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RESUMEN

Se estudigron 312 pacientes embarazsdas cor el entecedente de una ¢esf
rea previs y gue {ngresaron a la tnidad de Ginecologfa y Dbstetricia -

del Hospital General de Méxica de fa Secretarla de Salud, del 30 de
marzo al 16 de noviembre de 987,

A 165 pacientes se les realizd cesd
red 3 sy [ngreso por [ndicaciones obstétricas ¥ a 147 pacientes se les

permitid prueba de trabajo de partn, termirando en parto vaginal 1i§ -
pacientes {78.9 %) y en operacidén cesirea 31 pacientes (2%.1 %), Fn -
el grupe de parto vaglnal, terminaren en partb espontaneo 38 pacientes
(32.8 %} y en pario operatorio 78 pacientes (B7.2 ¥}, con aplicacién -~
de 66 torceps profilicticos (84.6 %) y 12 operatorios (15.4%),

En el grupo dé parte vagina) presentarcon complicaciones 6 paclentes

{5.1 %), con 4 lesiones en el ¢anal blando del parto, una dehiscencia-
parcial y una detitscencia tolal de la histerarrafia. Se presentaron -

complicacicnes en 3 productos (2.5 %), con yna muerte neonatal.

La duracidn de 1o prueba Jde trabajo de parto Luvd un rango de t o 24 -
horas, con 73 pacientes (63.5 %) en el intervalo de 1 a4 & horas., Se -
usé oxitocina on 12 pecientes {(10.3 %) para requtar 1o actividad uter§

ra, sin gque este Tactor fuera lesivo ens la evolucidbn y complicaciones.

En el grupo control y en la prucba de trabajo de pario falilda, se prg
sentaron complicaciones en 6 pactentes (3.5 %) y 2 pacientes (6.4 %} -

respect fvamente, predominando las complicecienes tnfegciosas.



INTRODUCCION

Una de las controversias mds antiguas en el campo de la obstetricia. es
el debate sobre el tratamiento Optimo de las embarazadas con una cesd -
rea previa. En mayo de 1916, Edward Cragin se dirigié a la Socledad W&
dica del Este de Mueva York y pronunci6 su famoso dictamen " Una vez -
cesdrea, siempre cesdrea * {1). FPocos enunciados han sido tan univer -
salmente aceptados por la comunidad obstéirica en los Estados Unidos. -
En 1974, el 99 % de las paclientes con cesérea previa se les ropitio la-
operacion en los haspitales americanos (2). El aforisme de Cragin co -
rresponde a una época en la cual la mayor parte de las cesdreas inclufa
una incisién uterina clisica; los antibiticos y transfusiones eran des
conocidos. 5in embargo, en la actualidad, la mayoria de los opbstetras-
aceptan este afprismo arcaico como si fuera 13 conclusidn de un estudio

de tolabgracifdn reciente,

Durante los afios 705, se encontrd un dramatico lncremento en ba propor-
ci6n de cesdreas en los Estados Unidos: de 1970 a 1978 las cesdreas se-
incrementaron de 195,000 { 5.5 % de todos los nacimientos) a 530,000 -
{ 15.2% ). Las razones de este fncremento Crearon considerablemente -
controversia y en 1980, la Consenses Development Conference del Hatio -
nal Institute of Health (NIH), sefal® que la cesdrea repetida era una -
de las dos razones principales del incremento en el fndice de estas in-
tervenciones, Después de revisar 1a literatura, regomendaron el parto-
vaginal despufs de la cesdrea como método para disminuir el Indice de -
éstas (3).



El temor a la ruptura uterina parece ser el principa! factor causal de
la persistencia del aforismo de Cragin. En 1970 se observd que se ha-
bfan publicado 541 articulos sobre este tema en los 15 afos preceden -
tes. definféndose dos tipos bésicos de ruptura uterina: La completa o-
ruptura verdadera, que compromete la totalidad del espesor de la pared
uterina. Usualmente es sGbita, ademds es muy frecuente en la ruptura -
espontdnea o traumatica del dtero no cicatrizado. Tambien ccurre en -
pacientes con cicatrices anteriores de cesdrea clisica, pero es suma -
mente rara en una paciente con wna incision uterina transversal baja.-
pravia. Lla ruptura uterina incompleta la cual es muy usual en la lite
ratura, se reflere como ruptura oculta o sllenciosa, dehiscencia o ven
tana uterina y es una separacidn parcial de la pared uterina. Lls pre-
sencia de sintomas, hemorragia y morbilidad materna o fetal es minima-

o no la hay (3).

En 1970, Yussman publicd una revislén de 12 afics acerca de la ruptura-
uterina, analizande 28 casos de ruptura uterina completa durante el em
barazo y encontrd que la dehiscencia de la clcatviz previe, rargnente-
conduce a sangrado masivo o mortalidad materna y/o fetal. La ruptura-
espontdnea o traumdtica es rara pero potencialmente letal, y la mitad-

de estas rupturas se consideraron prevenibles (4},

En otra extensa revislén de la literatura de 1950 a 1980, Lavin inclu-
y6 5325 partos despus de cesérea y no cncontrd ninguna muerte mater -
na relacionada con ruptura uterina, Se encontraron 14 muertes fotales
aunque 12 ocurrieron cn incisiones cldsicas y 2 en incisiones transver

sas bajas, estas Gltimas en pacientes no vigiladas (1).



Los 0@ltimos estudios reportan frecuencia muy baja de ruptura cterina;
1 caso en 200 partos; hasta 13 rupturas en 614 partos (5,6,7,8,9,10, -
11,12,13). Todos sin mortalidad materna y baja mortalidad fetal en -
productos de pretémmino. En conclusidn, la ruptura espontdnea o trau-
matica de la incisibn clasica previa es completa e imprevista. En con
traste, la ruptura de una lnclsidn uterina transversa baja, la mayorla

de los casos es Incompleta y sin consecuencias.

Existen factores que Influyen en la seguridad del parto vaginal des -
pubs de una cesdrea. El principal es la indicaci6n de la cirugfa pre-
via. £n pactentes con despreporcidn cefalopélvica, varios autores han
permitido el trabajo de parto y parto vaginal; en 1951, se reportl un-
27 % de éxitos (1), y mas recientemente de un 36 a un 78 3 (5,7,10,11,
t4) encontrando incluso productos con peso mayor que aquéllos por los-
cuales se habla practicado la intervencitn. En otras indicacicnes pre
vias como presentacidn pélvica, preeclampsia, embarazo gomelar, etc.,-

el porcentaje de &xitos va de un 61 a un 91 % {3,13).

Se ha permitido el trabajo de parto y parte vaginal con mis de upa ce-
sdrea previa (1,3,5,14), pero, bos datos son pocos y es atrevido pen -

sar en bajo riesyo.

La hlstoria de un parto vaginal previo, aumenla las probabllidades de -
tener otro parto en pacientes con cesérea previe, pore un gran porcen-
taje (78 %} sin este antecedente, tambidn tienmen un parto vaginal cuan

do se les permite la evolucioén del mismo (1,13).



fentro de los factores que {nfluyen en la probabllidad de ruptura uterl
na, el mis importante es el tipo de incisifn uterina previa y la incl -
si6n cldsica tiene mayor incidencla de ruptura uterina {1,3,4}, Justin-
{1), mencfona otros factores y reflere que cuando la cesdrea previa es-
imticada por causas no recurrentes, existe un mayor riesgoe de rupturg -
uterina en embarazos subsecuentes, aunque esto no ha sido encontrado en
estud{os posterjores, Tambjén se ha mencionado gque la morbilidad fe -
bril durante la primera cesdrea, mala técnica quirdrgica y transfusitn-
sanguinea, predisponen a la ruptura ulerina, pero no se ha encentrado -
evidencia objetiva que apoye ninguna de estas tecrfas. Por ditimo, ol-
intervalo entre la cesfirea previa, la inserci6n placentaria. el grado -
de distens{6n uterina y la coexistencia de enfermedades debil {tantes in

fluyen en la preobabilidad de ruptura wlerina {1).

En e] tratamiento de la prucha de trabajo de parto una de las principa-
les controversias es el uso de oxitocina. En la revision de Lavin, se-
encontrd que se YsO oxitocina en sd]o 200 de las millares de pruebas de
trabajo de parto. [¢ 1980 3 1984 se comunicarcn 600 pruebas de trabajo
de parto con el uso de oxitocina sin morbilidad materna o fetal {1,3);-
posteriormente se mencionan 289 pacientes {12) sin complicacicnes en el
binomio materno-fetal. Las indicaciones para el uso de oxitocina se -
han dividide en dos grupes, ¢l wrimero es la induccién del trabajo de -
parto, ¥y ol sequigo es ¢l aumento del trabajo de parto; en este ultimo-
se encuentran; fase latente prolongada, fase activa prolongada, deten -
cién de la dilatacion. detencitn y prolorgacién en el descenso, trabajo

de parto irrcgular, con un porcenteje de éxitos de un 43 a BBY%.



No hay razdn para pensar que una presifn intrauterina dada, causada por
adicion de oxitocina sea mds peligrosa para una cicatriz uterina que la
misma presibn causada sin adicion. Aunque probablemente la inoculdad -
de la oxitocina en las pruebas de trabajo de parto permanecerdn en con-

troversia durante algln tiempo.

Otra preocupacidn la constituye el empleo de la anestesia reglonal du -
rante la prueba de trabajo de parto, que puede emnmascarar el dolor su -
prapibico, que es conslderado por algunos autores como un signo impor -
tante de la inminencia de ruptura uterina, sin embargo, se han realiza-
do cesdreas por dolor intenso en el bajo abdomen, indicativo de ruptura
uterina, sin encontrar alteraciones en la superficie uterina durante el

transoperatorio,

Se ha sugerido que el dolor abdominal bajo experimentado por las pacien
tes con una historia de cesdrea previe, puede ser secundaric a adhesio-
nes peritoneales, vejlga hipersensible, tensi6n del ligamento redondo y
la cicatriz de la pared atdominal y presitn de la parte fetal que des -

ciende (1,3,9}.

La técnica de la analgesia epidursl para el trabajo de parto y parto, -
5e reconace como ventajosa en proveer un nacimiento sin delor, sin de- -
presién en la madre o el producto. Sin embargo, pare la situwaci6n espe
ciftca para el parto vaginal posterior a cesdrea, la analgesia epidural
tiene ventajas adicionales. La excelente analgesia y relajacitn del -
perineo crea una condicion ideal para una asistencia del segundo esta -

dio, conducta defendida por varics cbsteiras en el parto vaginal de -



pacientes con cesdres previa. El examen digital de la cicatriz segmen-
taria baja, usualmente después del tercer estadio del trabajo de parto
y algunas ocaslones antes, podria llevarse a cabo sin anestesia adicio
nal. Finalmente, en caso de tener que realizar una cesdrea de urgencia
con una dosls de anestésico por el cateter epidural, se puede realizar
el procedimiento gquirlrgico; esto previene retrazos y los riesgos de -

la anestesia general.

En los Gltimos & afos se han comunicado mas de 600 pruebas de trabajo-
de parto, reallzadas bajo anestesia regional, con buenos resultados --

materno-~fetales (1,7,9,11).

Es frecuente el uso de forceps " profildctices ", para acortar el se -
gundo estadio del trabajo de parto y evitar ruptura uterina por un pe-
riodo expulsivo prolongado (1,15,17,18); otros autores sblo los emple-
an por inditaciones obstétricas {2,5,16) con buenos resultados en am -

bos grupos.

El permitir el parto vaginal cuando existe presentacidn p&lvica, se ha
mencinado como contraindicacién absoluta por la frecuente necesidad -
de manipulacitn, en la cual el segmento hajo estd involuersdo, pudien-
do converiir un defecto en la clcatriz o ventana, en una ruptura {1).=
En algunas series se han reportado partos con presentacidn pélvica -
sin complicacicnes (1,5,13}, Ia mayoria tienen pocos casos y el anali-
sis no es posible. Asi como, también se ha contraindicado el parto va-

ginal de gemelos en pacientes con cesérea, ademds la sobredistensidn -



uterina condicionada por el embarazo gemelar incrementa el riesgo de-
ruptura uterina (1), reportando algunos partos de gemelos (2,7), sin-
complicaciones, pero también con datos limitados por lo que es diff -

cil establecer conclusiones,

El riesgo para la madre ton cesdrca previa al someterse a prueba de -
trabajo de parto y parto vaginal, no ha sldo mayor que cuando se red-
1iza cesdrea electiva { una muerte por cada 5,000 Intervenciones}, -
pues en 9472 pruebas de trabajo de parto realizadas, no se encontrd -

ninguna myerte materna (3).

£l riesqgo para el feto en estas 9472 pruebas de trabajo de parto, re-
lacionadas con ruptura uterina fue de 0,85 por 1,000, si se excluyen-
los casos con incisiones uterinas clédsicas o vertical baja, Ia morta-
lidad perinatal se encuentra en el orden de 0.5 por 1,000 pruebas de-

trabajo de parto (3).

En virtud de lo anterior, consideramos justificado el seleccionar pa -
clentes con cesfirea previa para asistencla obstétrica vaginal, con el
fin de disminuir la morbilidad materno-fetal, estancia hospltalaria y

mejorar el pronfstico obstétrico.

CHJETIVOS
1. Deteminar la morbilidad materno-fetal al someterse a prueba de

trabajo de pario y parto vaginal con el anlecedente de upa cesd-

rea previa.



2. Determinar la frecuencla de dehlscencia de histerorrafia en el par-

to vaginal y/o en la operacibn cesirea.

3. Reglstrar la tndicacioén de la cesdrea previa y el porcentaje de éxi

tos cuando se someten a trabajo de parto,

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron un total de 312 pactentes embarazadas con el antecedente
de una cesirea previa, que ingresaron a la Uaidad de Ginecologla y Obs
tetricia del HospitaI.General de Mixico de la Secretarfa de Salud, du-
rante el periodo comprendido del 30 de marzo al 16 de noviembre de -
1987.

Los criterios de inclusién fueron: el antecedente de una cesirea pre -
via, con embarazo cntre 37 a 42 scmanas, on trabajo de parto o periodo
expulsivo, sin ruptura prematura de membranas y aceptacién de la pa --

ciente,

Los criterios de exclusitn incluyeren: dos o més cesdreas previas, ¢i-
rugla uterina diferente a la cesdrea, desproporciGn cefalopélvica, pre
sentaciones anomales, embarazo gemelar, desprendimiento prematuro de-
placenta normoinserta, placenta previa, historia cbstétrica descongci-
da, sufrimiento fetal agudo o crénico, inminencia de ruptura uterina,-
macrosomia fetal, ruptura prematura de membranas de mis de 8 horas de-
latencia, preeclampsia severa o eclampsia e Infecciones {1infogranulo-

ma, herpes y condilomatosis genital).



Las pacientes se incluyeron en dos grupos; el grupc A: pacientes con -
una cesdrea previa a las que se les replitid la cesdrea & su ingreso de
acuerdo al dlagn6stico obstétrico. El qrupo B: pacientes con una cesd-
rea previa a las que se les permitid prueba de trabajo de parto y par-
to vaginal. Este grupo se subclasificéd en B1 que fueron las paclentes-
que se les permiti6 prueba de trabajo de parto y que terminaron en ope

raci6én cesdrea,

Al ingreso de la paclente se reallzd una historia clinica completa con
exploracion fisica, decidiendo si se les permitia el trabajo de parto.
Sa canalizb uma vena periférica y se tomaron pruebas cruzadas. Las pa
cientes a quienes se fes permiti6 prueba de trabajo de partg, se les vi
gild estrechamente la actividad uterina, frecuencia cardiaca fetal, -
tensién arterial, datos de isminencia de ruptura uterina, asi comp, =~
evolucién de la dilatacibn cervical; despuds de 6 cms. de dilatacion -
cervical, se les aplicb bloqueo peridural y con dilatacién y borramien-
to completo pasaron a la atencién del parto. £l producto se entregd -
al servicio de Neonatologia. En el postparto inmediato se reallzd ex -
ploracitn de la cavidad uterina valorando la integridad de la histero-
rrafia y se explord el camal del parto. Las pacientes que no tuvieron-
prueba de trabajo de parto y las pacientes con trabajo de parto falll«

do se les realizd operacifn cesdrea.



RESULTADDS

De las 312 pacientes que ingresaron al estudip,a 165 (52.9 %) se les -
reallzd operacidn cesirea a su Ingreso por indicaciones obstétricas, -
constituyendo el grupo A. Al resto de las pacjentes 147 (47.1 %) se -
les permitid prueba de trabajo de parto, terminande en parto vaginal -
116 pacientes (78.9 %} y en operacitn cesirea 31 pacientes (21.1 %}, -

formando el grupo B y B1 respectivamente (fig.l).

La edad promedio de las pacientes en el grupa A, fue de 24.4 afios, en-

el grupo B de 24.8 aflos y en el grupo Bl de 24.2 aflos (tabla 1).

El diagnéstico preoperatorio mis frecuente en el grupo A fue despropor
clén cefalopélvica en 114 pacientes (69 %), cesdrea anterlor reciente-
en 15 paclentes (9.1 %), presentaclones anormales en 15 pacientes -
(3.1 %) y ruptura prematura de membranas en 8 paclentes (4.9 %}, Se -
les reallzd cesdrea tipo Kerr al 100 % de las paclentes de este grupo-
{tabla 2).

La terminaclién del embarazo en el grupo B, fue parto espontdneo en 38-
(32.8 %} y parto operatorio en 78 paclentes (67.2 %): de las pacien -
tes con parto espontédneo hubo 34 partes en presentacitn de vértice -
(68.5 %), 3 partos en presentacién pélvica y un parto gemelar (2.6 %).
Aunque la presentacifdn pélvica y el embarazo gemelar fueron criterios-
de exclusidén, las pacientes mencionadas anteriormente llegaron en pe -

riodo expulsivo por 1o que se atendleron por via vaginal y sin compli-



i1

cacfones en el binomlp maternp-fetal; a las pacientes que terminaren -
en parto operatorio a 66 paclentes (84.6 %) se les aplitaron forceps -
profilécticos y a 12 de ellas {15.4 %) se les aplicaron férceps por in
dicacldn obstétricas siendo 10 aplicagiones de férceps por perlodo ex-

pulsivo prolongade {férceps rotadores) y 2 por sufrimiente fetal agudo

En el grupo B, las tres indictacliones por las cuales se termind el em-
barazo por via abdominal fueron: desproporcian cefalopéivicasfalta de-
progresion del trabajo de parto, sufrimiente fetal agudo o inmlnencla-
de ruplura uteripa {Labla 3}. A las 31 pactentes de este grupo tam --

bi¢n se Yes realiz8 cesdrea tipo Kerr,

Marbimortal idad materna.

En el grupo de pacientes que se les realizd cesdrea a su ingreso, pro-
sentaron complicactones & pacientes {3.5 %): das (1.2 %) tuvieron de -
ciduomiometritis ¥ una paciente (0.6 %) durante 3 cesdrea presentd -
desgarro del segrento y cara posterier de wvejiga, por 10 que se reali-
z6 histereciomfa total abdeminal y reparacitn del desgarra vesicel, -
con avolucién postoperataria satisfactoria; 3 pecientes {1.8 %} presen
taron dectducmivmerlritis, micnecrosis, infecclén de la herida quirgrgf
ca y pelviperitonitis, realirdndoles histerectomia total abdominal y -
en una de las paclentes durante el transoperatorio, se lesiond la vefi

ga y se realizé cierre primario de la misma.

En el grupo de pacientes con prucha de trabajo de parto y parto vagi -
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te (2.6 %} posterior a parte espontinec se le encontrd dehiscencla par
¢ial de aproximadamente 5 cms. de la histerorrafia, realizdndose lapa-
rotomfa exploradora y clere primario de la " ventana uterina ., con -
huena evelucién posteperatoria; en el grupo de pacientes con pario ope
ratoric presentaron complicaciones el resto de las pactentes (6.4 %).-
con un desgarro de cuello, un desgarra vaginal, un hematoma de epislo-
rrafia, un desgarro perineal grado IV vy una paclente posterior a 1la -~
aplicaclon de foreeps por sufrimiento fetal agudo Se enconiré dehiscen
cia total de la histerorrafia, reallizindose histerectomla total abdomj
nal, con huena evolucidn postoperatoria. La tndicacibn de la aplica -
citn de Forceps en las dos primeras pacientes foe profilictico y en

las tres Gltimas por indicacifn obsiétrica.

tn el grupo de pacientes con prueba de trabajo de parto fallida que -~
terminaronh en operacién cesfrea, presantaron complicaciones 2 pacien ~
tes (6.4 %): una pactente (3.2 %) tuvo sindrome febril y 'a otra pa -~
ctente (3.2 %) durante la cesdrea se encontrl una dehiscencla parcial-~
de sproximadamente 3 cms. de la histerorrafia, redlizéndose cierre pri

mario, con evolucidn postoperatorie satisfactoria.

S6lo una paciente fallecid y esto ocurrid en el grupo A, pero no la ~
condiciond el procedimiento quirlirgico, sino que fue una muerte obstd

trica dlirecta en una paciente con prepclampsia sewera.

Morbimertalidad fetal.

En el grupo de pacientes gque se les realizd cesdrea a su tngreso, stlo
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2 productos (1.2 %) presentaron complicaciones: un producto {0.6 %)

presentd asfixla neonatal leve y otro (0.6 %} una herida en pfel du

rante la cesarea,

1

En e] grupo de pacientes con parto vaginal, presentaron complicacio
nes 7 productes (6.0 %): un producto (0.8 %) fractura de clavicula, -
un producto (0.8 %) traumatismo en oreja izquierda y hubo una muerte-
neonatal en el producto de la pactente que se le realizb histerecto -
mia total abdominal paosterior a la aplicacibn de férceps, condiciona-
da por dehiscencia total de la histerorrafia; adeinds de 2 obitos, un-
producte inmaduro de 28 semanas de edad gestaclonal y un anencéfalo. -
Corrigiendo la morbilidad y excluyendo a estos Gltimos 4 productos -

quedan 3 productos (2.5 %), con una muerte neonatal (G.8 %}.

En el grupo de pacientaes con prueba de trabajo de parto fallida, sélo

un preducte (3.2 %) present6 asfixia neonatal leve.

Prueba de trabajo de parto.

La duracién de la prueba de trabajo de parto en el grupo B no fue va-
lorable en 35 paclentes (30.6 1), pues Ingresdron a la unidad en pe -
riodo expulsivo y en las 81 pacientes restantes (69.8 %) la prueba de
trabajo de parto tuvo un rango de 1 a 24 horas, con 73 paclentes -~
(63.5 %) en el intervalo de ! a 6 horas, siendo conveniente mencionar
que a 51 de las 81 pacientes se les aplicaron forceps profilacticos -

para acortar el segundo perlodo del trabajo de parto.
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En el grupo B, la duracidn de Ia preeba de trabajo de parta tuve un-

rango de ¥ a B horas, con 22 pacientes {(70.9 %} en el intervalo de -

1 a 6 horas {tabla 4).

tmpleo de oxitocina.
Se ysth oxitocina en 12 paclentes {10.3 %) det grupo By en © pacien -

tes {19.4 I} del grupo Bl, para regular el trabajo de parto, pero sin

gue este factor fuera lesivo en la evoluci®n y complicaclones de las-

pacientes {fig, 2}.

Tipo de Anestesla.
£} btoqueo peridural fue el mds empleado ¢n el grupo con cesdrea a

su ingreso y en el grupo con prueba de trabajo de parto fallida con -

164 pacientes (99.4 L) y 31 paclentes (100 £) respectivamenta.

£n el grupo con parto vaginal, se empled blogueo periduyral en 67 pa -
cientes {57.8 %), amestesia general endovenosa en 8 pactentes {6.9 %)
blogtes de pudondps y anestesia local en 25 pacientes {21.6 %} y no -

se empied ningdn tipo de anestesia en 16 pacientes {13.8 %)

Anatizando el inlervale entre Ba cesdrea previa y el embarazo actuale
no s¢ encontraron difercacias signrificativas on ninguno de Jos 3 gru-
pos, eacontrando una media de 2 anos 6 meses ea el grupo A {rango de-
t meses a |0 afios); 3 ailos § meses y 3 afos 7 meses ep 105 grupos B-

y B] respectivamente {rango de Y a I8 anos) {fig 3),



El antecedente de uno o mds partos después de la cesdrea previa se en
contrd en 4 paclentes (2.4 %) del grupo A, en 31 paclentes del grupo-

f (26.7 %) ¥y en 4 pacientes (12.9 %) del grupo BI,

Datos de los productos.

Se estudib el Apgar de los productos al minuto ¥ 5 minutes encontran-
do el mayor nimero de productos con buena reactividad y se califica -
ron con puntuaci6n de 7 @ 9 a los 5 minutos en el grupo A a 165 pro -
ductos {100 %), en el grupo B a 10B preductos (95.5 %) y en el grupo-
Bl a 31 productos (100 %}, no encontrando diferencias significativas-

entre los 3 grupos (tablas 5 y 6},

El peso de los productos al nacimiento en el grupo A, tuve una media-
de 3135 gr. con un rango de 1800 a 4625 gr; en el grupo B de 2954 gr.
con un rango de 900 a 3975 gr. ¥ en el grupo Bl de 3095 gr. con un -
rango de 2300 a 4000 gr. {fig. 4). 5in encontrar diferencias signifi

cativas en los 3 grupos.

La edad gestaclional de los productos se encontrd entre 37 a 42 sema -
nas en la mayorifa de los 3 grupos: en el grupo A 158 productos -
(95.7 %), en el grupo B 108 productos {93.1 %} vy en en el grupo Bt -
31 productos (100 %).
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CONCLUSIGNES

La operacitn cesdrea es un procedimiento que ha tenido un incremento-
notable en los Gltimos ahos, que se relaciona con la mejor vigilancia
electrinica fetal y el desarrollo de la Perinatologia, pero también -
se ha incrementado el afmero de cesdreas por la sola indicacitn de te
ner una cesdrea previa, siendo este tema hasta el momento actual muy-
controvertido. Se decidio valorar la evolueitn de las pacientes con-
una cesdred previa, a las cuales se les permtti6 prueba de trabajo de-
parto ¥ parto vaginal, en base a resultades satisfactorios en todas -

las series estudiadas (1 a 18}.

Las complicaciones en el grupo de pacientes a las que se les real{zb-
operaclén cesérea a su Ingresoe (grupo A), fue similar a lo observado-
por otros autores {19,20), predominando las canplicaclones Infeccio -
sas, con la resultante de incremento en la estancia hospitalaria y ma
yor riesgo para las pacientes. Al comparar estos datos con el grupo-
de parto vaginal encontramos que en &ste, las complicaciones fueron -
lesiones del canal blando del parto, que fueron solucionadas de inme-
diato con minima repercusion y riesgo pora las pacientes, ya que so6lo
una paciente amerit®d una intervencién mayor por dehiscencia total de-

1a histererrafia [histerectomia total abdominal).

En el grupo con prueba de trabajo de parto falllda no se incrementa ~
ron las compllcaciones; encontrando que las complicaciones fueron si-
milares a las del grupo A {Infecciosa y dehtscencfa parcial en sblo -

dos pacientes).



Aslmismo la duracion del trabajo de partoc no incrementd la morbilidad
ya que aproximadamente en el 70 % tanmto del grupo B y Bl, tuve una du
racion de una a seis horas, {ncluso alcanzando algunas paclentes has-
ta 24 horas e duracibn, sin que por esto se incrementara la frecuen-
cia de dehiscencia de la histerorrafia; por lo gue el someter a pa -
cientes con una cesdrea previa a la actividad uterina no aumenta las-
complicaciones, iIncluyendo el grupo que finalmonte fue operado. E€sto
demuestra que es gconsejable el permitir la prueba de trabajo de par-
to en [a mayorfa de las pacientes a pesar de desconocer {como en este

estudio) el antecedente y las caracter{sticas de la cirugfa previa.

El empleo de oxitocina fue electivo de acuerdo a la evolucién del -
trabajo de parto, siendo siempre de conduceldn sin encontrar diferen-
cias entre las pacienles a las que se les aplich, en comparacidbn con-

aquéllas que no la requirieron.

El empleo de analgesia no modificG la evolucidn, ni las complicacio -
nes ¥y permitid la exploracidn digitoinstrumental de la cavidad uteri-

na, condiclones de La histerorrafia y canal blando del parto.

La morbilidad fetal fue mayor en el grupo de pacientes que termina -
ron en parto vaginai, sin embargo, no es mayor que lo observade en pa
cientes con parto vaglnal sin el antecedente de cesérea previo; ya -
que las complicaciones no fueron directamente relacicnadas con el an-
tecedente de la cesarea, sino en aquellos casos en que por indicacion

obstétrica se efectud aplicacibn quirGrgica de foreceps. Complicacio-



nes que pueden dismunutrse si en la valoracliOn obstétrica inicial se-
entuentra la presencia de presentaciones que condicionan trabajo de -
parto prolongado o 1a necesidad de aplicacidn quirlyrgica de forceps,-

como son las variedades de presentacidn transversa derecha y posterio

res.

ta calificacttn de Apgar a pesar de la subjetividad del médico neqna-
tologo y de carecer de gasometria de control, no se observaran dife -

rencias significativas en los tres grupos, of en ¢l peso de los pra -

ductos,

E] trauma ohbstétrico fue mayor en ol grupe de parte vaginal sin ser -

directamente relacionado con ¢l antecedente de cesédresa, sino con fa -

terminacidn del parto,

Por to antes mencionade podemos concluir, que la prueba de trabajo de-
pario on pacientes con cesdrea previa, es un procedimiento seguro y -
deseable en casi todas las pacientes, ya gue no incrementa la morbili
dad y lleva a up mejor prondstico al binomio wmaterno-felal, ademds de

disminuir la alta frocuencia de operacibn cesdrea y 1os riesgos gque -

1a acompadan.
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Figura 1

Diagrama de flujo que muestra la forma en que se dividuo

la poblaci6n estudiada.

Nz 212

Prueha de -
Cesdrea trabajo de -
165 arte 147
Parto PDTE (4]
vaginal Falllda
116 3
Cesdrea Parto Forceps Cesdrea
Kerr espontdneo ¥err
165 38 ! 7B 3
—
Profi{léctico Operatorio
66 12

{+) Prueba de trabajo de parto.
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Tabla 1

_Distribucion por edades en les grupos estudiados.

Parto PDTP  {#)
(esareas vaginal fallida
Edad
#a 1 Ho ¥ Na %
{anas) _
Hanos 42 25.5] =24 20.6| & 18.3
do 20 o o
21a 25| 66 a0 | 52 a4.86] 15 48,3
262307 41 248 28 21.5 7 225
31aas| 8 4.8 8 6.8f 3 9.6
36 4 40 7 4.2 5 .31 o 0.0
Mis de | D.6 2 1.7 a 0.0
a0
Total | 165  100.0 | 166 to0.0 | 3 1000
Mdia {25004 5.2 | 24.82 4 5.5 26,22 + 4.4
+ B.5.

{#) Prueha de trabaja de parto.
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Tabla 2

DiagnBstico preoperatorio en el grupo de pacientes ton una -

cesdrea previa a las que se les replti6é 1a operacidn a su in-

greso,
Diagnéstico No. z
Desproporcién cefalopélvica 114 69.0 °
Cesrea anterior reciente--r 15 9.1
Presentaciones anormales 15 9.1
Ruptura prematura de membranas 8 4.9
Sufrimiento fetal agudo 6 3.7
Condilomatosis 2 1.2
Placenta previa 2 1.2
Distocia de partes blandas 1 0.6
Palihidramnios 1 0.6
Postmadurez 1 0.6
Total 165 100.0
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Tabla 3.

Diagnostico preoperalorio en el grupo de pacientes con una --
cesirea prevla y que tuvieron prueba de trabajo de parto fallf
da.

Diagnéstico Mo S

desproporclén cefalopélvica
ffalta de progresifn del - 23 74.2
trabajo de parto.

Sufrimiento fetal agudo. 7 22.6
Inminencta de ruptura 1 3.2
uterina.

Total 31 100.0
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Tabla 4.

Resultados de la duracién de la prueba de trabajo de parto -

de las pacientes con cesérea previa.

Parto vaglnal POTP {+] falllda
Horas Ho % tio, %
Expulsivo 35 30.2 0 0.0
1a'6 73 63.5% 22 70.9
7al2 7 6.0 6 19,3
13218 0 0.0 3 9.5
19 a 24 1 0.9 0 0.0
Total 116 100.0 3 140.0

(+} Prueba de trabajo de parto.
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Figura 2,

Pori:enteje de pacientes que usaron oxitoctra en el grupo sometido -
a prueba de trabajo de parto.

% - Sin _
00 ] I oxitocing.
=
- ‘oxitocing
_ o o
50 o
25 o
[}] J l

Parto vaginal Prueba de trabajo de parto fallida
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Figura 3.

Intervalo entre la cesdrea previa y el embarazo actual.
00 ™ : ) :

Cestrea al ingreso.

75—-4

Parto vaginai.

1]

Prueba de trabajo
de parto fallida.

T

Hasta 2 afios 2 a 4 afos 4 a O afos mds de 8 afos
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Tabla 5.

Puntuacién de Apgar al minuto, obten!da en los productos de los-

tres grupos de pacientes con el antecedente de una cesirea pre-

via.
G R v P 0
A 6 81
Puntua-
No 3 Ho % o %
cion
123 0 0.0 3 2.6 1 3.2
436 | 22 3.3 | 13 1.5 6 19.3
7a9 |13 86.7 | 4  85.8 | 24 774
"
Total |65  100.0 | N3 100.0 | 31 100.0
Media | 730 4 0.82 7.14 4+ 1.20 7.12 + 1,10
+d.s, -

(#) De este grupo se excluwyeron 3 productos: dos Gbitos y un

anencéfalo.
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Tabla 6.

Puntuacién de Apgar a los § minutos, obtenida en los productos de-

los tres grupos de paclentes con el aptecedente de una cesirea -

previa.
G R u P 0
A B B1
Puntua-
No % Ko % No %
cibn
1a3 1] 0.0 1 0.9 1] 0.0
4a6 0 0.0 4 .5 0 0.0

7a9 |65 100.0 118 95.5 N 100.0

Total | 165 100.0 113 100.0 N 100.0
Media

8.75 + 0.52 8,62 + 1.00 8.74 + 0.5
td.s.

(#) De este grupo se excluyeron 3 productos: dos 6bitos y

un anencéfalo.
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Figura 4,

Peso de los productos en los 3 grupos estudtados,

Grupo A: Cesirea.al ingreso.
Grupe B! Parto vaglnal.

75 Grupo Bi: Prueba de trabajo de parto fallida.
50 —
"
25
0 — l : L — |
A B B1 A [1] Y] A B a1 A B a1 A B By A (]
gr. menos de 2000 2001 a 2500 2501 a 3000 3001 a 3500 3501 a 4000 mas de 4000
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