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INTRODUCC[ON 

Desdo ol 12 de mayo de 1916. E. CraQin su­

qlrl6 que ol riesgo do ruptura uterina era tan 

grande y tal acontecimiento tan costoso. que la 

opurncl6n cesftron electiva deberla efectuarse 

antes del comienzo del trabajo do parto Y tan 

pronto quo so comprobara la madurez dol produc­

to. concluyendo en su famoso axioma ~ una voz 

couhrea. slcmpro cos6rea-. tan universalmente 

rr.conoctdo por la comunidad obstétrlca.(1.2} En 

un princtpto no tan aceptado por algunos auto­

res quienes oplneban que deberla resolverse el 

parto por vla vaginal si no perduraban las c~u­

sas que condicionaron la prl~ora oporacl6n, po­

ro mantonlondo siempre una vlqllancla estrecha 

on la pactonto. (J,4.5) 

Una do las controversias mlts antl9uas en 

el campo de la obstetricia es el debato sobre 

ol tratamiento 6ptlmo de la embarazada con una 
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cesbrea provia.(6) 

La razón principal os indudablemente el 

gran incremento en el indico de cesArons. YB 

que revisando ostadlsticas de los últimos 40 

anos nos podemos dar cuento. que la operación 

cosérea, dla con dia y con mayor frecuencia so 

practica para resolver problemas obstétricos. 

oncontrAndose en los Estados Unidos de Norte-_ 

arn6rlco. un incremento do l' por ano, siendo ol 

procedimiento quirúrgico mAs empleado, sequro 

es que esto so debe a un perfeccionamiento do 

las técnicas de ccs6roa, al racional uso do an­

tibl6ticos, anestesia y transfusiones. o los a­

vances do la Perlnatologla para detectar probl~ 

mas que antes oscapnbnn n los medios cllnlcos 

existentes en aquel tle~po. (3,4,7) 

Bn lo actualidad, cuando uno de cada 5 paE 

tos es qulrfir9lco y uno do cada 3 do 6stos es 

de repetlci6n, debe1K>s detenernos y hacernos vª 
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rlas pre9untas ¿son realmente necesarias las 

operaclonos de ropeticl6n?. 

El incremento en el nfimcro de la repeti­

ción do la cosórca en un embarazo subsecuente. 

da la pauta do la necesidad do revisar la con­

ducto do la atoncl6n del parto on toda le pa­

ciente portadora de una cicatriz uterina provln, 

Ln dlílcultnd pare la valoración do una e! 

catriz uterino en nuestro modio. obliqa neva­

luar el_rlosqo que trno consigo sobre el feto y 

la madre. la atención do un parto on la mujer 

con cos~roo previa. Existen par6inotros indirec­

tos quo permiten seleccionar a candidatas paro 

parto vaqinnl con coshroa prevla.(4, 12,18,191 

Actualmente los proqrosos en obstetricia y 

las mejores condiciones hospitalarios han dlsm! 

nuido en forma importante los indices do morbi­

mortal idad matornofetal# lo que hace n\As fro -

cuente ln prhctica del parto posterior n cesá­

rea. ( 1.4.6.18) 
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Por lo anterior se presenta la experiencia 

de la rosolucl6n dÜl parto subsecuente a cesá­

rea previa. en 200 pacientes en tt1 Hospital Cn­

neral ISSSTE Tacuba do México. D.F •• para que 

su anl\llsls aporto mejores condiciones par., di~ 

mlnuir los lndJcos de morbtmortnlldad matcrnof~ 

tal y so 109ro una mejor conduela en el manejo 

de óstas pacientes. que conllevar6 a bonoflcios 

!~portantes para las mismas. 
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OBJETIVO 

Con la experiencia do muchos anos en lo 

atonc16n do pacientes embarazados con cesárea 

anterior. so ha llo9odo a conocer un 9ran níuao­

ro de factores que actúan on pro o on contra do 

un parto voqlnal posterior a una cesáreo ante­

rior. 

El objetivo dol presento estudio, os domoli 

trnr que el parto vaqlnal posterior a una prim!! 

ra coséroa. puedo sor posible al valorar cada 

caso lndtvtduolraento, loQrándose obtener produg 

tos en buenas condiciones y disminuyendo a la 

madre un nuevo procodlmionto quirúr9tco. Estu­

dios realizados rcciontomonto aún apoyan a la 

Inocuidad y economla do las pruebas de lnduc­

ci6n del trabajo do parto. 

Fu6 revisado ésto problema. para que su -

análisis aporte una condlctón ideal, dlsmJnuyeg 

do la morbimortalidad maternofetnl y dar una 
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quia en la atencl6n dol parto vaqJnal con una -

cicatriz uterina previa en el momento actual. 

Con lo anterior se loqrará disminuir proc2 

dimiontos qulrúrqlcos innecesarios. disminuyen­

do el costo hospitalario que resultar~ en bcno­

flclo de la paciente y do la economia del pals. 
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GENERALIDADES 

LA cos6rea os o la voz la m6s antlqua Y la 

m6s reciente de las lntorvoncionos obstétricas 

sin cmbarqo. do todas las operaciones obst6trl -

cns. os la cosArca la que mAs tardiaMente ha al­

canzado su perfeccionamiento. 

RRl-:VE HISTORIA OF. l.A CESARRA 

La lntorvonc16n fu6 probablemente practl­

cndn ya on F.qtpto y en la antlqua India. un an­

tecedente preciso se tiene en lo - Rcx Loqia~ 

promulqada por ol Roy de Homa, Nwna Pompl l lo en 

ol al'\o '/15 a J C, que ostablccla la obliqación 

do cosoroor a toda mujer en el acto do su muerto 

si era portadora do un embarazo a término. 

La palabra ces6rea deriva del latln "calde­

ro". cortar. y en Roma so llamaba a caosones a 

nacidos por ccsArea. 

Existe la tradición de que Julio César so -

llamó as1 por ser oxtra1do mediante corto obdo-
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mindl. pero lo cierto os que la madre de Cósar 

vlvla todavla en el tiempo de la guerra de las 

Gallas lo que hace poco probable que hubiera si­

do aluabrado de ésta for.a. 

Se dice que en Europa. la primera cesárea 

en •Ujer viva. fué hecha en ol ano 250 por el -

Obispo Paulo do M6rida. en Era6rlta Auqusta. nin­

q(lfl dato más que una tradición permite sostener 

este hocho. 

En 1500 Jacobo Nuffor castrador de r.ordos 

suizo. hizo al parecer una cos6rca on su mujer 

quien ca.o dato interesante sobrevtv16. 

Poro la primera ccsAroa histórica do Ja que 

se tienen noticias exactos fué practicada 

por Jeromtns Tralt.mann do Wlttenbcrq en und mu­

jer con hernio de utoro en 1610. 

La oporación cos6rea no se efectuó durante 

alq(m tiempo debido a la alta mortalidad materna 

y fetal que presentaba la lntervonci6n en aquo-

1 los dlas. llegando a un 83' para alqunos y do 

62~ para otros. ocasionando muchas modificacio­

nes en su técnica. 
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Eduardo Porro ide6 como procedimiento rad! 

cal de supresión do la vio de infección endout~ 

rina ol practicar una Histerectomia. Un avance 

mayor fu6 consoquido por Max Sanger. perfeccio­

nó la técnico do sutura del mlomctrio. La t6o­

nlca consistia en incidir lonqitudlnolmente el 

cuerpo del Otero en la cara anterior. 

A Inicios do 6ste s!Qlo Frank ide6 la inc! 

sl6n nn voz do en el cuerpo en el se9mento • ig 

ventando asi la cesárea soqmentarta. esta téc­

nica fué perfeccionado por Sellheim y Kronlnq. 

En 1908 Oodorloin ensayó una técnica do e~ 

sAroa oxtraporttonoal que aun perfocclonada por 

Lozka no tuvo nlnqOn éxito. 

Bn 1933 Kerr ideó la incisión transversa 

del miOftlotrlo adoptada por todos actualmente. 

Lo evolución de la operación cos6rea en M~ 

xico. tuvo la misma historia quo on otros pal­

sos. teniéndose datos fideniqnos de que la pri­

mera cos6rea en México. se efectuó por unos 
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frniles n una india embarazada muerta do hemorrg 

qia. osl lo hace constar la qacota m6dica do --

1779. para mediados del sl9lo pasado se siqulo-­

ron efectuando ccsAroas postntorton. haslo el ano 

de 1850 el Dr. Miguel Jirn6noz pract1c6 una ccs6-

roa a una mujer embarazada. que habla recibido 

una cornada do toro en ol bajo abdomen. lntoro-­

sando la pared uterina. habiendo extendido la in 

cisión. extrayendo el producto de pies, so si--­

quieron efectuando cosAreas corporales, hasta el 

ano de 1926, un médico do progrado del Hospital 

JuAroz, efectu6 la pri111ern ces6rea so990ntaria 

transperitoneal con 6xito, fu6 el Dr. Clemente 

Robles. 
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TECNICAS DE LA OPERACION CESAR.EA 

Existen dos métodos bAsicos poro la ejecu­

ción de una cosArea. En primer término: opera­

c l6n cosfiren dol scqmonto inferior. la m6s co­

mían. la ceséroa clbslca en sequndo lu1Jar Y la 

coséreo oxtraporitoneol ya casi abandonada por 

las dlflcultadr.s técnicas en su ojocuci6n. 

T~CNlCA DE LA CESAREA CLASlCA 

Después de incidir la pared abdo.lnal has­

ta ol peritoneo nos encontramos con el cuerpo -

uterino. se realiza uno lnclsl6n lonqltudlnal 

en el mlomotrlo hasta lloqur a la cavidad utor! 

no y se extrae producto.sacéndolo generol~ente 

por los ples. so extroo placenta limpiándose e~ 

vldad y procediéndose o la sutura en dos tieftpOS 

inlclondo.s:on suturo continua en mio.atrio sin 

llegar o mucosa. postorionnento se aplican pun• 

tos lnvaginantes y se cierra peritoneo que cu­

bre completamente la herida. 

La cesArca cl6slca se utiliza poco. 

Dentro de al9unas tndlceoiones se encuen-
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tro el parto entro los JO a 34 sr.manas por causa 

materna. el desprendimiento prematuro de placen­

ta normalmente insertada, situación transversa o 

partos prematuros con embarazo qcraolar. 

CESAREA SEGMENTARIA TIPO KERR 

La más favorable do todas las cosAroas. ya 

quo la incisión va en dirección de los vasos, la 

hetaorraqio es menor. hay mejor clcatrizacJón. la 

sutura y el recubrimiento poritononl son mhs pe~ 

footos. 

Previa oporturn de lo pared abdominal. so 

realiza incisión transversal del peritoneo en 

fonna de arco con concavidad inferior, rechazAn­

doso vejiga se realiza incisión curva con conca­

vidad inferior extroyóndose producto y placenta 

roollzAndose cierre en ld mle"'8 forma que la an­

terior. 

Bn óste tipo do incisión. en caso do difi-­

cultad para extracción do producto. se puedo pr2 

lon11ar haciondola seqmontocorpornl. 
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CESAREA BXTRAPERlTONEAL 

EstA lndlcoda cuando existo infección intr~ 

uterina 9rave en prosentaci6n cofAllca. y ha s! 

do utilizada para reducir la lncldoncla de peri­

tonitis Qruvo en las paclontos con el antocedon­

to mencionado. La técnica usada es la propuesta 

por Krlchton. en la que puede abrirse la pared -

del abdomen on forma longitudinal o transversa. 

poro el peritoneo parietal os incidido transver­

salmente una vez abierto ol peritoneo visceral y 

bajada la vojlqa. el colqajo superior del perltQ 

neo os suturado al culQnjo inferior del perito-­

neo parietal y el colgajo inferior del visceral. 

tnmblbn al inferior del parietal. ya que do esta 

forma se descarto artlficlal~onte el seqmento iQ 

feriar do la cavidad convirti6ndolo en oxtrapor! 

toneal. Dospu6s do la expulsión dol foto y la -­

placenta y posterior a las suturas anees mnncciQ 

nddas se aplica drenaje sobre dicha herida. 
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MANEJO DEL f.MBARAZO SUBSECUENTE CON CF.SAREA 

!!!!!!ll!a 

En tiempos actuales podriamos decir que un 

embarazo después do una cesárea. ovolucJona fa­

vorablo.1ente. 19uol qUO en o) no hay cicatriz 

previa: esto so dobo a que so han superado mu­

chas etapas. con ol porfeccionamionto de las -­

técnicas de cesárea so9mentarla y casi al aban­

dono de tócnlcas corporales. 

Actualtnento la pactonto con una cesárea -­

previa. está concionto do su problema y acudo 

ro9ularmento a control prenatal. esto implica 

bonoficio a su embarazo loqrdndose descubrir -­

problemas tempranamente y tratarlos adocuadomon 

te . 

. El conocer lo anterior nos exime do uno v! 

Qilancla constante y cuidadosa do la paciente. 

pues hay patoloqtas que se presentan más fre-­

cucntomento en estas pacientes. 

Numerando on orden do Erocuoncia y do int2 
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rés, so encuentra que éstas pacientes cursan 

con mayor frecuencia de abortos. En estudios 

practicados se ha visto que ol 33.7' tiene el 

antecedente do aborto, contra el 24' sin opera­

ción cosoroo, pero el indice do abortos fué del 

0.6, Paro cada qrupo lo que no os estadlstlca.e 

te si9nlflcatlvo. 

Se moncinna que lo ruptura prematura de 

membranas es también frecuente y que en al9unas 

ostadlsticas alcanzo ol 5.3,. Esto qulz6 se de­

ba a factores clcotrlzalcs, adherencias y a mal 

posición fetal. Esta situación es factor favor9 

bln a la promoturoz. tenninando antes de tiempo 

ol embarazo. 

La sltuoc16n transversa otra onomollo que 

sc96n varios outores os frecuento. oncontrAndo­

so estadlstlcas que van del 6.24,, ocasionado 

por el incremento de la lnsorci6n boja pla­

centaria y n la modlficnci6n do la cavidad ute­

rina en su capacidad y forma por el tejido cicg 
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trlzal. 

La placenta previa so ha visto que es més 

frecuento en lo paclonto portadora do cos6roo 

previa por la implantación do la mis~a sobre la 

cicatriz. su presencia muchas voces obliga a in 
terrun1pir el embarazo antes de tle•po. y prosen 

ta probloraos de aspecto técnico. durante la op~ 

ración COMO son el sanqrado abundante, ol sitla 

donde debe llevarse a cabo la cesárea. la sutu­

ra se vuelvo mas dificil ya que ol segmento se 

encuentra deleznable. 

PodolftOS decir que la conducta que debo so-

9ulrse durante el embarazo do una paciente con 

cosArea previa. no difiero do lo paciente no 

operada: so recomienda que so ponga especial tn 
torés en le vigilancia módica anteporta. 

Tenor presento también la nparición do pl~ 

conta previa y de la situación transversa del : 

foto~ para adomlss de ello; advertir a la madre 

y decidir ol tiempo oportuno para la interrup­

ción del embarazo. 
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EVOLUCION POSTOPERATORIA DE LA CESAREA 

CORPORAL 

Podrlamos decir que la paciente con cesá­

rea corporal. presunta mayor niorblmortolidad en 

comparación con la coséroa se9190ntarla baja. 

cuando Ju paciente so embaraza amerita un culd!!, 

do especial prlmordlnlmonto en las ülttmas ªº"'º­
nas del embarazo. o lntorrwnpir el Ofl;barazo o 

las JB semanas. antes do que inicie el trabajo 

de parto. pues se han reportado casos do dehis­

cencia espontanea de histerorrafia a los 7·8 

meses sin trabajo do parto. 

l.as complicaclonos de ésto tipo do cesárea 

son generalmente las mismas que para la cos6roa 

seqmentaria presentándose en frecuencia la hem2 

rragtn. infocclones y dehiscencias do ahl su e~ 

si abandono de la ciruglo obstétrica. 

Durante el acto operatorio. las princlpa­

lcs complicaciones son: ol sanqrado. El el post 

operatorio la infoccJ6n es m:ts frecuente debido 
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a que la inclslon so lleva a cabo en la parto 

Más activa dol utoro y ol no lograrse una peri­

tonizaci6n adecuada • so ha demostrado que hay 

salida do loquios a lo cavidad abdominal, el -­

tloo paralitico so presenta tamblón con m.1s frg 

cuencia. 

La pérdida fetal que on 6sta operación os­

cila entre el 5 a 25• es motivada unicamente -­

por inMadurez y afecciones respiratorias. las 

·cuoles son el resultado de los complicaciones 

obstétricas yo mencionadas. 

Bl futuro obstétrico de la paciente con e~ 

sárea anterior corporal, es satisfactorio roca~ 

dando que la paciente no debe llegar a trabajo 

de parto, so deben espaciar los embarazos. no 

per.itténdose nC&Mero exagerado de embarazos por 

el riesgo do dehiscencia. 

No hay que considerar a esto tipo do pacien 

tes coao in~tiles para oestaciones posteriores. 
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RESOLUCION DEL FJ1BARAZO DESPUES DE CESARRA 

Desde hace varios anos un problema de obs­

totricla ha sido si a la paciente con una cosA­

roa previa se lo d6 oportunidad de tener el prQ 

dueto por vlae naturales. 

A principios de 6ste siqlo la paciente con 

una cesárea previa que llo9aba a sobrevivir. y 

que su embarazaba, so lo Practicaba ol aborto o 

la embrlotomla. esto si la causa que motlv6 la 

cesárea se ropotla do nuevo. Si no habla la ~l~ 

ma causa se pormltla ol parto aun ha sabiendas 

do los peli9ros que representaba. El prlMer lo 
tonto lo realizó ol ospanol Dleqo Mateo Zapata. 

Tiempo después con las Innovaciones que so 

hicieron a los técnicas qulrúr9icas. las compl! 

caclonos han ido disminuyendo hasta hacerse ml­

nlmas. esto motivó a Crai9in en 1916 que enun­

ciara el axioma de una ve2 cesArea siempre 

ces6rea. 
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Este onunciado que estuvo Justlflcado por 

la operac16n en 9eneral. estaba indicada por -­

causas que repetlan. y por que la cesérea que 

se realizaba era corporal. actualmente ya no os 

viqento. 

Se concluye con esto que hay pacientes a 

las cuales so debe per11ltir el parto vaqinal y 

en otras en que nuevamente so realizaré cesArea 

por indicaci6n precisa. 

Bl per•itlr el parto trae consigo ventajas 

aunque sabelnOB actualittento que tanto lo morbil! 

dad y mortalidad raaternofetal son mlnimas en la 

oporacl6n cos6roa. poro que los poliqros do una 

lntervenc16n quirílrqlca de este tipo estén pre­

sentes y son mayores que el do un parto. 

El parto sigue siendo casi sin riesgo y -­

probablemente menos peligroso y m.\s seguro para 

la madre y el producto que la operación cos6rea 

La técnica soQl'IOntaria ha sustituido a las 

corporales~ y con ello el nW.oro do dehiscencia 
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ha disminuid~ considerablemente y cuando lleqa a 

presentarse es de mlnlmas consecuencias, que de 

nin9una manera compensa los inconvenientes de la 

cesárea repetida, 

Las indlcaclonos de la ccsórea. se han am­

pliado consldorabletnento y hay pacientes a las -

cuales so los opera y han tenido partos previos 

a la cesárea. en los que ol trabajo de parto es 

más rápido y con menor ries90. 

Con la experiencia do muchos anos en la a -

tención do éstas pacientes, so ha lle9ado a con.Q 

cor un qran nliaero do factores que dofinltlva.an 

to nr.túan on pro o en contra do un parto postco­

sérca y que os necesario conocerlo para asl nor­

mar conducta. 

~n todos los haspitatns de nuestro pals,ol 

trabajo de parto so permito sólo cuando hay ol -

antocodonto do una sola cesárea anterior. condug 

ta quo está de acuerdo ~n la mayoria de los obs­

tetras. 
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Ea i•portante conocer la causa que motlv6 

la cesérea. pués se9ún la lndlcacl6n es el tipo 

de tnclsi6n uterina que so haré coll\O en el caso 

de la placenta previa. que para alqunos obste-· 

tras i•plica lncisi6n corporal. 

El tiempo transcurrido entre la coséroa y 

el nuevo etllbarazo debe ser mlnll9(),entro la ces~ 

rea y el slQuiont.e embarazo debe ser mlnlmo de 

2 anOs. ya que so han reportado dehlsconclas -

con .-ayor frecuencia en pacientes con periodos 

lnterqéneslcos cortos en un 5.8, y en los casos 

que se s09ioten a trabajo de parto de 72.3,. 

La edad avanzada. llM\s do 35 anos con poca 

elasticidad de los tejidos blondos y si lapa­

ciente no ha tenido partos. las probabilidades 

de parto son escasos y si el producto es vallo• 

so se puede considerar º°"'º contralndlcnci6n p~ 

ra el parto va9inal. 

La presencia de 6blto fetal no es lndica­

ci6n de cosArea. 
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CUIDADOS QUB DBBBN SBGUlRSB DURMITB BL 

TRABAJO DB PJ\l!TO V BL PMtTO 

Roc09endable qUe cada caso sea valorado en 

fonna particular. y solo permitir la vla va9l­

nal a aquellas pacientes. las cuales llenan los 

requisitos ya expuestos. 

Todo eabarozada con cesArea previa debe 

ser inQrosada e instruida de que no hay .ayeres 

pell9ros en la conducta propuesta y la posibil! 

dad do una nUeva cesArea. 

Bs necesario tener todo preparado para una 

cos6roa. pues puedo sor de urvencla y serla pe­

li9roso perder tletapo en éste caso. 

La paciente debe sor lnvrosodo al hospital 

cuando haya actividad uterina. es importante cg 

nocor la evolucl6n del ~is.a. La prueba de tra­

bajo de parto debe ser corta y no permitirse el 

trabajo "de parto prolonQado. 

Bs necesario que durante el periodo expul­

sivo se aplique f6rceps para abreviar ol •lsmo. 
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ya que en éste periodo es cuando trtas dehiscen­

claa se producen. 

Deapu6s del al\mbra.lento la revisión de 

cavidad es obllQada para conocer la integridad 

de la clcatri7. uterina. 
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MATERIAL Y METODOS 

Cuando a una paciente se le practlc6 operª 

c16n ces6rea en alvuno de sus l!Mlbarazo. anterlg 

res y so embaraza de nuevo. su 9estaci6n !•pli­

ca importancia relevante. y no s6lo au gesta -­

c16n. sino la forma do resolver el naci•lento -

del producto. Si es que va a tenninar la gosta­

c16n por vias naturales. ol trabajo de parto y 

ol parto. as! como el puerperio. n.erecen espo-­

cial atención. Si es que so tOMe la decisión de 

la coséroa. tall'lbi6n implica i•portancla. -6• 

que si so efectúe una coséroa por primera voz. 

pues sabeatos por diversos autores que una ªºfJU!! 

da cos6rea. tiene mayor llk>rbimortalidad. Es por 

ésta razon. que hent0s querido revisar el tBllra y 

analizar lo experiencia on nuestro hospital. pª 

ra asl nonaar conductas dentro del Servicio. 

Para el presente estudio, so revisaron du­

rante 8 meses, periodo comprendido del J de on~ 
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ro de 1988 al 31 de agosto del mismo ano. un tg 

tal de 200 pacientes con eMbarazo actual y ont~ 

cedente de una ces6rea anterior. que fueron so­

metidas a trabajo de parto y atención del mislftO 

en el Hospital General ISSSTE Tocuba de México. 

O.P •. Las pacientes cursaban con un e&abarazo -

ca.prendido entre 28 y 42 se.anas de 9estact6n 

por fecha de Qltima Menstruación. siendo pacten 

tes derechohablentes de la lnatttucl6n. con un 

nivel soctoecon6-ico raed.lo y Medio bajo. A to-­

da• las pacientes se les explicó los ries9os y 

beneflcloa de loa dos procedi•lentos a realizar 

La edad de las pacientes estudiadas oscilaba en 
tre los 17 a 41 anos de edad con una media de -

30 ª"ºª· 

En todas las pacientes se contaba dentro -

de sus antecedentes obstétricos con una cesérea 

anterior. tomAndose como factor Jmportontc la -

indicación de la primera cesárea y ol tipo de -
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ciruqla realizada. Do las 200 pacientes. 125 

que corresponde a 62.S• fueron a01Mttidas a cesA 

ree y 75 do las ~tainas a trabajo de parto que -

corresponde a 37.5' del total. 

Dentro de las contraindicaciones para in -

qresar al estudio. fu6 el antocedento de inci -

si6n uterina clásica. dos ceséroas previas. 6b! 

to fetal. antecedente de ciruqla uterina previa 

que no fuera cosArea. 

La vlqilancla estrecha fu6 realizada den -

tro del Area do tocoquirúrqica. Se contó con la 

ayuda y cooperacl6n de las pacientes para el e~ 

tudlo. asl ca.o del personal de Enfer'9erla. A -

nestosiolOQla y Pedlatrla. 

En los casos de atención do parto por vta 

vaolnal se utilizaron los fórceps Klielland y -

Slmpson. 

La utilización de oxitocina y analqeaia o 

anestesia fu6 utilizada, tomll.ndose en cuenta ln 

dlcaclones y contraindicaciones en cada paclon-
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te. 

Todas las pacientes fueron estudiadas. pr~ 

vio lnterro9atorio lntenclonado en los paráme -

troa siquientes: edad. paridad. indlcacl6n do -

cesérea anterior, COllPlicaclones del embarazo -

actual. tiempo transcurrido entro la cosArea an 
terlor y el OMbarazo actual. antecedente de ru2 

tura preJM.tura do n.enbranas. vla de resolución 

del etabarazo. indicacl6n de sequnda cosérea. -­

técnica etaPleada. tipo de anestesia utilizada, 

pesos de los productos, opqar de los mismos. u­

tlllzaci6n de oxttocina. C091Pllcaclones tnater-­

nas durante el puerperio lt\lftedlato, nodtato y -

tardlo, semanas do qostacl6n. utlltzacl6n de -­

fórceps y dlas de hospitallzaclón en los casos 

de parto vaginal o por ces6rea. 

El estudio fué valorado on fonnu. comparat! 

va de loa parérnetroa anteriores entre el porto 

vaQinal y por ceséroa ~ por medio del anA11s1s 

de la X1 , 
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

P.dad de las pacientes estudiadas 

Edod on anos casos f'or ciento 

15-19 10 os.o 
20-24 41 20.S 

2!>-29 62 JI.O 

J0-34 64 32.0 

JS-39 IB 09.0 

40-44 05 02.5 

cuadro l 
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Tlmnpo entre la cesárea y el siguiente embarazo 

TilMlPO en anos Casos Por ciento 

l"tenos de 1 03 01. 5 

11 05.5 

l.S 15 07.5 

2 47 23.5 

2.5 02 01.0 

3 53 26.5 

4 36 18.0 

5 10 os.o 
6 os 02.5 

7 04 02.0 

B 09 04.5 

10 02 01.0 

11 01 00.5 

17 01 00.5 

---------------------------------·············· 
Cuadro 2 
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Complicaciones durante el !!!!!barazo 

······-····-··-·····---···-·····-·········--··· 
Tipo de COflplicec10n Casos Por ciento 

··············-····-·····················-····· 
Amenaza de aborto 

ler trlmostre 

Amcna~a de aborto 

06 

2do trlJAestre 01 

Arftenaza de parto 

pretérelno 02 

lnf. vlas urinarias 18 

Cervleova9lnitls 02 

Toxecttta sovera OS 

Sanqrado 3er trilnostrel 

Oehlsceilelas 

Otras causas 

00 

03 

cuadro 3 

Ol.O 

o.s 

01.0 

09.0 

01.0 

02.5 

00.5 

oo.o 
01.s 
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Resoluci6n del o~barazo actual. parto o cesArea 

Vla de resolua16n caaoa Por ciento 

Cea6rea 125 62.5 

Vla natural 75 37.5 

-·-···-··-···-·······---------················· 
Cuadro 4 
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Indlceci6n de la segunda cesárea 

Indlcaci6n Casos Por ciento 

MATERNAS 

CesArea reciente 24 19.2 

Di lataci6n estacionaria 

03 02.4 

TOXeftlla 06 04.B 

Inminencia du ruptura14 11.2 

Secundl9eata aftosa 02 01.6 

Plastia tubaria 01 00.8 

Hipotlroldia.o 01 00.8 

Cerclaje cervical 01 oo.e 

·············-·············----···············-

cuadro s 
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lndtcactón de la segunda cesárea 

--------------------·-···----·--····--·-······· 
IndlcaaJ6n Casos Por ciento 

PSTM,BS 

Sufrt•iento fetal ariudo 

09 07.2 

De•Proporctbn fetop6lvJca 

29 23.2 

l!ab. veme lar 03 02.4 

DPPMJ 01 oo.e 
Pre•entaciOn p6Ivtca 14 11.2 

Placenta previa 01 oo.e 
Sttuaci6n transversa 03 02.4 

Ruptura prematura 

de IMtabranas 13 10.4 

······-·-······-------------------------------· 
CUadro 5 
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Técnica e111pleada en la cosArea 

T6cnica a.pleada Casos 

Transveraal sBCJ1Mtntarta 

122 

corporal 3 

Se9Mento corporal o 

Por ciento 

97.6 

02.4 

oo.o 

················-····-························· 

Cuadro 6 

Los caaoa de ces6rea corporal fueron realizados 

en pacientes con productos en situac16n trans-­

versa con dorso inferior. 
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Anestesia utilizada en la operación ces6rea 

Tipo de anestesia 

Bloqueo peridural 

Ane•te•la Qeneral 

Cot1blnaci6n 4eneral 

V 

perldural 

Casos Por ciento 

120 96.0 

4 03.2 

1 00.B 

······--······-············-··············-···· 

cuadro 7 
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Peso del producto de ceaArea 

Peso en 9ra.oa Caso• Por ciento 

Hipotr6flcoa 

abajo de 2500 13 10.2 

Eutr6flco• 

2500 a 3700 llO ·~.9 

Hlpertr6flcos 

3800 a 4000 02 01. 6 

f'lacroat.lcoa 

Mita de 4000 03 02. 3 

cuadro 8 
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~pqar del producto de ceaérea 

Casos Por ciento 

Oblt.0. o 00.0 

Sever-nte deprl•ldo• 

1 .. 3 2 01.6 

f'toderad-nte deprl•ldos 

4 .. 6 2 01.6 

Buen estado 

7 • 10 121 96.8 

-------······-··--·-·-----····················· 

cuadro 9 
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Seaanas de gestaci6n de las pacientes gue se 

lea· practic6 ceaArea 

Semanas caeos Por ctento 

·--····-··-···----···-······-··-··············· 
20 a 25 oo.o 00.0 

26 a 30 ºº·º oo.o 
31 a 35 os.o 04.0 

36 a 40 112 89.6 

41 a 44 oe.o 06.4 

··-········-································---

Cuadro 10 
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COltlpllcaciones durante la cesArea 

Tipo de C09Pllcaci6n casos Por ciento 

HDIAltoma ca.isural o o 
Hlpotenatón arterial 

por bloqueo periduralO o 
Des9arro de cOMlaura 

de hlsterorrafla 0.6 

San9rado por atonta 4 3.2 

lnverai6n uterina 1 0.6 

Otroa o o 

················-······--···--·······-········· 

cuadro 11 
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Complicaciones en el puerperio guir~rqico media 

~ 

Tipo de co•plicaci6n casos 

Absceso de pared l 

Absceso pélvlco 

Hlsteroctotnla abdo.inal 

Dohlsconcla do hlstororrafla 

o 

l\tonla o 

Por ciento 

o.e 

o.e 

o.e 

o.o 

o.o 

············--········-····--···············--· 

CUodro 13 
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Paclentos guo rogulrleron antlbl6ticos después 

do la cealtrea 

Causa Casos Por ciont.o 

Ruptura preinatura 

do lneftlbranas 13 10.4 

Abscos~ de pared 3 00,8 

Por desqarro de 

cot11lsuras 1 00.8 

Por dehlsconcla de 

hlsterorrafla o ºº·º 
uroaopsls o ºº·º 
---····--·············--·········-············· 

Cuadro 13 
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Olas de hospttalizacl6n después de la cesárea 

Olas Casos Poi- ciento 

o ºº·º 
2 o oo.o 
) 100 88.0 

4 9 07.2 

~ 4 03.2 

6 o oo.o 
7 00.6 

14 00,8 

Cuadro 14 
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Uso de oxttoctnn durante el trabajo de parto 

Uso de oxitocina casos Por ciento 

43 57.3 

No 32 42.7 

·····-··-······································ 

Cuadro 15 
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Semanas de aestación en pacientes seleccionadas 

para parto 

Semanas Casos Por ciento 

20 a 25 o 00.0 

26 • 30 o ºº·º 
31 a 35 2 02.6 

36 a 40 71 94.8 

41 a 44 2 02.6 

············-----···········-·················· 

Cuadro 16 
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Pesos de los productos de parto 

Peso on QrDllKIS Casos Por clonto 

········-·······-··························•••9 
H1potr6flcos 

19Dnos de 2500 8 10.7 

Eutr6ficos 

2SOO a 3700 •o ea.o 
Hipertróficos 

3700 B 4000 • os.o 
f'ta.croa6-lcos 

mayor de 4000 1 01.3 

··-··--·-··········-··········-········-······· 

cuadro 17 
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Apqar de los productos de parto 

Ap;ar Casos Por ciento 

Obitos o oo.o 
Severa1Mtnte deprl11idos 

1 o 3 o oo.o 
Moderadainente deprimidos 

4 • 6 o oo.o 
Buen estado 

7 a 10 75 too.o 

••..••..•••.•.......•...••.......••..••.••..••. 

cuadro 18 
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Anestesia utilizada en nl parto 

.Tipo de anestesia Caso a 

Bloqueo peridural 66 

ftfteatesia q.oneral O 

Ca.blnac16n 9eneral 

Y DPD O 

Bloqueo de pudendos O 

Nlnl)6n tipo de anestesia 

9 

Por ciento 

88.0 

oo.o 

oo.o 

oo.o 

12.0 

-----·----------------·------------------··---· 
CU.adro 19 



(52) 

C019plicaclones postparto inmediato 

---·-··-----------------------------·-·--------
Tipo de cot1pllcacl6n Casos 

Dehiscencia de 

histerorrafia 

Prolonqiaci6n de 

eplalot0111la 

Des9arro de ter 

y 2do CJrado 

o 

2 

Por ciento 

1.3 

o.o 

2.6 

-·-·············--···-···-----------····-··-··· 

Cuadro 20 
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C<>11pllcaciones en el puerperio mediato y tardlo 

Tipo de c011Plicaci6n Casos Por ciento 

··-··········-·······-························· 

Hetlat01na vulvar 

Fiebre de oriQen a 

determinar 

Pleatltis 

o 00.0 

o 00.0 

o oo.o 

---···-··········-·························-··· 

cuadro 21 
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Pacientes que requirieron antibiotlcoterapla 

Causa 

Ruptura preiaature 

de llM!l11branas 

casos 

o 

Des9arro vulvoperlneal 

2 

Dehiscencia de 

hlstororrafia 

Otros o 

Por ciento 

o.o 

2.6 

1.3 

o.o 

··-·······-······-----·-----·····--············ 

Cuadro 23 
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Dtaa de hoapitallzacl6n poetparto 

Olas de hospital casos Por ciento 

l 66 88.0 

2 5 06.6 

3 4 05.4 

4 o DO.O 

5 o oo.o 

---·-····-·-·····---------------···-········---

Cuadro 23 
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Utilizeci6n de fórceps 

Aplicacl6n de f6rceps casos Por olento 

SI 26 34.7 

No 49 65.3 

cuadro 24 

Solo se utilizaron dos tipos de f6rceps: el de 

Kllellarid y el sl~pson~ todos ellos aplicados 

en el 111 plano. 
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Peso de los productos a los cuales so aplicó 

fórceps 

Peso en gramos Casos Por ciento 

f'lenos de 2500 2 07.6 

Entre 2500 a 4000 24 92.4 

cuadro 25 
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Apaar.de los productos en guiones se opllc6 

fórceps 

·····-··························-·············· 
Apc;iar Casos Por ciento 

Severamente deprlmldos 

1 a 3 O 00.0 

1'1oderada11tente depri•ldos 

4 a 6 o DO.O 

Duon estado al nacer 

7 a 10 26 too.o 

-················-·····-·-················-···· 

cuadro 26 
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RESULTADOS 

Revisando la casulstlca del parto pastees~ 

rea vemoa que es altamente variable. dada esta 

variante por mQltiples factores. 

1.- La edad de laa pacientes fluctuó entre los 

17 y 41 anos. oncontrAndoso el 1nayor pareen 

taje en la tercera d6cada de la vida. sien­

do un total de 63• que corresponde a 106 e~ 

soa estudiados. 

2.- Bn la IMIYorla de loa estudios realizados. -

se insiste on que debe dejarse pasar dos a­

nos o raba para el sJ9ulente ombarazo. cuan­

do el prl.aro se resolvl6 por cosArea. En -

nuestro estudio. observanios que en un 26.5' 

(53 casos) ocurri6 el elftbarazo o los 3 anos 

&19\llendolos en frecuencia los 2 anos en un 

23.S• (47 casos), 18• (36 casos) o los 4 a­

ftas. y en 4to luoar antes de los 2 anos en 

14.5• correspondiendo a 29 casos. 
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3.- Dentro de las complicaciones mAs frecuentes 

en el embarazo actual. se encontr6 la lnfeg 

cl6n de vias urinarias en un 9, (18 casos) 

slquiendole la antenaza de aborto del Prlaer 

trimestre en el 3' ( 6 casos) y la toxemia 

en el 2.~, (5 casos). se presentaron otra• 

causas cmno Bn1Cnaza de parto prot6r111lno. -­

corvicova9lnltls y toxoplas~osls en porcen­

tBJes •lnl-.os. 

4.- Do los 200 casos estudiados el 62.5' (125 

casos) se resolvió por operación ces6rea y 

ol 37.5' (75 casos) por ~odios naturales. 

5.- En cuanto a la paridad. predominaron las P§ 

cientes con dos embarazos en un 52' (104 e~ 

sos). En scqundo luQar lo ocuparon pacien­

tes con 3 eabarazos o sea un 25.5' que se -

rlan 51 de los casos estudiados. 
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6.- De los casos resueltos por vla abdominal. -

la prlnclpal 1ndicacl6n fué la despropor 

cl6n fetopélvica en un 23.2" e 29 casos> 

continuando en forma descendente la cesér8a 

quo se efectuó en un 19. 2" (24 cnsos). ln­

mlnencla de ruptura uterina en un 11.2" (14 

casos) y prosentac16n pélvica con la misraa 

frecuencia que la anterior. la ruptura pre­

matura de 198mbranas se encontró en 13 casos 

correspondiendo a 10.4,. C090 se observo 

por 6stos dotas. la diferencia en porcenta­

je entre la desproporción fetopélvica y los 

de.As factores es bastante consldorablo. 

7.- A posBr de que todas los pacientes estudia­

das tenlan el antecedente de cesérea ante­

rior. al 97.6- (122 casos) se les practicó 

cesérea tipo Kerr corroboréndoso lo referi­

do por diferentes autores~ de quo éste tipo 

de clru91a ocasiona 19ejor cicatrización y 
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menores rlos9os qulrQrqicos. 

En el 2.4• de los casos se realiz6 cesA­

roa corporal. por indicacl6n precisa de la -

ctruola. c01110 fué. productos en situación 

transversa con dorso inferior. 

e.- En el presente estudio corrobora que a todas 

las pacientes. con coséroa previa. convlono 

aplicar alq6n tipo de analqesla. en éste es­

LUdlo el bloqueo perldural, ocup6 el prlsner 

luqor tdnto un la soqunda cosAroa cocno o\ -­

parto voqlnal. 

9.- En cuanto al poso do los productos. en.su IB!!, 

yorla. 85.9• y 80~ do cesAroas y partos res­

pectivamente. fueron eutr6ficos. con posos -

aproximados de 2500 a 3700 QratDOs. encontrAn 

dese en porcentajes lnslqnificantes loa hlpg 

tróficos y $8cros6mlcos. 
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10.- Bn las valoraciones de Ap9ar encontramos 

productos con buen estado ol nacer, en los 

dos vlas de terminacl6n del eebarazo. co-­

rrespandiendo a revlaionea anteriormente -

analizadas. 

11.- Dentro de las semanas de 9ostaci6n. en los 

los dos casos, se presentaron entro las 36 

y 40 senuinaa, en el 89.6 y 94.8' rospectl­

varnento. habiendo por lo tanto un mejor -­

pron6stico para los productos. 

12.- Revisando las COR1plicaclones durante la e~ 

a6roa, so encontraron en un bajo porcenta­

je, siendo dentro de las •is.as • la causa 

.-As frecuento, la atonta uterina en un 3.2 

por ciento( 4 casos). si9ulendole en 2do 

luqar el dosQerro de centauras de hlstoro­

•la y la inversión uterina. 
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13.- Las complicaciones dol puerperio fisio16 -

qico y quinlr9lco. fueron insiqnifJcantes. 

encontrando el absceso de pared y al desoa­

rro vutvoperineal de Ier y 2do orado respeg 

tivamente como las causas mas frecuentes -

Y ol absceso polvico Y la histerect011la ob~ 

tétrica cOftlo los menos frecuentes. 

14. - En nuestro estudio llo9antos a la cor1clusi6n 

que Ja utllizacl6n de antlb16ticos en éstas 

pacientes. tiene indicaciones precisas y 1! 

~itadas. observ6ndoso su utilización en ca­

sos do ruptura prematura de membranas en un 

10' do los casos, 

15.- RI uso de oxltocina en éste tipo de pacien­

tos. se considera para aJ9unos autores coao 

contratndicaci6n absoluta y para otros cOfttO 

contratndicaci6n relativa. nosotros la uti­

lizamos en el 57.3- (43 casos). de parto 

vaginal. no 
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ocas1on4ndose nln9!u\ tipo de complicacl6n, 

~r lo tanto. considerw.os que ésta, debe 

estar sujeta a cada paciente, roollzbndose 

una auperv1sl6n constante y cuidadosa de -

la mlswna. 

16·- En cuanto a los dlas de hospitallzaci6n. -

en los casos de parto vaQlnal fueron de l 

en el 88' (66 casos) y de 3 dlas en BB' 

(100 casos). ocasionando .ayor dlas do in­

ternamiento en un solo caso. que corros-­

pondl6 a ·ª' por cCM11plicacl6n de ciruQla. 

17.- 81 uso de fórceps profilActlco en las pe-­

cientes con cesárea anterior. debe ser ln­

crewtentado en los pacientes que se deja e­

volucionar el parto por vla natural. lo dg 

.uestra el 34.7• aplicado de 75 cosos 

no habiendo complicaciones en ninquno de 

ellos. 
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18.- Después de haber valorado todos los parAln!! 

tras propuestos al iniciar el estudio de -

éste ta.a. se concluye que en alqunaa ins­

tituciones de l'téxlco. ya hay una tendencia 

actual. ha disminuir la práctica de la ce­

sArea. en pacientes con ctru9ia uterina 

previa. pues COMO se puede observar. exis­

ten pocos riesgos y compllcaolonea para la 

.adre y el producto. con la rosoluoión del 

embarazo por vla vaginal. teniéndose indi­

caciones precisas para cada una de la• pa­

cientes. 
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CQNCLUSIONES V coPIBNTAJtIO 

La operacl6n cesArea repetida electiva suo­

le realizarse para evitar la ruptura utorlria du­

rante el etabarazo o el parto. Nuestros dntos 

muestran que la p6rdida de la lnte9rldad de la -

lnclal6n &e'119&ntarla baja, en pacientes quo so 

sORMttieron a prueba de trabajo de parto. ocurrió 

con una frecuencia lllUY baja. que apoya las Lnve~ 

tl9aclonea realizadas preVl8JIOnte. donde se aflE 

IMl que la dehiScencla. no i•pllca lncre.onto del 

rlea90 1M.t.ernofetal. al ltata e. -nejada en for­

as: adecuada. 

ActuallllOnte los rlosqos do trK>rbl.ortalldod. nta-­

ternofetal, en Medios hospitalarios adecuados -­

os tan baja, qUe la cesArea electiva do primara 

intención deberla desecharse, déndoae oportuni-­

dad para el parto por vla natural. considerando 

que dentro de loa factores deter11inantos para su 

roalizacl6n se encuentra. la lk>rbilldad baja --
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.para el binOflio Materno fetal. mortalidad casi 

nula. inicio espont4noo de trabajo de parto~ -

disminuyendo el tie•po y costo hospitalario. y 

flnall'IMlnte evitar el ries90 nmyor de un nuevo 

procedl•lonto quirúrvico. 

ESTA 
SAlll 

TESIS 
OE LI\ 

H~ llEBE 
;l;1kiU TECA 
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RESUMEN 

En el lapso de enero de 1988 n agosto del 

mlsllK> ano. se efectuó un estudlo en 200 pacien­

tes con cos6reo previa. de las cuales a 75 se 

les sometió a trabajo de parto. El porcentaje 

do atayor edad encontrado estuvo en la tercera 

década de lo vida. oscilando entre 17 a 41 anos 

con paridad do 2 embarazos en un 52•. y en se-

9undo luQar las de 3.eftlbarazos en un 25.5•. Lo 

co.pllcaclón m6s frecuente durante el erü>arazo 

fu6 la Infecol6n de vlas urinarias sloulondole 

la toxe11la. 81 tlet1po transcurrido entro la co­

sérea y el slc¡ulente elftbarozo fué de 3 anos en 

26.5'· do 2 anos en 23.S• y do 4 anos en lB•. 

encontrAndoso menores de 2 anos en un 14.5•. 

Se dej6 evolución del trabajo de porto en 

un 37.5•. 81 -'ttodo anestésico IMI• utilizado 

fué el bloqueo perldural. Se realizó apllca­

c16n de fórceps Profilécttco en el 34.7,, 
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Lo realizac16n de cesérea se llev6 a cabo 

en el 97.5- de 122 casos. 

La morbimortalldad matornofetal fué obten! 

da muy baja en nuestro estudio. En base a la e5 

purloncia obtenida se concluye que cualqUier 

centro obstétrico es capaz de brindar ceaArea 

inmediata y atenct6n adecuada en pacientes de 

alto rlesqo, debiendo proporcionar el servicio 

do parto vaqlnal posterior o pri11era cesArea 

sle~pre y cuando las condiciones asl lo ameri­

ten para mayor boneflclo materno fetal. 

' 
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