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INTRODUCCION

Los procedimientos operatorios indudablemente representan
la piedra angular de los adelantos que la obstetricia ha alcanzado en
un namero de situaciones que de lo contrario no tendrian una solu
cion adecuada para el logro del bienestar materno-infantil.

La obstetricia sin los procedimientos operatorios actuales, que
dicho sea de paso son el legado de siglos de practica en la atencion
materna, estaria ain en las épocas mas rudimentarias de la asisten-
cia de la mujer embarazada con los altos indices de morbilidad y
mortalidad que conoci6 la humanidad de otros tiempos.

Su importancia radica pues, en que la madre tiene ahora a su
disposicion, técnicas y procedimientos que le permiten salvaguardar
su salud y la de su futuro hijo en situaciones que de otro modo
serian insalvables o terminarian en resultados llenos de accidentes
ensombreciendo lo que debiera ser siempre un feliz acontecimiento.

La morbi-mortalidad materna e infantil esta ahora reducida
con estos auxiliares del obstetra; aunque ellos tampoco estan exen-
tos de peligros y complicaciones que siempre acompanan logica-
mente a toda clase de actos operatorios en cualguier especialidad
de la medicina.

A estos procedimientos obstétricos, a sus indicaciones, com-
plicaciones, resultados, etc., va enderezado este trabajo. Tres me-
ses de practica obstétrica en el Hospital General San Juan de Dios y
las conclusiones que de ellos quedan.




OPERACIONES EFECTUADAS

Cuatro clases de operaciones obstétricas se efectuaron en la
seccion de obstetricia del Hospital General San Juan de Dios, duran-
telos meses de enero, febrero y marzo de 1974, para resolver el tra-
bajo de parto en situaciones en las que el nacimiento vaginal
eutocico fue imposible, dificil, o no recomendable. En total se efec-
tueron 173 operaciones de este tipo de un total de 855 nacimientos
ocurridos en el mismo lapso.

Los procedimientos realizados y su importancia de acuerdo al
nimero de cada uno fueron los siguientes:

1. Cesarea. . . . . . . . . . . .. 109 casos

2. FOTCEPS & » 5. 3 5 & & 5 & & & o 58 »

3. Version interna y gran extraccion pelviana 4 ”

4. Ventosaextractora . . . . . . . . 2™
OPERACION CESAREA

DEFINICION

La operacion cesirea se define como el nacimiento de un nifio
a través de una incision quirirgica de la pared abdominal y de la
pared uterina. La incision del utero (histerotomia) es Io esencial de
la operacion. Para llegar al feto es necesario atravesar la cavidad
peritoneal (cesirea transperitoneal). Extraido el producto de la
concepcion g{ suturada la matriz, se termina cerrando la brecha
abdominal. (8), (18), (20).

HISTORIA

Varias teorias se conocen con respecto a la historia de la ope-
racion cesarea.

Deacuerdo a la leyenda, Julio César naci6 gracias a una opera-
cion cesarea, ciscunstancia muy dificil de creer tomando en cuenta
que hace tres siglos la mortalidad era de 100 o/o y que el nacimien-




to mencionado ocurrio 100 afios antes de Cristo y la madre vivié
muchos afios después.

Otra teoria dice que proviene de la ley romana (lex caesarea),
que exigia efectuar la operacion a madres moribundas en las Glti-
mas semanas del embarazo, ley instaurada ocho centurios antes de
Cristo.

Por otra parte, el nombre de cesirea parece derivar de la pala-
bra latina ““caedare”, cortar, lo cual parece mas aceptable que las
anteriores. (8): (18), (20).

Aungue algunas obras de la era precristiana hacen referencia
al nacimiento por via abdominal, es pertinente mencionar que tal
operacion no es mencionada por Hipocrates, Galeno y otros.( 8)-

No hay duda sin embargo, que la operacion cesarea se practi-
caba a partir de la era cristiana en madre muerta con el aparente ob-
jeto de lograr el bautismo del nifio. El uso médico y los primeros
reportes publicados sobre la intervencién aparecen mas claramente
en los siglos dieciseis y diecisiete. Hasta 1876 la mortalidad era
practicamente del 100 o/o. El motivo de esto era que la operacion
se efectuaba como ltimo recurso para que dieran a luz pacientes
que habian estado durante largo tiempo en trabajo de parte de quie-
nes, a causa de la infeccion intrauterina y deshidratacion, se halla-
ban en mal estado antes de operar. Ademas, aumentaba las catas-
trofes del periodo post operatorio la hemorragia de la incisién ute-
rina.

Hasta que Porro en 1876 efectud operacion cesirea seguida
inmediatamente de histerectomia supracervical, pocas pacientes so-
brevivian a la intervencion. La operacién de Porro, por mas radical
que fuera, disminuy6 la mortalidad materna en 50 o/o. Singer en
1882 afiadio la indispensable mejoria de suturar la pared uterina
después de la operacion. La primera cesarea extraperitoneal fue
descrita por Frank en 1907 y con varias modificaciones introduci-
das por Larzko, Sellheim y Waters, fue empleada hasta aiios recien-
tes. En 1912 Kronig describe la incision segmentaria longitudinal y
en 1926 Kerr la incision segmentaria transversal, la mas usada ac-
tualmente. (8), (18), (20).

TECNICA OPERATORIA

a) incision de la pared abdominal. Las incisiones que se prac-

tican son dos: la mediana infraumbilical y la transversal o de
Pfannestiel. La eleccion de la misma tiene ventajas e inconvenientes
que impiden sistematizar su uso. La mediana tiene la ventaja de rea-
lizarse mas rapidamente, sangra menos, ofrece un campo operatorio
mayor y mas facilmente ampliable. Por el contrario, tiene el incon-
veniente de que las eventraciones post operatorias son mas frecuen-
tes que en la incision transversal y la cicatriz es menos estética. Las
ventajas e inconvenientes de la incision de Pfannestiel son las inver-
sas de las de la incision mediana infraumbilical. (18)-

b) Incision del peritoneo uterino. Se hace un ojal y desprendi-
miento posterior con diseccion roma del peritoneo vesico-uterino a
una altura de 1-2 centimetros por arriba de la vejiga. (8), (18), (21).
Este despegamiento puede efectuarse mas comodamente con el de-
do indice.

¢) Incision de la pared uterina. Se efectiia un ojal con bisturi y
seguidamente se completa la incision con tijera de punta roma o
por divulsion de las fibras del segmento en sentido transversal.(8).(18)

Las incisiones de peritoneo y segmento uterino pueden hacer-
se incluidas en un solo corte con bisturi para ser continuado con ti-
jera; esta variante evita el despegamiento de grandes areas de perito-
neo uterino que puede dar lugar a adherencias. La buena cicatriza-
cion se ha comprobado por histerografias posteriores. ( 16)

La incision transversal recibe también el nombre de incision
de Kerr. La técnica de Kronig corresponde a la incision vertical del
segmento pero tiene el inconveniente de prolongarse con facilidad
en sus extremos, transformandose en cesirea segmento corporea si
se prolonga en sentido cefalico con el consabido riesgo de ruptura
o dehiscencia en el futuro, o en sentido caudal con la produccién
de desgarres del cuello uterino profusamente sangrantes de aborda-
je quirtrgico dificil y lesiones de vejiga; pese a ello tiene sus indica-
ciones (anillo de contraccion, situacion transversa y antecedente de
cicatriz longitudinal) que son las que generalmente llevan a practi-
carla. (9), (21).

La incision transversal debe hacerse en media luna de concavidad
superior y sus extremos deberan quedar retirados del trayecto de
los vasos uterinos (una pulgada aproximadamente) para evitar su
prolongacion o seccion que es el principal riesgo de esta incision. (8)

Mientras un ayudante procede a la aspiracion de sangre y li-
quido amniotico que pudieran caer a la cavidad abdominal, se proce-
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de a la extraccion de la cabeza fetal.

d) Se introduce la mano entre el pubis y la cabeza fetal para
tomar esta ultima; si se ha usado la incision vertical es conveniente
rotar la cara fetal a anterior con lo cual suele extraerse manualmen-
te o con ayuda de un forceps. Si se ha usado la incision transversa
el nacimiento de la cabeza fetal casi no presenta problema. La ma-
no que toma la cabeza la hace girar suavemente con la cara hacia
posterior con lo cual se hace nacer facilmente. Pero hay una varie-
dad de meétodos para la extraccion en forma satisfactoria. Sila ca-
beza esta profundamente encajada, un ayudante con guante estéril
puede empujar, via vaginal, la cabeza fetal hacia arriba. (8)

e) Estando afuera el nifio, un ayudante procede a aspirarle
mientras el cirujano secciona el cordén y lo entrega al pediatra.

f) El alumbramiento se efectiia manualmente antes o después
de pinzar los bordes de la herida uterina con pinzas de anillos en la
medida que sea necesario para su identificacion y hemostasis. (21)

g) Se procede a cerrar la herida uterina con sutura continua de
catgut cromizado No. 1 y una segunda sutura continua invaginante
con el mismo material con puntos de Lambert; se termina el cierre
del atero con la sutura del peritoneo visceral con puntos continuos
de catgut cromizado “00. (8), (9)

La técnica de la cesarea corpérea comprende una incision
abdominal mediana que se prolonga mas arriba del ombligo e inci-
sion uterina vertical a nivel del cuerpo del tero. El cierre se hace
en tres planos de sutura con catgut cromico No. 1 6 0.

La cesirea segmento corporea en “T” invertida representa la
combinacion de la incision segmentaria transversa y la incision ver-
tical del cuerpo.

El cierre de la pared abdominal habitualmente se le efectiia
con el cierre de peritoneo con sutura continua de catgut simple 00;
se afrontan musculos rectos con 2 6 3 puntos de ca tgut cromico 00;
sutura de fascia de los rectos con puntos separados de algodén No.
30; afrontamiento de tejido celular subcutaneo con puntos separa-
dos de catgut simple 00 y cierre de piel con puntos separados de
algodon No. 120.

CASOS CLINICOS

Se revisaron 109 expedientes clinicos correspondientes a igual
nimero de operaciones cesareas efectuadas. Esta cantidad corres-
ponde al 12.74 o/o de los nacimientos ocurridos durante el tiempo
estudiado y al 62.42 o/o del total de operaciones obstétricas.

El procedimiento quiriirgico empleado es el que se describio
antes.

La cesarea segmentaria transperitoneal se efectud en 103 o-
portunidades; hubo 2 cesareas corporeas cuya indicaciéon no fue
precisa y se realizaron en pacientes que fueron sometidas a proce-
dimientos de esterilizacion quirtirgica en el mismo acto operatorio.
Una mas se hizo con incision transversa en media luna de concavi-
dad superior en una paciente con diagnostico de carcinoma micro-
invasivo del cuello y otra en una paciente con diagnostico de eclany
Sld. :

Se hizo una cesarea segmento corporea con incision en “T”
invertida en un caso; la indicacion fue la imposibilidad de realizaru-
na version interna con un nifio en situacion transversa. En otra ce-
sarea segmento corporea la intencion inicial fue la de hacerla seg-
mentaria pero los extremos de la incision tomaron parte del cuerpo
uterino. Otra mas se efectud con incision vertical. En este caso fue
imposible quirirgicamente abordar el drea del segmento pues la pa-
ciente habia sido intervenida en dos ocasiones anteriores y presen-
taba gran cantidad de adherencias.

En todos los casos de cesirea segmentaria se hizo incision
transversa en media luna de concavidad superior, La incision verti-
cal no se usod en ningln caso.

La edad delas pacientes intervenidas aparece en el cuadro No.1.

Cuadro No. 1
Edades Niumero de pacientes
20 aT0B 0 MNBINOS uo v o555 05 s wsimossssise 41
DUEE DB ANOR .o ¢ 5 5 5 0 wis/somrs & ¥ & 5 5F @404 § 5 33
26230a005.. ...t tiiiriinnnnrennenn. 22
31a35af08....00evninnrnnnneennnenns 53
36240a008. .. ... .0t 6
AN AADATOS e e v s B e 2
Total 109 pacientes




El numero de hijos nacidos por via vaginal antes de la cesarea
aparece en el cuadro No. 2
Cuadro No. 2
Numero de hijos Numero de pacientes
80
12

0
1
3
4
5

OMas: & & & & % % .% @ & & .3 ot

Total 109 pacientes

3 De las 80 pacientes que no habian tenido parto vaginal 19 te-
nian una o mas cesdreas anteriores, en ningiin caso hubo mas de 3
cesareas anteriores. 6 mas de esas pacientes habian tenido abortos
sol’an?ente, siendo 55 las pacientes primigestas que representan
practicamente el 50 o/o del total de 109.

De los 24 casos con cesarea anterior cinco habian tenido hijos
por via vaginal.

_ El puadro No. 3 se refiere al nimero de pacientes que fueron
intervenidas durante el trabajo de parto, sin trabajo de parto, y en
trabajo de parto inicial.

Cuadro No. 3

Trabajo de parto activo 90 pacientes

Sin trabajo de parto 10 2
Trabajo de parto inicial 9 N
Total 109 &

En 102 de los casos existia embarazo a término y en 7 emba-
razo de menos de 38 semanas; el embarazo de menor edad que se
resolvid por cesirea tenfa 35 semanas y la indicacion fue de orden
materno (desprendimiento prematuro de placenta).

Las indicaciones de las 109 operaciones aparecen en el cuadro
No. 4.

Cuadro No. 4
Indicaciones No. de casos
Desproporcion Céfalo-pélvica . ...........covenn 36
Cesarea anterior . . . ... cvvereeneeinaronnnanns 17
Sufrimientofetal . .. .....ccviv i 13
Trabajo de parto prolongado . . . .......cvvnnnnn 11
Podalica en primigesta . . . ..o ovev e 1
'Ruptura prematura de membranas . . ............. 7
Situacion transversa . - « . o eeevraresan e 5
Placenta previa sangrante . . . . . .« covoeveneaoas 3
Desprendimiento prematuro de placenta.......... 2
Otras indicaciones menos frecuentes . . ........... 8
Total 109 casos

En 67 casos se tomaron pelvimetrias radiologicas con las que
se completd la evaluacion clinica.

Cuando se realizo la operacion por cesarea anterior y se igno-
raba la indicacién de la intervencion anterior, se hizo evaluacion
clinica y radiologica para considerar la posibilidad de parto vaginal,
En estos casos una pelvis con algan grado de estrechez, trabajo de
parto sin progresion adecuada, presentacién anormal, historia de
endometritis, desproporcion o ruptura prematura de membranas sin




trabajo de parto activo decidio la reintervencion quirGirgica.

Las distintas presentaciones observadas aparecen en el cuadro
No. 5.

Cuadro No. 5
L6 )] . U P 51
OADIP 5. s smaem s 855 &Sm0 23
L0 1] B . S o R 12
Podalica ; s s« saiviesis i m o 10
Situacion transversa........ 6
OTIT . . . s comiviniein o nom s minie 4
OLIP oo s 5 505 55 supsmsnss w5 5 53 2
(711 L, 1

Total 109

_ Antes del acto operatorio 7 pacientes habian recibido una do-
sis iptramgscular de meperidina. El tiempo que medi6 entre la ad-
ministracion del medicamento y la operacién vario de 30 minutos
a 4 horas. La puntuacion de Apgar para 5 nifios fue de 9-10 al mi-
nuto y para los dos restantes fue de 2 y 6. La puntuacion mas ba-
ja de estos dos nifios corresponde al hijo de una paciente eclampti-
ca y esta entidad fue la indicacion de la operacion. El otro nifio

presentd sufrimiento fetal agudo, ésta fue la indicacion de la cesa-
rea.

A 9 pacientes se les administro una ampolla intravenosa de
l-p}oscma (buscapina) antes de la intervencién. El tiempo que me-
dio entre la aplicacion del medicamento y la operacion vario de 30
minutos a 4 horas.

La puntuacion de Apgar para 7 de estos nifios fue de 8-10.
qu dos_ restantes tuvieron una puntuacion de 4 y 6. La puntuacion
mas baja corresponde al hijo de una apciente operada por amnioi-
tis. La otra puntuacion baja corresponde a un nifio con sufrimiento

fetal agudo, ésta fue la indicacion de la intervencion.

Del total de pacientes intervenidas a 15 se les practico esteri-
lizacion quirrgica con técnica de Pomeroy. El motivo fue en algu-
nos casos la gran multiparicad cuando fue solicitada por parte de
la paciente y su esposo; el otro motivo fue de orden médico en los
cuales se efectuaba la tercera cesarea o mas siempre gque al momen-
to de operar el nimero de hijos vivos de la pareja fuera de dos o
mas.

ANESTESIA

La anestesia epidural fue la mas usada. 62 pacientes fueron inter-
venidas con este blogueo. En 28 se usd anestesia raguidea; este blo-
queo se uso por falta de anestesista especializado que administrara
bloqueo epidural. En 18 casos se utilizo la anestesia general; en 6 de
estos debido a que los bloqueos regionales no fueron efectivos se-
guramente por falta de técnica adecuada.

La anestesia general se uso preferentemente para resolver los
casos de sufrimiento fetal. Se resolvieron 7 situaciones con esta in-
dicacion con anestesia general.

En 19 pacientes se presentd como complicacion anestésica du-
rante el acto operatorio hipotension con descenso de mas del 30
o/o de los valores preoperatorios.

A 29 pacientes se les administro wayamine durante el acto
operatorio.

A las pacientes ue presentaron descensos de la presion arte-
rial y a las que se les administr6 wayamine durante el mismo acto
operatorio se les administrd anestesia por blogqueo epidural o ra-
quideo.

ANTIBIOTICOS

99 pacientes recibieron antibioticos en el post operatorio. 9
de ellos lo habian recibido desde unas horas antes de operar por
ruptura prematura de membranas, en este caso el antibi6tico usado
fue ampicilina. Las otras 90 pacientes recibieron el antibiotico en
forma profilactica, de ellas 80 fueron tratadas con penicilina cris-
talina en dosis de un millon o tres millones de unidades intraveno-




sas cada tres o cuatro horas durante las 24 horas siguientes al acto
operatorio para continuar luego con penicilina procaina en dosis de
800,000 U. intramusculares cada 24 horas; 6 pacientes recibieron
ampicilina en dosis de 500 mg. intravenosos cada seis horas durante
las primeras 24 horas para continuar con la misma dosis oral des-
pués; 4 pacientes recibieron penicilina procaina en dosis de 800,000
U. instramusculares cada 12 horas.

No se administro ninguna clase de antibiotico a 10 pacientes.

TRANSFUSION

A 7 pacientes se les administro transfusion sanguinea durante
el acto operatorio debido a la pérdida durante el mismo, sin em-
bargo, 4 pacientes habian tenido una pérdida considerable en el
preoperatorio, 2 de ellas fueron intervenidas por desprendimiento
prematuro de placenta y las otras 2 por placentas previas sangran-
tes.

COMPLICACIONES DURANTE EL ACTO OPERATORIO

Las complicaciones de tipo anestésico han sido mencionadas;
igualmente las de tipo hemorragiparo. Solo falta mencionar una he-
rida producida accidentalmente a la vejiga durante una cesirea seg-
mento corporea con incision vertical por la gran cantidad de adhe-
rencias peritoneales y de la vejiga al segmento. Esta paciente tenia
una cesarea anterior.

COMPLICACIONES MATERNAS DEL PUERPERIO HOSPITA-
LARIO

Durante las primeras 24 horas post operatorias solamente 4
pacientes presentaron complicaciones. Una de ellas tuvo imposibi-
lidad para orinar con formacion de globo vesical secundario sien -
do necesario cateterizarla una vez; otra presento ataques convulsivos
en una oportunidad sin que se encontrara el origen de los mismos;
la paciente que recibio una herida en la vejiga presentd hematuria;
una paciente que se opero por desprendimiento prematuro de pla-
centa presentod hipotension sostenida a pesar de la administracion
de sangre y liquido intravenosos durante las 14 horas siguientes a la
intervencion que amerito una nueva operacion efectuandosele his-

terectomia abdominal total debido a hematoma gigante retroperito-
neal.

Durante los dias restantes de hospitalizacion, cinco pacientes
presentaron endometritis, en dos de (,all.as hub;? infeccion dg la heri-
da operatoria. Una paciente presento infeccion leve de hgnda ope-
ratoria solamente. Otras 21 pacientes presentaron elevaciones ter-
micas arriba de los 38° C que en la mayoria de los casos coincidie-
ron con el inicio de la lactancia y no ameritaron tratamiento espe-
cial.

En cuatro de los cinco casos de endometritis se habl'an_ usa_dﬂ
antibioticos profilacticos en el post operatorio (penicilina cristalina
en todos); en el restante no se usaron.

HOSPITALIZACION
El namero de dias de hospitalizacion aparece en el cuadro No.
6.
Cuadro No. 6
Dias de hospitalizacion Pacientes
L B e g o 1
Biausra o @ & % wemmegese: 5 82 » el ERE 8 ¥ 8 2
R T P 16
Bisics & ¥ 5 4 SarsmEs & ¢ & o mueamas 5 & 2 v 46
Bl i s 5 5 5 5w s mn e T B § 8,30 19
B m m w0 e W 8 5 & § BEOPOIEE § 5% @ e 8
Bcionemmioines s sms wwewiase s 1
Masde8dias.....ovvueruoernons : 16
El promedio de hospitalizacion por paciente fue de 6.30 dias.
MORTALIDAD MATERNA

Ninguna de las madres operadas fallecio.




CONDICIONES DE LOS NINOS AL NACER MORBILIDAD Y MORTALIDAD INFANTIL

El estado de los nifios al nacer de acuerdo a la puntuacion de De los 110 ninos obtenidos 4 presentaron alguna dificultad
Apgar al minuto de nacidos aparece en el cuadro No. 7. respiratoria que cedio con cuidados de incubadora y oxigeno; sola-
mente en uno de ellos se prolongo6 su hospitalizacion un dia mas por
esta causa. b ninos presentaron problemas de incompatibilidad san-

Cuadro No. 7 guinea que fueron resueltos con fototerapia solamente; esto prolon-
. . g0 la hospitalizacion en 3 dias en 2 de estos nifios. Un nino presen-
Puntuacion de Apgar No. de ninos to pustulas que fueron tratadas con antibioticos sin prolongar su
hospitalizacion.
L K A 65
Tres nifos murieron. Uno de ellos era anencéfalo; otro falle-
A8 o sompmacy 5 ¢ 5 6 5 SRnTEE § & 8 32 cio al sexto dia por anemia severa secundaria a cuadro de hemorra-
gia del tercer trimestre del embarazo que padeci6 la madre (placen-
o AT TS U UL R———— T [ 5 ta previa sangrante). El tercer nifio habia fallecido ya cuando la ma-
dre ingresd al hospital; se le intervino por indicacion materna debi-
L R 7 do a un desprendimiento prematuro de placenta con shock secun-
L dario. Este es el caso en el cual se efectud histerectomia abdominal
Nifiomuerto............... 1 en el post operatorio inmediato.
‘ Total 110 (un gemelar)
| DISCUSION
Los pesos de los nifios al nacer aparecen agrupados en el cua- El porcentaje de 12.74 cesareas por cada 100 nacimientos pa-
dro No. 8. ra esta revision es mas alto que el de las fuentes consultadas. (8),
9), (10), (11), (14), (18).
o8 (9), (10), (11), (14), (18)
) . Sin embargo, en los ultimos afnos ha existido una tendencia
| Nifios menores de, 5 libras 8 onzas 12 ascendente en la realizacion de la operacion cesarea en el mundo.
b . . (8). El porcentaje en que se efectia en distintas épocas y clinicas

Nifios de 5 libras 8 onzas a 6 libras 7 onzas 31 varia de 1.25 o/o. La variabilidad es de acuerdo al tipo de pacien-
i ; . tes y a la actitud del cuerpo de obstetras. (9). Ademas las indicacio-

Nifios de 6 libras 8 onzas a 7 libras 7 onzas 44 nes que ocupan mayor frecuencia en una clinica pueden no serlo en

Nifios de 7 libras 8 Onzas a 8 libras 7 onzas 18 -

Nifi . ; El abandono de forceps de aplicacion alta y el menor interven-
1nos de 8 libras 8 onzas a 9 libras 7 onzas 4 cionismo con maniobras intrauterinas debido a las complicaciones
i . . de los mismos han cedido terreno en nuestro medio a la via quirtr -

Nifios de 9 libras 8 onzas o mas 1 gica que ha dado mayor seguridad a la madre y al nifio en esos

€asos.
Total 110

En todas las intervenciones se uso la incision mediana infraumbi-
lical cuyas ventajas y desventajas se han mencionado antes. De ma-
yor peso en la preferencia por esta incisién es el hecho de que mas -
del 90 o/o de las operaciones son realizadas de urgencia.




La cesarea segmentaria transperitoneal se efectué en el 94.59
o/o de los casos. La preferencia por esta técnica esta dada por el
menor riesgo de infeccion post operatoria; por la disminucion de la
obstruccion intestinal post operatoria; por efectuarse en el area de
menor actividad uterina; por no acompanarse de hemorragia exce-
siva; por su reparacion facil ¥ por menor riesgo de ruptura uterina
posterior permitiendo mas embarazos. (8)

La cesarea extraperitoneal no se efectiia en el Hospital Gene-
ral San Juan de Dios, considerando que la disponibilidad de anti-
bidticos actualmente y la facilidad técnica de la cesarea transperito-
neal evitan un procedimiento laborioso ya abandonado practica-
mente. (8)

Las 4 cesareas corporeas que se hicieron constituyen el 3.66
o/o del total. 3 se hicieron por comodidad del cirujano al conside-
rar el procedimiento mas sencillo en pacientes que de antemano
se sabia iban a ser esterilizadas en la misma operacion. No es en
consecuencia una indicacion que sistematice su uso. La otra se hizo
teniendo como indicacién un carcinoma microinvasivo del cuello.
De estas 4 cesireas corpéreas, 2 se efectuaron con incision longitu-
dinal del cuerpo uterino y 2 con incisiéon transversa “‘en media lu-
na” de concavidad superior. Esta Gltima técnica en la cual se efec-
taa el corte del Gtero 1-2 em. arriba del segmento es una excepcion
pues aparte de estos dos casos no se recuerda otro similar.

El motivo por el que se hicieron 2 cesareas segmento-corpo—
reas ya se ha explicado. Estas constituyeron el 1.25 o/o del total
La complicacion que ocurrib en una de ellas con incision longitudi-
nal creemos se hubiera evitado si se hace la incision solamente en el
cuerpo, es decir, corporea en lugar de segmento-corporea.

La edad de las pacientes intervenidas nos muestra mayor por-
centaje comprendidas entre los 21 a 30 anos de edad, es decir, la
plenitud de la edad reproductora. Con un Porcentaje un poco me-
nor aparecen las pacientes de 20 afios de edad o menos.

El analisis de las gestas anteriores de las pacientes nos permite
observar que fueron intervenidas 55 pacientes primigestas y 54 que
habian tenido una o mas gestas anteriores; sin embargo, 6 de estas
ultimas tenian solamente abortos anteriores y 19 habian tenido hj-
jos Unicamente por cesarea siendo asi 80 las pacientes nuliparas
intervenidas. Estos datos son muy variables en diferentes clinicas,

(9)

La mayor parte de las operaciones fueron realizadas de urgen-
cia como puede deducirse del cuadro No. 3 en el cual se nota que
90 pacientes se encontraban en trabajo de parto activo. 1.0 interven-
ciones hechas en pacientes que no presentaban trabajo de parto
activo corresponden a varios casos de ruptura prematura de mem-
branas en los que la induccion médica del parto fue infructuosa y a
casos de cesarea anterior.

9 pacientes operadas cuando el trabajo de parto se juzgb ini-
cial corresponden a presentaciones anormales o anteceden?;es df:‘ce-
sarea anterior. Estas presentaciones anormales fueron la mtu:llc'lon
transversa y la podalica con pelvis estrecha aL:m en gra(_io minimo
clinica y radiologicamente. En los casos de cesarea anterior ha sido
mencionado el criterio para reintervenir o permitir el parto vaginal.
El manejo de estos embarazos no a:dmite necesariamente aquello de
que “una vez cesdrea, siempre cesarea”. (6)

Las indicaciones para resolver el trabajo de parto por via ab_do-
minal aparecen en el cuadro No. 4. En él vemos que las diez indica-
ciones mas frecuentes comprenden mas del 90 o/o de todos los ca-
sos, siendo la desproporcion céfalo-pélvica la que ocupa el primer
lugar con 36 casos que corresponden al 33 o/o. Le sigue la cesirea
anterior con 17 casos que corresponden al 15.59 o/o y en tercer lu-
gar el sufrimiento fetal con 13 casos para el 11.93 o/o. Estas cons-
tituyen las principales indicaciones de cesarea en casi todos los tra-
bajos al respecto. (8), (9), (10), (11), (14), (18)

La evaluacion radiologica siempre fue usada como auxiliar
cuando el trabajo de parto no fue progresando adecuaglar_nente o
cuando la evaluacion clinica hizo sospechar estrechez pélvica, des-
proporcion o presentacion anormal. Con esto el cr_bgtfatra utilizo un
procedimiento disponible para considerar las' ’pOSl]:")ll‘ldadES dgl par-
to vaginal o la dificultad para ello. La impresion cl1mc?. y ra}ghoiogl-
ca de desproporcion, sin embargo, siempre fue una situacion com-
probada dinamicamente con una prueba de trabajo de Earto por un
periodo variable de 2 a 4 horas al cabo del cual se tomd la decisiéon
de operar,

De la administracion de meperidina en dosis de 50 2 100 mg.
antes de la intervencion podemos decir que los ninos nacidos no
sufrieron depresion considerable a causa dfl medicglmento salvo en
aquellos casos en que existid una situacmp agresiva para el feto
(sufrimiento fetal, infeccion, toxemia, trz_lpa_]o de partq prolongad_o,
etc.) que por si sola pudo causar depresion en cualquier grado. Sin
embargo, el numero tan reducido de casos presentados en este tra-



bajo no permite sacar conclusiones definitivas al respecto y el dano
que este medicamento puede producir en el nifio consistente en de-
presion en diferentes grados (19), siempre se toma en cuenta, pero
cuando surge la indicacion para dar por terminado el trabajo de
parto después de la administracion de este medicamento se proce-
de sin retardos. En situacion analoga queda lo relativo a la adminis-
tracion de l-hioscina.

De las técnicas anestésicas hay acuerdo en que el bloqueo
epidural es la de eleccion en la mayoria de los casos lo cual se refle-
ja en el alto porcentaje en que se uso en las pacientes estudiadas.
La preferencia por este tipo de bloqueo estuvo dada por la como-
didad de prolongar el mismo a voluntad mediante un cateter para
aplicacion introducido en el espacio epidural; porque permite a la
madre ver a su hijo recién nacido; porque reduce notablemente las
complicaciones anestésicas graves del tipo regurgitacion-aspiraciéon
especialmente en estas pacientes intervenidas de urgencia y sin una
preparacion adecuada y porgue no es preciso apresurarse para ex-
traer al nifio como sucede con la anestesia general en la que hay que
hacerlo asi para evitar la depresion y acidosis del niho. (8), (9).
Aunque con frecuencia puede producir hipotension al igual que la
anestesia raquidea, presenta menos complicaciones del tipo cefalea
e infeccion del sistema nervioso central. La hipotension puede evi-
tarse mediante una hidratacion conveniente durante la hora previa
la intervencion. (1). Tiene el inconveniente que no alivia los estados
emocionales alterados de las madres que pueden ser un inconve
niente durante la operacion; esto algunas veces obliga a dar seda-
cion adicional inmediatamente después de extraido el nifio. Ade-
mas no ejerce relajacion adecuada cuando es necesaria y puede
dar lugar a nauseas y vomitos que necesitaran medicacion adicional.

(1)

No obstante la preferencia por el bloqueo epidural no debe
usarse en presencia de hemorragia materna actual o amenaza de la
misma; si un severo grado de sufrimiento fetal o inminencia del
mismo (indicado por ejemplo por prolapso o prociibito del cordon)
dicta la urgencia de la operacion; si parece probable que una relaja-
cion uterina podra ser requerida para permitir un nacimiento rela-
tivamente atraumatico (ejemplo: presencia de un anillo constrictor,
situacion oblicua o transversa, especialmente si hay permanencia
de poco liquido); si la madre presenta un grado severo de toxemia
0 eclampsia (la amenaza de complicaciones neurologicas y cardio-

vasculares se manejan mas facilmente bajo condiciones de anestesia
general. (1)

A las 19 pacientes que presentaron hipotension .(!urante _el ac-
to operatorio que hizo descender los niveles de pr.es.lon‘artena.l'en
un 30 ofo de los valores preoperatorios se les administro Wyamine
con lo cual los valores de presion arterial se normalizaron. Si bien
es cierto que en la mayoria de los casos se logra normalizqr o al me-
nos llevar a valores aceptables los niveles de presion arterial con es-
ta medicacion, también lo es que la hipotension, que puede produ-
cir dafno anoxico al feto, seguida de vasoconstriccion puede causar
mas dano a un nifio que ya se encuentra comprometido.

La administracion profilactica del vasoconstrictor a otras 10
pacientes debe considerarse inadecuada. (1)

Con respecto al uso de transfusion durante el acto operatoy_:io
por sangrado excesivo creo que el 6.42 o/o para estos casos es bajo
comparado con 9.6 ofo reportado por Crespo. (9)

El uso de antibioticos profilacticos en el post operatorio es un
tema de discusion actual. Su administracion a las madres de este es-
tudio se hizo debido a las malas condiciones de la sala de operacio-
nes de la seccion de obstetricia en donde es frecuente encontgar in-
sectos y las experiencias anteriores han demostrado un alto indice
de endometritis e infeccion de la herida operatoria cuando no se
han usado. Esta ha sido la razon.

Sin embargo, prevalece la idea de que en condiciones hospita-
larias adecuadas la administracion de antibioticos profilacticos no
modifica practicamente la incidencia de complicaciones infecciosas
post operatorias. (10)

Actualmente hay defensores del tratamiento aludido argumen-
tando a su favor que pueden prevenirse cuadros infegciosos que pue-
den dejar secuelas desafortunadas de infertilidad, dano rena_ll, dehis-
cencia de herida, dafio pulmonar y posibles rupturas uterinas §ub—
secuentes y hernias ventrales en la incision abdominal en la linea
media. Mowat y Bonnan hallaron deshiscencia en 2.94 o/o de casos
con incision vertical y 0.37 con incision transversa. (14)

Gibbs y colaboradores registraron una disminuci(_in‘ ’co'nsidera-
ble en las complicaciones infecciosas con el uso de antibioticos pro-
filacticos administrados justamente antes de operar y 2y8 horas
después de la intervencion. Este curso consistio en la administra-
cion de 1 gramo de ampicilina y 0.5 gramos de kanamicina en la_s
tres ocasiones. El porcentaje de morbilidad para el grupo con anti-




biotico fue de 25 ofo y para el grupo placebo de 63 ofo. Un alto v
significativo decremento se hallo en la infeccion de la herida opera-
toria y endometritis. De la misma manera el promedio de estancia
hospitalaria fue menor en las pacientes que recibieron los antibio-
ticos. (5)

Se acepta, eso si, que la administracion de antibioticos reduce
las complicaciones infecciosas post operatorias cuando su indica-
cion ha sido la ruptura prematura de membranas. (14). En todos
los casos citados en este trabajo con ruptura prematura de mem-
branas de mas de 6-12 horas de evolucion se did tratamiento anti-
bidtico.

Con respecto a la morbilidad materna las complicaciones
(hemorragiparas, febriles e infecciosas) pueden considerarse en bajo
porcentaje, maxime si tomamos en.cuenta las razones expuestas
con anterioridad. Lo mismo puede decirse de la mortalidad mater-
na que en este caso fue de 0 o/o. El mejoramiento de las técnicas
quirtrgicas, la disponibilidad de transfusiones, el uso de antibioti-
cos, la preparacion de la paciente antes de operar y la vigilancia
cuidadosa del post operatorio han disminuido sin duda la mortali-
dad que hace 100 afios era indefectiblemente del 100 o/o a este
halagador ) o/o.

La morbilidad infantil fue baja con 4 casos que presentaron
dificultad respiratoria leve-moderada. 5 nifios presentaron proble-
mas de incompatibilidad sanguinea, morbilidad no imputable al
procedimiento operatorio. Uno mas present6 pistulas que desapa-
recieron rapidamente con tratamiento antibiotico.

3 nifios murieron (2.72 o/o); en dos casos la muerte de los ni-
nos era irremediable pues uno de ellos presentaba malformaciones
severas (anencefalia y otras) que no fueron advertidas en las placas
radiofrafica. Esta cesirea pudo evitarse. El segundo nifio habia fa -
llecido ya cuando la madre llego al hospital debido a desprendi-
miento prematuro de placenta que motivo la operacion por indica-
cion materna. El tercer nifio debid tratarse mas enérgicamente para
restablecetle valores aceptables de hemoglobina por cuya deficien-
ciencia murio. En resumen la mortalidad fue baja para estos casos
ya que oscila entre 1 o/o a 12 o/o en diferentes clinicas. (8)

e B

FORCEPS

DEFINICION

Es un instrumento ideado para la extraccion del feto. Esta
simple definicion se complementa si aclaramos que por medio de
la cabeza fetal. La palabra deriva del inglés y significa “pinza”. A
pesar de lo dicho, se reportan aplicaciones de forceps al polo poda-
lico. (8), (18), (22).

Esta aplicacion no se hace en ningun caso en el Hospital Gene-
ral San Juan de Dios.

El instrumento varia considerablemente en tamano y en for-
ma de acuerdo al gran nimero de modelos creados hasta la fecha.
Muchos difieren escasamente entre si y en cuanto a los modelos o-
riginales y solo manifiestan la capacidad artistica de quien los pre-
sento, el deseo de dar el nombre del autor a un instrumento, o los
conceptos personales acerca de una modificacion que debe tener el
forceps para tratar una situacion clinica determinada en su propia
experiencia. (17)

Describiré brevemente los forceps que son considerados base,
que son clasicos o de caracter especializado y uso corriente; son los
que se usan en el Hospital General San Juan de Dios.

Forceps de Simpson-De Lee: Es un forceps clasico con cucha-
ras fenestradas, tallos separados y curva cefalica larga y amplia.
También dispone de modificacion de Luikart que tiene cucharas
macisas. Se emplea principalmente en la aplicacion terminal (baja)
en la cabeza moldeada. Posee articulacion tipo inglesa; es un forceps
cruzado de ramas divergentes. (17), (18)

Forceps de Tucker Mclean: Curvatura cefalica redondeada y
corta, tallos que se superponen; cucharas macizas, articulacion in—
glesa, Se utiliza cuandola cabeza no esta moldeada, en la aplicacion
terminal, y para efectuar rotacion. (17)

Forceps de Kielland (o Kjelland): Creado por el autor del mis-
mo nombre, es un forceps recto, cuya curvatura pelviana es poco
pronunciada; sus ramas se pueden articular por deslizamiento, pu-
diendo las cucharas estar a distinta altura, gracias a una corredera.
Esta forma de articular permite tomar la cabeza en asinclitismo. A




medida que por ia traccion la presentacion desciende y se va corri-
giendo el asinclitismo, las ramas se deslizan una sobre otra hasta po-
nerse a la misma altura. Los mangos son planos, tienen dos aletas
laterales; ademas tienen sobre cada uno de ellos un pequefio boton
que indica la situacion en la cual se halla colocado el forceps y la
direccion en la que se girara el mismo. Sus acciones son rotacion,
traccion, corrector de asinclitismo. (17), (18)

Forceps de Piper: Las cucharas son flexibles y continiian a un
tallo largo; presentan curvatura posterior, de manera que el mango
queda debajo de la altura de las cucharas. Se utiliza para la cabeza
ultima en la extraccion de nalgas. (8), (17)

El forceps es un instrumento creado hace muchas centurias;
varios modelos fueron descritos por Albucais, quien murio en.1112,
cuando la superficie interna del instrumento poseia dientes que
penetraban la cabeza fetal; sin embargo, parece ser que su uso se
hacia en casos de feto muerto. (8)

El verdadero forceps obstétrico parece haber sido puesto en
practica por Peter Chamberlen (el viejo) a finales del siglo dieciseis
y mantenido en secreto por casi cuatro generaciones de su familia
cuyos descendientes ejercian el oficio y resolvian los casos dificiles
~mediante la aplicacion del instrumento. (8), (18)

Fue a principios del siglo dieciocho cuando Palfyn presento su
modelo a la academia de medicina de Paris, de aspecto tosco. Mas
tarde se ideo la curvatura pelviana por Levret. Y cientos de mode-
los se han creado hasta la fecha; algunos de ellos con tractor. (8),
(18)

INDICACIONES
Las indicaciones del forceps estan dadas por aquellas situacio-
nes en las cuales peligra la vida del nifio o de la madre y que pueden

ser aliviadas por el nacimiento.

Dividimos las indicaciones en terapéuticas y profilicticas, (18),
las primeras comprenden:

1. Sufrimiento fetal agudo de cualquier causa;

2. Segundo periodo del parto prolongado;

3. Retencion de cabeza Gltima en la presentacion podalica.

e A

Las indicaciones profilacticas comprenden: enfermedades car-
diacas, pulmonares con considerable disminucion de la ventilacién
pulmonar, enfermedades hipertensivas, preeclampsia, eclampsia,
enfermedades caquectizantes y otras menos comunes.

El denominado forceps electivo no tiene aplicacién en esta
seccion de obstetricia.

Requisitos para el uso del forceps: (8), (18)

1. Conocer el forceps y como emplearlo;
- La cabeza debe estar profundamente encajada;
. Diagnostico exacto de presentacion;

2

3

4. Las membranas estardn rotas;

5. No habra distension de la vejiga ni del intestino;
6

- El cuello estara completamente dilatado;

=]

. No habra desproporcioncefalopélvica;
8. Se empleara alguna forma de anestesia;
9. Se practicara episiotomia.

Las contraindicaciones estan dadas por las situaciones inver-
sas.

CLASIFICACION DE LA EXTRACCION POR FORCEPS

1. Aplicacion terminal de forceps: aplicacién cuando el cuero cabe-
lludo es o ha sido visible en el introito vaginal sin separar los labios
vulvares, el craneo ha llegado al suelo de la pelvis v la sutura sagital
esta en el diametro anteroposterior de la pelvis.

2. Aplicacion media de forceps: aplicacion de forceps cuando la ca-
beza esta encajada pero no se cumplen los requisitos del forceps
terminal. En el contexto de este nombre, toda extraccion por for-
ceps que exige rotacion artificial, sea cual sea el sitio desde el cual
se comienza la extraccion, se llamara por “aplicacion media de for-
ceps™.




3. Aplicacion alta del forceps: consiste en utilizar el instrumento
antes del encajamiento completo de la cabeza. Casi nunca se justi-
fica.

APLICACION BAJA DEL FORCEPS

Eleccion del instrumento: Cuando la cabeza ha experimentado mo-
delamiento elinstrumento optimo por tener tallos separados y cur-
vatura cefilica suave y larga es el forceps de Simpson. Cuando la
cabeza esta redondeada y no se ha modelado, conviene utilizar el
el forceps tipo Elliot, por virtud de la superposicion de los tallos v
dela curvatura cefalica corta y redondeada; sin embargo, el forceps
de Simpson puede estar indicado, pues la mayor parte de los casos
exigen extraccion por forceps presentan algo de moldeamiento de
la cabeza. El forceps de Tucker Mclean es muy empleado, se coloca
¥ quita ficilmente y puede utilizarse cuando la cabeza es pequena
y redondeada. Si la cabeza ha experimentado modelamiento, este
forceps causa impresion en arco cigomitico y eminencia parietal y
puede lesionar estos sitios. Asimismo, cabe que se deslice porque
no hay sujecion adecuada por abajo de los malares. Sin embargo,
las cucharas macisas son magnificas para efectuar rotacion en el

primer tiempo de la maniobra de Scanzoni en las aplicaciones me-
dias de forceps. La modificacion de Luikart, en la cual el contorno
de la fenestracion se conserva en la cara interna de las cucharas ma-
cisas, disminuye la desventaja de la rama no fenestrada.

TECNICA DE APLICACION

La técnica propiamente dicha se inicia con la paciente puesta
en posicion de litotomia, aplicacion de antisepsia, colocacion de
campos, sondeo vesical y administraciéon del anestésico elegido. La
episiotomia la efectuamos después de articular el forceps y enlos
casos en los que utilizamos anestesia general no hacemos la aplica-
cion del anestésico sino en el momento de hacer la episiotomia y
efectuar traccion. (3)

La puesta en si se inicia con la presentacion frente a la vulva
del forceps armado en el espacio. Seguidamente y usando una sus-
tancia lubricante procedemos a colocar la rama izquierda toman-
do el mango con la mano izquierda y ayudandonos con la mano de-
recha como guia en el seno sacroiliaco izquierdo que dirige la cu-
chara que se va adentrando entre las paredes del canal vaginal y el
ovoide cefalico al mismo tiempo que la mano izquierda va descen-
diendo el mango de tal manera que la cuchara izquierda busca ia o-

reja izquierda del feto. Mientras un ayudante mantiene fija la cu-
chara descrita, se procede a colocar la cuchara derecha en forma si-
milar pero introduciéndola en el seno sacro iliaco derecho, toman-
do la rama con la mano derecha y guiandola con la mano ’izqulerda
para buscar la oreja fetal derecha y colocar en forma simetnca. am-
bas ramas. Estando las dos cucharas en los extremos del mismo
diametro, procede efectuar la articulacion de las ramas la cual se
realizara facilmente si la aplicacion ha sido correcta, en caso con-
trario es obligado revisar el procedimiento. La técnica anterior se
refiere a la aplicacion baja de forceps y se habra hecho una ton}a pa-
rietomalar ideal. Procede ahora a verificar la toma la cual consiste
en palpar fontanela posterior, suturar sagital y fenestr_aciones del
forceps. En las posiciones anteriores la fontanela posterior debe es-
tar a un trav’es de dedo por delante del plano de los tallos del for-
ceps, y ser” a equidistante en cuanto a las ramas; si la fonfanelamen-
cionada queda muy adelante de los tallos la toma se hz_i})ta htho muy
atras, en la cara, no hay flexion adecuada y la traccion sera dura.
La sutura sagital estara a igual distancia de ambas cuqharas. Si e_sta
desplazada hacia un lado la aplicacion sera inconvementfe, de tipo
ceja-mastoides. Las fenestraciones son palpables en medida escasa
o nula, no puede introducirse mas de la yema de un dedo. Sl_ se pat
pa mucha fenestracion la cuchara no se ha introducido lo suficiente
para quedar firme debajo de la eminencia malas, o la cabeza es muy
pequena y al efectuar traccion puede soltarse. (3), (8), (18)

Seguidamente se efectlia traccion tomando los mangos con la
mano derecha y los tallos con la mano izquierda. Se aplica la fuer-
za en dos direcciones a saber: con la mano derecha hacia afue.ra y
con la mano izquierda hacia abajo (maniobra de Saxtorph-PaJot).
Si el procedimiento anestésico lo permite las tracciones deben rea-
lizarse durante las contracciones uterinas siguiendo el eje del canal
del parto; al ‘“‘coronar” la cabeza fetal en la vulva se desarticula el.
forceps en forma inversa a como se armo y se completa el desprendi-
miento con la maniobra de Kristeller. (3), (18)

Una forma 6ptima de ejercer traccion en el eje es por med.io de
un aditamento que en algunos modelos se une a la.s’fenestracmnes
y en otros a los tallos 0 a ambos para ejercer traccion en un plano
mas bajo, semejante al eje pélvico. No obstante que el }’ns!;r_umenpo
dirige automaticamente la fuerza alejandola de la sinfisis hacia
el plano de resistencia minima, lo cual exige menos esfuerzo y ('iIS-
minuye la posibilidad de lesiones a la madre y al nino, en la aplica-
cion baja no es practiee ni indispensable utilizar un instrumento
complicado. (3)




PRUEBA DE FORCEPS, FORCEPS FALLIDO

La prueba de forceps debe efectuarse en un quirdéfano con do-
ble conjunto de elementos después de tomar todas las precauciones
y hacer los preparativos necesarios para la operaciéon cesarea in-
mediata.

El procedimiento debe ser muy raro y puede hacerse cuando
la valoracion indique que es posible el parto vaginal a sabiendas que
después de aplicado y traccionado moderadamente puede abando-
narse para resolverlo mediante una cesarea.

Forceps fallido se denomina a aquél que se ha aplicado en un
franco intento por efectuar el nacimiento sin éxito. Los tres funda-
mentales factores responsables para tales fallos son: despropor-
cion, dilatacion incompleta y malposicion de la cabeza fetal, regu-
larmente una posicion cefilica derecha posterior no diagnosticada.
En un estudio realizado en 9 hospitales de Inglaterra, Law hallo
que la mortalidad materna fue de 2 ofo y la perinatal fue de 36.2
o/o para forceps fallido. (4), (8)

PRONOSTICO

El pronostico del nifio depende de las condiciones del feto al
tiempo de la operacion asi como de la altitud de la cabeza fetal. La
mortalidad perinatal suele ser practicamente de cero cuando la ca-
beza fetal se encuentra en el piso perineal. Lesiones fetales que de-
ben preverse comprenden “‘sefales de forceps”, y a veces cefalohe-
matomas. La fractura craneal y la hemorragia intracraneal impor-
tante manifiestan errores de aplicacién. La toma frontomastoidea,
asimétrica, olbicua, defectuosa, no apoya convenientemente que-
dando parte de la superficie prensora en el aire con riesgo de lesio-
nar el ojo por un lado y el nervio facial por el otro, ya que la apofi-
sis mastoides, que en el adulto hace saliencia protegiendo el aguje-
ro estilomastoideo, no esta desarrollada en el feto. La toma occipi-
tofrontal aunque solida es la peor. Las cucharas no sobrepasan el
ecuador del ovoide fetal y aumentan el didzmetro del mismo; modi-
ficala actitud de la presentacion deflexionandola cuando es un vér-
tice. Como es una toma asimétrica, una cuchara estd mas metida
que la otra, lo que dificulta la articulacion que solo se logra a costa
de la deflexion de la cabeza. Durante la extraccion se causan lesio-
nes graves al feto (del bulbo con la cuchara occipital y de los ojos
con la cuchara frontal). (8), (18), (23)

Las lesiones maternas comprenden desgarros cervicales y vagi-
nales, laceraciones extensas del cérvix; los desgarros profundos y
las lesiones uretrales o vesicales manifiestan empleo inadecuado del
instrumento, técnica equivocada o criterio erroneo al elegir la ex-
traccion por forceps en el momento en que se efectud. En la mor-
bilidad materna el desgarro del periné es la lesion mas frecuente;
puede interesar la piel, los musculos y aponeurosis de la region y el
esfinter del ano. Esto se evita practicando una amplia episiotomia.
El desgarro de la vagina se produce al introducir las cucharas o al
rotar la cabeza, y puede prolongarse hasta la cupula vaginal. El des-
garro del cuello uterino es posible cuando la aplicacién se hace con
dilatacion incompleta o también por arrancamiento al ser incluido
entre la cuchara y la cabeza fetal. Los desgarros de la uretra y de la
vagina pueden ser causados por el estallido vaginal o mas frecuen -
temente por la necrosis o escara de la pared producida por la com-
presion del forceps contra los huesos pelvianos. La ruptura uterina
es un accidente raro pero de suma gravedad. (8), (23)

CASOS CLINICOS
Se revisaron un total de 57 fichas clinicas correspondietes a
igual niimero de pacientes a quienes se les aplicaron 58 forceps
(dos aplicaciones a dos trillizos). Corresponden al 6.78 o/o del to-
tal de nacimientos ocurridos durante el tiempo estudiado.

Las edades de las madres aparecen agrupadas en el cuadro No. 9.

Cuadro No. 9

Edades de las pacientes a quienes se les aplico forceps

16a20 anosdeedad ............ 25 pacientes
21 a25afosdeedad..........., 18 2
26 a30 afosdeedad............ ) "
3la35anosdeedad............ 2 H
36 a40 afiosdeedad............ 3 n




El niimero de hijos anteriores por cesirea o parto vaginal aparecen
en el cuadro No. 10.

A todas las pacientes que teniendo cesarea anterior se les per-
mite el parto vaginal se les hace una aplicacion terminal de forceps
profilactico. Es de hacer notar que a 17 pacientes se les hizo cesa-
rea teniendo como indicacion cesarea anterior.

Cuadro No. 10

Numero de hijos anteriores

1 hijo por cesarea 4 pacientes
1 hijo por parto vaginal 4 i
2 hijos parto vaginal 2 »
3 o mas hijos parto vaginal 6 7

Una de las pacientes habia tenido solamente abortos. Del to-
tal de pacientes a quienes se les aplico forceps 40 eran primigestas.

Las indicaciones de los 58 forceps aparecen en el cuadro No. 11.
Cuadro No. 11
Indicaciones de forceps
Terapéuticos

1. Segundo periodo del parto prolongado 30 casos

2. Sufrimiento fetal . . ............... 18 »
Profilacticos

1.Preeclampsia.....c.oceenvivnennn 4 ”
2. Cesarea anterior « « v v oo ve e v nnennns 4 )

viene (Profilacticos, Cuadro 11)

4, Cardiopatia . s cisioamassassse 1 caso

Total 58 casos

En 56 casos se hizo una toma parietomalas; en dos casos se
hizo toma frontomastoidea accidental sin ninguna complicacion
atribuible a la toma. El forceps mas usado fue el de Tucker Mclean
en 50 casos. El forceps de Simpson fue usado en 8 ocasiones y apar-
te de estos forceps no se usd ningan otro. En los casos en que se
efectud rotacion instrumental se uso el forceps de Tucker Mclean.

La facilidad o dificultad con que se extrajo el nifio no aparece
estimada en la mayoria de las fichas clinicas, de la misma manera
que solo en pocas de ellas aparece la altitud en que se hizo la toma.
Solamente en 5 casos se efectuaron rotaciones instrumentales.

En 11 pacientes hubo evaluacion radiologica para descartar
desproporcion pélvico-fetal.

La anestesia mas usada fue la pudenda en 55 casos; la epidu-
ral se uso en 3 casos y el bloqueo habia sido establecido con ante-
rioridad a la decision de aplicar el forceps. No se uso anestesia ge-
neral.

En 55 pacientes se hicieron episiotomias medio laterales y no
se hicieron en 3 pacientes al considerarse el periné con flaccidez
suficiente para dar paso a la intervencion. Estos 3 casos correspon-
den a multiparas.

La condicion de los nifios al nacer estimada de acuerdo a la
puntuacion de Apgar esta en el cuadro No. 12. El peso de los nifios
esta en el cuadro No. 13.

Cuadro No. 12
Puntuacion de Apgar de los nifios nacidos por forceps
Menosde6 puntos. . .. .......... 13 ninos
T8 B PUNLOS c o0 vim o o o % 5 wiminn anes o 9 20, ¥
9al10puntos . .....cvvvrennnns 25 ¥




Cuadro No. 13

Peso de los ninos obtenidos por forceps

4 libras 8 onzas a 5 libras 7 onzas . . ... T ninos
5 libras 8 onzas a 6 libras 7 onzas. . ... 12
6 libras 8 onzas a 7 libras 7 onzas . .. .. 30 7
7 libras 8 onzas a 8 libras 7 onzas . . . .. g8 #
8libras8onzasomas.............. 1 "

La puntuacion de Apgar para los nifios nacidos con sufrimien-
to fetal es la que aparece en el siguiente cuadro.

Cuadro No. 14
tl"lir;ltuaci()n de Apgar para los nifios nacidos con sufrimiento
etal.
Menosde 6 puntos . .. ..ccovvov.... 4 ninos
Ta8 DUTCGS ¢ v s s s svmimies 5 55 5 55w 6 7
9a10puUntes . - « .« wmimin s oo e g  *

Total 18 7

1 Ds: todas las pacier_ltes a quienes se les aplico forceps, a dos se
es habia efectuado previamente una “prueba de ventosa extractora’

fa calificacion de Apgar para los dos nifios obtenidos fue de 6 pun-
0s.

MORBI-MORTALIDAD

Por el lado fetal la morbilidad consistio en “marcas de forceps”

en varios casos. Ningin nifioc murio d i i
N var : urante el periodo de
lizacion. P s

Por el lado materno la morbilidad consistio en prolongacion

de la episiotomia en cinco casos; rasgadura perineal grado uno en
tres casos; rasgadura perineal grado dos en dos casos; rasgadura pe-
rineal grado tres en un caso (seccion del esfinter anal); atonia uteri-
na en un caso; endometritis en un caso; dehiscencia de episioto-
mia en un caso; incontinencia urinaria en un caso. Ninguna madre
murio.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 3.40 dias para las
madres y de 3.05 dias para los ninos.

DISCUSION

El uso de forceps en el 6.78 o/o de los nacimientos represen-
ta un niimero adecuado de estas operaciones. Sin embargo, este da-
to es muy variable, probablemente el mas variable entre las opera-
ciones obstétricas al hacer comparaciones entre diferentes clinicas,
llegando en algunos casos hasta el 36 o/o del total de nacimientos.
(17). Este porcentaje tan alto se debe a gran numero de “forceps
electivos” que no tienen ciertamente una indicacion precisa. Si el
trabajo de parto evoluciona en forma normal y satisfactoria no hay
necesidad de tales aplicaciones.

Es de observar que de 21 pacientes que tenian cesarea anterior
solamente a 4 se les permiti6 el parto vaginal con aplicacion de for-
ceps profilactico, es decir, el 19.04 o/o. En estas 4 pacientes la apli-
cacion del forceps fue seguida de revision de cavidad para compro-
bar la integridad de la cicatriz uterina.

La mayoria de las pacientes eran mujeres que presentaban su
primera gesta y el segundo periodo del parto prolongado fue la in-
dicacién de la operacion en 23 de ellas. Esto nos da la idea de la ne-
cesidad de aplicar mas frecuentemente forceps en estas pacientes
que en las que han tenido hijos ya que estas ultimas solamente 5
prolongaron el segundo periodo del parto aplicandoseles forceps
por esta indicacion. En general se considerd prolongado el segundo
periodo del parto cuando la presentacion descendid muy escasa-
mente o no lo hizo en un tiempo de una hora en pacientes multipa-
ras y de 30-45 minutos en pacientes con parto vaginal anterior.

El diagnostico de sufrimiento fetal se hizo siempre en base a
la auscultacion fetal con frecuencia menor de 120 latidos por minu-
to. La condicion de estos ninos al nacer en su mayoria fue acepta-
ble y muy similar a la de los que ne tuvieron sufrimiento fetal detec-
table, considerando la operacion adecuada y oportuna. Solamente




en dos casos pudo atribuirse el sufrimiento fetal a la presencia de
circulares de cordon apretadas al cuello del nifio. En los restantes
casos no se encontro causa evidente mas que el periodo expulsivo
en si.

La eliminacion de aplicaciones altas indudablemente es de ca-
pital importancia en la ausencia de complicaciones graves en la ma-
dre y el nifio; la mortalidad para ambos de 0 o/o estd de acuerdo
con la idea de gue el forceps no debe causar dafio practicamente
de ningin grado. Las ““marcas de forceps” son dificiles de evitar en
su totalidad, especialmente con el uso de forceps con cucharas fe-
nestradas. La presencia de rasgaduras en tejidos maternos indican
casi seguramente que la episiotomia no fue lo suficientemente am-
plia para permitir la intervencion.

El uso de anestesia pudenda en la mayoria de las aplicaciones
(mas del 90 o/0), refleja la facilidad con que el obstetra puede recu-
rrir a un procedimiento sencillo en momentos en que se necesita re-
solver el parto en forma rapida. El blogueo pudendo se acompafid
en casi todos los casos de infiltracion con anestésico en el area de la
episiotomia en vista de que la calidad de analgesia dada por este sis-
tema no es de optima calidad. Ademas con cierta frecuencia se pre-
sentan dificultades técnicas y no se produce el bloqueo, generalmen-
te por inyectar el anestésico lejos del sitio adecuado. Otro de sus in-
convenientes es que no suprime la sensacion que causa ala madre
la introduccion y manipulacién de las cucharas del instrumento.
Cuando es imposible la colaboracion de la paciente esta técnica de-
ja mucho que desear. La adicion de un anestésico por inhalacion
puede ayudar en estos casos. (1). El blogueo en silla de montar es
una técnica que puede efectuar el mismo obstetra para forceps y en
los casos en que un blogqueo epidural ha sido iniciado durante el
trabajo de parto no hay ningun problema pricticamente.

El haber efectuado “prueba de vacuum® en dos ocasiones con
aplicacion posterior de forceps indica seguramente mala evolucion
de los casos. Los nifios nacidos de estas operaciones dobles (Apgar
6), demuestra la influencia negativa de dos procedimietos instru -
mentales que aumentan los riesgos del parto.

VERSION INTERNA

La version interna tiene por objeto transformar la presentacion
en otra mas favorable; ésta es siempre la podalica. Se efectua con
maniobras intrauterinas y se termina con gran extraccion pelviana.

Tomando el feto dentro del Gitero por uno o ambos pies, se le
gira traccionandolo suavemente hacia el canal del parto.

Se usa una mano para las maniobras intrauterinas y la otra
ayuda sobre la pared abdominal tratando de complementar los mo-
vimientos del feto.

Se hace version interna y gran extraccion pelviana en el Hos-
pital General San Juan de Dios, casi solamente en la extraccion dgl
segundo gemelo en situacion transversa. _Es un procedument{) mas
bien raro debido a lo restringido de sus indicaciones; ex”cepcmnal—
mente se ha efectuado en embarazo simple, feto pequeno, prema-
turo en situacion transversa persistente durante el trabajo de parto.

La técnica usada es la clasica de “la mano buena” que es la que
corresponde al lado contrario al lado materno en que se gzncugntra
la cabeza fetal (mano derecha si la cabeza esta en el lado 1zq1!1erd0
de la madre). El “pie bueno” que toma el operador es el inferior en
las dorsoanteriores y el superior en las dorsoposteriores. (8), (18),

(20)

Se usa anestesia general por inhalacion (halotane) con una ra-
pida induccion con pentotal.

Todo embarazo simple con feto en situacion transversa, a ter-
mino o con feto grande se resuelve con operacion cesarea.

Las condiciones que se observan para la realizacion de la ope-
racion son las siguientes: (8), (18), (20), (21)

a) Anestesia general con buena relajacion uterina;
b) Cuello dilatado completamente;
¢) Utero sin cicatrices (cesirea, miomectomia);

d) Membranas que se rompen previas al procedimiento o reciente-
mente rotas;

e) Existencia de buena proporcion feto pélvica sin estrechez;




f) Presentacion movil.

Después de versionar el feto dentro del {itero se procede a ex-
traerlo traccionandolo en el eje del canal del parto. Los tiempos
del nacimiento en presentacion pelviana se producen rapida y facil-
mente debido al tamario de los gemelos.

COMPLICACIONES

Las complicaciones maternas comprenden desgarros de par-
tes blandas propias del parto. Las mas graves comprenden la ato -
nia uterina secundaria a las manipulaciones y a la anestesia, y ala
rotura del Gtero que representa un accidente de suma gravedad.

Las complicaciones fetales comprenden las propias de la ex-
traccion pelviana que como se dijo suceden poco debido al tama-
Do pequeno del feto (distocia de hombro, retencion de cabeza tlti-
ma) a las que se les agrega el traumatismo en el momento de efec-
tuar la toma y hacer la version. (18), (19)

CASOS CLINICOS

Se efectuaron 4 versiones internas con gran extraccion pelvia-
na que constituyen el 2.30 o/o de todas las operaciones obstétri-
casy el 0.4 o/fo del total de nacimiento.

La primera operacion se hizo en una paciente primigesta con
embarazo simple de 31 semanas, trabajo de parto activo, situacion
transversa persistente. Fue una extraccion dificil, con pésima cali-
dad de anestesia. Se obtuvo un nifio de 3 libras y 7 onzas de peso
con Apgar de 4-5. Falleci6 al 60. dia de nacido debido a fracturas
miltiples secundarias al procedimiento.

La segunda operacion se efectuo a una paciente primigesta con
embarazo gemelar. El primer nifio nacio normalmente y el segundo
se encontrd en situacion transversa. El procedimiento se efectud
sin complicaciones obteniendo un nifio de 4 libras 10 onzas de pe-
so con Apgar de 5.

La tercera operacion se hizo en una paciente primigesta con
embarazo miultiple (trillizos). A los dos primeros se les aplico for-
ceps por periodos expulsivos prolongados v al tercero se le hizo
version interna y gran extraccion por encontrarse en situacion

transversa. Procedimiento sin complicacienes;’niﬁo extra_ld'o con1
Apgar de 10. La madre de estos nifos presento endometritis en e
post parto. Los nifos evolucionaron satisfactoriamente.

La Gltima operacién se efectud en una paciente mu1t1p;11ra colil
embarazo gemelar. El primer gemelo nacio normalmente ye gegg i
do fue versionado por situacion transversa. Se obtuvo nino de

bras y 1 onza de peso con Apgar de 10.

En todos los casos se hizo episiotomia medio lateral derecha.
El alumbramiento se hizo manual.

Ninguna madre murié durante o después del procedimiento.

COMENTARIO

Esta operacion obstétrica con solo cuatro casos no gergltlgi
hacer una discusion amplia de la misma. Sin embargo, gno ne mce_,
nos permite observar las comphcamon’e.s fetales graves de u ugo e
dimiento realizado con técnica anestésica deficiente qalie p s
complicaciones maternas graves Como ruptura uterina t;nara ‘Pe s
sin la relajacion adecuada. En estos casos es de temflr esd gndome-
cidente. Las maniobras intrauterinas explican el cuadro te (;:OS .
tritis que presentd una de las madres a pesar de qyietent o e
casos se da un tratamiento con qqtlbloi.:l(:os., consisten il c e
pre en la administracion de penicilina cristalina en dosis de
nes de unidades cada 3 horas por 24 horas.
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VENTOSA EXTRACTORA

HISTORIA

Probablemente el inglés J. Younge introduce la idea de extraer
el feto aplicandole succion sobre el cuero cabelludo en 1706.

En 1794 Saemann en Alemania aplica el vacio al craneo del
nino. (7)

Sin embargo, fue J. Y. Simpson quien describe por primera
vez el instrumento fundado en principios de vacio teniendo una
compresion mas clara del instrumento. (12). En el ano 1891 Peter
McCahey, de Pensilvania escribe sobre osta clase de instrumentos,
igualmente Gladish en Buenos Aires, publica sus éxitos en 1933 con
el instrumento que él denomino Pneumoceps; y en época mas re-
ciente Torpin (1938), Gouzigou (1947}, Koller (1950) y Finderle
(1952), idearon diferentes formzs de copillas de aspiracion dedi -
candose al estudio y perfeccionamieato de las mismas (7), (12).
Y Malmstrom en 1952-1954, presenta su primer modelo, el “Va-
cuum Extractor”, publicando sus experiencias. (7), (12)

DESARROLLO Y DESCRIPCION

El instrumento fue elaborado y mejorado entre 1953 y 1957,
uséndose iniciaclmente con el forceps en forma simultanea, exten-
diéndose sus usos con las modificaciones y perfeccionamientos si-
guientes a tal grado que en algunas clinicas europeas su uso ha sus-
tituido al forceps eompletamente. (7), (12). Sus aplicaciones han

sido en porcentajes variables en estos ultimos afios llegando en al-
gunos lugares hasta el 13 o/o. (12)

FEl extractor por vacio tiene por finalidad crear una fuerza adi-
cional a la generada por las contracciones uterinas en el trabajo de
parto. (12)

Consta de las partes siguientes:
a) La copa de presion o traccion;

b) Elsistema de traccion;

¢) El sistema de succion o de vacio.




La copa es de metal y viene en 4 taman i esféri

L 0s, es semi esferica

con Q1ametros de 30, 40, 50 y 60 mm. siendo esto; diametros en el

:;1:_?1?01' de. ladjL copilla g no en el plano de apertura. La forma semi
erica es indispensable para lograr un cierre h ati

ro cabelludo del feto. = PRy

El sistema de traccion lo constitu i
ye la copa, la cual tiene en
sufondo una placa de hule y un orificio por el cuai sale una cadena
fje 40 cm. que pasa porun tubo de goma. En el otro extremo se fi-
ja en un eje queatraviesa la rama transversal de un conector meta-
lS]fI? enbformahdf (iruz, que constituye el mango de traccion. (7)
embargo, hal algunas variaciones en la maner ieccion de
esta cadena en otros modelos. s

El tubo de goma se continia hasta el aparato de succion.

El sistema de succion lo constituye una bomb: i
nual o electrica_y un frasco de vidriquue posee uiatsapp]f')ar?gi 1'111111?(;
con 3 perforaciones por medio de las cuales se comunica con la
bomba aspirante, el tubo de goma que va a la copilla a un manome-
tro graduado desde 0.1 al 1 kg por centimetro cuadrado; posee una

valvula de escape para permitir la dismi I Eat
sario. (7), (12). P isminucion del vacio si es nece-

APLICACION DEL EXTRACTOR POR VACIO

Se verifica que la copilla de aspiracid

’ i piracion y el tubo de goma es-

ten adecq;}damente unidas con la cadena interna al tubo p%lesta en

gran tenmqlg; el frgsgo de vidrio debe estar bien conectado y cerra-
o para evitar perdida del vacio. La paciente en posicion gi s

gica al borde de la mesa de partos. . Gesidnsstnls:

Un método anestésico adecuado para la extraccid i
es el bloqueo pudendo, empleando porp:ajemplo, lidaogall(i')l?ap(?{]iflzizli?
n_a’) all por 100. Ello brinda anestesia adecuada para la introduc—
cion y apllcaqlon de la copilla dentro de la vagina sin afectar la
actividad uterina (la cual es necesaria durante la extraccion). Por1
regular no se emplea anestesia general. (7), (12) ' °

Pebe efectuarse previamente a la aplicacic
el obJet_o de verificar la presentacion, grill)do deoﬁé;ﬁ);maﬁfgéﬁﬁg
mo, variedad de posicion, estado de las membranas, dilatacion del
cue-llo,.gltltud, forma y tamaiio del canal del parto. La copilla de
aspiracion se escoge de acuerdo a la dilatacion del cuello. (7), (12)
(21), usandose la mas grande posible. En el Hospital San Juan de

Dios no se hace la aplicaci()n del extractor por vacio si no hay dila-
tacion completa del cuello o cuello dilatable, pues no recomenda-
mos el uso de la ventosa como excitodilatadora y tampoco en pre-
sentaciones altas con canal blando dificultoso. (21)

La introduccién de la copilla es precedida por lubricacion con
glicerina o solucion jabonosa. La copilla se comprime fuertemente
hacia atras contra el perineo y se introduce en la vagina primero en
forma lateral hasta sobrepasar el anillo vulvar. (21). Después se sos-
tiene firmemente aplicada al vertice, sitio en el cual las circunstan-
cias son o6ptimas para su fijacion con traumatismo minimo del cue-
o cabelludo. En caso la presentacion o posicién no lo permitan,
puede hacerse la aplicacion en otra drea cefalica. Casi siempre se
aplica en el area del caput succedaneun. La aplicacién accidental de
la copilla sobre un ojo suele evitarse teniendo cuidado de no colo-
carla cuando la presentacion es deflexionada (cara, frente). (7), (12).
Debe examinarse con el dedo indice que entre la cabeza fetal y la
copilla no se interponga cuello ni partes vaginales. (7)

Tomando contacto estrecho copilla y cabeza fetal, se procede

a iniciar el vacio (por medio de un ayudante en los casos de bomba
manual), subiendo la presion en 0.2 Kg x cm.<, cada dos o tres mi-
nutos hasta alcanzar la presion recomendada de 0.7 Kg x cm.=, 1o

cual llevard un minimo de diez minutos que es el tiempo recomen-
dable para que se forme lo suficiente v llene la copilla. El efectuar
traccion antes de que se forme este caput es generalmente la causa
de los fracasos en la aplicacion del extractor por vacio. (7), (12),

(21)

EXTRACCION

La extraccion se efectila tomando el mango de traccion con la
mano derecha a la vez que la mano izquierda toma directamente la
copilla. La mano derecha tracciona hacia abajo mientras la mano
izquierda empuja la copilla y la cabeza fetal contra la concavidad
del sacro para dar el vector de fuerza en direccién del canal del par-
to; las tracciones se realizan sincronicamente con las contracciones
uterinas (que es uno de los principios basicos del extractor por va-
¢io), y nunca fuera de ellas. El tiempo adecuado de traccion es de
15 minutos, fijindose como maximo 30 minutos, excepcionalmen-
te 45 minutos. Si no se lograla extraccion el caso seguramente no
es adecuado para la aplicacion de extractor por vacio debiéndose
hacer cesarea. (12, (21), (El tiempo de traccion referido es de cli-
nicas en donde se hace aplicacion con dilatacion incompleta). Aun-
que en nuestro hospital no tenemos fijado el limite maximo de trac-




cion, el citado de 15 minutos o menos se acerca a los casos de apli-
cacion del extractor por vacio.

Después de extraer al nifio se sus i

: aer pende el vacio y se despega
la copilla. El caput artificial es notable pero desaparece generalrlrjnzi-
te en 1~0 minutos. Unos siete dias después se nota inicamente una
leve sefia de forma circular. (12).

CONDICIONES PARA SU APLICACION
a) Presentacion cefilica de vértice;

b) Dilatacion completa;

¢) Buena relacion feto pélvica;

d) Altura de la presentacion: en multiparas con canal 6seo nor-
mal pueden gfectua.rse aplicaciones en la parte alta, mientras
ha-ya proporcion maternofetal perfecta. En primiparas es acon-
%a]able lffecti.la.r extracciones con presentaciones encajadas.

e no hacerlo asi, supone un largo tiempo para la ion:
peligro de dano fetal. pop extrmecion:

e) Membranas rotas. (21)

~ Ia aplicacion puede hacerse en presentaciones cefalicas ante-
riores, tra:nsversas o posteriores; la ventaja sobre el forceps es que
se puede intervenir mas tempranamente y a una presentacion mas
alta. Sin embargo, se ha sefalado el peligro por algunos autores, de
poner el extractor por vacio en presentaciones muy altas sier,ldo
muifll y peligroso. Asimismo se hace ver del riesgo que rel;resenta
el situar la copilla sobre la fontanela mayor en los casos de presen-
tacion ceifahca posterior lo cual no es aceptado por Malmstron. Las
pre§53ntaclopes con deflexion pueden deflexionarse mas por la .apli-
ﬁigz?r éiuel ltnstl'!lme;t%. (12). El peligro de dafio fetal aumenta en

nstancias: xcesiva iG ion; acti

e duracion de la traccion; 2. Practica

INDICACIONES

ot Auilque _las indicaciones de la ventosa extractora son muchas
clinicas las mismas que para el forceps con la ventaja de poder ac-

tuar en forma mas temprana y ademas, situacicnes con dilatacion

incompleta y presentaciones altas, (7), (12), (21), en el Hospital
General San Juan de Dios, la ventosa extractora se usa casi exclu-
sivamente en los casos de prolongacion del 2o. periodo del parto

con presentaciones no adecuadas para forceps por altitud, o falta
de rotacion, que implican una aplicacion de forceps mas laboriosa
y traumatica. :

COMPLICACIONES

Las complicaciones maternas consisten principalmente en des-
garros vaginales y cervicales, especialmente en los casos con dilata-
cion incompleta en los cuales se recomienda la inspececion cuidado-
sa del cuello uterino después de la extraccion.

Las conplicaciones en el nino consisten en caput succedaneun
artificial muy voluminoso, el cual realmente es parte integrante del
método y desaparece ripidamente. Puede existir ulceracion y necro-
sis en el borce de aplicaciéon de la copilla; ello quiza debido a pre-
sion de vacio y tiempo de extraccion excesivos. Se ha informado de
cefalohematomas en 1 a 25 por 100 de los nifios extraidos por este
aparato. Los hematomas subaponeurdticos posnatales tienen ma-
yor importancia clinica. Se presentan en ocasiones poco frecuentes
y pueden alcanzar gran volumen, de manera que peligra la vida del
nino por shock hemorragico. El hematoma parece depender de la
rotura de la sincondrosis interparietal con hemorragia ulterior ha-
cia el seno longitudinal superior en el espacio subepicraneal. Se ha
encontrado irritacion cerebral hasta en 2.9 por 100 de los ninos ex-
traidos por este aparato. La mortalidad natal oscila entre 1.9 a 5

por 100. (12)

CASOS CLINICOS

Se efectuaron solamente 2 aplicaciones de ventosa extractora
durante los 3 meses de revision, constituyendo el 1.16 o/o de las
operaciones obstétricas efectuadas y el 0.23 o/o del total de partos.
Lo anterior nos muestra el uso tan reducido que tiene este aparato

en nuestro medio.

La primera operacion se efectud en una madre con buenos an-
tecedentes obstétricos en 3 partos anteriores. El trabajo de parto
habia evolucionado aceptablemente con respecto a la dilatacion pe-
ro el descenso se detuvo cuando la presentacion se encontraba a
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La operacion cesirea es la mas importante de las operaciones
obstétricas realizadas en el Hospital General San Juan de Dios.

La aplicacion de forceps es la segunda operacion mas impor-
tante.

Las operaciones obstétricas resuelven el 20.11 o/o de los par-
tos.

La operacion cesirea segmentaria transperitoneal con incision
transversal del segmento es la técnica mas usada de cesarea y
con ella deben resolverse mas del 90 o/fo de los casos que van
a ser interyenidas quiriirgicamente.

Las operaciones cesarea corporea y segmento no deben efec-
tuarse si sus indicaciones no se establecen con claridad.

La mayor parte de operaciones de urgencia se deciden duran-
te el trabajo de parto y de acuerdo a la dinAmica del mismo.

El segundo periodo del parto prolongado es la indicacion mas
frecuente de forceps, seguido de sufrimiento fetal.

Las técnicas quirlirgicas actuales, la disponibilidad de antibi6-
ticos y transfusion han mejorado el pronostico materno fetal
operatorio.

Las maniobras intrauterinas y la aplicacion de forceps altos de-
ben ser abandonadas en lo posible para efectuar cesirea gue
brinda un buen pronostico materno-fetal y evita las graves
complicaciones de aquellas.

La version interna y gran extraccion pelviana deben restringir-
se casi exclusivamente para ser indicadas en el nacimiento del
segundo gemelo.

La ventosa extractora aungue puede usarse en presentaciones
mas altas que el forceps, debe usarse con criterio adecuado para
evitar complicaciones.

El método de efectuar esterilizaciones quirargicas durante el
acto operatorio de una cesarea es un procedimiento que ayu-
da a los planes nacionales del control de la natalidad.
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La anestesia epidural es la técnica de eleccion en la mayoria
de los casos de cesarea pero no debe usarse cuando existe com-
plicacion hemorragipara, toxéemica, eclamptica o anoxia fetal
a menos que se carezca de habilidad para efectuagla. osevecio

El uso de antibioticos profilacticos es un tema de discusion
actual y debe descansar sobre bases que nos permitan asegu-
rar que mejora realmente el pronostico de las complicaciones
infecciosas del puerperio.

La desproporcion cefalopélvica es la indicacion mas frecuente
de cesarea seguida de cesarea anterior y sufrimiento fetal.

La incision abdominal mediana infraumbilical debe usarse en
todos los casos en que se efectila cesarea de urgencia.

Las aplicaciones de forceps en forma adecuada no deben cau-
sar mortalidad materna o fetal y las complicaciones del mis-
mo no deben revestir caracteres de gravedad.

El trabajo de parto con nifio a término o grande en situacion
transversa debe resolverse por cesarea.

La aplicacion de forceps requiere el conocimiento de los re-
quisitos y condiciones para su uso.

Las condiciones hospitalarias adecuadas, especialmente en lo
que se refiere a salas de operaciones deben ser gestionadas pa-
ra mayor seguridad de los pacientes del Hospital General San
Juan de Dios.
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