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INTRODUCCTION

Una de 1as controversias més antigiias en el campo de la obstetri-
cia es el debate sobre el tratameinto 6ptimo de la embarazada con
una cesdrea previa, en los Gltimos afos se le ha dado mucha impor
tancia a esta controversia debido al gran incremento en el {ndice
de cesdrea (6), siendo la indicacién mds frecuente de cirugfa la
de cesdrea electiva de repeticién.

Por tanto el tratamiento de los embarazos posteriores a una
cesfrea adquiere una importancia proporcionalmente mayor, dada la
“epidemia" actual de cesdrea (6, 9).

En 1980, la 1lamada Consensus Development Conference del Na-
tional Institute of Health, seflalé que las cesdreas repetidas -~
eran una de las dos razones principales del incremento en el fndi
ce de estas intervenciones, se recomendé en esa conferencia aban-
donar la cesdrea de repetici6n automdtica y se sefiald que el par-
to vaginal después de cesdrea lograrfa disminufr la tasa de naci-
mientos por via abdominal (6, 9).

En 1981 y 1982, James N. Martin y Cols., demostraron que el
parto vaginal después de cesfrea estd exento de riesgos cuando --
ocurre bajo supervisi6n cuidadosa y dentro de limitaciones especf
ficas (1, 4, 6, 7, 8, 9, 12, 13 y 15).

El aforismo de Cratgin "DESPUES DE CESAREA, SIEMPRE CESAREA"
(6, 9), st bien, citada con suma frecuencia, suele ser mal entendi
do y mal aplicado a la préctica clinica actual.

Emitido en una época en la cual la mayor parte de cesfreas -
inclufa una incisi6én uterina clésica y se desconocfa la utiliza--
ciébn moderna de antibiéticos y transfusiones (6, 9).



Sin embargo, en la actualidad la mayorfa de los obstetras --
trata este aforismo arcaico como si fuera la conclusién de un es-
tudio reciente. Asf el aforismo de Craigin en realidad tiene --
importancia s6lo para una minorfa de las embarazadas actualmente.
El factor que parece ser el mds causal de la persistencia del afo
rismo es la rotura uterina (1, 2, 9).

La nueva controversia se refiere al uso de oxitocina en una
prueba de trabajo de parto en pacientes con cesirea previa y al -
uso de anestesia regional (19).

Los oponentes a la propuesta general de parto vaginal después
de cesdrea, aducirdn varios motivos para negar la prueba de traba
jo de parto y apegarse a la costumbre de cesdrea repetida automéd-
tica, entre ellos tenemos:

a) TEMOR DE ROTURA UTERINA COMPLETA

La morbimortalidad materna perinatal relacionada con la ver-
dadera rotura de la pared uterina, con comunicacién a la cavidad
abdominal, suele ser un temor frecuente en el parto vaginal des--
pués de cesdrea (2, 6, 9, 14), la incidencia de separacién del --
segmento uterino inferior después de cesérea fue de 0.45 a 0.6% -
en estudios recientes.

Incontables investigaciones indican que los riesgos maternos
y fetales relacionados con la rotura uterina completa son mis tef
ricos que reales en el trabajo de parto con antecedentes de inci-
si6n segmentaria inferior.

Roumen, estudié 249 mujeres con cesdrea previa a quienes di6
oportunidad de trabajo de parto, solo se presentd un caso de rotu
ra uterina incompleta, la morbilidad materna fue menor en el gru-
po de pacientes con parto (18).



Mor Yosef S. y Cols., evaluaron un ntmero de pacientes repre
sentativas-22 815, 1la tasa de cesdrea fue del 9.6% de todas las -
parturfentas con cesérea previa y 51.1% tuvo parto vaginal. Se -
presenté rotura uterina posterior al parto vaginal en pacientes -
con cesdrea previa en 1.2% (15).

Segln estudios de Flamm, complementados por investigaciones
recientes, no ha habido informes de pérdida perinatal relacionada
con rotura completa o dehiscencia de una cicatrfz de segmento ute
rino inferior (6).

En Estados Unidos, Muller y Cols., concluyeron a partir de -
una revisifn de prueba de trabajo de parto, después de cesdrea --
que 90% de todas las roturas uterinas y 96% de todas las muertes
perinatales secundarias a rotura uterina, ocurrieron en embaraza-
das con cesdreas cldsicas previas (6, 9).

Asf el postulado de Craigin, continda para este pequefio sub-
grupo de embarazadas, quienes tienen el antecedente de incisién -
uterina cldsica (6, 9). Actualmente, una de las pocas contraindi
caciones firmes del parto vaginal después de cesdrea, serd la ce-
sdrea clésica previa.

Varios autores recalcan que la rotura esponténea del Gtero -
sin cicatrfz, y no del que la tiene, es la mis frecuente y conlle
va mayor morbimortalidad (3, 6, 9).

b) PREOCUPACION POR LA SEGURIDAD MATERNA

La prueba de trabajo de parto o el parto vaginal después de
cesdrea ofrecen mayor seguridad materna y fetal que la cesdrea re
petitiva electiva {3, 6, 9).



A pesar de que la cesirea es hoy una operacién mucho més se-
gura que hace algunos aifios, la mortalidad materna global por la -
cesédrea en sf, es de 3 a 8 veces mayor que la relacionada con par
to vaginal (2).

La morbilidad febril, asf como las complicaciones anestési--
cas, fenémenos tromboemb6licos, necesidad de transfusibn sanqui--
nea, ileo, dolor y tiempo de recuperaci6n postparto disminuyen en
embarazadas con parto vaginal,

c) PREOCUPACION POR LA SEGURIDAD FETAL

Ni el parto vaginal postcesirea ni la cesérea electiva de re
peticién carecen de riesgos para el feto.

Flamm, concluyé en 1984, que la mortalidad perinatal en pa--
cientes bajo vigilancia electrbnica a quienes se les realiz6 prue
ba de trabajo de parto, es de 0.5% por mil embarazadas {6).

Shy y Cols., predijeron que la cesdrea de repetici6on electi-
va se asociard a una mayor mortalidad perinatal, que el parto va-
ginal después de pruebas de trabajo de parto (6, 9).

La morbilidad pulmonar, independientemente de la edad gesta-
cional, es mayor en embarazadas que terminaron por vfa abdominal
en ausencia de trabajo de parto (6).

El riesgo fetal relacionado con una prueba de trabajo de par
to en embarazadas con antecedentes de cesdrea y nido macrosémico
parece no ser mayor que la de un grupo similar de embarazadas sin
antecedentes de cesdrea.



d} PREOCUPACION POR RECRIMINACIONES LEGALES

Una idea muy difundida es que la cesdrea casi garantiza inmy
nidad respecto de querellas legales (6).

Sin embargo, el espiritu de la profesién y las recomendacio-
nes con respecto al nacimiento vaginal después de cesdrea, han su
frido modificaciones notorias en el Oltimo decenjo y el concenso
de las organizaciones norteamericanas, es recomendar una prueba -
de trabajo de parto para pacientes seleccionadas, como norma de -
la préctica obstétrica. Empiezan a aparecer litigios en que se -
alega negligencia por complicaciones quirGrgicas consecutivas a -
cesdrea repetida electiva (5).

e) ESTRES £ INCONVENIENTES PROFESIONALES Y ECONOMICOS

Muchos médicos consideran la prueba de trabajo de parto como
un método mds estresante para ellos que la praogramacién de una ce
sdrea electiva de repeticién y la evasi6bn del supuesto riesgo.

La conveniencia de la programacién y la seguridad de poder -
disponer de tiempo para otras necesidades del ejercicio obstétri-
co, suelen ser factores poderosos en contra del parto vaginal des
pués de cesdrea. Se ha empezado a solicitar, por aseguradoras, -
justificacibén por hacer cesérea repetida sin antes haber hecho --
prueba de trabajo de parto.

f) RESISTENCIA DE LAS PACIENTES

La conveniencia, pronosticabilidad de una operacibn programa
da, evitar un trabajo de parto doloroso, el acortamiento de éste
y del nacimiento y la realizaci6n concurrente de un procedimiento
de esterilizacién, son razones que suelen darse para rechazar una
prueba de trabajo de parto.



Garel y Cols., hicieron un estudio con 58 madres que tuvie--
ron cesdrea y 50 que tuvieron parto, quienes contestaron un cues-
tionario por correo para determinar los efectos por operacién ce-
sdrea en el nGmero de futuros embarazos y sus resultados y saber
las consecuencias a largo plazo tanto fisicas como psicolbgicas -

(7).

Los resultados indicaron que las madres que tuvieron cesdrea
desean menos otro embarazo y en caso de embarazarse nuevamente, -
les gustarfa que terminara en parto.

Tienen mayor dificultad para concebir, después de 4 afios se
vefan mis cansadas que las que tuvieron parto. El 9% que tuvieron
cesdrea consultaron a un psiquiatra en los 3 Gltimos afos y ningu-’
na que tuvo parto lo hizo.

Las contestaciones nos muestran que la operacién cesdrea pro
voca estados psicoldgicos l&biles (7).

Suele indicarse una prueba de trabajo de parto porque las ta
sas de partos vaginales son satisfactorias después de cesirea, --
siendo el 66.7% de 1950 a3 1980; de 1980 a 1984, 6 258 pruebas de
parto y una tasa de parto vaginal satisfactoria del 86%. Parece
que casi 4 de 5 embarazadas, a quienes se proporciona acceso a --
una prueba de trabajo de parto (que representan el 66% de las que
tienen antecedente de cesdrea) pueden tener un parto vaginal y --
evitar cesérea.

El dar oportunidad de una prueba de trabajo de parto, tiene
mayores beneficios que riesgos. Menor morbilidad febril en pacien
tes con parto, una estancia hospitalaria mds breve en las pacien--
tes que tuvieron parto.

Ocurre rotura uterina y dehiscencia de la cicatrfz con fre--
cuencia cuando la incisi6én anterior era clésica.



No se considera que la incidencia de dehiscencia uterina ten
ga relaci6n con el uso de oxitocina, anestesia epidural, indica--
ci6n previa de cesérea o el nGmero de ceséreas previas (3, 19, 20)

0'Sullivan y Cols., calcularon que los costos hospitalarios

eran menores en pacientes que se les di6 oportunidad de parte
(14).



CRITERIOS PARA UNA PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO

En mujeres que han sido sometidas a cesdrea, debe intentarse
el parto por via vaginal, desde el punto de vista econémico y de
un parto mas natural. Muchos médicos permiten a sus pacientes el
parto, con base en los medios con que cuenta el hospital, disponi
bilidad de sangre, anestesia y equipo de vigilancia electro6nica.

Lta seleccién cuidadosa es importante para lograr resultados
adecuados, asf como la observaci6n minuciosa durante el trabajo -
de parto, la expulsién y el puerperio. A continuacibén se mencio-
nan los criterios de seleccién, utilizados en el Hospital Jackson
Memorial, de la Universidad de Miami:

1.- Antecedentes de una sola cesdrea transversa segmen
taria baja sin extensién, documentada por los re--
gistros del hospital, y la nota quirdrgica

2.- Pacientes con embarazo a término con antecedentes
de cesfrea Onica en un lapso mayor de 12 meses

3.- Aceptacién de la mujer

4.- Pelvis clinicamente adecuada para el nacimiento del
producto

5.- Facilidad de obtener sangre, equipo y medios quirdr
gicos adecuados, y anestesia del propio hospital

6.- Ausencia de problemas médicos u obstétricos
7.- Ausencia de rotura uterina previa

8.- Conocimiento y comprensién de los riesgos del parto
abdominal y vaginal por parte de la paciente



LOS CRITERIOS DE EXCLUSION QUE CONTRAINDICAN EL
PARTD POR VIA VAGINAL INCLUYEN:

1.- cesdrea fndica o vertical en segmento bajo, 0 una
extensibén en T

2.- incisi6bn desconocida

3.- desproporcién cefalopélvica

4.- embarazo méltiple

5.~ presentacién pélvica

6.- placenta previa
7.- desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
8.- situacifn transversa S ;

9.~ medios y equipos inadecuados, quiré6fano iejano:de
la sala de expulsié6n

10.- rechazo de la mujer
11.- rechazo de transfusiones sangufneas
12.- complicaciones médicas u obstétricas

13.- embarazo post-término

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- rotura uterina
2.- sufrimiento fetal agudo

3.~ trabajo de parto estacionario

NORMAS PARA EL PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA

En 1985, el comité sobre obstetricia en el 4drea de medicina
maternofetal del American College of Obstetrician and Gynecologists,
_publicaron sus normas para el parto vaginal después de cesdrea --
(6, 9).
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Hadléy y Cols.,ipubllcafon una revisi6n detallada de las con
sideraciones bracticas y el tratamiento, las que se mencionan a -
continuacién:

1.~ ALERTA MEDICA. Conocimiento por parte de los médicos de
las recomendaciones actuales con respecto al parto vaginal después
de cesdrea

2.- AUTORIZACION CON BASE EN INFORMACION Y ASESORAMIENTO DE
LA PACIENTE.- La informacién dada a la paciente debe ser tempra-
na y completa para que las explicaciones continlen durante el em-
barazo, a fin de que la paciente se percate de los riesgos y bene
ficios

Actualmente en ausencia de contraindicaciones obstétricas se
enpleard por sistema la prueba de trabajo de parto a diferencia -
de lo que ocurrfa en 1979, cuando la regla era la cesdrea de repe
ticién

3.~ VIGILANCIA FETAL ANTEPARTO.- Gibbs y Phelan han observa-
do la rara presentacién de muerte fetal después de las 38 -
semanas de gestacién en un pequeflo nimero de embarazadas en espe-
ra del trabajo de parto esponténeo

Phelan, recomend6 institufr vigilancia fetal anteparto siste
mética a partir de las 38 semanas en embarazadas con cesdrea pre-
via.

4.- DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO DE DEFECTOS.- Michael y --
Cols., indicaron en un informe reciente que el momento m&s propio
para el estudio ultrasonogréfico del Gtero en busca de defectos -
de incisi6n es de las 28-36 semanas de gestacién, aclaran que la
experiencia es importante, puesto que no todos los segmentos del-
gados son anormales y aguellos relativamente gruesos pueden ser -
defectuosos (10).
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5.~ RECURSOS Y PERSONAL ADECUADOS

a) Disponibilidad de registro electrénico
fetal continuo

.
b) Banco de sangre disponible las 24 horas

[

Recursos profesionales e institucionales
que puedan apoyar en caso de urgencia -
intraparto aguda

d

Posibilidad de responder a la necesidad
de cesdrea, sin que transcurran mis de -
30 minutos entre la decisién y la inci--
sién

e) Disponibilidad de un médico que pueda va

lorar el trabajo de parto y hacer una ce
sdrea

6.- FALTA DE CONTRAINDICACIONES.- No debe haber contraindica
ciones médicas del parto vaginal, como el herpes genital activo.
Con base en una revisi6én previa no se recomienda la prueba de tra
bajo de parto en parturientas con incisién fdandica previa, desprg
porci6n cefalopélvica absoluta o sin autorizacién escrita

7.- USO DE OXITOCINA.- En todas las embarazadas debe contro-
larse la administracién de oxitocina intravenosa de manera preci-
sa, con bombas de administracién y vigilancia cuidadosa de madre
y feto (20).

Bajo vigilancia cuidadosa y administracién controlada, el --
uso de oxitocina para la induccib6n del trabajo de parto o conduc-
cién del mismo, en embarazadas con antecedentes de cesdrea segmen
taria previa, no conlleva mayor riesgo que en la poblacién gene--
ral (2, 6, 9, 14, 20).
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El riesgo de dehiscencia o rotura uterina, transfusién, trau
matismo obstétrico o evoluci6n materno-neonatal adversa, no aumen
ta en estas pacientes. Sin embargo, la necesidad de oxitocina du
rante una prueba de trabajo de parto se relaciona con una mayor -
posibilidad de otra cesdrea (20).

8.- ANESTESIA REGIONAL.- A pesar de la preocupacién en cuan
to al uso de anestesia regional durante una prueba de trabajo de
parto que podrfan enmascarar el dolor de la rotura uterina, con--
fundlf'la interpretacién de hipotensién y hemorragia, fomentar la
posibilidad de una cesdrea repetida o aumentar la morbilidad ma--
terna y fetal, ninguno de estos temores se ha visto justificado -
después de amplias investigaciones (19).

La vigilancia electrénica continua, para la deteccibn del sy
frimiento fetal parece ser un recurso importante que permite la -
intervencién oportuna y extraccién del feto en los raros casos en
que hay rotura uterina.

Asf, las directrices actuales del American College, no consi
deran contraindicada la anestesia epidural en el trabajo de parto.

9.- VIGILANCIA INTENSIVA MATERNA Y FETAL TRANSPARTO.- La vi
gilancia estrecha y el registro de los signos vitales maternos, -
as{ como de su sintomatologfa, son imperativos. La sabita apari-
cidén de desceleraciones muy variables en la frecuencia cardiaca -
fetal o una desceleracié6n aguda duradera en la prueba de trabajo
de parto es motivo importante de preocupacién (10).

10.- ATENCION DEL PARTO VAGINAL.- En circunstancias 6ptimas
la expulsibébn debe ser esponténea. La aceleraci6n del segundo pe-
r{odo del trabajo de parto con un férceps bajo, bien utilizado, -
parece razonable pero no imperativo (12).
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Después del parto, debe hacerse exploracién manual del Gtero
y revisi6n de la cicatriz uterina, cuyo resultado se anota en el
expediente médico.

El tratamiento de embarazadas con un defecto uterino identi-
ficado después de parto vaginal depende del tamafo y localizacién
de aquel, asf como de la presencia o no de hemorragia importante.
Los defectos del segmento uterino no sangrantes en una paciente -
hemodindmicamente estable no requieren reparacién.

Estd indicada una laparotomfa exploradora y reparacifn si --
hay hemorragia notoria o inestabilidad hemodindmica, o cuando el
defecto altera todo el grosor del segmento uterino superior.
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PROBLEMA

¢ ES POSIBLE UN PARTO NORMAL DESPUES DE UNA CESAREA ?



..15 -

HIPOTESIS

EL PARTO NORMAL DESPUES DE CESAREA, ES UN METODG SEGURO
DE NACIMIENTO, CON BAJA TASA DE MORBIMORTALIDAD MATERNO
FETAL, CUANDO OCURRE BAJO SUPERVISION CUIDADOSA Y DEN--
TRO DE LIMITACIONES ESPECIFICAS
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JUSTIFICACION

Una buena valoracién obstétrica, puede evitar la cesdrea en
una paciente que previamente requirié cesdrea; por lo tanto, pue-
de dismunirse la frecuencia de cesirea, y tomando en cuenta que -
en el servicio de ginecologfa y obstetricia del Hospital General
“Dr., Fernando Quiréz Gutiérrez" del 1SSSTE, es el procedimiento -
que con més frecuencia se realiza en cirugfa mayor, es 16gico ---
efectuar un andlisis situacional de la misma, ya que éste nos ---
dard la pauta para dar oportunidad de eutocia a pacientes con ce-
sdrea previa.

Esta evaluacidn, indudablemente redundard en beneficio de --
nuestras pacientes y sus productos; repercutiendo en la calidad -
de nuestro servicio y de nuestro hospital.



-7 -

OBJETIVO

DETERMINAR CON QUE FRECUENCIA EL PARTO DESPUES DE
LA CESAREA ES NORMAL



- 18 -

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizé en el Servicio de Ginecologfa
y Obstetricia del Hospital General "Dr. Fernando Quir6z Gutiérrez"
del ISSSTE, en la ciudad de México, D. F..

Se estudiaron del primero de julio de 1990 al 30 de octubre
del mismo afio, a 30 pacientes con embarazo a término {37-42 sema-
nas de gestacién) con cesédrea previa en un lapso mayor de 12 me--
ses dindoles opnrtunidad de prueba de trabajo de parto con oxito-
cina a dosis respuesta y con analgesia obstétrica (bloqueo peridy
ral) ysin utilizar férceps profildcticos en el perfodo expulsivo.

El proceso fue de la manera siguiente:

Toda paciente con embarazo a término con el antecedente de -
cesdrea previa en un lapso mayor de 12 meses y en trabajo de par-
to inicial que cumpliera con los criterios necesarios para una --
prueba de trabajo de parto, ya mencionados anteriormente, se le -
ingresaba al servicio de labor.

Una vez que el servicio médico y paramédico de anestesia, gf
neco-obstetricia y pediatrfia estuvieran alerta, se le daba infor-
maci6n a la paciente de los beneficios y riesgos que conlleva a -
una prueba de trabajo de parto o parto vaginal después de cesdrea
previa, esperdbamos su autorizaci6n para aceptar la conduccién --
del trabajo de parto.

Se le realizaba tricotomfa de abdomen y pubis, se le practi-
caban andlisis de laboratorio {biometrfa hemdtica completa, grupo
y RH sangufneo, tiempo de protombina y tromboplastina, examen ge-
neral de orina, pruebas cruzadas y paquete de sangre total dispo-
nible en banco de sangre), posteriormente se canalizaba con solu-
cién glucosada al 5% para mantener vena permeable y, en casos ne-
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cesarios.se iniciaba con 1nfusiéh‘contbdgada‘con oxitocina a do--
sis respuesta.para conducir-el trabajo‘'de parto.

Se llenaba la cédula de recoleccién de datos para un segui--
miento posterior en caso necesario, incluyendo los sigujentes da-
tos:

Nombre, edad, expediente, fecha y hora de ingreso, diagn6stico de
ingreso, antecedentes obstétricos (gesta, para, cesdrea, aborto, fecha
de Gltima regla, fecha probable de parto, fecha de la cesdrea anterior e indi-
cacién de la misma, tipo de incisi6n, complicaciones de la cesdrea).
Exploraci6n vaginal: dilataci6n y borramiento cervical, altura -
de la presentacibn, pelvis aGtil o no Gtil, estado de las membra--
nas, dosis de oxitocina, analgesia, horas de trabajo de parto, fe
cha y hora de parto, Apgar y peso del producto, estado de la cica
trfz uterina anterior, complicaciones postparto inmediatas, si --
terminé el trabajo de parto en forma normal o requirié cesérea o
aplicacién de férceps.

Se medfan los signos vitales maternos cada hora y se regis--
traban en una hoja especial, se emprendfa la monitorizacién fetal
y se llevaba hoja de partograma. Posteriormente, se realizaba --
bloqueo peridural con bupivacaina o x{locaina en caso necesario -
cuando la paciente alcanzaba una dilatacién cervical de 5 centime
tros.

En caso de que se presentara evidencia de sufrimiento fetal
agudo, rotura uterina, alteraciones en la evolucién del trabajo -
de parto (trabajo de parto estacionario), se interrumpfa la prueba de
trabajo de parto y se resolvia la terminaci6n del embarazo por --
cesérea.

Las pacientes que llegaban en perfodo expulsivo no se les --
aplicaba fo6rceps profildcticos de rutina para acelerar el segundo
perfodo del trabajo de parto.
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Después del parto se exploraba manualmente el Gtero y la ci-
catr{z uterina para identificar posibles defectos uterinos y, en
caso de presentarse, estar preparados para una laparatomfa explo-

radora.

Para el presente estudio se excluyeron:

1.-
2.-
3.-
4.~
5.-
6.-
7.-

8.-
9.-
10.-
1".-

desproporcién cefalopélvica

a pacientes que rechazaban la prueba de
trabajo de parto

cesdrea corporal o una extensién en T
presentacién pélvica

embarazo mGltiple

placenta previa

desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta

situacién transversa

rechazo de transfusién sanguinea
diabetes, polihidramnios
embarazo post-término

La informacién se clasific6d y se presenta en tablas.

Se determiné con qué frecuencia el parto, después de la cesd
rea es normal, dando el porcentaje de las eutocias posteriores a

cesédrea,

identificando las complicaciones més frecuentes y esta--

bleciendo la frecuencia real de dehiscencias de histerorrafias.
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RESULTADOS

TABLA I

FINALIZACION DEL EMBARAZO POSTERIOR A CESAREA

CASOS *
EUTOCIAS 24 80.00
DISTOCIAS 2 6.66
CESAREAS 4 13.34
TOTAL: 30 100.00
TABLA 11

DISTRIBUCION POR EL USO DE OXITOCINA EN
EL TRABAJO DE PARTO

CASOS %
USC DE OXITOCINA 24 80.00
TRABAJO DE PARTG ESPONTANEQ 6 20.00

TOTAL: 30 100.00
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TABLA 111

DISTRIBUCION POR ORDEN DE FRECUENCIA DE
INDICACION DE CESAREA PREVIA

CASOS %
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 10 33.33
DESPROPORCION CEFALOPELVICA 8 26.66
TOXEMIA 5 16.69
PRESENTACION PELVICA 4 13.33
VARICES VULVARES 1 3.33
EMBARAZO GEMELAR 1 3.33
SITUACION TRANSVERSA 1 3.33
TOTAL 30 100.00

TABLA IV

DISTRIBUCION POR HORAS DE TRABAJO DE PARTO

CASOS %
0 -5 horas 2 6.67
6 - 10 horas 28 93.67

TOTAL : 30 100.00
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TABLA V

DISTRIBUCION POR USO DE ANESTESIA REGIONAL

CASOS %
BPD CON BUPIVACAINA 20 66 .66
BPO CON XILOCAINA 8 26.68
BPD NO SE UTILIZO 2 6.66
ToTAL 30 100.00

TABLA Vi

DISTRIBUCION POR EL PESO DEL RECIEN NACIDO

CASOS %
2 500 - 2 999 gramos 9 30.00
3 000 - 3 499 gramos 19 63.33
3 500 - 3 999 gramos 2 6.67

TOTAL : 30 100.00
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TABLA VII

DISTRIBUCION POR APGAR DEL RECIEN NACIDO
AL MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS

CASOS %
AL MINUTO
4-6 1 3.3
7-10 29 9.66
TOTAL : 30 100.00
A LOS § MINUTOS
4-6 - -
7-10 ) 30 100.00
TOTAL : ‘30, 100.00

TABLA VIII
DISTRIBUCION POR ESTADO DE LA CICATRIZ
UTERINA POSTERIOR AL PARTO

CASOS %

CICATRIZ INTEGRA 30 100.00

ROTURA UTERINA - -

TOTAL : 30 100.00
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TABLA IX

DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
MATERNO-FETALES QUE INDUJERON A CESAREA NUEVAMENTE

CAS0S %
TRABAJO DE PARTO ESTACIONARIO 3 75.00
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 1 25.00

TOTAL : 4 100.00

TABLA X

DISTRIBUCION POR APLICACION OE FORCEPS
EN EL PERIODO EXPULSIVO

CASQOS 13
USO DE FORCEPS 2 7.70
FORCEPS NO UTILIZADOS 24 92.30

TOTAL : 26 100.00
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ANALISIS Y COMENTARIOS

De 30 pacientes con cesérea previa en un lapso mayor de 12 -
meses, con embarazo a término, a quienes se les di6 oportunidad -
de prueba de trabajo de parto, 24 terminaron en eutocia, lo que -
nos d& un fndice del 80%, en dos pacientes se aplicaron f6rceps -
en el perfodo expulsivo, uno por variedad de posicién persistente
(0DT) y otro por perfodo expulsivo prolongado de una hora 30 minu
tos, didndonos un indice del 6.66%.

A cuatro pacientes se les realizé cesdrea de repeticién por
haber presentado durante el trabajo de parto, tres de ellas, tra-
bajo de parto estacionario, basdndonos en el partograma y una de
ellas con producto que presentaba sufrimiento fetal agudo (50% --
DIPS variables atfpicas), de acuerdo a la curva de Friedman), dén
donos un fndice de 13.34%.

Lo anterior estd en relaci6én con la frecuencia observada que
reportan diferentes investigadores, siendo el fndice para euto---
cias después de cesérea del 60 al 80% y de cesérea con cesirea --
previa del 10 al 15% (1, 4, 6, 7, 8, 9, 12, 13, 15).

Con esto se demuestra que el parto vaginal después de cesdrea
estd excento de riesgos cuando ocurre bajo supervisién cuidadosa
y dentro de limitaciones especificas (1, 4, 6, 7, 8, 9, 12, 13, -
15).

Actualmente el aforismode Craigin "DESPUES DE CESAREA SIEM--
PRE CESAREA", s6lo se aplica a una minorfa de embarazadas por el
desuso de la incisién corporal, ya que actualmente el 99% de las
cesdreas son tipo Kerr (1, 2, 6, 9).

Siendo el factor gque mds causa que este aforismo se practi--
que, es el temor de rotura uterina (antigia controversia), (1, 2,
9).
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La cicatrizaci6n uterina es un evento particular y depende -
de factores como: poder individual de cicatrizacién, estado de -
salud prevlJ. factores locales dependientes e independientes del
acto quirfirgico. En animales de experimentacién se ha demostrado
que bajo tensidén el &rea de cicatrizaci6én es mis resistente a la
rotura que el Gtero intacto siempre que la técnica de sutura sea
aproplada, también se ha demostrado cicatrizacién uterina 6ptima
a los 60 dfas de postoperatorio (2, 6, 9, 16, 21).

La principal indicacién de la cesdrea previa en pacientes --
que se les sometid a una prueba de trabajo de parto fue el sufri-
miento fetal agudo que presentaron 10 pacientes; déndonos un fndf
ce del 33.33%.

En cuanto a la baja reserva fetoplacentaria que se dlagnosti
ca por registro tococardiogrifico,.antes de tomar la decisi6én de
interrumpir el embarazo por via abdominal, deberfa procederse a ~
investigar si la causa es reversible: farmacologfa, metabélica,-
cardiovascular, sueflo fetal, etc. y, si se descartan, se interrum
pe el embarazo por cesdrea.

El sufrimiento fetal agudo, si no existen causas reversibles
como polisistolia, efecto Poseyro, hipotensién materna, etc., se
interrumpe el embarazo por cesdrea. En caso necesario se lleva a
cabo la recuperacién fetal mediante el uso de uteroinhibidores, -
colocaci6n de la paciente en decObito lateral izquierdo, oxfgeno.

En virtud de que el sufrimiento fetal agudo y la baja reser-
va fetoplacentaria se asocian frecuentemente a toxemia severa por
disfunsién placentaria que se origina al perderse la armonfa en--
tre madre, feto y placenta, ademds por ser un estado hipercatab6-
lico que tiene repercusiones en 6rganos vitales maternos incluyen
do el cerebro, la conducta que se sigue en nuestro servicio es es
tabillzar las condiciones homeostdticas maternas e interrumpir e}
embarazo por cesdrea.
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Otras de las causas m&s frecuentes para indicacién de cesd--
rea de nuestras pacientes en estudio fueron: desproporci6n cefa-
lopélvica, presentacién pélvica, embarazo gemelar, situacién trans
versa y virices vulvares.

La desproporcién cefalopélvica que presentaron 8 pacientes -
(26.66%) en su embarazo anterior, no nos precipité para diagnosti
car nuevamente desproporcién cefalopélvica en el embarazo actual.

La literatura menciona que nunca se debe efectuar cesdrea --
por desproporci6én cefalopélvica durante la fase latente del traba
jo de parto, sino después de 2 horas de iniciada la fase activa -
y/o al observar una curva de Friedman anormal, observan que con -
esta conducta se reduce el nidmero de cesdreas por desproporcion -
cefalopélvica.

Por otro lado, existe el criterio de que es obsoleto el per-
mitir que el trabajo de parto progrese hasta el perfodo expulsivo
en aras de probar al méximo la pelvis como dtil para el pasajero,
ya que esto repercute desfavorablemente en la madre y el feto (6,
9, 10).

La desproporci6n cefalopélvica no se repite en todas las pa-
cientes y algunos artfculos mencionan que un 54% de estas pacien-
tes han tenido sus productos subsecuentes por parto (12).

No se debe ser tan precipitado o superficial para diagnosti-
car la desproporcién cefalopélvica, pero sf lo suficientemente --
cauto para no permitir el progreso del trabajo de parto en pelvis
no dtiles, ya que esto puede resultar en una intervencién quirfr-
gica de urgencia, que como se sabe, aumenta el riesgo de morbimor
talidad materna y perinatal (3).

En cuanto a la presentacién pélvica como indicacién de cesd-
rea es cada dfa mayor la tendencia a efectuarla para disminufr la
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morbimortalidad, principalmente en primigestas con productos
de peso medic y mayor (6, 9), siendo esta la norma en el servicio
de este hospital.

Registramos otras entidades que fueron indicaciones para rea
lizar cesdrea primaria en nuestras pacientes, entre ellas tenemos:

Vérices vulvares, embarazo gemelar, situacién transversa --
(ver tabla III).

La nueva controversia {uso de oxitocina).

Utilizamos oxitocina intravenosa en 24 pacientes de nuestro
estudio, dindonos un porcentaje del B0%, 6 pacientes tuvieron tra
bajo de parto espontdneo {20%) ya que ingresaron al servicio de -
lTabor con actividad uterina regular en la fase activa o por lle--
gar en periodo expulsivo.

Observamos un porcentaje elevado del 80% en nuestras pacien-
tes conducidas con oxitocina y con vigilancia estrecha de madre y
feto, que no tuvieron alteracién del trabajo de parto, basdndonos
en el partograma (ver tabla Il y 1V), esto no estd en relacién --
con algunos autores que han ohservado que cuando la oxitocina se
usa en pacientes con cesdrea previa se asocia con alto fndice de
trabajo de parto fallido (20).

Sin embargo, la necesidad de oxitocina durante una prueba de
trabajo de parto se relaciona con una mayor posibilidad de otra -
cesdrea.

El uso de anestesia reglonal (bloqueo peridural) con bupiva-
caina en 20 pacientes (66.66%), y con xflocaina en 8 pacientes --
(26.68%) nos demostré que no estdn justificados los temores de en
mascarar el dolor de la rotura uterina, confundir la interpreta--
ci6n de hipotensi6n y hemorragia, fomentar la posibilidad de una
cesdrea repetida o aumentar la morbilidad materna y fetal.

ESTA TESIS N8 DERE
SAR DE KA BBudifch
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Se observé que el uso de bupivacaina aceleraba la dilatacién
cervical m&s que la xflocaina.

El peso de los recién nacidos oscil§ entre los 2 550 gramos
y 3 650 gramos. Esto demuestra que el peso fetal con una pelvis
Gtil, puede favorecer una prueba de trabajo de parto.

Phelan, reveldé que el 66% de 140 pacientes estudiadas con pe
sos fetales mayores de 4 000 gramos, tuvieron un parto vaginal --
después de cesdrea previa, sin mayor tasa de dehiscencia uterina
o distocia de hombros.

Analizando el Apgar, se reporté un caso con hipoxia moderada
al minuto, no persistiendo a los S5 minutos, en esta paciente se -
detect6 el sufrimiento fetal agudo durante la prueba de trabajo -
de parto, realizdndole cesdrea. 29 productos con Apgar de 7-10 -
al minuto y 3 los 5 minutos respectivamente.

Esto nos demuestra que la morbimortalidad fetal es mayor en
cesdrea electiva repetida que con la pruesba de trabajo de parto y
parto vaginal después de cesirea (6, 9).

No se observé en ninguna paciente rotura uterina {ver tabla
VII1), realizando la exploraci6n después del parto o al realizar
la cesdrea de repeticién.

Craigin, tenfa razén al adoptar dicha conducta de "DESPUES -
DE CESAREA SIEMPRE CESAREA", porque en el siglo pasado la mayorfa
de las cesdreas eran corporales, pero actualmente son incisiones
segmentarias.

Las complicaciones que se presentaron durante la prueba de --
trabajo de parto fueron: sufrimiento fetal agudo en una paciente
realizéndole cesdrea una vez lograda la recuperacidn fetal, y en
tres pacientes ocurri6 trabajo de parto estacionario a quienes se
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les realiz6 también cesdrea.

En veinticuatro pacientes de nuestro estudio (92.30%) no hu-
bo necesidad de la aplicacién de fbérceps, s6lo en 2 de ellas ---
(7.70%), una por perfodo expulsivo prolongado de § hora 30 minu--
tos y otra por variedad de posicién persistente (0TD). No se --
observd dehiscencia de cicatrfz uterina.

La aplicacién de f6rceps bajo, bien utilizado, puede acele--
rar el segundo perfodo del trabajo de parto, pero no es imperati-
vo.
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CONCLUSITONES

El objetivo planteado en la tésis se cumplié satisfactoria--
mente, ya que:

1.- El parto normal después de cesdrea, es un método
seguro de nacimiento, con baja tasa de morbimor-
talidad materno-fetal, teniendo en nuestro estu-
dio una frecuencia alta del 80%

2.- Lla realizaci6n de una prueba de trabajo de parto
con oxitocina después de una cesdrea previa, --
constituye la forma mejor y mds innocua de trata
miento obstétrico

3.- La mayorfa de las mujeres que han tenido cesdrea
primaria por desproporcién cefalopélvica, debe -
dérseles oportunidad de recibir prueba de traba-
jo de parto y parto‘vaginal en embarazo a térmi-
no :

4.- Una cesdrea previa, en sf, raramente es indica--
ci6n para una cesdrea electiva de repeticibn

5.- El viejo aforismo de Craigin, aplicado inicial--
mente a la cesdrea cldsica, debe abandonarse

6.- Se puede prescindir del férceps profildctico en
e) nacimiento vaginal después de cesdrea previa

7.- Respecto al perfodo intergenésico corto y la ce-
sdrea previa como indicacién para cesdrea, no se
acepta de forma absoluta
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8.~ Se puede disminufr el nlimero de cesdreas repeti-
das en forma innecesaria

9.- No existe incremento en el riesgo de rotura ute-
rina en relacién con pacientes con (Gtero fntegro

10.- No se demostrS un incremento en la asfixia peri-
natal en pacientes con eutocia después de cesirea

"LA INTERROGANTE NO ES TANTO SI EL AFORISMO DE LA CESAREA --
REPETIDA SIGUE SIENDO VALIDO, SINO PORQUE PUDIMOS ACEPTARLO DURAN
TE MAS DE 60 AROQS, COMO SI HUBIERA ESTADO GRABADO EN GRANITO".
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