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Consideraciones generales

A nadie se le escapa que actualmente, a pesar de las muchas innovaciones introducidas
recientemente en fa atencion del parto, contintan naciendo niftos con taras neuroldgicas
graves que lastran de manera definitiva su porvenir neuroldgico, causando deficiencias
fisicas y psiquicas de muy dificil correccion. Las consecuencias no son gratas: Ademas de
hundir a los padres en un estado de continua angustia, preocupacion y desesperanza difi-
cil de encajar y sobrellevar, representan también, de alguna manera, una especie de defi-
ciencia o limitacion en la direccion obstétrica del parto. Estos resultados son dificiles de
asumir en la sociedad actual.

Continua siendo cierta la afirmacion de que las horas del parto, su transcurrir y resolu-
cion, son en muchos casos trascendentales para el porvenir neurolégico posterior de la
vida de un individuo. Aunque esta aseveracion es muy antigua, nunca como ahora, ha
tenido y tiene tanta relevancia. Vivimos en una época en la que el progreso de la Medicina
ha sido tan grande y las conquistas terapéuticas tan grandes y efectivas que dificilmente
se admite, tolera y entiende un resultado adverso.

;Qué es lo que falla entonces en el control del parto? ;Se podrian prever estos casos?
¢Tendriamos que cambiar de actitud y modificar la actual direccion del parto? En las pagi-
nas siguientes intentaremos acercarnos a este problema de salud publica, que se nos anto-
ja de capital importancia si queremos que la Obstetricia no quede rezagada respecto de
los avances y logros que otras ramas de la Medicina han conseguido, quizas con mas faci-
lidad que la nuestra.

Trataremos de enfocarlo dedicdndonos con preferencia a las complicaciones neurologicas
gue ocasionan la asfixia y acidosis intraparto.

Concepto y etiologia

Por asfixia se entiende un proceso reactivo fetal, ocasionado por una falta de oxigeno o
un exceso de anhidrido carbonico, que cuando persiste da lugar a hipoxemia, hipercapnia
y acidosis. Si se considera en sentido estricto, su definicion exacta la establecieron con
precision tanto el ACOG como la American Academy of Pediatrics (AAP), refiriéndola a
cuatro puntos basicos que resumimos en el cuadro 1 (1, 2). La acidosis grave del RN, con
un pH menor de 7,0 en la arteria umbilical (AU), ocurre aproximadamente entre un 3y un
4 por mil de todos los partos (3) y encierra grave riesgo de encefalopatia en el neonato.
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Cuadro 18.

Asfixia Perinatal
Criterios diagnosticos

1. Acidosis intensa, metabolica-mixta
(pH en AU menor de 7,0)

2. Testde ApgaralosbmindeQa3

3. Secuelas neurdlogicas inmediatas
(Hipertonia, convulsiones, coma)

4. Alteracion multiorganica

En sentido menos estricto, esta denominacion hace referencia al antiguo término de sufri-
miento fetal, hoy denostado y reemplazado con acierto por el de riesgo de pérdida del
bienestar fetal, estado que puede aparecer a lo largo del parto y en el que se engloban
situaciones no tan extremas y graves como las incluidas en la propia definicion. Low (4, 5,
6) habla de asfixia fetal intraparto cuando se detecta una acidosis metabélica en la AU
(deficit de base superior a los 12 mmo/L), circunstancia que, sequn el autor, puede apare-
cer en el 2% de todos los partos.

Suele tratarse de un proceso de origen multifactorial y expresion variable, que se origina
bien durante el embarazo, o bien durante el parto. Presenta unas caracteristicas semiolg-
gicas muy peculiares, desde un proceso ligero, momentaneo, intrascendente y reversible
{agudo) hasta configurar, otras veces, un trastorno muy serio y neurolégicamente irrever-
sible. Se sabe que determinadas patologias prenatales tales como las malformaciones
estructurales, las anomalias cromosomicas, las anemias fetales y las hemorragias cerebra-
les pueden, ya durante el embarazo, ser el origen de una discapacidad en el RN.

Se desconoce la frecuencia exacta de esta patologia anteparto y las causas por las que se
origina. La exploracion ecografica del cerebro fetal permitird, en un proximo futuro, acla-
rar no pocos de estos enigmas que quedan hoy fuera de nuestro alcance. Lo unico que
queremos sefialar es que el parto no es la Unica causa determinante de las alteraciones
neurologicas del neonato y que circunstancias prenatales y también postnatales pueden
responsabilizarse etimoldgicamente del sombrio panorama neurolégico de muchos nifios.
El parto es una causa importante de discapacidad, pero ahora sabemos que no es la tnica.

Ya durante el parto, las dos causas mas frecuentes que lastran el porvenir neurolagico del
RN son: la asfixia perinatal y el trauma obstétrico. A veces ambos factores se suman,
intensificando la discapacidad. En el cuadro 2 se especifican las lesiones correspondientes
a ambos procesos.
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ASFIXIA INTRAPARTO  +  TRAUMA OBSTETRICO

l l

Encefalopatia Hemorragias neonatales:
Hipoxico-isquémica - Subdurales
- Subaracnoideas
- Intracraneales
Lesiones nervios periféricos
Lesiones multiorganicas

/

LESIONES NEUROLOGICAS NEONATALES

Momentaneas. Reversibles
Duraderas. Irreversibles

Figura 5. Factores condicionantes de lesiones neuroldgicas neonatales

Las alteraciones maternas, uterinas, placentarias y funiculares son las principales causas
que comprometen durante el parto la circulacion y oxigenacion del espacio intervelloso y
ocasionan la acidosis fetal. En ocasiones, no obstante, la causa de la disfuncion neurolagi-
ca se desconoce, a pesar de los multiples esfuerzos de obstetras y pediatras por aclarar
debidamente el marco etioldgico de la asfixia intraparto y su prevencion.

Lesiones anatomicas relacionadas con la asfixia
Las lesiones anatomicas cerebrales (encefalopatia) son el punto central del trastorno y la
causa de deéficit motores y sensoriales que padecen muchos nifios que han sufrido de asfi-
xia perinatal. Estas lesiones, segun algunos trabajos clinicos realizados por nuestro grupo
(Gonzalez Gonzalez, Mendafa) (7, 8), estan en relacion directa con la intensidad, con el
tipo y, naturalmente, con la duracion del proceso asfictico. Las lesiones parenquimatosas
causadas por la hipoxia se deben a una disminucién del riego sanguineo.

El flujo sanguineo cerebral tiene como mision procurar mantener una adecuada actividad
metabdlica neuronal. Se trata de una exigencia neurologica vital para el desarrollo poste-
rior del sistema nervioso. El aporte constante y adecuado de glucosa y oxigeno resulta
imprescindible, dado que las células nerviosas son incapaces de almacenar energia en
cualquier forma quimica.
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Cuando los intercambios gaseosos entre madre y feto se alteran, se produce una adapta-
cion cardiovascular a la hipoxia, que tiene por mision principal evitar el dafo tisular cere-
bral y miocardico. Se instauran dos sistemas adaptativos basicos: el circuito de ahorro de
oxigeno y el de proteccion cerebral. Se producen cambios cardiacos y hemodinamicos. Las
paredes vasculares reaccionan tanto a los componentes sanguineos del equilibrio acido-
base como a mdltiples sustancias inhibidoras de |a actividad eléctrica cerebral y a los cam-
bios de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial (9). Entre los mediadores bioquimicos
gue minimizan la actividad cerebral y que suponen un mecanismo de resistencia ante |la
agresion hipoxica cabe mencionar a sustancias como la adenosina, el acido gamma-ami-
nobutirico y diversos opiaceos (10),

Las lineas bésicas de la patogenia de las complicaciones neuroldgicas se centran en los
cambios hemodinamicos cerebrales que ocasiona la asfixia y en las lesiones subsiguientes
que la caida del pH produce a nivel celular. En el figura 6 se resumen todas las consecuen-
cias neonatales de la acidosis intraparto. En el cuadro 19 se delimitan especificamente los
trastornos cerebrales.

Reduccion de los intercambios
feto-maternos

' ' ¢

Retencion fetal Hipaxia Retencion fetal
de CO, tisular de Ht
Acidosis

Reaccion compensatoria celular

¥
Lesion o muerte celular
a7 v S
Pulman Miocardio Cerebro

U
/ Muerte intrauterina \

Depresion Muerte neonatal «<——— Dafo cerebral
del RN. ———» Secuelas postnatales «—  Alt. neuronal

Figura 6. Consecuencias neonatales de la acidosis intraparto

Si el sistema de adaptacion falla, aparecen mltiples lesiones anatomopatologicas. Con la
hipoxia y |a acidosis se produce, ademés de una tumefaccion encefélica y un aumento de
la presion intersticial, una paralisis vasomotora. Si la acidosis es grave, en muchos casos se
desarrollara el cuadro conocido como dafio cerebral; sindrome vago y mal definido en el
que domina la sintomatologia propia de la hemorragia cerebral (hipertonia, convulsiones,

240



Asfixia fetal intraparto

Cuadro 19

Trastornos cerebrales de la asfixia perinatal

Reduccion de intercambios feto-maternos
(embarazo-parto)

Asfixia Perinatal
{Hipoxia, hipercannia, acidosis)

Cambios hemodindmicos cerebrales

Fase |. Vasodilatacion
Aumentos presion de perfusion

Fase Il. Hipotension.
Disminucion presion de perfusion
Fase I1l. Disminuye flujo cerebral
Isquemia-hiperemia
Encefalopatia hipoxio-isquémica
(Retardo mental, epilepsia, paralisis cerebral)

temblor, etc.). La frecuencia de esta situacion neonatal en humanos, debida exclusiva-
mente a una asfixia intraparto, es de un 0,25 por cada mil partos.

Desde el punto de vista anatomopatoldgico, el dafio del endotelio capilar debido a la
isquemia produce hemorragias exactamente iguales a las observadas tras el cese brusco vy
completo de la circulacion por el cordon umbilical. Las pequenas hemorragias suelen
acompafarse de edema y necrosis celular. Las lesiones celulares de los fetos Rhesus muer-
tos por asfixia intrautero se localizan preferentemente en el colicuto inferior, estando
severamente lesionados los nucleos del auditivo, vestibular y tdlamo. La pérdida neural
suele ser simétrica y bilateral, tanto en el cortex como en el hipocampo, el cerebelo y la
médula espinal.

En los focos de isquemia aparecen citculos concéntricos crecientes de cerebro alterado y
se origina tumefaccidn cerebral generalizada, que sobre una boveda craneal rigida hace
aumentar la presion intracraneal. A medida que va aumentando ésta, va disminuyendo el
caudal sanguineo de todo el encéfalo. Esto ocurre sobre todo cuando la presion intracra-
neal alcanza el 50-60% de la presion arterial media. Estudios experimentales han podido
demostrar la aparicion de lesiones isquémicas tras el desencadenamiento de una hipoten-
sion con cafda del flujo cerebral desde 45,6 cc por 100 g de cerebro y minuto hasta 31,5
ccf100 gfm.
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Ya en el neonato, si la presion intracraneal aumenta sobremanera aparecen respiraciones
irregulares y periodos de apnea, que conducen a la muerte en el periodo neonatal. En
casos menos dramdticos la disminucion focal del riego sanguineo origina areas de necrosis
cerebral, que con el paso del tiempao y en virtud de los fendmenos de reparacion de |a
gliosis, se convierten en areas de ulegiria (zonas cicatriciales con pérdidas neuronales cor-
ticales y mielinizacién anémala). La extension vy la distribucion de la ulegiria dependen
patentemente del grado v lugar de la necrosis.

En el cuadro 20 presentamos los diferentes grados de encefalopatia del RN. La intensidad-
profundidad de las lesiones es un tema controvertido. Por regla general, hay una buena
correlacion con la intensidad de la asfixia, aunque de vez en cuando hay sorpresas entre lo
esperado v lo ocurrido.

Cuadro 20

Encefalopatia hipdxico isquémica

Clasificacion

Grado I. Hipertonia, temblores, pupilas dilatadas
Habitualmente se resuelve en 24 horas

Grado Il. Ataques convulsivos, letargia, succion débil
En el 15-27% hay graves secuelas

Grado Ill. Hipotonia, flaccidez, status convulsivo
no succion, no reflejo de Moro

Cuando la asfixia es ligera se producen lesiones en el hipocampo que causan alteraciones
motoras, de la memoria y del aprendizaje (11). Los efectos de la hipoxia intrauterina en
nifios que sobreviven tienen su maxima expresion en alteraciones en la locomocion y en la
habilidad para aprender. El desarrollo mental posterior, asi como la coordinacion de movi-
mientos, se relacionan con el grado de hipoxia. Si ésta es muy severa, el dano cerebral
suele ser muy intenso, con ataxia, temblor, atetosis, paralisis espastica, etc.; el nifio enton-
ces parece un descerebrado y no puede ni hablar ni caminar. Anatomopatologicamente es
frecuente observar en estos casos zonas de intensa destruccion celular o de devastacian
necrgtica muy diseminadas.

Aunque hay opiniones contrarias, sequn Handley-Derry y cols. (12) la asfixia fetal intra-
parto de intensidad moderada o ligera no siempre deja lesiones o secuelas permanentes
en los nifios de 4 a 8 afos en lo que atafe a problemas de tipo motor y cognoscitivo. Estos
autores no encontraron diferencias significativas entre fetos con acidosis ligera en el
momento del parto y un grupo control.
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Segun Menticoglou y cols. (13), tras una asfixia severa se pueden observar también en el
neonato alteraciones analiticas relacionadas con el dafio hepético, como son transamina-
sas elevadas e incremento del tiempo de protrombina, con lesion renal (creatinina eleva-
da), alteraciones hematologicas (plaquetopenia) y episodios de hipotension. Todas ellas
englobadas en el ya denominado fallo multiorganico neonatal.

Diagnostico del estado de salud fetal durante el parto

Hay que tener muy en cuenta el especial comportamiento fetal durante el parto para
entender las imprecisiones y limitaciones de todos los métodos diagnosticos disponibles
en la actualidad que tratan de ratificar la salud fetal,

En primer lugar, a lo largo del parto, las situaciones comprometidas por las gue pasa el
feto son de diferente etiologia, de diferente intensidad y de diferente repercusion. Su
modo de actuacion en el tiempo es diferente e inconstante. Puestas asi las cosas, no es
dificil colegir que el estado de salud con el que nace el feto es a veces imprevisible, a veces
sorprendente y en no pocas ocasiones, inevitable.

Otros factores a tener en cuenta se relacionan con la disponibilidad y puesta a punto de
las pruebas diagnosticas empleadas (variedad de monitorizacion), su interpretacion, su
oportuna repeticion y, naturalmente, con la conducta seguida ante un hallazgo sospecho-
so e incierto. No entro en la valoracion de la resistencia propiamente fetal al trauma por-
que hay muy poca informacion al respecto y porgue han de intervenir en ella otras
variables, como la edad gestacional y el peso fetal.

El método mas utilizado en la practica diaria para el control fetal es la monitorizacion de
la FCF. Se trata de un método bastante Util pero poco sensible. Globalmente considerados,
los trazados anormales de la FCF pueden aparecer en el 30% de los partos y tienen un
valor predictivo positivo para diagnosticar la pérdida del bienestar fetal muy bajo, que
oscila entre el 15y el 2500 (McDuffie y cols.) (14). Por esta razon, la mayor limitacion del
método posiblemente sea el nimero tan elevado de cesareas a que da lugar.

Otro método de control fetal es la determinacion del pH fetal (monitorizacion bioquimi-
ca). Se trata de un método complementario y adicional que tiene su razon de ser funda-
mental en el alto porcentaje de falsos positivos que tienen los trazados anormales de la
FCF. Las determinaciones bioguimicas se acercan mas al verdadero estado de salud del
feto que los patrones de frecuencia. El equilibrio acido-base es una variable mas sensible y
mas estable en el tiempo que la FCF.

Aunque el pH fetal se correlaciona bastante bien con el grado de oxigenacion fetal hay
algunos datos contradictorios:
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a) De todos los fetos que nacen con un test de Apgar menor de 7 a los 5 minutos, solo
un 20% tienen un pH menor de 7,10 en la AU.

b) Solo el 15% de los fetos con un pH menor de 7,10 nacen con un test de Apgar
menor de 7 a los 5 minutos. Ademas de estas incongruencias, existen mas proble-
mas en lo que respecta a [a denominada monitorizacidn bioguimica: Hay cifras de
pH consideradas como limitrofes (pH entre 7,20 y 7,25 ) cuya interpretacion y con-
secuente direccion obstétrica no estan exentas de controversias.

La mayor parte de las clinicas obstétricas modernas y bien dotadas ratifican el estado
fetal con una microtoma siempre que aparecen patrones anormales de la FCF y obran en
consecuencia. Se estima que un pH superior a 7,25 en cualquier momento del parto se
relaciona con una buena oxigenacion y al contrario, si el pH es inferior a 7,20 estd indica-
da la extraccion fetal de forma inmediata y por la via mas aconsejable, de acuerdo con el
grado de dilatacion y altura de la presentacion.

;Qué hacer en los casos en que el pH se sitia entre 7,20 y 7,257 Personalmente, creo que
en estos casos hay que buscar y adoptar la postura y via que proporcione la mayor sequri-
dad neuroldgica para el feto. Las esperas que antes parecian logicas pensando en la reso-
lucion vaginal del caso, actualmente tienen menos arraigo y justificacién. En menor
medida, ademds, si el parto s¢ termina mediante la aplicacion de un férceps o cualquier
otro método instrumental. Las secuelas neurologicas en estos casos puede que se relacio-
nen, como ya mencionamos anteriormente, con una doble etiologia: |a acidosis y el trau-
ma obstétrico.

Es posible que la indicacion de una cesarea mas y a tiempo pueda contribuir a preservar al
feto de no pocas complicaciones neurologicas. Esta actitud parece la mas razonable en los
momentos actuales, presididos por una tasa de natalidad muy baja y una actitud obstétri-
ca que busca constantemente la seqguridad materno-fetal y por lo tanto, los mejores resul-
tados perinatales.

Es posible que en un futuro no muy lejano, para evitar contratiempos neuroldgicos inde-
seados, haya que delimitar y contemplar las cifras normales y anormales del pH en unas
franjas mas amplias y seguras de las que se usan en la actualidad.

Tenemos que hacer desaparecer aquellas encefalopatias relacionadas con partos distoci-
cos en los que no tengamos un control seguro vy fiable de la salud fetal. Debemos termi-
nar, definitivamente y con decision, con las practicas obstétricas arriesgadas que
contribuyen a empeorar el estado neurologico del neonato, aun a riesgo de aumentar el
numero de cesareas. El principio de autonomia del paciente estd interviniendo también en
este cambio de postura ante el parto dificil e incierto.

Para tratar de minimizar estas situaciones, se estan introduciendo en la actualidad otros
métodos diagnosticos del estado de salud fetal intraparto, entre ellos la pulsioximetria
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(14-18), la técnica Doppler (19) y més recientemente, el analisis del espacio ST del elec-
trocardiograma fetal (20). Todos ellos tratan de compensar las limitaciones inherentes a
los métodos tradicionales. Disponemos personalmente de poca experiencia en lo que res-
pecta a su efectividad en la deteccion y prevencion de la encefalopatia neonatal origina-
da durante el parto. Posiblemente sean capaces de descifrar, poner en evidencia y
complementar situaciones especiales que puedan pasar desapercibidas para otros méto-
dos diagnosticos.

Medidas contra la asfixia perinatal

Una vez que la Obstetricia ha encarado con éxito el control y seguimiento del embarazo,
la direccion del parto debe buscar cuantas medidas se crean opartunas y adecuadas para
disminuir los riesgos fetales inherentes a situaciones comprometidas que pueden ocasio-
nar secuelas y déficit neurolégicos para toda la vida. La tarea no es facil.

En la era de la seguridad extrema de tantos y tantos procederes médicos, le ha tocado
ahora a la Obstetricia eliminar aquellos problemas de indole asistencial que no puedan
controlarse debidamente y de los que deriven consecuencias indeseables para el porvenir
neurologico del neonato,

¢Cuales son estas situaciones? Algunas de ellas, con el correr de los afios, han ido abando-
nando el diario quehacer obstétrico o se han modificado sustancialmente. Este es el caso
de las versiones y grandes extracciones, las nuevas tendencias asistenciales en el parto de
nalgas, la actitud quirdrgica abdominal en muchos embarazos maltiples, el control y
direccion activa del embarazo cronoldgicamente prolongado y la eliminacion profilactica
de los partos prolongados y de los forceps dificiles.

Creo sinceramente que con estas medidas, impuestas en la mayor parte de las clinicas obs-
tétricas, se ha logrado cambiar el panorama desolador de paralisis cerebrales y trastornos
neurologicos de menor cuantia que afectaban a un porcentaje de recién nacidos nada
desdefiable.

Pero, /es esto suficiente? ;No estamos creando a la vez, a la sombra de una indicacion
generosa de la cesarea y del alto indice de supervivencia conseguido en los RN de bajo
peso, una situacion favorecedora de nuevos trastornos neurologicos?

Cada dia disminuimos mas el limite o edad gestacional en la que creemos que el feto
puede sobrevivir. El problema radica en responder a la pregunta ja qué precio lo estamos
consiguiendo? Hay actualmente muchos estudios prospectivos que tratan de contestar a
esa pregunta que atin no tiene respuesta.
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Una actitud similar puede que sea lo mejor que podamos hacer en aquellos casos de grave
tiesgo fetal por problemas de asfixia. Es indudable que una buena direccian del parto
puede evitar el desencadenamiento de no pocos episodios de esta naturaleza.

El problema, a nuestro entender, hay que centrarlo en estas dos medidas: a) deteccion
precoz de la asfixia; y b) aplicacion de medidas que disminuyan su duracion intrauterina y
gue, a la vez, no supongan una acentuacion de la misma.

Por lo que se refiere al primer apartado, hemos de sefalar la utilidad practica, a pesar de
ciertas tendencias actuales, de la monitorizacion continua de la FCF durante el parto en
embarazos considerados de riesgo. La simple auscultacion intermitente no es capaz de
detectar una disminucion patoldgica de la variabilidad del pulso fetal y en muchas ocasio-
nes, como sefialan Menticoglou vy cols. (13), esta circunstancia es la antesala de una inmi-
nente y trascendente situacién de hipoxia y acidosis.

En cuanto al segundo punto, es dificil dar soluciones concretas, pero creemos que se
deben acortar los tiempos de parto en que aparezcan de forma mas o menos continuada
los trazados anormales de la FCF, gque se deben tomar conductas resolutivas en los casos
dudosos y que hay que evitar los partos instrumentales dificiles, sobre todo si estan prece-
didos por episodios de hipoxia.

Al no disponer todavia de un método eficaz que pueda predecir el desarrollo de una para-
lisis cerebral en el feto y recién nacido, la via preventiva mas natural y logica parece cen-
trarse en evitar todas aquellas situaciones gue comporten un riesgo real para el feto a lo
largo del parto. Actualmente resulta dificil de establecer, a veces, una conducta obstétrica
unificada, segura y expeditiva. En los casos de duda recomendamos que se sigan fielmen-
te los dictamenes éticos al uso (21-25).

La salud fetal todavia esta condicionada por multiples factores etioldgicos y no pocos de
indole personal (arte obstétrico), en cuanto a su interpretacion y resolucion.

Conclusiones

La asfixia fetal intraparto es un cuadro multifactorial en su etiologia, de distinta expresi-
vidad clinica, inesperado a veces y de muy variopinta complejidad en cuanto a la repercu-
sion neurologica posterior. La acidosis fetal intraparto es, en muchos casos, fortuita e
inesperada. En cualquier caso, va a poner a prueba la profesionalidad y perspectiva del
obstetra, tanto para su diagnostico como para su resolucion.

La monitorizacion de la FCF y la apreciacion subsiguiente del equilibrio dcido-base fetal
cuando aquella es sospechosa, siguen siendo dos métodos sensibles e insustituibles. No
obstante, la sensibilidad de los mismos no es absoluta y a todos nos gustaria poder con-
tar con otras alternativas que pudieran brindarnos mas altas cotas de seguridad en las
gue fundamentar una solida y unificada conducta obstétrica. Fsta es la razon por la cual
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se estan introduciendo actualmente en la practica clinica nuevas metodologias de moni-
torizacion, como la pulsioximetria y el estudio continuo del espacio ST del electrocardio-
grama fetal.

Nos gueda muchas veces a los clinicos el saber escoger el momento y la via mas adecuada
para tratar una precaria salud fetal durante el parto. La conducta obstétrica oscila, quiz4
demasiado, entre el empefio, razonable unas veces y tozudo otras, de lograr un parto por
via vaginal y la tentacion, comoda y mas segura, pero mucho menos gratificante, de deci-
dirse por una cesarea sin asumir otros riesgos. Se trata, en ocasiones, de un problema de
conciencia profesional de dificil resolucion y no pocas veces, acompafiado de reiterado
remordimiento. A la insatisfaccion por la postura adoptada, se puede afiadir la inherente
al resultado conseguido.

La Qbstetricia actual debe caminar por senderos y rutas de absoluta sequridad, para lo
cual tenemos que concienciarnos de que el riesgo no es, ni debe ser, asumible por ninguna
de las partes. Quizas fuera mas conveniente, en determinadas ocasiones, olvidarse de la
ancestral Obstetricia vaginalista a la que todos tendemos con demasiada frecuencia %
aceptar con convencimiento y no con resignacion la via abdominal. Esta podria ser una
nueva forma de entender y resolver un viejo dilema.
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Preinduccion, induccion,
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Situaciones obstétricas que conducen a la finalizacion de

la gestacion

Existen situaciones obstétricas que nos deciden a finalizar la gestacion, prescindiendo de
la natural espera a gue se inicie el parto de forma esponténea. En tales casos, el obstetra
debera valorar el momento y método mas adecuados para finalizar la gestacion, con el
minimo riesgo para la madre y el feto.

La cesarea serd el método elegido (electiva), cuando la finalizacion por via vaginal supon-
ga un serio peligro para un buen resultado obstétrico.

La induccidn del parto presupone la posibilidad de una terminacion por via vaginal con
éxito. Para ello, lo ideal sera imitar el proceso natural del parto. Se tratara pues de lograr,
en primer término, la maduracion del cérvix uterino con medios artificiales, lo que deno-
minamos preinduccion o maduracion, para continuar con el trabajo de parto o induccién.

Asi, se deben diferenciar los medios eficaces para favorecer la maduracion cervical, de
aquellos cuyo objetivo es la induccion del parto. Aunque en la practica clinica ambos tie-
nen la finalidad de desencadenar artificialmente el trabajo de parto, los primeros actuari-
an preferentemente modificando las caracteristicas cervicales, para permitir la accion
eficaz de la actividad uterina provocada por oxitocicos (1), pero a menudo las caracteristi-
cas de unos y otros se superponen hasta el punto de que la diferencia se torna relativa-
mente sin impartancia.

Induccion del parto

La induccion del trabajo de parto es el procedimiento por medio del cual se inicia de modo
artificial la actividad uterina, con la intencion de consequir una modificacion suficiente
del cérvix como para situarnos en la fase activa del parto y posteriormente continuar
hasta el nacimiento del producto, lo que implica que con la induccion se intenta reprodu-
cir la fase latente del parto.

Tipos de induccion

Segun las razones que nos llevan a indicar la induccion, ésta puede ser calificada de elec-
tiva o terapéutica.
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Induccion terapéutica

La induccion terapéutica o indicada médicamente, es aquella en la cual la prolongacion
del embarazo resulta potencialmente peligrosa para el feto, la madre 0 ambosy en la cual
no hay contraindicacion para la amniotomia o la estimulacion de la dindmica uterina (2).

Induccion electiva

Es aquella intervencion programada que se realiza por conveniencia mutua de la paciente
y el médico (3), en ausencia de otras razones maternas o fetales, y en consecuencia, la
premisa fundamental que debe regir la indicacion electiva es que no debe ser mas trau-
matica para la madre o el feto que el parto de inicio espontaneo.

Las razones aducidas con mds frecuencia para este tipo de indicacion son: el asegurar la
presencia de un determinado obstetra en la asistencia al parto, el realizar el parto en el
periodo de mayor concurrencia de medios materiales y personales en el ambiente hospita-
lario, especialmente en situaciones de partos de riesgo y, por Gltimo, los factores sociales,
Zlatnik (3) aftade la posibilidad de evitar una muerte fetal sin causa aparente, que aunque
rara, puede suceder en etapas avanzadas del embarazo normal.

Debemos resaltar que existe controversia sobre la indicacion electiva, y aunque probable-
mente la corriente mas aceptada es aquella que considera que el trabajo de parto induci-
do a término o pretérmino deberia tener indicacion médica, con informacion a la paciente
en cuanto a los riesgos y beneficios (4), no son descartables otras opiniones.

Macer y cols. (5} afirman que comparada con el parto de inicio espontaneo, la induccion
electiva a término no parece tener un riesgo aumentado para la madre o el feto, refirién-
dose a una poblacion cuidadosamente seleccionada, de la que se hallan excluidas las nuli-
paras con cérvix desfavorable. Asi mismo, en opinion de Peter (6), con el estado actual de
los conocimientos se puede afirmar que la programacion del nacimiento es un método en
el cual la inocuidad esta probada y con el que se pueden apreciar multiples ventajas.

Finalmente Zlatnik (3), en una amplia revision sobre el tema, refiere que si se es cuidadoso
en la seleccian de los casos (gestantes que hayan parido con anterioridad, con cérvix favo-
rable, con feto tnico y en presentacion cefélica y a partir de las 39 semanas de gestacion)
es muy probable que la induccion, usando sélo amniotomia, sea eficaz y satisfactoria. Por
el contrario, piensa que es dificil recomendar la induccion electiva en la nulipara con cér-
vix desfavorable y concluye afirmando que la induccion electiva, en la paciente apropiada,
es una practica Gtil en la metodologia obstétrica.

Indicaciones para la induccion del parto

Aunque las indicaciones para la induccion del parto pueden definirse individualmente
(cuadro 21) (7-9), cada vez es mas aceptada la indicacion por situaciones acumulativas,
gue no constituirian motivo de induccion por si solas,
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Cuadro 21

Indicaciones para la induccidon del parto

Rotura prematura de membranas
- Coricamnionitis

Sospecha de peligro fetal:
- Ausencia de bienestar fetal por valoracion biofisica o bioguimica
~ Retraso del crecimiento intrauterino
- Embarazo cronologicamente prolongado
- Isoinmunizacion

Problemas médicos maternos:
- Hipertension inducida por el embarazo
- Diabetes sacarina
- Nefropatias
- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
- Cardiopatias
- Otras complicaciones médicas

Muerte fetal

Factores logisticos:
- Riesgo o antecedentes de trabajo de parto rapido
- Distancia del haspital
- Dilatacion cervical sin trabajo de parto activo
- Anomalia fetal que requiere especiales cuidados neonatales

Contraindicaciones para la induccion del parto

Se puede considerar como tal cualgquier situacion que haga que este procedimiento apor-
te mas peligros para la madre o el feto que la practica de una cesarea. En el cuadro 22 (2,
4, 7,9, 10) se sefialan las contraindicaciones absolutas y relativas de la induccion del tra-
bajo de parto.

Factores a considerar previamente a la induccion del parto

Los factores a considerar cuando se decide inducir el parto son:

Maodificacian del cuello uterino.

Valoracion de la madurez pulmonar fetal.
Capacidad del feto para tolerar el trabajo de parto.
Receptividad del Utero a los agentes uterotonicos.
Edad gestacional.

Estabilidad del estado materno.
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Cuadro 22

Contraindicaciones para la induccidn del parto

Contraindicaciones absolutas
Placenta previa
Hemorragia incontrolada
Vasos previos
Presentacion fetal anormal
Proctbito de cordon umbilical
Antecedentes de cesarea clasica o unificacion uterina
Herpes genital activo
Desproporcion pelvico-cefalica absoluta
Sufrimiento fetal agudo
Estimacion de peso fetal>5000g
Carcinoma cervical uterino invasor

Contraindicaciones relativas
Gran multiparidad
Cardiopatia materna
Hipertension grave
Sobredistension uterina
Ausencia de medios para control de frecuencia cardiaca fetal y dinamica uterina

En caso de induccion electiva, se debe extremar el rigor en el cumplimiento de las condi-
ciones (1):

Embarazo a término con madurez fetal.

Ausencia de complicaciones médicas u obstétricas.

Ausencia de antecedentes de cicatriz uterina.

Ausencia de signos o sintomas de sufrimiento fetal agudo.

Ausencia de sospecha de desproporcion cefalopélvica.

Puntuacion en el test de Bishop < 7.

Riesgos de la induccion del parto

La mayor parte de los riesgos inherentes a la induccion del parto proceden del aumento
de la dinamica uterina (en frecuencia, intensidad y ton o basal) propios del procedimiento
en cuestion, asi como de la rotura de la membrana amniotica que suele formar parte del
procedimiento. No obstante, no se ha podido demostrar un aumento real de efectos
secundarios sobre los recién nacidos por induccion, en relacion con los casos de inicio
espontaneo del parto (cuadro 23).
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Cuadro 23
Riesgos de la induccion del parto (1)
Maternos Fetales
Crisis emocional Nacimiento pretérmino iatrégeno
Fracaso de induccion Traumatismo fetal por parto precipitado
Inercia uterina y parto prolongado Sufrimiento fetal agudo
Parto tumultuoso y contracciones tetanicas Infeccion neonatal
infeccion intrauterina Prolapso de cordon
Hemorragia posparto
Embolia de liquido amniotico
Cuadro 24

Métodos disponibles para la induccion del parto (11)

Mecanicos Dilatadores
Baldon extraamniotico
Perfusion extraamniotica
Despegamiento de membranas
Quirurgicos Amniotomia
Farmacologicos Oxitocina
Prostagléndmas E2r an y E,
Antagonistas de progesterona
Otros Electroestimulacion uterina
Acupuntura
Vibrador cervical
Estimulacion mamaria

Métodos para inducir el parto

Existen multiples métodos de induccion (cuadro 24), que pademos dividir en no farmaco-
logicos y farmacologicos. Entre los primeros encontramos: la amniotomia, la estimulacion
del pezon y la maniobra de Hamilton; y entre los farmacologicos: prostaglandinas (PG) E
F,a, RU-486-Mifepristone y oxitocina.

Amniotomia

Consiste en la rotura de las membranas ovulares a través del cérvix uterino, con drenaje del
liquido amniético. La amniotomia, mas que ningtin otro método, implica un firme compro-
miso para finalizar el parto, siendo su principal inconveniente el intervalo impredecible
desde la rotura de las membranas hasta el inicio del trabajo de parto y el nacimiento (12).
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Aungue hay pocos datos disponibles de estudios prospectivos en cuanto a la utilizacion
de la amniotomia sola para inducir el parto, varios grupos han mostrado éxito en su uti-
lizacion (12).

El mecanismo por el que la amniotomia induce el parto no esta aclarado, pero éste se ini-
cia en el 75% de los casos en las 24 horas siquientes a la rotura de la bolsa amnidtica,
alcanzando el porcentaje de éxitos el 90% en gestantes con cuello maduro y alrededor del
50% en pacientes con cérvix desfavorable.

Entre las complicaciones a destacar propias de este método se debe senalar el prolapso de
cordon, por lo gue se rompera la bolsa cuando la presentacion se adapte al cérvix uterino.
El riesgo de prolapso de cordon puede reducirse también mediante la aplicacion de pre-
sion sobre el fondo uterino vy la sinfisis del pubis. La frecuencia cardiaca fetal debe ser
monitorizada antes e inmediatamente después de la rotura de la bolsa (7).

Aungque la amniotomia podria utilizarse como procedimiento aislado para la induccion del
parto, habitualmente se asocia a la administracidn de oxitocina. Tras la rotura de las
membranas ovulares se puede esperar el inicio espontaneo del parto, y si éste no se pro-
duce, se procederd a la administracion de oxitocina. Si bien esta practica puede ser acep-
table, el proceder més recomendado consiste en comenzar con la administracion de
oxitocina hasta alcanzar una dindmica adecuada y una dilatacion cervical suficiente, rom-
piendo en este momento las membranas ovulares.

Queda claro, en cualquier caso, que el momento mas adecuado para la rotura de la bolsa
amniotica durante la induccion, sigue siendo motivo de discusion en la actualidad; en este
sentido Mercer y cols. (13), aceptando fa amniotomia como un procedimiento combinado
con la administracion de oxitocina para la induccion del parto, recomiendan la amnioto-
mia precoz cuando se utiliza un régimen de incremento de la administracion de oxitocina
de intervalo corto (30 minutos), reservando la amniotomia tardia (>5 cm de dilatacion)
para los casos de intervalo de incremento de oxitocina de 60 minutos, con la intencion de
disminuir la incidencia de compresion del corddn umbilical y corioamnionitis.

Maoldin y Sundell (14) comparan la induccion con amniotomia seguida de oxitocina en el
momento de haber roto las membranas con la amniotomia sola, seguida de oxitocina sélo
en el caso de que el parto no se inicie en 24 horas. Concluyen afirmando que las minimas
diferencias que establecen ambos procedimientos justifican un manejo individualizado de
cada caso, prestando atencion a la indicacion de la induccion y a los deseos de la gestante.

En este sentido, Zlatnik (3) considera que las condiciones de cada caso y el proceder indi-
vidual del obstetra son la mejor guia. Asi, en la induccion electiva (con pacientes seleccio-
nadas) casi todas las mujeres tienen trabajo de parto eficaz sélo con la amniotomia,
reservando la oxitocina para aguellas que no tienen contracciones pasadas 4 horas. Sin
embargo, cuando se trata de una induccion terapéutica de una nulipara, o bien de una
multipara con cérvix paco favorable, prefiere el inicio con oxitocina y la ejecucion de una
amniotomia temprana.
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Oxitocina

La oxitocina y la vasopresina son las dos neurohormonas hipotalémicas liberadas por el
l6bulo posterior de la hiptfisis. La oxitocina posee una estructura muy similar a la de la
vasopresina, de la que se diferencia en dos aminoacidos, y esta similitud tendra implica-
ciones terapéuticas, ya que la oxitocina tiene un 1% de |a actividad presora y antidiuréti-
ca de la vasopresina (10), por lo que a altas dosis tendra efectos similares a los de |a
vasopresina.

La oxitocina es liberada de manera pulsatil en respuesta a diversos estimulos {estimulacién
mamaria, estimulos sensoriales en la porcién inferior del aparato genital, distension cervi-
cal) y dicha liberacién da lugar a diversas acciones:

Contraccion uterina.

Eyeccidn lactea.

Produccion y liberacion de Ac. Araquidénico en la decidua (15).

Produccion y liberacion de PGF, o en la decidua (15).

Relajacion vascular del musculo liso.

Accidn antidiurética.
La concentracion plasmatica de oxitocina permanece estable desde |a fase tardia de la
gestacion hasta el inicio del trabajo de parto, momento en el que las cifras aumentan de
forma creciente para alcanzar el maximo en el sequndo periodo, para después estabilizar-

se en el tercero. Las cifras maternas circulantes durante el primer periodo del parto con-
cuerdan con las producidas por la administracién intravenosa de 2 a 4 mU/min (16).

La oxitocina en circulacion es depurada a traves del rifion y el higado y su vida media
plasmatica oscila entre 5y 17 minutos (3).

Si bien es posible su administracion por via intramuscular, intranasal u oral, una inyeccion
intravenosa continua en solucion permite cifras constantes en sangre v una valoracion
estrecha de la actividad uterina con respecto a la concentracion administrada, siendo éste
el (nico sistema de aplicacion aceptable para inducir el trabajo de parto con un feto viable.

Dosis adecuoda

Salvo por la via de administracion (intravenosa), el resto de los criterios de utilizacion de
oxitocina atin son motivo de controversia, existiendo numerosos esquemas en las publica-
ciones que incluyen diferentes tasas de administracion de inicio, intervalos para incre-
mento de las dosis, magnitud del intervalo y tasa maxima.

Hay dos tendencias en cuanto a la estimulacion de la actividad uterina para inducir o con-
ducir el trabajo de parto, aguellas que recomiendan dosis fisiolagicas y las que prefieren
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las farmacoldgicas. Los que proponen dosis fisiologicas de oxitocina, entre 2 y 4 mUfmin
creen gue se requieren concentraciones minimas de oxitocina para simular el patron fisio-
logico normal de secrecion endogena de ésta, de tal modo se evita la hiperestimulacion
uterina. Quienes prefieren dosis farmacologicas de oxitocina y el tratamiento activo del
trabajo de parto tienen como su principal proposito obtener contracciones uterinas inten-
sas que abrevien el trabajo de parto y el parto. Creen que esto lleva a reducir el nimero de
cesareas por distocia, la frecuencia de infecciones intraparto y la morbilidad materna (4).

Es posible que para la mayoria de las mujeres un protocolo de baja dosis sea suficiente
para inducir el parto, pero en algunos subgrupos se hace necesaria una dosis mucho
mayor (10).

Se sabe que se alcanza una respuesta uterina estable después de 30-60 minutos de admi-
nistrar una dosis constante (17), y que si ésta se mantiene durante mas de 90 minutos
puede disminuir {a actividad uterina (18).

A partir de estos datos, han surgido nuevos planteamientos sobre las pautas de dosifica-
cian de la oxitocina para inducir el parto y los estudios publicados se han centrado, tem-
poralmente, en la utilizacion de distintos intervalos para incrementar la dosis de oxitocina.
Orhue (19) estudia este aspecto comparando la utilizacion de oxitocina en dos grupos dis-
tintos, que comienzan con una dosis de 2 mU/m que se va doblando sucesivamente hasta
alcanzar un maximo de 32 mU/m, cada 15 minutos en el primer grupo y cada 30 en el
segundo, concluyendo que con el incremento cada 30 minutos se consigue una reduccion
de la tasa de hiperestimulacion y parto precipitado. Con dosis altas y también comparan-
do distintos intervalos, Satin y cols. (20) encuentran que usando una infusién inicial de 6
mUfm con incrementos de 6 mU/m hasta un maximo de 42 mU/m con intervalos de 20 6
40 minutos, no se encuentran diferencias importantes en los resultados, recogiendo solo
una disminucion de la hiperestimulacion cuando se incremento la dosis cada 40 minutos.

El mismo autor (21} compara incrementos de una mUfm cada 30 minutos con aumentos
de 2 mU/m cada 15 minutos, encontrando que el protocolo mas agresivo dio lugar a
menos fracasos de induccion,con un acortamiento de la duracion del parto, sin aumentar
la frecuencia de hiperestimulacion uterina. Blakemore y cols. (22) comparan los intervalos
de 15 y 60 minutos, obteniendo evoluciones obstétricas similares, sin diferencias en la
duracion de ninguna de las fases del parto, aunque en el grupo de intervalo largo la dosis
de oxitocina fue menor.

En un estudio prospectivo, Mercer y cols. (23) compararon dos esquemas de induccion con
dosis bajas y modificando el intervalo de aumento (20 6 60 minutos); en el grupo de 60
minutos fueron menos frecuentes los episodios de hiperestimulacion uterina y la tasa de
cesareas fue mas baja, sin prolongar la duracion del parto. Merrill (24) compar6 un régi-
men de baja dosis (1,5 mU/ m con incrementos de 1,5 mU/ m cada 30 minutos) con otro
de alta dosis (4,5 mU/ m con incrementos de 4,5 mUf m cada 30 minutos), concluyendo
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que las dosis altas se asocian con un significativo acortamiento del trabajo de parto, sin
incremento en el nimero de cesareas y sin diferencias en cuanto a complicaciones fetales
y neonatales.

Cuadro 25

Factores que pueden modificar la dosis éptima de oxitocina (17)

Maternos Edad gestacional
indice de Bishop
Receptores de oxitocina
Estado de las uniones miometriales
Administracion de farmacos
Corioamnionitis

Fetales Restriccion del crecimiento
DPPNI
Reserva placentaria
p02 basal
Anencefalia

En cuanto a la dosis maxima de oxitocina, €sta es senalada por varios autores (4). En Ia
mayor parte de publicaciones el limite oscila entre 30 y 40 mU/min. La dosis maxima pare-
ce ser algo arbitraria y carece tanto de bases fisiologicas solidas como de datos de apoyo
en estudios publicados (17). Independientemente de la maxima velocidad de inyeccion
permisible y el esquema de incrementos graduales, la dosis siempre debe correlacionarse
con la respuesta uterina y el estado fetal.

Los factores que modifican la dosis-respuesta a la oxitocina quedan recogidos en el cua-
dro 25 {17). Desgraciadamente, estos factores, que modifican la dosis dptima de oxitocina,
y los grandes intervalos de confianza evitan predecir el requerimiento de oxitocina para
una embarazada individual dada la dilatacion cervical, paridad y edad gestacional.

Tabla 10. Esquemas de administracién de oxitocina para la induccion del parto (4, 7, 23, 25)

Seitchik,83 Hauth,86 Shyken,94 Mercer,91 | SEGO
Concentracion mUfml 10 10 10 - 10
Dosis inicial mUfm 0,5-1 1~ 0,5 0,5 0,5-1 |
Intervalo l%il;ltos 40-60 15 B 40—76077 60 1543t)_
Incremento mU/m 1-2 1 0']52?1“;:;'68 Dobla dosis 1-2
Dosis maxima mU/m 9 40 20 -
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Tabla 10 (Continuacion)

Esquemas de administracién de oxitocina para la induccion del parto (4, 7, 23, 25)
Reichler,95 Owen,92 Satinn,94 Merrill, 99
Concentracion mU/ml 10 2 - -
| Dosis inicial mU/m 0,1-1 R 1 1 6 | 4.5 -
| Intervalo minutos 060 | 15 ___.“20—4(7)777 30
Incremento mUfm 1 1;;:%?“2]52 6 45
Dosis maxima mUfm - 30 - =

En resumen, cuando se comparan esquemas de dosis alta y baja, con el primero parece
haber un periodo mas corto desde la induccion hasta el parto, a expensas de un incremen-
1o en la cantidad total de oxitocina requerida, un ligero incremento de la tasa de hiperes-
timulacion y un potencial de dafio fetal, aunque esto Gltimo no es compartido por todos
los autores.

El método seleccionado dependera de la preferencia individual y la experiencia personal
(3, 7).

En las tablas 6-1 y 6-2 se presentan esquemas de muestra para administracion de oxitoci-
na, segln sefala, entre otros, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos en sus
boletines técnicos nimeros 157 y 217.

Un método de dosificacion que se aparta de todos los anteriormente comentados consis-
te en la administracion de oxitocina pulsatil. La oxitocina se secreta de la hipéfisis poste-
rior humana de modo pulsatil durante el trabajo de parto espontineo. Con base en este
principio, s ha tratado de administrar dicha hormona de una manera mas fisiolégica,
pulsatil, disminuyendo asi la cantidad total administrada. Reid y Helewa (26), aunque
encuentran una eficacia similar a la administracion continua, no reconocen ventajas a
este metodo.

Este sistema es atractivo desde el punto de vista tedrico por las pequenas dosis de oxitoci-
na requeridas, asi como la menor cantidad de volumen de liquidos, sin embargo, el equipo
necesario para administrar oxitocina de manera pulsatil no resulta facilmente disponible
en los medios clinicos y por tanto, sigue siendo sobre todo un tema de investigacian.

Procedimiento

A menos que las circunstancias clinicas requieran celeridad, se recomienda comenzar la
induccion en la mafana, con la paciente bien descansada, en una posicion comoda y en
decubito lateral izquierdo.
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Se prepara la oxitocina a dosis de 10 U en 1000 ml de solucion fisioldgica. Esta solucion se
administra en Y hacia otra via que contiene un liquido fisiolégico equilibrado en cuanto a
electrolitos. La oxitocina endovenosa siempre se administra a través de un equipo en el
gue se usa una bomba de infusion. El catéter con oxitocina se conecta al catéter principal
en el punto mas proximal a la gestante. Si el catéter secundario se introduce lejos del sitio
de infusion intravenosa, un gran segmento del tubo contendra oxitocina, y si ocurre sufri-
miento fetal o se requiere un suministro rapido de liquidos, la paciente recibira una dosis
endovenosa ripida de oxitocina cuando el caudal del catéter principal aumente rapida-
mente.

El objetive serd alcanzar una velocidad de perfusion que logre contracciones uterinas
cada dos o tres minutos y que duren de 60 a 90 sequndos, con una intensidad de 40 a
80 mm Hg.

Siempre que sea posible, se realizara amniotomia. La vigilancia intrauterina serd amplia-
mente utilizada, para regular mejor la inyeccion de oxitocina v observar el estado fetal,
aunque no se puede afirmar que sea imprescindible en todos los casos.

Cuando ocurran desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal, deberan valorarse con
monitorizacién intrauterina, tanto de la frecuencia cardiaca del feto como la dindmica
uterina para identificar el tipo de desaceleraciones y la relacion con las contracciones
uterinas.

Durante el trabajo de parto no es conveniente explorar a la paciente con mayor frecuen-
cia de la necesaria, sabre todo después de la rotura de membranas. No es necesario exami-
nar el cuello cervical a intervalos preestablecidos, o antes que se establezca la actividad
uterina regular; sin embargo, se haran exploraciones cervicales con la frecuencia necesa-
ria para vigilar la eficacia de la estimulacion uterina. Es (til mostrar graficamente estas
observaciones en un partograma para valorar de manera sistematica la dilatacion, el
grado de borramiento y el descenso de la presentacion. Después de la fase latente del tra-
bajo de parto, las desviaciones notorias de la curva de Friedman indican actividad uterina
inadecuada o desproporcion cefalopélvica.

Si transcurridas de 12 a 20 horas con dinamica uterina adecuada el cérvix no ha tenido un
borramiento o dilatacion significativos, es posible que la induccion no tenga éxito. Si se
inicio la induccion con rotura de la bolsa amnidtica se debera plantear la necesidad de
finalizacion de la gestacion por cesarea. Si en el procedimiento no se realizé amniotomia,
las opiniones no son unanimes, siendo aceptable suspender la induccion para continuarla
al dia siguiente tras un periodo de reposo materno (17).

Complicaciones

En general, cuando se utiliza oxitocina de manera juiciosa en soluciones diluidas, son raros
los peligros graves, aunque entre los riesgos se incluyen (4):

263



Dircecion médica del parto

Intoxicacion hidrica.

Hiperestimulacion uterina.

Laceracion cervical.

Rotura uterina.

Parto precipitado.

Cesarea por fracaso de la induccion.
Hiperbilirrubinemia neonatal.

Atonia uterina posparto.

Desprendimiento prematuro de placenta normainserta,

Necesidad de una cesarea de urgencia por sufrimiento fetal.

La hiperestimulacion uterina se define como una frecuencia de contracciones mayor de
una cada dos minutos o una contraccion que dure mas de 90 segundos, con o sin cambios
de la frecuencia cardiaca, produciéndose por hipersensibilidad a la oxitocina o por la utili-
zacion de dosis altas. Es conveniente recordar que la sensibilidad del Utero a la oxitocina
aumenta conforme progresa el parto, pero que su evolucion es impredecible: el Gtero
puede ser insensible a dosis bajas de oxitocina, pero pequefos incrementos pueden causar
hiperestimulacion.

En la mayor parte de los casos, cuando se inicia |a fase activa del trabajo de parto, se puede
disminuir la dosis de oxitocina y en ocasiones es necesario interrumpir la administracion.

La hipercontractilidad uterina se trata disminuyendo o interrumpiendo la administracién
de oxitocina y esperando la relajacion uterina. Después puede reiniciarse la inyeccion a
una menor velocidad. Si la hiperestimulacion uterina persiste y llegan a darse anomalias
de la frecuencia cardiaca fetal, a pesar de interrumpir la perfusion, se iniciara la reanima-
cion fetal intrauterina. En caso de un patron persistentemente anormal de la frecuencia
cardiaca fetal, deberia valorarse el estado acidobasico en sangre del cuero cabelludo.

Rara vez ocurre rotura uterina sin estimulacién con oxitocina. Esta complicacion se obser-
va mas a menudo en grandes multiparas y en aquellas gestantes con antecedentes de
cirugia uterina, presentacion anomala del feto o sobredistension uterina,

La intoxicacidn acuosa puede ser causada por el efecto antidiurético de la oxitocina, que
se pone de manifiesto a partir de la administracion de 20 mU/m por via intravenosa, sien-
do més probable su aparicion cuando se administra simultaneamente un gran volumen de
liguidos sin electrolitos (10).

Los efectos cardiovasculares, en forma de vasodilatacion, depresion miocardica, descenso
de la presion de perfusion arterial sistémica y coronaria y taquicardia, sélo se han descrito
con dosis altas en bolo, no apareciendo con las dosis empleadas en la induccion del parto.
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Con respecto a las complicaciones neonatales, se han descrito hiperbilirrubinemia neona-
tal e ictericia asociadas al uso intraparto de oxitocina (27), aunque esto pudiera vincular-
se con la premadurez en algunos casos. Buchan (28) cito un efecto directo de esta
hormona sobre la formacion de eritrocitos que pudiera en parte ser causa de hiperbilirru-
binemia neonatal). Esta alteracion se presenta cuando la dosis total de oxitocina adminis-
trada es superior a 20 unidades.

Mifepristona (ru 486)

La progesterona es esencial para establecer y mantener la gestacion. Los antagonistas de
la progesterona, o los fArmacos que inhiben su sintesis, tienen diversos efectos y entre
ellos la induccion del parto y la maduracion cervical. Frydman vy cols. {29), en un estudio
aleatorio prospectivo en gestantes a término, utilizando 200 mg de mifepristona o place-
bo en los dias uno y dos de un periodo de observacion de cuatro, detectaron que el 540
de las pacientes del grupo de estudio iniciaron el parto espontaneamente frente al 18%
que lo hicieron en el grupo no tratado; por otra parte, la cantidad de oxitocina requerida
fue menor en el grupo tratado con mifepristona. No hubo diferencias en la tasa de cesare-
as ni en los partos operatorios o en complicaciones neonatales. Stenlund (30) publico sus
resultados tras administrar 400 mg de mifepristona a gestantes postérmino con
Bishop <8, frente a otro grupo con placebo. El 79,2% de las tratadas con mifepristona se
pusieron de parto en de las 48 horas siguientes a su administracion, frente al 16,7% cuan-
do se utilizo placebo, todo ello sin diferencias significativas en cuanto a resultados mater-
nos ni neonatales. Concluyo afirmando que la mifepristona es un tratamiento simple y
efectivo para la induccion del parto en gestaciones postérmino con cérvix inmaduro. De
confirmarse estos hechaos, asi como la inocuidad para el feto, los antagonistas de la pro-
gesterona podrian ocupar agui un lugar importante,

Maduracion cervical

Al término de la gestacion, el cérvix experimenta una serie de modificaciones bioguimicas
y fisicas que se reconocen clinicamente como maduracion cervical. Sus efectos molecula-
res mas significativos son el aumento de la concentracion y de la actividad de colagena-
sas. Estas enzimas transforman los compactos y rigidos haces de colageno presentes en el
cervix inmaduro en fibras sueltas que permiten la distension tisular, que en la exploracion
se manifiestan a través del ablandamiento, acortamiento v apertura del cérvix (31).

El trabajo de parto inducido por amniotomia y los esquemas tradicionales de administra-
cion de oxitocina se vinculan con un mal pronostico en cuanto al parto vaginal cuando el
cuello es desfavorable, por lo que en tales casos debe procederse a la maduracion cervical.
El procedimiento ideal seria aquel que produjera el cambio mas parecido al que ocurre en
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el proceso de la maduracion espontanea, sin causar contracciones uterinas ni modificar el
flujo sanguineo uteroplacentario, ni causar efectos adversos maternos (1).

La mayoria de los procedimientos descritos con la intencion de mejorar las condiciones del
cérvix con antelacion a la induccion no se ajustan a estos requerimientos. Entre ellos se
encuentran:

e Oxitocina a dosis baja.
Balones intracervicales.
PGE, y PGE,.

Maniobra de Hamilton.

Relaxina.

+ Tallos de [aminaria o sintéticos.

Oxitocina a dosis baja

Se ha utilizado la administracion de dosis muy bajas de oxitocina durante un tiempo pro-
longado, de 12 a 72 horas. Se permite a la paciente que coma v, si lo desea, que tome un
sedante. Se utiliza ampliamente la vigilancia electronica fetal continua y de la actividad
uterina. El procedimiento se inicia a dosis de 0,5 mU/" que se duplica cada hora hasta un
maximo de 2 a 4, continuando durante la noche.

La revision realizada por Bowes (2) muestra que la oxitocina es un agente ineficaz para Ia
maduracion del cérvix y, en cualquier caso, requeriria un periodo de tiempo muy prolon-
gado para conseguir este objetivo, que se puede situar en un promedio de 72 horas (31).
Pollnow y col. (32) comparan la utilidad de la oxitocina a dosis bajas con la PGE, intrava-
ginal para madurar el cérvix, concluyendo que la PGE, es superior a la oxitocina con esta
intencion.

Despegamiento de membranas

El procedimiento consiste en el despegamiento digital, a través del cérvix uterino, de las
membranas en el espacio extraovular a nivel del segmento uterino inferior. Es un método
usado con frecuencia para la induccién del parto y maduracion cervical y aplicable a la
paciente ambulatoria. Se utiliza sobre todo para reducir el niumero de pacientes de mas de
41 semanas de gestacion y presupone un cérvix relativamente favorable para su realiza-
cion (33). Se cree que su mecanismo de accidn es debido a la liberacion de prostaglandi-
nas a nivel cervical y decidual.

Entre sus complicaciones se citan la hemorragia procedente del despegamiento de una
placenta baja, la rotura prematura de membranas y la infeccion debida a la introduccion
de un ingeulo considerable de bacterias vaginales en el espacio extraovular. La incomodi-
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dad de la paciente durante la exploracion vaginal y la presencia de contracciones irrequ-
lares se recogen como inconvenientes de esta técnica (34).

Boulvain (34) realizé una revision sistematica de trabajos randomizados y controlados
para evaluar su efectividad en la induccion del parto y en la prevencion del embarazo pro-
longado. Entre sus conclusiones, cabe destacar que este método acorta el intervalo de
comienzo espontaneo del parto y consigue una reduccion en el uso de métodos formales
de induccion del parto, todo ello sin diferencias ni en el modo del parto ni en el porcenta-
je de infecciones y sin cambios en la morbilidad materna o neonatal,

Dilatadores osmoticos

Los dilatadores osmoticos, naturales (tallos de faminaria) o sintéticos, se colocan en el
interior del endocérvix, aumentando lentamente su diametro hasta tres o cuatro veces sin
modificar su longitud. El mecanismo por el que aumentan de volumen consiste en Ia
extraccion de agua de los tejidos con los que entran en contacto. También se ha sugerido
que los dilatadores actuan como cualquier cuerpo extrafio, dando lugar a rotura de lisoso-
mas vy facilitando la sintesis de prostaglandinas.

Los dilatadores se colocan mediante vision directa del cérvix y con técnica estéril en el
canal endocervical, y se mantienen en su lugar aplicando varias gasas sobre el cérvix, que
pueden estar empapadas en agua para facilitar el proceso. Pasadas de 6 a 12 horas se reti-
ran las gasas y los dilatadores, valorando nuevamente el cuello uterino, en funcion de lo
cual podremos introducir nuevos tallos o proceder a la administracion de oxitocina.

Con los dilatadores osmaticos sintéticos se puede conseguirse una dilatacion de 23,9 mm
si se utilizan cuatro dispositivos (35).

Son indicaciones para retirar los dilatadores osmaticos [a presencia de: contracciones
uterinas dolorosas y requlares, fiebre, rotura de membranas, hemorragia o dolor uterino
continuo.

Gilson y cols. (36) comparan la utilizacién de dilatadores osmoticos sintéticos antes de la
induccidn con oxitocina con un grupo control, sin intervencion previa a la induccion, y
aunque detecta una mejoria en el indice de Bishop en el caso de utilizar el dilatador, no
hay madificaciones en la duracion del parto o en la tasa de cesareas. Por otra parte,
Krammer (35), al comparar el dilatador sintético con la aplicacion intracervical de PGEZ,
encuentra una modificacidn cervical equivalente a las seis horas de la aplicacion; no obs-
tante, no considera gue dichos cambios permitan predecir el éxito de la induccion.
Sanchez-Ramos y cols. (37), también realizan la comparacion entre dilatador higroscopico
y PGE, para madurar el cérvix, no encontrando ningln tipo de diferencia entre los dos
procedimientos, salvo en el coste econémico, que resulta favorable en el caso del dilata-
dor, al no requerir monitorizacion sistematica. En opinion de Arias (31), los dilatadores
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osmaticos no deben considerarse entre los procedimientos encaminados a madurar el cér-
vix y si como dilatadores cervicales estrictamente.

Entre las complicaciones derivadas de su uso, existe el riesgo de rotura prematura de
membranas y se han asociado a una mayor frecuencia de infeccion materna y fetal (35),
aunque otros autores no han demostrado dicho incremento de riesgo.

Baldn intrauterino

El procedimiento consiste en introducir, previa preparacion antiséptica, una sonda de
Foley (n° 18-26) con un balén de 25-50 ml a través del cérvix, de 12 a 24 horas antes de |a
induccion. El balon, tras una ligera traccion, queda colocado sobre el orificio cervical
interno. La perfusion de oxitocina puede iniciarse con el balon insertado.

Aunque el mecanismo de accion es desconocida, probablemente se base en la liberacion
tisular local de prostaglandinas.

Entre sus inconvenientes existe la impaosibilidad de insertar el catéter en el 5% de los casos
y €l riesgo teorico de infeccion.

Los resultados comparando este método con la aplicacion local de prostaglandinas son
contradictorios. Arias (31) considera que la sonda de Foley es menos efectiva que [os
agentes farmacologicos. En opinion de Obed y cols. (38), la sonda de Foley puede ser
usada con efectividad para madurar el cérvix antes de iniciar la induccion, y es un proce-
dimiento barato, facil y que no requiere un equipamiento complejo, siendo bien aceptada
por las pacientes. Pese a ello, algunos autores (33) insisten en la capacidad de este método
para dilatar el cérvix, pero sin madurarlo. Poma (39), en una revision reciente, lo incluye
como practica de eleccion por su eficacia y economia. En nuestro medio, su utilizacion es
restringida.

Rouben y Arias (40) proponen la instilacion local extraovular de suero fisioldgico a través
de la sonda de Foley. Estos mismos {40), encuentran mas efectiva la sonda de Foley que la
PGE, vaginal en la maduracion cervical e induccion del parto, pero con una alta tasa de
cesareas en ambos grupos. Lin A. y cols. (41) comparan este procedimiento para madurar
el cérvix con la utilizacion de laminaria, encontrando gue la infusion salina extraamnidti-
ca acorta el tiempo previo a la induccion y el tiempo hasta el parto mas que la laminaria,
aungue con una tasa similar de cesareas.

Relaxina

La relaxina parece tener un papel importante en la maduracion cervical durante la gesta-
cion, habiéndose informado que facilita la remodelacion del tejido conectivo que ocurre
durante el proceso de maduracion cervical, estimulando los fibroblastos para la formacion
de proteasas, activando las colagenasas cervicales e inhibiendo las contracciones uterinas,
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dando unos cambios histoldgicos cervicales similares a los inducidos con la aplicacion de
prostaglandinas (42).

La experiencia clinica con la relaxina es muy limitada (43). Se puede afirmar gue actual-
mente la indicacion de la relaxina se encuentra pendiente de nuevos estudios que definan
su dosis y via de administracion.

Prostaglandina E,

El misoprostol es un anélogo sintético de la PGE, que tiene gran interés por su capacidad
para madurar el cuello uterino e inducir el parto.

Su utilizacion esta totalmente limitada en la actualidad, porque no se encuentra registra-
do como medicamento de uso obstétrico y, por tanto, no es admitido para tales indicacio-
nes por la SEGO ni la FDA.

Su coste en el mercado farmacéutico actual es considerablemente bajo y para su adminis-
tracion se ha utilizado tanto la via vaginal como la oral, resultando comoda v facil tanto
para el obstetra como para la paciente.

Pese a todo, las publicaciones sobre su uso son cada vez mds abundantes. Se intentan
determinar las dosis y via de aplicacion mas adecuadas, para conseguir un efecto dptimo
con minimos efectos colaterales.

Por via vaginal, se comenzaron utilizando dosis de 100 mcg, aunque en la actualidad se
proponen 50-25 meg administrados a intervalos de 3, 4, 6 6 horas. Hofmeyr (44), tras una
amplia revision bibliografica, concluye que el misoprostol mejora la maduracion cervical,
reduce las necesidades de oxitocina y es mds efectivo que la PGE, para la induccion del
parto. Como contrapunto, su utilizacion se asocia con una mayor frecuencia de hiperesti-
mulacion uterina y de aparicion de meconio.

En cuanto a dosis de aplicacidn, las dosis bajas se acomparian de menos casos de hiperes-
timulacion, pero se precisaron mayores dosis de oxitocina para conseguir resultados com-
parables a [as dosis altas. En el mismo sentido, Kolderup (45), tras un estudio comparativo
entre misoprostol 50 mcg en 4 horas y PGE2 (Dinoprostona) intracervical 0,5 mg en 6
horas, termina aconsejando una disminucion de dosis y frecuencia de aplicacion del miso-
prostol, para disminuir la presencia de alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal y distrés
fetal que se asociaron a la dosis mencionada. Duff (46), en gestaciones a término con RPM
y con cérvix desfavorable, indica, como pauta para la maduracion cervical, la utilizacion
de misoprostol a dosis de 25 meg en 3 ¢ 4 horas. Wing (47) confirma, tras la revision de
multiples publicaciones, que el misoprostol es altamente eficaz para la maduracion e
induccion del parto, y también relaciona las dosis altas con la hiperestimulacion uterina,
la aparicion de meconio, la mayor presencia de acidosis fetal y un incremento del nimero




Direccion medica del parto

de cesdreas por sufrimiento fetal. Concluye aconsejando su utilizacion de forma cautelosa
y juiciosa.

La administracion de misoprostol por via oral es menos frecuente. Las dosis utilizadas
oscilan entre los 100 meg en 4-6 horas y los 50 meg en 4 horas hasta un total maximo de
300 meg. Hofmeyr (48), en una reducida revision bibliografica, observa que el misoprostol
oral redujo las necesidades de oxitocina, cuando se comparo con placebo o con otras
prostaglandinas, y no hubo diferencias significativas entre la via oral y la vaginal, aunque
las dosis fueron diferentes.

Por tanto, se puede concliuir gue el misoprostol es un eficaz madurador del cérvix e induc-
tor del parto, que la via vaginal parece mas adecuada para su administracion y que las
dosis de administracion se prefieren bajas para evitar sus efectos secundarios. Su bajo
coste afiade interés a su utilizacion. Queda por resolver la perfecta adecuacion de la dosis
de administracion y la aprobacion de su uso obstétrico.

Prostaglandina E,

La PGE, ha demostrado ser capaz de mejorar el estado del cuello uterino inmaduro, mejo-
rando |a puntuacion del indice de Bishop, reduciendo el tiempo entre el comienzo de la
induccion y el parto y la tasa de fracasos de induccion, y desencadenando el comienzo del
parto en las 12 horas siguientes a su aplicacion en un porcentaje que oscila entre el 25y
el 75% de los casos en funcion de la dosis, la via de administracion y el estado inicial del
cérvix (49).

Un punto controvertido es la disminucion de la tasa de cesareas. El metaanalisis realizado
por Keirse {50) demuestra que las prostaglandinas, comparadas con el placebo, producen
mayor incremento del indice de Bishop, aumentan la probabilidad de inicio del parto, dis-
minuyen la probabilidad de fracaso de la induccién y de parto prolongado, aumentando la
frecuencia de partos vaginales esponténeos y disminuyendo la probabilidad de cesarea.

No todos los autores recogen esta misma experiencia con la utilizacion de PGE,, v asi
Gilson y cols. (51) no consiguen demostrar una disminucién de la tasa de cesareas con
PGE, intracervical, Owen y cols. (52 indican que la utilizacion de una dosis de PGE, intra-
vaginal o intracervical no altera la incidencia de cesareas y el ACOG en su Boletin 123
sobre maduracion cervical, en lo referente al empleo de PGE,, reconoce que, tras numero-
sos estudios, no se demuestra una disminucion en |a tasa de cesareas(53).

Método de administracion

Se puede aplicar por via intracervical o intravaginal. En el caso de aplicacion intracervical,
se utilizan preparados con 0,5 mg de PGE, en gel, que se introducen en el canal cervical,
sin sobrepasar el orificio cervical interno, mediante una jeringa estéril con sonda semirri-
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gida. Para aplicacion intravaginal se usan preparados con 1a 5 mg de PGE, en gel que se
depositan sobre el exocérvix y fondo de saco vaginal posterior o bien, se utiliza un pesario
de liberacion controlada que contiene 10 mg de dinoprostona y se inserta en el fondo de
saco posterior de la vagina. Poulsen y cols. (54) comparan las dos vias de administracion
utilizando 0,5 mg intracervicales o 2,6 mg intravaginales, concluyendo que ambos san
igualmente eficaces y seguros en la maduracion cervical e induccion del parto, conclusion
similar a la alcanzada por Rix y cols. (55).

Norchi y cols. (56), estudiando distintas dosis por via vaginal, encuentran que la adminis-
tracion de 2 mg de PGE, es iguaimente eficaz que dosis mayores en |a finalizacion de la
gestacion, aunque con menos efectos secundarios. Wieland (57) compara dinoprostona
intracervical (0,5 mg cada 4 horas, con tres dosis como maximo) con dinoprostona vaginal
aplicada mediante insercion de un dispositivo que contiene 10 mg y obtiene resultados
similares en cuanto a eficacia y costo,

Finalmente, Sanchez Ramos (58), en un metaanalisis realizado para comprobar la eficacia
de ta aplicacion vaginal de dinoprostona {10 mg) mediante dispositivos de liberacion con-
trolada frente a otras formas de aplicacion de prostaglandinas, concluye que la aplicacion
vaginal es algo menos efectiva para conseguir la maduracion cervical y la induccion del
parto, aunque no hay diferencias en cuanto al numero de cesareas, la aparicion de hipe-
restimulacion y las necesidades de oxitocina.

Con estas dosis se produce dindmica uterina en la mayoria de las gestantes y las contrac-
ciones suelen aparecer en las dos horas siguientes a la administracion del farmaco.

Una vez administrado el gel con PGE, |a paciente debe permanecer acostada durante 16 2
horas, con monitorizacion electronica continua de la dindmica uterina y la frecuencia car-
diaca fetal, monitorizacidn que continuara mientras persista la dinamica uterina reqular.

Transcurridas dos horas desde la administracion se puede permitir la deambulacion de la
gestante si las condiciones del cérvix no se han modificado de forma importante, la fre-
cuencia cardiaca fetal permanece estable y la dindmica uterina es minima o esta ausente.

La nueva evaluacion del cérvix se debe realizar entre 6 y 24 horas después de la aplicacion
inicial. En caso de indice de Bishop >7, se puede proceder a la induccion del parto con oxi-
tocina, teniendo en cuenta que la PGE, parece mejorar la respuesta miometrial a la oxito-
cina, no debiendo administrar este firmaco si el parto y la dinamica uterina estan
desencadenados por PGE,, salvo que la evolucion del mismo asi lo requiera. En cualguier
caso deben transcurrir al menos 4 horas desde la administracion de la PGE, hasta la infu-
sion de oxitocina (7). En caso de indice de Bishop <7 se puede administrar una segunda
dosis de PGE,. El intervalo para esta sequnda dosis se sitia entre 6 y 24 horas, aunque la
mayor parte de las modificaciones cervicales ocurren dentro de las primeras 5 horas tras
la administracion del farmaco.
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Contraindicaciones

¢ Las mismas que para la induccion del parto.
Hemorragia vaginal.

e Hipersensibilidad a las prostaglandinas.

e Asma.
Aumento de la presion intraocular.

= Rotura prematura de membranas (en discusion).

Efectos adversos

En el 0,20% de los casos se producen nauseas, vomitos, fiebre y diarrea, en relacion con la
absorcion sistémica del farmaco.

En raras ocasiones se ha comunicado la rotura uterina tras la aplicacién intracervical o
intravaginal de PGE,.

Para el feto, el mayor riesgo de la administracion de PGE, es |a hiperestimulacion uterina,
con la posible aparicion de sufrimiento fetal. Esta complicacion esta relacionada con la
dosis y es mas frecuente tras la administracion intravaginal que tras la intracervical (59),
presentandose en un porcentaje de los casos que oscila entre el 0,6 v el 6% tras adminis-
tracidn intravaginal, frecuencia que no es superior a la observada tras la administracion
de oxitocina (1).

La frecuencia con la que se asocia la hiperestimulacion uterina con la alteracion del traza-
do de la FCF es menor del 1%. En tal caso se deben administrar farmacos uteroinhibidores
y tener prevista la posibilidad de practicar una cesarea urgente; no obstante, con la apli-
cacion mediante pesario se posibilita su retirada y con ello, el cese de la situacion, lo que
supone una ventaja frente a las otras formas de aplicacion.

En el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del HU Virgen de las Nieves (60) se estudio la
maduracion con dinoprostona intracervical en gestantes con Bishop <7, repitiendo dosis a
las 24 horas si dicho indice continuaba siendo <7. Se pasd a oxitocina con amniotomia si
tras la primera dosis el indice de Bishop era >7, o bien si tampoco se consequia modificar
el cérvix tras la segunda dosis. La observacion de la tasa de cesareas y su relacion con la
respuesta a la dinoprostona queda reflejada en la tabla 11.

Como se puede observar, cuando la administracion de prostaglandinas no ha conseguido
desencadenar el parto y se requiere la utilizacion de oxitocina con este fin, mas de una
tercera parte de los partos terminaron mediante cesarea.

La tasa global de cesareas fue del 16,9% en los partos inducidos con este protocolo, fren-
te al 20,5% en una serie de 2.269 inducciones realizadas con oxitocina, sin maduracion
cervical con PG.
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Tabla 11. Tasa de cesarea en relacion con la respuesta a la PGE,

Dosis Tasa de cesareas
Una dosis 6,8
Dos dosis 18,1
Oxitocina+amniotomia 37,7

Total 16,9

Con esta pauta se consigue la induccion gradual del parto bien aceptada por la paciente,
pudiendo ser utilizada cuando no sea necesaria una finalizacion urgente de la gestacidn.
Sin embargo, se considera imprescindible que cuando se desencadenan contracciones ute-
rinas, la paciente esté sometida a la misma vigilancia que cuando se realiza induccién con
oxitocina.

Prostaglandinas en gestantes con rotura prematura de membranas

Aln es motivo de controversia la utilizacion de prostaglandinas a nivel vaginal o cervical
en la induccion del parto en gestantes con rotura prematuta de membranas, y mas toda-
via tras la introduccion del misoprostol. En este sentido, podemos citar el metaanalisis
realizado por Boog en 1995 (61) usando trabajos gue comparan la utilizacion de prosta-
glandinas con la oxitocina intravenosa en la induccion del parto con RPM. Dicho autor
llega a la conclusion de que, con la intencion de reducir el riesgo de infeccién materna vy
la tasa de ceséreas, el empleo de prostaglandina E, por via local parece preferible a la uti-
lizacidn inicial de oxitocina sobre un cérvix inmaduro.

Por otra parte, Duff (46), en una amplia revision sobre este tema, confirma que, en la
mayoria de los estudios publicados, las prostaglandinas, tanto PGE, como misoprostol,
fueron mejores que la oxitocina cuando el cérvix era inmaduro, disminuyendo el tiempo
de induccion, la frecuencia de infeccion materna y neonatal y la tasa de cesareas.
Aconseja la utilizacion de cobertura antibidtica si existe riesgo de infeccion, materna o
fetal, por EGB. No obstante, no existe unanimidad en este planteamiento: Hannah, citado
por Duff, en el estudio clinico prospectivo y aleatorio mas grande de los publicados, llega
a conclusiones que contradicen los beneficios de la utilizacion de la PGE, frente a la oxi-
tocina. Finalmente, Mozurkewich (62), en una revision de los metaanalisis realizados por
ella y por Tan y Hannah, concluye que la induccion inmediata con oxitocina de la gestan-
te a término con RPM, frente a la induccion inmediata con PGE, o a la conducta expec-
tante, obtiene mejores resultados en cuanto a infeccion materna y neonatal, sin
incrementar el nimero de cesareas ni siquiera en nuliparas con cérvix desfavorable.
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Maduracion cervical e induccion de parto en casos con
antecedentes de cesarea

En este tipo de gestantes existe un importante temor por la posibilidad de que se produz-
ca una rotura uterina. La rotura uterina debe diferenciarse de la dehiscencia de histero-
rrafia. Esta tltima es un suceso asintomatico, descubierto en la visualizacion directa del
utero durante la laparotomia o por exploracion digital después de un parto vaginal, que
no se vincula con muerte o morbilidad fetal o materna y se presenta casi en el 1% de las
mujeres a término con antecedentes de cesarea, con o sin trabajo de parto. Por el contra-
rio, la rotura uterina es una pérdida de la integridad de la pared del 6rgano, vinculada con
una importante tasa de muertes maternas y fetales y morbilidad, que ocurre en un 0,7%
de fas pacientes bajo prueba de parto (63).

Maduracion cervical

Los métodos que se utilizan con mas frecuencia para madurar el cuello en embarazadas
son el gel de prostaglandina E, colocado en el conducto endacervical o en el fondo de
saco posterior, y tallos higroscopicos naturales y sintéticos que se insertan en el conducto
cervical.

Hay numerosos estudios publicados sobre pacientes bajo prueba de parto después de
cesarea que recibieron PGE, para maduracion cervical (64-66). La via de administracion
fue el fondo de saco posterior vaginal y el canal cervical, la dosis varid entre 0,5y 2,5 mg
y la frecuencia de dosificacion fue de una a tres veces por paciente.

No hubo roturas uterinas en estos trabajos, aunque existen referencias en otras publica-
ciones. En los estudios que incluyeran un grupo testigo no hubo diferencias de morbilidad
materna o morbilidad o muerte perinatales entre las integrantes del grupo testigo y las
del estudio.

Basandose en la revision de la literatura, Chez (63) y después Wing (67) concluyen que la
aplicacion de PGE, en cuello uterino o vagina es segura para pacientes con cesarea pre-
via, ya que ningun estudio detecta un claro aumento del riesgo de morbilidad materna o
perinatal o muerte en estas circunstancias; no obstante, insisten en la necesidad de
estrechar la vigilancia materno-fetal de estas pacientes. Para Mac Mahon {68) no esta
clara la relacian de riesgos y beneficios de la PGE, en estas gestantes para la madu-
racion cervical, siendo cada vez mas cuestionada su indicacién en presencia de cicatriz
uterina.

Si esta definida en la actualidad la contraindicacion para el uso de misoprostol en estas
pacientes con cesarea anterior. Wing (69) lo desaconseja por el incremento de la frecuen-
cia de roturas uterinas.
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Induccion

La administracion intravenosa de solucion con oxitocina es el método predominante para
induccion y estimulacion del parto. Son numerosas las publicaciones sobre la administra-
cion de solucion de oxitocina intravenosa en pacientes con cesarea anterior. La incidencia
global de dehiscencias es de 0,3% y la de roturas de 0,5%, ambas cifras menares que el 1
y 0,7%, respectivamente, comunicados en pacientes con cesarea y prueba de parto que no
recibieron oxitocina (63).

La revision de la literatura permite afirmar que la induccion y estimulacion con oxitocina
no se vincula con una mayor incidencia de rotura uterina y no suele observarse aumento
de la tasa de morbilidad materna o perinatal.

Muchos de los articulos sobre administracion de solucion de oxitocina contienen datas
relacionados con el uso concomitante de analgesia epidural. Una preocupacion teodrica es
que este sistema de alivio del dolor enmascare los sintomas y signos de una posible rotura
uterina. Sin embargo, la experiencia clinica repetida muestra que el dolor no constituye
un signo fiable de rotura uterina y que la analgesia epidural no lo elimina (63).

En definitiva, el uso de oxitocina intravenosa para inducir el parto es un tratamiento
sequro y razonable para las pacientes con cesdrea previa (63). Chez y posteriormente Wing
concluyen, como resultado de sus revisiones (63, 67), que si no hay contraindicacion para
el trabajo de parto y el parto, tampoco la hay para el trabajo de parto inducido o estimu-
lado en una paciente a quien se practicd previamente una cesarea. Estas conclusiones se
basan en la suposicion de que el tratamiento y la atencién se proporcionen en un servicio
obstétrico sequro, moderno, con personal y recursos adecuados.

En el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del HU Virgen de las Nieves (70) se valord Ia
induccion del parto en gestantes con cesarea anterior. Los resultados perinatales gue se
obtuvieron sugieren gue la administracion de PGE, intracervical y oxitocina, siempre que
se realice bajo control estricto, es segura para el feto y la madre, y no aumenta las cifras
de morbimortalidad materna o fetal,

Cesarea electiva

Se denomina cesdrea electiva a la que se realiza con anterioridad al comienzo del trabajo
de parto.

El objetivo es evitar los riesgos maternos y/o fetales que conlleva el parto vaginal y, por
otra parte, permitir una mejor técnica en su realizacion, una mejor atencién fetal inme-
diata y una mejor atencién materna.

El momento optimo para su realizacion coincide con las 39 semanas de gestacion
comprobadas clinica y ecograficamente, o bien antes si existe madurez fetal com-
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Cuadro 26

Indicaciones absolutas de cesarea electiva

Placenta previa central

Desproporcion cefalopélvica absoluta

Distocia mecénica del canal blando del parto por tumoraciones malignas o benignas,
malformaciones e intervenciones previas

Enfermedades maternas transmisibles por el canal del parto: VIH y herpes genital activo
Enfermedades maternas que imposibiliten el parto vaginal: Neurolagicas y enferme-
dades o consecuencias de traumatismos que alteren la pelvis

Enfermedades fetales que conllevan grave riesgo: Trombocitopenia grave, CIR con
grave afectacion del estado fetal

Presentacion de nalgas con feto viable

probada, o se estima que el riesgo por prematuridad es inferior al riesgo de continuar la
gestacion (71).

Hay indicaciones absolutas de cesarea electiva, como son aquellas en las que existe impo-
sibilidad para el parto vaginal por grave riesgo materno y/o fetal, que quedan resumidas
en la cuadro 26.

El grupo mas importante de indicaciones, que es a su vez el mas cantrovertido, es el cons-
tituido por las indicaciones relativas. En estas indicaciones se debe efectuar una valora-
cion detallada del binomio riesgo-beneficio.

Hay que realizar algunas consideraciones acerca de la morbimortalidad materna y los cos-
tes asociados a la cesarea. La cesarea electiva realizada con anestesia epidural, conlleva un
riesgo relativo de muerte materna menor que el parto vaginal (72). Sin embargo, en cuan-
to a morbilidad materna y costes, resulta evidente que en el parto vaginal ambos son infe-
riores a los de la cesarea (68, 73), aunque la cesarea electiva siempre mejora los resultados
frente al resto de cesareas.

Estas indicaciones, relativas y controvertidas, van a ser objeto de un pormenorizado anali-
sis par nuestra parte, debido al interés que ofrecen y, mas alin en estos momentos en los
que todos los obstetras intentamos reducir el alto porcentaje de cesareas que realizamos.

Cesarea anterior o cicatriz uterina previa

El ACOG (74) considera contraindicado el parto vaginal tras cesarea anterior o cicatriz
uterina previa en los siguientes casos:

Incision anterior clasica, en T o si se realizo intervencion flndica uterina.
Estenosis pélvica.
Complicacian medica u obstétrica que impida el parto vaginal.
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Imposibilidad de realizar una cesarea inmediata por no disponer de médico, anestesista o
recursos hospitalarios suficientes.

A estas indicaciones tendriamos gue afiadir los casos en los que se desconoce fa existencia
de cicatriz anterior, tanto de cesdrea como de histerotomia por otras indicaciones, pero
que, por sus antecedentes, presentan una alta probabilidad de cicatriz clasica (prematu-
ros) o de intervencion findica (75).

Existe cierta controversia en las gestantes con dos o mas cesareas. Wing (67) recoge su
experiencia en gestantes con dos y tres cesareas y considera factible el parto vaginal con
una adecuada seleccion de los casos. Reconoce que el riesgo de rotura uterina se incre-
menta con el numero de cicatrices y, de todas formas, solo permite la via vaginal tras
seleccion y si la paciente lo solicita. La mayoria de los autores, siguen recomendando la
cesarea electiva cuando hay antecedentes de dos 0 mas ceséreas.

Los casos de cesarea anterior y gestacion gemelar y de cesarea anterior y presentacion de
nalgas no estdn totalmente resueltos, planteandose diversas opciones en la literatura (67,
68). No obstante, se considera que, en ambos casos, los datos disponibles dan mas opcio-
nes a la via vaginal frente a la cesarea electiva, aunque se precisan mas publicaciones que
apoyen estas actuaciones.

Flamm (76) considera Utiles cinco variables para predecir el éxito de |a prueba de parto en
gestantes con cesarea anterior:

Edad menor de 40 anos.

Antecedente de parto vaginal.

Cérvix borrado al ingreso >25%.

Dilatacién cervical >4 cm al ingreso.

Que la indicacion de la cesarea anterior no fuera ni desproporcion cefalopélvica, ni

falta de progresion del parto.
La radiopelvimetria no se estima adecuada para predecir la posibilidad de parto vaginal en
estas gestantes.

Finalmente, Mac Mahon (68) reconoce que en la actualidad no existe un método predicti-
vo que indique las gestantes con mas probabilidades de beneficiarse de una cesarea elec-
tiva repetida.

Presentacion podalica

En gestaciones antes del término, la presentacion podalica se detecta con mayor frecuen-
cia. La mayoria de los estudios relativos a esta situacion, pese a no tener un disefio ade-
cuado, coinciden desde hace tiempo en una evidente mejoria de los resultados perinatales
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y neonatales si se practica cesarea electiva (77). De acuerdo con ello, en casi todos los cen-
tros, la cesarea electiva se practica para finalizar estas gestaciones preterminales con pre-
sentacion de nalgas y feto viable.

En la revision realizada por Hofmeyr (78) no se concluia que la cesarea electiva sistemati-
ca en gestaciones a término con presentacion de nalgas mejore la mortalidad perinatal. Si
se apreciaba un descenso en la morbilidad fetal a corto pfazo aunque, a cambio, exista un
incremento de la morbilidad materna.

Desde hace tiempo se venia considerando la necesidad de un estudio aleatorizado, contro-
lado y de tamafio adecuado para aclarar esta cuestion. Hannah (79) ha publicado un tra-
bajo que se ajusta a dichos condicionamientos. Sus conclusiones son inequivocas, al
recomendar la cesdrea electiva en gestaciones a término con presentacion de nalgas. La
morbimortalidad perinatal y neonatal fueron significativamente inferiores en el grupo
sometido a cesarea electiva, sin que existiesen diferencias en cuanto a la morbimortalidad
materna entre el grupo sometido a cesdrea electiva y el de parto vaginal. El estudio ha
modificado los criterios existentes con anterioridad. Recientemente, la SEGO ha conside-
rado indicada la cesarea electiva en estas gestaciones.

Gestacion multiple

La cesdrea electiva estd indicada cuando el primer gemela no se encuentra en presenta-
cion cefalica, también si el segundo gemelo no estd en cefalica y se le supone un peso
inferior a 1.500 gramos o si su edad gestacional es inferior a las 33 semanas (80). A estas
indicaciones se pueden afiadir todos los gemelares monoamnioticos y aguellos en los que
alguno de los fetos esté afecto por un RCl grave (81).

En gestaciones multiples el consenso inicial era la realizacion de cesarea electiva. Sin
embargo, recientes publicaciones ponen en duda dicha practica tratandose de triples o
cuadruples, siempre que el tamario de la pelvis sea suficiente, el primer feto se halle en
situacion longitudinal, no existan cicatrices uterinas previas, el comienzo del parto sea
espontaneo y a partir de las 33 semanas de gestacion y se trate de gestaciones sin compli-
caciones (82, 83). Pese a ello, la cesdrea sigue siendo el procedimiento de eleccion para
finalizar estas gestaciones.

Parto pretérmino

Para las presentaciones cefalicas, los puntos de vista son dispares. Algunos propugnan la
via vaginal sistematica siempre que las condiciones del trabajo de parto vy el estado fetal
sean normales (84). Para otros (85), la supervivencia y la morbilidad neonatal mejoran si se
practica la cesarea electiva a partir de las 26 semanas o de 800 gramos de peso fetal.
Grant (86), en una amplia revision de trabajos randomizados y controlados, encuentra
mejores resultados cuando se realizo cesarea electiva que cuando ésta fue selectiva, aun-
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que sin diferencias significativas. Concluye reconociendo la insuficiencia de datos para
recomendar la cesarea electiva en fetos de bajo peso.

Existe amplio consenso en que la via vaginal es apropiada para fetos de mas de 1.500 gra-
mos y 26 semanas de gestacion en presentacion cefalica y también en gestaciones de
menos de 23 semanas. Entre las 22 y 26 semanas queda un margen para la cesarea electi-
va, aunque con unas condiciones cervicales favorables, la via vaginal es una opcion acep-
table con feto en presentacion cefalica.

Macrosomia

La cesdrea electiva, en este caso, trata de evitar la distocia de hombros vy, por tanto, la
maorbilidad ligada a dicha complicacion.

La cesarea, en todos los macrosomas, evitaria el 60% de las distocias de hombros que
acontecen en gestantes no diabéticas y el 84% de las mismas en gestantes diabéticas (87).

La problematica se plantea en el calculo del peso fetal, puesto que los errores conllevan
cesareas innecesarias (88). A este respecto, parecen existir diferencias en los resultados
perinatales entre los macrosomas, diagnosticados por ecografia, en gestantes diabéticas y
no diabéticas.

Rouse (89) concluye que la cesérea electiva, con diagnostico ecografico de macrosomia,
no supone una reduccion de costes en gestantes no diabéticas. Sin embargo, Conway (90)
expone que con la cesarea electiva en diabéticas, con peso fetal igual o mayor de 4.250
gramos (umbral elegido para evitar intervenciones innecesarias por error en el calculo de
peso), disminuyo de forma importante la tasa de distocia de hombros.

En todo caso, parece razonable realizar la cesarea electiva cuando el peso fetal calculado
sea mayor de 4.500 g en no diabéticas y mayor de 4.250 g en diabéticas.

Malformaciones fetales

La posibilidad de un diagnostico prenatal de malformaciones fetales, mediante ecografia,
permite plantearse la posibilidad de |a practica de una cesarea electiva que evite mayores
daiios y complicaciones al neonato. Las malformaciones incompatibles con la vida o las
asociadas a aneuploidias no entran en esta consideracion.

La discusion afecta a los casos con defectos del cierre de la pared abdominal e, igualmen-
te, a los del tuba neural. En ambos casos, se carece de datos procedentes de estudios pros-
pectivos y avalados que nos indiquen la opcion més adecuada (91).

En cuanto a los defectos de cierre de la pared abdominal, una amplia revision de publica-
ciones, lleva a considerar a Owen que la cesarea no mejora el pronastico del neonato {91).
Reconoce dicho autor que, aunque se recomienda la cesarea cuando existen grandes
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defectos o en los casos en que existe evisceracion hepdtica, no existen datos clinicos que
apoyen esta conducta.

En los defectos del tubo neural conviene valorar el lugar, tamano, cantidad de tejido neu-
ral de |a lesion, presencia de cifoescoliosis, actividad de las extremidades, asociacion con
hidrocefalia y momento adecuado para la intervencion del feto. Para Chervenak, la cesa-
rea evita el traumatismo vy la infeccion en los casos de espina bifida abierta (92).

La revision realizada por Cochrane (93) no encuentra mejoria de los resultados con la
practica de la cesarea, aunque el parto vaginal si se relaciona con una mayor frecuencia
de disfuncion motora inmediata. Finalmente, Owen (91) expone la falta de datos clinicos
suficientes para indicar la cesarea electiva, no recomendando su practica desde un punto
de vista global. Serd la paciente, debidamente asesorada por su obstetra, quien tenga
opcion para decidir.
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Tocurgia en la actualidad

La tocurgia ha variado grandemente en los Ultimos cincuenta afios, como ya menciona-
mos en el primer capitulo. En los afios 50, 1a aplicacian del forceps continuaba siendo el
procedimiento operatorio mas empleado para finalizar el parto. La cesdrea era realizada
en un porcentaje de casos muy inferior al cinco por ciento de los partos. En ese momento,
la ventosa era el instrumento emergente. Todavia entonces, por supuesto, se realizaban
frecuentemente versiones internas pero también, a veces, intervenciones reductoras como
basiotripsia o cranioclastia o se aplicaban ganchos y otros instrumentos.

En la actualidad no es asi: la cesarea domina el escenario de la tocurgia vy las intervencio-
nes vaginales como la aplicacion de forceps, espatulas o ventosa, van a la zaga. Pero éstas
todavia constituyen opciones reales de la tocurgia actual, que el obstetra tiene que reali-
zar diestramente.

Parto con aplicacion de forceps
El forceps es el instrumento obstétrico ideado para la aprehension de la cabeza fetal y su
extraccion por el canal del parto y ha sido considerado el instrumento toctrgico por
excelencia.

El uso del foreeps en la practica obstétrica moderna ha sido sometido a revision y critica,
ya que puede causar dafios fetales (2). La controversia sobre lo apropiado del parto vagi-
nal gquirdrgico surge a cada momento, haciendo comparaciones con la alternativa del
parto abdominal mediante cesarea.

En 1953 se publico el primer estudio casos-controles comparando el forceps medio con la
cesarea (3). Este trabajo concluia recomendando la cesarea para tratar los casos de deten-
cion del periodo expulsivo del parto, pues sus resultados neonatales eran mejores que los
del forceps. Ademas, el desarrollo de técnicas eficaces de anestesia, la aparicion de mas y
mejores antibioticos, la mayor seguridad de la transfusion sanguinea, asi como el perfec-
cionamiento de las técnicas quirtrgicas, con la introduccion de la incision segmentaria
transversal, que han convertido a la cesarea en un proceder mas seqguro, han provocado
un nuevo descenso en el uso del forceps (4-6). A ello se afaden la opcion de la ventosa y
la introduccion de las espatulas de Thierry (7), junto con el descenso en la ensefianza de
las técnicas de aplicacidn del forceps y el aumento del temor a los litigios (8).

La consecuencia de todo esto es la entrada en un circulo vicioso, que comienza con un
descenso en el uso de farceps, lo que causa una pérdida de habilidad de los operadores,
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ocasionando malos resultados, que se suman al miedo a las demandas, lo que lleva a una
nueva disminucion en el uso de forceps (5).

A pesar de todos estos inconvenientes, el forceps, aplicado con las necesarias condiciones
e indicaciones, es un instrumento (til y necesario. La capacidad de aplicacion del forceps
con seguridad y eficacia sigue siendo una habilidad importante que coloca a los obstetras
en un dmbito diferente al de sus colegas quirtrgicos (4), ya que exige un conocimiento
profundo de la arquitectura de la pelvis, de la anatomia de la cabeza fetal y de los meca-
nismos del parto, asi como de la construccion, funcion y limitaciones del instrumento (5).

Clasificacion del forceps

En primer lugar, permite la correccion de la deflexion, asinclitismo o anomalias de posi-
cion de la cabeza fetal, que impiden o retardan el descenso, la rotacion o acomodamiento
dentro de |a pelvis. Asi mismo, incrementa las fuerzas expulsivas de las contracciones ute-
rinas y el pujo materno, disminuye el roce entre la cabeza fetal y el canal del parto, Y,
finalmente, provoca un aumento artificial transitorio del conducto del parto por estira-
miento de los tejidos blandos que reducen la resistencia de salida.

Existen multiples clasificaciones de los forceps. Laube (2) realiza su clasificacion, seqin la
funcian, en tres categorias:

Categoria 1. Compuesta por aguellos que proporcionan fundamentalmente trac-
cion con la sutura sagital fetal en el didmetro sagital pélvico (occipucio anterior o
posterior). FI forceps tipo de esta categoria es el modelo de Simpson, que sirve
principalmente para hacer traccion, aunque ocasionalmente puede realizar rota-
cidn, posee curvas pélvica y cefélica, un cierre fijo y ramas paralelas.

Categoria 2. Son los forceps rotadores, que se emplean cuando la sutura sagital
fetal se encuentra en el didmetro oblicuo o transverso. El forceps tipo es el de
Kielland, que realiza principalmente rotacion y traccion como segundo efecto.
Como caracteristicas principales, presenta solamente curvatura cefalica, cierre
deslizable y las ramas se colocan superpuestas. Este tipo de forceps se usa princi-
palmente en situaciones de rotacion de la posicion transversal, aunque también
puede usarse en la rotacion de una posicion oblicua posterior.

Categaria 3. Aquellos que proporcionan traccion y flexion de la cabeza en caso de
presentacion de nalgas. El forceps propio de esta categoria es el modelo de Piper,
que realiza solo traccion, tiene curvas cefdlica y pélvica, y cierre fijo. Se utiliza
generalmente para el parto de la cabeza en la presentacion de nalgas, proporcio-
nando un desprendimiento controlado de ésta, ya que al mismo tiempo asegura |a
flexion debido al disefio especial de sus ramas alargadas.
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La mayoria de los autores clasifican los forceps en clésicos y especializados (4). El subtipo
clasico incluye a los forceps de Simpson, Elliot, Neville-Barnes, Anderson, Tucke-Mclane y
Naegele, que deberian ser adecuados para casi todas las indicaciones profilicticas genera-
les (forceps en el plano de salida). Los forceps especializados, que incluyen al de Kielland,
el de Barton, el de Piper y el de Laufe, se utilizan para tareas especificas como son los par-
tos con rotacion (Kielland y Barton), la correccion de asinclitismo (Kielland) v 1a extraccion
de la cabeza Gltima en el parto pélvico (Piper y Laufe).

Entre los modelos mas usados se encuentran los de Naegele, el modelo de Simpson, el for-
ceps de Kielland y el modelo de Piper para la extraccion de la cabeza fetal en los partos de
nalgas (5). En el HU Virgen de las Nieves de Granada los modelos mas usados fueron, en
orden de frecuencia: los de Kielland, Simpson y Naegaele (9).

Clasificacion de las aplicaciones de férceps o criterios de aplicacion
segun la estacion y rotacion

Tal vez, la clasificacion mas importante de los farceps es la que se realiza de acuerdo a |a
estacion (altura de la presentacion) de aplicacion y la necesidad de realizar rotacion
(grado de rotacion) (10). Segtin esta clasificacion los forceps se dividen en (tabla 12):

Forceps de salida: se aplica a aquéllos que se realizan cuando el cuero cabelludo
fetal es visible en introito sin separar los labios, el craneo fetal alcanza el suelo de
la pelvis, la sutura sagital se halla en el diametro anteroposterior, en occipitoante-
rior o posterior derecha o izquierda, la cabeza fetal estd sobre o en el periné y si es
necesaria rotacion, es menor de 45 grados.

Féreeps bajo: en esta situacion el punto guia de [a cabeza fetal se halla en la esta-
cion mayor o igual a +2, y no en el suelo pélvico, con dos situaciones:

— Rotacidgn menor o igual a 45 grados.
— Rotacion mayor de 45¢,

Forceps medio: la situacion del punto guia estd por encima de +2, pero la cabeza
esta encajada. Por lo tanto, queda restringido al estrecho segmento entre las espi-
nas ciaticas y +2 (8).

Forceps alto: es aquel que se realiza sin la cabeza encajada. Esta aplicacion no se
incluye en la clasificacion desde 1989 (11), pues puede asociarse a significativa
morbilidad tanto materna como fetal, por lo que se considera que su uso no esta
justificado en la Obstetricia moderna (2, 8, 12).
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Tabla 12. Criterios de aplicacion del forceps segin estacion y rotacion

Procedimiento

Criterios

Foreeps de salida

Cuero cabelludo fetal visible en introito sin separar los labios

Craneo fetal alcanza suelo pélvico

Sutura sagital se halla en el didmetro anteroposterior en oecipitoant?rior
o posterior derecha o izquierda

La cabeza fetal esta sobre o en el periné

La rotacion es menor de 45°

Forceps bajo

Punto guia de la cabeza fetal en la estacidn = a + 2, y no en el suelo pélvico
a) Rotacion < 45°

b) Rotacion > 45°

Forceps medio

La cabeza fetal esta encima de +2, pero encajada

Condiciones para la aplicacion de forceps

Los requisitos esenciales para la realizacion de un parto mediante férceps dependen de
factores fetales, maternos y del propio operador (tabla 13).

Estar dispuesto a abandonar el procedimiento si surge dificultad no esperada v realizar

una cesarea.

Tabla 13. Condiciones para la aplicacion del forceps

Condiciones fetales

Membranas rotas
Cabeza encajada
Conocimiento de la variedad de posicion

Valoracion adecuada del tamafio fetal y grado de amolda-
miento de la cabeza

Condiciones maternas  Valorar resistencia y estado de tejidos blandos

» Dilatacion cervical completa

Descartar desproporcion cefalopélvica

Vejiga y recto vacios

Anestesia adecuada

Condiciones del obstetra

= Seguridad en que se cumplen los requisitos anteriores
» Habilidad técnica y experiencia necesaria
= Contar con pediatra para reanimacion fetal

» Estar dispuesto a abandonar el procedimiento si surge dificul-
tad no esperada vy realizar una cesarea
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Las condiciones fetales exigen gue las membranas estén rotas, que el punto guia se halle
por debajo de las espinas ciaticas, o sea, que la cabeza esté encajada, y conocer con exac-
titud la variedad de posicion, asi como haber valorado adecuadamente el tamano fetal y
el grado de amoldamiento de la cabeza.

Los factares maternos incluyen: descartar una desproparcion cefalopélvica, valorar la
resistencia y el estado de los tejidos blandos, comprobar que la dilatacion cervical es com-
pleta y que la vejiga v el recto estan vacios. Asi mismo, la anestesia debe ser |a adecuada.
En los forceps de salida, el bloqueo de pudendos es suficiente, mientras que en otras apli-
caciones estan indicadas la anestesia epidural, subaracnoidea o general.

El obstetra debe estar dispuesto a abandonar el procedimiento en caso de hallar una difi-
cultad no esperada en su realizacion (11). Es necesario contar con el apoyo de un pediatra
y la infraestructura necesaria para realizar una cesarea (5).

Finalizada la intervencion debe de documentarse adecuadamente el procedimiento reali-
zado incluyendo: indicacion por la que se lleva a cabo, presentacion, variedad de posicion
y altura de la presentacion a la que se aplica, grado de moldeamiento y asinclitismo, esta-
do fetal antes del procedimiento, dificultad de la operacion, estado fetal tras el nacimien-
to, incluyendo test de Apgar vy resultados de gasometria de cordon, y lesiones maternas
postoperatorias (estado del canal del parto tras [a intervencion), sefialando las posibles
lesiones y la actuacion realizada sobre las mismas (4, 10).

Técnica de aplicacion

Algunos autores (4, 8) recomiendan la realizacion de una exploracion abdominal previa a
la realizacion de un parto operatorio vaginal. Esta operacion ayuda, en primer lugar, a
confirmar la situacion dando una idea de donde esta el dorso fetal en relacion con la linea
media materna, permite valorar y calcular el peso fetal, asi como determinar el porcenta-
je de cabeza fetal que se palpa por encima de |a sinfisis plbica; no deben palparse mas de
2/5 de una cabeza fetal no moldeada por via abdominal después de que se palpe el occi-
pucio al nivel de las espinas ciaticas (13).

La presa correcta es aquella que toma la cabeza fetal en el sentido de su eje maximo,
abarcando las eminencias parietales y quedando ambas cucharas aplicadas de forma
simeétrica. Por lo tanto, la presa correcta es la parietomalar, en la que las cucharas abarcan
ambos parietales y llegan a la apdfisis cigomatica del hueso malar. De esta forma, se logra
que la presion sobre la cabeza sea uniforme, que actle sobre las areas menos vulnerables
y que el grosor de las cucharas aumente solo el didmetro cefalico menor (14).

La aplicacion del forceps no debe ser forzada. La rama derecha se sostiene por la mano
derecha del operador y se coloca en el lado derecho de la madre, siendo guiada por el
canal del parto con la mano izquierda; la rama izquierda del féreeps se sostiene con la
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mano izquierda, quedando a la izquierda de la paciente y siendo guiada con la mano dere-
cha (figura 7).

Figura 7: Movimientos que describe la aplicacion del farceps segun Doederlein

Una vez aplicado el forceps, la articulacion de las ramas debe ser facil, de modo que cual-
quier dificultad en la misma debe hacer que el operador vuelva a comprobar la variedad
de posicion de la cabeza fetal, asi como la colacacion de las ramas. Finalmente, debe veri-
ficarse por tacto la simetria de la aplicacion (15), comprobando que la sutura sagital se
halla perpendicular al plano de los mangos y la fontanela posterior se toca con facilidad, a
una distancia de un dedo, cerca del eje de las cucharas. Una aplicacion correcta disminuye
el riesgo de lesiones fetales causadas por compresion asimétrica de la cabeza y disminuye
también la fuerza necesaria para la extraccion de la cabeza.

La traccion se debe realizar con delicadeza (10). Las ramas deben sostenerse con la mano
dominante del operador, con la palma hacia arriba, mientras la mano no dominante se
apoya en la articulacion y ejerce fuerza hacia abajo. La traccion debe ser intermitente y
suave, coordinada con las contracciones uterinas y los pujos maternos. La direccion de la
traccion se realiza de forma perpendicular al plano de la pelvis a cuyo nivel se encuentra
el punto guia, siguiendo el eje del canal del parto. La direccion de la traccion va cambian-
do con el descenso, comienza por debajo de la horizontal y termina a 45 grados sobre la
horizontal. Una vez que el punto guia se halla bajo la sinfisis del pubis, la extraccion
puede completarse con el foreeps o bien retirar este y permitir el desprendimiento espon-
taneo de la cabeza (10).

Conforme desciende la cabeza suele producirse su rotacion espontanea; si esto no ocurre,
puede realizarse con el forceps. Los 45 grados son el limite establecido entre [as rotaciones
sencillas y las mas complejas, que precisan de un mayor grado de habilidad por parte del
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operador {10). En los casos de uso de forceps cldsicos con curvatura pélvica, es importante
recordar que los mangos deben describir un arco muy amplio para que los extremos de las
cucharas describan un arco mucho menor y de esta forma se minimice el riesgo de lesio-
nes maternas. La rotacion debe realizarse con una sola mano, mientras la otra mano,
introducida en la vagina, comprueba la evolucion de la misma.

Concluida la intervencion, debe realizarse un examen minucioso del canal blando del
parto para descartar la presencia de lesiones no advertidas en el mismo.

Indicaciones

Las indicaciones del forceps son el aspecto que mas nos interesa destacar. Se clasifican en
comunes y especiales (4) (tabla 14).

Las indicaciones comunes son tres: Situaciones que producen un retardo del sequndo
periodo de trabajo de parto, que se considera, en mujeres nuliparas como la falta de pro-
gresion durante tres horas con anestesia regional y dos sin ella, y en mujeres multiparas,
como la falta de avance continuo durante dos horas con anestesia regional y una sin ella
(10), sospecha de afectacién fetal inmediata o potencial (16), y abreviacion electiva del
segundo periodo del parto para beneficio materno o fetal, incluyendo la necesidad de evi-
tar esfuerzos maternos en el expulsivo por alteraciones cardiacas, pulmonares, oculares,
vasculares y cerebrales (16), la necesidad de disminuir el esfuerzo expulsivo materno en
casos de enfermedades neuromusculares, agotamiento, falta de cooperacion, sedacion o
analgesia materna excesivas (2, 16).

También se considera la abreviacion selectiva del segundo periodo cuando la cabeza esta
en el periné y orientada a 45 grados del diametro anteroposterior (2).

Cabeza ultima

Las indicaciones especiales incluyen el retardo del segundo periodo por posicién anoma-
la 0 asinclitismo de la cabeza fetal que produzca una desproporcion limite corregible (2),

Tabla 14. Indicaciones del farceps

Problemas médicos que contraindiquen los pujos
Indicaciones maternas » Agotamiento

Falta de colaboracion

Sospecha de pérdida de bienestar fetal

o Alteraciones de la rotacidn y/o descenso
Indicaciones fetales . i .
Prolongacion del periodo expulsivo

Cabeza Ultima
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el prolapso de corddn umbilical o desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
con dilatacion completa e indicaciones no obstétricas, como extraccion de cuerpos
extrafios (17).

Cuando no se cumplen las indicaciones y especificaciones para la realizacion de forceps
éste no debe aplicarse, pero es conveniente sefialar algunas contraindicaciones (4). El
parto operatorio vaginal debe evitarse si la paciente no coopera o rehdsa el parto vaginal
quirdrgico, en los casos de fetos con trastornos de la mineralizacion osea, como la osteo-
génesis imperfecta, o diatesis hemorragicas, tampoco debe practicarse en casos de cabe-
za no encajada o cuando se desconozca la posicion de la cabeza fetal.

Seleccion del instrumento

La eleccion de un instrumento con respecto a otro depende de la indicacion, entrena-
miento del obstetra, instrumentos disponibles y situacion de que se trate {4, 10).

En las mujeres primiparas se produce un mayor amoldamiento de la cabeza fetal, por lo
que es aconsejable el uso de un forceps con menor curvatura cefalica, como el de
Simpson, mientras que en las mujeres multiparas el amoldamiento de la cabeza fetal es
generalmente menor, por lo que es suficiente con un modelo tipo Elliot que permite un
mejor ajuste de la anchura del instrumento a la cabeza fetal,

Los instrumentos con ramas superpuestas (Elliot) en vez de paralelas (Simpson) disminu-
yen la distension o laceracidn vulvar en pacientes con un introito estrecho. Del mismo
modo, una cuchara no fenestrada puede ser de ayuda en presencia de edema y en caso de
desgarro.

Complicaciones

Las complicaciones se producen por dos causas fundamentales: |a valoracion inadecuada y
subestimacion de la posible distocia y el uso erréneo de un instrumento (4). Se pueden
producir lesiones maternas y fetales por el uso del forceps, aunque casi todas las compli-
caciones que ocurren también se han descrito en partos vaginales espontidneos sin instru-
mentacion (18).

Las aplicaciones de forceps se relacionan con dolor en la madre mas intenso que en el parto
vaginal o la extraccion por vacio, por lo que es imprescindible aplicar analgesia y anestesia
adecuadas. Para todos los forceps, excepto en el plano de salida donde suele ser suficiente
un bloqueo pudendo vy la infiltracion local, se recomienda anestesia regional. En aplicacio-
nes pélvicas bajas y medias de urgencia, puede ayudar un blogueo pudendo y la infiltracion
local del periné y la region anal, pero ciertamente no produce la misma analgesia o relaja-
cion pélvica que la anestesia regional. En general, no es aconsejable intentar un parto con
rotacion en estas circunstancias. En pocas ocasiones es necesaria la anestesia general (4).
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El forceps provoeca una mayor incidencia de laceraciones perineales de tercer v cuarto
grado que el parto espontdneo y la extraccion por vacio (19, 20). Se producen lesiones
vaginales, como prolongacion de la episiotomia, lesiones al nivel de las espinas cidticas y
en fondos de saco, especialmente en los casos de rotacion (21). Lesiones cervicales, que
generalmente son pequefios desgarros comisurales y lesiones de vias urinarias, ya son muy
poco frecuentes al no realizarse forceps altos. Tambien son raras las lesiones dseas, como
la disyuncion sinfisaria o la luxacion sacrococcigea, y las nerviosas por compresion del
plexo sacro (14).

Algunos estudios (9, 12) consideran que la realizacion de episiotomia medio-lateral profi-
lactica consigue disminuir la morbilidad materna.

En cuanto a las lesiones neonatales, es dificil determinar la responsabilidad del forceps
en las mismas, puesto que el trabajo de parto obstruido puede causar un mal resultado
neonatal (22).

las lesiones neonatales mas frecuentes son las marcas cutaneas (23). Los traumatismos
superficiales suelen ser de corta duracion con recuperacion completa. La colocacion
correcta de las cucharas del farceps evita el dafio de regiones sensibles como los parpados
y otras partes de la cara. La aplicacion inadecuada puede notarse facilmente por la pre-
sencia de hematomas en la cara. La compresion excesiva sobre la cara fetal puede causar
formacion de vesiculas, necrosis lipoide y traumatismo masivo de la cara y cabeza.

La aplicacion de foreeps se vincula con mayores tasas de edema palpebral y traumatismo
ocular externo menor respecto de los recién nacidos por parto vaginal espontaneo. Puede
ocurrir hemorragia retiniana en las aplicaciones de forceps, pero se observa mas a menu-
do después de la extraccion con vacuo. Son muy raras las secuelas a largo plazo (24).

La produccion de cefalohematoma ocurre ocasionalmente con el uso de forceps, siendo
mas frecuente su aparicion tras el uso de vacuo (25). Se han descrito fractura de craneo,
hematoma subaponeurdtico y hemorragia intracraneal después de aplicaciones com-
plicadas o dificiles de forceps. No obstante, son dificiles de atribuir al forceps, porque
esos problemas también se han encontrado después de partos vaginales espontaneos,
complicados o no (26).

El instrumento puede causar lesion nerviosa. Colocado sobre la region mastoidea puede
causar lesiones del nervio facial o paralisis del nervio frénico (18). Tales procesos suelen
ser autolimitados (27). También se han descrito lesiones de clavicula, aungue son poco
frecuentes (21).

La estrategia mas importante para reducir al minimo los dafios potenciales por la aplica-
cidn de féreeps es una correcta valoracion preoperatoria. La combinacion del estudio de la
evolucion del trabajo de parto y la exploracion fisica suelen permitir una valoracion preci-
sa del potencial de parto vaginal. A menudo, un avance lento o una detencion del sequn-
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do periodo se vinculan con macrosomas, una pelvis inadecuada o una posicion andmala
no detectada o una combinacion de dichos factores,

Consentimiento informado

Algunos autores (4) consideran que, incluso en situaciones de urgencia, debe comentarse
la aplicacion de forceps con las pacientes y sus parejas; de esta manera puede obtenerse
un consentimiento informado, aunque el mejor momento para instruir a las pacientes en
cuanto a una posible aplicacion de forceps es en la etapa prenatal, insistiendo en que una
aplicacion correcta puede salvar la vida del feto. Durante el proceso de ingreso hospitala-
rio, cuando la paciente firma el documento de consentimiento informado para el parto
vaginal, deberia incluirse en éste una seccion acerca de la necesidad ocasional del parto
quirdrgico vaginal.

Espatulas de Thierry

Las espatulas de Thierry son un instrumento relativamente moderno inventado por el autor
francés del que recibe su nombre y del que se reconocen algunos precedentes en Ja tocur-
gia antigua, como serian las manos de hierro de Palfyn. También las espatulas o palancas
de Roonhuisen, que se utilizaban aisladamente, parecen estar muy relacionadas pues su
mecanismo de accion es el mismo y son un antecedente claro (28). Las espatulas actuales
fueron descritas por primera vez por Thierry en 1950 (29-31), aunque su empleo no se
popularizd hasta los afios setenta en los paises en los que se emplean, que no son todos.

Las espatulas de Thierry son dos palancas (de primer orden) independientes y simétricas,
denominadas derecha o izquierda dependiendo de la mano que las utiliza como prolonga-
cion. El instrumento estd constituido por un mango disefiado para ser abrazado por Ia
palma de la mano y sujeto por los dedos, que pueden aferrarse en sus hendiduras del
borde inferior. El mango se prolonga por una porcion mas estrecha hasta ensancharse en
una cuchara cuya cara externa es ligeramente convexa, mientras que la interna es conca-
va, con un borde inferior ligeramente curvo y convexo y un borde superior practicamente
recto. Se reconocen ademas en ellas una doble curvatura: una leve curvatura pélvica, que
no favorece su empleo en presentaciones altas, y una curvatura cefalica o facial, que hace
que su aplicacion sobre el feto sea exclusivamente realizada por su parte mas distal, pero
no por toda la cuchara. Lo que las caracteriza desde el punto de vista instrumental es su
semejanza con el forceps, del que se diferencian principalmente porque sus cucharas no
son fenestradas y porque no se articulan entre si.

Thierry describio en su monografia como el disefio de las espatulas, fundamentalmente
por no estar fenestradas, repartia armonicamente las fuerzas que se aplicaban sobre la
cabeza fetal sin que se realizasen presiones excesivas sobre algunos puntos limitados, lo
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que disminuia las lesiones fetales, sobre todo las 0seas, pero también las cerebrales, y jus-
tificaba su empleo en detrimento del empleo del forceps, potencialmente mas agresivo.
Como complemento a las espatulas de Thierry, se han descrito por Teissier (32) otras de
menos tamafo para las extracciones en el estrecho inferior que tienen ademas la parti-
cularidad de transformarse en forceps mediante una pieza intermedia que puede unir
ambas ramas.

En Espafa, las espatulas de Thierry se han utilizado por diversos autores desde su comer-
cializacion, sequramente a raiz del desarrollo que tuvieron y tienen en el sur de Francia, a
través de la escuela de Toulouse (33-36). En muchos hospitales estan ya firmemente
asentadas entre los instrumentos obstétricos y su uso ha tenido un desarrollo moderado,
tanto mas amplio cuanto mas frecuentemente se emplean y conocen,

Principio de utilizacion de las espatulas

Segln sefiala Nahmanovici (37), en teoria, las espatulas, aplicadas sequin el eje sincipito-
mentoniano para minimizar el riesgo de deflexion y actuando de acuerdo con los princi-
pios de la palanca, de manera independiente pero coordinada, propulsan la cabeza fetal
y eliminan las resistencias del canal pélvico. El punto de apoyo distal se realiza sobre el
macizo facial, fundamentalmente sobre el hueso malar, fuera de los grandes didmetros
de la cabeza fetal. Por su cara externa la espatula realiza la funcidn de palanca apoyan-
dose sobre la pelvis en distintos puntos segtin la progresion del parto.

La fuerza se aplica sobre los mangos de las espatulas, que por un principio basico deben
estar situados siempre, salvo en |a llamada maniohra del tobogan, en paralelo. A diferen-
cia del forceps, que actla aplicando traccion al feto, las espatulas lo hacen favoreciendo
el deslizamiento fetal mediante su apoyo pélvico.

En el momento del parto se prepara a la paciente de la misma manera que para cualquier
otra intervencidn de extraccion fetal. Se vaciara la vejiga urinaria y se adoptaran las
medidas de asepsia pertinentes. Muchos obstetras prefieren la aplicacion de las espatulas
con la paciente bajo anestesia, y la practica actual las emplea principalmente con anes-
tesia peridural, aunque es posible su aplicacion con bloqueo de los nervios pudendos e
incluso con anestesia local solamente y se sigue considerando apropiada. La colocacion
de las espatulas se lleva a cabo previa introduccion en la vagina de la mano del operador
homonima de la espatula que se va a aplicar. Se aplica en primer lugar la espatula poste-
rior y después la anterior, en caso de que la cabeza no esté rotada por completo.

Extraccion fetal en las presentaciones occipitopubicas

Una vez situadas ambas espatulas en paralelo y en contacto con las mejillas fetales,
durante las contracciones uterinas, se procede a la separacion suave y progresiva de sus
mangos a la vez que se hace una traccion moderada, lo que hara gue progrese la presen-
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tacion fetal hasta colocar el suboccipucio bajo la sinfisis puibica. A partir de ese momen-
to, se procede al desprendimiento lo cual puede realizarse con una traccion suave con las
dos espatulas o ayudandose solamente con una de ellas, haciendo palanca sobre la pelvis
como, al parecer, se hacfa con la espatulas de Roonhuysen (38). Antes de ello se habra
procedido a la realizacion de la episiotomia.

Maniobra del tobogan

Esta es la unica maniobra especial que puede realizarse con las espatulas. Se lleva a cabo
en presentaciones transversas u oblicuas, para situar la cabeza fetal en occipitoptbica,
tambi¢n puede aplicarse en caso de presentaciones occipitosacras. Para su realizacion se
introduce primero la espatula posterior (espatula pasiva que servird de plano de desliza-
miento) y después la anterior, que es la activa y hara girar la cabeza fetal al aplicarse
sobre la mejilla anterior del feto. La maniobra consiste en repetidas elevaciones de |a
espatula anterior buscando el marco 0seo donde apoyarse a la vez que se lleva esta espa-
tula, en paralelo con la posterior, hacia la sinfisis del pubis (figura 8). Los desplazamien-
tos sucesivos deberdn llevar la cabeza fetal a situar el occipucio bajo el pubis para
proceder a la extraccion convencional.

Figura 8: Maniobra del tobogan

A pesar de su sencillez, hay obstetras habiles que nunca emplean esta maniobra por temor,
realmente infundado, a su morbilidad o porque no sospechan su sencillez y elegancia.

Indicaciones de la aplicacion de espatulas

La aplicacion de las espatulas, cuya frecuencia viene a estar en los hospitales donde se uti-
lizan entre el 4% y el 10% de los partos, reconoce las mismas indicaciones que el forceps
y la ventosa: Partos avanzados en los que es conveniente o necesario acortar el periodo
expulsivo. Amselem y Salmeron (39), en nuestro pais, describieron muy bien, aunque con
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una casuistica reducida, que las espatulas sustituian con ventaja a los otros instrumentos
en la extraccion fetal por via vaginal.

Las causas mas frecuentes de su aplicacion en la actualidad son las que tienen que ver con
el sufrimiento fetal de cualquier etiologia o las que hacen que el expulsivo se retarde o
prolongue, lo que sucede frecuentemente en los casos en que se realizan técnicas anesté-
sicas. Esta claro que precisa de la dilatacion cervical completa y rotura de membranas.

Una indicacién de gran interés es la extraccion del feto prematuro con la intencion de
acortar el periodo expulsivo. También deberian emplearse en casos de osificacion defi-
ciente en vez de otros instrumentos.

Lo que ha venido sucediendo en los Gltimos afos, para todos los instrumentos obstétricos,
es una reduccion de las aplicaciones de todos los instrumentos que, por otra parte, se rea-
lizan cada vez més bajas. Se ha descendido en el plano de su aplicacion, de forma que
ahora son raras las aplicaciones por encima del tercer plano de Hodge. En el caso de las
espatulas siempre han sido escasas las aplicaciones altas, quizas porque nacieron ya cerca-
nas al periodo de retroceso del forceps en beneficio de la cesarea y porque su escasa cur-
vatura pélvica no las favorece.

Morbilidad materna

Aunque Thierry indicaba que las espatulas lesionaban menos la vagina, previniendo inclu-
so el prolapso, y protegian el periné, la aplicacion de las espatulas no es una intervencion
inocua (40). La aplicacion de las espatulas, sobre todo si no se realiza de forma oportuna y,
naturalmente, en caso de situaciones oblicuas o transversas en las que se practican
maniobras de tobogan, posibilita la aparicion de traumatismos vaginales relativamente
extensos, provacados principalmente por el pico, la parte distal, del instrumento.

El traumatismo suele producirse en los fondos vaginales, principalmente en el momento
de la insercion o si durante la extraccion se distiende excesivamente la vagina. La lubri-
cacion de las espatulas, que recomiendan algunos, podria impedir la produccion de algu-
nos desgarros. Su complicacion légica es la anemia por hemorragia.

En todos los casos, como en cualquier aplicacion instrumental para |a extraccion fetal, es
necesario realizar al menos una exploracion manual de la vagina que sera mas completa
si se complementa con una exploracion con valvas.

Fournié (41) refiere, en su casuistica de 431 aplicaciones, desgarros perineales completos en
el 2,5% de los casos, lesiones cervicales en el 0,5% y 1,2% de lesiones vaginales. Por otra
parte, sefiala anemia postportum (hemoglobina de menos de 10 g/L) en el 30,7% de los
casos frente a solo el 11% en las puérperas con partos normales. En nuestro medio, sobre
506 casos de aplicacion directa (42, 43), observamos una tasa menor de desgarros (1%
sumando los desgarros de Il y IV grado), pero las lesiones cervicales ascendieron al 4%. Fn
el puerperio inmediato hubo que tratar con transfusion sanguinea al 4,3% de las pacientes.
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Morbilidad fetal

Es en este apartado donde parecen encontrarse las mayores ventajas en la aplicacion de
las espatulas cuando se comparan con los resultados que se obtienen con el forceps. De
todos modos, es posible que la comparacion entre estos dos instrumentos no se realice
en términos de igualdad en lo que se refiere a indicaciones de la intervencion v, sobre
todo, en cuanto a la altura de la presentacion y al estado de rotacién de la cabeza fetal.

No hay estudios que comparen los resultados de la intervencion con espatulas a los de Ia
aplicacion de forceps disefiados para su empleo en los (ltimos momentos del parto y con
la cabeza en presentacion occipitopubica. Ya hemos dicho que su inventor consideraba
que el mejor reparto de las fuerzas sobre la cabeza del feto que producian las espatulas
hacia disminuir las posibilidades de lesion derivadas de su aplicacion.

Puertas y cols,, en los articulos citados anteriormente, comunican gue ninguno de los 506
fetos extraidos mediante espatulas presenté lesion o dafio derivado de su aplicacion, y
que la mortalidad perinatal de la serie, ocho por mil, fue motivada por causas ajenas a la
intervencion obstétrica (mortalidad anteparto en un caso y sindromes polimalformativos
en otros tres, siendo la mortalidad depurada nula). Berthet y Racinet (38) sefialan que,
para muchos, la morbilidad fetal inducida por las espatulas es diez veces menor que la del
forceps.

Fourni¢ (39), por su parte, refiere que la morbilidad fetal de las espatulas es practicamente
inexistente, aunque se han comunicado lesiones nerviosas debidas a presion excesiva sobre
las regiones supraclaviculares y cervicales, lesiones faciales periféricas y también paresias y
paralisis del plexo braquial. Lo mismo sefialan otros autores en nuestro pais (40-43).

El papel de los espatulas en la direccion y resolucion del parto

Aunque las espatulas de Thierry no se han difundido demasiado fuera de Francia vy los
paises francofonos (las espatulas de Teissier practicamente no han salido de Francia),
estos instrumentos han ganado aceptacion a medida que su uso se incrementa. En el
planteamiento conceptual que el obstetra ha de realizar en el momento del parto las
espatulas tienen un papel destacado para finalizarlo.

A nuestro juicio, ademas de las indicaciones genéricas de extraccion fetal, el uso de las
espatulas es de gran utilidad especialmente en tres situaciones: a) en los casos de enlen-
tecimiento del periodo expulsivo que, aunque no todos los autores acepten (44), se pro-
ducen con la generalizacion de las técnicas anestésicas epidurales, en los que competiria
con el forceps; b) para acortar el periodo expulsivo y su posible efecto traumatico en
caso de prematuridad o dismadurez en los que su empleo deberd preferirse siempre al de
la ventosa, por la escasa morbilidad fetal que produce; y ¢) en pacientes que previamen-
te han sido intervenidas por cesarea,
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Vacuoextraccion

En los anos 50, el que habia sido unico instrumento facilitador del parto dificil, el forceps,
encuentra un competidor, el vacuoextractor, que, mediante un principio diferente, tam-
bién consigue la extraccion fetal.

La era moderna de la extraccion por vacio como alternativa del forceps data del informe
de Malmstrom acerca del uso de un instrumento de su propio disefio en 1953, que redise-
6 en 1956 (45), aunque se habia experimentado en la idea mucho tiempo antes; ya
Yonge describio el uso de una copa de vidrio en un intento de extraccion en 1705. Este
vacuoextractor de Malmstrém es, con ligeras modificaciones, el aparato en el que se basa
la ventosa obstétrica actual.

Con el nombre de vacuoextractor o ventosa obstétrica (VO), se conoce un sistema de
extraccion basado en la aplicacion de una cazoleta o campana sobre la presentacion fetal,
a la cual se le comunica una presion negativa a fin de lograr que la campana se adhiera a
ésta. Un dispositivo adecuado permite ejercer traccion sobre la ventosa, y de este modo se
consigue la extraccion del feto. La ventosa tiene como finalidad ejercer traccian sobre el
feto, con ¢l fin de acelerar los mecanismos fisiolégicos del parto vaginal,

En algunos centros hospitalarios europeos, la ventosa ha sustituido al forceps como ins-
trumento ideal para el parto quirtirgico vaginal. Esto probablemente sea debido a que el
obstetra solo requiere tener acceso a la presentacion para adaptar el dispositivo y traccio-
nar del feto, pero parece imprudente considerar la técnica como segura de manera intrin-
seca e ignorar los posibles peligros, asi como describirla como mas natural que otras
técnicas de asistencia al parto. Extraccion indica claramente un proceso diferente a la
expulsion, y debe considerarse en el contexto de la Obstetricia moderna, donde es inacep-
table la lesion yatrogena del feto.

Frecuencia

Existen importantes diferencias en la frecuencia de utilizacion de |a ventosa y del forceps
en los diferentes paises. La extraccidn por vacio es el método de parto instrumental mas
empleado en Europa, en contraposicion con EEUU, donde el féreeps tiene mayor vigencia
(46, 47).

La frecuencia con que se utiliza la ventosa en los diferentes centros sanitarios depende
fundamentalmente del criterio que adopten con respecto a sus indicaciones. Las diferen-
cias, por tanto, en la frecuencia de la VO se explican por preferencias de escuela, actitud
expectante o activa ante el parto y frecuencia de pacientes que son anestesiadas.

Cuando la VO se emplea sin especial indicacidn, Gnicamente por el deseo de acortar un
expulsive normal, se recoge una frecuencia muy elevada de empleo (40-50%) (48). Por el
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contrario, cuando la VO solo se utiliza en circunstancias dificiles y en condiciones vedadas
al forceps, la frecuencia es minima (1-3%). En un término medio estan aquellos centros
que utilizan la ventosa en franca competencia con el féreeps. La ventosa sirve tanto para
acortar un expulsivo normal, como para descender una cabeza desde el tercer plano. En el
HU Virgen de las Nieves de Granada, durante el periodo comprendido entre los afios 1998
y 99, se realizaron 250 casos de aplicacion de vacuo sobre un total de 8.197 partos, lo que
implica una incidencia del 3,04%, frente a un 4,7% de forceps y un 7,35% de espatulas en
el mismo periodo de tiempo.

Instrumentos
El aparato de Malmstrém y modelos derivados constan de 3 partes fundamentales:

1. Unos elementos de prension (campanas), o dispositivo que se aplica a la presenta-
cian fetal.
2. Un sistema de traccion (placa, cadena y mango).

3. Un dispositivo de succion o vacio [tubo de goma, frasco de sequridad, manometro
y bomba para crear el vacio).

Las campanas pueden ser metalicas o de plastico (polietileno semiblando o silicona). Cada
una presenta ventajas e inconvenientes (49, 50). Las metalicas son de bordes circulares
evertidos, y tienen una altura de 20 mm. Las hay de tres tamarfios: de 40, 50 y 60 mm de
didmetro. En comparacion con las flexibles, suelen tener tasas mas bajas de desprendi-
miento, pero producen con mayor frecuencia desgarros del cuero cabelludo y cefalohe-
matomas.

Las campanas de plastico, de didmetros entre 50 y 70 mm, tienen mas altura. Al ser flexi-
bles, son de mas facil colocacion y presentan como ventajas el que con ellas se puede
efectuar un vacio rapido y el ser menos lesivas. En cambio, presentan mayor indice de fra-
casos y desprendimientos, sobre todo en posiciones posteriores. Se recomienda el uso de la
campana metalica en las anomalias de la posicion (posterior-transversa), cierto grado de
deflexion o un coput considerable, pudiendo utilizar las de plastico en el resto de los casos.

Acciones de la ventosa

Accidn tractora

La ventosa es fundamentalmente un instrumento tractor. Aplicada la campana y realizado
el vacio, ésta se transforma en la parte conductora de la cabeza fetal. La traccion en la VO
depende de la perfecta sujecion de la campana a la presentacion vy la sujecion depende a
su vez de la forma, didmetro y profundidad de la campana, del vacio que se realice y de |a
direccion en la que se aplique la fuerza.
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La eficacia de la accion tractora depende del grado de adherencia de la campana al cuero
cabelludo. Esto se logra mediante la creacion de un tumor de parto artificial, que rellena
el interior de la campana al producirse una presion negativa en ésta.

La fuerza tractora que podemos ejercer sobre la campana sin que ésta se desprenda o des-
lice dependera de su diametro, de la presion de vacio y de la direccion en que se traccione.
La presion negativa maxima que se recomienda oscila alrededor de los 0,8 Kg/em?, ya que
con cifras superiores aumenta considerablemente el riesgo de lesiones traumaticas fetales,
Todo esto es valido siempre que se ejerza la traccion de forma perpendicular a la superfi-
cie de la campana. Si esta se realiza de forma oblicua, la fuerza soportada se reduce pro-
porcionalmente al angulo de inclinacion, aumentando el riesgo de deslizamiento,
traumatismo y escape (51).

Accion dilatadora

La ventosa posee también una accion dilatadora, ya que al fijarse a la presentacion y ejer-
cer traccion sobre ella, se consigue que se apoye firmemente sobre la region cervicoseq-
mentaria. De esta forma, la campana logra suprimir el espacio muerto que hay entre la
presentacion y las estructuras cervicales, con lo cual se favorece la dilatacion, a expensas
de la suma de las fuerzas puestas en juego por el (tero y la ventosa. Ademas, la aplicacion
de la ventosa va a producir una estimulacion de la dinamica uterina, ya que al descender
la cabeza y hacer presion sobre los ganglios paracervicales, se produce una descarga de
oxitocina mediante el segundo reflejo de Ferguson.

Accion correctora-rotadora de la cabeza

La ventosa, al igual que las espitulas, no es un instrumento rotador. En este aspecto, la
supremacia es clara a favor del forceps. No obstante, la traccion ejercida por la ventosa
obstétrica sobre la presentacion produce generalmente la autorrotacion de la presenta-
cion, actuando de la misma forma que las contracciones uterinas. Tiene [a ventaja, ade-
mas, de que la cabeza desciende y gira del modo que le exige la marfologia pelviana
individual. Cuando se aplica la traccion a la campana, ésta se transforma en la parte con-
ductora, de forma que la cabeza avanzara en actitud de flexion o deflexidn, con o sin
asinclitismo, sequin sea la ubicacion de aquella.

Dada la posibilidad de elegir el punto del cuero cabelludo donde adaptar la campana,
sera posible efectuar la correccidn de algunas anomalias de actitud, sobre todo de asin-
clitismos o de cabezas mas o menos deflexionadas. De esta forma, Ia aplicacion de la
ventosa no esta limitada a las cabezas que han efectuado Ia rotacion, sino que puede
usarse sobre cualquier posicion fetal, siempre que no haya obstaculos pelvianos. Unica-
mente en los casos de auténtica distocia de rotacion la ventosa fracasara y debera susti-
tuirse por el forceps.
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Condiciones de aplicacion

Mientras gue el uso del forceps implica un amplio conjunto de procedimientos complica-
dos, cada uno de los cuales requiere préctica y entrenamiento frecuente, la extraccion por
vacio puede realizarse de forma similar en diversas situaciones clinicas. El médico en for-
macion puede adquirir la habilidad necesaria para dominar esta técnica en un tiempo
relativamente breve.

Al hablar de condiciones de aplicacion, es necesario recordar las condiciones habituales
antes del uso de cualquier instrumento de ayuda al parto vaginal, semejantes a las descri-
tas al tratar del forceps.

Las condiciones de aplicacion de las espatulas y el forceps son similares, estableciéndose
las mayores diferencias al compararlas con las condiciones para la aplicacion de la vento-
sa. Estas diferencias aparecen al considerar la dilatacion y la altura de la cabeza.

Mientras las espatulas o el farceps requieren dilatacion completa, la ventosa puede apli-
carse con dilatacion completable, ya que la traccion del instrumento aumenta el sequndo
reflejo de Ferguson y con €l la dindmica uterina (52), y ademas permite el mejor apoyo de
la cabeza sobre el cuello, facilitando su dilatacion. Por completable se entiende una dila-
tacion al menos de 8 em (53), y no la dilatacion suficiente para aplicar la campana peque-
fia, ya que con dilataciones tan pequefias aumentaria el tiempo de aplicacion y el nimero
de tracciones, con el subsiguiente aumento del riesgo de posible deterioro fetal,

El siguiente punto a considerar es la altura de la presentacion. La vacuoextraccion requie-
re que la cabeza esté encajada, es decir, con el didmetro biparietal en el plano del estrecho
superior y con el punto guia a nivel de las espinas cidticas o lll plano de Hodge. Sin
embargo, hay quien acepta que en casos de multiparas, con fetos pequefios y partos ante-
riores con fetos normales y en manos de un obstetra habil, la vacuoextraccion puede rea-
lizarse en cabezas que todavia no estén encajadas. Sin embargo, es evidente que en la
actualidad debe desecharse, en principio, este proceder.

Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones para utilizar la ventosa han ido cambiando con el tiempo. Las recomen-
daciones actuales del ACOG (54) establecen que deben cumplirse los mismos requisitos
que para el forceps.

Existen gran cantidad de circunstancias que pueden llevarnos a decidir finalizar el parto
mediante el uso de la ventosa. Con el fin de ordenar este grupo heterogéneo, podemos
diferenciar entre indicaciones especificas e indicaciones inespecificas (55). Hay indi-
caciones comunes a la VO y al forceps. Son las que se denominan indicaciones inespe-
cificas de la VO.
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Indicaciones inespecificas

Incluye las indicaciones para terminar el parto que podrian ser tributarias indistintamente,
de la VO, del farceps o de las espatulas.

Indicaciones maternas

Ayuda al expulsivo. Comprende aquellas situaciones de agotamiento materno y de expul-
sivos prolongados, asi como estados de agitacion y descontrol de la parturienta, falta de
colaboracion y analgesia excesiva.

i

Enfermedades cronicas. Comprenden aquellas enfermedades que contraindican
todo esfuerzo expulsivo durante el parto, dado el riesgo de descompensacion,

Enfermedades agudas.
Estado deficiente de las partes blandas. Primiparas afiosas, edemas vulvares.

Cicatrices uterinas. Es una indicacion de gran vigencia, dada la elevada frecuencia
de partos vaginales en mujeres con cesarea anterior que se realizan en la practica
diaria. La asistencia al descenso fetal de forma no violenta, sin grandes pujos,
resulta indicada para disminuir el riesgo de rotura uterina.

Acortamiento del expulsivo. Algunos autores (56, 57) han llegado incluso a acon-
sejar la utilizacion rutinaria de la ventosa pasados 30 minutos desde el comienzo
del periodo expulsivo.

Indicaciones fetales

1.

Sufrimiento  fetal. Esta indicacion puede ser objeto de controversia.
Evidentemente, si el sufrimiento fetal es agudo, el forceps o las espatulas lograran
la extraccion en menos tiempo. El obstetra debe valorar la mejor opcion, atendien-
do fundamentalmente a las condiciones del parto (dilatacion, altura de la presen-
tacion, paridad) y el tiempo previsto para la extraccion fetal. Las nuevas campanas
de plastico permiten la creacion de un vacio efectivo en un tiempo minimo (2-3
minutos), de modo que se equiparan con el forceps en cuanto a la rapidez de apli-
cacion (58).

Anomalias de presentacion y posicion fetal. Al descender la presentacion, la VO
logra la autorrotacion, siempre que no haya causas mecanicas que lo impidan,

Indicaciones especificas

Son las exclusivamente propias de la VO, por aplicarse en circunstancias en las que no
pueden emplearse los demds medios de extraccion por via vaginal.
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1.

Urgencia de finalizar el parto. Por indicacion materna o fetal, siendo las condicio-
nes tales que no hacen posible ninguna otra conducta. Tal es el caso, por ejemplo,
del sufrimiento fetal o el mal estado general materno. En tales ocasiones, la vento-
sa, mas que entrar en competencia con el forceps, lo hace con la cesarea. El que se
elija una conducta u otra debe depender de varios factores, en especial del estado
de las partes blandas (dilatacion, paridad), de las posibilidades de realizar una cesa-
rea en poco tiempo (la VO tiene a su favor la rapidez), y del mismo estado general
de la paciente (la VO no requiere anestesia).

Ventosa de prueba. En situaciones lfmite, de dudosa eleccion, podemos intentar el
parto instrumental de prueba, siempre que pueda realizarse una cesarea en un
tiempo minimo si el intento fracasa (59).

Contraindicaciones

En general, su aplicacion estara contraindicada cuando no se den las condiciones que
garanticen una utilizacion segura para la madre y el feto

Contraindicaciones absolutas

1:
2.
3.

Desproporcion cefalopélvica manifiesta.
Presentacion de cara, frente o podalica.

Malformaciones fetales del tipo anencefalia.

Contraindicaciones relativas

1.
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Prematuridad. Debido al mayor riesgo de hemorragia intracraneal y en el cuero
cabelludo. Por otra parte, la reabsorcion del hematoma propio de la ventosa puede
ocasionar una hiperbilirrubinemia fatal para el prematuro. Aun asi, es una con-
traindicacion debatible, ya que la comparacion de los neonatos con peso inferior a
2.000 gramos extraidos con ventosa o nacidos con parto espontaneo no muestra
un aumento en la incidencia de hemarragia intracraneal (60).

Sufrimiento fetal agudo, salvo que no sea posible practicar rapidamente otra
intervencion mas resolutiva.

Variedades posteriores de la presentacion de vértice.

Antecedente traumatico sobre cuero cabelludo (toma de pH, electrodos, etc.) por
el riesgo de sangrado importante.

Hemotragia fetal activa o sospecha de defectos en la coagulacion.
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Técnica
Colocacion de la campana

Se realiza entre dos contracciones, y el tamafio de la campana ha de elegirse en funcién
de la amplitud del canal vulvovaginal. Para su introduccitn en la vagina, se deprime Ia
horguilla vulvar mediante uno o dos dedos de la mano izquierda, y con la mano derecha
se introducird la campana de forma oblicua, hasta haber franqueado el obstaculo vulvar y
llegar a la cabeza fetal, momento en que se gira y se aplica sobre ésta.

El lugar donde debe aplicarse la campana depende del tipo de presentacion y de su varie-
dad. La eleccion del punto de aplicacion es importante, p‘or lo que se debe conocer,
mediante la exploracion previa, la posicion, grado de flexién y asinclitismo de la cabeza
fetal. En las cefalicas bien flexionadas, se seguira la siguiente regla:

En las posiciones occipitoplibica y occipitosacra, la campana se aplicara sobre el
punto lambda.

En las variedades anterior y transversa, la aplicacion se llevara a cabo sobre el
parietal anterior, para intentar la rotacion a occipitopubica.

En las variedades posteriores, se coloca en el parietal posterior si se pretende
extraer al feto en occipitosacra o, por el contrario, en el parietal anterior si es posi-
ble la extraccion en oceipitopUbica.

Cuando se trata de cabezas deflexionadas, debe intentarse corregir la anomalia de actitud
colocando la campana lo mas cerca posible del lambda. Muchas veces la ventosa lograra
la extraccion del feto mediante [a correccion de esta anomalia. La colocacion anterior en
el craneo fetal, cerca de |a fontanela anterior en lugar de en el occipucio, s6lo agrava el
problema de la extension de la columna cervical.

Colocada en posicion correcta, se comprueba gue no haya atrapamiento de tejidos mater-
nos {cérvix o vagina) entre aquella y la presentacion. Posteriormente se aprieta ésta firme-
mente contra la presentacion con ayuda del pulgar, el indice v el dedo medio (presa
tridigital). Inmediatamente se efecttia un vacio de prueba de 0,2 Kg fcm? y se comprueba
de nuevo que no se hayan atrapado partes blandas. Si hubiera ocurrido, intentamos libe-
rar la zona interpuesta, anulando €l vacio si es necesario; si por el contrario la aplicacion
es correcta, proseguimos con el vacio hasta completarlo en no menos de ocho minutos,
habitualmente.

Produccion del vacio

La formacion de un tumor de parto correcto, con una adherencia perfecta y que permita
gjercer una adecuada accidn tractora, se obtiene aumentando la presion negativa de
forma progresiva a razon de 0,1 Kg fem? cada minuto, hasta alcanzar la presion maxima
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de 0,8 Kg /fem? (regla de oro de la ventosa). En los casos en que haya urgencia, puede efec-
tuarse el vacio en menos tiempo. Se obtienen vacios aceptables en 2-3 minutos {25). Lo
que nunca debe hacerse es subir a 0,8 directamente, salvo en las reaplicaciones, en que ya
esta formado cierto tumor de parto.

Traccion

Una vez completado el vacio y tras comprobar de nuevo las condiciones, se puede proce-
der a efectuar la traccion. La traccion se ejerce por la mano asida al mango de traccion
mientras que la mano opuesta sostiene la campana, controlando el descenso y la fuerza
aplicada.

Se han aconsejado diversas formas de tirar del sistema de traccion: traccion continua,
traccion intermitente, etc. En la actualidad se ha generalizado el uso exclusivo de la
traccion intermitente, simultanea con la contraccion uterina. No obstante, en los inter-
valos de tiempo entre contracciones puede seguir efectuandose una traccion discreta,
ya que la traccion moderada continua pudiera ayudar a conservar el progreso en el des-
censo del vertice fetal. La traccion puede ser apoyada eficazmente invitando a la mujer
a empujar. En el caso ideal, este tipo de parto instrumental aumenta las fuerzas de
expulsion y simula el parto espontaneo, al facilitar la rotacion de la cabeza fetal duran-
te el descenso.

Las tracciones deben ser perpendiculares a la campana (figura 9), pues de lo contrario se
favorece el desplazamiento de ésta e incluso su desprendimiento, Con la traccion se pre-
tende completar la flexion y favorecer el descenso de la presentacion. Para lograr la fle-
xion de la cabeza se debe ejercer la fuerza en direccion de la fontanela mayor. La
direccion de la traccion depende en cada caso de la situacion de la cabeza. Como regla
general, antes de la deflexion se tracciona siempre hacia abajo v, llegado este instante, se
tira hacia arriba para facilitar el desprendimiento. Exteriorizada ya la cabeza, se elimina
el vacio y se suelta [a campana, siguiendo la asistencia al parto en la forma habitual.

Complicaciones

Una de las razones fundamentales de la gran aceptacion de la VO estriba, sin duda, en
su fama de instrumento inocuo. Pero, jes merecida esta fama? Naturalmente, si nos
limitdramos a aplicar la VO en las condiciones que hoy dia exigimos para el forceps
(dilatacion completa, presentacion rebasando 11l plano de Hodge), habria que responder
afirmativamente. Ahora bien, precisamente por su mayor inocuidad y por la posibilidad
técnica de aplicarse en unas condiciones en que no pueden usarse las ramas del forceps,
pueden superarse los limites de la prudencia, apareciendo con ello cierto nimero de
complicaciones.
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periné

Figura 9. Direcciones de la traccion de la ventosa

Complicaciones maternas

En ocasiones, son consecuencia de una mala técnica. La posibilidad de producir lesiones
maternas depende de la interposicion de tejidos maternos entre la campana y la presenta-
cion. Los desgarros producidos por el simple paso de la cabeza a través del canal del parto
siempre seran menos frecuentes que con el forceps, debido a la ausencia de movimientos de
rotacion forzados. La explicacion de esta menor incidencia de lesiones se puede encontrar en
el propio mecanismo de actuacion de la ventosa, donde no se fuerza tanto el descenso de |a
presentacion como en el forceps, sino que se favorece el descenso fisiolagico del feto.

Existen determinados factores que favorecen la produccion de lesiones maternas, como es
el caso de la altura de la presentacion: cuanto mas alta esté la cabeza, mayor es el riesgo
de lesiones cervicovaginales. Asimismo influye la posicion: la incidencia de lesiones vagi-
nales es maxima en las cabezas que estan en posicion transversa al aplicarse la ventosa,
para ir descendiendo en las oblicuas y en las anteriores, También se relacionan con la dila-
tacion cervical: el riesgo de lesion cervical aumenta en aplicaciones con dilatacion incom-
pleta, sobre todo en aquellas con menos de 8 cm. Finalmente, también influye el tamafio
del feto: mientras que en los partos de fetos de 3.000 g las lesiones vaginales solo alcan-
zan el 5,4%, en los que superan los 4.000 g llegan al 17,6%.

Combs y cols. (62) sefialan otros factores favorecedores de lesion perineal: la posicion
occipitoposterior, nuliparidad, feto grande y expulsivo prolongado.

En la casuistica del HU Virgen de las Nieves de los afos 1998 y 1999, se produjeron un
5,2% de desgarros cervicales, asi como un 12,8% de desgarros perineales de sequndo y
tercer grado. El 72,8% de las pacientes no mostraron lesion alguna en la revision del canal
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blando. En un reciente metaanalisis sobre la asistencia al parto con ventosa frente al for-
ceps, destaca entre las conclusiones la sustancial reduccion que, cabe esperar en la morbi-
lidad materna con el uso de la ventosa. Actualmente existe la evidencia de que en este
punto radica el mayor beneficio obtenido al emplear esta técnica frente al forceps (63).

En resumen, las lesiones maternas son minimas cuando las condiciones de aplicacion son
parecidas a las que exige el forceps (2,5% de desgarros vaginales). En cambio, aumentan
notablemente cuando se trata de aplicaciones en cabezas altas o dilataciones incompletas.

Complicaciones fetales

Gran parte de la preocupacién acerca del parto asistido mediante vacuoextraccion se cen-
fra en las tasas posiblemente aumentadas de traumatismo craneal.

La ventosa, aplicada en condiciones correctas y con un tiempo de actuacion y tracciones
que no sobrepasen los limites prudenciales, causa aparentemente lesiones nulas o mini-
mas al feto, que Gnicamente presenta el correspondiente tumor de parto. No existen
modificaciones en estos fetos ni en la puntuacion del test de Apgar ni en los parametros
bioguimicos al nacimiento.

Las lesiones que pueden producirse por todas estas razones, pueden incluir las siguientes:

1. Lesiones del cuero cabelludo. Cefalohematoma (14%) (46), equimosis, necrosis mas
o menos extensas, erosiones, flictenas e incluso verdaderos scaips. Con frecuencia
se relacionan con una mala técnica, como el aplicar un movimiento de rotacion a
la campana con el fin de rotar al feto.

2. Fracturas, depresiones y fisuras de los huesos de la boveda craneal. Su relacion con
la ventosa es discutible (64).

3. Hemorragias intracraneales. La frecuencia de hemorragias intracraneales ha liega-
do a cifrarse en un 8% (65), si bien, por otro lado, sabemas que el principal factor
de riesgo para la aparicion de una hemorragia intracraneal es [a presencia de un
sindrome hipdxicoisquémico, situacion frecuente en muchos de los partos que han
de ser finalizados de forma instrumental. En este sentido, la hemorragia podria
estar en relacion con el sufrimiento fetal que motive la vacuoextraccion (52).

4. Alteraciones encefalograficas, que estan relacionadas con las dificultades en la
extraccion. Durante las tracciones de la vacuoextraccion se han demostrado que,
aun sin sufrimiento fetal, se producen alteraciones electroencefalograficas (66).
También se han descrito un aumento del riesgo de lesion del VI par craneal (67).

5. Hiperbilirrubinemia. El riesgo aumenta sobre todo entre el tercer y quinto dia pos-
parto, como consecuencia de la reabsorcion del cefalohematoma.

6. Laincidencia de hemorragias retinianas en las extracciones por vacio es superior a
la de los partos espontaneos (52), con un 28% frente al 18% [(68), presentando
escasa morbilidad a largo plazo.



Tocurgia vaginal instrumental

Si se compara la morbilidad fetal originada por la ventosa con la del forceps, se observa en
general una mayor incidencia con el uso de este (ltimo. En el metaanalisis de Johansson y
cols. (63), se comunica un riesgo mas elevado de cefalohematoma y hemorragia retiniana
para la ventosa, mientras que otras lesiones craneo-faciales son mas comunes con el for-
ceps. Dell y cals, (70) encuentran lesiones superficiales de cuero cabelludo en el 44% de
los nacidos con vacuo frente al 71% del forceps, mientras que la proporcion de cefalohe-
matomas era del 13,9% vy 2,2% respectivamente, y de un 9% frente al 3% en la serie de
Johansson y cols. (71).

A largo plazo, no se han observado diferencias entre los nacidos espontaneamente y los
nacidos con ventosa en el desarrollo somatico y cognitivo a los 10 afios de edad, e incluso
un estudio de Seidman y cals. (72), anulando factores de confusion, no revela ninguna
diferencia en un gran numero de adolescentes segiin su modo de nacimiento, e incluso
comunica un nivel de inteligencia mayor a los 17 afios en los adolescentes que nacieron
con parto instrumental.

Lugar de la ventosa en la Obstetricia actual

Que la VO ha constituido una notable aportacion a la tocurgia actual es evidente. Puede
discutirse si su uso debe prodigarse ampliamente, como quieren algunos, o si, por el con-
trario, debe reservarse a casos cuidadosamente escogidos, como pretenden otros.

Conocer sus posibilidades y limitaciones debe hacer que la vacuoextraccion se considere
un arma obstetrica con caracteristicas propias. En otras palabras, hay ocasiones en que
sustituye al forceps, en otras lo supera y en otras se ve superada por €l.

Una vez vistas sus principales complicaciones y los factores implicados en la génesis de |a
morbilidad asociada, se puede afirmar que si bien el uso de la ventosa obstétrica esta aso-
ciado a un incremento de la morbilidad materno-fetal, este riesgo se minimiza cuando se
emplea de forma juiciosa, constituyendo en este caso un instrumento seguro. Las grandes
complicaciones suelen acontecer cuando se sobrepasan los limites prudenciales.

Es obligacion del tocologo conocer todos los instrumentos obstétricos y sus limitaciones,
asi como también las suyas propias, para asi poder elegir la via del parto y el instrumento
gue mejor convenga a cada situacion.
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Consideraciones previas

La Tocologia es la suma de conocimientos relativos al parto y la Tocurgia se define como la
cirugia tocoldgica. Si la Cirugia es la rama de la Medicina que trata las enfermedades por
métodos manuales, se comprende que la version del feto, definida como la operacion
manual que pretende variar la posicion fetal por otra mas conveniente, es basica en la
tocurgia y asi lo ha sido desde [os inicios de la asistencia al parto, estando descrita desde
hace mas de dos milenios.

La atencidn al parto comprende una serie de técnicas y métodos que han de aplicarse para
prevenir o solucionar las distocias. El tocélogo debera poseer una serie de conocimientos y
aptitudes que le permitan resolver los casos en que el parto se complique por cualquier
motivo, con el objetivo, evidentemente, de salvaguardar la salud de la embarazada y de su
hijo y de prevenir posibles secuelas o patologias futuras en ambos.

Es conocido que el parto de nalgas presenta estadisticamente una mayor morbimortali-
dad fetal que el cefalico. Asimismo, las situaciones transversas fetales contraindican de
modo general el parto vaginal y requieren la intervencion del obstetra, que indicara la
via mas adecuada para evitar lesiones al neonato. Dentro de esta labor asistencial y ante
todo preventiva se encuadran las técnicas de version fetal, clasicamente divididas en
externa e interna. Sin embargo, en las ultimas décadas se ha apreciado un progresivo
descensa en la utilizacion y el dominio de estos pracedimientos de modo que, en concre-
to, la version interna ha quedado relegada a practicamente una sola indicacion, como se
vera mas adelante.

Pese a ello, la version fetal externa ha vuelto a cobrar protagonismo en la practica obsté-
trica mas reciente, debido a la publicacion de un estudio internacional multicéntrico (1)
gue concluye que en los partos de nalgas, la practica de una cesarea planificada obtiene
resultados mejores que el parto vaginal, en términos de morbimortalidad neonatal, sin
aumentar significativamente las complicaciones maternas. De ahi que las sociedades cien-
tificas recomienden la version en las presentaciones de nalgas como alternativa para con-
tener, al menos en parte, el constante incremento de la tasa de cesareas.

Version fetal
La version es aquella maniobra obstétrica mediante la que se trata de transformar una
situacidn fetal desfavorable en otra mas ventajosa para el parto. Generalmente, partiendo
de situaciones transversas o presentaciones podalicas anteparto, que se intentan convertir
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en cefalicas mediante maniobras externas al Utero (version externa), o bien partiendo de
situaciones transversas intraparto que se tratan de terminar por via vaginal, se realizan
manipulaciones intrauterinas para obtener una situacion longitudinal y concluir mediante
parto vaginal (version interna).

Version externa

Es la que se realiza mediante maniobras sobre el (tero a través de la pared abdominal.
Desde hace unos anos se trata de una técnica en regresidn, sequn encuestas recientes rea-
lizadas en nuestro medio (2), aungue su frecuencia varia significativamente de unos
servicios a otros.

Sin embargo, hasta los afios 70 eran numerosos |os autores que referian realizar versiones
externas sistematicas en todas las presentaciones de nalgas, aunque progresivamente se
fue abandonando esta practica por varios factores, entre los que cabe enumerar su eleva-
do porcentaje de fracasos, en los que el feto volvia a su primitiva posicion, y por otro lado,
las dudas en cuanto a sus ventajas frente a la evolucion esponténea de la presentacion,
que en un cierto nimero de casos se habria volteado por si misma.

Cuanto mads cercano al parto sea el momento de realizar la version, menor serd el porcen-
taje de fracasos y, asimismo, habrd una mayor sequridad en cuanto a su efectividad fren-
te a la posible evolucion espontanea a cefalica. Los problemas que aparecen en este caso
de versian cerca del término son la mayor irritabilidad uterina, con la consiguiente apari-
cion de contracciones, y la menor proporcion de liquido amnidtico conforme avanza la
gestacion, todo lo cual dificulta la maniobra.

Sin embargo, tras el andlisis de estudios randomizados (3), la version externa ha sido cla-
ramente establecida como una alternativa ortodoxa en el manejo correcto de la presen-
tacion de nalgas a término, siempre que se cumplan una serie de requisitos, y como tal
debe estar prevista en los protocolos de atencion a estas gestantes. El problema afadido
es que al haber estado en desuso durante afios, son pocos los obstetras que han tenido
oportunidades de adquitir una correcta formacion en esta técnica durante su periodo de
especializacion.

Condiciones necesarias para realizar la version externa

La ecografia obstétrica es una tecnica imprescindible para la realizacion de una version, ya
gue permite comprobar o descartar la presencia de varios condicionantes previos a la
practica del procedimiento, como son: la posicion y situacion fetal exactas, la cantidad de
liguido amnidtico, la localizacion de la placenta, la presencia o no de alteraciones estruc-
turales uterinas, biometria y estudio morfoldgico fetal.
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De este modo, se han establecido una serie de pardmetros clinicos (4) y ecograficos para
intentar predecir el éxito o fracaso de la maniobra. Algunos autores (5) proponen aplicar
sistemas de puntuacion que incluyen basicamente la paridad, el plano de encajamiento, la
localizacion de la placenta, la cantidad de liquido amnidtico, la situacion fetal y el tono
uterino. En las condiciones mas favorables, se comunican tasas de éxito superiores al 90%
(6), si bien la media referida por la mayoria de los autores para el total de los casos esta
alrededor del 65% (4, 5, 7).

En cuanto a la paridad, si bien las primigravidas tienen una baja tasa de version esponta-
nea entre la semana 32 y el parto, asimismo presentan un menor porcentaje de éxitos
cuando se intenta esta técnica. En las multiparas, aunque se obtienen mejores resultados
en la version, también es cierto que la probabilidad de que el feto se voltee por si solo es
cercana al 70%.

Indicaciones

Presentacion de nalgas o situacion transversa.

Gestacion mayor de 36 semanas. No se ha demostrado el beneficio de realizar Ia
version externa en gestaciones pretérmino (8, 9).

Segundo gemelo en situacion transversa tras el nacimiento del primer gemelo:
version externa intraparto.

Contraindicaciones
Hipertonia uterina.
Malformaciones uterinas.
Malformacion fetal grave.
Bolsa rota.
Embarazo multiple.
Metrorragia (placenta previa o desprendimiento de placenta).
Cabeza fetal deflexionada.
Registro cardiotocografico anormal.

Indicacion de cesarea electiva.

Contraindicaciones relativas

Ademas de estas contraindicaciones absolutas, existen otras relativas, para algunos auto-
res (10), como son:
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Cesarea anterior o cicatriz uterina previa (14).
Hipertensidn arterial moderada o grave.
Crecimiento intrauterino retardado.
Oligoamnios (absoluta para algunos autores).

Obesidad materna.

Requisitos previos
Se deben cumplir los siguientes requisitos y disponer de los medios que a continuacion se
describen, segln los criterios del ACOG (11).
Informacion previa sobre el embarazo y antecedentes obstétricos.
Factor Rh de la gestante y administracion de gammaglobulina anti-D si es negativo.
Ecografia previa y posibilidad de ecografia in situ.

Monitorizacion fetal previa, durante la version y al menos durante los 30 minutos
posteriores,

Posibilidad de realizar cesarea urgente.

Observacian posterior de la gestante, vigilando la aparicidn de dolor, sangrado o
contracciones.

Técnicas de la version externa y métodos adyuvantes

Posicion materna

Tradicionalmente se han descrito algunas maniobras posturales tendentes a aumentar el
indice de versiones espontaneas durante el embarazo, pero no hay evidencia de que estos
procedimientos sean efectivos (12).

Para realizar la version externa en la clinica, generalmente la gestante se colocara en
decubito supino, en posician comoda, a veces en ligero Trendelemburg, con el abdomen y
las piernas relajadas, aungue también se emplea el dectibito lateral, con la espalda de la
madre apoyada en la pared y el obstetra sentado enfrente (6).

Tocolisis

En los Gltimos 15 afios se han publicado varios estudios randomizados que recomiendan el
uso de tocoliticos para la realizacion de la version externa (13, 15-17), en virtud de que
facilitan la operacion y reducen la incidencia de bradicardia fetal. Sin embargo, algunos
autores opinan que en el caso de obstetras experimentados se podria prescindir de la
tocolisis o utilizarla de forma selectiva.
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Las dosis de tocolitico utilizadas varian entre 50 y 200 microg/m de ritodrina, comenzan-
do 15 minutos antes del inicio de la maniobra. También se han utilizado regimenes de
dosis Gnica de terbutalina, hexaprenalina o salbutamol, en inyeccion intravenosa lenta o
via oral {18-22). Otros métodos que se han estudiado para facilitar las maniobras de ver-
sion son la analgesia epidural, la amnioinfusion, la estimulacion vibroacustica (13, 23-28)
0 incluso algunos tan poco habituales como la hipnosis (29) o la acupuntura (30, 31), pero
no existen trabajos randomizados que demuestren su eficacia.

Manipulacion fetal

En primer lugar, antes de iniciar cualquier maniobra se debe explicar detenidamente a la
paciente el procedimiento, tranquilizarla y recabar su consentimiento informado. Es
imprescindible contar con la colaboracién de la gestante para evitar contracciones mus-
culares que dificulten la version.

Partiendo de una presentacian de nalgas, la version basicamente consiste en voltear total-
mente el feto, para lo que se realizara como primer paso una elevacion y lateralizacion del
polo podalico hacia la fosa iliaca materna. Si se trata de una modalidad de nalgas puras,
es frecuente encontrar cierto grade de encajamiento en la pelvis, por lo que se debe
rechazar la presentacion mediante tacto vaginal presionando en el fornix anterior. En
otros casos, puede observarse un dificil acceso al polo cefilico fetal, si se encuentra bajo
el reborde costal materno; aqui se debera desplazar hacia abajo la cabeza como primera
maniobra.

En segundo lugar, se procurara realizar un movimiento sincronico opuesto con ambas
manos dispuestas en los polos fetales, abarcando toda la extension de éstos con las super-
ficies palmares. Es importante actuar de manera firme pero no brusca ni forzada, inten-
tando guiar o invitar al feto para que realice el movimiento deseado. En general, serd una
de las manos, preferentemente la que empuja el polo caudal, la que ejerza la fuerza de
rotacion, procurando la otra mano solo dirigir la presentacion y evitar la deflexion, para
no realizar tracciones indeseables sobre el cuello fetal.

El tiempo estimado para realizar la version sera siempre inferior a cinco minutos. Si no se
consigue en este plazo, debera abandonarse el intento.

Control posterior

Es relativamente frecuente la aparicion de un episodio de bradicardia fetal transitoria (32)
que debe recuperarse en un corto plazo al cesar 1a maniobra, por lo que es necesario el
control cardiotocografico antes y durante la intervencion. Una vez finalizada la version
externa, se mantendra la monitorizacion materna y fetal durante al menos 30 6 40 minu-
tos y se vigilara la presencia de sangrado vaginal, dolor abdominal, signos de hipotension
o cualquier otro signo de alerta materna (10, 11). También es conveniente realizar una
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ecografia para comprobar el éxito de la operacion y descartar otras complicaciones. Si la
madre es Rh negativo se administrard gammaglobulina anti-D.

Es aconsejable realizar una revision en una semana. Se calcula que aproximadamente un
500 de los fetos vuelven a la presentacion podélica, con mayor frecuencia en multiparas.
En estos casos se puede intentar de nuevo la version y algunos autores recomiendan indu-
cir el parto posteriormente (33).

Posibles complicaciones

El riesgo de complicaciones es en general bajo, si la técnica se efectia correctamente y
por personal experimentado. Ademas de |a bradicardia fetal, que es relativamente fre-
cuente y suele ser transitoria, se debe tener en cuenta la posibilidad de complicaciones
gue requieran una cesarea de urgencia, lo que ocurre en aproximadamente un 1% de los
casos, pero no se ha demostrado que la version supanga un incremento en la tasa de cesa-
reas (7, 34, 35). Pueden aparecer hemorragias, especialmente graves si se deben a des-
prendimiento prematuro de placenta, rotura uterina, rotura prematura de membranas y
accidentes funiculares (compresion, circulares o nudos), entre otras complicaciones (36).

Como resumen, cabria decir que la version externa es una técnica originaria de los prime-
ros tiempos de la tocurgia, que fue progresivamente abandonada en las Gltimas décadas,
pero que ha vuelto a ser fenida en cuenta en la moderna praxis obstétrica, ya que ha
demostrado ser una intervencion segura, si esta correctamente indicada, y presenta bene-
ficios evidentes desde el punto de vista clinico y economico (2, 7, 36, 37).

Version interna

Es la que se realiza mediante manipulacion intrauterina. En realidad, se trata de una ver-
sion mixta, ya que la mano que se introduce en el Utero se debe ayudar de la mano exter-
na que dirige el polo fetal en la direccion correcta. Hay que tener en cuenta que la version
interna es la maniobra obstétrica que se acompafia de una mayor morbimortalidad fetal,
por lo que la Unica indicacion que perdura en la Tocologia actual es el caso del sequndo
gemelo en situacion transversa tras el parto del primero (2).

Condiciones
Los requisitos minimos imprescindibles para realizar una version interna son:
Dilatacion completa y ttero relajado.
»  Presentacion movil.

Bolsa amnidtica integra.
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Peso estimado del segundo gemelo similar o menor que el primero y superior siem-
pre a 2.000 gramos.

Operador con experiencia suficiente en esta técnica, que le permita actuar con
seguridad.

De todos los factores enumerados, éste Gltimo es posiblemente el mas dificil de
cumplir, por lo que la version interna es una maniobra que parece destinada a des-
aparecer de la tocurgia en un plazo no muy largo.

Técnica
Debe realizarse en quiréfano, bajo anestesia general profunda y con buena relajacion ute-
rina, para lo que tradicionalmente se ha recomendado el halotano, aunque también se

puede utilizar como relajante la nitroglicerina (38). Se debe estar preparado para realizar
una cesarea de urgencia.

Figura 10: Técnica de version interna

Fuente: Bumm E. Tratade complicto de Obstetricia
Escrito para los estudiantes y médicos. Barcelona: Francisco Seix, 1914,

Se recomienda introducir la mano correspondiente a la situacién del polo podalico fetal:
mano derecha para nalgas situadas a la izquierda y viceversa. Se intentaran identificar
ambos pies antes de la rotura de la bolsa amnidtica y, una vez rota ésta, procurar que el
liguido fluya de forma lenta. Cuando se consiga asir firmemente uno de los pies fetales o,
mejor aun, los dos a la vez, se comenzara a traccionar suavemente a la par que la mano
externa desplaza la cabeza fetal hacia el fondo uterino.
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La intervencion debe cursar de modo fluido, sin brusquedad y se considera que [a versign
interna termina cuando los miembros inferiores fetales se consiguen exteriorizar hasta el
nivel de la rodilla; después se debe realizar la extraccion fetal en podalica. Si a medio
camino se escapa una de Jas extremidades, lo mas recomendable es completar la maniobra
con la otra y posteriormente volver a localizar |a perdida. De todos modos, ante cualquier
dificultad superior a lo previsto, lo mas recomendable es decidirse por la via abdominal.

Complicaciones

El prondstico materno es relativamente bueno (39), si excluimos las dos complicaciones
fundamentales, que son: la infeccidn, actualmente excepcional, y la rotura uterina, asi-
mismo infrecuente con una técnica correcta, evitando tracciones excesivas y desistiendo
de maniobras en exceso dificultosas.

El pronostico fetal es sensiblemente peor que el materno vy, cuando se incluian las indica-
ciones clasicas, casi todas las estadisticas reflejaban cifras de mortalidad perinatal supe-
riores incluso al 30%.

Alumbramiento manual. Legrado puerperal.
Revision de cavidad

Hemorragia puerperal

La hemorragia puerperal se ha definido come la pérdida sanguinea mayor de 500 cc des-
pués del parto (40, 41). Se divide en hemorragia posparto inmediata o precoz, si ocurre en
las primeras 24 horas tras el parto, o tardia, si se presenta después de este tiempo. A Ia
vista de que la paciente puerperal generalmente tolera hemorragias superiores, ¢ incluso,
si se ha realizado una cesarea, se considera normal una pérdida de hasta 1000 ml (42, 43),
algunos autores proponen aumentar hasta esta Gltima cifra el nivel aceptable de hemo-
rragia.

De todos mados, es camplicado calcular la cuantia exacta de la pérdida sanguinea, por lo
que generalmente se considera mas Util el criterio clinico-analitico basado en la repercu-
sion hemodindmica en la paciente (signos de shock hipovelémico), junto con el descenso
porcentual de 10 puntos de hematocrito, o la necesidad de transfusion sanguinea (41, 44).

Siguiendo estos criterios, la incidencia de hemorragias puerperales esta entre el 1% y el 200
de los partos (45) y supone la primera causa de morbimortalidad materna en el puerperio
inmediato. Aunque dos terceras partes de estas hemorragias ocurren en pacientes sin fac-
tores de riesgo, se han identificado una serie de causas predisponentes, como son: la edad
avanzada, la multiparidad, polihidramnios, coricamnionitis, macrosomia fetal, miomas ute-
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rinos, hemorragias en el tercer trimestre de la gestacion y parto mediante forceps o cesa-
rea, entre otras (46). Se ha encontrado una relacion significativa entre la retencion placen-
taria y la multiparidad, la presencia de cicatrices uterinas y el parto pretérmino (47).

Las causas mas frecuentes de hemorragia son: la retencién de restos placentarios, los des-
garros del canal del parto y la atonia uterina. Mas raramente se debe a inversion uterina,
coagulopatias maternas, sepsis puerperal u otras. En cualquier caso, la actuacion meédica
es similar, especialmente cuando se produce la hemorragia durante el puerperio inmedia-
to o incluso en el paritorio.

Retencion placentaria

Si el sangrado anormal se presenta cuando aun no se ha producido el alumbramiento, se
debe sospechar un desprendimiento parcial de la placenta o un traumatismo en el canal
del parto. En este caso, se procedera a realizar una extraccion manual de la placenta,
seguida de masaje uterino y administracion inmediata de oxitocina yfo ergoticos. La
retencion placentaria se define habitualmente como la no expulsion de ésta transcurridos
45 minutos tras la salida del feto. Las pacientes con antecedentes de retencion placentaria
tienen mayor riesgo de recurrencia {48).

Para el alumbramiento manual, se deberd proceder a introducir J]a mano protegida con
guante hasta el codo, siguiendo el cordon umbilical hasta localizar el replieque uteropla-
centario. Se colocard la mano externa a nivel del fondo uterino para ayudar a la maniobra,
y se despegara la placenta de su lecho, cuidando de extraerla completamente junto con
las membranas. El dtero deberd estar convenientemente relajado por el anestesista, y
algunos autores han recomendado la utilizacion de nitroglicerina o derivados (49-51).
También se ha utilizado la inyeccion de suero salino u oxitocina por via intraumbilical, lo
que evitaria en ocasiones la realizacion del alumbramiento manual (52, 53).

Si persiste la hemorragia, se debe proceder a revisar con valvas el canal blando y suturar
los desgarros vaginales o cervicales, si los hubiera. La palpacion uterina, el examen con
valvas vaginales y la ecografia, en ocasiones combinada con imagen Doppler (54), o con
sonohisterografia (55, 56), ayudan al diagnostico diferencial. Sin embargo, se ha publica-
do que los hallazgos ecogréficos uterinos en el posparto inmediato son muy variables y
presentan una baja sensibilidad y valor predictivo positivo para la deteccion de restos pla-
centarios (57).

En cualquier caso, la presencia de un sangrado anormal tras el parto requiere la realiza-
cion de una serie de medidas comunes que incluyen: el mantenimiento de la via aéreay la
administracion de oxigeno si es preciso, masaje uterino, sondaje vesical, extraccion de
sangre para hemograma, sueroterapia para reposicion de volemia, en ocasiones junto con
expansores plasmaticos, y administracion de oxitacicos. Si la pérdida de sangre ha sido
importante o si la paciente presentaba previamente un estado anémico debido al embara-
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zo, posiblemente requerird transfusion sanguinea, para lo que se deberan solicitar pruebas
cruzadas si su estado hemodinamico lo permite. En ocasiones, si no se consigue controlar
la hemorragia, se deberd administrar un ergatico por via intramuscular o endovenosa, si
bien habra que tener en cuenta las precauciones para su uso (ya que no son recomenda-
bles para pacientes con hipertension o inestabilidad hemodinamica).

Alternativamente se pueden utilizar prostaglandinas (PGF,a) por via intramuscular, repi-
tiendo las dosis si fuera preciso, hasta un total de 2 mg. Habitualmente se consigue un
75% de respuesta con una sola dosis y un 95% en total de resultados favorables (58).
También ha sido descrita su utilizacion via intramiometrial o paracervical, con buen resul-
tado. Otros autores preconizan la administracion profildctica de prostaglandina E, por via
oral para evitar las hemorragias puerperales y la retencion placentaria (59, 60).

Revision del canal blando y legrado puerperal

Si la causa del sangrado no es la atonia uterina, es probable que con estas medidas no se
consiga controlar la hemorragia o que se atente solo parcialmente; por ello, se debe pro-
ceder a realizar una revision del canal blando del parto, legrado puerperal en ocasiones v,
si fuera preciso, taponamiento vaginal y/o intrauterino. Para la revision del canal del parto
se deben utilizar unas valvas vaginales adecuadas, que proporcionen un buen campo de
vision, con la asistencia de un ayudante, de modo que se observe con claridad el extremo
distal de la episiotomia, el cérvix y las paredes y fondos de saco vaginales. Se debe realizar
una revision exhaustiva y sistematica, suturando los desgarros si los hubiera y aproximan-
do los planos profundos de la episiotomia,

Una vez controlado el sangrado procedente de estas estructuras, si persiste la hemorragia
se debera proceder a la revision intrauterina, en principio mediante revisién manual, para
comprobar la integridad de |a pared uterina, especialmente a nivel del segmento uterino
inferior. £l legrado instrumental se realiza habitualmente con cucharilla de Pinard y legras
grandes, preferiblemente romas. Se debe proceder con extremo cuidado ya que, obvia-
mente, el tero estd agrandado y reblandecido tras el parto, con lo que aumenta el riesgo
de perforacion. También ha sido descrita |a posibilidad de tratamiento mediante el legra-
do con vision directa por via histeroscopica (61).

Taponamiento vaginal

La aplicacion posterior de un taponamiento vaginal y/o intrauterino es una medida que
recomiendan algunos autores (62), pero tiene los inconvenientes de ocultar en acasiones
la hemorragia, sin contenerla, y aumentar el riesgo de infeccion, por lo que se recomienda
profilaxis antibiotica y retirarlo en 24 horas como maximo. La efectividad del tapona-
miento intrauterino en casos de hemorragia intensa es de un 50% aproximadamente, y
puede, en algunos casos, evitar la necesidad de una intervencion quirtrgica mayor.
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La mayoria de [as hemorragias posparto responden al tratamiento conservador, pero en el
caso de que fracasen todas las medidas referidas se debera proceder a realizar un trata-
miento mas agresivo, que puede incluir la ligadura arterial uterina o hipogastrica por
laparotomia, la embolizacion angiografica (63) o la histerectomia de urgencia.

La ligadura bilateral de las arterias uterinas es un procedimiento relativamente sencillo,
con el que se obtiene un 95% de resultados favorables. En casos de hematoma en el liga-
mento ancho o rotura uterina amplia, puede utilizarse como alternativa la ligadura de
ambas hipogastricas, siempre que la paciente desee conservar la fecundidad v su estado
hemodinamico lo permita. Esta intervencion es mas compleja, debido a las frecuentes
lesiones ureterales, y su eficacia es menor del 50%. En caso de fracaso de los tratamientos
quirtrgicos conservadores, la histerectomia es el recurso habitual. Generalmente se reco-
mienda la histerectomia simple subtotal, al tratarse de pacientes jovenes, para preservar al
méaximo la integridad del suelo pélvico y reducir el tiempo quirlrgico en casos de compro-
miso hemodinamico.

Para finalizar, la embolizacion arteriografica es una alternativa cada vez méas usada en los
servicios obstetricos que disponen de ella. Las principales ventajas de este procedimiento
son: ¢l evitar la anestesia general, la posibilidad de aplicacion en un periodo de tiempo
relativamente corto (menos de 60 minutos) (64), el ser un tratamiento seqguro y de efecto
inmediato, con una eficacia del 95%, y la posibilidad de uso para prevenir complicaciones
en pacientes con alto riesgo de hemorragia posparto (cesarea con placenta previa, antece-
dentes de hemorragias graves, coagulopatias, etc.) (65). El principal inconveniente cuando
se colocan los catéteres de modo profilactico es la exposicion a radiaciones de la gestante
y el feto.
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Cesarea [

La cesérea, en la descripcion clasica del obstetra francés Jean Louis Baudelocque, se defi-
nia como operacion por la que se abre una via para el nacimiento de un nifio diferente de
la natural. Hoy en dia se puede definir como la extraccian del feto y sus anejos mediante
una incision abdominal y uterina, por lo que no se incluyen las intervenciones abdomina-
les para extraer fetos que se encuentran en la cavidad abdominal, tras la rotura uterina o
por gestacion ectopica que ha podido evolucionar.

La primera descripcidn de una cesarea realizada en mujer viva ha llegado a través de una
obra compuesta por eruditos judios que data del afio 140 después de Cristo, ya que las
realizadas para salvar fetos en mujeres moribundas o ya fallecidas se practicaban ya en
tiempos de los antiguos emperadores romanos. Asi, en el siglo VIl a.C. se promulgo la Lex
Cesarea por Numa Pompilio, en la que se prohibia dar sepultura a ninguna mujer muerta
durante el parto sin antes haberle extraido el feto mediante la apertura del abdomen.

Durante muchos siglos, esta intervencion terminaba irremediablemente con la muerte de
la madre. Fue a partir de mediados del siglo XIX cuando empezaron a consequirse €xitos
al utilizar diferentes técnicas. Porro (1867) realizaba una histerectomia subtotal postce-
sarea y suturaba el mufién uterino a la herida laparotomica, disminuyendo con ello el
sangrado y las infecciones, Sanger (1889) introdujo el cierre cuidadoso de la pared
uterina, con lo que conseguia una mejor hemostasia. Frank (1907) ided la cesarea extra-
peritoneal, con lo que se reducia el numero de infecciones. Kerr (1921) realizaba la histe-
rotomia a nivel del segmento uterino, disminuyendo las hemorragias. Pero los grandes
avances ocurrieron realmente a finales del siglo XIX y principios del XX, con la utilizacién
de la anestesia, la cuidadosa asepsia en el acto quirdrgico, y finalmente con el descubri-
miento de los antibidticos.

Frecuencia

La cesarea ha llegado a ser actualmente la operacion obstétrica realizada con mayor fre-
cuencia, y en muchos hospitales, es la intervencion quirirgica mayor mas practicada. El
aumento progresivo de su utilizacion se ha convertido en una importante preocupacion
para la comunidad obstétrica, puesto que, aungue es cierto que una cesarea contribuye a
la obtencion rapida de un nifio vivo, también es cierto que esta técnica, en comparacion
con la via vaginal, aumenta tanto la mortalidad (entre 2 y 4 veces) como la morbilidad
materna (de 5 a 10 veces) (1, 2) y asi mismo para el recién nacido se pueden presentar
problemas derivados de la prematuridad yatrégena y el distrés respiratorio. Ademas supo-
ne un aumento en el gasto sanitario, que en el Reino Unido se ha estimado en 5 millones
de libras por cada punto porcentual de incremento en la tasa de cesareas (3).




Direccitin médica del parto

Fue a partir de la década de los 70 cuando se produjo un aumento importante en la tasa
de cesareas, inicialmente en los Estados Unidos y después en el resto de los paises. En los
EEUU se paso de un 5% en 1965 al 25% en 1988 (4], mientras que en Brasil o México se
llegaron a tasas del 60% (5). En Espafia se ha producido un hecho similar; sirvan de ejem-
plo los datos del HU Virgen de las Nieves de Granada (grafico 2), donde se observa como
en los tltimos 20 afnos se ha pasado desde un 5,85% hasta el 14,92% {con un pico méaxi-
mo en 1997 del 15,91%). En el resto de los hospitales espafioles en la actualidad se dan
cifras medias de un 19% (6).
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Grafico 2. Evolucion de |a tasa de cesareas en el HU Virgen de las Nieves de Granada

Por esta razon, en diferentes paises se han desarrollado programas y estrategias para
reducir este creciente incremento y aunque la cifra dptima no se ha establecido, podria
situarse entre el 14 y el 16% (7). No obstante, no existe acuerdo en cuanto a la necesidad
de dichas cifras dptimas, de tal modo que se ha llegado incluso a proponer que la evolu-
cion natural de la especie humana sera hacia el parto por cesarea y existen opiniones en
el sentido de que incluso el mero deseo de la madre seria suficiente para indicar una
cesdrea (8).

Indicaciones

Las cesareas se pueden clasificar atendiendo a distintos criterios: la urgencia de la inter-
vencion, el estado de parto iniciado o no, el origen de la indicacion (materna, fetal o
mixta) y en funcion de la técnica quirdrgica,
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El criterio mas extendido es el de la indicacion de la cesarea. Las causas que llevan a la
realizacion de la misma son multiples y por tanto dificiles de agrupar; no obstante, en
general, los diferentes autores consideran las siguientes: distocias (30-35%), sufrimiento
fetal (5-20%), cesarea anterior o cirugia uterina previa (15-30%), presentacion andomala
(12-15%) y otras (13-20%). Los porcentajes de las distintas causas por las que se indica la
intervencion son muy variables de unos estudios a otros, quizas influenciados por la
nomenclatura utilizada a la hora de describir las intervenciones, con terminologias ambi-
guas como: contraindicacion de la via vaginal, interés fetal, no progresion del parto, etc.

Distocias

Se incluyen todas las causas que impiden la progresion del parto, bien sea por dificultad
mecénica (desproporcion cefalopélvica, anomalias de la presentacion, placenta previa,
tumores previos...}, por fracaso de induccion o por distocia de partes blandas.

Riesgo de pérdida de bienestar fetal

La indicacion se basa en la existencia de un compromiso para el feto, por la aparicion de
un registro cardiotocografico que asi lo manifieste, por la constatacion de acidemia fetal
confirmada mediante pH en la calota, o bien por patologia clara de riesgo vital fetal (pro-
lapso de cordon, abruptio placentae, rotura de vaso previa).

Cicatriz uterina previa

La existencia de una cesarea previa actualmente no es sindnimo de una nueva cesarea. Los
motivos para practicar una nueva cesarea serian que la causa que motivo la cesarea ante-
rior fuera permanente (desproporcion cefalopélvica), que se hubiese practicado una cesa-
rea corporal, que la paciente hubiese sido intervenida dos veces con anterioridad, que
existiesen otras cicatrices uterinas, o que se sumen otros datos de riesgo, como seria la
presentacion de nalgas.

Presentacion poddlica

Aunque no es una indicacion absoluta, ni siquiera en primiparas, otros factores presentes
hacen que en la actualidad hasta un 75% de los partos de nalgas se produzcan mediante
cesarea (fetos pretérmino, malos antecedentes, cesarea anterior...).

Otras indicaciones

Intervenciones correctoras vaginales que puedan reproducirse o entorpecer el parto vagi-
nal, cdncer invasivo de cérvix, infeccion por el VIH o infecciones vaginales activas por el
virus herpes. También incluiriamos aqui los casos en que por interés fetal no se pueda
esperar a un parto vaginal o éste en si mismo pueda ser lesivo para el feto.
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Técnica quirargica

Como requisitos previos estin una buena asepsia, la preparacion del campo quirtirgico y la
anestesia, que podra ser general o regional.

Habiéndose desechado antiguas practicas como la cesarea vaginal, la extraperitoneal, |a
incision de Maylard, etc. en la actualidad |a tecnica esta bien depurada y sistematizada.
Los pasos a realizar en la intervencion son:

1. Laparotomia
2. Histerotomia
3. Extraccion fetal
4. Alumbramiento
5. Histerorrafia

6. Cierre de pared

Laparotomia

Se entiende por ésta la apertura de la pared abdominal. El primer paso consiste en la inci-
sion sobre la piel. Hoy en dia estan ampliamente aceptadas dos tipos de incision: la media
infraumbilical y la descrita por Pfannenstiel [3). La primera se realiza en la linea media del
abdomen y abarca desde 2-3 cm por encima de la sinfisis del pubis hasta 2-3 cm por deba-
jo del ombligo. La intervencion de Pfannenstiel consiste en una incision horizontal en el
hipogastrio, a 2-3 cm de la sinfisis del pubis y con una cierta concavidad superior, exten-
diéndose hacia las espinas iliacas en una longitud total de 12-14 em; conviene realizarla
sobre algun pliegue de piel existente a ese nivel por suponer una cicatriz mas estética.

El siguiente paso en ambos tipos de incisiones es la diseccidn del paniculo adiposo hasta la
aponeurosis. Esta, en la incision media, es abierta de forma longitudinal al igual que en la
piel, mientras que en la intervencion Pfannenstiel se abre de forma transversa y algo incli-
nada en los extremos. En esta variedad la hemostasia debe ser mas cuidadosa y muchas
veces se afectan los vasos epigdstricos. Al alcanzarse el plano muscular, se procede a su
separacion roma o con tijeras en la linea media, es decir, de forma longitudinal, aunque en
la incision transversal debemos proceder antes a la separacion de los bordes de la aponeu-
rosis respecto del plano muscular, tanto en sentido ascendente como descendente, en una
longitud suficiente que permita la salida del feto. En casos en los que el espacio se
encuentre muy comprometido para la extraccion fetal, se puede realizar |a incision de
Cherney, que consiste en una seccion de los musculos rectos en su insercion en la sinfisis
del pubis, zona mas tendinosa que permitira la posterior reparacion. El siguiente paso en
ambas intervenciones es la apertura del peritoneo parietal en sentido longitudinal y hasta
1 cm de la vejiga.
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En la actualidad, la incision de Pfannenstiel es la mas utilizada por razones estéticas,
reservandose la laparotomia media para casos urgentes, aungue en manos expertas los
tiempos son similares en ambas intervenciones, para pacientes muy obesas, cuando exis-
tan cicatrices previas de igual sentido o cuando se prevean dificultades en la extraccion
fetal por otros motivos.

Histerotomia

La incision en el cuerpo uterino se ha desechado y no se utiliza, salvo por la presencia de
alguna tumoracion en el istmo, en situaciones transversas con hombro impactado en el
canal del parto, en los transplantes renales que dificulten el acceso al segmento o en fetos
muy pequefos en los que no exista el segmento. La histerotomia se debe realizar siempre
en el segmento uterino inferior y de forma transversa, esto es debido, como describié Kerr
en 1926 (10), a que el miometrio en esta zona se encuentra mas adelgazado, sangra
menos y es mas facil de reparar. Previamente se debe abrir el peritoneo visceral de forma
transversa en la plica vésicouterina y con una curvatura con concavidad superior, proce-
diéndose a rechazar el mismo en sentido craneal y caudal. Para la histerotomia, se realiza
una incision con bisturi de unos 2-3 cm hasta llegar al amnios, el cual se abrird de forma
cuidadosa para no dafar al feto, y se prolonga la incision transversalmente de forma digi-
tal o con tijeras romas y con la curvatura ya descrita para evitar que un desgarro pueda
afectar a los vasos uterinos.

Extraccion fetal

En las presentaciones cefalicas se introduce la mano vy se trata de llevar la cabeza a oceipi-
toplbica y extraerla, usdndola como calzador; en raras ocasiones serd necesario utilizar
un forceps. En las presentaciones podalicas se actuara como en el parto vaginal, utilizan-
do las mismas maniobras, y en las situaciones transversas se recurrird a la gran extraccion.

Alumbramiento

Se podra realizar de forma manual o mediante la expresion uterina, sin necesidad de
introducir la mano en la cavidad. Aungue no existan datos concluyentes, hay autores que
encuentran menores tasas de infecciones endometriales y de perdidas sanguineas cuando
el alumbramiento se realiza por expresion del tero (11, 12). Tras Ia salida de la placenta y
las membranas se debe proceder a la limpieza de la cavidad uterina si hubiera duda sobre
la integridad de las mismas.

Histerorrafia

Existen obstetras que prefieren realizar una exteriorizacion del Gtero, de forma que el cie-
rre del mismo sea mas comodo. A pesar de que no hay trabajos concluyentes sobre un
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incremento de las pérdidas sanguineas o en la tasa de infecciones (12), se ha indicado para
este procedimiento la posibilidad de producir embalias gaseosas (13), por lo gue se debe-
ria reservar esta técnica para los casos en los que el cierre comporte alguna dificultad.

En cuanto al modo de sutura, tradicionalmente se realizaban dos suturas continuas, pero
diferentes trabajos publicados han demostrado que la sutura Gnica, con puntos sueltos, es
tan segura como la anterior, no teniendo mayor riesgo de rotura uterina para el siguiente
parto, ni produciéndose mayor hemorragia en la intervencion, y ademas con un menor
tiempo invertido en la misma (14, 15). Posteriormente se procede al cierre del peritoneo
visceral con sutura continua. Tras reparar el Gtero se revisara éste, asi como los anejos, y se
limpiara la cavidad abdominal.

Cierre de la laparotomia

El peritoneo parietal se cose con sutura continua. Respecto al plano muscular, si no existe
gran distension y estan integros los musculos, no hace falta suturar; en caso contrario,
pueden usarse puntos de aproximacion sin tension. La aponeurosis debe cerrarse de forma
mtegra y segura, con objeto de impedir la posibilidad de dehiscencias y futuras eventra-
ciones, para ello se pueden utilizar puntos entrecortados o bien sutura continua, en uno o
dos tiempos. Los trabajos publicados no concluyen gue ninguno de los dos métodos sea
mas fiable que el otro (16, 17).

El tejido celular subcutaneo se puede aproximar con puntos sueltos o incluso con sutura
continua; no obstante, algunos autores apuntan que se deberia reservar para ¢asos con un
grosor de tejido superior a los 2 cm, lo que evitaria la posibilidad de formar seromas y
dehiscencias (18, 19, 20). Por tltimo, el cierre de la piel con sutura continua intradérmica
parece garantizar buenos resultados estéticos en la intervencion tipo Pfannenstiel, evitan-
do la intolerancia y dolor local de las grapas de niquel, las cuales, no obstante, se estan
empleando profusamente con buen resultado en general y menor tiempo de aplicacion
(21). El cierre con puntos sueltos de seda parece tener, para otros autores, un resultado
mejor que las grapas (22).

Recientemente se han propuesto algunas variaciones sobre la técnica quirlirgica, tratando
de buscar una disminucion del tiempo de la intervencion, un ahorro en el niumero de
suturas y disminuir la frecuencia de infecciones. La primera de estas variaciones fue pro-
puesta por Joel-Cohen en 1972 (23), y consiste en realizar una incision transversal mas
alta que la de Pfannenstiel, ya que a ese nivel la aponeurosis no se encuentra adherida al
plano muscular. Tras la incision de la piel se procede a incidir sobre la grasa subcutanea y
se termina de disecarla y separarla de forma roma con los dedos. Asi mismo, la aponeuro-
sis se abre con bisturi unos 2-3 cm y despues se prolonga también digitalmente, al igual
que con el peritoneo. Sobre esta propuesta se han realizado modificaciones, de modo que
para la incision se mantiene la de Pfannenstiel por razones estélicas y la apertura de la
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pared sc realiza de forma digital, disminuyendo la hemorragia v las lesiones sobre los
vasos y nervios epigastricos (24). Otra variacion introducida ha sido la de no realizar el
cierre peritoneal, buscando mejoras que incluyen: menor irritacion peritoneal por no pro-
ducir necrosis local con las suturas, menor tiempo quirtrgico, menos tiempo de ileo para-
litico y menos fiebre posteesarea (25-29). La union de todas estas modificaciones ha sido
propuesta por Stark (30, 31) cuyo nombre se ha adoptado para esta técnica, que ha
demostrado todas las ventajas ya referidas.

En el curso de la cesdrea puede ser necesario el tener que realizar otras intervenciones
quirtrgicas:
Miomectomia: solo se deben realizar aquellas en las que ¢l mioma sea subseroso y
tenga un pediculo no muy grueso, y dejar los otros casos para después del puer-
perio.

Quistes de ovario: se pueden intervenir aquellos que sean susceptibles de trata-
miento, al igual que se haria fuera del embarazo.

Apendicectomia: sélo en casos muy seleccionados y cuando esté indicado.
Ligadura de trompas: se tratara mas adelante.

Histerectomia: se tratard mas adelante.

Complicaciones

La cesarea es en la actualidad una intervencion quirtrgica bastante segura; a pesar de
esto, sigue teniendo un riesgo de complicaciones superior al del parto vaginal (32). Estas
podran afectar tanto al feto como a la madre.

Morbimortalidad materna

La mortalidad materna en la cesarea, aunque minima (1 a 2 por cada 10.000 cesareas) (33,
34), es de 5 a 7 veces superior a la del parto vaginal (32). Es de resefiar que el riesgo rela-
tivo de mortalidad en las cesdreas urgentes respecto a las electivas es de 1,4. Las compli-
caciones mas frecuentes, excluyendo las propias del embarazo y las secundarias a la
anestesia, son: infecciones, hemorragias, tromboembalismo vy lesiones del tracto urinario.

Las mas frecuentes son las de tipo infeccioso, y entre éstas, [a endometritis (10-15%), la
infeccion urinaria (2-16%) vy la de la herida quirlrgica (3-5%). Desde la utilizacion de la
profilaxis antibiotica ha disminuido su frecuencia. Esto, unido al habito de mantener las
medidas de asepsia, no realizar excesivas manipulaciones intrattero vy realizar el sondaje
vesical con sumo cuidado, debe conducir a tasas aln menores de infecciones.

Las complicaciones hemorragicas son también relativamente importantes, ya que la cesa-
rea supone una pérdida de sangre, ademas de por la herida laparotomica, por la histeroto-
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mia y la insercion placentaria. A veces se pueden producir desgarros uterinos, anomalias
en la insercion placentaria o atonia uterina, que aumentan la perdida hematica, pero que,
en general, pueden controlarse con medidas médicas y raramente se debe recurrir a una
histerectomia. A pesar de todo, las pérdidas oscilan entre 500-1000 ml y un 1% de las
pacientes requieren transfusion intraoperatoria, y en una gran mayoria aportacion férrica
en el puerperio.

Los tromboembolismos son raros y haciendo profilaxis con heparina de bajo peso molecu-
lar en pacientes de riesgo la incidencia se minimiza al méximo, habiéndose publicado
cifras del 0,52% (35).

Complicaciones fetales

La morbimortalidad fetal depende mas de la edad gestacional, el peso fetal y sus condicio-
nes que de la cirugia. En casos de presentaciones anomalas se deben extremar los cuida-
dos en la extraccion fetal para evitarle traumas. En ocasiones, el motivo que determina
una extraccion urgente del feto es el responsable de la marbimortalidad (abruptio placen-
tae, placenta previa, sufrimiento fetal, prolapso de cordon, etc.). No obstante, cualquier
complicacion que surja durante la intervencion con repercusion materna puede afectar al
feto si no ha sido aun extraido. Otras lesiones, como laceraciones de partes blandas o
pequefas heridas producidas durante la histerotomia, son posibles pero poco frecuentes.

Reduccion de la tasa de cesdreas

Son muchos los factores que estan influyendo en el incremento de la tasa de cesareas que
se ha producido en los Gltimos anos. El conocimiento de los mismos es basico para poder
trazar estrategias que sean validas para conseguir el control de dicha tasa. Las indicacio-
nes para realizar una cesarea son basicamente la distocia, la cesarea anterior, la presenta-
cion podéalica y el sufrimiento fetal. Pero si la distocia el sufrimiento fetal v la
presentacion de nalgas siguen presentando niveles de incidencia similares en las gestan-
tes, ;qué ha cambiado para que se indiquen mas cesareas por estas causas ahora que hace
unos afos? Es evidente que uno de los factores mas relevantes es que el nimero de ges-
tantes con cesareas anteriores se ha incrementado paralelamente al aumento en la tasa
de cesareas. Descartando las causas permanentes para una nueva cesarea, el ACOG reco-
mienda como objetivo consequir un parto vaginal en el siguiente embarazo en un porcen-
taje entre un 75 y un 829, cifras lejanas de la practica en muchos centros (36).

Otro punto a tener en cuenta es el de los partos en presentacion podalica. Se evidencia un
incremento sostenido en la tasa de cesareas realizadas por este motivo en los ultimos
afios. Sirva de ejemplo los datos del HU Virgen de las Nieves de Granada del grafico 3.
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Grafico 3. Tasa de cesdreas en presentacion podalica

Se han publicado numerosos articulos gue, con mayor o menor solidez cientifica, indican
una mayor morbimortalidad de las presentaciones de nalgas en el parto vaginal que en la
cesarea (37, 38, 39), lo que junto con las posibles demandas judiciales que acarrean los
resultados adversos, podria justificar este incremento. Si lo unimos al hecho de que
durante el periodo de aprendizaje los especialistas en formacion practican pocos partos
vaginales de nalgas, se aprecia la dificultad de poder modificar esta tendencia (40).

La aplicacion de los actuales protocolos de manejo del parto de nalgas han hecho que esta
tasa de cesdreas supere el 90% en el (ltimo afo en el HU Virgen de [as Nieves.

Otro factor que puede tener gran relevancia es el incremento que se ha producido en el
numero de partos inducidos, y asi Yeast (41) ha constatado un aumento del 9% en un
periodo de 8 afios. Fl motivo no esta claramente definido, pero muchas inducciones son
electivas o se sustentan en indicaciones menores.

La edad materna es responsable, en parte, del incremento en la tasa de cesareas. En muje-
res primigestas mayores de 40 afios se dan tasas del 37 al 45% (42, 43). Un factor asocia-
do es el incremento la edad de la mujer en el momento de tener el primer hijo, bien por
deseo propio o bien por técnicas de reproduccion asistida en parejas que antes no tendri-
an descendencia. En un estudio realizado en el HU Virgen de las Nieves de Granada, se
comprobo que las gestantes mayores de 40 afios suponian un 1,66% de los partos y que
en éstas, la tasa de cesareas era de un 24,4% frente al 14% de I3 poblacion general (44).

Una vez aceptado que el nimero de cesareas que se practica es elevado y observando los
posibles factores que estan implicados, deberiamos establecer los medios oportunos para
intentar su disminucién, o al menos, su mantenimiento en las cifras actuales.
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En primer lugar, se debe mantener una conducta activa durante el parto para evitar las
distocias dindmicas, entendiendo por ésta el diagnostico temprano del trabajo de parto
verdadero, la amniorrexis precoz y el uso selectivo de oxitocina, Durante la fase de dilata-
cion, se pueden realizan técnicas de amnioinfusion profilactica y/o terapéutica en casos
de oligpamnios, liguido amniotico meconial, deceleraciones variables, etc. El uso de éstas
ha demostrado disminuir la tasa de cesareas en los partos inducidos por RPM (45) y en los
casos de liquido amnidtico meconial espeso (46).

Por otro lado, se debe controlar el porcentaje de partos inducidos. Cada hospital deberia
estudiar e detallar correctamente las indicaciones de los mismos, asi como su duracion,
no practicando las cesareas hasta pasadas al menos 12 horas en casos con dindmica ade-
cuada y sin signos de sufrimiento fetal. En casos de cérvix desfavorable, se debe preconi-
zar la maduracion del mismo antes de la induccion, con la intencion de disminuir la tasa
de cesareas por fracaso de induccidn. Por otro lado, la cesarea anterior no es una con-
traindicacion absoluta para la induccion del parto (47), puesto que se ha demostrado que
en poblacion seleccionada y bien controlada no se incrementa la aparicion de roturas
uterinas (48).

La conducta a seguir en el parto de nalgas sigue siendo uno de los temas mas complejos
de la Obstetricia. Parece claro que la presentacion de nalgas, independientemente de la
edad gestacional y de la via del parto, aumenta el riesgo perinatal (49). Las pacientes
seleccionadas para intentar el parto vaginal deben cumplir unas caracteristicas pélvicas y
fetales que han de ser estudiadas minuciosamente. Cada hospital debe tener sus propios
protocolos de actuacion al respecto. En cuanto a la version externa como forma de dismi-
nuir el nimero de partos de nalgas, aunque cada vez menos utilizada, parece tener bue-
nos resultados en pacientes bien seleccionadas (50, 51).

La implicacion del personal sanitario, tanto medicos como matronas y personal de enfer-
meria, parece que pueda tener influencia en la reduccion de la tasa de cesareas, comao se
demostro en el Estudio Colaborativo Europeo de 1993 (52). La presencia fisica permanen-
te de personal sanitario bien entrenado durante el trabajo de parto hace que se pueda
realizar un diagndstico muy precoz de alteraciones corregibles, que de otro modo podrian
conllevar la realizacidén de una cesarea. También es necesaria una correcta educacian
maternal y una buena vy fluida relacion de la gestante con todo el personal sanitario.

La revision de las indicaciones por expertos, o mejor, por el propio personal médico del
servicio, debe ser de interés para un mejor control de la tasa de cesareas.

Ligadura de trompas

Dentro de las intervenciones quirtirgicas que se pueden realizar en el transcurso de una
cesarea se encuentra la ligadura tubarica (LT), como método de esterilizacion femenina
definitiva.
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La esterilizacion voluntaria representa en la actualidad el método de contracepcion mas
usado en el mundo; asi, en la encuesta del consejo de poblacion estadounidense se cita
que en 1993 la esterilizacion de algin miembro de la pareja suponia el 41% de todos los
procedimientos contraceptivos en uso (53).

La via de acceso a las trompas permite distinguir dos tipos de técnicas: las laparoscapicas
y las laparotémicas. Existe una tercera via, que es la vaginal, aungue se encuentra en la
actualidad practicamente en desuso.

Aunque la ligadura tubdrica se realiza cada vez mas mediante la endoscopia, el incremen-
to en la tasa de cesdreas de los Ultimos afios ha ido acompafiado de un aumento paralelo
en la LT realizada en el mismo acto quirtrgico. Asi, en el HU Virgen de las Nieves de
Granada se han producido los cambios resefiados en la tablz 15 (54).

Tabla 15. Evolucidn de la tasa de cesareas y LT en el HU Virgen de las Nieves de Granada

Afios N° Partos NE,‘esareas% LL:zn cesarizs
78-82 31.141 2124 6.8 10 0,5
83-87 79940 2868 9,8 358 125
8892 | 25875 3196 123 765 239
93-97 21.820 3.191 14,6 863 274

Los motivos por los que se realiza la LT también han evolucionado con los afios, y en la
actualidad, la mayoria de las pacientes desean la esterilizacion en su segundo parto,,
habiendo disminuido asi mismo la edad media de las que reguieren esta intervencion.

De los datos obtenidos en el HU Virgen de las Nieves podemos destacar la importancia
que llega adquirir esta intervencion, ya que se realiza en una de cada cuatro cesdreas
practicadas.

Técnica quirurgica

Como se ha mencionado, segun el abordaje a las trompas, se distinguen tres vias:
Laparoscopica
Laparotomica
Vaginal

Para cada una de ellas se han descrito diferentes técnicas (55).
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Laparotomicas

1.

Técnica de Pomeroy: consiste en traccionar de la trompa en su porcién media, con lo
que se consigue un asa de unos 2-3 centimetros, sobre la que se realizan dos ligadu-
ras reabsorbibles, procediéndose a continuacion a extirpar dicho asa. Al reabsorberse
las suturas, se producira la separacion en los dos extremos extirpados, con una distan-
cia suficiente para impedir su recanalizacion espontanea. Muchos de los fallos descri-
tos con esta técnica se han producido al no realizar las ligaduras con material
reabsorbible, lo que impide la posterior separacion de los extremos, aumentando la
probabilidad de presentarse fistulas o repermeabilizaciones.

Técnica de Labhardt-Uchida: se realiza primero la identificacion del meso tubarico,
incidiéndose sobre éste en el borde antimesentérico, hasta liberar la trompa, vy se
procede a resecar la porcidn medial de la misma sin serosa, Se ligan ambos extremaos
y se deja uno de ellos al exterior del meso y el otro oculto en el mismao, cerrandolo
luego.

Teécnica de Irving: es similar a la de Uchida, pero en ésta la porcion proximal de la
trompa seccionada es incluida en un canal labrado en la cara posterior del Utero,
para lo que se debe tunelizar el miometrio. El extremo distal queda libre en el abdo-
men. Presenta mavyores dificultades técnicas, sin incrementarse de forma notable la
tasa de éxitos.

Fimbriectomia de Kroener: consiste en realizar la reseccion de la trompa en la zona
ampular, eliminando las fimbrias y dejando el extremo proximal con una ligadura
reabsorbible.

Reseccion cornual: en esta teécnica se amputa la porcion proximal hasta [a union con
el cuerno uterino, con posterioridad el mufon distal se oculta en la serosa.

Electrocoagulacion: no se suele realizar en el transcurso de la cesarea por su alta tasa
de fracasos.

Técnica de Pomeroy modificada: es la mas extendida, consiste en realizar, por fuera
de la ligadura de Pomeroy, otra ligadura en los extremos distal y proximal con mate-
rial inerte (seda), con lo que se consigue por un lado la separacion de los extremos
cuando se reabsorbe la primera ligadura, quedando colapsados por la persistencia de
la ligadura con material inerte.

Laparoscopicas

Son las mas usadas, en la actualidad se caracterizan por ser técnicas simplificadas, con
menor morbilidad y por ser operaciones de cirugia de alta precoz, con las ventajas que
esto supone.
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1. Procedimientos eléctricos. La electrocoagulacion tubérica puede realizarse mediante
una corriente monopolar o mas recientemente bipolar, que consigue la cauterizacion
de una porcion de la trompa, consiguiendo su impermeabilizacion. La seccion poste-
rior de la trompa no ha demostrado disminuir la tasa de fallos.

2. Procedimientos mecanicos. Estas técnicas consisten en la aplicacion de clips sobre |a
trompa para conseguir su obturacion. Se han ideado varios como: los de Hulka, Blejer
y los de Yoon, que son los que han tenido mayor aceptacion.

Vaginal

Algunas de las técnicas laparotomicas pueden ser realizadas mediante culdotomias, pero
hoy en dia estdn practicamente en desuso.

Se han disefado también procedimientos eléctricos, quimicos y tapones inertes para
alcanzar los ostia tubaricos a través de la cavidad uterina y proceder a su obstruccion. Los
eléctricos se han desechado por su alta tasa de fracasos. Entre los guimicos, parece ser el
clorhidrato de quinacrina el que presenta un futuro mas prometedor. En cuanto a los
tapones inertes, estan muchos de ellos en fase experimental y otros han presentado baja
eficacia.

A pesar de las diferentes técnicas, se siguen produciendo tasas de embarazos de un 2-3 por
mil, muchos de ellos ectapicos (50% en la electrocoagulacian, 5% en las otras técnicas) (56,
57). Un reciente estudio colaborativo, realizado en EEUU, apunta hacia tasas de fallos muy
superiores, que oscilan entre el 7,5 por mil para la electrocoaqulacion monepolar y la sal-
pinguectomia posparto, hasta el 52,3 por mil para el uso de clips o el 54,3 para la electro-
coagulacion bipolar (58). La mayoria de los autores coinciden en sefialar la técnica de
Pomeroy o sus madificaciones como la de menor tasa de complicaciones y fallos (59, 60).

Histerectomia obstétrica

La histerectomia en el transcurso de una cesarea o tras un parto vaginal es un procedi-
miento quirdrgico que afortunadamente se realiza tan sdlo en un 0,25 a 0,5 por mil de los
partos, habiendo disminuido esta tasa en los Ultimos tiempos gracias a la introduccion de
las prostaglandinas en el tratamiento de la atonia posparto (61, 62, 63), que sigue siendo
el motivo mas frecuente por el que se realiza dicha intervencion.

Desde la histerectomia documentada por Porro en 1876 hasta nuestros dias, poco han
variado sus indicaciones. En un principio, se realizaba exclusivamente para salvar la vida
de la mujer ante cuadros de compromiso vital. En la década de los 50, empieza a conside-
rarse como una alternativa para la esterilizacién posparto en aquellas mujeres gue habian
cumplido sus deseos genésicos. En la actualidad, asistimos a dos tendencias: de un lado la
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americana, donde predominan las indicaciones electivas y de otro, la europea, donde
sobresalen las urgentes. Las indicaciones mas importantes son:

»  Atonia uterina
Placenta acreta
Rotura uterina
» Anomalias de la coagulacion

Imposibilidad de reparar [a histerotomia de la cesarea por mioma o por prolongacion de la
cicatriz y/o afectacion de grandes vasas.

En una revision realizada en el HU Virgen de las Nieves de Granada, se comprobd como
causa de |a histerectomia obstétrica: la adherencia patologica de la placenta en el 25% de
los casos, sequida de la rotura uterina (25%), la atonia uterina (17%), alteracion de la coa-
gulacion (15%) y miomas (15%]. En el transcurso de una cesarea se realizaron el 73% de
las histerectomias y el 9,6% tras partos vaginales operatorios. Destacaron, como factores
de riesgo para realizar la histerectomia posparto, el antecedente de cesarea anterior en el
44% de los casos, mioma uterino en el 18,5% y trombocitopenia en el 7,4% (64).

Debido a que una de las causas mas importante es la atonia uterina, se han preconizado
tratamientos alternativos para la misma:

Farmacoldgicos: oxitocicos, ergotonicos y prostaglandinas.

Embolizacion selectiva de las arterias uterinas. Este procedimiento, segtin las series
publicadas, tiene una alta tasa de éxitos, con pocos efectos adversos. Su principal
dificultad estriba en la no disponibilidad de recursos técnicos y humanos cerca de
la paciente para poder utilizarlo (65, 66).

Otro tratamiento, preconizado por Brigato (67), se basa en la aplicacion via vaginal
de unas pinzas de anitlo de forma lateral al cérvix intentando abarcar las ramas
ascendente y descendente de la arteria uterina, resedando tasa de éxitos elevadas.

Ligaduras arteriales. Procedimientos para cohibir las hemorragias obstétricas con-
sistentes en la interrupcion del flujo de las arterias uterinas o de las hipogastricas
con material reabsorbible.

A pesar de las diferentes alternativas, existen muchas ocasiones en las que habrad que
recurrir a la histerectomia, como Unica alternativa para mantener la vida de la paciente.

Tanto el acretismo placentario como la rotura uterina se encuentran muy relacionados
con la presencia de una cesarea en partos previos, por lo gue se debe realizar un estudio
preciso de la localizacion placentaria y sus caracteristicas en estas pacientes, y asi mismo,
realizar un control exhaustivo del parto para la prevencidn o deteccion precoz de [a posi-
ble rotura uterina.
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Técnica quirtrgica

La histerectomia obstétrica basicamente es igual a la ginecologica. A pesar de ello, se
deben tener en cuenta una serie de acciones:

1. Recordar que siempre se debe inicialmente cerrar la incision de la histerotomja,
con lo que lograremos disminuir las perdidas sanguineas.

2. Se puede realizar histerectomia total o subtotal, sequn las dificultades técnicas
que se presenten durante la intervencién, o por la necesidad que surja de abreviar
la misma.

3. la realizacion de anexectomia se hara en funcion de si existe o no indicacion para
la misma derivada de patologia coexistente a ese nivel.

4. Recordar que los pediculos de los vasos sanguineos se encuentran hipertrofiados,
por lo que habra que extremar el cuidado en su ligadura.

5. La diseccion de la plica vésicouterina debera ser muy cuidadosa, por la presencia
de vascularizacion aumentada en ese espacio anatémico.

A pesar de todo, las complicaciones son muy frecuentes, fundamentalmente hemorragicas
(65%), que requeriran la realizacion de transfusiones, y lesiones de las vias urinarias (7%),
muy relacionadas con la presencia de cesareas anteriores (64). Por ello, la morbimortali-
dad de la intervencion llega a ser muy elevada, 30-40% de morbilidad y 7 por mil de mor-
talidad (68).
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Claves del problema

En las ultimas décadas se observa un aumento progresivo de los partos que finalizan
mediante la realizacion de una cesarea. Este incremento constituye actualmente una
importante preocupacion de la comunidad obstétrica.

No obstante, no todos los autores estan de acuerdo con estos valores de maorbilidad en las
cesareas. En el estudio de Watson y cols. (3) sobre mas de 1000 partos, de los cuales 341
fueron cesareas, se obtuvo una marbilidad muy baja en estas ultimas, comparable practi-
camente a la del parto vaginal. Los autores consiguen tasas bajas de complicaciones en
cesareas electivas, aunque si obtienen tasas de morbilidad materna mayores en cesareas
de pacientes con bolsa rota y en las no electivas.

Por otra parte, el incremento de la tasa de cesareas también aumenta, logicamente, el
gasto sanitario. Se ha estimado que en el Reino Unido, por cada punto porcentual de
incremento en dicha tasa, el Servicio Nacional de Salud incrementa el gasto en 5 millones
de libras (4). En este sentido, queda demostrado que una cesarea electiva de rutina, en
pacientes con una cesarea anterior transversa baja, eleva notablemente los costes econa-
micos en comparacion con el parto vaginal, ademas de incrementar la morbilidad y mor-
talidad materna (5).

Puesto que cada vez son mas las mujeres que llegan al parto con una cicatriz de cesarea y
dado que estas mujeres tienen mas posibilidades de terminar el parto por via abdominal,
nos encontramos con un circulo vicioso: a mayor numero de cesareas, mayor numero de
pacientes con cicatriz uterina y por lo tanto, més posibilidades de cesarea en los proximos
embarazos. Por consiguiente, el aumento del nimero de gestantes con una cesarea previa
es uno de los factores que mas contribuye a la realizacion de una sequnda cesarea (6). No
obstante, en la actualidad existe una tendencia creciente a intentar el parto vaginal en
gestantes portadoras de una cicatriz de cesarea, si las condiciones clinicas y obstétricas lo
permiten. La cesarea anterior por si sola no debe ser indicacion de una nueva cesarea.

Pero, icuales son las ventajas y los posibles inconvenientes de conseguir un parto vaginal
en una gestante con una cesarea anterior?, ipor qué existe en la actualidad |a tendencia
de intentar el parto vaginal?, jcudl seria el porcentaje adecuado de partos vaginales en
gestantes con una cesarea anterior?, jes correcto intentar siempre el parto vaginal? Si
conocemos la causa que indico la primera cesarea, ¢tiene ésta repercusion en el siguiente
parta? Son muchas las preguntas que se pueden hacer y que se intentaran responder mas
adelante.

Con respecto a las primeras interrogantes, hoy se puede afirmar que existen evidencias
obtenidas de estudios multicéntricos que indican que el parto vaginal tras cesarea ante-
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rior se asocia con un menor tiempo de estancia hospitalaria, menar necesidad de transfu-
siones posparto y menor incidencia de fiebre materna posparto (7). Ademas, se ha demos-
trado que en estos casos no se incrementa ni la morbilidad ni la mortalidad perinatal ni
materna (8).

Por otra parte, el problema mas grave que nos puede surgir en estas pacientes es la posi-
bilidad de una rotura uterina, aunque la mayor parte de la literatura tiende a minimizar
esta complicacion, ya que este hecho ocurre en menos del 1% de los partos tras cesarea
anterior mientras que la dehiscencia de la cicatriz se da entre el 1% vy el 2,8% (7, 9).

Resulta fundamental establecer la diferencia entre rotura uterina y dehiscencia de histe-
rorrafia, ya que esta Ultima es un suceso asintomatico que se descubre en la visualizacion
directa del utero durante la laparotomia o por exploracion digital tras un parto vaginal y
habitualmente no esta asociada a muerte o morbilidad fetal o materna.

En el amplisimo estudio realizado por Gregory y cols. (10) sobre méas de 500.000 partos y
mas de 100.000 cesareas, se obtuvo una tasa de rotura uterina sobre el total de mujeres
del 0,07%, mientras que para las mujeres con cesarea anterior fue del 0,43%, aumentan-
do el riesgo de rotura uterina con el niamero de cicatrices (11).

Tasa adecuada de partos vaginales tras cesarea anterior
Algunos estudios han demostrado gue entre el 56% y el 820% de las mujeres con una cesa-
rea anterior que se someten a una prueba de parto van a tener un parto vaginal (11). En
1994, el ACOG (12) publico los criterios para intentar aumentar la frecuencia de partos
vaginales tras una cesarea previa, con tasas gue oscilan entre el 75% y el 82% sobre mas
de 20.000 gestantes con cesarea anterior estudiadas.

Una tasa adecuada de cesareas puede considerarse, por todo esto, como un indicador de
calidad. La SEGO se refiere a la tasa total de cesareas como un indicador relevante de calidad
asistencial y propone como estandar orientativo un 17,6%. Para el parto por via vaginal des-
pués de cesarea propone un valor de referencia superior al 40% (13). El ACOG proponia en
1994 elevar esta cifra al 75% (12). Sin embargo, en el HU Virgen de las Nieves de Granada,
las tasas de parto vaginal después de una cesarea anterior se han mantenido estables entre
el 43% vy el 47% en los Ultimos afios y sélo en 1999 se superd el 50% (tabla 16).

Tabla 16. Parto vaginal tras cesarea anterior en el HU Virgen de las Nieves de Granada
(1993-1999)

Afios 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Partos totales 4621 4,371 4,382 4,256 4.176 4137 4.060
Cesirea | 318 297 341 297 371 339 349 |
anterior (6,99%) (6,8%) (7,8%) (7%) (8.9%) | (8,2%) (86%) |
PVCA 433% | 47,1% | 435% | 444% | 394% | 43,9% | 513%
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Factores a considerar en gestantes con cesarea anterior

Causa de la primera cesarea

Este sera uno de los factores mas importantes a tener en cuenta para el desarrollo del
siguiente parto. Una cesarea previa por una presentacion podalica o por riesgo de pérdida
de bienestar fetal tendrd menor influencia en el desarrollo del siguiente parto, mientras
gue si la cesarea anterior fue por un estancamiento o falta de progresion del parto se
incrementara notablemente el porcentaje de parto abdominal (14). Por otra parte, el
hecho de que el obstetra conozca que la indicacion de la primera cesarea fue por falta de
progresion del parto puede condicionar su actitud, en el sentido de acortar el tiempo de
expectacion y realizar una segunda cesarea (14). Asi mismo, se ha podido comprobar que
entre las mujeres que han tenido una cesdrea y un parto vaginal previos, aquellas en las
que el parto vaginal fue mas reciente tienen una menor tasa de cesdreas y una menor
duracion del periodo de dilatacion que aquellas otras en las que la cesarea fue mas
reciente (15).

Asi pues, queda patente la importancia de una correcta anamnesis e individualizacion de
cada caso.

Maduracion cervical con prostaglandinas

La Food and Drug Administration contraindico el uso de gel de prostaglandina E, para
maduracion cervical en pacientes con cesarea anterior, pero esta contraindicacion no se
basaba en datos clinicos, sino mas bien en que la casa comercial no valord los datos ni
solicitd el uso del producto en estas pacientes (16). El ACOG publico en 1993 que no esta-
ba determinada la seguridad de este producto en mujeres con antecedentes de cesarea
anterior (17).

Sin embargo, la revision de la bibliografia pone de manifiesto que la preinduccion del
parto con prostaglandinas en pacientes con cesarea anterior no estd contraindicada en
poblacién seleccionada y bien controlada durante el periodo de la dilatacion y siempre
bajo protocolos de actuacidn bien disefiados (18). El lugar de administracion ha sido el
fondo de saco vaginal posterior y el canal cervical, la dosis ha oscilado entre 0,5 y 2,5 mili-
gramos y la frecuencia de aplicacion ha sido de una a tres veces al dia por paciente. No se
ha asociado el incremento de la rotura uterina a la practica de maduracion cervical con
prostaglandinas {19).

No obstante, en la actualidad se asiste a una importante controversia en este sentido, con
el rechazo cada vez més frecuente del uso de las prostaglandinas para la induccién del
parto en gestantes con cesarea anterior.
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Uso de oxitocina en gestantes con cesarea anterior

Aungue la experiencia de las tltimas décadas sobre la conveniencia del parto vaginal des-
pués de una cesarea anterior ha puesto de acuerdo a la mayoria de los obstetras, existe
menos unanimidad a la hora de considerar la utilizacion de la oxitocina en estas pacien-
tes. Y ello porque parece logico pensar que el uso de la oxitocina en pacientes con una
cicatriz previa podria llevar a un mayer nimero de complicaciones obstétricas, incluida la
dehiscencia y hasta la rotura de la cicatriz uterina, con el riesgo inherente de morbimorta-
lidad materna y fetal. No obstante, ya se ha comentado anteriormente que la tasa de
rotura uterina en pacientes con cesarea anterior es menor del 1% en los estudios mas
amplios (10).

Diversos autores (20, 21) no encuentran diferencias significativas en cuanto a parametros
que reproducen la morbilidad materna (dias de hospitalizacion, fiebre posparto, rotura
uterina) en relacion con el uso o no de oxitocina. Tampoco el resultado perinatal parece
estar influido por este farmaco.

Ademas, es mas frecuente la terminacion del parto por via vaginal cuando |a oxitocina se
emplea para la induccidn que cuando se utiliza para estimular la dindmica uterina (20).
Esto se puede explicar porque la necesidad de estimular el parto con oxitocina podria sig-
nificar que se esta actuando sobre un parto ya detenido previamente por algun motivo.

El realizar una prueba de parto significa, en muchos casos, llevar a cabo la induccion con
oxitocina. Paul y Miller {22), motivados por la alta tasa de cesareas en EEUU, indicaban
que de la revision de la literatura se podia deducir que al menos el 70% de las mujeres que
tenian una cesarea previa podrian tener el siguiente parto por via vaginal y que el riesgo
de rotura uterina durante la prueba de parto era menor del 1%, lo que les hacia concluir
que después de una cesdrea, una prueba de parto deberfa preceder a la sequnda cesarea,
salvo en las circunstancias mas inusuales, lo que cada vez propugnan mas autores (23).

La prueba de parto vaginal postcesarea tiene un amplio margen de sequridad en pacientes
con feto anico y presentacion cefalica, como se demuestra en el metaanalisis realizado
sobre 31 estudios llevado a cabo por Rosen y cals. (24), en el que no se constata mayor
incidencia de rotura uterina o dehiscencia de |a cicatriz en las pacientes que se someten a
una prueba de trabajo de parto, en comparacion con las gestantes sometidas a cesarea
electiva (24). En éste y otros estudios, si se aprecia que el parto vaginal tras cesirea ante-
rior puede conllevar, en algunos casos, un test de Apgar bajo a los 5 minutos y pH en el
cordon umbilical menor de 7,1 en comparacion con la cesarea electiva y en el parto vagi-
nal en mujeres sin cesdrea anterior (24, 25). Otros autores (26, 27), aunque reconocen un
ligero aumento de la frecuencia de rotura uterina en mujeres con cicatriz uterina anterior
en las que se intenta un parto vaginal, recomiendan que se informe adecuadamente vy se
anime y oferte a la gestante la prueba de parto, ya que mas de la mitad de ellas van a
poder tener un parto vaginal.
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Estas afirmaciones son vélidas para el caso de cesarea anterior segmentaria transversa. Sin
embargo, la prueba de parto estd contraindicada en pacientes con una incision uterina
corporal clasica previa. La practica aconsejada en tales casos es la cesarea electiva, cuando
se confirme la madurez pulmonar fetal (28).

La macrosomia fetal, entendida como un feto de peso estimado mayor de 4.000 gramos,
al no poder ser diagnosticada objetivamente por medios clinicos ni ecograficos, no seria
en principio una contraindicacion para la prueba de parto. En varios estudios se ha com-
probado que la prueba de parto en gestantes no diabéticas con historia de cesarea previa
y fetos de mas de 4.000 gramos no se asocia con peores resultados en términos de morbi-
mortalidad perinatal ni materna, ni con mayores tasas de dehiscencia ni rotura de la cica-
triz uterina (29, 30).

Tipo de centro médico

Otro apartado que se debe mencionar es la importancia que tiene para el éxito del parto
vaginal tras cesarea anterior el tipo de centro médico y [a zona geografica en el que se
lleva a cabo. Se ha observado que en las zonas rurales, con menor poblacion y hospitales
mas peguefos, se obtiene un menor porcentaje de partos vaginales tras una cesarea ante-
rior (68% frente a 81%), un menar porcentaje de intentos de prueba de parto (30% fren-
te a 46%) y una mayor tasa de cesareas en éstas pacientes, cuando se comparan los
totales con los obtenidos en los grandes centros médicos urbanos o metropolitanos. Esto
podria estar mativado por la menor cantidad de médicos en estos centros rurales, tanto
obstetras para dirigir el parto como anestesistas para la realizacion de analgesia epidural,
por la peor calidad o la falta de unidades de cuidados intensivos neonatales y por la teori-
ca menor experiencia de estos obstetras (31).

Por otra parte, también se ha observado que las mujeres con una cesarea anterior y con
un seguro médico publico tienen un mayor porcentaje de intentos de prueba de parto y
éxito en el parto vaginal que las mujeres con un sequro médico privado (32).

Protocolo de actuacion en el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves de Granada en gestantes con cesarea anterior

Se realiza evaluacion y finalizacion de la gestacion en las siguientes semanas:
Semana 38: en caso de embarazo gemelar.
Semana 38: en caso de dos o mds cesdreas anteriores.

Semana 39: si es una causa permanente yfo presentacion anomala.
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En el resto de las ocasiones y si la causa no es permanente, se espera al comienzo esponta-
neo del parto, si el estudio de bienestar fetal es normal. Para la evaluacion de estas ges-
tantes se realiza ecografia, registro cardiotocografico, radiopelvimetria {en los casos en los
que se pueda plantear el parto vaginal) y estudio preoperatorio.

Indicacion de cesarea electiva
Se realiza siempre cesarea electiva en |as siguientes circunstancias:
Cesarea anterior corporal.
¢ Dos 0 mas cesareas anteriores.
Otras cicatrices uterinas [en funcion de la valoracion del nimero, profundidad...)
¢ Macrosomia fetal.
Embarazo gemelar.
Anomalia pélvica.
Rotura uterina anterior.
Desproporcion cefalopélvica,
¢ Placenta previa.
Sospecha de endometritis en el puerperio de la cesarea anterior.
Cesarea anterior practicada en gran inmaduro.

e Presentacion fetal andmala.

Parto vaginal

En los embarazos programados para parto vaginal, se debe esperar el comienzo esponta-
neo del parto. Cuando esté indicado finalizar la gestacion y siempre que no exista ningu-
na contraindicacion de las antes descritas, se puede inducir el parto, previa valoracion
individualizada de cada caso por parte de los responsables del area de alto riesgo obstétri-
co. La induccion con prostaglandinas seguird el mismo protocolo que en los embarazos sin
cesarea anterior, con la salvedad de que los controles cardiotocograficos seran mas pro-
longados y si la gestante refiere contracciones seran permanentes. La induccion con oxi-
tocina se realiza de forma habitual, pero con monitorizacion interna de dinamica uterina
y frecuencia cardiaca fetal.

Asistencia al parto

Estos cuatro puntos son bésicos en la direccion médica del parto:
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Amniorrexis artificial precoz, que permita la monitorizacion interna de dinamica y
frecuencia cardiaca fetal.

La administracion de oxitocina se hara sistematicamente con bomba de infusian.
© Ayuda instrumental en el periodo expulsivo, salvo que éste sea muy réapido.

Realizacion en todos los partos vaginales de una revision manual de la cicatriz de
cesarea anterior tras el alumbramiento y del canal del parto, si se ha realizado
parto instrumental.

Conclusiones

Entre el 60% y 80% de las pruebas de parto que se intentan en gestantes con cesarea pre-
via podrian terminar en parto vaginal. La historia obstétrica tiene un papel fundamental,
ya que las mujeres que tras una cesarea tuvieron un siguiente parto vaginal y aquellas en
las que la cesarea fue por presentacion poddlica o sufrimiento fetal, van a tener un alto
porcentaje de parto vaginal,

Multiples estudios confirman que el parto vaginal tras cesarea anterior no se asocia con
un incremento de la morbimortalidad perinatal ni materna. La rotura uterina, que es el
hecho mas grave que puede ocurrir en pacientes con una cesdrea anterior en las que se
intenta el parto vaginal, ocurre en menos del 1% de los casos.

En cuanto a las contraindicaciones absolutas para el parto vaginal tras cesarea anterior, se
incluyen las pacientes con una incision uterina corporal clasica en la primera cesarea. En
los casos de mujeres con incision uterina vertical segmentaria baja, gestacion gemelar,
presentacion podalica o con 2 6 mas cesareas previas, aunque tales circunstancias no se
consideran contraindicaciones absolutas, al no existir estudios suficientemente amplios si
parece sensato no intentar, en principio, la prueba de parto vaginal.

Tanto la analgesia epidural (33, 34) coma el uso de oxitocina para la induccion o estimu-
lacion del parto (18, 19) pueden ser utilizadas en estas pacientes, siempre que el proceso
del parto sea adecuadamente vigilado por el abstetra.

El intentar un parto vaginal tras una cesarea previa no deberia limitarse a los grandes hos-
pitales docentes, sino que cualquier hospital con un equipamiento basico y con la capaci-
dad de realizar una cesarea urgente deberia proponerlo.

Se debe de incluir una anamnesis pormenorizada: partos vaginales previos, causa de |a
cesarea anterior, peso del recién nacido, edad gestacional en la que tuvieron lugar los par-
tos, postoperatorio tras cesérea, etc. En cuanto al uso de la radiopelvimetria, aunque
puede ser util a la hora de tomar decisiones clinicas y esta protocolizada en algunos servi-
cios de Obstetricia, no estd undnimemente aceptada su recomendacion (35, 36).

367



Direccion medica del parto

Durante la fase activa del parto, se debe tener un control estricto tanto de la frecuencia
cardiaca fetal como de la dindmica uterina, a ser posible mediante la monitorizacion con
catéteres internos, més fiables y exactos que los registros externos. La posibilidad de una
eventual rotura uterina durante esta fase del parto, aunque poco frecuente, debe ser vigi-
lada. Los dos signos clinicos que pueden aparecer son: dolor abdominal intenso vy altera-
ciones severas del registro cardiotocografico, pero el uso de la analgesia epidural (33)
puede hacer que el dolor no sea percibido por la gestante.

Estd ampliamente consensuado que el periodo expulsivo debe ser lo mas breve posible,
para reducir al minimo la posibilidad de la rotura de la cicatriz anterior, por lo que en oca-
siones puede estar indicado el parto instrumental (37).

Macones (38) intenta buscar y consensuar diferentes tests, que incluyen diversos marca-
dores y variables clinicas, ecograficas y radiolégicas, para predecir a qué pacientes con
una cesarea anterior se les debe someter de inicio a una prueba de parto y a cuales no,
con la esperanza de reducir el nimero de pruebas de parto fallidas que acaban en cesarea,
disminuyendo también la mayor morbilidad que esto conlleva, ya que parece que las
pacientes con cesarea anterior que tras ser sometidas a una prueba de parto, ésta fracasa,
tienen mayor riesgo de morbilidad que las pacientes con prueba de parto que acaba en
parto vaginal y que las pacientes a las que se les realiza una cesarea electiva.
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Estancamiento del parto

Se considera que la fase activa del parto comienza cuando el cérvix estd completamente
borrado y alcanza los 3 cm de dilatacion, finalizando con la dilatacion completa. El feno-
meno clinico que la caracteriza es, pues, el progreso de la dilatacion cervical. La velocidad
de la progresion de la dilatacion, asi como la duracion de esta fase, es distinta en funcian
de la paridad, siendo de 1,2 em/h en las nuliparas, con una duracién total promedio de 5,8
+ 0,46 h (maximo 12 horas), y de 1,5 cm/h en las multiparas, con una duracion total pro-
medio de 2,4 + 0,08 h (maximo 6 horas) (1).

Dentro del denominado parto lento se describen las siguientes fases (2): fase de latencia
prolongada, fase activa prolongada, fase activa detenida y expulsivo prolongado. Por defi-
nicion, se considera fase activa detenida, detencion secundaria de la dilatacion o estanca-
miento del parto cuando la dilatacion cervical no evoluciona durante 2 horas o mas (3),
con una frecuencia estimada del 11,7% en nuliparas y del 4,8% en multiparas, aunque
para otros autores (4) seria mayor.

Sin embargo, actualmente se amplia esta definicion y se acepta como parto estancado
aquel que presenta una dilatacion de 4 cm inalterada durante mas de 4 horas, tanto en
primiparas como en multiparas (2). Es una complicacion rara, pero de facil diagnostico,
que siempre debe hacerse una vez alcanzados los 4 cm de dilatacion y no antes.

Esta situacion tiene una etiologia multifactorial, y no es correcto recurrir inmediatamente
a la cesarea, ya que al menos el 50% de las pacientes continuaran hasta un parto vaginal
normal cuando se haya identificado la causa subyacente e instaurado el tratamiento ade-
cuado (5).

Ante este cuadro, hay que conocer los antecedentes obstétricos: el nimero vy la via de los
partos anteriores, la duracion de los trabajos de parto, los pesos al nacer, etc. Del mismo
modo, durante la gestacion actual es importante saber (5): la edad gestacional, el momen-
to de inicio del trabajo de parto, el estado de las membranas, los farmacos administrados
intraparto, la presentacion y posicion fetal, el grado de encajamiento del vértice y la acti-
vidad uterina. Asimismo, es necesaria una exploracion pélvica adecuada para descartar
una desproporcion cefalopélvica (DCP).

Mediante un estudio logico y graduado de los sintomas de la gestante que presenta un
estancamiento del parto, por lo general es posible relacionar la etiologia de la distocia con:
1. El objeto del parto (feto).
2. El motor del parto (Utero).
3. El canal blando del parto,
4. El canal 6seo del parto.
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Causas

Distocias fetales (6)

- Distocias por anomalias de la flexion de la cabeza (presentaciones deflexionadas): pre-
sentaciones de cara, de frente, de sincipucio.

- Distocias por anomalias de la posicion: posicion occipitoposterior, posicion occipito-
transversa, etc.

Distocias dindmicas

Distocias por alteracian de la dindmica uterina (2)
- Hipodinamia (anomalia por defecto).

- Hiperdinamia (anomalia por exceso).

- |Incoordinacion uterina.

Distocias de partes blandas (7)

- Anomalias y tumores previos.

Fundamentalmente, la distocia cervical organica con aglutinacion y obliteracion del
cuello uterino.

Distocias del canal dseo del parto (8)

- La desproporcion cefalopéivica, que puede estar presente hasta en un 50% de los
casos (9, 10). A este respecto, es interesante resefiar que la detencion de la fase activa
se suele asociar tambi¢n a la detencion del descenso, hecho que traduce clinicamente
la desproporcion cefalopélvica.

El diagnostico del estancamiento del parto conduce obligadamente, pues, a determinar
correctamente la causa subyacente, sin olvidar que pueden existir etiologias variadas, y a
definir un plan adecuada y logico de conducta obstétrica (1) (figuras 11y 12).

El tratamiento médico de! estancamiento del parto requiere, pues:

- Una rotura artificial de las membranas (amniotomia) (3, 9, 13, 14). En los partos dirigi-
dos se realiza al inicio de la fase activa del parto, o antes, si se trata de un parto indu-
cido. La amniotomia precoz ofrece una serie de ventajas; entre éstas, facilitar el
progreso de la dilatacion reduciendo la duracién global del parto (15, 186).
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- Si DCP — Cesarea

- En ausencia de DCP, o de distocia de partes blandas (11):

; ;

Dindmica adecuada Hipodinamia uterina
Valorar distocia fetal Cambio de posicidn
Analgesia adecuada

l Hidratacion

Te individualizado (9) (12) (13) Amniotomia
Estimulacion oxitocica

.

Evolucion en 3 horas

v ;

Cesarea <— Ausente Favorable — Parto vaginal

Figura 11. Plan de conducta obstétrico segin el diagnostico del estancamiento

Inicio de la fase activa

'

No evolucidn de la dilatacion en 2-3 horas

4

Amniotomia

|

No evolucion de la dilatacién en 2- 3 horas

'

Estimulacion con oxitocina

} |

Parto vaginal No evolucion de la dilatacion en 2-3 h.

¢

Cesarea

Figura 12. Conducta activa segiin Cunningham y cols.
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- Estimulacion uterina con oxitocina (17, 18), muy util en los casos de hipodinamia o
incoordinacion, mejorando tambien el desenlace del parto en los casos de malposicio-
nes fetales. En general, su aplicacion es beneficiosa siempre que no exista una causa
mecanica que justifique el parto estacionado (19). Creasy y Resnik (17) consideran
parto estacionado cuando, una vez descartada la desproporcion pélvica absoluta o
malpresentacion, a pesar de la estimulacidn con oxitocina, no existe progresion de |a
dilatacion cervical durante un intervalo de 4 horas. Al respecto, también es muy inte-
resante el trabajo de Rousse y cols. (20), que desarrollaron un protocolo clinico para
probar la hipdtesis de que el uso de oxitocina por 4 horas o mas podria disminuir el
indice de cesareas en mujeres con detencion del trabajo de parto. Los autores encon-
traron que el protocolo era seguro y efectivo y concluyeron gue si las mujeres hubie-
ran sido sometidas a una cesdrea luego de dos horas de oxitocina, el indice de
cesareas hubiera sido del 26%, mientras que con el uso de este protocolo se consiguio
un indice del 8%.

Otras medidas terapéuticas
El cambio de postura materna (16, 17, 21),

Hidratacion adecuada de la gestante. No debe olvidarse que la deshidratacion
puede afectar a la calidad de la actividad uterina.

Una adecuada analgoanestesia (15, 17, 22).

Atencion humanizada durante el parto (23).

El pronastico de las gestantes con estancamiento del parte es variable, muy influenciado
por la elevada incidencia de DCP. También la existencia de partos anteriores es un factor
importante en la valoracion del prondstico (9, 10),

Es evidente que la incidencia de cesarea se ha incrementado en los Ultimos afios, pero
debe tenerse en cuenta que antes de realizar una cesarea por estancamiento del parto
debe realizarse una minuciosa definicion de cada una de las posibles distocias causantes
del cuadro y aplicar otros procedimientos terapéuticos encaminados a conseguir un parto
vaginal, sin que ello signifique mayor riesgo materno-fetal.

Fracaso de induccion

La induccion del parto es un método eficaz y de uso cada vez mas extendido en la practi-
ca obstétrica, alcanzando en algunos casos tasas superiores al 20%. Desafortunadamente,
el conocimiento incompleto y, con frecuencia, empirico que se tiene en la actualidad de
los mecanismos endacrinologicos que rigen el comienzo del parto, asi como el olvido de Ia
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importancia de los cambios en las caracteristicas fisicas del cuello uterino, ocasiona que,
pese al demostrado beneficio de la maduracion cervical previa a la induccion, se siga
manteniendo el fracaso de induccion como una de las principales causas del aumento de
la tasa de cesareas.

Por ello, en cualquier caso en el que se decida poner fin a un embarazo por medio de una
induccion, es obligatorio sentar adecuadamente la indicacion, elegir cuidadosamente el
momento idoneo y el método (mecanico yfo farmacologico) y, en general, establecer una
cuidadosa relacion riesgo-beneficio para la madre y el feto (24).

Es fundamental tener claro el concepto de que para aceptar la indicacion de cesarea por
fracaso de induccion son necesarias al menos 12 horas con dinamica uterina adecuada
desde el inicio de la induccidn.

indice de Bishop

El estado del cuello uterino y la altura de la presentacion fetal, factores medidos por el
indice de Bishop, son los factores pronasticos més importantes relacionados con el éxito o
fracaso de la induccion. Asi, en gestantes con indice de Bishop mayor de 7, la tasa de fra-
casos de la induccion se sitia entre el 1y el 5%, con indice entre 4 y 6 entre el 15y el
20% y si es menor de 3, entre el 45 y el 500,

El indice de Bishop (tabla 17) sigue siendo el mejor y mas simple método de que se dispo-
ne para predecir la induccion exitosa. El mismo Bishop (25) encontré que con un indice de
9 o mayor no habia fracasos de la induccion. De los 5 factores valorados en el indice, se
sefiala como el mas solido a la dilatacion cervical (26), en tanto que los menos consisten-
tes son la altura de la presentacion y la posicion cervical. En los datos de Friedman vy cols.
(26), que se correlacionan con los de Bishop, no se encontraron fracasos de induccion
cuando la puntuacion era mayor de 9, mientras que se dio una tasa del 19% cuando era

menor de 4.
Tabla 17. Sistema de puntuacion de Bishop
Puntuacion: | 0 1 2 3
Estado del cuello uterino
Dilatacidn(cm): 0 1-2 3-4 >5
Borramiento (%): 0-30 405 60-70 80-100
Consistencia: ' Firme __Tn_termedia Blanda _ N
[ Posicion: Posterior [ Media Anterior
Altura de la cabeza
Altura: -3 -2 -1,-0 +1,42
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Paterson-Brown vy cols. (27) compararon [a precision de |a valoracion cervical ultrasono-
grafica transvaginal con la puntuacién de Bishop, llegando a [a conclusion de que un
angulo cervical posterior mayor de 707 y una puntuacion de Bishop >5 eran igualmente
validos como predictores de induccidn exitosa del trabajo de parto.

La falta de eficacia de la oxitocina en mujeres con puntuaciones cervicales bajas, con el
consiguiente fracaso de la induccion, ha llevado al estudio de otros agentes y métodos de
induccion del trabajo de parto, quimicos y mecanicos (28):

= La amniotomia, sola (29) o junto con oxitocina (30).
El gel de prostaglandina E (31-35).
Los tallos de laminaria (36-38).
Sonda de Foley/solucién salina (33, 39)
Dilatadores higroscapicos (32, 38, 40).

El metaandlisis de todos los estudios susceptibles de comparacion de PGE, vaginal con
placebo para inducir el trabajo de parto muestra (41) que hubo menor tasa de fracasos en
el grupo de tratamiento gue en el placebo. Los efectos indeseables no fueron diferentes
de los del grupo testigo. Del mismo modo, el metaanalisis de tados los estudios adecuados
de comparacion de prostaglandinas vaginales con oxitocina para inducir el trabajo de
parto concluyé (42) que fue menos frecuente la induccion fallida y el parto no vaginal en
las 48 horas posteriores con prostaglandinas que con oxitocina, mientras que los efectos
indeseables fueron similares.

Parece evidente que el éxito o fracaso de la induccion del parto esta directamente relacio-
nada con la madurez del cuello (30, 43). Cuando existe un cuello uterino inmaduro, la
administracion de oxitocina, aungue sea capaz de causar contracciones uterinas regulares,
tiene pocas probabilidades de ocasionar la dilatacion del mismo; de ahj el interés en
madurar el cuello previamente a la induccion. Actualmente, es posible acelerar la madura-
cion del cérvix, cuando éste es inmaduro, antes de la induceion, con el objetivo de dismi-
nuir la tasa de fracasos de induccian, lo que, ldgicamente, se traduciria en (44):

Disminucion de la tasa de cesareas.
Disminucion de la estancia hospitalaria.
Disminucion de los costos por atencion sanitaria.

Disminucion de la morbilidad materno-fetal.

Sin duda alguna, la aplicacion local de PGE, es la que se ha mostrado mas efectiva para la
maduracion cervical preinduccion (45-47). En efecto, la experiencia clinica (34, 48, 49)
indica que la aplicacion local de PGE, produce los siguientes efectos:
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1. Mejora el estado del cuello inmaduro, aumentando la puntuacion del test de
Bishop.

2. Cuando se utiliza antes de la induccion del parto, reduce el indice de fracasos de Ia
induccion.

3. Desencadena el comienzo del parto en el 25-750% de los casos en las 12 horas
siguientes a su aplicacion.

Xenaquis y cals. (50) en un estudio sobre 597 casos de induccién del parto, acelerando Ia
maduracion cervical con PG si el indice de Bishop era menor de 3 y posterior perfusion i.v.
con oxitocina, obtuvieron una tasa de induccion fallida con indice de Bishop menor de 3
del 9,4%, con una tasa de cesarea del 29%, y un 0,7% de fracasos, mientras que la tasa de
cesarea fue del 15% en los casos con indice de Bishop mayor 3. Comparadas con las muje-
res del mismo centro con trabajo de parto espontaneo, las sometidas a induccion mostra-
ron mavyor tasa de cesareas. kn este estudio, el 80% de las mujeres sometidas a induccion
del trabajo de parto alcanzaron un parto vaginal, independientemente del estado cervical
y paridad. No obstante, las mujeres con cuello desfavorable presentaron una mayor tasa
de fracasos de induccion, con una gran tasa de cesareas.

0'Brien (28) indica que:

1. La administracion de oxitocina en solucion, sola o en combinacién con amnioto-
mia, sigue siendo el estandar de induccion en mujetes con cuello uterino favorable.

2. El gel de PG y los dilatadores higroscopicos alcanzan su maximo beneficio en
mujeres con puntuaciones cervicales intermedias.

3. En mujeres con cuello uterino desfavorable, la basqueda de la solucion ain conti-
nua (51).

Si tras 12 horas de induccidn no se ha logrado que la paciente pase a la fase activa del
parto, es poco probable que la induccion tenga éxito. Es razonable interrumpir la adminis-
tracion de oxitocina, decidiendo la conducta (43):

- Expectante (cada vez mas en desuso), permitiendo que la paciente se alimente y
descanse para intentar de nuevo la induccion al dia siguiente.

- Activa, recurriendo a una cesarea para finalizar la gestacion por fracaso de
induccian.

La popularidad de las PG cervicovaginales para madurar un cuello desfavorable parece
haber aumentado la incidencia de induccion del trabajo de parto en la Obstetricia
moderna. Cuando se toma esta decision, es importante recordar la probabilidad de un
sorprendente aumento de cesdreas, hasta tal punto que la tasa de cesareas de las gestan-
tes con cuello favorable se dobla, y casi se cuadruplica para las que presentan un cuello
desfavorable.
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Con el objetivo de disminuir el nimero de cesareas, cada servicio de Obstetricia ha de dis-
poner como minimo de pautas de actuacion, entre otras, en los casos de parto estaciona-
do e induccion del parto. La conducta activa frente al parto, la liberalizacion en la
realizacion de pruebas de parto, la mejora de conocimientos y habilidades del personal
médico y sanitario en general sobre la induccion del parto, su fisiologia y su monitoriza-
cion; en definitiva, fa correcta direccion médica del parto, con soporte emocional adecua-
do y una buena relacion de la gestante con el personal sanitario, de forma que comprenda
y sea participe de las posibles alternativas de su parto, se hace imprescindible (52).
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Definicion y frecuencia

La presentacion de nalgas (también llamada pelviana o podalica) es aquella en la que el
polo caudal del feto estd en contacto directo con el estrecho superior de la pelvis materna
y el polo cefalico se encuentra situado en el fondo uterino,

El punto guia es la cresta sacrocoxigea y por orden de frecuencia, las variedades de posi-
cion son: SHA (sacroiliaca izquierda anterior), SIDP (sacroiliaca derecha posterior), SIIP
(sacroiliaca izquierda posterior) y SIDA {sacroiliaca derecha anterior).

Su frecuencia se encuentra alrededor del 4% de todos los partos v es la presentacion mas
frecuente después de la cefalica. Su incidencia varia de unas estadisticas a otras, en fun-
cion de que se incluyan o no las gestaciones multiples, que como es sabido, conllevan una
mavyor tasa de presentaciones andmalas. En nuestro Hospital, entre los afios 1987 y 1999,
la frecuencia de la presentacion de nalgas en gestaciones Unicas ha sido del 4,10%. Si
incluimos los embarazos multiples, la frecuencia asciende hasta el 4,75%.

Tipos de presentacion

Clasicamente se definen tres tipos de presentacion de nalgas:

Presentacion de nalgas puras o francas (65-70%). El feto tiene las extremidades
inferiores extendidas a lo largo del tronco y los pies situados a nivel de |a cabeza.
Esta modalidad es mas frecuente en las gestaciones a término.

Presentacion de nalgas completas (5%). En este caso el feto tiene tanto las caderas
como las rodillas flexionadas. La actitud del feto es andloga a la de la presentacion
de vértice pero invirtiendo la polaridad.

Presentacion de nalgas incompletas (25-30%). El feto puede presentar flexion de una
0 de ambas rodillas con lo que la parte mas caudal del feto no son las nalgas sino una
0 ambas extremidades inferiores. Es mas frecuente en los partos pretérmino.

Factores etiologicos

En condiciones normales y debido al cambio de forma del (tero, el feto realiza una version
espontanea a cefalica entre las 28-32 semanas de gestacion. De esta forma acomoda sus
nalgas, que son el polo mas grande, a la parte mas ancha del dtero, que es el fondo. Los
factores que parecen contribuir a esta version son el cambio de forma del atero, que pasa
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de esférico a piriforme, la disminucion de la cantidad de liquido amniético y los movi-
mientos activos del feto. Posteriormente, dado que el desarrollo vertical del Gtero predo-
mina sobre el transversal, el feto mantiene la disposicidon que ha adoptado. No obstante, Ia
version espontanea es posible hasta practicamente el momento del parto, siendo mas fre-
cuente que tenga lugar en la multipara que en la primipara.

Desde un punto de vista etiologico, aquellas situaciones que impidan o comprometan la
version espontinea a cefalica van a generar una mayor incidencia de presentaciones de
nalgas. En unos casos actuaran como verdadero origen de la presentacion, mientras que
en otras ocasiones seran simplemente factores asociados, gue no causales, de este tipo de
presentacion. Entre estas situaciones podriamos destacar las siguientes (1):

factores fetales: prematuridad, bajo peso, embarazo multiple, anomalias estructura-
les, cromosomapatias, hipomotilidad fetal, sexo femenino.

Factores maternos: primiparidad, malformaciones uterinas gue alteren la normal mor-
fologia del Gtero (Gtero septo, bicorne, unicorne), tumor previo, estenosis pélvica.

Factores ovulares: anomalias en la insercion placentaria (placenta previa o placenta
cornual), cordon umbilical corto (asociado o no a circulares de cordon) y alteraciones
del volumen del liquido amnidtico (tanto el oligoamnios como el hidramnios).

La frecuencia de la presentacion de nalgas guarda estrecha relacion con la edad gestacio-
naly con el peso del recién nacido. En las gestaciones simples, el nacimiento pretérmino es
probablemente el factor que mas contribuye a generar este tipo de presentacion en el
momento del parto. Antes de [a semana 28 de gestacion, la incidencia es casi 10 veces més
alta que a termino y casi el 12% de los partos pretérmino son en presentacion de nalgas,
Con respecto al peso al nacimiento, un tercio de los recién nacidos de menos de 1.000
gramos y casi el 200 de los de 1.000 a 1.499 gramos se presentan de nalgas. De forma
global, entre los recién nacidos de bajo peso (menor de 2.500 gramos) |a incidencia de este
tipo de presentacion es tres veces mas elevada que por encima de dicho peso (1).

Sin embargo, en un porcentaje que oscila entre el 50 y el 80% de los casos, no se encuen-
tra ningun factor etioldgico responsable de la presentacion de nalgas y es el propio azar el
que condiciona este tipo de presentacidn.

Diagnostico

Al diagnastico de la presentacion de nalgas puede llegarse tanto a través de la exploracion
abdominal (maniobras de Leopold), como vaginal (tacto vaginal) o ecogrifica. No tiene
sentido en la actualidad el diagnostico basado en la radiografia simple de abdomen o el
foco de maxima auscultacion fetal.

Donde es realmente importante un diagnostico correcto de la presentacion de nalgas es
en las fases finales del embarazo [si se va a intentar una version externa) o al inicio del
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trabajo de parto, por cuanto esta presentacion puede condicionar por si misma el tipo de
parto & efectuar. En este sentido, la exploracion ecografica adquiere una gran importancia
dado que nos permite conocer no solo el tipo de presentacion sino también el tamafio
fetal estimado y la actitud de la cabeza fetal.

Mecanismo del parto

El parto de nalgas presenta algunas diferencias con el parto en cefalica que deben ser
conocidas para garantizar la correcta asistencia del mismo, asi como para poder entender
las distocias derivadas de una mala evolucion de su mecanismo normal. Con frecuencia el
cilindro fetal no se mantiene integro y ademas las partes fetales mas voluminosas (los
hombros y el polo cefalico) son lo Gltimo que se va a expulsar, por lo que el nacimiento de
las nalgas solo es el inicio del parto y no el final como ocurre en los partos en cefélica. Es
decir, en el parto de nalgas los segmentos fetales son expulsados en sentido inverso en
relacion a su volumen y éste puede aumentar bruscamente cuando la actitud fetal deja de
ser favorable,

De una forma esquematica, podriamos sefalar que cuando el cilindro fetal se mantiene
integro, el mecanismo del parto tan solo conlleva dos rotaciones. Serian los partos de nal-
gas gue acaban de forma espontanea o mediante la maniobra de Bracht. Es la evolucion
mas favorable y la conducta expectante esta destinada a favorecer este mecanismo. Los
tiempos del parto serian:

Acomodacion del polo pelviano al estrecho superior, de forma que el didmetro
bitrocantéren se adapta a uno de los didmetros oblicuos de la pelvis materna.

Descenso y rotacion interna de las nalgas (45°) hasta hacer coincidir el diametro
bitrocantéreo con el anteroposterior del estrecho inferior, a diferencia de la pre-
sentacion cefalica, en la que el punto de orientacion termina bajo el pubis en el
momento del desprendimiento; en este caso, el sacro se situa a la derecha o a la
izquierda en el diametro transverso del estrecho inferior.

Desprendimiento de las nalgas. Primero se desprende la nalga anterior que esta apoyada
bajo la arcada pubiana y luego la posterior,

Rotacion externa de las nalgas (90°) con lo que el sacro fetal se coloca bajo la sin-
fisis del pubis. Al mismo tiempo, los hombros se ubican en el diametro transverso
del estrecha superior.

Descenso de los hombros en transversa. En condiciones normales, los brazos gue se
encuentran flexionados scbre el torax fetal acompafan al descenso de los hom-
bros. De esta manera, la cabeza ya no tiene que rotar para ser expulsada; basta con
un movimiento de deflexion.
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Figura 13. Aparicion de las nalgas en la vulva en la primera posicion (izquierda) podalica

Fuente: Bumm E. Trotado completo de Obstetricio. Escrito pora los estudiontes v médicos. Barcelona: Francisco Selx, 1914,

En los casos en que se deshace el cilindro fetal, la evolucion del parto seria:
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Rotacidn interna de los hombros y acomodacion de |a cabeza. La rotacion sera
de 45° si el descenso se realizo en el didmetro oblicuo de la pelvis o de 90° si
fue en el diametro transverso. Junto a la rotacion interna de los hombros, tiene
lugar la acomodacion de la cabeza en uno de los didmetros oblicuos del estre-
cho superiot.

Desprendimiento de los hombros y descenso de la cabeza. Primero se despren-
de el hombro anterior y luego el posterior. Esta salida de ios hombros se acom-
pana del descenso de la cabeza a través de la pelvis.

Rotacion externa de los hombros e interna de la cabeza. El didmetro bisacro-
mial debe rotar 90° hasta quedar los hombros paralelos al didmetro biisquiati-
co para que la cabeza realice su rotacion interna, que hace que el occipucio se
coloque debajo de |a sinfisis del pubis.

Desprendimiento de la cabeza mediante flexion usando el occipucio comao
punto de apoyo. Iran apareciendo sucesivamente mentan, boca, nariz, frente y
la region occipital.
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Distocias mecanicas (anomalias del mecanismo del parto)

El mecanismo normal del parto de nalgas puede presentar en su evolucion diversas ano-
malias, que ademas de provocar serias dificultades durante el expulsivo, incrementan el
riesgo de lesiones fetales. Salvo la hiperextension de la cabeza fetal o la presentacion de
nalgas incompletas, todas ellas suelen estar en relacion con una mala evolucion del meca-
nismo normal del parto.

Actitud de |a cabeza en deflexion. La deflexion o hiperextension del cuello fetal en un
angulo mayor de 90° se acompania de un riesgo elevado de lesiones medulares fetales. Por
ello se recomienda la practica de una cesarea ante cualquier caso de deflexion de la cabe-
za fetal, por minima que ésta sea. No es, sin embargo, una indicacion de cesarea la actitud
de la cabeza en posicion indiferente. Por ello, como luego veremos, si se va a intentar el
parto vaginal, es necesaria la evaluacion ecografica o radiografica de la actitud de la
cabeza fetal al comienzo del trabajo de parto.

Presentacion de nalgas incompletas. La procidencia o descenso de un solo pie constituye
en la actualidad una indicacion de cesarea.

Distocia de hombros (brazos nucales). La extension de uno o de los dos brazos en forma de
saludo junto a la cabeza fetal impide que esta se encaje. Esta distocia suele deberse a una
traccion inadecuada del cuerpo fetal por parte de quien asiste al parto para intentar con-
seguir el encajamiento de los hombros. El pronéstico suele ser desfavorable, pues la repo-
sicion es complicada y con frecuencia ocasiona en el feto fracturas de humero o de
clavicula.

Rotacion de la cabeza a occipitosacra. Constituye una grave complicacion pues, salvo que
el feto sea muy pequefio, el desprendimiento de la cabeza va a estar muy dificultado al
chocar el menton con la sinfisis del pubis. Para prevenir esta rotacion hay que evitar que
durante el desprendimiento de los hombros el dorso fetal quede orientado hacia atras.

Parto rapido de la cabeza fetal. Tanto en el parto vaginal como en la cesarea se procurara
evitar que el desprendimiento de la cabeza sea excesivamente rapido, porque puede cau-
sar lesiones intracraneales o cervicales.

Conducta durante el embarazo

Control de la gestacion

El control de la gestacion en la presentacion de nalgas es igual que en el resto de las ges-
tantes. La unica excepcion serian aquellos casos en gue se vaya a intentar una version
externa.
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Version externa

Aunque se propuso inicialmente para reducir la incidencia de presentaciones de nalgas
durante el parto v la alta tasa de cesareas que conllevaban, la version externa no es un
procedimiento que se haya implantado de forma rutinaria en nuestro pais, de tal forma
que en la actualidad son pocos los centros espafioles que realicen esta técnica (2).

Si se realiza, se recomienda que la version se practique a partir de la semana 37, por cuan-
10 en dicho momento la probabilidad de version espontanea es reducida y la tasa de éxitos
mayor.

Es importante que, antes de intentar la version, se compruebe el bienestar fetal y se reali-
ce una cuidadosa exploracion ecografica que determine si hay alguna contraindicacion
para la realizacion del método o para el parto por via vaginal. También naos servird para
estimar el peso fetal y para confirmar que la presentacion continta siendo de nalgas. Con
independencia del éxito o del fracaso de la version, el procedimiento debe sequirse de una
nueva evaluacion del estado fetal. El intento se debe interrumpir si se produce una bradi-
cardia fetal o aparecen molestias maternas importantes, si la version no se puede comple-
tar facilmente o si no tiene éxito tras un breve periodo de tiempo.

De los diferentes procedimientos publicados para facilitar la version externa, sélo han
demostrado su utilidad en estudios randomizados el empleo de farmacos tocoliticos para
relajar el utero durante el procedimiento. Aunque a veces se han empleado, no existen
estudios randomizados sobre la utilidad de la analgesia epidural, [a estimulacion vibroa-
custica o la amnioinfusion en la version externa (3).

El primer objetivo a conseguir, sin el cual no debe proseguirse con el intento de version, es
el desplazamiento de las nalgas del estrecho superior en la direccion adecuada para
aumentar la flexion fetal. El atero, el abdomen vy las piernas relajadas son de gran ayuda,
junto a una posicion de ligero Trendelenburg. El momentao crucial es el paso del ecuador
por la columna vertebral, lo que puede lograrse con ambas manos a la vez, subiendo el polo
podalico que se habia desplazado hacia un lado y al mismo tiempo intentando desplazar
la cabeza hacia el otro lado y hacia la pelvis. No deben realizarse maniobras bruscas, sino
presion moderada y sostenida, intentando impulsar al feto para que ¢l haga el resto del
maovimiento, buscando una posicion mas comoda de la que tiene bajo la presion (4).

Se consideran contraindicaciones para la realizacion de la version: el compromiso fetal o
su sospecha, la placenta previa, el desprendimiento prematuro de placenta normalmente
inserta, el oligpamnios, la muerte fetal intrautero, las malformaciones graves del feto, fa
rotura de membranas, la gestacion multiple, la sensibilizacidn Rh, las anomalias uterinas y
los trastornos de la coagulacion. También es una contraindicacion para la version externa
la existencia de alguna indicacion para la realizacion de una cesarea. Serian contraindica-
ciones relativas: los trastornos hipertensivos del embarazo, la sospecha de crecimiento
fetal retardado, una cardiopatia materna, la cabeza fetal deflexionada, un peso estimado
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mayor de 3800 G 4000 gramos y el trabajo de parto ya iniciado, asi como la placenta
inserta en cara anterior (4). Respecto de la existencia de cesirea anteriot, no existen toda-
via estudios randomizados por lo que aiin es pronto para poder recomendar o desaconse-
Jar su practica en dichas situaciones (3).

La version externa es una técnica que no esta exenta de complicaciones, aunque si se rea-
liza correctamente, el riesgo de éstas es bajo (4). Entre ellas estan las hemorragias, la rotu-
ra de membranas, los circulares de cordén, el desprendimiento de placenta, la muerte
fetal, la transfusion feto-materna, la rotura uterina y el inicio del parto. La aparicion de
bradicardias fetales durante el procedimiento es bastante frecuente, aunque suelen des-
aparecer tras el cese de las maniobras, pero en ocasiones pueden llegar a requerir la reali-
zacion urgente de una cesarea. Por todo ello, se recomienda que la técnica se realice en
una area adecuada y preparada para la atencion inmediata de las citadas complicaciones.
A las pacientes Rh (-) habra que darles y-globulina anti-D tras la version, pues se estima
que el riesgo de hemorragia fetomaterna es aproximadamente del 1%,

La version externa se puede considerar como una técnica segura y aceptable, que dismi-
nuye la incidencia de presentaciones de nalgas en el parto (5). A pesar de todo, es un pro-
cedimiento bastante controvertido que no se ha introducido de forma rutinaria en
nuestro pais (4).

Conducta intraparto )
Es importante resefiar que esta conducta se refiere exclusivamente a la atencion del parto
en presentacion de nalgas con feto Unico. El embarazo y parto multiple genera una pro-
blemética muy diferente y la conducta a realizar en ese tipo de gestaciones se verd en el
capitulo correspondiente.

Eleccion de la via de parto

Aungue en el parto de nalgas ningtin protocolo puede, ni debe, sustituir a un correcto y
ponderado juicio clinico, probablemente los factores que mas importancia tienen a la
hora de elegir la via de parto son la edad gestacional y el peso fetal estimado. No se con-
sidera que la edad materna ni la paridad sean factores a tener en cuenta en la eleccion de
la via de parto.

Parto pretérmino (inferior a 37 semanas)

No disponemos en la actualidad de evidencias que justifiquen qué tipo de parto es mejor en
los fetos pretérminos en presentacion de nalgas (6). Sin embargo, mientras no se realice un
estudio cantrolado que responda a este interrogante, en general se tiende a indicar una
cesarea electiva en los pretérminos de nalgas por debajo de las 32 semanas de gestacion.
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En nuestro pais las recomendaciones actuales son similares. Con una edad gestacional
inferior a 32 semanas o un peso fetal estimado menor de 1.500 gr se aconseja la realiza-
cion de una cesarea. En aquellos casos de edad gestacional superior a 32 semanas o un
peso fetal estimado mayor de 1.500 gr se puede intentar el parto vaginal, teniendo siem-
pre en consideracion el resto de las condiciones obstétricas (7).

Parto a término (superior a 37 semanas)

En las gestaciones a término, la reciente publicacidn de los resultados del Term Breech Trial
(19) esta generado una gran polémica. Sus conclusiones sefalan que la cesarea programa-
da presenta mejores resultados perinatales (en términos de morbilidad y mortalidad), a
costa de un incremento de la morbilidad materna. Estos beneficios sobre el recién nacido
son mas evidentes en aquellos paises que presentan tasas de mortalidad perinatal bajas.

En nuestro pais, la Seccion de Medicina Perinatal de [a Sociedad Espariola de Ginecologia
y Obstetricia, consciente de las implicaciones que este estudio puede tener sobre la actua-
cidn perinatal, tras debatir sobre el tema llego a a las siguientes conclusiones:

1. En el citado estudio de Hannah (19), la asistencia al parto en presentacion podalica
en la gestacion a término se realizo siguiendo las recomendaciones propuestas por
la Sociedad Canadiense de Ginecologia y Obstetricia (10). El protocolo utiliza-
do tiene algunas diferencias con la practica clinica habitual en Espafia, como son la
posibilidad de inducir el parto mediante amniorrexis artificial y la administracion
intravenosa de oxitocina, la administracion intraparto de oxitocina intravenosa en
presencia de contracciones uterinas ineficaces y la consideracion de que existe una
evolucion adecuada del parto con progresos de al menos 0,5 cm/h y periodos
expulsivos de hasta dos horas. En términos generales, se puede considerar que
estas condiciones son menos restrictivas que las utilizadas en nuestra practica
habitual, intentando lograr un mayor nimero de partos por via vaginal. Por todo
ello, las conclusiones del estudio no son totalmente extrapolables a nuestro pais.

2. Sin embargo el trabajo, multicéntrico y randomizado, retine un numero suficiente
de casos y resulta impecable desde el punto de vista metodoldgico. Aunque, como
hemaos visto, es susceptible de alguna critica, sus conclusiones son evidentes. Los
resultados sefialan que la cesarea electiva es mejor que el parto vaginal para la
atencion del parto de nalgas a término. Tanto la mortalidad perinatal como la
mortalidad neonatal y 1a morbilidad neonatal fueron menos frecuentes en el grupo
atendido mediante cesarea electiva que en el grupo en el que se realizo un parto
vaginal. Los resultados fueron mas evidentes en los paises con una baja mortalidad
perinatal y no hubo apenas diferencias entre ambos grupos en cuanto a la morbili-
dad materna.

3. Aunque es cierto que fos resultados de un ensayo clinico solo son aplicables en las
condiciones en las que ha sido realizado, también es cierto que las conductas clini-
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cas se deben basar en la mejor evidencia cientifica disponible. Asi, la base de datos
Cochrane (8), al incluir el trabajo de Hannah (19) en el meta-anilisis, concluye
sefialando que la cesarea programada reduce tanto la morbilidad como la mortali-
dad perinatal y neonatal a expensas de un moderado incremento de fa morbilidad
materna.

Ante esta situacion, la Seccién de Medicina Perinatal de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia, recomienda que la mujer con un feto Unico en presenta-
cion podalica en la gestacion a término debe ser informada de los datos de los
estudios anteriores, cuyos resultados por lo demds coinciden con la postura actual
de muchos centros, que desde hace tiempo practican con mas asiduidad una cesa-
rea electiva en este tipo de partos.

Esta recomendacion de caracter general no ignora que la practica médica y la asis-
tencia al parto es individual y basada en la adecuada valoracion de las condiciones
que existen en cada situacion clinica. Por esta razdn, en algunos casos, tras estimar
las condiciones obstétricas, en ausencia de circunstancias desfavorables o factores
de riesgo y si la mujer y el médico lo aceptan, es factible permitir [a evolucién del
parto por via vaginal, siempre que la paciente haya dado v firmado el correspon-
diente consentimiento después de la informacion adecuada.

El Grupo de Trabajo sugiere como alternativa, de acuerdo con la literatura actual,
ofrecer la posibilidad de un intento de version externa a partir de la semana 37,
con el fin de convertir [a presentacion podalica en cefélica.

lgualmente propone la realizacion de un estudio multicéntrico en nuestro pais que
compare la eficacia de la version externa frente a la cesarea electiva.

Para permitir la via vaginal es imprescindible una correcta seleccion de los casos. Aunque
se han publicado multiples tablas con listados de indicaciones para una cesdrea electiva, o
lo que es lo mismo, con contraindicaciones para el parto vaginal, podria sefialarse que, en
términos generales, cuando la presentacion de nalgas se asocia a algun otro factor de
riesgo perinatal evidente, estaria justificada la reevaluacion individual del caso.

En general, se considera aceptable el intento de parto por via vaginal en casos de presen-
tacion de nalgas si reune las siguientes caracteristicas (9):

Peso estimado inferior a 3.800-4.000 gramos.

Didmetro biparietal menor de 96 mm.

Presentacion de nalgas puras o completas.

Pelvis adecuada (valorada de forma clinica o radiografica),
Cabeza flexionada o en posicion indiferente.

Ausencia de anomalias fetales.

Ausencia de cualquier contraindicacion médica u obstétrica para el parto vaginal.
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Una adecuada seleccion de los casos, junto con una cuidadosa valoracion de la pelvis y de
la evolucion del parto y una minuciosa vigilancia cardiotocografica fetal incrementan la
sequridad del parto vaginal.

Periodo de dilatacion

Aunque no es una técnica admitida por todos los autores, la presentacion de nalgas no se
puede considerar, par si misma, una contraindicacion para la induccion del parto (10).

Cuando se vaya a intentar el parto vaginal, al inicio del parto habra que evaluar adecua-
damente el tamaiio de la pelvis materna, el peso fetal estimado vy la posible hiperextension
de la cabeza fetal. Con una radiopelvimetria podemos valorar la capacidad de la pelvis, asi
como el grado de flexion de la cabeza, y con una ecografia se puede hacer una estimacion
del tamafio fetal. Otras técnicas de imagen (tomografia, resonancia magnética nuclear) no
estan suficientemente contrastadas en nuestro medio.

No esta contraindicado el empleo de oxitocina. No obstante, cuando sea necesario su uso
durante la dilatacion para corregir una actividad uterina inadecuada, debe tenerse en
cuenta la posibilidad de que exista una desproporcion feto-pélvica (10).

Para la vigilancia de la evolucion del parto es conveniente el empleo de un partograma en
el que poder observar la evolucion del mismo. En las presentaciones de nalgas, los partos
vaginales han de ser faciles y de evolucion relativamente rdpida. No esta claro si este tipo
de parto tiene una duracion similar a los partos en cefalica. Por ello, mientras que algunos
autores (9] tienen en cuenta los criterios clasicos de Friedman para el control de la dila-
tacion en fase activa (1,2 cm/fh en primiparas y 1,5 cm/h en multiparas), otros auto-
res emplean unos criterios menos restrictivos y estiman como normal una dilatacion de
0.5 cm/h (10).

Para valorar correctamente la progresion del parto, se tendrd en cuenta la dinamica uteri-
na y la presencia o no de analgesia epidural. Si la evolucion del parto se escapa de la nor-
malidad, habra que realizar una cesarea.

Las indicaciones para la amniotomia son las mismas que en la presentacidn cefalica. Tras
la rotura de las membranas es preciso efectuar un tacto vaginal para excluir la presencia
de un prolapso de cordon.

Los criterios para la monitorizacion fetal (electronica y/o bioquimica) durante el parto o
para la eleccion del tipo de anestesia son los mismos que para la presentacian cefalica.

Periodo expulsivo

El parto debe ser atendido por un médico especialista o bien por un residente con supervi-
sion directa de éste. En la atencion de estos partos por via vaginal, es recomendable siem-
pre la presencia de un ayudante, con el fin de facilitar las maniobras para la extraccion de
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la cabeza fetal. También es conveniente que esté presente en el paritorio una persona
cualificada para la atencion inmediata del recién nacido (9).

Es importante confirmar que la dilatacion es completa y que no existe ningun reborde cer-
vical que pudiera impedir o dificultar el posterior paso de la cabeza fetal. Si no se estuviera
usando ya, se recomienda el empleo de oxitocina, y cuando las nalgas distiendan la vulva es
aconsejable la practica de una amplia episiotomiz, con el fin de evitar problemas ulteriores
con el desprendimiento de la cabeza fetal. Al igual que la dilatacion, el expulsivo debe de
ser facil y de evolucion relativamente rapida. En caso contrario, habra que practicar una
cesarea. Hay autores que consideran que hay que realizar una cesarea si las naigas no han
alcanzado el periné tras una hora con pujos maternos o dos horas sin pujos (10).

Durante el expulsivo, no se debe estimular al feto para evitar que realice inspiraciones
profundas que puedan provocar aspiraciones bronquiales. Tampoco debe realizarse
maniobra alguna antes de que sea visible el borde inferior del omoplato anterior, para que
no se deshaga el cilindro fetal y evitar de esta manera las complicaciones derivadas de una
mala evolucion del mecanismo normal del parto (brazos nucales, rotacion de la cabeza a
occipitosacra). Las manipulaciones excesivas o inadecuadas aumentan |a morbilidad trau-
matica.

Es conveniente tener siempre preparado un forceps de Piper por si fuera necesario para la
extraccion de la cabeza fetal.

Asistencia al parto en presentacion de nalgas

Parto espontaneo

Consiste en dejar evolucionar de forma esponténea la expulsion de las nalgas, el tronco,
los hombros y la cabeza fetal. El asistente Gnicamente se limita a realizar |a episiotomia y
proteger el periné. Con esta actitud, teoricamente se evitarian las posibles lesiones deriva-
das de las maniobras para la extraccion de los hombros y de la cabeza fetal y al no trac-
cionar del feto, se mantendria el cilindro fetal integro, con lo que tanto la cabeza como
los hombros se desprenderian mas facilmente.

Este tipo de parto es posible cuando el feto no es muy grande, aunque hay que estar pre-
parado para intervenir si no se completa la extraccion fetal de forma espontanea.

Ayuda manual

Es, con mucho, la opcion mas extendida en la atencion de estos partos por via vaginal.
Consiste en dejar evolucionar espontaneamente el parto hasta que se haga visible el borde
inferior del omaplato anterior. En este momento, se realiza una pequeda traccion del cor-
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dén umbilical, obteniendo un asa de 10-15 ¢m, para evitar su compresion o rotura duran-
te las maniobras posteriores, Solo ahora {y no antes), el asistente interviene de forma acti-
va para facilitar la extraccion de los hombros y de la cabeza fetal.

En la siguiente figura se observa como los hombros se desprenden, confrontandose con
el diametro anterioposterior del estrecho inferior. La cabeza estd todavia en situacion
oblicua.

Figura 14. Presentacion podalica izquierda.

Fuente: Bumm E. Tratodo completo de Obstetricia. Escrito para los estudiontes y médicos. Barcelona: Francisco Seix, 1914,

Maniobras para la extraccion completa del feto

Maniobra de Bracht

[s una de las maniobras mas sencillas y menos traumaticas, por lo que seria [a primera a
realizar. Una vez que se exterioriza la escapula, las manos del tocologo flexionan los
miembros inferiores del feto sobre el tronco, de forma que las palmas de las manos que-
den sobre el dorso fetal y los pulgares sobre los muslos. A continuacion se bascula el cuer-
po fetal hacia el vientre materno, haciendo que |a espalda fetal se dirija hacia la region de
la sinfisis materna.
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Se aconseja que un ayudante realice una discreta presion a través del abdomen materno
para ayudar a la flexion y descenso de la cabeza fetal por el canal del parto. Si la manio-
bra de Bracht no se puede hacer sin esfuerzo, debe abandonarse y pasar a realizar otro
procedimiento para completar la extraccion fetal.

Maniobras para la extraccion de los hombros

Maniobra de Rojas-Lévset

Tanto esta maniobra como la siguiente se emplean para el desprendimiento de los hom-
bros, bien ante el fracaso de la maniobra de Bracht, o bien como rutina asistencial en la
extraccion de los brazos y hombros.

El asistente sujeta con ambas manos al feto por su cintura pelviana, con los pulgares sobre
el sacro. En este momento se ejerce una traccidn hacia abajo para extraer el hombro ante-
rior y posteriormente se realiza una rotacion fetal de 180° para permitir que el hombro
posterior aparezca bajo la sinfisis, con lo que el hombro posterior se extrae también en
anteriar. Con este método se libera primero el brazo posterior,

La rotacion sera en el sentido de las agujas del reloj en las presentaciones dorso derecha y
en sentido contrario en las dorso izquierda. De este modo, el hombro posterior viene hacia
delante y afuera justo debajo de [a sinfisis del pubis con lo cual el brazo correspondiente
suele salir por si mismo. Si no sucede asi, entonces se puede extraer facilmente entre dos
dedos.

Al practicar esta maniobra hay que tener cuidado de que la rotacion del dorso fetal se
realice hacia delante, evitando que éste quede orientado hacia atras, ya que ello supon-
dria que la extraccion de la cabeza se realizara en occipitosacra, lo que resultaria dificil y
traumatico para el feto.

Maniobra De Miiller (Deventer-Miiller)

Se coge al feto por la pelvis, de forma similar a la maniobra de Rojas-Lovset, y se realiza
una ligera rotacion del feto hacia el lado en que se orienta la espalda fetal hasta hacer
coincidir el didmetro bisacromial con el anteroposterior de la pelvis.

Posteriormente, se tracciona hacia abajo para liberar el hombro anterior, que aparece por
debajo del pubis, y a continuacion se realiza el movimiento contrario, llevando el feto
hacia arriba, con lo que se desprende el hombro posterior.

A diferencia de la anterior, con esta maniobra se libera primero el brazo anterior. Si uno u
otro brazo no salen espontaneamente, se introduce el dedo indice de la mano homonima
al brazo fetal que queremos desprender, alcanzamos el himero fetal por el pliegue del
codo vy se desciende el brazo por la cara anterior del huimero.
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Maniobras para la extraccion de la cabeza Gltima

Maniobra de Mauriceau

La Maniobra de Mauriceau (Mauriceau-Veit-Smellie) es la mas empleada para la extrac-
cion de la cabeza fetal en aguellos casos en que la cabeza estd encajada. Una vez exterio-
rizados los hombros, se lleva la mano derecha entre los muslos del feto a través del
abdomen, hasta alcanzar la boca, donde se introducen los dedos medio e indice de tal
manera que ejerzan presion en el maxilar fetal. La mano izquierda se coloca sobre los
hombros fetales en forma de tenedor, abarcando su cuello entre los dedos indice y medio.
Con la mano izquierda se tracciona de los hombros (hasta que aparezca bajo la sinfisis el
limite del pelo) mientras que con la derecha se obliga a la cabeza a flexionarse.

Una vez que aparece el occipital bajo la arcada pubiana, se levanta el brazo derecho, sobre
el que descansa el feto, para flexionar el tronco fetal sobre el abdomen de la madre, ayu-
dando asi a la deflexion de |a cabeza fetal y a su extraccion. Es conveniente que un ayu-
dante presione el fondo uterino para ayudar en la flexion y descenso de la cabeza.

Para evitar lesiones fetales no se debe traccionar del feto con la mano izquierda hacia
abajo e igualmente hay que procurar que el desprendimiento de la cabeza no sea brusco,

Maniobra de Pinard

Es una variedad de la maniobra de Mauriceau. Para facilitar [a flexion de la cabeza fetai,
en vez de en la boca, los dedos medio e indice se apoyan en las apdfisis zigomaticas del
maxilar.

Maniobra de Wiegand-Martin-Winckel

Esta maniobra estaria indicada en aquellos casos en que la cabeza fetal estd orientada
transversalmente y detenida sobre el estrecho superior. Tiene como finalidad la flexion y
el descenso de la cabeza con el didmetro biparietal ocupando el didmetro anteroposterior
de la pelvis y a rotacion una vez que la cabeza se encuentra metida en la pelvis.

El feto se sostiene igual que en la maniobra de Mauriceau y un ayudante realiza una pre-
sion suprapubica para facilitar el descenso de la presentacion. Una vez colocado el occipu-
cio bajo la sinfisis, el desprendimiento de la cabeza se realiza de forma similar a Ia
maniobra de Mauriceau.

Forceps en cabeza ultima

Una alternativa a la maniobra de Mauriceau es el forceps en cabeza Gltima. Aunque servi-
ria cualquiera de los forceps que habitualmente se emplean, existe uno especifico para la
extraccion de la cabeza en los partos de nalgas y es el llamado forceps de Piper.
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Para su realizacion es precisa la colaboracion de un ayudante que, colocado a la izquierda
de la parturienta, coge con la mano derecha los pies del feto y con la izquierda las manos
del mismo, manteniéndolo hacia arriba para que el cuerpo fetal no estorbe durante I3
intervencion,

Con el uso del forceps se consigue una extraccion controlada y progresiva de la cabeza
fetal. Se debe efectuar al principio una traccion descendente y luego, de forma lenta vy
suave, cambiar la direccion para tirar hacia arriba. Se pueden aspirar la boca y las fosas
nasales cuando se hacen visibles en el periné y se completa la extraccion fetal con una
traccion suave gue evite la descompresion brusca.

Esta técnica tiene la ventaja de traccionar del feto apoyandose en una zona solida de la
cabeza y no sobre el cuello fetal.

Gran extraccion fetal o extraccion completa del feto

Consiste en la extraccion completa del feto en presentacion de nalgas antes de que las
nalgas hayan sido expulsadas por el introito vulvar.

La gran extraccion debe proscribirse en el parto de nalgas con feto Gnico y vivo, por su
elevada morbimortalidad. Fn la Obstetricia actual no estaria indicada salvo fuizas para
completar la extraccion de un sequndo gemelo en transversa (version interna previa).

Cesarea

La cesarea es la técnica de finalizacion del parto mas frecuentemente empleada en las
presentaciones de nalgas. En los pretérminos de menos de 32 semanas se recomienda, de
forma empirica, la realizacion de una cesarea electiva (6, 7). Sin embargo, a término, no
existen en la actualidad evidencias cientificas que justifiquen la practica sistematica de
una cesarea para la atencion del parto de nalgas (9).

En relacion al parto de nalgas pretérmino, sélo se han publicado tres estudios randomiza-
dos y entre todos ellos Unicamente retinen un total de 78 casos (11-13). En la tabla 18
podemos observar los resultados comparativos entre la cesirea realizada de forma electi-
va y la cesarea realizada por indicacion en este grupo de partos. Como se ve, no hay dife-
rencias significativas entre ambas pautas, si bien los resultados neonatales sefialan una
tendencia favorable a la cesarea electiva, pero con una morbilidad materna postoperato-
ria mas elevada. Sin embargo, el nimero de casos es demasiado reducido como para poder
extraer de ellos consecuencias de aplicacion clinica. Es por tanto necesario un ensayo cli-
nico controlado con un ndmero de casos suficiente.

Hasta la publicacion del estudio de Hannah (19), tan sélo dos trabajos randomizados habi-
an analizado el efecto que pudiera tener |a cesarea programada sobre los resultados peri-
natales en el parto de nalgas a término comparandolos con el parto vaginal (14, 15).
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Tabla 18. Cesarea electiva frente a selectiva en el parto de nalgas pretérmino

Estudios Cesérea Cesér_ea OR (IC 95%)
electiva selectiva

Atrapamiento de la cabeza 3 1/39 0/32 -
Test de Apgar bajo 3 | 8f3 | 12/43 0,79(0.25-2,51)
Patologia intracraneal 3 i /33 3/39 0,38 [O,Dﬁfl‘zol_
Intubacién recién nacido | 3 EE /35 16 [ 42 o _O,_?;l[()TM,]3]
Mortalidad perinatal 3 1/ 35 4/43 | 029(001-2,97)

| Morbilidad materna 2 6/17 0/23 .

Aungue ambos estudios incluian poblaciones algo diferentes, con presentaciones de nal-
gas francas en un caso (14) y no francas en el otro (15), analizados en conjunto, se abser-
va que la cesarea se realizo en el 92,96% de la mujeres programadas para cesarea electiva
y en el 53,51% de las pacientes del grupo vaginal. En el grupo de cesarea programada se
observd un significativo incremento de la morbilidad materna. En el Unico estudio en que
se analizo (14), pudo comprobarse una reduccion de la morbilidad neonatal a corto plazo.
Aunque no existen diferencias significativas, con el tamafio de ambos estudios no es posi-
bie comprobar el efecto del parto sobre el test de Apgar, la mortalidad perinatal ni sobre
las lesiones del plexo braquial (8).

En una revision critica de la literatura publicada recientemente (16), cuando a fos dos tra-
bajos randomizados que acabamaos de ver, se les afiadian otros 22 estudios no experi-
mentales (8 prospectivos y 14 retrospectivos), los resultados sugerian que el parto
vaginal presentaba una mayor morbimortalidad perinatal. Sin embargo, debido a los ses-
gos de seleccion gue presentaban la mayoria de los estudios incluidos, las diferencias
encontradas en el pronostico neonatal podian deberse a diferentes factores, todos ellos
ajenos al tipo de parto. A criterio de los autores de la citada revision, se hacia necesario
un estudio controlado, randomizado y de tamafio adecuado para dar una respuesta defi-
nitiva a esta cuestion. Los resultados de dicho estudio (Term Breech Trial) lejos de dar
aportar una solucion clara, han generado una importante discusion en la comunidad
perinatal (19).

Con la inclusion de este estudio multicéntrico y randomizado en la base de datos
Cochrane (8), podemos observar como la cesdrea programada reduce significativamente
tanto la mortalidad perinatal y neonatal como la morbilidad neonatal, incluso cuando se
excluyen aquellos casos con malformaciones congénitas letales. Y estos resultados son
mas evidentes en aguellos paises que tienen unas tasas de mortalidad perinatal/neonatal
mas bajas. Desde el punto de vista materno, la cesarea electiva genera un incremento de
la morbilidad (tabla 19).
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Tabla 19. Cesarea electiva en el parto de nalgas a término

Estudios Casos Control OR (IC 959)
Tasa de cesareas 3 1.060/1.169 550/1.227 | 8,11(6,83-9,62)
| Lesiones del plexo braquial 3 2/1.164 7/1.211 | 0,34 (009-126) |
Apgar 5 m<7 3 11/1.164 | 38/1.211 | 0.35(0,20-061) |
’;"g;fgﬁ;‘lg?;gi?tli ?eo“ataf 2 20/1.132 66/1.152 | 0,34 (022-0,52)

La cesarea no evita todas las lesiones fetales ni garantiza el nacimiento atraumatico de |a
cabeza. Existen una serie de lesiones que son previas al parto e incluso pueden ser las que
finalmente condicionen la propia presentacion de nalgas.

La practica de la cesarea para la extraccion de un feto en presentacion de nalgas, sobre
todo si es pretérming, requiere de un aprendizaje especial, por cuanto que suelen ser fre-
cuentes los problemas intraoperatorios derivados de un segmento uterino inferior incom-
pletamente desarrollado, que puede dificultar la extraccion fetal. No debemos olvidarnos
que la cesdrea se esta practicando con fines protectores tanto para el feto como para |a
madre. Por ello es conveniente que en la cesirea intervenga un tocélogo con experiencia,
que realice una extraccion fetal cuidadosa y que la intervencion se haga con una técnica
adecuada, en orden a optimizar y mejorar el prondstico neonatal (6).

Un problema que ha venido asociado con el aumento del niimero de cesareas en el parto
de nalgas es la experiencia cada vez menor que las nuevas generaciones de especialistas
tienen en la atencion de estos partos por via vaginal, lo gue conlleva a su vez a un incre-
mento de la tasa de cesareas (9, 17).

Si bien las cosas parecen estar bastante claras en cuanto al limite superior de semanas (o
de peso) para realizar una cesarea, no lo estan tanto en cuanto al limite inferior a partir
del cual tomar una actitud activa. Hablando en términos de viabilidad fetal, es dificil pro-
nunciarse acerca de cual es la semana de gestacion que asegura una supervivencia en
condiciones minimamente aceptables. En cada centro perinatal esta cifra puede ser dife-
rente y compete a cada unidad conocer y establecer este limite. La viabilidad fetal, aun-
que tiene una base eminentemente ponderal, es un concepto que depende de multiples
factores, por lo que cada caso tendra que estudiarse de forma individualizada (18).

r -
Pronostico
La presentacion de nalgas conlleva un aumento de la morbimortalidad, tanto materna
como fetal, cuando se comparan sus resultados con los de la presentacion cefalica. Los
factores que contribuyen a generar este incremento serian:
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En la madre, la mayor tasa de partos operatorios y el alto indice de cesireas. No
debemos olvidar el efecto que la cesarea anterior tiene sobre la eleccidn de la via
de parto en una gestacion ulterior.

En el recién nacido los factores que incrementan la morbimortalidad son: la pre-
maturidad y sus complicaciones (membrana hialina, hemorragia peri e intraventri-
cular, enterocalitis necrotizante, etc.), las malformaciones congénitas, la rotura
prematura de membranas, el prolapso de cordon, el atrapamiento de la cabeza por
un cuello parcialmente dilatado, la asfixia y el traumatismo obstétrico del parto,
que puede producirse no sélo en el parto vaginal sino también en la cesarea.

Como se puede apreciar, muchos de los problemas perinatales se deben a causas inevita-
bles e independicntes del tipo de presentacion. En otras ocasiones son problemas inheren-
tes al propio parto y a su atencion los gue ocasionan la morbimortalidad perinatal.

Los estudios de evolucion a largo plazo de estos recién nacidos (muchos de los cuales tie-
nen importantes deficiencias metodologicas) presentan resultados controvertidos de los
que no es posible extraer conclusiones adecuadas. En algunos estudios no se han encon-
trado diferencias en las tasas de secuelas entre los nacidos en presentacion de nalgas y los
de vértice en poblaciones sequidas hasta los cuatro (20) y los 10 afios (21). En relacion con
la presentacion de nalgas y la diferencia de pronodstico que pudiera entrafiar la cesarea
electiva o el intento de la via vaginal, en el extenso estudio de Danielian (22) no se
encuentran diferencias a los 4-5 afios de edad, siendo la proporcion de nifios con secuelas
idéntica en ambas poblaciones.

En la actualidad, el Term Breech Trial Collaborative Group (19) estd realizando el segui-
miento a largo plazo de la poblacion incluida en su estudio vy sus resultados se pueden
consultar en [nternet (23).
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Conceptos generales sobre la direccidn del parto gemelar

El embarazo gemelar representa un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad perinatal
que el embarazo simple (1, 2). Durante la gestacion, este riesgo se acumula preferente-
mente en las gestaciones monocoriales, que acumulan la mayor parte de las complicacio-
nes graves, debido a los problemas originados por la existencia de conexiones vasculares
placentarias entre los dos fetos y a la habitual presencia de reparto placentario desigual.
Sin embargo, durante el parto, los riesgos se igualan y en este momento la corionicidad no
va a representar ninguna diferencia para el obstetra, si se exceptia la gestacion monoam-
niotica, como se comenta mas adelante.

El parto gemelar presenta sin duda, por razones obvias, un riesgo muy superior al del
parto unico. La conducta mas adecuada a sequir va a estar influenciada por diversas varia-
bles que pueden modificar sustancialmente las decisiones a adoptar, entre ellas la edad
gestacional, el peso estimado fetal, la presentacion de ambos gemelos y la disposicion y
entrenamiento del equipo obstétrico de atencion del parto (3).

Como concepto general, el parto gemelar presenta un aumento significativo del riesgo de
hemorragia primaria o secundaria, desprendimiento de placenta y traumatismos del canal
del parto. Logicamente el indice de cesareas es superior, siendo mayor el riesgo para el
segundo gemelo (4).

Como idea inicial, el parto gemelar es un parto de alto riesgo y debe ser conducido siem-
pre por un médico. ldealmente, el parto debe ser conducido por un equipo obstétrico y de
matronas experimentado. EI disponer de soporte anestésico es esencial, y en la practica
actual la mayoria de autores aconsejan la utilizacion sistemética de anestesia peridural
por el riesgo de intervenciones obstétricas o cesérea urgente, como se detalla mas adelan -
te. Es importante contar con un anestesista disponible en la sala de partos. Es también
importante, y esencial en los casos de prematuridad o sospecha de bajo peso (por otra
parte habituales en la gestacion gemelar), disponer de neonatélogo en el caso de que Ia
resucitacion neonatal sea requerida (5, 6).

La utilizacion de prostaglandinas y de oxitocina para la induccion o el aumento de la
dindmica uterina del parto no esta contraindicada y es aceptable en el manejo de la ges-
tacion gemelar (7), aunque logicamente su uso debe realizarse en el contexto de una uni-
dad experimentada. Aungue para la fase de dilatacion no es imprescindible, debe
disponerse de una sala de partos preparada para cambiar la indicacion a cesarea urgente.

La monitorizacion fetal continua es obligada. La aparicion de las técnicas de monitoriza-
cion electronica de ambos gemelos y el uso simultaneo de la ecografia para el sequimien-
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to del progreso del parto del sequndo gemelo, han modificado algunas de las conductas
respecto de la finalizacion de los embarazos gemelares (8, 9). Finalmente, |a utilizacion de
ecografia en el momento del ingreso deberia ser sistematica, con el fin de establecer |a
situacion y presentacion de cada feto con fiabilidad, antes de la decision del modo de
parto. En nuestra experiencia, la ecografia puede ser también 0til en casos de gemelares
prematuros, para descartar la presencia de asas de cordén por delante de la presentacion
del segundo gemelo.

Aunque no es esencial durante el periodo de dilatacidn, cuando se prevea la inminencia
del expulsivo la paciente debe ser atendida idealmente en una sala de partos que permita
la reconversion a cesarea urgente, (8) o al menos disponer de la posibilidad de un traslado
a quirofano en un tiempo minimo.

Decision de la via del parto
La decision de la via del parto se toma en funcion de la edad gestacional, el peso estimado
fetal y ante todo, de la presentacion de ambos fetos (10-17).

La presentacidn puede ser agrupada en tres grandes categorias
1. Primer y sequndo feto en presentacion cefalica

Engloba el 40-45% de todos los embarazos gemelares, y en ausencia de indicacion
obstétrica para la cesarea, la via vaginal puede ser suficientemente segura, con la ade-
cuada monitorizacion del parto.

2. Primer feto en cefalica y sequndo feto en presentacion no cefalica (podalica o tras-
versal)

Ocurre en un 35 a 40% de todos los embarazos gemelares. Deben diferenciarse dos
situaciones:

Peso fetal estimado inferior a 1.500 gramos. La gran mayoria de autores aceptan
que debe practicarse una cesarea para intentar evitar lesiones al segundo gemelo
en la extraccion en podalica.

Peso fetal estimado superior a 1.500 gramos. Aunque todavia existe cierta discu-
sion sobre el manejo intraparto de esta presentacion y no hay una opinion unani-
me sobre la conducta protocolizada en los diferentes centros (10, 11), en general,
la mayoria de autores considera que parece razonable afrontar el parto del primer
feto por via vaginal y tener después presente la opcidn de parto del segundo feto,
en presentacion de nalgas, por via vaginal. La indicacion sistematica de cesarea no
parece garantizar mejores resultados perinatales (17). El parto vaginal de nalgas
puede ser una mejor alternativa para el nacimiento del sequndo gemelo (15), sin

410



Manejo del parto en ¢l embarazo gemelar

presentarse modificaciones significativas en los resultados perinatales. El canal del
parto, por el cual ya ha pasado el primer feto, no suele ofrecer dificultades para la
extraccion del sequndo. La excepcion a estas consideraciones es |a sospecha de una
gran diferencia de tamafio y el tamafo inferior al del primer gemelo, aunque ésta
parece constituir una situacion muy infrecuente.

Para la situacion transversal del sequndo gemelo, en general, y salvo casos con un peso
fetal estimado elevado, o en los que se prevea una gran diferencia de tamafio con un
segundo gemelo notablemente mayor que el primero, la version interna suele consti-
tuir una maniobra relativamente accesible para obstetras minimamente experimenta-
dos. Con la reconversion de transversal a podalica se pueden evitar un gran numero de
cesareas, sin afiadir riesgos al segundo gemelo.

Mis raramente, algunos autores recomiendan valorar una version externa inmediata-
mente después del parto del primer feto (13). Sin embargo, esta practica puede aso-
ciarse a sufrimiento fetal, desprendimiento de placenta normalmente inserta o
prolapso de cordon, {14) y es una opcion no contemplada en nuestros protocolos.

Finalmente, la seleccion del modo del parto también puede depender del entrena-
miento del equipo médico en la asistencia de partos de nalgas yfo la version podalica
interna o la extraccidn de nalgas (12). Ante una falta de experiencia para la practica
de estas intervenciones obstétricas, la opcidn mas razonable serd seguramente la prac-
tica de una cesarea electiva.

3. Primer feto en presentacion no cefilica

Ocurre en un 15 a 20% de todos los embarazos gemelares. Para los casos con peso
fetal estimado inferior a 1.500 gramos, la conducta mas cominmente aceptada en la
mayoria de protocolos obstétricos es la cesarea electiva. Si la presentacion del primer
gemelo es transversal, tampoco existe discusion sobre la utilizacion de cesarea electi-
va. Se puede intentar la via vaginal en presentacion de nalgas del primer feto, si pesa
mas de 1.500 gr, y del segundo feto en presentacion cefalica o en presentacion de nal-
gas, si pesa mas de 1.500 gr y es de tamafio menor al primer feto (18)(19). En todo
caso, la conducta de eleccion para una presentacion no cefalica en la mayoria de los
centros es la operacion de cesdrea (20).

Gestacion monoamniética

La gestacion monoamnictica constituye una situacion excepcional. Se presenta en aproxi-
madamente el 1% de las gestaciones monocoriales, y por tanto, se estima una incidencia
de 1 por cada 25.000 embarazos. La frecuencia percibida por los obstetras es mucho
mayor, por la falta de visualizacion ecografica de la membrana interfetal en casos de ges-
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taciones biamnioticas, que hace establecer el falso diagnostico de gestacion monoamnio-
tica en muchos casos. La verdadera gestacion monoamnidtica es una situacion de alto
riesgo asociada a una mortalidad perinatal elevada. Esto se debe al riesgo de entrecruza-
miento de los cordones umbilicales. Por tanto, ante el diagndstico cierto de gestacion
monoamniotica, debe considerarse la realizacion de una ecografia con Doppler color
antes del parto para descartar la existencia de esta complicacion, que ocurre con una fre-
cuencia relativamente elevada. En los casos en los que se pueda apreciar claramente que
los cordones no estan entrecruzados pareceria aceptable dejar evolucionar el parto, pero
para muchos autores esta condicion es indicacion de cesirea electiva (21).

Existen recomendaciones de cesarea electiva en los casos de: gemelos monoamnioticos,
gemelos counidos o gemelos biamniaticos con el primer feto en situacion trasversal.

Parto en la gestacion multiple de orden superior

Para la gestacion triple, aungue el parto vaginal con buenos resultados puede ser posible
en casos muy seleccionados, la imposibilidad de establecer con una minima fiabilidad el
pronéstico de parto vy el alto riesgo que supone un parto triple, motivan que la conducta
aceptada como correcta en la actualidad sea la cesarea electiva (22). Para las gestaciones
de orden superior a tres no existen dudas y el parto debe realizarse siempre mediante
cesarea electiva.

Consideraciones generales sobre el parto vaginal
en la gestacion gemelar

Una vez decidida la via vaginal, el parto gemelar sigue presentando particularidades que
deben ser consideradas para una asistencia correcta.

Durante el expulsiva de un parto gemelar, es mas facil que se produzca una reduccion de la
dinamica uterina, debida probablemente a la sobredistension de las fibras musculares uteri-
nas. En una proporcion de los casos sera necesario iniciar o aumentar la perfusion de oxito-
cina a dosis suficientes para conseguir una dinamica uterina adecuada. Es importante
intentar optimizar el esfuerzo materno y evitar el riesgo de hipoxia. Debe recordarse que
detras del primer feto hay un segundo y que un expulsivo dificil y largo del primero puede
generar un sufrimiento fetal en el segundo. Por tanto, deben evitarse al maximo los pujos
maternos hasta que la salida del polo fetal sea inminente. En caso de que la progresion del
expulsivo o la rotacion a variedad occipito-pubica no sea suficientemente rapida, debe con-
siderarse la utilizacion del forceps o espatulas. Estas tltimas son generalmente preferidas, ya
que normalmente se trata de fetos relativamente pequefios y su rotacion y/o extraccion
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resultan faciles solo con ampliar discretamente el canal del parto. Se utilice o no instrumen-
tacion, una episiotomia amplia es necesaria en practicamente todos los partos gemelares
para facilitar un expulsivo rapido a los dos fetos y estar preparados para una posible instru-
mentacion, parto de nalgas o uso de version interna. En general, pero especialmente en el
expulsivo del primer gemelo, las maniobras de compresion del fundus para facilitar la salida
de la presentacion estan contraindicadas. Una vez se ha producido la salida del primer
gemelo, se debe valorar la presentacion y altura de la misma en la pelvis materna, intentan-
do detectar la presencia de asas de cordon por delante de la presentacion.

En casos de segundo gemelo en cefalica, cuando el segundo gemelo no insinda o encaja el
polo cefalico de forma inmediata al parto del primero, es siempre preferible adoptar una
conducta expectante que intentar la rotura de membranas para forzar el descenso de |a
presentacion. Es muy importante controlar la dindmica uterina e intentar evitar la hipodi-
namia con una dosificacion adecuada de oxitocina. En la mayoria de casos, tras dos o tres
contracciones adecuadas el pola cefalico tendera a insinuarse. En este momento puede
procederse a romper la bolsa del sequndo gemelo. Este es una de los momentos mas
arriesgados en el parto gemelar e idealmente debe realizarse por personal experimentado.
La bolsa nunca debe romperse durante una contraccion, para reducir el riesgo de prolapso
de cordon. Es recomendable realizar una rotura puntiforme con el fin de que el liquido
amniotico fluya lentamente y mantener la mano del obstetra en la vagina para detectar y
prevenir el prolapso o procubito del cordon umbilical. Siguiendo estas normas es muy difi-
cil tener complicaciones. Debe recordarse que, en la préctica clinica, la mayoria de cesare-
as urgentes del sequndo gemelo por prolapso de corddn se producen tras roturas de bolsa
intempestivas.

Cuando el segundo gemelo estd en podalica o situacion transversal, la mayoria de las con-
sideraciones previas son validas. La mayoria de las situaciones transversales evolucionaran
a longitudinales después de la salida del primer gemelo y presentaran un polo fetal. En
caso de no ser asi, la maniobra de version interna y extraccion en podalica debe realizarse
siempre entre dos contracciones e idealmente con la bolsa integra. En la gran mavyoria de
casos esta maniobra puede completarse sin incidencias por un obstetra con experiencia
adecuada. La necesidad de requerir cesarea urgente por una imposibilidad de versionar es
muy poco habitual, pero como todas las situaciones en Obstetricia, se puede presentar de
forma inesperada en casos aparentemente faciles, por lo que, como ya se ha remarcado,
debe realizarse siempre con el anestesista presente y todo el equipo preparado para una
eventual cesarea urgente,

Aunque los textos y conceptos obstétricos clésicos mencionan periodos ideales para el
intervalo entre la salida del primer y segundo gemelo, lo cierto es que con la utilizacion de
la monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal (24, 25) no tiene sentido establecer un
tiempo limite o ideal. Es evidente que la salida del segundo gemelo no deberia prolongar-
se demasiado después del parto del primero, pero mientras la monitorizacion nos indique
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la presencia de un patron adecuado (24, 25), no hay base para indicar maniobras o instru-
mentaciones agresivas y se puede dar mas tiempo para facilitar un expulsivo en condicio-
nes ideales, segun lo comentado anteriormente.

En el posparto inmediato y tras la salida del segundo gemelo, debe siempre recordarse el
mayor riesgo de hemorragia por hipo o atonia uterina. Es importante recordar y estar pre-
parados para esta eventualidad, e intentar minimizar su incidencia con una administra-
cion rapida de oxitocina y la vigilancia continua para valorar un aumento de las dosis
habituales ante el minimo signo de tono uterino inadecuado.

Es esencial, logicamente, revisar concienzudamente la placenta, para descartar la reten-
cion de restos o un cotileddn placentario. En este momento serfa ideal confirmar la corio-
nicidad, aunque esta es una practica que tiende a olvidarse.

Puerperio

La hemorragia secundaria y la endometritis estan significativamente aumentadas en el
parto gemelar (26). La atonia uterina secundaria a la sobredistension del Utero, tanto des-
pués del parto vaginal como de la operacion de cesarea, puede aparecer horas més tarde.
Si se presenta atonia uterina persistente, debe manejarse con masaje bimanual, oxitocina
endovenosa o prostaglandinas intramusculares. En muchos protocolos se recomienda la
utilizacion de oxitocina endovenosa unas horas después del parto.
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