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CTANTRODUCCION

En los dltitmos anos la operacion cesatea ha sido una
intervencion quinngica que ha sunentado considerablemente, no solo
e nueshro medio, sino tunbien en diversas partes del mundo, su
incremento ha sido tan snpiesionante que el servicio de gineco-
obstetiicin de un hospital, es jurgndo por el indice de cesareas. Esle
aumento impresionante es  molivo  de  preccupacion, tanto para et
obstetrn, como pmia el pubiico en gerneral. ya que los cuestionamientos
sobire esta practica, no sola han sido de bpo cientiico simo también de

econdnico y jutidico

1 inchicacion de Ce

S pot [ s i

ha auamentado, |a
Cesatea de Repeticion desde luegn que lambien, §a ftecuencia de esta
practica, en cualquier hospital vimiara de acuerdo al mumero de casos
complicados que ingresen al seivicio de G-O Cabe mencionar que en
los anos sesenta el porcentaje de Cesateas era del 3-4 durante los
setenta fue del 18% y durante los ullitmos nnos ha aumentado hasta un

A0%, eslo habla de una diferencia muy notable

1 algunos hospitales, ha pesar que se han realizado estudios

sobre este tema, se mantiene la conducta conservadora de dar prueba

de uabajo de parto a pacientes embarazadas con antecedentes de
Cesarea previa que llenan ciettos requisilos, para la resolucion de su

embarazo.




ANTECEDENTES

CESAREA: Durante mucho liempo se supuso que el nombre de
esta operacion se deriva por haberse practicado por primera vez para
dar nachniento a Julio Cesar. Tal creencia era erronea; Unos autores

- Al . -
senalan ' que la palabra Cesdrea proviene del ve-rbo. latino Caedere que
significa "cortar o seccionar™ 6 también del latln "secare™ que también
significa cortar. £l verdadero origen del procedimiento quirlrgico se
desconoce, pero es posible que tenga antigiedad milenaria, ya que se

habla de el en las primitivas leyes del Talmud Hebreo (20).

La primera referencia que se conoce del éxito de esta
ope‘racién. es la que praclicd Bauchin en el aifo de 1500, otro éxito de
la operacion ocurrié en Inglaterra en 1738. Mas tarde en 1751 Smillie
indicaba en un escrito que el método debe practicarse en toda mujer
cuyo patto por via vaginal fuera imposible. La primera Cesarea
praclicada con éxito en los EE.UU. lo fue por Bennet en 1794. La
.exlracclén del producto por la via abdominal a través de una incision
fue un hecho desastroso en esas fechas por el numere impresionante

de mwerles por infeccién (20).

En 1876 Porro recomendd extraer el cuerpo del ttero
después de sacar el producto, y fijo el mufidon cervical a la pared
abdominal y asl redujo la mortalidad materna en mas del 50%. En 1882
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Sanger revoluciond el empleo de Ia Cesarea cuando esctibioé un tratado
que hizo época, describiendo el empleo de suturas, insistiendo que ta
incision uterina debia ser suturada casi el mismo modo en ¢ue se hace
on la actualidad y propuso la operacidon que se conoce coimo Cesarea
Clasica, se denomino entonces como Cesarea conservadora, ya que no

se sactilicaba el itero como el mélodo radical de Porro (20).

Con estas medidas, 1a morlalidad por infeccion disminuyo
notablemente. En 1822 Phillip Psaysiek, propuso las bases para la
intervencion Cesarea extaperitoneal Después Franck en 1906,
desctibio la Cesaren del segmento inferior, llegando al utero por via
extra peritoneal, gracias a una incision transversal del abdomen,
separando la superficie poslerior de la vejiga. urinaria del periloneo y
con ello disminuyo la mmlalidé\d; el siguiente paso para perfeccionar la
operacion fue la propuésla de Kronig. el decia que la seguridad en la
operacion extraperiloneal dependia en gian medida de |a situacién de

la incision en el segmento inferior para evitar la cavidad peritoneal (20).



MARCO TEORICO

DEFINICION.. La Cesarea es la extraccion del producto del
embarazo por incision de las paredes del abdomen (laparalomia) y del
utero (histerotomia) La caracteristica pitincipal de la operacion, es la
incisién“del tevo, por esta razon el término “Cesaten” no debe
emplearse para describir, Ia extraccion del felo de la cavidad
abdominal, en caso de rotura del utero o embarazo abdominal. La
Cesarea es una cirugia mayor que nutica debera emprenderse a la
ligeta y sin una seria consideracion de las justificantes, preparativos y

todo apoyo esencial (20).

TIPOS DE OPERACION CESAREA

1.- Cesarea Clasica, para Ia cual se hace una incision vertical

en el segmento uterino superior (20).

2.- Cesarea deo Segmento Inferlior o Cervical inferior. en la
cual se practica una incision transperitoneal transversal o

vertical en el segmento uterino infesior (20).

3.- Operacion Extraperitoneal, en la cual se llega al segmento

uterino inferior por luera del peritoneo (20).



4.- Cesarea con Histerectomia, combinacion de Cesarea
Clasica seguida de llisterectomia, preferentemente total

(20). :

INDICACIOMNES - Desde el advenimiento de la moderna técnica
quirargica caracterizada por Ia mas rigirosa asepsia y antisepsia y los
mejores medios de anestesin, las indicaciones para Cesarea han
adquitido tal amplitud. que ante cualriuier estado anormal presente
antes del paito, o que sobrevenga durante el parto con amenaza para
la vida de Ia madie y e! feto y el pailo se realiza por via vaginal;
creemos que esta indicada la Cesarea siempre que no venga a

complicar los riesgos (22)

PPor desgtacia hay médicos que recusren inapropiadamente a la
praclica de la Cesarea, cada vez que afrontan una situacion obstétrica
dificil, o un problema medico o quiruigico en una paciente obstétrica.
Aunque algunas de estas opesaciones estan claramente juslilicadas,

- fmuchas no lo estan. Se adv.ierle a lo Médicos que enliendan que la
opetacion Cesarea se debe reservar para acquellas pacientes en las
cuales el parto vaginal, no se puede llevar a cabo sin airiesgar

seriamente la vida y la salud del feto o la madie.

Las indicaciones se dividen en Absolutas, Relativas y

Electivas.



Las Absolutas son aquellas en que no existe olro recurso que

practicarse

Las Relativas cuando se indica esta operacion porque brinda

mayotes ventajns aun cuando sea posible el parto vaginai.

Las Efectivas, cuando el immédico escoge Ia Cesarea por ser el
método mas conveniente para la madre con base a ciertos

factores juslificantes

CESAREA 11ERATIVA - Es aquella que tiene quie praclicarse
por la presencia de dos o mas Cesateas previas y es

equivalente a la llamada Cesarea Muiltiple Repetiliva.



LAS PRINCIPALES JUSTIFICANHTES PARA LA PRACTICA DE UNA
OPFERACION CESANREA SON 1LOS EMBARAZOS DE ALLTO RIESGO
EMNTRE LOS QUE SE MENCIONAN

1 ns Toxemins, Ias infecciones e Ins Vins Uninatins, Cesareas

antmiotes, Petiodo ntergondeico corto Ia gran Millipnia ete. (22) .

Matthews y Dunean hicicion notare el hechin de los nuinmecirosos
peligros de s mnltigastas, tenicndo los (moblemas inherentes a su
gran  mdtipanidad,  asi como ser o ellas s tecuentes  Ias
presemntaciones andmatns | as hemonagins pie  y  posipato, las
distocias y otto tipo de patologin atiibuoibles a sk edad como  los
padeciniientos sisltdmicos, como b HIIA 10 DM, vy las neliopatias, por si
solas pueden agravorse, durante el estado gravidico o pueiperal, o ser
punto de paitidnn de selins compheaciones cotmo la toxemia, y el
desprendimiento puemahino de placenta (22)

El embarnzo Mualtiple sr puesentia en unn de cada ochenta y
cinco embarazos, su incidency aunmenta cunndo se pioduce un fallo en
el ratamiento con bormonales oiales (22)

1l minbaenzo Prolongndo tamnbinn ee justificandte de Cesirea ya
que su moalidad murnenta A dobile entie Ins A2 y A3 semmanas y hasla
cinco veces cuando sebaen lns 44 scmanas (22)

Lo asociacion de Dinhetles y BEmibarazo  lambiean es una
justificante de Cesarten yn rue con llova una miayor mordalidad immaterno

f~tal (22)

La llipenlension Arterint tirhe unn considerable proporcion de
morlalidad miaternofelal porque tamnbicn s una justificante para una

Cesaren (22).




en si

CUIDADOS EN EL. EMBARAZO POSTCESAREA

El embarazo posletior a una Cesdrea no representa
ninguna caracteristica especial que requiera la modificacion de los
cuidados pre-nalales que deben daise a toda mujer embarazada (5).

del obstetra sea |a

la tayor preocupacian

Probablemente
decision de terminar el embarazo nuevamente por Cesarea o permitir el

trabajo de parto, por lo que resumitemos las bases sobie las que puede

sustentaise el ciiterio (5)
ion es aconsejable cuando

La primeta deci

1.- Existe el anlecedenta de dos Cesdreas O inas.
2.- Tiene el antecedente de deciduitis en la primera Cesarea.

3.- Si se tiene duda sobie el uso de una técnica adecuada en la

Cesarea anlerior.

4.- Si la Ces#rea fue corporal,
ion de la Cesarea anterior.

5.- Si se repite la misma indi

G.- Si surge alguna otta causa de indicacion de Cesarea.




Debe permititse el habajo de parto en ausencia de los seis
putos anletiores, con una vigilancin muay alerta de que se desairolla
dentio de o estiictamente notmal. Cualquier  desviacion a  la
notmalidad, no debe contemplarse con tibieza y debe obligar a

intlervenis nuevamente por via abdominal (5)

Todo 1o antetior ti

ne como comun denominador ia posibilidad
de una ruptura uterina La fiecuencia de esta varia notablemente segun
las estadisticas pero podriamos considerar que es baja, pero cuando se
produce es un accidente de tal magnitud, que termina generalimente

con la vida del felo y liene también unn alta tasa de muerte materma (5).

Los cuatio pritmetos puntos enunciados previamenle, pueden
considerarse relalivos; sin embaigo, en alguna forma influyeny pata
aumentar Ia posibilidad de ruptura utcrina y por esto es que amerilan

ser tomados en consideracion. (1)




Parto vaginal después de cesarea:
Abolician de In cesarea repeltida sistemadtica

La mayor ulilizacion de Ia cesarea en Estados Unidos durante
los ultimos 15 afnos (19) ha motivado  interés  y  preocupacion
considerables En la década de los 70 se hicieron 195,000 cesareas -
5.5% de todos los nacimienlos- en ese pais. En la década de los 80, Ia
frecuencia de cesareas habia aumnentado casi 400%, hasta 21. 1% de
todos los nacimientos vivos En la década de los 90 se espera que Ia
tasa sobiepase 25% en muchos hospilales estadounidenses  La
indicacion mas frecuente de cirugia es "cesarea elecliva de repeticion”™,
que conslituye casi 3374 de lodas las cesareas y potenciatinente uno de
cada 10 nacidos en dicho ano Por tanto, el tratamiento de los
embarazos postetioies A una cesirea adaquiere  una  importancia

propotrcionalinmente mayor, dada Ia "epidentia™ actunl de cesareas. (19)

HNational institutes of Health (NIH1) convino en revisar este tema.
Como uno de los principales motivos para auwmentar la tasa de pattos
por via abdominal cra la cesarea de repelicion “automatica™, se
recomendo en esa conferencia abandonar esta practica y se senalo
que el parto vaginal después de cesarea lograria disminuir a tasa de
nacimientos por via abdominal, Lavin y Col. demostraion que el parto

vaginal después de cesarea esta exento de tiesgos cuando ocurre bajo

supervision cuidadosa y dentio de limilaciones especificas. (5)

A pesar de informes, ha sido muy lenlo el abandono de la
anaigada costumbre de hacer cesarea repelida de una manera
automidtica e inreflexiva. Un estudio de los NIl acerca de hospitales
reveld, el aro pasado, que las pruebas de trabajo de parto después de

cesarea habian aumentado cuatio veces de 2.1 a 2.0% entre 1980 y
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1990 en Eslados Unidos. Mo obstante, durante el mismo intervalo, las
tasns de cesatea aumontaron a un titmo mas acelerado que la
aplicacion del parto vaginal después de cesarea. Solo a unas cuantas
embarazadas se les oliecicron pruebas de trabajo de parlo en menos
de In mitad de 500 hospitales estudiadas, a pesar de un incremento de
mas de 50% en la frecuencia de tales pruebas. gl’or qué? Ademas,
como establecido Danforth (5) en una revision reciente de cesareas, “la
interrognnte no es ya lanto si el aforismo de la cesarea repetida
automatica sigue siendo valido, sino por qué pudimos aceptarlo durante

mas de 60 anos, como si hubicra estado grabado en granito™.

CONTROVERSIA

La sentencia de E 3 Craigin, (10) de que "después de cesarea,
siempre cesarea”, si bien cilada con suma fiecuencia, suele ser mal
entendida y mal aplicada a la praclica clinica actual. Emitida en una
época de predominio de la cesarea transfundica, cuando casi todas las
incisiones eran clasicas y se desconocia Ia utilizacion modeina de
antibioticos y translusiones, la regyla del doclor Craigin se promulgd con
buenos motivos: evitar las pérdidas maleinas y fetales relacionadas con

ion clasica durante el trabajo de parto. Desde que se

1a rotura de la inci
Zzacion mas fiecuente y preferida de

inicio Ia tendencia hacin 1a u
incisiones del segmenlto ulerino infesior, hubieron raros casos de rotura
subsiguiente. Asli, la sentencia de Craigin en realidad tiene importancia

solo para una minotia de las embarazadas, con cesdarea iasnfundica.

El punto critico y la controversia actual se refieten a las

siguientes interrogaites: ¢"Cual es Ia atencion optima del paito en la




mujer con antecedente de cesiten”™? "L A quién debe brindarsele y a
quieny no, una prueba de rabajo de parito?”. Los argumentos en pio y
en contia de propotcionar a casi todas las embarazadas con
anmtecedente de cesiarea en el segmento uterino infetior Ia oportunidad

de someterse a una piueba pasa lograr el paito vaginal se revisaran a
continuacion.

Los oponentes a 1a propuesta de parto vaginal después de
cesdren aduciran vivios tmotivos pata negar ia prueba de trabajo de

parto y apegnrse a la costumbre de cesarea iepelida automatica. (1Q)

Temor de rotura uterina completa
La mobimortalidad  materna | perinalal  relacionada con Ia
verdadera 1otuia completa de la pared ulerina, con comunicacion a la
cavidad abdominal. suele ser un temor ftecuerte en el pasto vaginal

después de cesarea. Por el contiario, la rolura-dehiscencia uterina

completa, con sepaacion parcial de la pared uterina, que suele ser
indolora e incruenta y no ocasiona comunicacion con la cavidad
abdominal, raras veces se relaciona con una morbilidad malerna o fetal
-grave. Desalortunadamente, estas dos founmas de separacion de la
pared ulerina suelen considerarse juntas. En dos informes recientes, la
incidencia de scparacion del segmento ulerino
cesarea fue de 0.45 a 0.6%. (7)

infetior después de



Incontables investigaciones indican que los tiesgos maternos y
felales relacionados con o rolua werina completa son s ledricos

que teales en el biabajo de parto con antlecedente de  inc

segmentatia inferior Lavin (6) reviso once infonines que incluian 3,214
embnrazadas, quienes tuvieron pato vaginal o prueba de trabajo de
pato despues de cesaren Solo una de las tres mucrtes perinatlales en
ese grupo tuvo telacion con incision previn del segmento  ulenno
nferior; Ias ottas dos se relncionarton con 1a jolura de una incision
clasica Segun  estudios  de  Flanun (G)  complementados  por
investlignciones secientes, no ha habido informes estadounidenses de
pétdida perinatal refacionada con rolura complela o dehiscencia de una
cicattiz de segmento utnrino inlarior. £ gran grupo de Phetan (6) de
cas

1.800 pruecbas de tabajo de parlo deomostrd una mottalidad
petinatal connegida de 4 5 por 1,000 en comparacion con la mortahdad
perinatal institucionat gtobal de 18 por 1,000 En paises industiializados
del hemisferio occidental no se ha informado de iuertes malteinas
attibuibles a rotura de una cicattiz tansversa baja del uteto durante el
trabajo de parto, en mas de 60 anos

Al temar de fotuia ulerina grave alttibuible al parto vaginal
posicesarea, se suma In preocupacion de que de oirdinario se requieran
.preparativos especiales en prevision de una probable operacion de
urgencia. Sin embargo, Finley y Gibbs (7) revisaron 1,156 casos en que
se hizo prueba de tiabajo de parto y encontraron que solo 1.6% de ellas
requitieron cesatea de urgencia, en una propoicion edquivalente a la de

pacientes sin antecederntes de cesare




Preocupacion por la seguridad materna

La suposicion de que el paito vaginal o Ia prueba de iabajo de
parto después de cesaren conllova mayor tiesgo malemo y que el
hacer una cesiren de tepeticion de mmanera sistematica signilica mayor
sequridad para Ia madie, eosta muy difundida. Sin embargo, en
sociedades industiiahzadas no so ha informado, durante decenios, de

muertes matemas elacionadns con el patto vagioal posicesarea, en

pacientes con incision segmentatia inferior previa (3)

Shy y Col, Utilizando un esaquema de anatisis de decisiones
para identibcar el plan de Uatamienlo que proportciona 1a inejot
evolucian para 1a mayoria de p:ncicnlés con wn AllﬂSlOl!l() paticular,
1esumieron las probabdidades relacionadns con la prueba de trabajo de
pailo y [a cesdaren de repeticon Siver y Minogue extendicron este
esquema de analisis de decisiones para incluir caleculos de morbilidad y
mortalidnd. Concluyeron que la jvrueba de babajo de parto o el parto
vaginal después de cesiten ofincen mayor seguridad materna y fetal

que la cesaren tepetiliva etecliva (3)

Preocupacion por la seguridad fetal

Ni el pailo vaginal posicesiamea ni la cesirea electiva de
tepeticion carecen de riesgos pata el feto. Después de una revision
extensa de infornes publicados en Inglatenta y Estados Unidos, Flamm
concluyd que la motlalidad perinatal corregida (después de eliminar
mottinalos y anomalins congénitas y otras circunstancias mortales) en
pacienles bajo vigilancia eleclidonica, a quienes se hizo prueba de

trabajo de parto, es de 0.5 por 1,000 emmbarazadas. (5)




Infonmes recienles indican que 1a morbimoitalidad fetal puede

saor paraddjicamente mayor con cesitea electiva repelida gque con la
pruebn de tabnjo de parto y ef parto vaginal. Despues de una revision
exiensa segun el esquema de andlisis de decisiones, Shy y Cols.
predijerron que 1a cesmen de 1epelicion elecliva se asociaud a una
mayor moitahdad perinatal que &1 parto vaginal después de pruebas de

trabajo de parto (5)

Preocupacio

por recriminaciones legales

Una idea muy difundida entre proveedores de atlencion
obstétrica es que Ia cesmen casi garantiza inmunidad respecto de
querellas Ingnles. Sin embatgo, el espiritu de la profesion y las
recomendaciones con iespecio al nacimiento vaginal después de
cesarea han sufiido modificaciones nolanas en el ultimo decenio y el
consenso de 1as organizaciones noiteamericanas es recomendar una
prueba de iabajo de parto para pacientes seleccionadas, como norma
de Ia practich obstetrica Se econnenda ofiecer  este  tipo de
tratammiento como opcion de nacimiento, a cualquier paciente con
antecedente de cesarea, en especial como patte del proceso de
autorizacion con base en informacion, antes de hacer una cesarea
repetitiva electiva. Podria considerarse negligente 1a ejecucion de un
parto vaginal postcesarea con secuelas adversas, solo si el obstelra se

desviara mucho de normas de aceptacion general. (19)




Estiés e inconvenientes profesionales y econ

A pesar de los infonmes publicados y los datos citados en esta
tevision, muchns madicos consideran In pruecba de trabajo de pado
cotno un malodao has esttesante para eltos que la peogramacion de una
cesaren eloctiva de repeticion y In evasion del supuesto siesgo  Quiza
se tequiera su presencia imnedialn durnnte horas muy activas, para
encargarse de un procedimiento de urgencia en cualquier momento,
intervencion que nooruaimente podria programarse en un habajo de
parlo con buena vigilancia de madie y {cto La conveniencia de Ia
programacion y la seguidad de poder disponer de tiempo para olras
necesidades del ejrrcicio obstéliico suelen ser faclores poderosos en
conlia del paito vaginal «despuds de cesiiena. Se han mencionado

tatmnbien desventajas econdmicas de esta practica. (19)
¢Por que sucle indicarse una prueba de trabajo de parto?

Los informes desde 1985 acerca de 2,108 embarazadas que
tuvieron parlo vaginal después de cesarea muestran que 1,713, es
decir 81% pudieran tener un parto vaginal Series reunidas durante los
ultitmos A0 aros (9.212 casos {avorables en 11,580 pruebas) muestran
una tasa de buenos resultados de 79.6%. Asi, partece que casi cualio
de cinco embarazadas a (quienes se propotcionid acceso a una prueba
de tabajo de paito (que representan casi 6G% de las que tienen
antecedente de cesiten) pueden tener un parto vaginal y evitar la
cesarea. (3)



Mayores beneficios que riesgos

La expeosiencia de  incomtables  investigadores y miiles  de
pacicntes refleja una |nmm} marbimonialidad global en embarazadas
bien seleccionnadas a quienes se brindd praeba de tiabajo de parto, que
en las sometidas a cesiven electiva de repeticoon sistemalica. Segun un
andlisis de 179G embarazadns que tuvieron una prueba de trabajo de
pato y B47 que no la tuvieton durante un intervalo de dos arios, los
investigndores de California mencionaion una immenor morbihdad febust

noloria, una estancia hospitatania miAs breve en el grupo con prueba de
tabajo de parto (3)

Responsabilidad desde el punto de vista fiscal, ético y

medico

El immpaclo de la cesdaren electiva de repeticion sobre los coslos
de los servicios meédicos es de propoliciones inmensas. A pesar de la

considerable expeiiencia favorable y el impulso del American College of

Obstetricians and Ginecologists (9), no patece ser muy aceptada la

politica de intentar el parto vaginal después de cesartea en todas las
mujeres aplas, ya que un estudio hospitalario (1985) indicod que 92% de

las embarazadas con amnlecedente de cesarea no  recibian la

oportunidad de una prueba de ttabajo de paillo. Aungue no se han

estudiado los costos relativos del nacimiento vaginal después de

cesatea en comparacion con la cesarea iepetida, Shy y Cols. (19)



calcularon, al inicio de esle decenio, que los costos hospilalarios
disminulan  casi

cinco millones  de  dolares  por cada 10,000
embmazadas con parto vaginal desy“ués de cesiren. Ya en este
deconio, O'Sullivan y  Cols. trunbien calcuaron que  los  costos
hospitalavios eran de casi 1,500 dolares menos por cada parlo vaginal
despuas de cesiiea, un descenso de 16 miillones de dolases por

10,0.00 pruebas de trabajo de parto favorables

Silvar y Minogue (19) fueran miis alla de |a simple comparacion
de apciones de Lialamiento y evolucion telacionadas con una prueba de
trabnjo de parto en patutientas  con antecedente de cesarea y
revisaron las consideraciones éticas de este asunlo en lénminos de
autonzacion con base en informacion, “élica de utilidad™, e “igualdad
universal™. Concluyeron que “no solo los nummeros, sino también los

principios. parecen apoynr esta opcion de tiatamionto”

LENn gquien esta indicada 1a prueba de trabajo de parto?
Contraindicaciones especilicas para la prueba.

oy tres citcunstancias que se consideran contraindicaciones
absolutas para una prueba de trabajo de parto, en 1989 En primer
lugar, saber o sospechar que se hizo una incision uterina clasica. A
este grupo pertenece Ia embarazada con cirugia vterina reconstrucliva
extensa, grandes miomeclomias intranmuales, o extensiones en "1 de
incisiones segmentarias inferiotes. En segundo lugar esta la rara
enlidad clinica de despioporcion cefalopélvica incontrovetrlible absoluta,
que no se debe de confundir con el antecedente de “falla de evolucion
del ttabajo de parto”™ y se ha vistlo relacionada con parto vaginal

lavorable hasta en 70% de las pruebas de trabajo de parlo. En tercero
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esta 1a pacienle que rechnza el procediniento después de su

descripcion detallada. (9)

Antecedente de incision vertical scgmentaria baja

Aunque algunos investigadores no han encontrado peligrosa la
inclusion de embarazadas con una o mas incisiones vetlicales bajas, la
mayor parte de otros infonumnes hasta anos recierntes han excluido a
estas pacientes de Ia prueba de trabajo de parto El Dr. Wiser,
demoslio la seguridad y resultados aparentes del paito vaginal después
de cesarea, en pacienles con anlecedentes de incision vertical

segmentaria baja. (2)

Embarazo mtltiple

Aunque suelen excluitse de 1a prueba de trabajo de parto, las
pacientles con embarazo gemelar y cesarea previa han intentado un
parto vaginal sin seccuelas graves en dos informes recienles. En
conjunto, 22 y 28 embarazadas que tuvieron pruebas de trabajo de
parto terminaron en un paito vaginal. La tasa de dehiscencia rue se
encontio, de 1%, fue el doble que la correspondiente a embarazos

tmicos (2%), pero no hubo roturas uterinas (8)




Presentacion anor

Las presentaciones felales diferentes a In de vértice, como los
embatazos mulliples, suelen excluitse, por conveniencia, de las
consideraciones de un pailo vaginal por cesarea. Recientemente, el
grupo de Phelan (10) oliecio una prueba de trabajo de pailo a 27 de
137 embarazadas con presentaciones pélvicas y antecedente de
cesarea segmentaria inferior. Estas 27 madies expresaron el deseo de
intentar un parto vaginal, tenian una pelvis adecuada desde el punto de
vista de 1a pelvimetria sadiogralica y un feto aparenteimente normal con
cabeza f{lexionada. Trece tuvieront parto vaginal sin secuelas mmaternas
o fetales diversas. El motive mas lrecuente de fincaso de parlo vaginal
postcesatea fue delencion de la dilatacion cervical. El lipo de
presentacion pélvica que se considerd, aunque con toda segunidad fue

Ia franca de nalgas o completla, no se especifico

Falta previa de progreso del trabajo de parto y supuesta

desproporcion cefalopélvica.

Sitchik y Rae informaron que casi 70% de sus pacientes
nuliparas a quiches se hizo cesfren por [alta de evolucion del trabajo
de paito, tuvieron un patlo vaginal despues de la prueba. Ouos han
informado datos similares y confinmado que un diagnostico de falla de
evolucion o desproposcion cefalopelvica no liene valor prondstico de un
embarazo al siguiente y en general no debe excluir a la paciente de la

consideracion de pa:tto vaginal posicesarea. (15)




Fracaso previo en la prueba de trabajo de parto

Patece ser que Ia embarazada a quien inicialmente se hizo
cesarea por distocia o {alta de evolucidn y después tuvo una prueba de
trabajo de parto negativa, por el mismo molivo liene menores
posibilidades de buen éxito en una segunda prueba de trabajo de parto.
Sin embargo, no se excluye automaticamente a estas pacientes de un
intemto de parto vaginal,

Feto macrosomico

El grupo de Phelan valoto el impacto del peso fetal sobre una
prueba favorable de trabajo de parto. Su estudio 1eveld que 66% de sus
140 pacientes estudiadas con pesos fetales mayores de 4,000 g.
luvieron un parto vaginal sin mayor tasa de dehiscencia ulerina o
dislocia de hombios. Se identificaton varios lactores correlacionadas
con un paito vaginal afortunado que incluyeron antecedente de parto
vaginal después de la cesarea original. (12) .. ..
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Embarazo postérmino

Dos informes que detallan la evolucion de 221 embatazadas
con embarazos posténmino a quienes se sometio a prueba de trabajo
de parto. indicaron una tasa tolal de buen éxilo de casi 75%.
Soiprendentemente, una exploracion cervical considerada desfavorable
no tuvo relacion coty menot tasa de buenos resultados. El grupo de allo
riesgo de fracaso pata parto vaginal parece ser aquél de quienes fueron
sujetas a cesarea por desproporcion cefalopélvica -falta de evolucion

del trabajo de paito. (12}

Tipo desconocido de cicatriz uterina

Es molivo de gran controversia el tema de si debe permitirse

una prueba de lrabajo de paito en ausencia de pruebas que confitmen
que no hubo una incision fundica o clasica uletina previa. Aunque es
muy il y recomendable oblener una copia del registto quiringico
a'm(evior, suele ser diflicil o imposible; en espeéial en grupos de
paciettés con mucha variacion de residencia ltlasta que se hagan
estudios mas extensos, varios invesligadotes consideran razonable
offecer una prueba de tabajo de palto a estas pacientes, si se cuenla
con autorizacion y las citcunstancias hospitalarias y médicas son
optitnas para un parlo vaginal postcesarea. (11)
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Proxintidad de (a placenta a Ia cicatriz uterina previa

Clack y Cols (9) han sugerido que el mayor riesgo de rolura
wtenina dutante una prueba de tabajo de parto reside en la paciente

cuya placenta tiene estrecha roelacion con laincision previa Este punlo

de vista se basa en 1a observacion de que las pacienles con
antecedente de cesaren biene mayor riesyo de placenta acreta y rolura
ulcrina Se tequicten esludios para definir si 1la evaluacion de la
localizacion placentasia con respacto a la cicahiz uterinn debe hacerse
sisteimaticaomente y como se pusde utllizar esla informacion para el

cuidado de las pacientes. (19)

acion con base en informacion y asesoran

de Ia paciente

Los lineamiocntos actuales del Colleyge rercomiendan que la
embarazada y su medico analicen en detalle, en lases tempranas del
embartazo, a opcion de la prueba de trtabajo de parto y el paito vaginal,
pata el nacimiento del nirtio En ausencia de contraindicaciones
cbstétricas, parece ser que en 1989 se empleara por sistema la prueba
de trabajo de patto, a diferencia de lo que ocuntia e 1979, cuando 1a
reyla era 1a cesarea de repelticion (13) Se recalca que 1a platlica debe
ser temprana y commpleta, para que las explicaciones continien durante
el embnrazo, de ser necesario, a fin de que la paciente se percate de
los riesgos y benelicios. Debe tenerse cuidado de no subrayar de mas
los tiesgos o los benelicios. Por lo genetal, las decisiones de la
paciente dependen immucho de la manera en que el meédico aborda los

temas.
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Vigilancia fetal anteparto

Gibbs y Phelan (7) han obse‘lvndo la rara preseniacidon de
muelté fetal después de Ias 38 semanas de gestacion en un pequeio
numero de entbarazadas en espera del babajo de parlo espontanco
Se desconoce si o embarazada que espera una prueba de trabajo de
paito tiene mayor tiesgo de muette lelal lardia que aquélla a quién se
hace cesartea clectiva tepetida o aque Ia poblacion normal. Phelan
tecomendo inslituir vigitancia fel:d anteparto sistemalica a partir de las
38 semanas en embarazadas con cesarea previa. Parecen requeritse

estudios mas complelos (7)

Diagndstico ultrasonogrifico de defectos

En  manos  exporimentadas,  la valoracion  y  vigilancia
sonograficas son un medio confinble y priclico de estudio del segmento
uterino inferior en pacientes aptas para parto vaginal poslcesatea
después de una prueba de ttabajo de paito. Aunque Michael y Cols,
indicaron en un informe reciente que el momento mas propio para el
esludio ulttasonografico del iitero en busca de defectos de incision es
de las 28 a las 36 semanas de gestacion, aclaran que la experiencia es
impottante, puesto que no todos los segmentos delgados son
anormales y aquéllos relativamente gruesos pueden ser defectuosos
(19).
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Recursos y personal adecuados

Dado que Ia necesidad de una cesartea de urgencia parece no
ser mayor pata un parto vaginal bien valorado después de cesarea que
en aquellns embarazadas que no tienen el antecedente quirargico, se
requieren persondl y recinsos adecundos pova el batamienlo moderno
del tabajo de parto y e parto en ambos grupos  Los pequenos
hospilales comunitatios bien equipados pueden servir muy  bien.
Especilicamentie se han recalcado cinco componerntes de los cuidados,
a saber. 1) disponibilidad de regisbio electtonico felatl conlinuo; 2) banco

disponible las 24 horas; 3) recursos rolesionales e

de sangre
de urgencin obstéliica

institucionales que puedan apoyar en caso
intrtapaito aguda, 1) nos:h_ilidnd de esponder a Ia necesidad de
cesatea, sin que ttanscuran inas de 30 minutos entie la decision y la
incision. 5) dispommbilidad de un médico que pueda valorar el trabajo de
patlo y hacer una cesarea Se espera que todos los hospitales con
servicio de obsletricia dispongan de estos componentes para el cuidado

de lodas las madres y niftos (19)

Uso de oxitocina

En todas las embarazadas debe contiolarse Ia adminislracion
de oxilocina inttavenosa de manaeta precisa, con vigilancia cuidadosa
de madre y felo Bajo vigilancia cuidadosa y administracion controlada,
el uso de oxitocina para la induccion del trabajo de parto o conduccion
del mismo en embarazadas con antecedente de cesarea segmentaria

previa no conlleva mayor riesgo que en la pobiacion general (16).




Anestesia regional

A pesar de Ia preocupacion en cuanto al uso de anestesia
regional durante una prucba de lWabajo de pailo, que podiia
enmascarar el dolor de Ia rottra uterina, contundir ta interpretacion de
hipotension y hemonagia, fomentar Ia posibilidad de una cesarea
repetida o aumentar Ia moibilidad matetna y fetal, ninguno de eslos
termmores se ha visto justifiicndo después de amnplias investligaciones, y
su utdlizacion en haspitales no universitatios (Page FC, comunicacion
personal). La vigilancia elechonica contimua para 1a deteccion de
suliitniento fetal, parece ser un tecurso imporlante que pernmite Ia

ton del feto en los raros casos en que

intervencion oporluna y exttac
hay rotura uterina Asi, Ias diteclrices actuales del Ametican College no

consideran contraindicarca 1a anestesia opidwural en el rabajo de paito

(17)

Vigilancia intensiva materna y fetal transparto

Varios investigndores han informado que los cambios de la
fiecuencia cardiaca letal suclen preceder a toda inorhilidad sustancial y
rotura ulerina en 1a paciente con anlecedente de cesarea. La pérdida o
alteracion del tono uterino no es un signo conliable de rotura uterina.
lampoco es conlfiable Ia sintomatologia materna. Sin embargo, la
vigilancia estrecha y el regisito de los signos vitales maternos, asi como
Je su sinlomatologia, sont imperalivos. La subita aparicion de
“desaceleraciones muy variables de la frecuencia cardinca fetal o una
Jesaceleracion aguda duradera en la prueba de tiabajo de parto es
Tqiotivo impoitante de preocupacion y de un esludio misis profundo de

madre y felo (11)
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Problema

En los ultitos anos In operacion ha sido una intervencion
e en nuestro medio y en

quirargica que ha aumentado considerablem
ottns parttes del mundo. Este aumento impresionante es molivo de
preacupacion tanto para los maédicos como para el publico en general,

ya que los cuastionamientos sobte esta practicn no solo ha sido de lipo

no ambi

cientilico « 1 de tipo econdmico y juridico

La isla de Cozumel no escapa de este lenocmeno considerando
factores de tipo socioculturales de [a isla, asi eomo lnmbien el numero
de pacientes aun caulivos que pernmite que pacientes que fueron
operados de cesiten hace cinco o diez anos estan  incluidas

aclualmente en este estudio

1 el inicio de esté curso de especializacion se han actualizado

los servicios y debido que no se cuenta con estudios previos
relacionados con la resolucion del embarnzo de pacientes con cesarea
previa representa Ia inquietud de conocer las esladislicas para tener
una base de commpatacion con resultados reportados a nivel nacional e

internacional

La tendencia actual, es tesolver Izns embarazos de pacientes
con una cesdlea previa, con una nueva cesatea, sin embargo, se sabe
que esta cilugia es recomendable, deperndiendo de la causa que
origind 1a cesaiea previa, conto también se sabe de pacienles que aun
con una cesarea previa, tuvieron ka oportunidad de un parto por la via

vaginal, por lu tanto:

¢Es la cesalea previa una causa que justifique suficientemente,

la terminacion del emmbarazo por la via abdominal?
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Justificacion

En vista de no haberse realizado estudios previos en esta
clinica del ISSSTE de Cozumel, Quintana Roo, se justifica llevar a cabo
este esludio para generar una estadistica relativa a la resolucion de
embarazo de pacienles con antecedenles de cesarea previa,
identificandola como factor de riesgo en la morbimortalidad materna,
este estudio y la esladistica generada podia servir de guia a los
meédicos familiares y generales para conocer las causas mas frecuentes
llevar un buen control prenatal y

de cesareas en esta clinica para
segundo nivel de atencion

canalizar en founa adecuada al
(Ginecobsteliicia) para la resolucion del problema y, asimismo, aplicar
adecuadamente los meétodos de planificacion familiar para espaciar el
petiodo intergenésico en las pacieites con esle riesgo, para disminuir
las complicaciones inherentes a las pacientes con cesarea previa y
poderles ofiecer la oportunidad de una resolucion de su embarazo por

la via vaginal. .

Sabiendo que las pacientes embarazadas con el antecedente
de una cesarea previa, cuentan con la alternaliva del parto vaginal,
dependiendo de la causa que origind la cesarea previa, se justifica este
estudio para conocer el porcentaje de pacientes con el antecedente
mencionado, que tenminaron su embarazo por via abdominal y que

pudieron terminar por parto vaginal.
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OBJETIVOS:
Generales:

Demostrar que la cesarea previa no justifica
plenamente una nueva cesarea, y demostrar que
un parto vaginal después de cesarea es seguro,
para abandonar la costumbre de la cesarea
electiva de repeticion.

Especificos:

1.- Conocer cuantos casos de pacientes con el
anlecedente de una cesarea previa,

terminaron en una nueva cesarea.

2.- Conocer olras causas que condicionaron
terminar el embarazo de pacientes con una

cesarea previa por la via abdominat.

3.- Demoslrar que se practicaron cesareas en
pacientes con el antecedente de una cesarea
previa que pudieron terminar en parto
vaginal.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Este estudio lue retrospectivo, ya que se baso en la
revision de los expedientes de pacientes ya tratadas
previamenle, y asi immismo fue descriptivo ya que el
fendmeno se realizd sin establecer comparaciones, asi
como también transversal ya que se examinaron las

caracletisticas de un grupo durante un tiempo limitado.

Grupo de estudio

Todas las pacientes que asistieron a la clinica hospital

“D” R-2 del ISSSTE de Cozumel, Quintana Roo, para
terminar su embarazo por cualquier via, entte los

meses de Enero a Diciemmbre del ato de 1994 y que
tuvieron el antecedente de cesatea previa.
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Tamafio de 1a imuestra

Revision de 24 casos de pacientes embarazadas con el
antecedenle de una cesairea previa, en la clinica del
ISSSTE de Cozumel, Quintana Roo, entre el mes de

Enero al de Diciembre del anio de 1994.

Critérios de inclusion

1.- Toda paciente embarazada derechohabienle del
ISSSTE que asistid al departamento de Tococirugia
para terminar su embarazo en esta clinica, por
cualquier via, vaginal o abdominal, y que luviera
como antecedente el de una cesarea previa durante
el periodo de Enero a diciembre del afio de 1994,
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Criterios de exclusion

1.- Pacientes que solo han tenido partos normales.

2.- Que no sean deiechohabientes del ISSSTE de
- Cozumel, Quintana Roo. ’ ’

3.- Pacienles primigestas.

Criterios de etiminacion.

1.- Toda mujer que presenté dos o mas cesareas
previas al ultimo embarazo.



Descripcion del estudio

Se revisd la libreta de esiadisticas de control
hospitalario, de Ila cllnica del ISSSTE de Cozumel,
Quintana Roo. y se tomaron los nombres de las
pacientes y el numero de su expediente de todas las
embarazadas que acudieron a esta clinica a terminar su
embarazo por via vaginal o abdominal, durante e! afio
1995, posteriormente se acudid al archivo, se revisaron
los expedientes y se’' recabaron los datos requeridos,
anotandolos en ta hoja de tabulaciéon
mencionada.

de datos antes
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RESULTADOS

En el cuadro No. 1, encontramos que el total de
embarazadas que terminaron su embarazo en la clinica det
ISSSTE de Cozumel, durante el aiio de 1994 fueron 110,
de las cuales se seleccionaron 24 (21.8%) para revision con
el Unico requisito de que tuvieran como antecedente una
cesarea previa, y excluyendo los casos que tuvieran dos o

mas cesareas y que tuviesen solamente partos vaginales.

En el cuadro no. 2 (grafica 2) Encontrarnos que de las 24
pacientes con anlecedente de cesarea previa que se
seleccionaron para revision, 11 tuvieron parto vaginal y 13
tuvieron cesarea, y representan el 45.83% y el 54.17%

respectivamente.

B A



En el cuadro no. 3 (yrafica 3); Vemos que entre las
principales causas que condicionaron la practica de una
nueva cesirea en las pacientes esludiadas de ta clinica del
ISSSTE de Cozumel, dutante el ano de 1994. Fueron el
pellodo intergenésico cotlo, 1a presentacion andémala y la
cesarea electiva pata OIB con 23% respectivamente.
Notando que el periodo intergenésico cotto con una
cesarea anterior es indicacion de cesarea a mienos que el
parto sea Inevitable indicandonos que las pacienles de esla
clinica no Hevan un conttol adecuado de planificacion

familiar Postpasto.

En el cuadro no. 4 se observa que la edad materna
mas frecuente en pacienles con anlecedentes de cesarea
previa, en ia clinica del ISSSTE de Cozumel, Quintana Roo.
Fue el comprendido entie los 25 y los 29 afos con un
A45.8% de los casos estudiados y la edad menos frecuente

es arriba de los 40 anos (4.1%).

En el cuadro no. 5 (grafica 5). Del total de las
pacientes con cesarea previa que se les dio trabajo de

paito, el 79% terminaron por via vaginal o sea 11 de 14



pacientes, hay que considerar que a ninguna paciente se le
aplicd Bloqueo Peridural ni Forceps en Ia segunda fase, en
el expediente clinico no se encuentian consignadas la
revision de la Histerornalia antetior, pero por 1a evolucion de
las pacientes, ninguna requirid citugia ni translusion y la
estancia hospitainria fue la misma que para el resto de las

pacientes.

En el cuadio no. 6 (gralich 6). Encontramos que el
numero de gestacion de las pacientes esludiadas con el
anlecedente de una cesirea anlerior fue imayor en las

secundigestas con un 50%.

£En el cuadro no. 7 (grafica 7), Vemos que el mayor
porcentaje del peso de los productos obtenidos de
pacientes con el antecederite de una cesarea previa, es
mayor entre los 2,500 y los 3,000 gramos con 10 casos y
12% respectivamente; y que el porcenlaje menor
corresponde a los de menos,de 2.50_0 g. ¥ a los mayores

que 4,000 g.

De tas 24 pacientes estudiadas, 21 casos, o sea, 87:5%

fueron embarazos de término y los 3 restantes, o sea, el 12.5% fueron
de pretérnmino.
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Cuadro No. 1

I"aclonlcs' embarazadas en ol afo de 1994.

tMo. de Casos

Embatazadas con una cesdrea provin.

Embarazadas con dos o mas cesatens,
o con antecedentes de pattos vaginal.

Total de pacientes embarazadas,

24

uG

110

21.80

78.20

FUENIE: Libreta de Estadislica de ingreso hospitalario

de la Clinica del ISSSTE de Cozumel.

37




Cuadro No. 2

Via de la Resolucién del Embarazo en pacientes
con cesirea provia.

tio. de Casos Yo
Pastos Vaginal ) ... 11 4583
Cesareas 13 54.17
Total 24 100

FUENTE: Libreta de Estadistica de ingreso hospitalario
de la Ciinica del 1ISSSTE de Cozumel.

38



Cundro No. 3

Frincipales causas que condiclonaron la practica de la cesarca
en paclientes con cesiirea previa,

No. de Casos %
Macrosomia (A) 1 7.8
Petiodo Intergenésico coito. (B) 3 ?3
Presemtacion Anomala, (C) 3 23
Eclampsia (D) 1 7.6
Distosia con DCP (E) - ' T 1 E 7.6
Ruplura Prematura de Membrana ( F) 1 7.6
Cesarea Elecliva conOTB3 (G) 3 23
Total 13 100

FUENTE: Libreta de Estadistica de ingreso hospitalario
de la Clinica del ISSSTE de Cozumel.
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Cuadrio No. 4 \ cem -

Edad Materan en pacleites con una cosirea anterjor,

tio. de Casos %
1I5-19 (A) 3 125
20-24 (B) 5 208
25-29 (C) 1" 45.8
30-34 (D) 3 125
35-39 (E) 1 4.1
10-44 (F) 1 4.1

FUENIE: Libreta de Estadistica de Ingreso hospitalatio
de la Clinica del ISSSTE de Cozumel.
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Cuadro No. S

Total de pacicntes con cesirea previa
que se les dié trabosjo de patto.

Ho. de Casos Yo
Embarazadas que se les ctio
trabajo de pattlo que terminaton
en parto vaginal. 1 79
Embarazadas que se les dio
trabajo de parto y terminaron
en cesdrea. 3 21
Toltal 11 100

FUENTE: Libreta de Esladistica de ingreso hospitalario
de la Clinica del ISSSTE de Cozutnel.
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Cuadio No. 6

Numero do gestaciones de paclentes con coesérea provia

Ho. de Casos %
Secundigestas 12 50.00
Tercigestas 7 29.00
Multigestas 5 21.00
Total 24 100.00

FUENITE: Libreta de Estadistica de ingreso hospitalatio
de 1a Clinica del ISSSTE de Cozumel.
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Cuadio No. 7
Peso de lus productos oblenidos deo pacientes
conh cesirea previa.

No. de Casos

menos de 2,500 g 1
2,501 - 3,000 g. 10
3,001 - 3,500 g. - ' T ‘YG
3.501 - 4,000 g. 6
mayor de 4,001 g. 1
Total 24

FUENTE: Libreta de Estadistica de ingreso haospilalario
de la Clinica del ISSSTE de Cozumel.
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Cuadrio No. 8

Edad del Embarazo de las pacientes estudiadas
con una cesfirea previa,

Mo. de Casos Yo
De téremino 21 B87.5
De pretémmino ’ 3 12.5
Total 24 100

FUENTE: Librela de Estadistica de ingreso hospitalario
de la Clinica del ISSS1E de Cozumel.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Con respecto al cuadrio 1.- En un estudio multicentrico de
5 anos realizado por Flamim y colaboradores (2) en 1990,
menciona que ern valios hospitales de EE.UU. el porcentaje
de pacientes con antecedentes de cesirea previa fue del
18-207% lo cual concuerda con el estudio hecho en esta
clinica (2).

Con respecto al cuadio 2.- En el mismo estudio
multicentiico de 5 ainos hecho por flamm y colaboradores
(2) se menciona que actualimente los médicos de EE.UU.
en un esfuerzo de reducir la ltecuencia de cesareas han
vueito su atencion en el trabajo de parto en pacientes con
cesarea previa mencionando que alrededor de 52% termina
el parto vaginal sin contratiempos, porcentaje ligeramente
por encima del obtenido en este estudio (2).

En lo que respecta al cuadro 3.- Phelan y colaboradores
(1) en su articulo denominado parto vaginal después de
cesdrea relacionan que entie las causas ptincipales estan
la presentacion andmala y el perlodo intergenesico corlo,
(1) indicandonos que las pacientes no llevan un adecuado
control de planificacion familiar. Esto concuerda con este
estudio que junlo con la cesarca electiva mas OTB son las
principales causas que condicionaron una nueva cesarea.
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En lo que corresponde al. cuadio 4 .- Rosen y Cols. (3) en
su  articulo Patto Vaginal Después de Cesarea un
Metaanalisis de Morbilidad y Mortalidad menciona que la
edad malerna mas frecuente en  pacientes con el
antecedante de  ces#rea’ pievia ~ conesponde al
comprendido entre los 20 y los 30 anos. Esto concuerda
con cf resultado de este estudio que nos reporta la edad
matema entte los 25 - 29 y en segundo lugar las
comprendidas énlre los 20 - 241 anos, debido a que es el

periodo mas fértil de ta mujer.

En cuanto al cuadro 5.- En relacién a esto el Comité de
Opinidn del American Colleges of Obtetrics (9) mencionan
que del total de pacientes escogidas para prueba de parto
el 90% terminaton su embarazo por via vaginal sin
problemas, por lo que consideraron a todas las mujeres con

cesdrea previa aplas para el pato vaginal.

En respecto al cuadro 6.- Vlamm y Cols, (5) en su
estludio multicentrico sobire partlo vaginal después de
cesdrea menciona que la gran mayoria de las pacienles
estudiadas con amntecedenle de cesarea previa eran
secundigestas; eslo concuerda con este estudio que
reporta un 50% de pacientes secundigeslas.
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Con relncidon al cuadio 7.- Meehan FP y Cols. (7) repoita
que el peso de los productos de pacientes con cesarea
previa en su gran mayoria oscilo entre los 2500 a 3000
gramos obteniendo un 52% en casi todos los estudios. En
el esludio realizado en esla clinica se obtuvo un 42%
oscilando entte los 2500 y 3000 gramos que casi

cornresponde a los estudios hechos en otros hospitales (7).

£n lo que respecta a 1a edad gestacional, Flamm BL y
Cols. (2) en su estudio mullicenttico menciona que el 90%
de las pacientes con cesirea previa tuvieton embarazos de
término fo cual concuerda con este estudio que reporla el
87.5% de casos de términa.
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1.-

>
2
CONCLUSIONES é&"”o,?

Todas las mujetes con cesarea previa deben considerarse
aptas para parto vaginal, Después hay que ponderar ciettos
factores de riesgo para recomendar o no la cesarea
tepetida clectiva. En Ia actualidad, una cicatriz en el
segmento activo del ulero se considera contraindicaciéon

absoluta del rabajo de parto.

Deberd informasse a las mwujeres de las posibilidades de
éxito (casi siempre excelentes), la evolucion del trabajo de

parto, medidas a tomar y el raro rlesgo de rotura uterina.

Las inmujeres del giupo de muy bajo riesgo (una incision
transversa baja) deberdn tatarse como cualquier otra
paciente en ttabajo de patrto, Incluyendo vigilancia fetatl.

actualimente mas médicos necesitan convercerse de la
Inoculdad y eficacia en cuanto a COSTO de un programa
de prueba de ltrabajo de parto vaginal en pacientes con
cesarea previa para disminuir la fiecuencia de esta

operacion.

 El antecedente de cesarea previa no
Justifica plenamente nueva cesarea en el

embarazo actual “.
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Y conformie se vuelva nomma en en la practica
Obsiétrica el dar tabnjo de partlo a pacientes con
antecedentes de cesmren previa sin contra indicaciones,
presenclaretmnos el abandono definitivo de 1a CESAREA
REPETINIVA SISTEMATICA.

£n el cuadio 5 de este  tabajo  estamos
compiobando que 1a prueba de babajo de pato fue
indicado adecuadamente en eslos 14 pacientes, y asl
mismo eslantos comprobando que Ia gran mayotia de las
pacientes con cesarea previa son aptas para el parto
vaginal; logrando con esto demostrar que después de una
cesarea no siempre habra nueva cesarea, lo cual fue el
objetivo de este estudio.

Asimisimo en este trabajo se demuestran que las
causas principales de las cesdieas, -se mencionan la
Despiopoicion Céfnlopélvica y el periodo intergenesico
corto, lo cual puede servir de guia a los meédicos familiares
y generales de esta clinica para que en lo sucesivo lleven
un buen control prenatal y canalizar adecuadamente al
especinlista los casos con alto tiesgo y asl mismo llevar un
buen control de Planificacion Familiar para alargar el
periodo intergenesico de las pacienles y asl tratar de evilar
una nueva cesarea.

50



Si nos ponemos a analizar desde un punto de vista
practico este estudio y comparandolo con estudios previos,
vamos a encontrar una tendencia hacia la resolucidon de los
embarazos de pacientes con cesarea previa con la
opotlunidnd de partos vaginales salvo casos especiales,
que condicionaron 1a cesfirea anterior, esperamos que
estos porcentajes vayan aumenlando. Mor lo tanto el
Obsletra sicmpre tendird Ia obligacion cuando no exisla
indicaciones contintins de daile a su paciente la
oportunidad y salisfaccion de lograr un parto por via
vaginal.
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ANEXOS

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de dalos, se elabord una hioja de tabulacion

de datos, con las siguientes variables:
1.- Edad de Ia paciente.
2 .- Diagnostico que molivo Ia cesdarea previa.
3.- Antecedentes Ginecoobstétricos.

4.- Via de atencion del ullimo embarazo por operacion cesarea

© por parto honmal.

5.- Faclores agregados que condicionaron una nueva cesarea.

(5]
o



G.- Saber si les dio iabajo de pato.

7.- Peso del produclo,

Se anexa una hoja de tabulacion de datos.
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No. DE CASOS

EDAD

ANTECEDENTES
OBSTETRICOS

V1A DE ATENCION
DEL EMBARAZO
ACTUAL O DEL
PARTO

FACTORES
AGREGADQS QUE
CONDICIONARON

UNANUEVA

CESAREA

SE DIO TRABAJODE
PARTO

Sl - NO

PESO DEL PRODUCTO
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