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INTRODUCCI ON

En 1790 el obstetra francés M. Jean Louis Baudelocque
dio la definicidn original de cesarea: “operacion por la que
se abre una via para el nacimiento de un nifio, diferente a
la natural”. Actualmente se define como una laparotomia
con histerotomia para extraer un feto. E! origen del
término es controversial y abundan las teorias, aunque se
pensaba que el nombre provenia de Julio César, quien
supuestamente habia nacido por este método, hoy esta
idea se ha vuelto insostenible. Jacques Guillimeau en su
libro de obstetricia fechado en 1598, es el primero en usar
la palabra “operacién” en conexién al nacimiento por via
abdominal (1,2).

La frecuencia- de la cesarea ha aumentado

considerablemente durante los ultimos afios; pasando del



5 a 7% en los afos 60s, al 15 a 20% en los 80s,
representando en la actual década el 35% de los
nacimientos. Las razones para ello han sido la seguridad
de la intervencion, gracias a los progresos de la

anestesia, antibioticoterapia y hemoterapia (3 4).

La existencia de una cicatriz uterina, condiciond cada vez
mas la decision de una cesarea de repeticion, la mayoria
de las estadisticas disponibles indican que ésta

representa el 25-40% de los casos de cesarea (5).

El aforismo de E. B. Craigin “"después de cesarea siempre
cesarea” (6), data de 1916, época en la que la mayoria se
realizaban mediante una incisiéon clasica; a finales del
decenio de 1940 se inicid una mayor tendencia hacia ia
utilizacién de incisiones del segmento uterino inferior, con

raros casos de ruptura subsecuente. Desde 1970 hasta la



actualidad esporadicamente se usé la incisién clasica,

excepto en circunstancias especiales (4,7).

Antes de 1950 el parto con cesarea previa era comun en
Europa pero no en Estados Unidos; entre 1950 y 1980
fueron reportadas en la literatura en idioma inglés mas de
5,000 pacientes con antecedente de cesarea y prueba de
trabajo de parto, sin muertes maternas y pocas fetales.
Después de esta fecha grandes estudios multicentricos
han confirmado la relativa seguridad del parto

postcesarea (8).

En 1980 The Consensus Development Conference on
Cesarean Section, of National Institutes of Health, revisé
este tema recomendando abandonar la practica de |a
cesarea de repeticion automatica, considerando |a
indicacion de parto después de cesarea con incision

transversa. En 1982 el American College of Obstetricians



and Gynecologists publicé directrices en cuanto al parto
después de cesarea, cuya revision en 1985 demostrd su
gran utilidad, apoyada en excelentes informes de
investigadores clinicos. También en 1985 The National
Consensus Conference on Aspects of Cesarean Birth in
Canada recomendo el trabajo de parto a mujeres con
cesarea previa, que cumplieran los siguientes requisitos:
antecedente de incisién transversa, embarazo actual con
producto unico, en presentacion cefalica y ausencia de
indicacién absoluta de segunda cesarea. Conforme
avanza la experiencia en el trabajo de parto con
antecedentes de cesdrea, se reafirma la seguridad de

esta practica (7-9).

El nimero de mujeres que han tenido un parto con el
antecedente de cesarea se ha incrementado en Estados
Unidos de 3.4% en 1980 a 25% en 1993 (8).



En mujeres cuya primera cesarea se realizd6 por una
indicacion no recidivante (como malpresentacion o
malposicién, placenta previa, sufrimiento fetal,
desprendimiento prematuro de placenta), la incidencia de
un parto es similar a ta incidencia global en pacientes sin
dicho antecedente, reportandose del 88%. En pacientes
con indicaciones recurrentes como desproporcion
cefalopélvica, la tasa de éxito disminuye hasta el 60%
(10).

Considerando la importancia de estos aspectos y sus
antecedentes se tomd la decisidn de efectuar un estudio
retrospectivo para conocer la situacion que se presenta
en un hospital de asistencia privada de la Ciudad de
México y realizarlo como tesis de postgrado para la
obtencién del titulo como especialista de Ginecologia y

Obstetricia.



MARCO TEORICO

Caracteristicas de la cicatriz uterina

Los riesgos maternos por trabajo de parto con cesarea
previa se relacionan sobre todo con grados variables de
dehiscencia de la cicatriz uterina y herhorragia vinculada.
Existen innumerables informes sobre los beneficios vy la
seguridad de tales partos; siendo el factor pronéstico mas

seguro la localizacién de la cicatriz uterina (10).

El Otero deriva de la fusion de los canales mesonéfricos.
El miometrio proviene det mesénquima que rodea dichos

canales, con tres planos de fibras musculares lisas:



Plano interno, constituido por fibras musculares

longitudinales y circulares periféricas.

Plano medio, el mas gruesc constituido por fibras sin

direccion definida (capa plexiforme).

Plano externo, el mas delgado, constituido por fibras

longitudinales externas y transversales internas.

- Estas fibras musculares estan envueltas en tejido
conjuntivo, constituido por fibras de colageno, reticulina y
elastina, sumergidas en una sustancia fundamental. A
nivel del cuerpo uterino, las fibras musculares forman
mayoria y su preponderancia aumenta durante el

embarazo (11).

Estas fibras musculares presentan dos propiedades

fundamentales: extensibilidad y contractilidad. La seccién



de estas fibras forma una cicatriz en la que predomina el
tejido fibroso. La infiltracion fibroblastica y los depésitos
de fibrina preceden la constitucion del tejido conjuntivo;
una vez concluido el proceso, la cicatriz presenta tejido
fibroso, formado en proporciones variables, por fasciculos
musculares lisos cortos y neovasos. Ciertos fenémenos
histolégicos como: fragmentacion muscular, hialinizacion,
inflamacién y proliferacién fibroblastica, contribuyen a la
fragilidad de la cicatriz. No obstante, los fendmenos que
rigen la cicatrizacién son de caracter dinamico y pueden

mejorar con el tiempo (12).

El factor pronéstico de mayor confianza para el trabajo de
parto en pacientes con cesarea previa es la localizacion
de la cicatriz uterina. Segun estudios estadisticos
rigurosos. El riesgo grave de ruptura uterina es mayor en
caso de cicatriz corporal o segmento corporal. Los tipos

de rotura de cicatriz uterina que pueden presentarse son:



- Dehiscencia de cicatriz; abertura de la cicatriz previa,
con integridad de! peritoneo visceral suprayacente, sin
expulsion del contenido uterino (también llamada

ventana).

- Rotura incompleta: abertura de la cicatriz previa, pero
no del peritoneo suprayacente, con expulsion del

contenido uterino.

- Rotura completa: abertura de la cicatriz previa y el
peritoneo suprayacente, con expulsion del contenido

intrauterino hacia la cavidad peritoneal (10).

Diferentes investigaciones clinicas y paraclinicas permiten

evaluar la calidad de la cicatriz uterina:



- Tacto vaginal. No permite evaluar la cicatriz. Durante el
trabajo de parto la exploracién digital requiere destreza

y a veces resulta imposible y de dificil interpretacion.

- Ecografia. Puede realzarse durante el embarazo,
siendo una técnica poco invasiva. El criterio esencial
reside en la evaluacién del espesor del segmento

inferior, pudiendo observarse:

e Una cicatriz invisible, con segmento inferior

homogéneo de contornos regulares.

e Un adelgazamiento localizado, de pronéstico

desfavorable si el espesor es menor de 2 mm.



El rodete cicatrizal isodenso que sobresale del liquido

amnidtico y que levanta al detrusor.

La dehiscencia cicatrizal total, con solucién de
continuidad y en su extremo una hernia amniética que

levanta a! detrusor.

Histerografia. Constituye un método invasivo de
indicacion variable. Debe practicarse a partir de los seis
meses de realizada la incisidon. Se ha propuesto la

siguiente clasificacion:

Grupo I. Cicatriz invisible.

Grupo Il. Pequefa deformacién inferior de 4 mm.



o Grupo lll. Adelgazamiento parietal con imagen de

adicion de 4 a 6 mm.

o Grupo IV. Deformacién importante, mayor de 6 mm vy

morfolégicamente inquietante por diverticulo o fistula.

Los dos primeros grupos corresponden a cicatrices
sOlidas y los dos ultimos a defectuosas; sin embargo, la

correlacién clinica resulta poco confiable.

- Histeroscopia. Constituye una técnica invasiva,
practicada después de los seis meses de realizada la
incisién, revela aspectos precisos del lado interno de la

cicatriz.



Segin las observaciones se propone la siguiente

clasificacion:

Alteraciones del arco interior.

Una reaccion hipertrofica.

Una pérdida de sustancia.

Una anomalia de coloracion, relacionada con fibrosis.

Resulta dificil establecer una correlacion entre los datos
ecograficos o histerograficos y los aspectos

histeroscopicos (12).



Trabajo de parto con cesarea previa

Hay pocas contraindicaciones absolutas de trabajo de
parto en pacientes con antecedente de cesarea. En
primer lugar incisién uterina clasica, en razén del riesgo
importante de ruptura uterina. El peligro proviene de las
fuerzas divergentes de los fasciculos musculares uterinos
circulares, interrumpidos por una banda fibrosa vertical.
Ademas, en caso de dehiscencia, la probabilidad de
muerte fetal aumenta y hay mayor riesgo de
complicaciones infecciosas. En segundo lugar esta la
entidad clinica de desproporcion cefalopélvica absoluta y
en tercero la paciente que rechaza el procedimiento

después de su descripcién detallada (7,12,13).

Se ha observado ademas que las pacientes con cesarea

por desproporcién cefalopélvica o por falta de progresién
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del trabajo de parto tiene menos probabilidades de parto
que aquellas cuya cesarea se realizd por trabajo de parto
prolongado, sufrimiento fetal, hemorragia o hipertension.
En cambio pacientes con antecedentes de cesarea por
una causa no recurrente como por presentacion anormal,

puede tener parto como cualquier primipara (12).

Entre las circunstancias obstétricas especiales en las
cuales es aconsejable una prueba de trabajo de parto, se

encuentran las siguientes:

Cicatriz vertical baja. Si la incisién se hizo en el segmento
uterino inferior el riesgo es similar al de la incision
transversa. Cuando la incision se realizd en un segmento
uterino inferior no desarrollado, en embarazos pretérmino,
con probable extensiéon hacia el segmento activo o el

fondo del Utero, el riesgo de ruptura uterina tal vez sea

mayor (10).



Embarazo mdltiple. Generalmente suele excluirse de la
prueba de trabajo de parto ya que es de esperar que la
sobredistension del Utero predisponga a la ruptura
uterina. Existen dos estudios en los cuales se realizd
prueba de trabajo de parto con una alta tasa de éxito, si
bien se encontré dehiscencia de cicatriz en el 4%, que
corresponde al doble de la reportada en embarazos

unicos, no se presentaron casos de ruptura uterina
(14,15).

Macrosomia. No parece ser contraindicacion del trabajo
de parto con cesarea previa, debera considerarse con
base en el calculo real del peso fetal y la pelvimetria

materna (16)

Presentacion anormal. Se excluye de las consideraciones

de un parto. Aunque un feto en presentacion pelvica no



deberia modificar el riesgo de ruptura uterina, existen

pocos estudios al respecto (10).

Cesareas mdltiples. Los investigadores que comunican
resultados de grandes numeros de pacientes en trabajo
de parto con cesarea previa que incluyeron a aquellas
con dos cesareas, reportan seguridad en el mismo (17-20).
En los informes de pacientes con tres o mas cesareas
previas no parece haber aumento del riesgo, aunque se

incluyen muy pocas pacientes (21)

Embarazo postérmino. Dos informes reportan la evolucion
de pacientes con embarazo postéermino sometidas a
prueba de trabajo de parto con una tasa total de éxito del
75% (22,23).



Implantacién placentaria. La implantacién de la placenta
sobre la cicatriz uterina puede predisponer a anomalias
de insercién placentaria; sin embargo, estos trastornos
pueden complicar la prueba de trabajo de parto tanto
como la cesarea electiva de repeticion. Se discute la
influencia de la localizacion de 1a placenta en el riesgo de
ruptura; ademas el riesgo de hemorragia podria aumentar
cuando el borde inferior de la placenta se ubica justo por
encima de la cicatriz. Se considera que la insercién previa
podria erosionar y adelgazar la cicatriz hasta provocar su

desgarro (7,10).

En pacientes con antecedentes de cesarea, la atencion
del trabajo de parto no es necesariamente muy diferente
de aquellas que no tienen cicatriz uterina. Por lo general
se espera que comience el trabajo de parto en forma
espontanea. El registro de la frecuencia cardiaca fetal

debe ser permanente (10).



La duracidén del trabajo del parto no debe exceder la
duracidon media admitida para una primipara. Ciertos
autores consideran incluso que el trabajo de una paciente
con cesarea anterior puede compararse, en su fase
activa, al de una multipara 4), otros admiten que un
antecedente de cesarea por distocia en cualquier fase del
trabajo de parto provoca un alargamiento de todas las

etapas ulteriores (12, 25).

La presencia de una cicatriz parece no influir en la
actividad uterina; su evaluacion muestra que las
pacientes con una cesarea anterior realizada antes o al
comienzo del trabajo de parto se comportan como

primiparas (24).

Se ha observado que cuando en el primer examen la
dilatacion del cuello uterino es mayor de 3 cm, el

pronostico resulta favorable, con un 69% de partos y que



cuando es menor de 3 cm solo se presenta parto en el
27% (26).
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Inducto-conduccion de trabajo de parto

Los estudios con grupos control publicados no ha
mostrado mayor riesgo de ruptura uterina cuando se usa
oxitocina, por lo tanto, el uso de esta para induccién o
conduccion de trabajo de parto no esta contraindicado en
mujeres con antecedente de cesarea (10, 27). Segun la
mayoria de los autores, cuando es necesario recurrir a la
oxitocina la tasa de parto por via vaginal es del 13%
menor (28-34), este efecto parece independiente del de ia
anestesia peridural que no modifica las posibilidades de
parto (35), lo mismo sucede en caso de cesarea multiple
(16,28). Ciertos autores no observan esta asociacion

negativa (36,37).

La rapidez de la dilatacidon cervical durante las primeras

dos horas de conduccion con oxitocina permite predecir el

21



éxito del parto vaginal, se encontr6 que todas las
pacientes con dilatacién cervica! a razén de 1 cm por hora
tuvieron partos, de las pacientes que no mostraron
cambios cervicales durante este periodo, solo el 25%
tuvieron partos (10, 38).

Al utilizar oxitocina debera hacerse una vigilancia optima
de las contracciones, evitarse la hiperestimulacion y es de
especial importancia, en pacientes con cicatrices uterinas,
el diagnéstico oportuno y el tratamiento de los trastornos

del trabajo de parto (10).

Numerosos autores utilizan las prostaglandinas (PGE2)
para lograr una maduracibn cervical o el
desencadenamiento del trabajo de parto (12. Las PGE2
provocan contracciones uterinas de corta duracion vy
escasa amplitud (s9). Sin embargo, ciertos autores, critican

la via de aplicacién vaginal porque la accién del producto

22



‘es mas dificil de interrumpir y es donde se registran Ia
mayoria de los casos de ruptura, lo que generaimente
contraindica las PGE2 en un utero cicatrizal 4o0-42. No
obstante, en una serie de 143 Uteros cicatrizales tratados
con PGE2 vaginales, se obtuvo el 76% de partos

vaginales, sin ninguna ruptura (22).

The American College of Obstetricians and Gynecologists
Committee Opinion publicado en junio de 1993 sobre este
topico sefiala que no se ha determinado la seguridad de

PGEZ2 en pacientes con antecedente de cesarea (27,43).

23



Atencion del parto

En la atencién del periodo expuisivo, el acortamiento del
segundo periodo del trabajo de parto con un forceps bajo
profilactico, cuando las condiciones son las adecuadas
para llevarlo a cabo en forma sencilla y atraumatica,

parece razonable pero no imperativo (44).

Después del parto es indispensable hacer exploracion
manual del Utero y revision de la cicatriz uterina, sin
embargo, la palpacion digital transcervical del segmento
uterino inferior no es tan sensible para el diagnéstico de

dehiscencia de cicatriz (7,10,45).

24



Analgesia durante el trabajo de parto

La anestesia epidural no esta contraindicada en pacientes
con cesdrea previa en quienes se realiza prueba de
trabajo de parto (35,46,47).

Aungue originalmente se e considerd inadecuada por el
potencial de enmascarar signos de ruptura y de limitar la
vasoconstriccion refleja y la taquicardia materna en caso
de hemorragia. La anestesia peridual no anula e! dolor de
la ruptura uterina, asi el dolor uterino que persiste debe
aletar sobre la posibilidad de ruptura; ademas
proporciona mayor bienestar a !la madre durante el trabajo
de parto y permite un relajamiento importante durante la
extraccion instrumental, evitando también la anestesia
general, para la revision uterina  sistematica,

contribuyendo a la seguridad materna (7,10,12, 48).
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Complicaciones maternas

La complicacion mas importante en mujeres
embarazadas con antecedente de cesarea es la
dehiscencia y/o ruptura uterinas. La frecuencia se sitla
entre el 1 y 8% para los Uteros cicatrizales, las cifras mas
elevadas son a menudo fas mas antiguas y corresponden
a la época en que las cicatrices corporales eran
numerosas y no existia el monitoreo, las tasas mas
recientes son cercanas al 1% (2. Para varios autores el
numero de adelgazamientos extremos de la cicatriz e
inclusc de rupturas, es similar tanto para las cesareas
antes del trabajo de parto como despuées de la via
vaginal, situandose alrededor del 2%; esta tasa parece
levemente superior en el subgrupo de cesareas durante
el trabajo de parto, sin que pueda establecerse

claramente el papel de la oxitocina en el embarazo actual
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o de la desproporcién cefalopélvica en la primera cesarea
.(21,34,49).

Considerando que las rupturas uterinas pueden ser
clasificadas segun el momento en que se produzcan en
anteparto o intraparto; segun el mecanismo en que se
produzcan en espontdneas o traumaticas. Diferentes
autores informan que del conjunto de rupturas entre uno y

dos tercios corresponden a tteros cicatrizales (50,51).

El tratamiento de una paciente con un defecto uterino
identificado después del parto vaginal depende del
tamano y localizacién de aquel, asi como de la presencia
o no de hemorragia. Los defectos del segmento uterino
no sangrantes en una paciente hemodinamicamente
estable no requieren reparacién, la laparotomia
exploradora y reparacion estan indicadas si hay
hemorragia o inestabilidad hemodinamica o cuando el

defecto altera todo el grosor del segmento (7).



La presentacion mas frecuente es la desunion de la
cicatriz segmentaria, suele ser asintomatica y rara vez se
complica por hemorragia excesiva, porque se produce en
una zona fibrosa relativamente avascular del miometrio
(10,51). Se descubre de manera fortuita, generalmente el
feto alojade en la cavidad esta vivo, ya que no existe
desprendimiento de placenta ni retraccion del utero. No
se observa sufrimiento fetal en tanto el feto permanece
dentro del ttero y la placenta adherida. Pequenos signos
pueden hacer sospechar esta complicaciéon: dolor del
segmento diferente al de las contracciones, aprensién
materna y taquicardia, liquido = amniético rosado,
hipercinesia o hipocinesia, defecto de relajamiento entre

clas contracciones y alteracion del ritmo cardiaco fetal (12)

Existen en la literatura diferentes informes en el sentido
de que cuando hay una dehiscencia asintomatica no es
indispensable la correccién  quirdrgica inmediata

argumentando que el peritoneo integro favorece la

28



cicatrizacion espontanea y que incluso no hay mayor
riesgo para embarazos futuros. Sin embargo, otros
autores aconsejan que la reparacion inmediata debe ser
realizada, particularmente en mujeres que desean un

embarazo futuro (10,21,52).

La ruptura uterina generalmente ocurre en casos de
cicatriz corporal. Sus signos son similares a los de la
ruptura de un Utero sano, precedidos de hipercinesia. Se
ha observado una fase prodromica de retraccidn uterina,
seguida por una fase inminente de ruptura, caracterizada
por el ascenso del anillo de retraccién que confiere al
Utero un aspecto de reloj de arena, dolor intenso vy
continuo, agitacién y ansiedad maternas y en cierto
casos, a partir de esta fase, sufrimiento fetal agudo con
muerte. Posteriormente, estado de choque, desaparicién
del dolor, brusco relajamiento uterino gue anuncia el parto
intraabdominal, palpacién del feto en el abdomen vy

ausencia de presentacion al tacto, sangradc poco
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abundante y oscuro. La mayoria de los casos de ruptura
uterina requieren laparotomia durante el trabajo de parto
o al inicio del postparto, en 50 al 90% de los casos es
factible la reparacion de la ruptura; cuando existe
extension hacia los vasos del ligamento ancho el dano
excesivo del miometrio o el vinculo con placenta acreta
hacen necesaria la histerectomia. En la laparotomia de
urgencia se observa con frecuencia el feto muerto en el
abdomen, la placenta desprendida y la ruptura uterina. En

la mayoria de los casos es necesaria una histerectomia
(10,12)

Las publicaciones mas recientes concuerdan en la falta
de gravedad de la ruptura de una cicatriz transversa,
considerandola como un acontecimiento cuyo diagnostico
se establece en la mayoria de los casos después del
parto. La mortalidad materna es actualmente nula en
estos casos Esta conclusidn se basa en importantes

estudios multicéntricos (1230. En cambio el riesgo de
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muerte materna por cesarea iterativa se multiplica de 2 a
11 veces (53,54).

La dehiscencia o ruptura uterina no contraindica un
embarazo ulterior, sin embargo, estas pacientes pueden
tener mayor riesgo de repeticion del trastorno, un especial
si la primera ruptura incluy6 el segmento activo del utero.
En mujeres con ruptura previa del utero se prefiere
cesarea programada, si la ruptura incluyé el segmento
activo la regla es realizar el procedimiento antes del inicio
del trabajo de parto. Si la ruptura se localizé en el
segmento inferior, tedricamente es debatible la cesarea
repetida automaticamente, porque hay informes de partos
vaginales satisfactorios en mujeres con ruptura uterina

previa (10).
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Complicaciones fetales

En lo que se refiere a la mortalidad fetal atribuida a la
ruptura uterina, el panorama es confuso, al respecto debe
distinguirse la ruptura de la cicatriz corporal, a menudo
grave para el feto; de la ruptura transversal baja por lo
general asintomatica tanto para la madre como para el
feto (12. Considerando varios miles de pruebas de trabajo
de parto y unas decenas de rupturas uterinas, la
mortalidad perinatal parece ubicarse alrededor de 0.5%,
siendo comparable a la tasa de muerte fetal de las
cesareas practicadas antes del trabajo de parto (18,36,55-
57).

En un metanalisis reciente, al comparar calificaciones de
Apgar, los nacidos vivos después de una prueba de

trabajo de parto, tuvieron cifras bajas a los cinco minutos,
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2.1 veces mas a menudo que los nacidos por cesarea
electiva repetida. Sin embargo, en esta comparacion no
se dispusb de datos para excluir a recién nacidos con
peso menor de 750 g o los que tenia anomalias
congénitas graves. Ademas el niumero absoluto de nifios
con calificaciones bajas fue pequefo, 16 en 1,000 para
cesarea electiva de repeticiébn y 24 en 1,000 para la

prueba de trabajo de parto (58).

Informes recientes indican que la morbimortalidad fetal
puede ser mayor en relacion con cesarea electiva de
repeticion que con la prueba de trabajo de parto y parto
vaginal (215657, ademas no se ha encontrado diferencia
entre los recién nacidos obtenidos por parto vaginal
después de cesarea con respecto a los que no cuentan
con este antecedente. (59). La morbilidad pulmonar,
independientemente de la edad gestacional, es mayor en
embarazos que terminan por via abdominal en ausencia
de trabajo de parto (60). La taquipnea transitoria del recién
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nacido que requiere cuidados neonatales especiales
representa casi toda la morbilidad del recién nacido de
término.

Se considera que la adecuada evaluacion de las
pacientes con antecedentes de cesarea permite
identificar las caracteristicas requeridas para el trabajo de
parto en estas pacientes, reportandose una baja
morbilidad materna, con buenos resultados perinatales,

ademas de disminuir la incidencia de cesarea iterativa.
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MATERIAL Y METODO

Se investigaron en el archivo clinico del Hospital de
México los ingresos de pacientes que acudieron para
atencién gineco-cobstétrica ocurridos en el periodo
comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre de 1996.
De estos se seleccionaron los expedientes de pacientes
cuyo motivo de atencion fue la resoluciéon del embarazo

con una edad gestacional mayor de 28 semanas.

Se seleccionaron los expedientes de pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusidn siguientes:

1. Embarazo actual mayor de 28 semanas de gestacion.

2. Antecedente de cesarea previa.
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3. Expedientes con informacién completa
De la misma forma se eliminaron aquellos que cumplieron
con los criterios de exclusién siguientes:

1. Expedientes de pacientes atendidos por otra causa

diferente a resolucion de embarazo

2. Embarazo actual menor de 28 semanas de gestacion.

3. Primigestas.

4. Pacientes sin antecedente de cesarea previa.

5. Expedientes que no contengan informacion completa.

Se analizaron los datos siguientes: edad, edad de!

embarazo, antecedente de cesarea y su indicacion,
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realizaciéon de prueba de trabajo de parto o cesarea
programada, resolucién del embarazo por via vaginal o
abdominal; peso del recién nacido, calificacion de Apgar,

presentacion de complicaciones maternas y/o fetales.

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal,
comparativo, observacional y no experimental. Los
resultados se presentan con tablas de frecuencias,
graficandose mediante sectores. El analisis de los datos
se realiz6 mediante métodos convencionales de calculo:

proporciones, porcentaje y distribucion de frecuencias.
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RESULTADOS

E! total de pacientes para atencién gineco-obstétrica.
registrado durante el periodo correspondiente al afio 1996
fue de 4083, de los cuales 1468 (35.9%) el motivo de
ingreso fue por resoluciéon del embarazo. De estas 973
(66.3%) se resolvieron por cesarea y 495 por parto
(33.7%).

Aplicando los criterios de inclusiébn y de exclusidén se
eliminaron 1127 casos. El total de pacientes incluidas en

el estudio fue de 341 que corresponde al 23.2%.

38



La edad de las pacientes se muestra en |la Tabla 1, en la
cual se -observa que la mayoria (83.3%) se encontraban

entre 26 y 35 ainos.

TABLA 1. DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD

Grupo de Edad No. de pacientes Porcentaje
20 a 25 afios 13 3.8
26-30 afios 116 34.0
31-35 afios 168 49.3
36 y mas afos 44 12.9

Fuente: Expedientes de Archivos del Hospital de México 010196-311286
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En la Tabla 2 se indica la edad gestacional al momento

de ingresar. El mayor porcentaje (92.7%) correspondié a

embarazos mayores de 36 semanas.

TABLA 2 EDAD DE EMBARAZO ACTUAL

Semanas de No. de Pacientes Porcentaje
Gestacién
28 a 31 7 2.0
32a35 18 53
36 a 40 316 92.7

Fuente: Expedientes de Archivos del Hospital de México 010196-311296
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El numero de cesareas anteriores que se encontré en las
pacientes fue: una cesarea previa 294 casos (86.2%), dos
cesareas previas 45 casos (13.2%) y tres cesareas
previas en 2 casos (0.6%) (Grafica 1). En todos los casos
en que se realizd prueba de trabajo de parto el
antecedente fue de una cesarea previa, con dos ¢ mas

las pacientes fueron programadas para cesarea iterativa.

GRAFICA 1. NUMERO DE CESAREAS
ANTERIORES

E31 CESAREA PREVIA

02 CESAREAS PREVIAS

03 CESAREAS PREVIAS

Fuente: Expedientes de Archivos del Hospital de México 010196-311296
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La indicacion para las cesareas previas fue en 123 casos
la desproporcion cefalopélvica (DCP) (36.1%); 160 casos
(46.9%) la indicacién fue por causés consideradas no
recidivantes, tales como malpresentacion (26 casos),
placenta previa (3' casos), sufrimiento fetal (70 casos),
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (3
casos), embarazo gemelar (5 casos); electiva (53 casos)
y en 58 casos (17.0%) la indicacién fue desconocida.
(Gréfica 2).

GRAFICA 2. INDICACION DE CESAREA PREVIA

17%

ODCP

HINDICACION NO
RECURRENTE

ODESCONOCIDA
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De las 341 pacientes estudiadas, 278 (81.5%) ingresaron
para resoluciéon del embarazo por cesarea programada,
en 63 (18.5%) se realizd prueba de trabajo de parto
(Grafica 3).

GRAFICA 3.INDICACIONES AL INGRESO

COCESAREA
PROGRAMADA

M PRUEBA DE
TRABAJO DE
PARTO

Fuente: Expediente de Archivos del Hospital de México 010196-311296
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De las pacientes en quienes se realizé prueba de trabajo
de parto (63 casos) se obtuvieron 26 nacimientos por via

vaginal, con una tasa de éxito de 41.2% (Grafica 4).

GRAFICA 4. EXITO DE TRABAJO DE PARTO

41% OEXITO

B FRACASO
§59%

Fuente. Expedientes del Archivo del Hospital de México 010196-311296
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De las 341 pacientes incluidas 315 tuvieron resolucion
por cesarea correspondiendo al 92.4% y 26 por parto, es
decir, el 7.6%. (Grafica 5).

GRAFICA 5. TIPGS DE PARTO

8%

[OCesérea

S Parto
Vagina!

92%

Fuente. Expedientes del Archivo del Hospital de México 010186-311296
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En esta serie hubo 16 embarazos gemelares, lo que
representa un total de 357 recién nacidos. En la Tabla 3
se indica el peso de los recién nacidos, donde se observa
que solamente 22 de ellos (6%) tuvieron pesos menores
de 2500 g. |

TABLA 3. PESO DE RECIEN NACIDOS

Peso en Gramos No. de pacientes Porcentaje
Menos de 2,500 22 6.2
2,501 a 3,000 141 39.5
3,001 a 3,500 173 48.4
3,500 y mas 21 59

Fuente: Expedientes de Archivos del Hospital de México 010196-311296

46



La calificacion de Apgar que se otorgd a los recien
nacidos a los cinco minutos se indica en la Grafica 6. Se
encontré en 6 puntos y menos en 11 casos (3.1%), entre
7 y 8 puntos en 86 casos (24.1%) y con puntuacién de 9 a
10 en 260 casos (72.8%).

GRAFICA 6. PUNTUACION DE APGAR EN RECIEN
NACIDOS

3%

08 puntos
w78

B

Fuente: Expedientes del Archivo del Hospital de México 010196-311206
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Las complicaciones maternas que se presentaron fueron
las siguientes: dehiscencia de cicatriz anterior en 2 casos
(0.6%), en uno de los cuales la resolucién del embarazo
fue por cesarea programada. Hubo un caso (0.3%) de
ruptura uterina en una paciente que fue sometida a
prueba de trabajo de parto. En todos los casos las
lesiones fueron reparadas, sin complicaciones agregadas.
Solo se encontrdé un caso de antecedente de cesarea con
incision clasica, la cual fue programada para cesarea. No

hubo ninguna muerte materna.

En lo referente a complicaciones en los recién nacidos se
encontraron 26 casos (7.3%) de sindrome de dificultad
respiratoria, correspondiendo 14 casos a nacimientos por

cesarea y 12 casos obtenidos por via vaginal.
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DISCUSION

Existen numerosos estudios que ofrecen datos muy
favorables de parto vaginal en pacientes con antecedente
de cesarea. Informes recientes de varios paises indican
una tendencia mas amplia a evitar la cesarea de
repeticion automatica en embarazadas con antecedente
de incision uterina segmentaria inferior y una mayor
preferencia por la prueba de trabajo de parto. (7)

En 1994 The American College of Obstetricians and
Gynecologists publicé lineamientos para el parto después
de cesarea, en estas guias se sugiere a los médicos
motivar a las mujeres para intentar planear un parto, en
vez de una cesarea de repeticion, basados en la
evidencia actual de que la mayoria de las mujeres con

ceséarea previa pueden tener un parto vaginal, incluyendo
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a mujeres con 2 o mas incisiones en segmento uterino
inferior, cesarea previa por falta de progresion de trabajo
de parto o DCP, mujeres no diabéticas en las que el peso
aproximado del recién nacido se espera mayor de 4,000
g, pacientes qué pudieran necesitar oxitocina para
aumentar la intensidad de las contracciones, asi como

aquellas que requieran anestesia (61).

En este trabajo realizado en el Hospital de México se
encontréd que la frecuencia total de cesarea es alta,
representando el 66.3% de los nacimientos, siendo una
causa posible el hecho de que se trata de un hospital de
practica privada. Se han reportado diversos estudios en
que se analizan los factores contribuyentes para la
eleccién de cesarea o parto, estos incluyen, por ejemplo:
honorarios médicos mas elevados por la operacion
cesdrea, algunas compaiiias de seguros incluyen el pago
por cesarea subsecuente, la idea creciente de que es
mas seguro el nacimiento por cesarea, el empleo
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indiscriminado y no experto de la monitorizacién fetal
intraparto, el sobrediagnéstico de indice biofisico
anormal, asi como, las demandas crecientes por
deficiente conducta médica. (62-66)

De las pacientes incluidas en el estudio se encontrd una
alta frecuencia de interrupcién de embarazo por cesarea
programada, solo el 18.5 % fueron sometidas a prueba de
trabajo de parto y el total de ellas tenia antecedente de
solo una cesarea previa La tasa de éxito observada fue
de 41.2% que es menor a la reportada en la mayoria de
los estudios publicados.

Las complicaciones maternas que se presentaron fueron
dehiscencia de cicatriz uterina que correspondié al 0.6%
siendo mas elevada de las publicadas, que se ubican en
0.2%. Se encontr6 un caso de ruptura uterina

correspondiendo al 0.3%, en ninguno de los casos se
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presentaron eventos agregados, lo cual coincide con la
mayoria de las publicaciones que indican que la lesién en
fa cicatriz previa, cuando esta corresponde a una incisién
segmentaria inferior, no presenta situaciones de
gravedad. La necésidad de intervencién urgente en estas
pacientes no es mayor que en aquellas que la requieren

por varias otras causas (21).

Las complicaciones fetales que se encontraron son
similares a las reportadas en la literatura, aunque en este
caso no existidé diferencia entre los recién nacidos por via

vaginal en comparacién con los nacidos por cesarea.

En la mayoria de las publicaciones se considera que no
esta contraindicado el uso de oxitocina, asi como de
anestesia epidural, ya que esta no enmascara los signos

y sintomas de la ruptura uterina (67).
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CONCLUSIONES

Del analisis de los resultados obtenidos en este trabajo,

podemos hacer las siguientes conclusiones:

¢ Para reducir la frecuencia de cesarea iterativa debera

reducirse la frecuencia de la primera cesarea.

¢ La norma de “ después de cesarea siempre cesarea”
debe aplicarse solo en un grupo determinado de

pacientes.

¢ El axioma “después de una cesarea, puede ocurrir

parto” debera guiar el criterio inicial del médico.
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¢ El andlisis acucioso, de las condiciones que
propiciaron la cesarea anterior, asi como de Ila
evolucién transoperatoria y postoperatoria, ayudara a
seleccionar a las pacientes aptas para prueba dé

trabajo de parto y valorar el grado de riesgo vinculado.

Cuando se decide realizar prueba de trabajo de parto
la vigilancia materna y fetal debe ser estrecha, para
proseguir o decidir la interrupcion de esta con el fin de
evitar la presentacion de complicaciones maternas y
fetales.
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