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INTRODUCCION

Desde el 12 de mayo de 1916, E. Cragin su-
girié que el riesgo de ruptura uterina era tan
grande y tal acontecimlento tan costoso, que la
opuracion cesirea electiva deberia efectuarse
antes del comienzo del trabajo de parto y tan
pranto quo se comprobara la madurez del produc-
to, concluyendo en su famoso axioma " una vez
cesarea, siempre cesdrea”™, tan universalmente
reconocido por la comunidad ohstétrica.(1,.2) En
un principlo no tan ageptado por algunos auto-
res quienes opinpaban que deberla resolverse el
parto por via vaginal si no perduraban las cau-
sas que condicionaron la primora operacién, pe-
ro mantenlendo siempre una vigilancia estrecha

on la paciente. (3.4.5)

Una de las controversias mis antiguas en
el campo de la obstetricia es el debate sobre

el tratamiento é4ptimo de la embarazada con una



(2
ceslrea previa.(6)

La razédn principal es indudablemente ol -
gran incremento en el indice de cesareas., ya -
que revisando ostadisticas de los Oltimos 40 -~
afios nos podemos dar cuenta. que la operacién
cesArea, dia con dia y con mayor frecuencla se
practics para resolver problemas obstétricos.
encontrandose en los Estados Unidos de Norte-_
américa, un incremento de 1% por afio, siendo ol
procedimiento quirdrgico més empleado, sequro
08 que esto se debe a un perfeccionamiento de
las técnicas de cesarea, al raclional usc de an-
tibiséticos, anestesia y transfusiones, a los a-
vances de la Perinatoclogia para detectar proble

mas que antes oscapaban a los medios clinlcos

axigtentes en aquel tiempo. (3,4.7)

En la actualidad, cuvando uno de cada 5 par
tos es quirGrgico y uno de cada 3 do éstos es

de repetici6n, debemos detenernos y hacernos va
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rias preguntas asoh realmente necesarias las -
operaciones de repeticién?.

El incremento ¢n el namero de la repeti-
cidn de la cesiirea en un embarazo subsecuente.
da la pautd de la necesidad de revisar la con-
ducta de la atencidén del parto on toda la pa-

clence portadora de una cicatriz uterina previa,

La dificultad para la valoracion de una ci
catriz uterina en nuastro modio, obliga a ova-
luar el riesgo que trae consigo sobre el feto y
la madre, la atencién de un parto en la mujer
con cesarea previa. Existen parametros indirec-
tos que permiten seleccionar a candidatas para
parto vaginal con cesarepd previa.(4.12,18,19)

Actualmente los progresos en obstetricia vy
las mejores condiciones hespitalarias han dismi
nuido en forma importante los indices de morbi-
mortalidad maternofetal. lo que hace mas fre -
cuente la prictica del parto posterior a cesa-

rea.(1,4.6,18)
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Por lo anterior se presenta la experiencia
de la resoluciétn dol parto subsecuente a cesa-
rea previa, en 200 pacientes en e! Hospital Co-
neral ISSSTE Tacuba do México. D.F. . para que
su andlisls aporte mojores condiciones para dig
minuir los indices de morbimortalidad maternofe
tal ¥y s¢ logre una mejor conducta en ¢l manejo
de éstas pacientes, que conllevafa a beneflcios

importantes para las mismas,
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OBJETIVO

Con la experiencia do muchos ofios en la -
atenclién de paclientes embarazadas con cesArea
anterior., sc ha llegado a conocer un gran nime-
ro de factaores quo acttan en Pro o on contra de
un parto vaginal posterior a una cesirea anto-
rior.

El objotive dol presente estudlo, eos demos
trar que ¢l parto vaginal posterior a una prime
ra ceshrea, pueda ser poslble al valorar cada
caso Individualmente, logrindose obtener produc
tos en buonas condiciones y disminuyendo a la
madro un nuovo procedimjiento quiraurgico. Estu-
dios realizados recientemente atin apoyan a la
inocuidad ¥y economia de las pruebas de induc-
cién dal trabajo de parto.

Fué rovisado é4ste problema, para que su -
andlisis eaporte una condicién ideal. disminuyen

do la morbimortalidad maternofetal y dar una -
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quia en la atencléon del parto vaginal con una -

cleatriz uterina provia on el momento actual.

Con lo anterjor se lograra disminuir proceo
dimientos quirargices innecesarios, disminuyen-
do el costo hospitalario que resultard e¢n bene-

ficio de la paciente y de la economia del pals.
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GENERALIDADES

La ceslrea es a la vez la miAs antigua y la
mas reclente de las intervenciones obstétricas
sin embargo, de todas las operaciones obstétri -
cas, as la cesirea la quc mas tardiamente ha al-

canzado su perfeccionamiento.

DBREVE HISTORIA DE 1A CESARRBA

La intervencidén fuf probablemente practi-
cnda ya on Egipto vy en la antiqua India, un an-
tecedente preciso se tiene en la ° Rex Legia™ -
promulgada por el Rey de Roma. Numa Pomplilio on
nl afic 715 a J C, que establecia la oblidgacion
de cesaroar a toda mujer en el acto de su muerte

gl era portadora de un embarazo a téarmino.

La palabra cesirea deriva del latin "cailde-
re”, cortar, ¥y en Roma se llamaba a cansones a
nacidos por cesarea.

Existe la tradicién de que Julio César so -

liamd asi por ser extraido mediante corte abdo-
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minal, pero lo clerto e8 quo la madre de CoSsar
vivia todavia en el tiempo de la guerra de las
Galias lo gue hace poco probable que hublera si-
do alumbrado de &sta forma.

Se dice que en Europa. la primera cesirea
en mujer viva, fué hecha en el ano 250 por cl -~
Obispo Paulo do Mérida, en Emérita Augusta, nin-
qin dato mis gue una tradicién poermite sostener
este hecho.

En 1500 Jacobo Nuffer castrador de cerdos -
suizo, hizo al parecer una cesirea en su mujeﬁ
quien como dato interesante sobrevivio.

Pero la primera cesdrea histérica de la que
se tienen noticias oxactas fué practicada
por Jeremias Traitmann de Wittenberq en una mu-
jer con hernia de utero en 1610.

La operacién cesidrea no se efectud durante
algfin tiempo debido o la alta mortalidad materna
y fetal que presentaba la intervencidén en aque=-
1los dias, llegando a un 83% para algunos y deo
62% para otros, ocasionando muchas modificacio-

nes en su técnica.
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Eduardo Porro ided como procedimiento radi
cal de supresién de la via de infecciétn endouts
rina el practicar una Histerectomia. Un avance
mayor fud coﬁsequidn por Max Sanger. perfeccio-
nd la técnica de sutura del miometrio. La téc-
nica consistia en incidir longitudinalmente el
cuerpo del Gtero en la cara anterior.

A Inicios do éste siglo Frank idet la inci
sién on vez de on el cuerpo en el segmento ., in
vontando asi la cesdrea segmentaria, esta téc-
nica fué perfeccionada por Sellheim y Kroning.

En 1908 Doderlein ensayd una téchica de co
sidreca oxtraperitoneal que aun perfecclonads por
Lozka no tuvo ningfin éxito.

En 1933 Kerr idet la incisiéon transversa
del miometrlio adoptada por todos actualmente.

La evolucién de la operacitdn cesarea en Mé
xico, tuvo la misma historia que en otros paf-
ses, tenléndose datos Fidenignos de que la pri-

mora cesirea en México, se efectud por unos ==
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frailes n una india embarazada muerta de hemorra
qgia, asi lo hace constar la qgaceta médica de ~--
1?76, para medlados del siglo pasado se sigule~--
ron efectuando ceséAreas postmorten. hasta el afo
de 1850 el Dr. Miguel Jiménez practicé una cesa-
rea a una mujer embarazada, que hablia recibldo
una cornada deo torc on ol bajo abdomen., intere--
sando la pared uterina, habiendo extendido la in
cizién, extrayendo el producto de ples, So si---
guleron efectuando ceséreas corporales, hasta el
afio de 1926, un médico de pregrado del Hospital
Juarez, efectud la primera cesArea segmentaria
transperitoneal con éxito, fué el Dr. Clemente

Robles.
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TECNICAS DE LA OPERACION CESAREA

Existen dos mbtodos basicos pora la ejecu-
ci6tn de una cosarea. En primer término: opera-
¢ién ceshrea del seqmento inferior, la mas co-
min, la cesArea claslica en segqundo lugar y la
cosArea extraperitoneal ya casli abandonada por

las dificultades técnicas en su ejecucidn.

TECNICA DE LA CESAREA CLASICA

Despubs de incidir la pared abdosinal has-
ta el peritoneo nos pncontramos con el cuerpo -
utorino, se realiza una incisién longitudinal
en el miometrio hasta llegar a la cavidad uteri
na ¥ fe extrae producto, sacindolo generalmente
por los pies. so extrao placenta limplandose ca
vidad y procedidndose a la sutura en dos tiempos
iniclandogon sutura continua en miometrio sin
llegar a mucosa, posteriormente se aplican pun-
tos invaginantes y se cierra peritoneo que cu-
bre completa&ente la herlda.

L8 cesdrea cléslica se utilliza poco.

Bentro de algunas indicaciones se encuen-
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tra el parto entre las 30 a 34 scmanas por causa
materna, el desprendimiento prematuro de placen-
ta normalmente insertada, situacidén transversa o

partos prematuros con embarazo gemelar.

CESAREA SEGMENTARIA TIPO KERR

La més favorable de ctodas las cesAreas., ya
que la inclslén va on direccldn de los vasos, la
hemorragia es menor. hay mejor clecatrizacidn, la
sutura y el recubrimlento peritonenl son mas per
fectos.

Provia apertura de la parcd abdominal., se
realiza incisién transversal del peritonco en
forma de arco con concavidad inferior. rechazin-
dose veliga se realiza incisién curva con conca-
vidod inferior extrayéndose producto y placenta
realizAndose cierre en la misma forma que la an-
terior.

En Gézte tipo do Ilncisién, en caso de difi--
cultad para extracecién de producto, se puede pro

longar haclendola segmentocorporal.
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CESAREA EXTRAPERITONEAL

EstA indicada cuando existe infeccioén intra
utorina grave en presentacién cefalica, y ha sl
do utilizada para reducir la incidencia de pari-
tonltis grave en las pacientes con el anteceden-
te mencionado. La técnica usada es la propussta
por Krilchton, en la que puede abrirse la pared -
doel abdomon on forma longitudinal o transversa.
pero e! perltoneo pariotal es incidldo transver-
salmente una vez ablerto el peritonec visceral y
bajada 1a veliga. el colgajo superior del perito
neo es suturado al colgajo inferior del perito--
nec pariotal y el colgajo inferior del wvisceral.
también al inferior del parietal, ya que do esta
forma se descarta artificialmente el segmwento in
ferior de la ca;idad convirtiéndolo en extraporl
toneal. Después de la expulsion del feto vy la --
placenta y posterior a las suturas antes menccio

nadas se aplica drenaje sobre dicha herida.
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MANEJO DEL FMBARAZO SUBSECUENTE CON CESAREA
B IA

En tiempos actuales podriamos decir que un
embarazo despufs de una cesirea. evoluciona fa-
vorahlemente, igual que en ol no hay clecatriz
previa: esto se debe a que se han superado mu-
chas etapas. con el poerfeccionamiento de las --
técnicas de cosdrea socgmentaria y casi al aban-
dono de técnicas corporales.

Actualmente la paciente con una cesarea --
proevia, ostad concliente de su problema y acudo
regularmente a control prenatal. esto implica
boneficio a su embarazo logridndose descubrir --
problemas tempranamente y tratarlos adecuadamen
te.

.E! conocer lo anterior nos exime de una vi
gilancia constante y cuidadosa de la paciente.
pues hay patologlas que se presentan mis fre--
cusntomehte eh estas pacientes,

Numerando en orden de frecuencla y de inte



amn

rés, Se encuentra que éstas pacientes cursan --
con mayor frecuencia de abortos. En estudion --
practicados se ha viato que ol 33.7% tliene el
antecedente do aborto, contra el 24% sin opera-
clén cesarea, pero el indice de abortos fué del
0.67% para cada 9rupo lo que no o estadisticame
te significatjvo.

S5¢ menciona que la ruptura prematura de -
moembranas es ctamblén frocucnte ¥y gue en algunas
estadisticas alcanza el 5.3%. Egto quizi se de-
ba a factores cicatrizales, adherencias y a mal
posicién fetal. Esta situacién es factor favora
ble a la prematurez, terminando antes de tiompo
el embarazo.

l.a situaclén transversa otra anomalia que
segln varlos autores es frocuente, encontrando-
56 gstadisticas que van del 6.24%. ocaslonado
por el incremento de la insercién baja pla-
centaria y a la modificacidn de la cavidad ute-

rina en su capacidad y forma por el tejido ciea
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trizal.

La placenta previa se ha visto que es mas
frecuente en la paclente portadora de cesireoa
previa por la implantacidén de la misma sobre la
clcatriz, su presencla muchas veces obliga a in
terrumpir el embarazo antes de tiempo. y presen
ta problemas de aspecto técnico. durante la ope
racién como son el sangrado abundante, el sitlio
donde debe |levarse a cabo la cesarea, la sutu-
ra se vuelve mas dificil ya que ol segmento se
encuentra doleznable.

Podemos declir que la conducta que debo se-
guirse durante el embarazo de una paciente con
cosarea previa. no difiere da la paciente no -
operada: so roecomienda que sc ponga especial in
torés on la vigilancia médica anteparto.

Toner presente también la aparicién de pla
centa previa ¥y de ja situacion transversa del
foto, para ademids de ello; advertir a la madre
y decidir el tiempo oportuno para la interrup-

cién del embarazo,
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EVOLUCION POSTOPERATORIA DE LA _CHESAREA
CORFPORAL

Podrlamos decir que la paciente con cesa-
rea corporal. presenta mavor morbimortal idad en
comparacién con la cesArea segmentaria baja, --
cuando la paciente se embaraza amerita un cuida
do especial primordialmente en las dltimas sema
nas del embarazo, ¢ [nterrumpir el embarazo a
las 3B semanas, antes de que inicie el trabajo
de parto. pues se han reportado casos de dehis-
coencia espontanea de histerorrafia a los 7-8
meseg sin trabajo de parto.

Las complicaclones de 6ste tipo de cesArea
son generalmente las mismas que para la cosiroa
segmentaria presentandose en frecuencia la hemp
rragia, infecciones y dehiscenclas de ahf su ca
si abandono de la cirugia obstétrica.

Durante sl acto operatoric. las principa-
les compllicaclones son: el sangrado. El el post

operatorio la infecclén es mas frecuente debido
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a que la incision se lleva a cabo en la parte
mAs activa del uterc v al no lograrse una peri-
tonizacién adecuada . se ha demostrado gque hay
salida do loquios a la cavidad abdominal, el --
{leo paralitico se presenta también con mis fro
cuencia.

La pérdida fetal que on 6sta operacidén os-
cila entre el 5 a 25% ex motivada unicamente --
por inmadurez y afecciones respiratorias. las
‘cuales zon el resultado de las complicaciones
obstétricas ya menclonadas.

Bl futuro obstétrico de la paciente con ce
sarea anterjor corporal, es satisfactorio recor
dando que la paciente no debe llegar a trabajo
de parto. sc deben espaclar los embarazos, no
permitidndose nimero exagerado de embarazos por
el riesgo de dehiscencia.

No hay que considerar a este tipo de pacien

tes como inGtiles para gestaciones posteriores.
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RESOLUCION DE!, EMBARAZO DESPUES DE CESAREA

Desde hace varios afios un problema de ohs-
tetricla ha sido si a la paciente con una ceosi-
rea previa se le di oportunidad de tener el pro
ducto por vias naturales.

A principios de éste siglo la paciente con
una cesfirea previa que llegaba a sobrevivir, y
que 8¢ pmbarazaba., se le practicaba el aborto o
la embriotomia, esto si la causa que motivé la
cesirca se repetia de nuevo. Si no habia la ﬁig
ma causa se permitia el parto aun ha sabiendas
de los peligros que rupresenbnﬁa. El primer (n
tento lo realizd el espafol Diego Mateo Zapata,

Tiempo después con las fnnovaclones que se
hicieron a las técnicas quirargicas. las compli
caciones han 1do disminuyendo hasta hacerse mi-
nimas, esto motivé a Craigin en I916 que enun-
ciara el axlioma de una vez cesarea siempre

cesfrea.
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Este onunciado que estuvo justificado por
la operacién en general, estaba indicada por --
causas que repetian, y por que la cesarea dque
se roalizaba era corporal, actualmente ya no eos
vigente,

5a concluye con asto que hay paclentes a
1as cuales se debe permitir el parto vaginal y
en otraz en que nuevamente se realizari cesérea
por indicacién precisa.

El permitir el parto trae consigo ventajas
aunque sabemos actualmente que tanto la morbili
dad ¥ mortalidad maternofetal son minimas en la
operaclén coslirea. pero que los peligros de una
intervencién quirtrgica de este tipo estan pre-
sentes y son mayores que el de un parto.

El parto sligue slendo casl sin riesgo y --
prabablemente menos paligroso ¥ mads segutbo para
la madre ¥ el producto que la operacién cesarea

La técnica segmentaria ha sustituido a las

corporales, y con allo el nimero de dehiscencia
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ha disminuido considerablemente v cuando llega a
presentarse o3 de minimas consecuencias. que de
ninguna manera compensa los inconvenlientes de la
cesdrea repetida,

Las Indicaciones de la cesdrea, se han am-
pliado considerablemente y hay pacleontes a las -
cuales gse les opera y han tenldo partos previocs
3 la cosarea, en las que el trabajo de parto es
mas rapido y con menor riesgo.

Con !a experiencia do muchos afios en la a -
tencioén do éstas paclientes, se ha llegado a cong
cer un gran nimerc de factores que definltivamen
te actian an pro o en contra de un partgo postce-
sarea y quo e8 necesario conocerio para asgl nor-
mar canducta.

En todos los hospitales de nuestro pais.oel
trabajo de parto so pormite sélo cuando hay el -
antecedents de una sola cesirea anterior. condugc
ta que costad de acuerdo ¢n la mayoria de los obs-

tetras.



(25)

Es importante conocer la causa que motivd
la ceshrea., pués segin la indicacién es el tipo
de incisién uterina que se haréd como en ol cago
de la placenta previa, que para algunos obstem-
tras implica incisidén corporal.

El tiompo transcurrido entre la cesirea y
el nuevo embarazo debe ser minimo,entro la cesé
rea Y el siguiente embarazo debe ser minimo de
2 afios. ya que se han reportado dehiscencias -
con mayor f;ecuencia en pacientes con periodos
intergénesicos cortos en un 5.6% ¥y en los casos
que ge somoten a trabajo de parto de 72, 3w,

La edad avanzada, mis de 35 afios con poca
elasticidad de los tejidos blandos ¥ si la pa-
ciente no ha tenido partos. las probabilidades
de parto son escasas y sl el producteo es valio-
so se puede considerar como contraindicacién pa
ra el parto vaginal.

La presencia de Gbito fetal no es indica-

ci6tn de cesArea,
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CUIDADOS QUE DHBEN_SEGUIRSE DURANTE EL
TRABAJO_DE PARTO_Y_EL _PARTO

Recomendable que cada caso sea valorado en
forma partléular. ¥ solo permitir la via vagi-
nal a aguelias pacientes, las cuales llenan los
requisitos ya expuestos.

Todo embarazada con cesarea previa debe -
ser ingresada e instruida de que no hay mayores
peligros en la conducta propuesta y la posibili
dad de una nueva cesarea.

8 necesarlo tener todo preparado para una
cesfiirea, pues puede ser de urgencia y seria pe-
ligroso perder tiempo en éste caso.

La paciente debe sor ingresada al hospital
cuando haya actividad uterina, es impertante co
nocer la evolucién del mismo. La pruebha de tra-
bajo de parto debe ser corta Y no permitirse el
trabajo ‘'de parto prolongado.

Es necesario que durante el pariodo expul-

g8ivo se aplique fbrceps para abreviar al mismo,
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vya que en éste periodo es cuando mas dehiscen-
cias se producen.
Deapués del alumbramiento la revisibn de

cavidad es obligada para conocer la integridad
de la cicatriz uterina.
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MATERTAL ¥ _METODOS

Cuando a una paciente se leo practicd opera
cién cesérea en alguno de sus embarazos anterio
res ¥ se embaraza de nuevo. =su gestacién impli-
ca Importancia relevante, y no 8blo su gesta --
cién, gino la forma de resolver el nacimiento -
del producto. Si es que va a terminar la gesta-
cién por vias naturales, el trabajo de parto y
ol parto, asi como el puerperio, merecen espe--
cial atenciédn. Si es que S8 toma la decisiotn de
la cesirea, también implica importancia, més --
que si se efectGa una cesAdrea por primera vez,
pues sabemos por diversos autores que una segun
da cesirea, tiene mayor morbimortalidad. Es por
ésta razédn, que hemos querido revimar ol tema y
analizar la experiencia en nuestro hospital, pa

ra asi normar conductas dentro del Servicio.

Para el presente estudio, se revisaron du-

rante B meses, periodo comprondidoe del 1 de ehe
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ro de 1988 al 31 de agosto del mismo afie, un to
. tal de 200 pacientes con embarazo actual y ante
cedente de una cesaArea anterior, que fueron so-
metidas a trabajo de parto y atencion del mismo
en al Hospital General ISSSTE Tacuba de México,
D.F. . Las pacientes curzaban con un embarazo -
comprendido entre 28 y 42 semanas de gestacion

por facha de Gltima menatruaci6n, siendo paclien
tes derechohabientes de la Institucitdn, con un

nivel socicecontimico medio y medio bajo. A to--
das las pacientes se les explicd los riesgos y

bensficfos da los dos procedimientos a real izar
La edad de las pacientes estudiadas oscilaba en
tre log 17 a 41 afios de edad con una modia de -

30 anos.

En todas las paclentes se contaba dentro -
de sus antecedentes obstétricos con una cesArea
anterior. tomandose como factor Importante la -

indic¢acién de la primera ceséarea y el tipo de -
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cirugia reélizada. De las 200 pacientes, 125 -
que correaponde a 62.5% fueron sometidas a cesd
rea ¥ 75 do las mismas a trabajo de parto que -
corresponde g 37.5% del total.

Dentro de las contraindicaciones para in -
gresar al estudio, fué el antecedento de inci -
aion uterina clésica, dos cesareas provias, obj
to fetal, antecedente de cirugia uterina previa
que no fuera cesarea.

La vigilancia estrecha fué& realizada den -
tro del 4rea de tocoquir(Grgica. Se conté con la
ayuda y cooperacién de las pacicntes para el =3
tudio, asi como del personal de Enfermeria, A -
nestesiclogia y Pediatria.

En los casos de atencién de parto por via
vaginal se utilizaron los fFérceps Klielland y -
Simpson,

La utilizacién de oxitocina y analgesia o
anestesia fué utilizada, tomAndose en cuenta In

dicaciones y contraindicaciones en cada paclen-
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Todas las pacientes fueron estudiadas, pre
vio interrogatorio intencionado en los parame -
tros siguientes: edad, paridad. indicaciédn do -
cesbrea anterior, cosplicacliones del embarazo -
actual, tiempo transcurrido entre la cesarea an
terior y el embarazo actual, antecedente de rup
tura prematura de membranas, via de resolucién
del embarazo, indicacidn de sequnda cesares., --
técnica empleada, tipo de anestesia ucilizada,
posos de los productos, apgar de los mismos, u-
tilizacién de oxitocina. complicaciones mater--
nas durante el puerperio inmediato, mediato y -
tardio, semanas de gestaciéon. utilizaclédn de --
forceps y dias de hospitalizaciédn en los casos
de parto vaginal o por cesarea.

El estudio fué valorado on forma comparati
va de los paraAmetros anﬁerloras entre el parto
vaginal y por cesArea , por medic del anilisis
de la X?.
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RESULTADOS ¥ CONCLUSIDNES

Edad _de las pacientes estudiadas

Py
fdad an anos Cason Por ciento
15-19 10 05.0
20-24 41 20.5
25-29 62 31.0
30-34 61 32.0
35-39 18 09.0
40-44 o5 02.5

. Y e kS A R

Cuadro 1
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Tiempo entre la_cesdrea y el siquiente embarazo

Y T Yy Y Yy T T N T YL

Tiempo en afios Casos Por ciento

L L LR A I R R RN N

Menos de 1 02 01.5
1 11 05,5
1.5 15 07.5
2 47 23.5
2.5 02 0l1.0
3 53 26.5
4 36 18.0
5 10 05.0
6 05 - 02.5
7 04 02.0
-] 09 04.5
10 02 01.0
11 (1} 00.5
17 ol .00.5

Cuadro 2
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Complicaciones durante al razo

L L R A Y T T

Tipo de complicacion Casos Por ciento

LR AR LN RS R R RN R F YRR F LY T Y YTy
Amenaza de aborto

ter trimestre [+1.3

03.0
Amonaza de aborto
2do trimestre 1431 0.5
Amenaza de parto
pretérmino 0z 01.0
Inf. vias urinarias 18 09.0
Cervicovaginitis 02 01.0
Toxemia severa 05 02.5_
Sangrado Jer trimestrel 00.5
Dehisconcias oo ao.0
Otras causas G3 01,5

AR SRS AR NS R AN AN U AL A N AR E TR RN SR

Cuadro 3
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Resolucién del embarazo actual, parto o cesarea

Via de resolucion Casos Por clento

CosArea 125 - 62.5
via natural 5 _ S aT.5

Cuadfo 4 _ 
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Indicacién de la segunda cesérea

Indicacidn Casos Por clento

MATERNAS
CesaArea reciente 24 19.2

Dilataci6bn estacionaria

03 02.4
Toxemia 06 04.8
Inminencia de rupturald 11.2
Secundigeata afosa 02 01.6
Plastia tubaria 01 ¢o.8
Hipotiroidiszmo o1 00.8
Carclaje cervical 01 00.8

R R L L R L P P R R TR RR TR N R N N N R T

Cuadro 5
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Indicacién_ de_la segqunda cosiroa

Indicacién Casos Por clento

LI R E R L Y L L Y L R LY R N N Y Y P N

FETALES
Sufrimiento fetal agudo
09 07.2

Deaproporecidn fetopélvica

29 23.2
Enmb. gemelar 03 02.4"
DPENI 0l 00.8
Presentacién pélvica 14 11.2
Placenta previa o1 00.8
Situacién transversa 03 02.4
Ruptura premstura
de membranas 13 10.4

L L e e O N ey

Cuadro 5
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Técnica empleada en_la cesfrea

Técnica empleada Casos ’ Por ciento

Trangversal segmentaria

122 97.6

Corporal 3 02.4

Segmento corporal ] 00.0
Cuadro 6

Los casos de cesdrea corporal fueron realizados
en pacientes con productos en situacién trans--

versa con dorso Inferior,
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Anestesia utilizada en_la operacién cesfrea

Tipo de anegtexia  Casos Por clento

Bloqueo peridural 120 96.0
Anestesia general 4 ,03.2
Combinacién general

4

peridural 1 00.8 -

AL R R L PRI R P T T RET TR T T TN R R gy

Cuadro 7
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Peso del producto de cesirea

fTessgyespesdusdpeasusessfeantanoranesneayaslauSsu B

Peso en gqramos Casos Por ciento

Hipotréficos

abajo de 2500 13 10.2
Eutréficos

2500 a 3700 110 85.9
Hipertréoficos

3800 a 4000 02 01. 6
Macrostmicos

mis de 4000 03  02.3

Cuadro 8
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Apgar del producto de cesérea

Apgar Casocs Por clento

Obitos 0 60. 0
Severamente deprimidos

1a3l 2 01.6
Moderadamente deprimidos

4aé 2 01.6
Buan estado

7 a 10 121 96.8

Cuadro 9
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Semanas de gestacién _de las pacjientes que se -

loa practicth cesares

Semanas Cascs Por cliento
g gy g
20 a 25 00.0 00.0
26 a 30 00.0 90,90
3 a3 05.0 04.0
36 a 40 112 89.6

41 a 44 08.0 06.4

LR A L L L L L L Y R P R R R LN PV Y W e Y

Cuadro 10
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Complicagjones durante la cesfrea

Tipo do complicacién Casos Por ciento
Homatoma comisural 1] . 0
Hipotensidn arterial

por bloqueo peridural( [+]

Desgarro de comisura

de histerorrafia 1 0.8
'Sangrado por atonia 4 ‘3.2
Inversidn uterina 1 0.8
Otros 0 0

Cuadro 11
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Complicaciones en el puerperio quirfirgico media

o

Tipo de complicacion Casos Por clento

Rbsceso de pared 1 0.8

Absceso pélvico 1 + 0.8

Histerectomia abdominal

1 0.8

Dehiscencia de histerorrafia

0 0.0

Atonia v] 0.0

b Ll L R Y E R L TR N N R T S ey

Cuadro 13
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Pacientus _que requirieron ancibidéticos despuds

de la cesArea

UepussvsdeansrersalussturasdsenEdnsurNanridnndanY

Causa Casos Por cliento

Ruptura prematura

de wembranas 13 10.4
Absceso da pared 3 00.8
Por desgarro de

comisuras 1 00.8

Por dehiscencla de

histerorrafia 4] 00.0
' urosepsis 0 00.0

Cuadro 13
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Diag de hogpitalizaciébn despubds de la cesarea

SR AWALAN NN tEAYTS R AR TSRt L SN AR AT NSRS SRR AR TS

Dlas Casos Por clento
1 0 ‘ 00.0
' 0 00.0
100 88.0
07.2
03.2
00.0

RTINS X
o bW

1 00.8
i4 1 00.8

Cuadro 14
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Uso de oxitocina_durante el trabajo de parto

SAuSsatavaSvrsNusstrsarnedona st snlbhnakusatanyhe

Uso de oxitoclina Casos Por ciento

LR R T L R P N T TR Y Y

LT 43 57.3

Ne 32 42.7

SV AsmStesfsageasgssagloangenErasE AR RANEANESana.

Cuadro 15
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Semanas_de gestaclén en pacientes selscclionadas
para parto

Semanas Casos Por ciento
26 a 30 0 00.0
51 a 35 2 02.6

36 a 40 71 94.8

41 a 44 2 02,6

AR A AR R R L L R R P R R R LT Y Y Y

Cuadro 16
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Pesos de los productos de parto

LR P Y L N Y L R L R P R RN R R R Ty

Peso on gramos Casos for clento

L R N N S L L T o N I S T

Hipotréficos

manox de 2500 8 10.7
Eutréficos )

2500 a 3700 60 80.0
Hipertréficos

3700 a 4000 6 08.0
Macroabmicos

mayor de 4000 ) 01.3

Cuadro 17
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Apgar de los productos de parto

Apgar Casos Por ciento
Obitos 0 ’ 00.0
Severamente deprimidos ]

1a3 b] 00.0
Moderadamente deprimidos

4a6 L] 00.0

Buen astado

7T alo 75 100.0

LR R L R Y R P Y R T T Y T YY)

Cuadro 18
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Anestesia utilizada en ol parto

L R e T T R Y T Y )

Tipo de anestesaia Casos Par clento

L Y P N PR R T LY

Blogquec paridural 66 Ba.0
Anestesia general a 0no. o

Combinacibén general

y BPD ] a0.0
Bloquea de pudendos o 00.0
Ningdn tipo de anestesia

9 12.0

A N W U D W AP A Ry o oy e T Y WY T

Cuadra 19
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Complicaciones postparto inmediato

Tipo de complicacitn Casos Por ciento

Dehiscencia de

histerorraftia 1 1,3

Prolongacién de

episiotomin 0 0.0

Desgarro de lTer

y 2do grado 2 2.6

LR TR R R L L R R R L R B e Ny Iy e

Cuadro 20
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Complicaciones _en el puerperio mediato y tardic

L L P P Y L R Py P L P R PN L L L N T LR

Tipo de complicacitn Casos Por clienta

T EsEsAABJARSAN N sAENBubSssbtavStssvisavewidrubpany

Hematoma vulvar L] 00.0

Flebre de origen a

determinar 0 00.0

Mautitis 0 00.0

AL LR L LR AL LRI LY R F RN TN RN NN RN N N I I g

Cuadro 21
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' Paclentes que requirieron antibioticoterapia

I R L P R R Y R R Y T P Y R Y T Y

Causa Camsos Por ciento

Ruptura premsatura

de membranas 0 0.0

Desgarro vulvoperineal

2 2.6
Dehiscencia de
histerorrafia 1 1.3
Otros 1] 0.0

AR TR R L Y R P LT LY TR N R T L PRIy Py iy

Cuadro 23
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* Dias de hospitalizacién postparto

Dias de hospital casos Por clento

CepaeSrsT eSS ERSssSseFANNSAEaaYEpeaERTasPapEEYEEE

Cuadro 23
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Ucilizacion de férceps

Aplicacién de férceps Casos + Por clento

LA L L T P L P R N Y L PR P YR P YT AN Y N

Si 26 4.7

No : 49 65.3

Cuadro 24

Solo se utilizaron dos tipos de fborceps: el de

Klielland y el simpson, todos ellos aplicados
en el 111 plano.
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Peso de_ los_productos a_los cuales se aplicd
férceps

e ssmmcEmAmBaAssamEAsdEcRUmNEReENNECitsual s Tsatnna

Peso en gramos Casos Por ciento

Menos de 2500 2 07.6
Entre 2500 a 4000 24 92.4

Cuadro 25
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Apgar de los productos en quienes se aplictd
férceps

Apgar Casos ) Por clento

Severamente deprimidos

1a3 0 00.0

Moderadamente deprimidos

4 a6 o 00.0

Buon estado al pacer

7 a 10 26 100.0

Cuadro 26
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RESULTADOS

Revisando la casulstica del parto postcesa

vemosS que es altamente variable, dada esta

variante por maltiples factores.

La edad de laz pacientes fluctud entre los

17 y 41 afos. oncontrandose el mayor porcen
taje en la tercera década de la vida., sicn-
do un total de 63% que corresponde a 106 ca

sog estudiados.

En la mayoria de los estudios realizados, -
se insiste en que deha dejarse pasar dos a-
fos o mfis para o] siguiente embarazo, cuan-
do el primero se resolvid por cesarea. En -
nuestro estudio, observamos que on un 26.5%
(53 casos) ocurridé el embarazo a los 3 afos
siguiendcles en frecuencia los 2 anos en un
23.5% (A7 casos), 18% (36 casos) a los 4 a-
fios, y en 4to lugar antes de los 2 afios en

14.5% correspondiendo a 29 casos.
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3.~ Dentro de las complicaciones mas frecuentes

en el embarazo actual, se encontrd la infec
clén de vias urinarias en un 9% (18 casos)
siguiendole la amenaza de aborto del primer
trimestre en el 3% ( 6 casos) y la toxemia
en el 2.9% (5 casog), se presentaron otras
causas como amonaza de parto pretérmino, --
carvicovaginitis vy toxoplasmogis &n porcen-

tajes minimos.

De los 200 casos estudiados el 62.5% (125
casos) se resolvid por operaclén cesarea y

el 37.5% (75 casos) por medios naturales.

En cuanto a la paridad, predominaron las pa
ciaentes con dos embarazos en un 52% (104 ca
Sos). En sequndo lugar lo ocuparon paclien-

tes con 3 embarazos o sea un 25.5% qQue se -

rian 51 de los casos estudiados.
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De 108 casSos resusltos por via abdominal. -
la principal indicacién fué la despropor --
cién fetopélvica en un 23.2% ( 29 casos) -
continuando en forma descendente la cesarea
que se efectud en un 19.2% (24 casos), In-

minencia de ruptura uterina en un 11.2% (14
casos) y presentaclén pélvica con la misma

frecuenzia que la anterior. la ruptura pre-
matura de membranas se encontré en 13 casos
correspondiendo a 10.4%. Como se observa -
por &stos datos, la diferencis en porconta-
je entre la desproporcidn fetopélvica y los

demds factores es bastante considerable,

A pesar de que todas las pacientes estudia-
das tenian el antecedente de cesirea ante-
rior. al 97.6% (122 casos) se les practicé
casArea tipo Xerr corroboréndose lo referi-
do por diferentes autores, de que éste tipo

de ciruglia ocasiona mejor cicatrizacién y
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menores riesgos guirGrglcos.

En el 2.4% de los casos se realizd cesi-
rea cofporal. por indicaclién precisa de la -
cirugia, como fué, productos en situacién -

transversa con dorso inferior.

En el presente estudio corrobora que a todas
las pacientes, con cesArea previa. conviene
aplicar algfin ctipo de analgesia, en éate es-
tudio el bloqueo peridural, ocupd el primer
lugar tanto en la segunda cesarea como el ~--

parto vaginal,

£n cuantoc al peso de los productos, en su ma
yorla, 85.9% y B80% do cesdreas y partos res-
pectivamente, fueron eutréficos, con penos -
aproximados de 2500 a 3700 gramos, encontran
dose en porcentajes insignificantes los hipo

tréficos vy macrosémicos.,
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En las valoraciones de Apgar enhcontramos

productos con buen estado al nacer. en las
dos vias de terminaclén del embarazo, co--
rregpondiendo a revisiones anterjiormente -

analizadas.

Dentro de las semanas de gestacidn, en los
los dos casos, sSe presentaron entre las 36
y 40 semanas, on el 89.6 y 94.8% respecti-
vamente. habiendo por lo tanto un mejor --

prondéatico para loz productos,

Revisando las complicaciones durante la ce
sfrea, seo oncontraron en un bajo porcenta-
Je, siendo dentro de las mismas . la causa
mAs frecuente, la atonia uterina en un 3.2
por clento( 4 camos). siguiendole en 2do

lugar el desgarro de comisuras de historo-

mia ¥y la inversién uterina.



13.~

14.-

15. -

(65)

Lag complicaciones del puerperio fFisiolé -
gico ¥ guirdGrgico. fueron insignificantes.
encontrando el absiceso de pared y al desga-
rro vulvoperineal de ler y 2do grado respec
tivamente como las causas mas frecuentes -
¥ ol absceso pelvico y la histerectomia obs

tétrica como loz menos frecuantes.

En nuestro estudic llecgamos a la conclusidn
que la utllizacldén de antibidticos en éatas
paclentes, tiene indicaciones precisas y 1i
mitadas, cobservandose su utilizacién en ca-
sos de ruptura prematura de membranas en un

10% de los casos,

El uso de oxitocina en éste tipo de pacien-
tos, se considera para algunos autores como
contraindicaci6én absoluta y para otros como
contralndicacién relativa, nosotros la uti-
lizamos en el 57.3% (43 casos). de parto -

vaginal, no
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ocasjonandose ningGn tipo de complicacion,
por lo tanto, consideramos que é&sta, debe

esitar sujeta a cada pacjiente, realizandose
una supervigién constante y cuidadosa de -

la misma.

£n cuanto a los dias de hospitalizacidn, -
on los casos de parto vaginal fueron de 1
en o)l BBX (66 casos) ¥y de 3 dias en 8Bx -
(100 casos), ocasionando mayor dias de in-
ternamiento en un solo caso, que corros--

pondi&é a .88 por complicacidn de cirugia,

Bl uso de férceps profilactico en las pa--
cientes con cesarea anterior, debe mer in-
crementade en las pacientes que Se deja e-
volucionar el parto por via natural, lo ds
muastra el 34.7% aplicado de 75 casos

no habiendo complicaciones en ninguno de

6llos.
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18.- Después de haber valorado todos los parédme
tros propuestos al i{nicliar el estudio de -
the tema. se concluye que en algunas ins-
tituciones de México. ya hay una tendencia
actual, ha disminuir la préctica de la ce-
sirea, en paclentes con cirugia uterina -
provia, pues como Ee puade obzervar, exis-
ten pocos riesgos y complicaciones para la
madre y sl producto, con Jla resolucién del
embarazo por via vaginal. teniéndosec indi-
caclones precisas para cada una de las pa-

t¢lentesn,
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CONCLUSIONES Y COMENTARIO

La operacién cesarea repetida electiva suo-
ie roalizarse para evitar ia ruptura uterina du-
ranta el embarazo o el parto, Nuestros doatos ==
muestran que la pérdida de la integridad de la -
incisidn segmontaria baja. en pacientes que se
sometieron a prueba de trabajo de parto, ocurrié
con una frecuencia muy baja. que apoya las inves
tigaciones realjzadas previamente, donde se afir
ma que la dehiscencia, no implica incremento del
riesgo maternofetal. si ésta os manejada en for-

ma adecuada.

Actualmente los riesgos do morbimortalidad, ma--
ternofetal, en modios hospitalarioa adecuados --
a3 tan haja, que la ceslrea electiva de primera
intencién deberia desecharse, daAndose oportuni--
dad para el parto por via natural, considerando
que dentro de los factores determinantes para su

realizacién se encuentra., la morbilidad baja --
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".para el binomic materno fetal. mortalidad casi
nula, inicio esponténeo de trabajo de parto, -
- disminuyendo el tiempo y costo hospltalario, y
finalmonte evitar el riesgec mayor de un nuevo

procedimiento quirargico.

A TESIS HA DEBE
Sﬁ.ﬁg BE du\ 5 AUTECA
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RESUMEN

En el lapso de enero de 1988 a agosto del
mismo afio. se efoctud un estudio en 200 pacien-
tes con cesdrens previa. de las cuales a 75 se
les somotld a trabajo de parto. El porcontaje
do mayor edad encontrado sstuve en la tercera
década de la vida, osclilando entre 17 a 41 afios
con paridad de 2 embarazos en un 52%, y en se-
gundo lugar las de 3 embarazos on un 25.5%. La
complicacion mas frecuonte durante &l embarazo
fué la Infecclén de vias urinarias sigulendole
la toxemia. El tiempo transcurrido entre la ce-
sérea y el siguiente embarazo fué de 3 afos en
26.5%, do 2 ahos en 23.5% y de 4 ahos en 1B%,
encontrindose menores de 2 afos on un 14.5%,

Se dejd evolucién del trabajo de parto en
un 37_.5%. El método anestésico mas utilizado
fué ol bloqueo peridural. Se reallzd aplica-
cién de férceps profilactico en o1 34.7%.



T

La reélizac-ian de cesfirea se llavo a cabo
en el 97.5% de 122 casos.

La morbimortalidad matornofetal fué obteni
da muy baja en nuestro estudio. En base a la ex
puriencia obtenida se concluye que cualquier
centro obstétrico es capaz de brindar cesros
inmediata y atencidn adecuada en paclontes de
alto riesgo, deobiendo proporcionar sl servicio
do parto vaginal posterior 8 primera ceséArea
siempre y cuando las condiciones aai Io ameri-

ten para mayor beneficio materno fetal.
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