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INTRODUCCIONSZ 3

a gperacion cesarea =2 na  convertido en  la
inteErvencion quirargica que €€ realita con mayor frecusncia
en togo 21 munao, &lcanzanco citras preocupantes en algunos

palges incluyenao al nuestro.

Entre los factores gque han 1nfluldo directa e
indirectamente en este lncremento s cuenvan: las actuales
condiciones de relativa zeguridad para etfectuar dicha
operacion: la avan:tada tecnologia que permite el estudio
biofisico del foto y en consecgen:la la oportuna deteccion
de alteraciones del misma; asi como tambien, la creciente
frecuencia con la que se han abservado procesos virales en
el canal del parto, pero sobre todo. la alta aincidencia de
la cesarea electiva de repeticion, para la cual se han
argumentado numerosas razones ae - caracter medico como
disminuir la morbimortalidad materna v perinatal, de
conveniencia tanto Ror parte del medico como de la pa:lénte;
asi como la pos:ib:ilidad de enfrentar demangas potr mal praxis
en casos de complicaciones. Sin descartar las implicaciones

economicas particulares e institucionales.

Taodo =2sto ha bprovocado gue en la actualidad la
mayor cantroversia en ia pracrica onetetrica oare alredeuof
ge la decisitn entre =fectuar una -cesarea o permitir el
parto nor la via natural en pacientes con anfeceuentes de
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cesarea.

Siendo esta la rason que motive esta
investigacian, con la cual - se pretende conocet el
compartamiento de la cicatriz uterina por cesarea previa, en
pacientes sometidas a una nueva cesadrea con o sin trabajo de

parto.

ANTECEDENTES HISTORICOS

SIGNIFICADO DE LA FALABRA CESAREA.- €l nacimiento de un
nific mediante un corte a través de la pared abdaminal, viene
del verbo latino caedere que significa cortar, y a los fetos
extraidos en esta forma se les llama caesones O caesares.
La definicion original en 1790 par el obstetra frances M.
Jean Louis Baudelocque (1746-1810) era: “"operacidn por la
que .se abre una via para el nacaimiento de un nifo, diferente
a ‘la natural”, Hoy se define a la cesarea en general come
una laparatomia (abertura de la cavidad abdominal a traves

de una incision. anterior) mas histerotomia (incision en el

utero para extraer al fetol. En la historia de nacimientos
por cesarea gncontrames  periodos basicos: 2l primeroc.
antes del afo 1500, lleno de mitos. La operaciss se

utilizapa en extraer nifos vivos de madres muertas o, con

mayor frecuencia, nifos muertos de madres muertas. dada la
fecd
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alta tasa o= mortalicad relacionada con 1a oparaclon. El
segundo periodo va ael afo 1500 al 1876 y durante =21 se
desarrolle la operac:ion ¥ se hizo por praimera ves
profesionalmente en una mujer viva. El tercer periogo =ze
inicia en 187& y alcanzd el cesarrollo y refinamiento de la

tecnica moderna por el trabajo de Forro y Sanger,

La operacion de Porro fue acescrita com® cesarea

seguida por histerectamia subtotal y anexectomia bilateral.

La operacion de M™ax Sanger (18S3-1903), médico
alemén la concibic como una cesarea conservadora; en donde
al peritonec se separaba de la pared uterina ¥ a
continuacidon se resecaba una cufa de pared uterina de 2 cm.
de ancho. Los bordes libres se colocaban socore la capa
muscular y se aplicaban unos puntos de  sutura, praimero
profundos comn alambre de plata gue penetraban las capas
peritoneal y» muscular sin llegar s la decidua ¥y ussbués

puntos superticiales de seda en peritoneo.

TECNICA OPERATORIA.- Lord Lister presanto por primera vez
tecnicas antisepticas en 1876 consistentes en rasurado g
los genitales =suternos la aplicacion ge sgluciones
antisepticas & los tegumento; abdominales. En cuwants a ia

incision abdominal al principio se hacla en el lada aerecho



o en el laocoeo izquierao, posteriormente se wutilize la
incision media a través de la linea alba, aungue no hay

acuerdo ¢e quien origing esta ncision, en 1842,

INCISION UTERINA. — Casi todos los primeros cirujanos
sugirieron una incision longitudinal {17700 . fauverjat
(1788) recomendo una 1nNcision transversa alta, Millot (17935)
SUQLrit la 1ncision en la cara latsral del Gtero, Kehrer de
Heidelburg sugiric la incision transversal baja en 1882, con
el propasito de encontrar un sitio donoe pudiera cerrarse el
utero con seguridad sin dejar aberturas y con un drenaje
agecuado.

fFara finales del siglo y después de la operacién
de Porro en Torma exitosa se empreca a utilizar la cesarea
mas histerectomia, la operacion fué Dracticadakpcr el doctor
Fernando ZArraga, quien tuvo como ayuoantes & los aoctores
Garay y Castillo y se llevo a cabo en =1 Hospital Juare:z de
esta ciugad de Mexico. Si1endo la primera en la que se logro
la supervivencia del feto y de la madre.

En 1910 en el 1V Congresco Nacional en la seccidn
de Obstetricia se seA2lan las 1ndicaciones de la cesarea.

En 1911 se &laboran varias esls sobre el tema
enfazizangose la amportancia de la  ipcision del cuerpe
uterino y de la suturas del mismo. Alberto Lara a2n su tesis
s0bre la operacion cesSarega, OJescribe la operacion cesarea

':Qrporal y establece las indicaciones de la misma.
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En virtud de la elevada mortalidao ode las
pacientes operadas & principic oe siglo, la mayoria por
procaesos infecciosos se popularizo la cesarea
extraperitoneal en laos casos cantaminados. Aungue, en poco
tiempo perdico adeptos por las dificultades tecnicas y sus
complicaciones.

La primera operacion cesarea segmentaria
transperitoneal se llevéd a cabo en nuestro pals en =21 ado de
1926 en el Hospital Juadrez y postariormente en el Hospital
General.

Al finalizar 1la segqua guerra mundial y con el
advenimiento de los antibidticos y quimioterapicos se dejan
de utilizar las técnicas extraperitoneales quedando en uso
unicamente la operacién cesarea corporal clasica.

ta cesdrea ha llegado a ser de los metodos
Quirurglcos mas utilizades qQue hoy en dia disminuyen la

morbi-mortalidad materno-fetal. (b61,462).

El aumento dramdtico de la operacion cesarea en

Estados Unidos y México en las dos dltimas aecadas, ha

motivado numerosas investigaciones can el siguiente
resultado; en 1970 el Indice de cesarea era de S.5% y en
1989 sobrepasza =21 25% (18, 25,36, 40, 41, 42, 91, S2. Nai

en Canaad opservo una incidencla de operacion cesarea de
S.8% en 1970 con un incrementa hasta 19.5%4 en 1985 (41).
En México se reports gue el 454 del total de . lasg
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intervenciones quirdrgicas que se realizaron en un nospital
general del IMSS correspondieron a la operacion cesarea
(59) . Por su parte Ahued-Ahued en una revision que incluyo
diferentes instituciones de salud.y pablaciones distintas,
en 1989, encontrd en el Hospital de la Mujer SSA de 1979 a

1987 una frecuencia de cesarea del 277% con pocas variaciones

anuales. En el Hospital de Gineco-Obstetricia “Dr. Luis
Castelazo Ayala" IMSS en 1983 un indice del Z1.é&% comparado
con S1.4% en 1987. En el Centro Hospitalariao "20 de

Noviembre" ISSSTE observd 23.3% en 1982 con un incremento
hasta el 3I0%Z en 1987. En tanto que el Instituto Nacional de
Perinatologia de 1982 a 1987 se ha mantenido con algunas
variaciones en 394 (&); mas recientemente Figueroa, en el
mismo Instituto, en (992 reporta una trecuencia de cesarea
del 4B8% (18,Z0). En el Hospital de la Mujer, SS5A se
atendieron =2n loz ultimes cinco afdog o4,270 pacientes
embarazadas. de las zuales 17,814 (27.7%) se resoglvieron por
cesadreda, lo que nos 1ndica qQue No ha habigo variaciosn
significativa en el indice de operacion cesarea.

Aungue desos finales del si1glo XIX se consigerd
que la cesirea podria gar buenes resultacos si se operaba &
las pacientes en etagpas tempranas del trabajo de parto. las
memaranas estaban inTtactas y las enploraciones vaginales
2rarn limitadas, en una mujer en buen estado de salud (232);
la’ tendencia. actual a realizan un creciente numero ge

operacignes casarea, plantea dudas sobre los riesgos y



pbeneficios o2 =ste procedimiento (16&6).

Este fendmeno que causo gran preoccupacion,
propici1d gue en 1981 se formara en Estados Unidos un Comite
para estudiar estos incrementas,  proponiendo mediacas
tendientes & reducir los indices, sin deterioro en el

aescenso de la morbi-mortalidad perinatal (7,8).

En México, la Academia Nacional de2 Megicina en
1984, sugirid normas de mane)o para la atencion del parto

por via natural en mujeres con cesaraa previa (7, 8, 41).

En 1985 al~ Colegio Americano de Obstetras vy
Ginecdlogos (ACOG) an Eatados Unidos, recomienga no
precipitarse en la decisidn de efectuar una primera cesarea
v sefala que en el S0 a B0Z de los casos  se pueagen ewvitar
las cesareas de repeticion, permitiengose la prueba de

trabajo de parto (i, ).

En DOctubre de 1988 el Comite  s=obre Medicina
Materna Fetal del propio Colegioc tconcluyo gue el nacimiento
por via vaginal despues de una C2sArea gs un procedimiento
aconsejzhle en ausencia de <contraindiczaciones aspecificas
3.

La tasa de operacion cesarea se na triplicadeo en
1os Estados Unidos en los ultimos 10 afos y los pacimienvoé
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POt cesarea repetias representan el 25% gel i1ncremento
reglistracc, considersndose que para  readucir  laz ce@sareac

repetidas =ze deverfia aplicar un enfoque selectivo ?, S1).

En 1989, el mismo ACDG afirma en opinion oficial
que la prusba de trapajo de parto y el nacimiento por vias
naturales, pueden ser rutinarios en mujeres con cesarea

previa (4),

O0'Driscoll refiere que el S% de los nacidos en

Estados Unidos lo hacen par Cesarea de repeticion (4).

Graham afirma gque la cesdrea repetida electiva es
el método estandar en Estados Unidos en mujeres con caesdrea
previa y gue las nuevas indicaciones como el herpes genital

activo haran que vaya en . aumento (26).

Taffel en un analisis de 1980 a 198% encontrd que
casi la mitad (48%) del aumento en la tasa dg‘teséreA'ge
relaciono con una cesarea previa, 29% con disﬁogia, 162 con
sufrimiente fetal, 5% comn presentacidn pelvica y éz con
todas las demas complicaciones (58).

En 1977, Evrard y Cols. estudi;ran 5467 partos de
los cuales el 18.%% (1.011.cascs) fueran cesareas y S22 de
estas J1.8%) fueron cesareas de repetiEion electivas (1&)i
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Las cesareas de repeticion representan un ndamero
cada vez mayor del total de cesdreas, gue cambio ge 25.2% en
1970 a 34.2% en 1984, En su revisidn Flacek reporta solo
29,000 partos vaginales despues de cesarea en 1986,
comparados con J10,000 cesareas de repeticion. Un analisis
de este fenameno en el periocdo de 1980 a 1985 revela que si
se siguieran las pautas del ACOG acruales, mias de S00,000
del 1.4 millones de cesareas de repeticion podrian haber

sidao partos vaginales (48).

El caoncepto de cesarea de repetician debe
eliminarse y en ausencia de una contraindicacion obstétrica
especifica, toda mujer con una cesdrea previa e incision

transversal baja puede entrar en Trabajo de Farto (5, 51).



FACTORES COADYUVANTES PARA EL AUMENTD DEL NUMERO DE
CESAREAS
Maltiples han sido las circunstancias Yy los
factores que han participago directa e indirectamente, para
el incremento tan significativo de la cesarea en los Ultimos
afios, algunos de ellos considerados como detarminantes,

entre los que podemns mencionar:

£l precepto avribuido a E.E. Craigin de pgrincipios
de siglo de "una vec cesaArea, si1empre cesarea%, valido en su
épaca, cuando se efectuaban 1i1ncisiones clasicas, no se
contaba con tancos de sangre ni ‘con la gama de antibioticos;
en la actualidad no es aplicable y sin embargo, se sigue

considerando (346,52).

Casi el Z0% de las madres adolescentes y aguellas
en los primeros afros del tercer decenio de vida tienen a sus
hijos poi~ cesarea (48). Otro factor es el aumento de 1a
ptoporcion de nuliparas. Asi como la atencion medica
multidisciplinaria a embaracadas (51).

La justificacion para algunos es la disminucion en
los indices de mortalidad perinatal, (44) con la utilizacion.
gel registro cardiotocografico que ha contribuido al

ciagnastico coortuno de coamplicaciones (48).
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Existe tambien la conviccion de que s ha logrado
un menor riesgo operatorio para las madres y para el hijo y

un mejor pronostico de vida para rec:én nacido de bajo peso

Se ha -observado Qque las causas abstatricas
especificas que determinaron el B5%Z ael incremento total de
cesareas corresponaa a distacias, cesareas previas,
presentacion pélvica y sufrimiento fetal (51). Fara otros
autores la cesdrea repetida constituye una tercera parte de
todas las cesareas, y afirman que esto no majora 1la

evolucidn perinatal (15).

Un argumento que ha originado gran preocupacion es
la prdactica obstetrica defensiva o de proteccion al obstetra
para evitar demandas (51). £l aumento de reclamaciones par
1irresponsabilidad profesional también se ha incrementacos

en 198% el 7 de los miembros del ACOG nabrian tenido una o

mas reclamaciones, en comparacion con &7% en 1983 (48).

Finalmente, la operacion cesares repatida alectiva
es un meétodo mas comode para la paciente y el medico (2&6)3
asegurandose que la conveniencia es probablsmente el factor
mas 1mportante para adcptan‘.esta decision, gqua los presuntos

mesgos del parto en un Gtero cicatrizago (23).
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PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO EN EMBARAZADAS CON CESAREA
ANTERIOR
Actualmente en Estados Unidos se promueve la
conducta sostenida en Eurona de nacimiento vaqQinal despues
de cesarea, si1 no hay concraxnai:aciﬁn. Con51ueran&c que
dos terceras paries de las cesareas corresponden a primeras

cesareas y una tercera parte a cesareas de repeticion (S1).

La politica lioperal de nacimiento vaginal
poscesarea entre 1982 y 1984, pérmxtié el grupo de Phelan
reducir al S4% su tasa de cesarea repetida (47). En un
estudio de 1985 sge encontrd qué F2% de las embarazadas con
antecedentes de cesarea no recibian la oportunidad de una
prueba de travajo de parto, concluyendo que la conducta de
intentar 21 parto vaginal despues de cesarea no parece ser

muy aceptaaga (S2). Camerio en 1986 reporta gue la cesarea

i1terativa represento el I8% de las indicaciones de cesdarea vy
en 1990 se redwio la cifra a 2T7%4 permitiendo la prueba de
trabajo de parto, con un exito de 84.24 ya que el 15.8%
terminaron en cesarea iterativa. No huéo complicaciones
neanatales n: matdrnas (17). For su parte, Blouin sefala la
disminucien ge 20 & 18% en © afos con la adopcion de la
politica en favor del parto vaginal siguliendo & una cessraa
previa v la scszibilidad segun su andlisis de disminuirle a
menos.de 124 (7). Flamm en su estudic de 230 pacientes con
. prueba de.tTrabda)o de parto tuvo exito en 794 -de las casos

12



(17). Taftel refiere gue las cifras elevadas de nacimientos

por cesarea contindan en Estados Unidos sin diferencias

gignificativas, 24.1%Z en 1986 a 2

.B% en 19893 y que el
porcentaje de primara cesarea (177 tampoco difiere
significativamente. No obstante, el numero de nacimientos
vaginales despues de cesarea previa MOstrd uns elevacion
marcada de 12,46%Z en 1988 a 18.5% en 1989 (57). En 2,214
pacientes de 1950 a 1980 se encontro una tasa de partos
vaginales despueas de cesarea de a&,. 7% (33, 6.
Fublicaciones de 1980 a 1984 de 2,258 pruebas de Trabaijo de
parto mostraran una tasa de parto vaginal satisfactorio en
867 (19). Desde 1985 de 2,108 embarazadas el 81% tuvieron
parto vaginal. Ser‘ieg de los ultimos 40 afos de 2,212 casos
exitosns de un total de 11,5B0O pruebas de trabajo de parto,
corresponden a una tasa de buenos resultados del 79.6%. For
lo que 4 de S embarazadas a quienee se proporcicno prusba de
trabajo de parto, pueoen tener un parto vaginal y evitar la
cesarea repetida (341, Faterson en wuna reviszion 1;U59
mujeres embaractadas en 1988 con cesar2s previa ooservdd gque
al &T%4 se les permitio una prueba ge t1rabxio ge parto y de
estas el 717 lograron un parto vaginal: apoyandao ampliamente

esta medida (43).

Graham =2n su estudio ace 242 pacisentes con brueba
de trapajo de parto logro parto vaginal en el 68.6%. Casi
todos los partos tfueron @ bajo anestesia por sclogueo

13



epidural y aplicacion de ftorceps bajo (26).

Gellman refiere un indice de parto vaginal age 89% vy
menciona gque el trabaj)o de parto y el parto vaginal aespues
de cesarea no se acompada de un riesgo elevado para la madre

y el feto en casos correctamente seleccionados (23).

Demianczuk reporta 5 de exito en partas
vaginales de 92 pacientes con prueba de trabcajo de parto,
despues de cesarea previa segmentaria. Utilizanoo foarceps

en el 29.7% de los casos (13).

Mock: en Africa obtuvo éxito en el &&4 de 169
pacientes con prueba de trabajo de parto. No hubo
diferencia significativa respecto a&a la evolucion materna y
fetal entre el grupo sometido & dicha prueba y el no

sometico & pruéba de trabajo de parto (I9).

Rosen mencigna que las ciTras de nacimientos por
cesarea npan contindado elevandose & pesar ae los ssfuerzos
realizades. Ls praincipal razon de este incremento es la
practica ge la cesarea slectiva de repeticion. For lo qgue
propone. permitir mas pruebas de trabaje .de parto en muleres

co;\aesarea anterior 51).

Se ha insistido en que un Tactor limitante para la
pruebs ge trabaj)o dge parto.es-la falta ge recursos humanos v

14



materiales en los hospitales pequefos. No obstante,
Heddleston refiere que &n un hospital pequedo la prusba de
trabajo ge parto fué exitosa en 7574 de pacientes con
cesarera previa, subrayando que a pesar de las limitaciones,
el parto vaginal puede ser otrecido a pacientes
seleccionadas (27).

Klein sefald que "el miedo a la mortalicad materna
y neonatal por rotura uterina en la prueba de trapoaje de
parto es 1nJjustificado segurn datos estadisticos actuales®
(48) . Can  experiencia, los margenes de posibilidad ¥
seguridad se han ampliado par‘a‘incluxr a un gran numerc de
embararadas a quienes puede ofrecerse una prusba de trabajo
de parto (3&). For S0 parte, el ACOG considera factible el
parto en mujeres con dos o mas cesareas previas y sedala que
los 1riesgos maternos fetales no son mayores que los
observaaes en  mujeres €on una sela  c2sarea anterior;
siempre en ausencia de contraindicaciones especificas (S,
45, 49, SO).

A pesar de las recomendaciocnes del ACOG y ae la
numerosa pibliografia el parto vagilnal despﬁea de una
cesarea sigue siendo poco frecuente en los Estados Unidos
48> . Sin embargo, las %tasas de exito ge la prusba d2
trabajo de parto en pacientes con cesarea previa reportadas
ge 40 a B80OY%, -sugieren que las tasas g2 parto vaginal son
bajas, no por fracaso de la prueba de trabajo de parto, Sino
pargue a menudo no sa etectua (S1).

15



CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES PARA FRUEEA DE TRABAJO

DE FARTO. (23, 266, 28).

.- Casarea previa segmentaria, baja, transversa,
documentada.

.- Feto unico.

P Fresentacion de vértice.

. Embarazo de 37 semanas © mas.

.- Consentimiento de la paciente.

CONTRAINDICACIONES PARA LA FRUEBA DE TRABAJO DE

(S, S1).

Kl Cesé&rea previa clasica o corporal.
P Embarazo multiple.

ad Presentacidn peélvica.

.- Feto grande.

Actualmente existen tres caircunstancias

FARTO

que se

consideran contraindicaciones absolutas para una prueba de

trabajo de parto: (45

1. Conocer o sospechar que se hizo uWuna -1ncision
uterina clasica; antecedente ge cirugia uwterina
recanstructive extensa, grandes miomectomias

intramurales, o extensiones en T de ingcisiies

segmentarias inferiores.

confundir  con 21 antecedente de "falta

i6

2. Desproparcidn cefalo-pelvica absoluta,

no

de



evoliucion del trabajo de parto”.
. Lta paciente gue rechazta el procedimiento despues

de su descripcion detallada.

Sin embargo, el obstetra tiene el gerecho vy
responsabilidad de usar su mej)or juicio para decidir en cada
cagso cuande debe estar contraindicada una prusba de traoajo

de parto (36&6).

REQUISITOS FARA LA VALORACION CORRECTA DE LA FRUEEA DE

TRABAJO DE FARTO (35, 23, 28, 6, 48, Tl NORMAS DEL ACOG.

et Disposicion de mqnitcren Tetal continuo.

Plad Disponibilidad de un obstetra que pueda valorar 1la
prueba de trabajo de parto.

. Recurseos crofesionales e i1nstitucionales gue ocuedan
apoyar en caso de uJrgencia gebstetrica intraparto.

B Banco de sangre disponible las 24 noras.

« fosibilidad de etectuar una cesarea en . los siguientes
20 minutos de gque se toma la decision.

.= Laboratario para estudios hematologlces & la pacience.

.- Apaoyo an2sztesico continuo.
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FACTORES EN CONTRA DEL PARTO VAGINAL DESPUES DE
CESAREA

Hospitales pequedos con menores facilidades de banco de
sangre y de apoyo anestésico.

Se requiere una estancia del medico significativamente
mayor en horas junto a la paciente, durante la prueba
de trabajo de parto que para una cesarea de repeticion
27y .

Otro factor para la baja tasa de parto vaginal en
paciente con cesarea anterior es el aspecto legal, ya
que muchos hospitales no pueden cumplir con las normas
ACOG ya mencionadas anteri?rmente (48) .

Muchos meédicos consideran, a pesar de tados los
informes publicados, la prueba de trabajo de parto como
método mas estresante para ellos gque la programacion de
de una cesarea electiva de repeticion vy la evasion
del supuesto riesgo (T4).

La conveniencia de la programacion y' la <seguridad de
disponer de tiemno suelen ser  factores pogeroses  en
contira del parto vaginal (3&).

Es indiscutible la i1mportancia del aspecteo legal y el
temor a demandas por mal praxis en caso de resultaogos
destavorables (28). Ya Qque sexiste wuna idea muy
difundida entre obstetras de que la cesares »Aasi
garantiza inmunidad respecto a querallas legales (26,
33) . Sin embargo, solo podria considerarse negligente
la ejecucion de un parto vaginal poscesarea can

18



secuelas adversas, si el obsterra se gesviara mucho de
las normas de aceptacion general como las publicagas

par el ACOG en 198BS (3&).

Por otra parte debe mencionarse que empiezan &
aparecer litigios en que se alega negligencia por
complicaciones quirdrgicas consecutivas a cesdrea repetida
electiva (36). De igual manera, la lesion vesical durante
la apertura quirdrgica del abdomen ha sido motiveo de varios

litigios en caso oo cesdrea repetica (14),

Par lo anterior se recomienda ofrecer la opcidn de
la prueba de trabajo de parto a pacientes con antecegentes
de cesarea, y solicitar su autorizacidn con base en

intformacién, antes de hacer una cesarea repetitiva alectiva.

12




MORB1 - MORTALIDAD

Se ha comprobado menor morbilidad global en
embarazadas bien seleccionadas a quxeneé se brindd prueba de
trabajo de parto, gue en las sometidas a cesarea electiva de
repeticion sistematica (3é, S . Fhelan en 1,796
embarazadas con prueba de trabajo de parto, encontro menor
morbilidad febril y estancia hospitalaria mads breve (47).
En tanto que Flamm reporta una morbilidad materna en parto
de S%, en contraste con la morbilidad en cesarea del 32.7%
(17). Evrard sefala una tasa de complicaciones de 24.3%
para la cesarea primaria y 10.2% para las repetidas;
debiéndose el 75% de la morbilidad posoperatoria a
complicaciones septicas (16). A su vez, Hadley manifiesta
que el S0% de las mujeres con cesdreas electiva preéentaran
morbilidag febril (28). Para Demianczuk la -morpilidad
materna febril fue mayor en las pacientes que requirieron
cesaresa repetida, gue las de parto vaginal (185). Gellman
refiere que no se produjo morbilidad materno-fetal, ni se
detectaron roturas uterinas en la evaluacion posparto o

durante ia cesarea, en su estudio (23).

Far otra parte, en opinion gel ACOG., la rotara
Wterina casi nunca representa la comblicacion. catastrofica
que muchos temen (S). En el erabaﬁa ge Flamm de 230 casos
de prueba de trabaj)o de partoc 94 con inducto-conauccion, no

z0.



hubo rotura de cigcatriz .urerina y &3% de esta pacientes
tuvieron parto vaginal; observande el segmento agelgazado en
tres casos, £ 17D, Yilmazturk revisd la cicateriz
uterina siguiendo al parto con cesarea previa en 42 casos y
no encontrd ningun caso de rotura uteirna, entfatizanda la

importancia de observar la evolucion clinica (60).

En controversia con lo anterior, EBowers y Cols.
afirma que la espers del trabajo de patto espontaneo antes
de repetir la cesdrea en embarazadas de tTermino, tiene como

riesgo principal la rotura uterina (10).

En su revision, ~.n:mes reporta B casos de rotura de
cicatrizs de cesarea cransversa, baja, ocurridas en pruebas
de trabajo de parto con una 1ncidencia de 0.7%; tres
laceraciones de v2jiga y una histersctomia (31). Lee
refiere rotura de dtero y vejiga en una paciente a la que ce
le &plicd oxitocina v que tenia anestesia epiaural, ':an
cesarea previa y a la cual s2 le practico histerectomia

subtotal y reparacion vesical con recuperacien satisfactoris

{35} .

£n cuanto a la gehiscencia clcatrizal Demianczuk
ia retiere en T.2%, tres pacientes, siento cdmpleta en das .y
parcial en una (15). Graham la encontra en un caso de 14&6
pacientes con prugha ae trabajo de parto y parto vaginal

21,




{26) . En el estudio de Fhelan ocurrio rotura uterina v
dehiscencia de la cicatriz con frecuencia equavalente tanto
en pacientes con cesarea electiva como en las de prueba de
trabajo de parto, siempre precedidas dé incisiones fundidas
0 clasicas. No se relacionaran con el uso de oxitocina,
anestesia epidural, i1ndicacidn previa de cesarea 0 €) numerao
de cesarea previas (47). Experiencia compatrtida por Rosen
quien menciona que la via de nacimiento no hizo diferencia
en cifras de dehiscencia o roatura uterina ni el
desconocimiento de la cicatriz uterina previa (51). En el
estudio de 75 pacientes de Hadley, s6lo en un caso se
comprobd adelgazamiento del segmento en la cigatriz uterina

(28), 1.3%.

Sweet en un total de 5,972 partos encontrd una
morbilidagd poscesarea de T6%, mientras gque en Dartos
vaginales fue de 2.86%4 (29). La cesarea electiva y la de
urgencia por Fracaso de la prueba de parto estuvieron
asociadas con una cifra saignificativanente mayor de
infeccidn puerperal que el parto vaginal (14.7%, 164 ¥y 3.4%
respectivamente) (31). For lo gue se ha consigerago aque la
cesdrea es el TFactor predisponente mas i1mportante para 1a
presentacion de una infeccion uterina (13, 24) . La
inzidencia de endometritis después de cesarea va. del. 12 al

95% mientras gue después de  parto vaginal rara vex  se

m




presenta en mas del 3%. Esto explica la relacion directa
entre el incremento de el numero de cesareas y el aumento en

la frecuencia de endometritis (18).

FPor lo tanto, la reduccidn en la frecuencia de
infecciones puerperales contempla varias medida, entre ellas
un adecuado manejo obstatrico, incluyendo umna indicacién mag

Juicicsa y razonada de la operacidn cesarea (18).

En recientes publicaciones se ha demostrado gue
.las cifras de maortalidad materna y perinatal en nacimientos
por parto con antecedente de cesarea previa, son menores gue
las registradas en nacimientos por cesrea de repeticiong
evitandose ademas las complicaciones trans y posoperatorias
t13, 48, 49, SL),

En cuanto a la mortalidad materna por cesarea,
segun Bottons se ha convertido en una rareza (9). Sin
embargo, Fhelan refiere una muerte materna en el grupl:; de
pacientes con prueba de trabajo de parto, relacionada con

rotura de cicatriz uterina (47).

lLa mortalidd materna glabal por cesaresa es de 3

L

8 veces mayor que la relacionada con parto vaginalsi En
cesarea primarias 1 por  S00 a 1,000 gperaciones 'y por
cesarea de repeticion es . igual y por parto vaginal 1 por

,000 a 4,000 (36).

[
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MORBI ~ MORTALIDAD PERINATAL

Se ha opservado una disminucidn progresiva an la
mortalidad perinatal de 42.1%4 en 19645 a 18/1,000 recién
nacidos con pesos superior a 300 grs. en Estados Unidos,
sin que el aumento de cesdrea haya contribuido

significativamente a tal reduccidn (41, 44).

Diversas investigaciones nhan confirmado qu la
prueoa de trabajo de parto y partos en pacientes con cesarea
previa, no produjeron  mortalidad ni morbilidad tetal

.

significativa (26, 52). Aunque Bottoms considera que el uso
selectivo de la cesdrea mejorard el prondstico para el tfeto
(). Porr su parte Flamm refiere morbilidad perinatal en
parto de S.3%4 y en cesarea de 12.2%4Z (17). Asimismo, la
espera Vdel trabajo de parto espontdnec antes de rapstir la
cesarea sn mujeres con embarazo a término, es un efectivo
medio de asegurar la madurez fetal. En cambio los recien
nacidos por cesadrea electiva de repeticion, incluso aguellas
de I8 semanas de gestacidn o mas, se encuentran ante un
sustancial rigsgo ae desarrollar sindrome de dificultad
resplratoria (19, 26, 36).

Informes recilantes ingican que la morbi-mortal.aad
tetal puege ser paraddlicamente mayor en relacion con
cesirea Eletxv‘a r‘eﬁetxda que. con la prusba . de  trapaj)e de
parto y el parto vaginal (16, 19, 47, S4).

24



EVALUACION ULTRASONSOGRAFICA DE LA CICATRIZ UTERINA

En manos experimentadas, la valoracion Yy
vigilancia sonografricas somn wun medio confiable y practico
de estudic del segmento uterino inferior en pacientes aptas
pata parto vaginal poscesarea despues de una prueba de
trabajo de parto (38). Sin empbargo, Martin recomienda,
hasta que se hagan mayores 1nvestigaciones, precavciaon sen
cuante & la correlacioh de datos ultrasonograficos, y
decisiones clinicas pra permitir o prohibir una prueba oo
trabajo de parto (36). A pesar de que belousov y Lebedev

\
gestacan el valor diagnodstico del examen ultrasonogréfico de
la cicatriz uterina durante el trabajo de parto e
inmediatamente despueés Y sedalan los criverios para
considerar adecuado el segmento uterino: carte =n Vv, grosor
de % - 4 mm., contorno continuo, =coestructura homogenea o
con peguedos si1tios de =levade ecogenicidad. Sostenienan
que es un meétodo valioso para el diagnostico del estado de
la caigatr:iz uterina y para elegir el mogo de parto en la

mujer embarazaga con cesarea anterior (34).,
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USO DE OXITOCINA EN PACIENTES EMBARAZADAS CON
CESAREA PREVIA

En todas las embarazadas debe controlarse
estrechamente la administracion de oxitecina intravenosa,
con bombas de infusidn y vigilancia cuidadosa de madre y
feto. Se ha demastrado que la oxitocina para mejorar la
contractilidad uterina no representa mayor riesgo en mujeres
con cesarea  previas, segmentarias, transversales con
respecto & la poblaciodn general (20, 29, S0). No obstante,
incluye dentro de los criterios de seguridad para ofrecer el
parto vaginal a pacilentes con cesarea previa, la NO

.

administraciédn de oxitocina (23). For otra parte, se
menciona que @l riesgo de dehiscencia o© rotura uterinas,
transtusion, traumatismo obstétrico o evolucidn adversa
-matermna o neonatal, no aumenta en Bstas pacientes. Sin
embargo, la necesidad de oxitocina durante una prueba. de
trabajo de parta se relaciona con una mayor posibilidad de
otra cesdrea (I6).

Paterson seAala una tendencia hacia porcentajes

mayores de éexito en pruebas de Trabajo de parto en los
nospiltales gue permitieran una duracion mayor del trabajo ge

parto y aguellos con un emplea mayor de oxitocina para

etimular la contractilidac uterina (43).

-

En un estudio de 2T pacientes a las Qgue se les

h3
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adminis¢ro ounitocina, diex presentaron paro vaginals
entatizando que la atencion a la gilatacion cerviecal al
comienzo del trabajo de parto y la precaucion en el emplea
de aoxitocina aumentaran el éxito y la seguridad en la prueba
del parto  vaginal consecuwtivo a una cesarea previa

segmentaria (18).

En otro estudio de 230 pacientes con prueba de
trabajo de parto, en 4 casos (41%) se utiliz=o :ipouccion o
estimulacion con onitocina y &5% de estas pacientes tuvieren
par-fo vaginal. NO hubo muertes maternas ni perinatales, ni

roturas uterinas (17).

El uso de. prostaglandinas en este tipo de
pacientes es aun mMAsS controversial que la oxitocina. En un
estudic de 143 embaracadas & término con cesarea anterior

seleccionadas, se 1ncdwyo el trabajo de parto con  FGBEg

vaginal. Todas tuvieren nacimientes sin complicaciocnes
maternas ni fetales serias. Nunca hubo compromisa. del
seamentc wterino inferaior. Se logro el parto vaginal en 7b6%

de las pacientes, i1nciuyvendo A8% con zervii assfavorable al
administrar FGEa. 8in embargo, se recomienda  que .en
ausencia de indicacidn es preferible esperar la iniciacidn

espontanea del trabajo oe parto (34&).

Actualmente =1 uso de prostaglandinas en pacientes
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con casdrea previa no se recomienda en cualquiepr
circunstancia diferente a la de un protocolo de

investigacidn especial (36).

ANESTESIA EN LA PRUEBA DE TRABAJD DE PARTO

A pesar de la preoccupacion en cuanto al wso de
anestesia regional durante una prueba de trabajo de parto,
que podria enmascarar el dolor de la rotura uterina,
confundir la interpretacion de »hxpotensidn y hemorragia,
faomentar la posibilidad de una cesarea repetida o aumentar
la morbilidad materna y fetal, nminguno de estos temores se
ha wvista justificado después ‘de amplias investigaciones

(38) .

Por el contrario, la anestesia epidural no esta
contraindicada en el trabajo de parto de mujeres con cesarea
previa (5, 21, 45, Asi como tampoco la inducto-conduccidn

para el uso de blogueo epidural en estas pacientes (17).



ASPECTOS ECONOMICOS Y ESTANCIA HOSPITALARIA

ta elevada tasa de cesarea afecta los costos de
los ciudados de la salud en muchos millones de ddlares. aen
los Estados Unidos Yy paraddjicamente parece que con estos
dolares se compra un aumento en la morbi-mortalidad materna
y perinatalj no soleo los numeraos, sino  tambien 1o0s

principics parecen apoyar &sta opcion de tratamiento (36) .

La bibliografia abunda en referencias sobre la
seguridad del parto vaginal cuando hay antecedente de
cesarea por lo que se han hecho campadfias referentes a evitar
la cesarea automdtica (48). Se ha comprobado que la prueba
de trabajo de parto ekitosa reduce los dias de estacia y en
consecuencia los costos significativamente (26, 28, I3, 36&)3

con un beneticio emocional del parto para la paciente  (17).

La estacia hospitalaria promedio en general ha
sidoe mas corta en 1986 que en 1980 y 1970. La estacia por
cesarea primaria es de 5.2 diasy por cesarea fiepetida de
4.7 dias y por parto de Z.&6 dias. Mientras gque la estancia
en partos posteriores a cesdrea es de 2.7 dias (17, 48).
_Solo al Z20% de las madres con partos vaginales Y
antecedentes de cesarea permanecen cuatro o mas dias en. el
nospital, en comparacian con mas del 80Y% de  aquellas con

cesarea de repeticion (48).



Spellacy pondera las ventajas del parto en
pacientes apropiadamente seleccionadas con cesarea previa y
considera injusto el sistema ge page actual, mayor, tanto al
médico como al hospital por cesdrea de repeticion que por
parto y propone un sistema de incentivos con el cual el
médico sea mejor pagado por un nacimiento vaginal que por
una cesareas como una medida coadyuvante para abatir la

frecuencia de cesdrea de repeticion (55).

Es interesante la observacion de que las pacientes
cn cualquier tipo de seguro privado tienen la tas mas
Al

elevada de cesareas (2%2.3%4), que las que pagan por si mismas

(20.4%) (48).

Far lo que algunas aseguradoras nan  hecho
equivalente el pago por el parto, independientemente de la
via paor la que ocurra; Yy mas bien han comenzade & solicitar
Justificacidn por realizar una cesarea repetida sin antes

haber hecho prueba de trabajo de parta (36, ,48).
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ACTITUD DE LA FACIENTE ANTE LA PRUEBA DE
TRABAJO DE PARTOD

Un Motlve para @1 MNCremento OF SDSAress como ya
=2 na mencionads ez 2l recnate c2 las cacisntes sl parto

vagilnal ogspuss o2 una cecarea (4g),

En un estugio prospeciivo rsalizado =n 1989, para
evaluar 1a regsisctancls 92 las PasiSntes Con C2EAre crevis

para l& pruebs 22 trabajo ae carteo, a2n 167 p=acientes

selscaionacas que Tusron rnformac 2 igs prenorcionaron

los linzamientos del ACOL para nacimiento vaginal a=2spues de
ce2sarea, =21 %1% opto por una cesdrea electiva de repeticién

Z1n oruebs ge frabajo o2 parta 320,

Las tacones que  suflsh CIres . Dara F2IA3Tar una

i

Sruzbhe =1= Teapz)a ae parto inciuvvens: cCoNVveN1SnNgla,

!

pronesticattilidaan ge una  oReracion |VITEP® un

TracxJo I8 Earin IslorosSe, =i scorrtanisnte de este y del
razimiante y 1a realizacion conouresSnts g2 oon procE2IManto

asi zemo Tamoian

,» Broposites socizles,

cnalss 0o, U7,



ATENCION DEL PARTO VAGINAL CON CESAREA PREVIA

L2 aceleracion del! zegunoo paricao de trapajo de
parto con un forceps bajo bien utilizado, parece razonable,
pero no mperativo. Despues del wparto. debe nacsrse
expleoracidn manual del Gtere y revision de la sicatriz
uterina, cuyo resultado se anota en =21 expeaiente clinico.
Se treconoce que la utilidad y precision de esta manioora
para identificar csfectoz uterinos e&s  laimitaga. £l
tratamiento de emparazadas con un defecto uterino
identificade aespues d=2l parto vaginal. depende dgl tamafo y
localizacion de aguels asi como de la presencia o no &e
hemorragia importante. Los defectos del segmento uterino no
sangrantes en una paciente hemodindmicamente satable no
reauieren reparacion. No obstante. esta indicada una
laparcotomia exploradora )y reparacion si hay  hemorragia
notoria o inestzbilidad nemodinamica, o cuando &1 defecto

alter= togo el grosor asil sagmento uteraino (36).

2B
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JUSTIFICACION

El nospital o0& la Mujder 5.3.A. zonsiasrasc d2 lo.
y Ter. mavel 42 2IPNC10M, €On CAaractérizticas singulares, ag

un hospital de concentracion de patolsgis ginecoldgica v

obstetrica, Que oresta sSus servizlos fupasmentalmante & una

poblzcien de nivel =ocio-economicd bajc. £ 20emae, un
centro gineccldgico-obstetrico de sneefanta er la
especialidad. For 1o anterior la Trecuencia de operacion

cesarea es elevada y en consecuencia  las cempl:icaciones
trans y POSOPEeratgrias no son rara. soore todo las

ANTRCC108as.

El incremento observago en el numero total de
cesireacs parece dependsr en forma i1mportante de la casirea
de repevicitn, o8 @maners  ®imilar & lo reportaas | por

. sSocuizlas,

AUMEroS0E SUTOFEeI; Con 1as rapercusiones medica
ezznomicas. lagales, =tc. que nan  side  Entensamente

anaiizadas,

For 1o que., en total acusrao con ias propuss
18 Academia Mac:ional ze Meaizinan y del Jol2gid AMSF1Zano o

opztetras o Ginecologos. zonziasramos trascendsEntsl &

tenasncia sctwal o mansyo

iapostergabis La revision de
6 emparstadas Don sntecedsnte . ds Sesarea en el Hospitsl ce

1a Muger, sara Que con case en los  resultages  obtenigos.



preooner la pru=ba de vrabajo ge parto Yy =21 oparro par via

natural en opacientes l2czionadas con  operscioan cogsarea

oravia.




OBJETIVO PRINCIPAL

Conocar la Zendencia

2n 2mbarazsdas zon

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Determinar el

Hospital dz la Mujer

- Detarminar la

cesarea IR repeticion.

~ ldentiticar las

repericion,

-~ Conocer =21 estaco de

momentc de la cesdrea y

parta.

~ Peterminar el tipo v
T ANEOCSrATor10S.

- Conocer el pe2se v 1a
resien nacianes.

- Determinar gl indice

- Determinsr indice

pacirantas,

~ Retarminar =i  gromecio

indice

frecuencia

indicac:

=1=3 una =]

a8 SCnguCcTta costevrica

mas cgesareas.

aperacion cesarea n =21

can cue

ones para

cicatiriz

ee realiz

"
W
-
m

la cesarea de

uterina  en el

relacion con 21 trabajo de

frecusncia de

caliticacion  de

moroiligaa

martalicas

de d1as

los hallazgos

DOS0PS1ratorio.



MATERIAL Y METODO

Se =Tacoud un estudio ragraspectivo.
chservacional. Trancsversal; consistent2 en la revisicn de
los supegisntss clinicos de SN0 pacientes emparaiadgas con
antecedente de cesarea y = l3¢ cuales se les practicd una
nueva cesarea =n =l Hospital de la Mujer B585A.. del 19 ge

enaro al 24 g2 agosto d= 1991.

Se :investigaron 1las =siguienies variables: 2dad,
Aumers e ¢estaciones. NuUmero de cesaress previas, zemanas
de gastacion diagnoésticod de 1z cesarea primaria, presencia
g2 trabajJo a2 parts dividido =n prodromos de trapajo de
parto, trabajo de parto inicial y trapajo de parto avanzado,
diagnastico preoperstorio, hallazgos transcoeratorios

incluyendo 2@ estado ge la cicatriz uterina. condicidn mel

proaucto &i nasimients = TraveEs e la TalifiZacion ge apgar

al minute y & 1o Z1PCcT minutss v =1 peso. - comblicaliones

8]

mOrSimor

lidac, @moroimertalicad @atErna y

s1as o2 2=Erancia mespirralsria.

[=S=13]
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RESULTADOS:

EN 13 AruUpos SIXI205 sNCONTramos Que

el mayor nunert de cases correspongen 3 la

adanss ce 21 &
T sfAos WTON vy 20lo 21 2UI% a emparazagas d2 mas gz IS5 ados

(ver cuadro tio. 1).

C 9 ed ALY Ho, 2

EDAD

EDAD No. DE CASOS PORCENTAJE
MENDRES DE 20 AMDS 79 19.8%
21 A 25 AMDE . =28 45. 0%
24 A O ARNDS 122 24.4%
Tt 8 TS AACE 4% B.0%
TH A 40 AGGE = [AYA
41 & MRAYOREZ = 0. 6%
TOTAL | —mmmm e H00 e 100, 0%
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NUMERC DE GESTACIONES.

Regpecto 21 numero gce gesstacionas el 80%Z rtenia tires o

maENos Yy 2N Iopsescusncia z20lo el 209 habia renido mas de 4

amparaIos cver cuadro No.

Z)a

CUADRO No.

NUMERO DE GESTACIOQONES

No. DE GESTACICNES No. DE CASOS FORCENTAJE
I11 & MEMOS 97 .45
v A VI 5 19.9%
VII o MAS 8 1.6%

NUMERO DE CESAREAS FREVIAS.

En guanto al nuamere de ceosareas
mitvad hania tenicgo una zesdrea y solc @ 1.58% Teonia el

antecedente de T O mas cesareas (ver cuadergo Mo. D).

MUMESSQ DE CEBSHARREPMAS PREY I 4S8

Ho. DE CESAREAZ FREVIAS MNo. DE L£A30S SORCENTAJE
L ore SE.8n
11 214 42,5
I11 z

TOTAL 500 100.0%



De acuerdo = 1a guracion del =smparazo 21 84% se
considero a t2rmino y unicamente el S tueé oostérmino (ver

21 cuadro No. 4).

CuUuADRQQO Moo 4

SEMANAS DE BGES TACI OMN

SEMANAS DE SESTACION No. DE CAS0S FORCENTAJE
MEMOQS DE 7 56 11.2%
37 A 42 418 83. 6%
MAS DE 42 26 5.2%

N

INDICACION DE L& CESAREA FPRIMARIA.

La ind:icacion mas frecuenta ae lé& cesdrea primaria.

s=1gue siendo 1z Desproporcion cefalopelviza v en 21 274 de

los casos se 1ghoraba l& causa d8 1s cesarea | ver cuadre

No. 5.



CUYADROC No. S
INDICACION DE LA CESARER

FRIMARTIA

RIAGNDSTICOS No. DE CAS0S PORCENTAJE
DESFROPORCION CEFALOFELVICA 197 . I9.47%
FRESENTACION O SITUACION X

ANORMAL DEL FETO &1 12.2%
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 22 4.4%
SE IGNORA . 144 9.2%
aTROS 74 14.8%

DIAGNOSTICO FPREDFERATORIOS.

En relac:ion & 105 diagndsticos preapsratorios, no se

cueaern 2astener  porcantases =0 virtud - de - due  alaunas
paciEntes tenlan Mmas de2 un diagnostico. Sin ampargd  se
2@ztaca la elevags fre2ouancia de la cesarea slecriva  de

repeticion. 1la cual Junto con la discutible indicacion ae
"Farioosc atergen2s:so corto" constituye 210 primer lugar

{ver cuadre Ho. b6).



CUADTRDE No.o =

DIABANLBSTICIND FRECFZAATGF IO

DIABNOSTICUS NUMERO DE CASOS
DESFROFORCION CSFALOFELY ICA 202
ITERATIVA 169
PERIODC INTERGEMESICO CORTO 124
SITUACION © FRESENTACION ANORMAL DEL

FETD &z
SUFRIMIENTO FETAL AGUDD 49

ROTURA FREMATURA DE MEMERANAS 27

SE IGNORA ag

OTRAS fa

TRABAJD LE FARTO.

o
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™
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o
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u
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-
n
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Faras est 2N Tres grupos.

1yt

S COMBIGErarcon Ires =ituaciones:
a) Frodomos e trabajd 42 DarteISoRiracciones STarinaz
irregulzares con menor © 1gusal a cos centimetros os

ailstacidn zervizal,

kY Tiapaso d2 parto 1nisi ISnTr2CIicnNes _(TEr1nAas a2

doz = Tves =2 glex oinuros s ae trss = sentimsrros oe
43 Zion cervical
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<) Trap2jc a2 parto avanIsago CON Tres 0 CusTro
coentracciones wterinaz en diez minutos ¥y CiNTO O mas
centimecres a2 dilatacion cervical dver cuaareo No. 7).
CUADRO No. 7

TRABARJIOD DE PARTAO

TRARAIO DE FRRTO ra. DPE CASO0S FORCENTAIE
FODROMO TRADAJC DE FPARTO 214 42.8%
TRABAJD DE PARTO INICIAL 19¢ 3B.0%
TRABAJO DE FARTD AVANZADO =23 19.2%
TOTAL DE CASQS - ———=m—w—w—m—e——— S00  -——me——- 100.0%

HALLAZG0S TRANSOFERATORIOS.

£1 h=zllazgo transoperatoric aas frecusnts fug 13

presencia == adnarancias = 15% de los CASOS: el

gelgazamients del segmento =2 olserve enm e: 130 v salo

en

i.67% de los

s0s s2@ ebservo deniscencia de nistserorratia

wver cuaarc No. 8).



HALLAZG2 2 TRANSIFPFPERATORIOCS
“ALLAZGOS Na. DE CASOS FORCENTAJE
MULTIFLES ADHEREMNCIAS 75 15,00
SESMENTO ADELGAZADO a7 13, 4%
YEJIGH ALTA ADHERIDA zé .20
DEHISCENC1A DE HISTERDRRAFIA 8 1.64
HEMSTOMR ZUECAFZULAR SEFATICO 1 N

FESOD 0 LOS FRODUCTOS AL MACIMIENTO.

En cuanto al peso & 1os oroductos al nacimiento,

dog tercer

fartes correspondieron al gruoc de TO00 gramos

x TO29 gramog v s52l0 &1 5. & productos macrozcmicos cver

cuadre No.S: .

No. DE CR3GE

500 | ———-




CONDICION 2E 0S5 FRODLUCTOS AL WATIMIENTO

CALIFICACION DE AFGAR AL MIMUTO.

El Sn de 1ns SNesien Nacigos fu=iron cal:ficsaos
coan APGAR ¥ » B8 y 14X con AFGBAR g8 = o menos al minuto ds

vidgs (ver cunars No. 10).

EUADRO No. 10

CALIFICACION RE APGAFR AL MINUTO

Mo, DE RECIEN NACIDO FORCENTAJE
MEMOR O IGUARL A & 81 16.2%
7 A 8 416 B8IT.2%
? A 10 z [y A
TOTAL DE CASDS  —me——me——e 500 memmmmm e 100.0%Z

£n tanto gus & los <inco minutos. mas ae la mitao
ae lo= recisrn nacidos obruvieron una zalififac:iDn ae AFGAR
2= npueve v diex (ver suadre Mo. ..

CUYUAs DR D No, 11

SALIFICACION DE AFGRARE & LO

il

S INTCO MINUTOS
Ma. DE RECIEN fIACIDOS FORCEHTASE
CMENOR 3 [ 17 s.an
S A e 212 42.4%
271 54, 2%
SO0  =—e—ee——— 100..0%



COMEGRTAMIENTO DE L& CICATRIZI LDE CEIARES SNTERIOR.

En  cuante al —omportamisnts  ge la cicavriz
uterina, 2 reportd sgsligatamiento aal zagmento en 40 Tas0s
8% observandose =l mavor numero, en Anacxentss con
antecedentas d& C0g SESAreas ant2=riores v con Drogromes ae

trabajo de gartao wver cuadre No. 12).

CUADRRQO No., 1Z
ADEL3AIZAMNIENRTO PEL FEESMENTGC

JTERINO

No. DE CESAREAS ANTERIORES 1 Iz III o HAE
FRODROMOS TRABAJO DE FARTO v a3 o
PARTO INICIAL z I o
TRABAJO DE FARTC AVANZADO 4 v Q
TOTAL DE CASOS  ——————m—mee 13 - 27 - o

RELACION DEL MUMEF.D DE CESARESS ANTERIORES, SERIQDO

INTERGENESILO CORTO ¢ TRAERARID LE FOARTO.

En ralacion al pumero o= cSs&ress antericres -
Feriodo ANTErgangsIio Sorto (FIC: -+ Teapayo  Je2 Farto

neonnramos 21

praoominio ds
y Trapsio as Farto lnizial Son anTSCEJSNTI 98 Una CSSArea

tver cuaaro No, 13,

A SN S



CUARADROC MNo. 12

SEGMENTO ADELBAZIADO v F IC
Mo. DE CESAREAS ANTESTORES 1 158 11T & MAS
FRODROMOS DE TRABAJO DE FARTO 7 &
TRAEAJD DE FARTD IMICIAL 10 1
TRAEAJD DE FARTO AVANZADO 3
TOTAL DE DASOS  ———ee—me—we—e - 20 - & ————— 1

FELACION DE LEHISCENCIA DE TICATRII CON FERIQDD
INTERGEMESICO CORTO + TRABAJD DE PARTO Y NUMERD DE CESAREAS

PREVIAS.

€1 hallazgo de oshiscencia o8 sicatriz urerina
010 ze zoservo =n el 1.4% de los —asos, la mayeria conm una

cEsares anterior (L2r ouaar? Me, 4.,

T ERINA ¢ 510
Nz. DE CESAREAS ANTERIORES I I
FRODROMDS DE TRABAJO DE FARTOD 2 I
TRABAJC DE FARTC INMICIAL I I
TRAEAJO DE FARTO AvANZADD 2 L
TOTAL DE CASOS S —— 3



MORBILIDAR MATERNA.

Se observo una mayor frecusncia O engometritis,
Tovemia v zsbsceso de pared con una morbilidad global de

10.6% (ver cuadro No. 15,

CUADRO No. 15

MOREBEILIDADRD M&TEERNMNA

MOREILIDADR Mo. DPE ZRSO0S FORCENTAJE
ENDOMETRITIS 1z 2.4%
TOXEMIA 10 240%
ABSCESO DE FARED 7 1.4%
SE IGNORA ‘ a8 1.6%
ANEMIA 4 .84
SIMDROME FEBRIL 3 . 0.8%n
INFEZCION DE YIAS RESFIRATORIAS = 0. 6%
INFECCION DE VIAS URIMARIAS = (XN é‘/.v
HISTERECTOMIA TOTAL AEDOMINAL = Q. 4%
TOTAL L[E CAS0S  ~————eo—mm——m—— 53 e 10.67

MORTALIDAD MATERNA.

71 ovartoz

~
-

En cuanto & la morIzligac satErna 2n

fug de 1@ pacisntes para un indice age .14,

57



La meetalidad materna en Dacisntes can
anTecedentes g o@esarea previa Tueé de Tres casos para un

indicz de O.0TN.

ESVANCIA HOSFITALARIA.

El promedic de estancia hospitalaria fué de T.2

En relacion a3 los dias de estancias el 82%

permanecio nospitalizada tres dias y solo el 184 mas ge 4

diaz (ver cuaaro Mo. 1é&).

CUADRO NMa. té&

ESTANCIA HO0OSFITALARTIA

NUMEED D0E DIAS NUMERD DE CASOS FORCENTAJE
MENOR O 18UAL A T 2 0,47

T 409 B1.8%

3 a6 . 5.2

S o MAS 41 8.2%
TRASLADO " =3 Q.8
TOTAL DE £AS08 —=————em 500  —mmmm—eemiese " 106.0%

a8
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DISCUSION:

En =i periogdo camprenaido del 1S ge snerc al Zd é=
agoste de 1991, se atendieron en el nospital de la Muyer,
SSA. 7,974 =mparazadas a termino. con 7,867 nacidos vivos.
FResolviendose el embarazo por via vaginal en 5,758 casos

(72%) vy por via abdominal Z,217 (28%).

Del! total de pacientes zrancidas, 787 (9.%9%0)

tanian antecedesnte de cesdrea, correspondiendo a partos 289

(T6.6%) y a cesarea las S00 restantes (63.3%. Lo que

indica que =) prto después de cesarea sSigue siendo bajo.
Se confirma gue 21 indice total ae cesarea (27.8%)

ne ha variado significativamente en leos dltimes 1S afps (6)

an 2ste Hoszpital, y aue el indice de cesarea primaria =3 as

For otra. carta, se obs=rvoc gue aeld

cegsireas gl I2.8M corresoondid a casares

cifra mensr = lz reporiads poe atro

Lel totval 2s pacilsntes at=noldas (7,971 en s=ste

1 T.6%, corrszpondic 3 partos €n DACISNtes

perical

sarea ant=rior, inferacr al 8.Jd reportacc por flazzl (48).

&1




Al 1gusl que el estudio as Flaecek, =i W as las

ntes tenian I ados O menos g: 70% 53 encohtrabs en

ia gercers opcaaan de2 Ll vida (45),

El B g2 ila22 paclentes tenia

o mENQs SMDarazIos

vy s0lo el i.46% correscendld a qrandes multigestas (VII 5 mas

ZMDAraTes) .«

PRSI

venia sole

CESéresa previa. o costante,
numerosos  autores han  raportado un incremento e 1o0s
nacimientos vaginales <on la pruebs dg rabaje de parto en
pacientes con Cesarea ant@rlor en una tasa o2 S4% a €94 (LS.

19, 7. 26, IT. TIL Z&. TR0 4T).

Ho  s8 opeEsrve  gque 1a

dres  fuera wun  Taztor
ca2tarminante pars mooificar  loc indices de morbiligad

SErinatal oot orematures 0 2eSmMadurse,

que el 873,487 de

a2 42 seman

stacion.
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S1Trs &iarmants Cue 22aris Sepersza s 1la Talts g2 suglicacicon
TiaF& . Dreci53 por  parte  aser  medlsa. 3 OSSINteres =

=nta o ambas.

IQNIFANC1IS Q8 1 D&l

En relacion =1 di1agnosStics oreQasratorio. o=Sstaca
lza elevads fracusnecis ce cesares electiva g repeticion v ae
la noveaosa 1ndicacion de "Periodo Intgragenezico corto”, los
que untos TonstiTuyen la indication mas Frecuente oo
cesarea en ezte TipPo 08 Dacisntes: muy pPOr encima a& lo

reportat por oItros autores (37, S1, S2. 7).

En cuanto a 1la pressncia ge trabayo de parto

espontanec, =zl 437 de las paci1entes no se les ofrecico la

oonartunidad de una bdruebs de trrapa2jo de parto, vy oal 1 no
=2 18 Dringo la posibilicad g2 pParto natural @ oesar de

ner un Trabs Qe SErTS avantiao &l nomenrto gs 1a @2C1sS10n

s 1nterventtr.

Respecto & les nallazgos  transoperatorios. al

1gusl Sue ramerDzos &, 45. 48, 47, G0,

CAaAszD Z= rapTura Jrerina. La

2Nnlaos

s2 enconTra 20 134

reportado (17, 28).

&3



Fara el analisis gel peso g2 los oroductos 3 la

morpaimortallioac perinstal oebera postariarmente evaluarss on

forma combarativa CcoOn 10T reclen Nacloos por via vaginal con

casarea antarior.

En la relacidn al comportamientg ae la cioatriz

uTarina, contrario a leo esperado se ohservo =2dasligazamiento

frecuentemente en psclsentes <an erodromos

oel seamentc Mz

Qe trapaJ de Darto CON una Cesare2 pravia en 7 Sases y o oen

areaz sntariores. Consigerando 13 var:iable ge

23 con acs ¢
periodo intergensesico Sorto tambien Tue mas slevado en las

pacientes con una cesarea anuerior en pradromes de trabajo

ae parto y en tra2b&Jo de parto inigaial. Finalmente l1a

geniscencls  de  Zigatrisz  urterina fue mas frecuente en

pacientes con anteceqasente g8 Wwna  cesarea.

amisnto desl mento como la

w
a
"
o

o
n

concluves., gue ranta

Qehizcencis ae la Zrzavriz Terina no BE rr=lscionan

Tirectamsnte cob =1 funers de SSSAreas PrEviAs nl =an la
Dressntia G2 THapajo de carves zeme3snte & lo reportaco en

s7. Sti. AltnguE, Ti1 & encontro

QTHES InVESTIgaClonseg

sS4 D2 104gT inmvergsnasicn Zorto - el

relacion snte

AQEIQSISTISNTS  del  zsgmentc, en la Sulnta Ccarte de  10S

En zuanto a MOrDillda MRTSIPN2 SNISHTIAMOE una

mavor Frecuenci oe engometritis, TONeMmLH ¥ =0SCSsED a=

% a lx mErblliidsd global. la

mpared: correspondiencc =l

&4




zuzl zomparada con la reportada es oagsa (1T, la. 17T, 23).

Con respecto & la mortalicad matelna en pacis=ntes
COn antecedent= de Cesarea previa Tue un 1n0ice muy DaJo de
3 casos gQue correspondiercn 3 hamerragia oor placenta
previa, acretismo plscentario y stonia uierina, este pajo
indice @2std de acuergo con le reportade por otros
investigadares (9, mientras gque 1z mortalidagd @marerna
glaonal enconvramoz gque fue mayor & 1o opservado 2N otras
investigaciones (T&), tal ve:s gepido & la =levada trecuencia

da muetrtes maternas por toxemia.

For lo que respecta a la estacia hospitzlarmia

encontramos que el promed:o corresponas a H.2

si1endo menotr al reportado en la iiTe2ratura 17, 48 a= 4.7

dias.,



CONCLUSIONES::

- - -El inoice de cesarsa en el Hospital a2 la  rlugern,
358A.. se na mantenide estable en los dltimos 10

afApcs. Ziendo sctualmente de I7.8%4.

- La cegarea electiva de repeticion corrsscands a la

tercers parte del total de cosareas (2.9%).

- El1 nsllacgo e oajos porcenta)es g agelgazsmiento
del segmento uterinm y dehiscencia de cicatriz
uterina, asi como, la ausencia de ruptura uterina
apoyan la conducta obstétrics de permitir la
pruena de trabajo de parto a las pacaientes con
cesarea anterlor que no presenten contrainaica-

ciones especificas.

- fa morwiliaaa mayer a2l agual aue 1o repcrtaass 20
literatura mundiz!l Zorresponos & la  enoometritis’
aunques =1 gorcental)s ontenidoa fue muy paje (2.4).

.

Siendo la morpilinas total de 10,64,

- L.a morTslidas materna 2n paciasntes corn antscegeEnts )

de czs=aresz no  fué mavor & fa mortaligsg an

1



El promegio de estancisa nospilTalaria es pajo en el

82Y% de los casos. tenienao somo promedic .2 alas.

Existe acuerdo unanime en oue una forma importantce
de abatir las elevadas cifras de cesdreas e a
traves del manejo agecuado del trapajo ae parto ¥y
2]l nacimiento por wvia vaginal en mujeres con

cesarea previa segmentaria transversal.

Con toda esta informacion e= obvio que Nas
obstetras deben convencerse de la seguricaag,
eficacia y tal vez conveniencia econdmica de un
programa selectivo de prueba de trabaje de parto

y parto vaginal despues de cesarea.

Se planea en el futuro, para ‘completar eaesta
investigacicn, la revision ae elpeoilentes as
embalraIadas CoOn cesarea anterlor gue se atenaieron
durants el mismo 1apso por via vaginal, para. poager
avaluar camparativamente la morbr—-mortalidad

materna v perinatal.

&7
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