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El desarrollo dE::l hombre a través del tiempo, origi-

.rió cambios y adaptaciones en la ciencia y la tecnología ; 

<~sto es notable en Medicina .... La Cirugía y la Obstetricia , 

no han permanecido indiferentes a dicha evolución, gracias 

a lo cuál el acto quir6rgico es mfis sencillo y con menor -

riesgo para la Madre y el Feto. Todo ello aunado a los a 

delantos en las técnicas anestésicas, con el uso de nuevos 

n1edicarnent<.;s, el conocimiento de la patología que complica 

el embarazo y el parto, se ha logrado un mayor conocimien-

to para que se practique con más facilidad la operación C.§t 

sárea. 

En el siglo XVIII, la morbi-mortali.daa de la opera -

ci6n cesárea er~ alta, por lo que en las mujeres que so -

brevivían al acto guir6rgico, se prefería evitar un nuevo 

embarazo y cuando éste ocurria, se practicaba aborto ó em 
( 35, 53 

briotomía 

En el siglo XIX, con el advenimiento de la anti --

sepsia y asepsia y los adelantos ya mencionados, la mor:qi 

mortalidad dünninuy6 considerablemente, con lo que se in -
( 3 5' 53 

crement6 la práctica de la operaci6n ces§rea 
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Esta ~;e modificó en el presente si9lo, el cambio 

de la ces§rea corporal a segmentaria y de 6sta, al uso ca-

si rutinario de la incisi6n transversa, siendo este cambio 
( 11, 35, 53 

el m~s trascedental 

En los 61timos aftas, el perfeccionamiento de la 

técnica quirúrgica, se encamin6 a lograr una buena cicatri 

zaci6n con el propósito de que un siguiente embarazo no fu~ 
(53 ) 

se. peligroso para el binomio madre-feto 

Es por ello que el número de mujeres con cicatri-

ces uterinas post-ces~rea es cada día mayor, lo que nos --

obliga a plantearnos interrogantes: ¿ cuál será la evolu -

ci6n del embarazo subsiguiente ? ¿Deberá practicársele ce-

sárea repetida ? ó debera permitírsele el parto postcesá -

rea ? 

·r.a mayoría de autores están de acuerdo en que la 
(20, 39, 

cesárea repetida aumenta la tasa de prematurez 
52) 

; la morbilidad y mortalidad materna y fetal es mayor 
(15, 20, 39, 52 ) 

que cuando se permite el parto 1 la ce -
( 12, 

s&rea iterativa limita indirectamente la reproducción 
( 53 ) ( 12 ) 

; Chi:;i;1terman , demostr6 que en pacientes a las 

que se practica una segunda cesárea, el n6mero de embara -

zos de crece rápidamente en comparación a un grupo testigo 

de pacientes cuyo~• embarazos sl"" resolvieron por parto • 



.. _ .... 1 ..... 

Por estas razones, en la mayoría de los Hospitales 

de Gineco Obstetricia y en el l}Ospital de Gi.neco Ohstetri., 

cia No. 3 del IMSS, previa valoraci6n clínica de la emba -
4, 8, 11, 52, 53) 

razada, se permite el parto post-cesárea 

Los requisitos que debe reunir una paciente para 

permitirle el parto, son : 

1.- Asistir a control prenatal. 

2~..,.. Disponer del equipo necesario. 

Aritecedente de una ces~rea. 

No persistir el motivo de la intervención an -
terior; ni existir indicaci6n de una nueva cesárea. 

5 .- Operación anterior bien efect\lada y sin pro -

blemas operatorios. 

6.- Operaci6n previa con t~cnica de cesirea seg -

mentaria tipo Kerr. 

7.- Antecedente negativo .de infección uterina .. 

8 .. - Antecedente negativo· de intervenciones poste·w 

riores (miomectomías, metroplastías, legrados, etc~). 

9.- Al estudio histerográfico, debe existir una 

imagen de buena cicatrización. 

10~- Un lapso de dos años entre la intervención y 

el embarazo actual . 

.llº- Ausencia de sobredistensi6n uterina en el pre ..... 

sente embarazo (polihidramnios) .. 



12.- Ausencia de implantaci6n baja y anterior de 

la. placenta. 

13 ~-. La presentaci6n del)e ser cefálica y sin de -

flexi6n. 

14.- cuando surja la indicaci6n de interrumpir el 

embarazot las condiciones deberán ser satisfactorias para 

practicar una inducto conducción fisiológica. 

15.- Se excluyen las nul.íparas añosas o madres 

con producto valioso. 

El tratamiento de estas pacientes, debe ajustarse 

a normas determinadas y cada caso se debe valorar en parti 

cular¡ en. general, deben llenar las sigtlientes condiciones: 

1.- cumplir los requisitos anteriores. 

2 • ..:.. Paciente. psicol.6gicamente preparada .. 

3 .. - Vigilancia contínua durante el trabajo de par 

4º- Tener quirófano preparado en cado de indica -

ci6n operatoria. 

5.- La paciente debe estar hospitalizada desde la 

iniciación del trabajo de parto. 

6 .- La evolución del parto debe ser normal.,, 

7~- No se permitirá el trabajo de parto prolongado. 

8 .- Analgesia y/o ane<.itesi<.1 c\decuada. 

9.- Abreviar el período expulsivo,, 

10.- Evitar las maniobras de Kristeller. 



mediato una nueva intervenci6~ guir6rgica. 

12 .- Revisión de cavidad uterina en el post·~parto 

inmediato.·· 

A pesar de todos los cuidados, siempre ocurren -

complicaciones, una de las más frecuentes es la dehiscen -

cia de la cicatriz uterina previa; siguen en importancia·-

los desgarros vaginales, la infecci6n de episiorrafia# etcº 
(5 2 ) 

Ruíz Velasco, en 1968 , calculó una morbilidad global 
(11 ) 

del 7 % , que se incrementó hasta un 22 .3 % en 197 2 

De estas complicaciones, la que reviste mayor gr-2, 

ved~d es la dehiscencia de la cicatiiz uterina previa, ac-

cidente que es grave e imprevisible, pues, si se produce, 

se ignora el momento , pues las manifestaciones clínicas -

dé la inminencia de dehiscencia o de dehiscencia de la ci-

catriz ~· son muy imprecisas y a menudo no existe. 

Avilés 
(17) 

(2 
, Chesterman 

(12) 
, cosgrove 

13 
, Ea.§. 

tman , etc .. ,encontraron cifras con rango del 0.5 , al 
{52 ) 

3 % ; Ruíz Velasco 1 tuvo una frecuencia del 5.8 % , 

en estudios posteriores llevados a cabo por el mismo au -
( 11 ) 

to:r. en 1972 1 persisti6 la misma frecuenciaº 

Es por lo anterior que nos preguntamos : ¿ cuál -

es el peligro real de que se produzca una dehiscencia de 

la cicatriz uterina post-cesárea ? 



Es ta si Lnac:ión cobra rr\[.ltic:e.s dramáticos en aque -· 

llas embarazadas que no <:~sis ti (;ron a control ~Jrenatal y tJtH~ 

cofi§ultan al final de su gestaci6n 6 durante el trabajo de 

parto, en estas pacientes, se desconocen sus antecedentes, 

indicaciones, t~cnicas y evolución posterior de su inter -

venci6n quirúrgica previa y nos vemos obligados a tomar d~ 

cisiones con un número insuficiente de datos-

Es por ello que la valoración de la integridad y 

resistencia de la cicatriz uterina después de una o más i.U 

tervenciones, ha sido motivo de inquietud por numerosos in -(1, 4, 5, 6, 7, 16~ 18, 21, 25, 27, 29, 31,32, 
·vestigadores~ 

36,37,38,40,41,42,43) 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 

53 i 5 6 / .· 5 7 ¡ 5 8 r 5 9 / 6 o ) • 

la. importancia que tiene determinar el est.ado de la cica -

triz uterina post-cesárea y preconiza el estudio por tres 

métodos. 

1.- Clínicos.- Son de importancia el tiempo tranlt 

currido desde 1 a última operación cesárea,. número de las -

mismas, características de la interv~nci6n, (indicaciones 

operatorias, etc.), partos previos, sobredistensi6n uteri, 

na en el embarazo actual; todos estos parámetros, son fac-

tares que pueden influir para la formaci6n de una cicatriz 

defectuosa .. 
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Otro aspecto es el estado de salud y nutrici6n de 

la paciente, pues algunos padecimientos alteran la econo 

mía y por oonsiguiente, influyen desfavorablemente en los 

procesos de cicatrización, ejem. : d:i. abetes, hipotiroidis 

mo, hipo-vitaminosis, d~ficit nutricional, anemia, etc. 

La exploraci6n física, es muy importante pues nos 

orientar& hacia la existencia de enfermedades intercurren-

tes y nos rectificará o ratificar& los diagnósticos elabo-

rados. 

La exploraci6n ginecol6gica, auxiliados por la e.?S, 

ploraci6n física en general1 nos orientará hacia la prese.Q. 

cia de procesos adherenciales 6 a la ausencia de anormali-

dades en la cicatrizaci6n. 

(41, 49, 53} 
Ruíz Velasco , encontr6 que existe -

una rel~1ci6n entre el aspecto Ína.crosc6pico de la cicatriz 

cutánea de la celiotomía y el comportamiento de la cica -

triz uterina, siendo esta m's resistente, cuando aquella 

es fuerte y de tipo hipertrófico., 

(3 
practic6 por pri-

· mera vez una histerografí.a post-·cesárea en 1955 con el prg, 

p6sito de estud:i.ar la cicatriz uterina, desde entonces, di, 
{ 1 ) ( 5 ) 

versos investigadores , Aispuro , Bockner , Dtn:·~· 

( 16 ) ( 32 ) 36 } 
kan , Magnin Poidevin , etc. han practi-



cado estudios sind Ja:i:es con el fin de obtener un ·..;alor pr,2, 

nóstico acerca del futuro de J.a cicatriz uterina, tomando 

en consideración los defectos de llenado , positivos o .ne-

gativos, el tamaño de los mismos, lo que provoc6 dispari 

dad de reportes por los variables criterios tomadas como 

parámetros .. 

Ruíz Velasco y Colaboradores 
46, 51, 53 ) 

( 40, 41, 42, 43, 45, 

, comprobaron la utilidad de este procedimiento 

y c6mo los hallazgos radiol.ógicos se modifican através del 

tiempo, con la presencia de varias cicatrices anteriores, 

pues a mayor número de intervencíon.t::s, el número de defes., 

tos es mayor; con la influencia del acto quirúrgico, pues 

si la incisi6n en el segmento se prolonga o si el sangra-

do es mayor de lo normal, la cicatrización es defectuosa. 

El encontr6 anormalidades en 8 d~ c<lc1ª 9 9as6s; el. tipo -

de cesárea también influyó , pµés e¡1 el 60 % de las. cor ... 

porales s~ encontraron defectos; cuando el puer:perio se 
.· ·. '., .. 

complicó con infección, descubri6 anormalidades en el 62% 

de los casos. 

III .. - Ana-tomo Patológico.- El estudio anat6mico 

de la cicatriz resultante de una operaci6n cesárea se ha 

llevado a cabo, primero macrosc6picamente al revisarse -

esta en el post ... parto en forma táctil e inspeccionándola 

al practicar una nueva intervenci6n. 



Posteriormente. los estudios anatomo pato16gicos, 
( 53 ) 

han evolucionado y así, en 1917, wiJ.liams , pens6 -

que la cicatrización en la operaci6n ces~rea, era por re -
(26) 

generación muscular¡ Hess en 1953, , señal6 que la ci-

catrizaci6n uterina es el resultado de la proliferaci6n -
( 25 ) 

de tejido fibroso; Greehill y Bloom , lo correlaci2 

naron con la cantidad de -tejido muscular, colágeno y fibr.2_ 

so que contenía. 

Actualmente, se afirma tju~ la cicatriz uterina -

post-cesárea, es mejor y tiene más resistencia, cuando hi§.. 

tol6gicamente recupera la imigen estructural del tejido 

muscular de donde procede y que las características anat6 

micas de la cicatriz~ reflejan en gran parte la resisten -
( 44, 47; 53' 5 6. 5 7 ) 

cia de la misma 

Cón excepción del estudie) dlÍnico, los otros mé 

todos descritos no son útiles en las pacientes embaraza 

c.1as1 es por ello que se han iniciado estudios en estas ci.!:. 

cunstancias, principalmente radiol6gicos, entre los que -

dest;:tca por su sencU.lez la A.mniografía, método que ha si-

do usado con otros fines y se ha comprobado su poco o nulo 

efecto sobre la gestaci6n, existiendo una frecuencia muy 
( 10, 14, 22, 24, 33, 34 

baja de morbilidad 
( l () 

caterini y colaboradores en 1972, estudia -



ron 141 pacientes con el prop6sito de investigar •1 estado 

de la cicatriz uterina por medio de Arnniografía, demostra-

. ron alteraciones en dos pacientes, una con antecedente de. 

I cesárea y otra con antecedente de II cesá.reas, consisten 

te en evaginaciones, que durante el acto quirúrgico se com 

prob6 correspondían en el primer caso a defecto miometrial 

y en el segundo a dehiscencia a nivel de la región cicatri 

zal , razones por las que se intervino quirurgicaroente a 

ambas pacientes y pudo preeverse ·complicaciones en ambos 

casos • 

De ahí nuestra inquÜ')tUd en investigar por dicho 

método el.estado de la cicatriz uterina post-cesárea, válo 

rando los defectos de llenado positivos o negativos y rel~ 

ciónándolos con el grosor del segm.ento uterino a este ni -

vel,, 

El tamaño de la muestra fué ae 50 embarazadas, é.2_ 

ta se clasificó en dos 9rupos : testigo y problema; a las 

dos se les practic6 amniografía. 

1.- Grupo •restigo : Lo integraron 10 pacienb~s -

que reunieran las siguientes características: 

a.- Embarazo de t6nnino. 

b~- Trabajo de parto inicial. 

c.- Membranas íntegras~ 



da- Ausencia rle patología intercurrente rnaterna 

(ejem~ Di.abetes ) • 

e·.a'!""' .Ausencia de complicaciones durante la gesta -
ci6n ac t:ual I ejem* 'l'oxerni a } . \, 

f.- Ausencia de alteraciones de la FCF. 

g.- Que la inserc.i.6n placentaria no fuera segmen-

taria, ni alta anterior. 

II.- Grupo problema : El tamaño de la muestra fué 

de 40 pacientes que reunieron las siguientes característi-

cas. 

a .. - Reunir las características del grupo testigo. 

b~- Trabajo de parto inicial o que se hubieran -

programado parainter:rupción de su embarazo por vía abdomi -
nal en un lapso no mayor de veinticuatro horasº 

e~- Antecedentes de una o m's cesáreas. 

Ei1 todos los fetos se diagnostic6 la si tuaci6n , 

la posici6n , la. presentaci6n y el grado de encajamiento1 

todo. ello por medio de las maniobras de Leopold •. 

El sitio de inserci6n r)lacentaria se investig6 

por exp1oraci6n manual abdominal, J.a auscul t:.ación de la·-

tidos fetales y de placenta con el aparato de ultrasonido, 

Doptone; cuando hubo duda con los rn~todos anteriores, se 

practic6 estudio radiol6gico, placentograf!a con t~cnica 

de rayos blandos. 
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'rECNICA ~ Se usó material de contras te radiol6gJ;, 

co yodotalamato de meglumina i:Ü óO '%, ( CONR.!\Y ) • 

Previamente se investig6 en cada paciente la 

s~nsibilidad ~l medio de contraste, inyectando 1 ml. invi 

lento y se vigil6 por 15 minutos la presencia o n6 de :reas. 

ci6n. 

cuando la prueba fué negativa se practic6 amnio ... 

centesis por debajo de la cicatriz umbilical, en el sitio 

donde se localizaron las pequeñas partes fetales. Preyia 

antisepsia y sepsia de .la región , se aplic6 anestesia l.Q. 

cal infiltrativa . (5 rol .. de Xilocaina simple al 1 % ) • 

Para la punci6n trans.:·parieto abdominal se us6 

una aguja de Thouy No. 18, qUe se insert6 hasta cavidad 

uterina, se extrajeron 50 ml. de líquido amni6tico, se -

inyectaron 50 ml .. del material de contraste ( conray ) , 

que previamente se ca1ent6 a la temperatura de 37oC, cui 
-~ 

dadosamente se retiró la aguja de 'I'houy. 

Después de una hora, período durante el cual la 

paciente deambul6 con el propósito de facilitar la difu-

sión del medio fü,-,, contraste en e J_ líquido amni6tico y p~ 

ra que por gravedad se concentrarQ mSs en el polo infe -

rior del útero ( segmento), en donde se localiza la cic.e_ 

triz uterina. 



domen en posición .Lateral_ con técnica de r21yüf.J blandos, ··" 

con distancia foco película de 40 pulgadas y un total de 

radiaci6n de 230 rn. r. 

Se esper6 la resolución de la gestaci6n, parto -

6 intervenci6n quir6rgica, de acuerdo a la valoración clí -
nica previa y condiciones obst~tricas de cada paciente , 

independientemente de Jos hallazgos del método de estudio 

amniografl:a ), estos datos se obtuvieron posteriormente 

a la resoluc.i6n de la gestación, por esta raz6n el estu -

·aio fué ciegoº 

En los casos en que se practic6 cesárea, se val.,9. 

ró .el estado de segmento, altura vesical, adherencias, etc .. 

en las que se practicó resecci6n quirúrgica de la cicatriz 

uterina, se hizo estudio anatomo-patol6gico .. 

En aquellos casos en ~ie la gestaci6n se resol 

vi6 por ¡:>arto, se efectuó revisi611 de C.!avidad uterina y 

se valoró digitalmente la. integridad de la misma. cuando 

durante el acto exploratorio se encontraron anormalidades, 

éstas se clásificar_on de acuerdo a la nomenclatura propue~ 
{ 53 ) 

ta por Ruíz Velasco 

Dehiscencia: cuando la abertura a nivel de la ci-

catriz abarca todo el espesor del mi.ometrio, .involucrando 

6 n6 al peritoneo vesico uterino. 



de la cicatriz no es completa y no abarca todo el espesor 

del rniornetrio a nivcJ de la n~qi6n cicat:ciza.l. 

cid a 

En estos , se actu6 de acuerdo al criterio establ~ 
( 53 ) 

Rf~SULTADOS 

Grupo testigo - Lo integraron 10 pacientes cuyo 

rango de edades fué de 20 a 30 arfos, e1 de gestaciones I 

a III y su edad gestacional de 38 a 40 semanas. Ninguna -

embarazada tuvo el antecedente de cesárea. 

La prueba de sensibilidad al medio de contraste 

fu~ negativa en todos los casos, la presentaci6n cefálica 

. y la amniocentesif3 se practic6 al primer intento; el par-

to fué normal, éste se efectuó en un lapso de 3 a 6 horas 

posteriores a la amni.ocentesis; se practicó revisión de -

cavidad uterina .. fué normal en todos los casos. 

El estado físico de los productos se valor6 con-

forme la prueba de APGAR al minuto y a los cin.:::o minutos. 

la calificaci6n fuS superior a 7 en todos los casos~ no -

hubo com:pl:Lcaciones atribuibles a las maniobras de pun -

ción. 

A las pacientes se leR otorg6 el alta en un la.E, 

so de 48 a 72 horas post-parto, no hubo morbilidad. 



El estudio radiol6gico revel6 que en el 70 % de 

las embarazadas la pared !ÜVel dé 

mento un grosor de 5 a 6 rnm. 'l~abla I. 

'l'ABIA 1 

PARED UTERINA EN nun .. No .Dr.~ PACIEN'I'ES · % 

5 ··- 6 7 70 

7 = 8 1 10 

2 20 .. 



En es ta fotosiraf{a se pueden i.denti ficar los di-

ferentes planos que constituyen l;;¡ pared uterina y abdom,i 

nal, esta pacü~nte, tomada. como eiemplo, tiene ui) espesor 

a nivel del segmento ék~ 5 nun ~ 

. ..Qr....~.JObl~?l,e- Este grupo lo integraron 40 em­

barazadas, todas con e.1. antecedente de cesárea, este par!, 

metro, sirvi6 para clasificar al grupo en relación al n6-

mero de intervenciones quirúrgicas a que se les había soro~ 

tido. Tabla II. 

TABI.A II 

No ~ DE ·PACIENTES No.DE OPERACION CESAREA 

30 I 75 

5 II 12~5 

5 III 12.5 

El.subgrupo con antecedente de I cesárea, es -

el rnás numeroso y consta de 30 embarazadas, cuyo rango 

· de edad fue de 15 a 35 años, siendo más frecuente entre 

15 y 25 años , ( 70 % ) • El número de gestaciones varió 

de II a V , en este.grupo, hubo pacientes con anteceden. 

tes de abortos ( 5 casos } , de partos previos y poste ~· 

riores a la cesárea. Tabla III 
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1'1\Bil'.,. I 1 I 

No. DE . PARTOS ... PREVIOS A LA CESAH.Ef\ · - POS'rERlORES A LA­
CESAREA 

No. DE PACI EN'.l'F:S No. DE PACIENTES 

I 2 2 

n: 2 o 

IV 1 o 

TO'I'AL: · 5 16 .66.·. % 2 6.66% 

Las causas que motivaron la cesárea previa, fué 
. . 

predominantemente la despropord.6n cefalo-pélvica, si -

guiendo en frecuencia la de dausa desconocida y p6lvica 

en primigesta. Tabla IV. 

TABLA TV 

INDICACION DE CESl1RHA No. DE PACIENTES _ 

D. C. P. 11 
CAUSA DESCONOCIDA 6 
PEINICA EN PRIMIGESTA 5 
ECL..l\MPSL?; 2 
PIJ\.CEN'I'A PREVI1'\ 1 
SUFlUMIEN'I:O FE'I'l\L .1\GUDO l 
'l'OXEM I A S EVE Rl\ 1 
SI'l'UACION 'l'RANSVERSl\ 1 
EMBARAZO GEMELAR 1 
PRODUC'1'0 VALIOSO 1 

% 

36. 70 
20.00 
16.66 

6.66 
3.33 
3.33 
3.33 
3.33 
3.33 
3.33 

Las cesáreas se efectuaron en su mayoría en S-ª.n-ª. 

torios particulares o subrogados del IMSS. Tabla V • 



'l'A B .T,,.l\ V 

SITIO DONDE SE EFEC'I'UARON 
I.t'\S CESAREAS 

SANATORIO PARTICULAH 

SANATORIO SUBROGADO IMSS 

EN HOSPITAL DF..; GINECO -
OBSTETRICIA 

No. DE Pb. 
CIEN'l'ES 

11 

11 

8 

36.66 

26.68 

El tiempo que transcurri6 entre la intervención 

quirúrgica y el momento de ingreso al Hospital, fué pr~ 

dominan temen te un año, 66. 66 % • Tabla VI .. 

TABLl\ VI 

'l'IEMPO TRANSCURRIDO 

7 AÑOS 

3 AÑOS 

2 AÑOS 

1 AÑO 

No .• ·DE 
PACIENTES 

1 

%;. 

. . .. : ·': .. -... :_··,<" . 

En todas las pacientes. la pru~ba de se'nf3ib.iJ.{dad 

al medio de contraste , fué negativa. 

~rodas tuvieron contractilidad uterina de tipo -

normal y se resolvió su qestación entre 4 y 10 horas Pº.§.. 

teriores a la amniocentesis; en 17 pacientes (56.66% 

por vía vaginal y en 13, (43 .44 %,) por vía abdominal ... 
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Entre las pacient~s en quienes su gestación se -

resolvi6 por parto, se aplicó forceps profil&ctico en 12 

pacientes y en 5 casos, no hubo tiempo de aplicarlo .. 

Los resultados en el grupo de pacientes en que -

se resolvi6 por parto: Tabla VII • 

TABLA VII 

No.· ... nE··. ·.TIEMPO DE HALIAZGO Rli TIPO DE HALLAZGO 
CASO GESTACION DIOLOGICO PAR'I'O EXP .. 

1 40 Semanas 3 mmo FORCEPS DEHISCENCIA 

2· 38 " 3 mm, FORCEPS DEF .. MIOMETRIAL 

3 40 .. 4 mm. FORCEPS DEF .. MIOMETRIAL 

4 40 " 4 mm. FORCEPS NORMAL 

5 39 t• 4 mm .. FORCEPS NORM .. ll.L 

6 39 ,. ·.' 4 mrn .. FORCEPS NORMAI, 

7 40 .. 4 mmo FORCEPS NORMAL 

8 40 •• 5 nun,, FORCEPS DEJ? .,MIOMETRIAL 

9 3.8 11 5 ·mm. FORCEPS NORMAL 

10 39 ·U 5 tnnl'. ·. •SIN FORCEPS NORM}\L 

11 39 .. .6 . riu:n ... • .FORCEPS NORMAL 

12 40 .. 6 mm.,.:.· FORCEPS NORMAL 

'.13 40 ,. 6 .·mm .. SIN FORCEPS NOfil.iAJ.J 

14 38 .. 6 .mm. SIN FO.RCEPS NORMAL 

15 39 11 6 tnrn .. SIN FORCEPS NORMAL 

16 40 " 7 rnm. FOHCEPS NOR.M.AI., 

17 40 .. 8 nun., SIN FORCEPS NORMAL 



Entre l.as complic~ciones, tuvimos maternas y feta-

l.es. Tabla VIII. 

'J:ABL,'1\ VIII 

COMPLICACIONES No. DE 1:~ 

.MATERNAS 

COMPLIC]l No.DE 
CIONES FE -PAC!E,li 
TALES Tgs % 

DEFECTO MIOM.E'l'RIJ\L 3 17 .. 64 HUELLA. DE 
FORCEPS 

4 33 .• 33 

DEHISCENCIA l 5 .88 ABR..1\CION l 8 .. 33 

En la paciente No~ 1; se atendió parto dist6sico , 

.~1 p';-Qdl..lcto tuvo huella del forceps y fué calificado con 

~pgar de 7 al minuto~ Durante la revisión de cavidad,, se 

hj_zódia.gn6stico de dehiscencia, por lo que se practic6 

laparatomia exploradora, con hallazgos trans-operatorio 

~e bordes de la dehiscencia anfractuosos, complicado con 

rotura uterina pues, se prolongó la comisura derecha, .en 

forma lineal y transversa, que. lieg6 hasta la parte me ... 

dia de la cara poslerior del 6tero, raz6n por la que se 

decidió practicar Histerectomía total abdominalr la pa-

ciente y el producto evolucionaron satisfactoriamente y 

fueron dados de alta al 7o. día de postoperatorio. 

El grosor de la pared uterina a nivel del segmen-

to fué de 3 mm. Fotografía No. 2 . 



El estudio anatomo patol6gico report6 : Existe una 

proporci6n de tejido fibroso, neoformaci6n vascular y hi! 

linización mayor de . lo normal, con infi 1 trado . infla.mato -

río difuso . 

Las pacientE:s No. 3, 4, y 8 . '· tuvie.ron como compli..;. 

taci6n Defecto Miómetrial, en todo~ los casos se vigi16 -

estrechamente la presencia de sangrado, infección, sig -

nos de irri.ta!:ión peri toneal 1 su evolución fué satisfa.s_ 

tori a y se les otorgó e 1 cü ta a las 7 2 hrs. de post- par 

to. 

El grosor de la pared uterina a nivel del segmen~ 

to fué de 4, 4 y 5 mm. Fotografía No. 3 • 
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Los productos obtuvieron una calif:ic.:u.ción de Apgar 

superior a 7 y fueron dados de alta junto con sus madres 

a lás 72 horas de nacidos • 

El resto de las pacientes en quienes se aplic6 f6,;t 

ceps,. no tuvo complicaciones . Los productos de estas pa­

cientes tuvieron apgar superior a 7 al minuto, excepto uno, 

que tuvo apgar de 4 y se cornplic6 con apnea neo-natorun, su 

evolución y recuperación fué satisfactoria y se le otorg6 

el alta al 60. día de nacido. 

En las pacientes en quienes no se aplicó f6rceps 

fu.é debido a que tuvieron un período expulsivo muy rápido .. 

En aquellas pacientes a quienes se practic6 opera­

ci6n cesárea, la. indicaci6n fue por : 'l'abla IX .. 

'J~ABIA IX 

INDICACION DE. CESAREA 

D C P 

PRESENTACION PELVICA 

SITUACION TRANSVERSA 

TOTAL: 

No .. DE PACIENTES 

10 

2 

l 

13 

76.92 

15.38 

7~70 

Los resultados en estas pacientes, se expresan 

en la Tabla X • 
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TAlH...J"'\ X 

No .. DE TIEMPO DE HALLAZGO RA HALLAZGO OPERA 

CASO GES'l'ACION DIOI..OGICO 'rORIO 

1 38 3 mm. SE:GMENTO ADELGAZADO 

2 38 4 mm~ SEGMENTO ADELGAZADO 

3 40 4 mm~ SEGMl~NTO ADE I.G,?\ZADO 

4 39 5 mm. SEGMENTO ADE J..GAZADO 

5 39 5 -Íl'.lnl. NORMAL 

6 40 NORMAL 

7 40 NORMAI, 

8 38 NORMAL 

9 40 NORMAL 

10 39 NORMAL 

11 39 10_ mm. NORMAL 

12- 40 11 mm. - NORMAL 

13 39 14 mm.- NORJ.l.1AL 

Las pacientes 1, 2, 3, y 4 , reportadas -

como segmento adelgazado, en el acto operatorio, se co_u 

sideraron como en inminencia de dehiscencia. 

li-. una paciente hubo necesidad de pract.i. -

car punci6n en dos ocasiones pues por inq1.d.etud y movi-

mientos,la aguja fu~ desalojada del sitio correcto, al 

ser inL:c:rvenida quirúrgicamente, se enco:.1tró hematoma 

del tejido cl:dul.ar subcutáneo y del roiometrio, en este _ 



tis 
0 ac postoperada. 

e paco. 
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Hubo otros hallazgos t:rans-operatorios en 

otras pacientes, predominantemente adherencias t:::piploica 

a peiitoneo parietal y visceral 0rn B pacientes, slguien.:.. 

d6 en importancia el segmento adelgazado y la vejiga alta. 

Tabla XI • 

TABLA XI 

H.ALIAZGOS TRANSOPERATORIOS No.DE PACIENTES % 

ADHERENCIA DE EPIPLON A PE ...... 

RITONEO 

SEGMENTO ADEIGAZADO 

VEJIGA AL'rA. 

VARICES DJ~L SEGMENTO 

ANILLO DE: CONTRI CCI ON 

HEMATOV'u~~ DE CAI<J1. ANTERIOR 
DE UTERO 

HEMATOMA DE TEJIDO CELUti\.R 
SUBCU'J.'ANEO 

8 61.54 

4 30 .• 7€> 

3. 23 .. 07·· 

2 15.40 

1 7. 7.0 

i· ,7 .70 

1 .7.70 

En dos.pacientes se efectu6 resecci6n de 

la cicat:d.z uterina previa, el estudio anatomo patol6gi_ 

co reporta. : Existe una proporción de tejido fibroso, 

neoformación vascular , hialinizaci6n mayor de lo no:r:-

mal, con infiltrado inflamatorio difuso. 



Entre las pacientes con antecedentes de Il 

cesáreas, su rango de edad fué de 21 a. 30 años,, el de ge.§. 

taciones de III et V, la edad gestacional entre 38 y 39 SJE.. 

manas y se les practic6 cesfirea Segmentaria Kerr, indepen -
dientemente de las indicaciones d.13 sus cesáreas previas. 

El~ apgar de los productos fué en todos lós 

casos superior a 7 al minuto, sin lesiones atribuibles a 

la práctica a.e la punción. 

La1:.1 pacientes fueron dadas de al ta a.1 So. 

día de post-operadas, no hubornorbi-mortalida,d materna, 

ni fetal. 

El grosor d.e .. la pared uterina oscila entre 
.. . 

. 3 y 6 ntrn. , siendo más numerosos ei1tre 3 ·y 4 mm. Tabla ~ 

XII .. 
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'l'AB.Ll .... XII 

ESPESOP. .EN mm. 

3 ·- 4 60 

5 - 6 2 40 

En un caso Be efectu6 resecci6n de cica -

triz previa, el estudio anatomo patoi6gico , revel6 : 

Hay una proporci6n de tejido fibroso, de neoformación v~s 

cular y hialinización mayor que en el músculo normal, den ...... 

tro de límitEo'S d<:~ buena c:i.catti:i • 

Fotografía No. 6 . 

Entre las pacientes con antecedentes de 

III ces~reas previas, el rango de edad fu~ de 25 a 35 

aftas, el de gestaciones de III a V, la edad de gestaci6n 

de 38 a 42 semanas, a tcidas se les practicó cesárea seg-
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mentariu. Kerr. 

·En un caso hubo dificultad par.a extraer lí-

quido amniótico a1 efectuar la punción,dicha dificultad 

estuvo condicionada por .la pn;sencia de o1igo-amnios. 

Ii0s hallazgos trans-·operatorios se expre -

san en la 'rabla XIII • 

'rABLA XIII 

.-___ ·-' . -

HALIAZGOS TRANSOPERA'l'OlUOS No.DE ·PACIENTES % 

ADHERENCH>i. KPI PLOICA A 
PERITONEO PARIETAL 

VEJIGA ALTA 2. 

60 

40 

En un ca$6 se desencadenó trabajo de parto 

tres horas despüés de efectuada la punci6n~ 

. . . 

Todos. los productos tuvieron apgar de 7 y 

9 al.primero yalos cinco minutos, no hubo traumatismos 

atribuibles ala pundión • 

·Las pacientes '19volucionaron satisfactoria-

mente y se les otorgó el alta a los 6 días de post-oper-ª. 

torio. 



sado en 1.a. 'l'abla XIV • 

'l:ABli> XIV 

GROSOR DE PARED UT.ERINA. EN wm. No. DE 
PACIENTES 

s - ,.. 
o 2 

7 ·- 8 1 

9 ··~ 10 2 

% 

40 

20 

4.0 

En el grupo testigo se calculó la X · 6 .4 

y. s . 1 • g3· ) e que se compara con el grupo problema que tie ....... 

ne antecedente ·de-: I cesárea cuya 9estaci6n se resolvi6 

porvía vaginal, slendo la X 5.83 y S 4.99~ En este úl._.. 

timo grupo , ~;e c;:.•\J.culó también la proporci6n de posibili. 

dadde frecuencia de gue _aparezcan las complicaciones, -

siendo para la dehiscencia p=0.033 y para los defectos -

mioroetriales p=0.0285, lo que nos demuestra que estos he 
'T" 

chos tienen significado estadístico y no obedecen al azar .. 

··n!SCUSION 

como material de contraste se utilizó en el 

presente trabajo yoaotalamato demeglumina al 60 %t que se 

ha comprobado no produce efecto perjudicial en el producto, 

ni en la madre, que cuando es inyectado en algún vaso san-

. '·i'.'. 
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guíneo, se elimina por vía renal como lo vimos en un caso, 

es deglutido por el producto, sin ocasionar alteraciones. 

Las dosis de Rayos X, son del 6rden de mili. rads, ca,n, 

tidades muy bajas para provocar lesiones en las g6nadas de 

los fetos, pues sabemos se·. ne ce si ta.n 3 a 4 rads para que -

exista la posibilidad de hi.:ü:·edar alteraciones. 

La ejecución de 1 método de estudio. es fáci 1 y casi 

exenta de riesgos, pues en 50 pacientes en quienes se 

practicó , s6lo·en un caso hubo dificultad de extraer li 

:quido amni6tico y ello fué. por la. presencia de oligo-am~­

rrios; . se puede considerar que desencadenó t;J;'abaj o de PªE. 

to en 1 paciente;un producto result6 afectado por er9 -

sión de primer grado provocado por la aguja de Thouy al 

efectuar la punción, C:::n fin su morbilidad es muy baja y 

nq hubo mortalidad materna , ni fetal " 

En todas las pacientes la resolución de su gesta -

ción fué segú.n sus condiciones.obstétricas y en ningún 

·caso fué influida por el procedimiento de estudio, no in 

fluyó sobre su estancia hospitalaria y como hallazgo al 

explorar, se encontró como complicación, la presencia de 

·un hematoma de pared uterina y en dos ocasiones hematoma 

de tejido celular sub-cutáneo. en todos los casos fu~ de 

poca importancia y poca ext<:1nsi6n, a tal punto de no am~ 

ritar tratamiento • 



La valoración dt.-: los hallazgos radio16gicos se hizo 

en etapa posterior a la resolución de su gestaci6n, en -

ning6n caso se encontr6 defectos de llenado positivos 6 

negativos, s6lo diferencius en el grosor de la pared ut!t 

rina a nivel del segmento, segGn se trate de pacientes -

normales 6 con antecedente de cesárea. 

Pata el grupo testigo, los valores fueron siempre 

superiores a 5 mm y el 50 % de casos correspondi6 a esta 

cifra .. 

Para las pacientes con antecedente de cesárea y que 

su gestación se resolvi6 por parto, se encuentran valores 

de grosor de pared uterina con ran90 de 3 a 8 irun., corre.e. 

pondiendo en el 58 % de casos valores de 5 o menores. Es 

de importancia E':l hecho que las complicaciones, Dehiscen ..... 

_ cia, co:r~~spondi6 a 3 mm de grosor, los C"1efectos miome ... 

triales, en dos casos a4 mm y en 1 caso a Sinm. lo que 

nos (iá para la dehiscencia p = O. 0333 y para los defec -

tos mi.ometriales p= 0 .. 0285. y si compararnos las medias ez:i 

tre el g:rupo normal X 6 ~4 ·' . co!) el grupo que nos ocupa, 

X 5,83, vemos que la cesárea influye en el grupo proble-

ma dándonos un grosor menor de lo normal y que si est(-' ~· 

grosor es menor que los valores más bajos encontrados en 

el grupo testigo, 5 mm, las posibilidades de tener compli, 

caciones como son la dehiscencia y los defectos miometria . ...... 

leG , son elevadas y de significado estadístico~ LOs va .... 
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lores que encontramos de las complicaciones, 5.88 % para 

la dehiscencia, 17.64 % para los defectos miometriales, 

Io C:p .. 1€ aac una morbilidad gl.obal di::l 23 .52 ~~, cifras sTml 

lares a los reportes de otros au~6res en 1968 y 1~72 ~-­
( 11, 52 ) 

Para las pacientes con antecedente de.I cesár~a y 

cuya gestación se resolvi.6 por vía abdominal, se encon 

tró un grosor de pared uterina con rango de 3 a 14 mm. y 

en el 58 % de casos, .los valores son iguales 6 menores 

de· 5 mm .. en· este .grupo , se encontró en el acto opera to-

rio el segmento a nivel de la zona ci.catrizal muy adelg.e., 

zádo y fué tildado como inminencia de dehiscencia en 

cuatro pacientes y corresponden en el estudio radiográf,;b. 

co a 1 paciente con 3 mm , dos con 4 y 1 con 5 mm., lo 

que nos reafirma lo expuesto anterionr1ente del peligro 

exis_tente en las pacientes con valores de espesor de pa -

red- uterina de 5 mm 6 menores. 

Es de importancia pues delimitar el espesor de la 

pared uterina pues si interrumpimos la gestaci6n por -· 

vía abdomina.l en pacientes con 9rosor de 5 mrn o menos, 

nos evitaremos las complicaciones que pueden ser tan -

gravE.:s como en el caso de la dehiscencia, que por la 

magnitud de la misma hubo necesidad de practicar histe-

rectomía total abdominal y se puso en peligro la vida -

C.e la paciente.,. 
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~l medir el grosor de la pared uterina a nivel del 

segmento en las pacientes con antecedente de II cesfireas, 

se encontr6 un rango do 5 a. 10 mm, nos llama la aténci.611 

estos valores, pero creemos est2Í in:Elu:[do por no haber t~ 

nido trabajo de parto n:i.nguna paciente. 

Entre las pacientes con antecedente de III cesá -

reas, el grosor tiene rango de 3 a 5 mm, valores bastan - . ...... 

te bajos si consideramos que no han estado en trabajo de 

parto, suponemos que está influído por el número de in 

tervenciones que hacen que la cicatrizaci6n sea más de 

fectuosa. 

CONCLUSIONES 

l.,..;; La amniografía es un m6todo simple, de fácil ...; 

ejecución, baja .. morbilidad, que nos permite medir el grg, 

sor de J.~ pared uterina a nivel del segmento .. 

2.- La am.11iografía no aumenta la morbilidad mate,!: 

na , ni fetal ... 

3.~ No influye en la evoluci6n de.los pacientes. 

4.- Se us6 material de contraste yodotalamato de 

meglumina al 60 % , que se ha demostrado es inócuo pa -

ra la madre y el producto. 

5 .- Las dosis de Rx son muy bajas y no tienen efes., 

to perjudicial sobre el producto. 



6.- Para el grupo de pacJ.entes normales, la X fu€ 

de 6.4 y S de l.B3 . 

7 ~- Para el grupo con ant1'~cedente de 1 cesárea, la 

X. fué de 5.83 y S de 4.99 • 

8;- El grosor en pacíentes con antecedente de 1 e~ 

· sárea , es ca~;i similar al grupo testigo, pero existe 

una serie de pacientes con valores de 5 m.rn y menos1 que 

~s en donde ocurren las complicaciones. 

9 .. - El grupo con antecedente de II cesáreas' pre -

vias; tuvo un grosor similar al grupo testigo .. 

l.O ... - El grupo con antecedente de III cesáreas pre 
. -

vías, tuvo un grosor ligeramente menor que el grupo tes-

tigo y pensamos está inf luído por los efectos desfavora-

bles que tiene el número de intervenciones cesáreas, so-

bre los procesos de cicatrización. 

11.- como conclusi6n final : que toda paciente -~ 

que tenga espesor de 5 n,ro o menos, fü:}be ser intervenida. 

quirúrgicamente de inrneóiato pues el riesgo de complic~ 

ciones como la dehiscencia , es muy alto. 

12.- Que seg6n los hallazgos radiogr~ficos, pode-

mos éete:r.winar en un momento dado si a una paciente se 

le permitir§ la evoluci6n normal de su gestaci6n hasta 

el término. 
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Qué seg6n los hali.azgbs rad~ogr§f~cos. 

con ]_a E:vol 1..1c:i ón de su aestac~6n v 
~ -
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