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T ESTUDIO DURANTE EIL EMBARAZO DE LA ;?L‘{;A’L'Rxg_ﬁ

DE CESAREA PREVIA POR MEDIO DE Ll\ AMNIOGRAFIA™

~ El desarrollo del hombre a través del tiempo, origi- =

kﬁé;camﬁioé,y'adaptaéibnes en la éiégéia"y.ia tégﬁé&&gié“;i
:lééféies notablé en MediCinaokLaicifﬁ§i§‘yvla Obstetfiéia,;
'yvh6 han bermanecido indiferéntéé,é éicha evolucién, gracias
;»;a7lo cudl el acto quirdrgico es mas sencillo y con menor -
 riesg0 para la Madre v el Feto. Todo ello aunado a los a ~
delantos en las técnicas anestésicas,_ccn'e; uso de nuevos -
,EméﬁiﬁgmenﬁQs,‘el~¢¢n9cimientg.dé‘}a»patologia que coﬁb;ic%:
k,el‘embara20 y7elrparto; se ha lcgrado un'méyor conocimiénnr
 to"§a:a’que’se.pracﬁiéue.?oé‘ﬁﬁéf&éilidéﬁ lanépefaciéﬁ;qg va
‘sérea. |
' ]35_¢l siqi$“XVIiI; ia:mbrbi~morﬁalidad de ia §pera -
'ci5ﬁ é€séféaféta éita; por lo que en las mujeres que SO =
 br§vi§ian,él ébtbbéuirﬁrgicc; se preferia evitar un nuevo
éﬁﬁarazo v cuando éste ocurria, se practicaba aborto 6 en

( 35, 53 )
briotomia : R

En el siglo XIX, con el advenimiento de la anti --
sepsia y asepsia y los adelantos ya mencionados, la morbi
mortalidad disminuyd considerablemente, con lo gque se in -

( 35, 53 )
crementd la préctica de la operacidn cesirea



Bgta se modificd en el presente siglo, el cambio

-

la cesdrea corporal a segmentaria y de ésta, al uso ca-

o8
o

~si rutinario de la incisién transversa, siendo este cambio -
S (11, 35, 53 ) R
el més trascedental = .

- En los Gltimos afios, el perfeccionamiento de la
S T R L e T T - - . .
- téecnlca quirirgica,. se encaminé a lograr una buena cicatri

- zacibn con el propdsito de gue un siguiente embarazo no fue
e T TR T T (53 )
se. peligroso para el binomio madre-feto R

ces uterinas post-ceséres es cada dfa mayor, 1o que nos --
t 6§ii§a ép1antearno§ inﬁerroéantes: ércgéi ééré iafeVolu_%i 

| 6i6n del embarazo subsiguiente ? cbeberd practicrsele co-
: Sarea repetida "‘5 debera Pem:‘itiré‘élé el parto postcesd -
rea?

 ILa mayoria de autores estén de acuerdo en que la
, (20, 39,
cesérea repetida aumenta la tasa de prematurez
- 52)
7 la morbilidad y mertalidad materna y fetal es mayor
{15, 20, 39, 52 )
gue cuando se permite el parto ; la ce -
{12,
slrea iterativa limita indirectamente la reproduccidn
{ 53 ) (12)

; Chesterman ., demostrd gue en pacientes a las
gque se practica una segunda cesérea, el nimero de embara -
zos de crece répidamente en comparacidn a un grupo testigo

de pacientes cuyos embarazos se resolvieron por parto .




Per‘éstas razones, en la mayoria de los Hogpi tales
de Gineco Obstetricia y en el Hospital de Gineco Obstetri
=cia No, 3 del IMSS, previa valoracidn clinica de la emba ~ = -

Ho e

razada, se permite el parto post—cesérea

Los requisitos que debe reunir una paciente para
permitirle el parto, son : .
~1.- Asistir a control prenatal.

2.~ Disponer del equipo necesario.

- Antecedente de una cesérea.
- No persistir el motivo de la intervencién an

i existir indicacidén de una nueva cesfrea.

 5;; Operacién anterior bien efectuada j'sinrp%égéﬁ
~?5i§mas;6§ératbriog. |
B 0pérédiénipreﬁia‘cpﬁftécpica dg qeé5r§é¢§é§;;;i? 
mentaria tipo Kerr.
 ;7.ngﬁ£¢gedé§té‘ﬁééativbjée infecci6n ﬁterina.
'; 8;;'#ﬁéécédénté ﬁégatiéaide“ihtervenciones poste~
‘#iéxes;fmiomééﬁomias,'metroﬁiastias, legrados, etc.).
| 9.~ Al estudio histerogrifico, debe existir una
Viﬁagén'dé buena cicatrizacidn.
10.~ Un lapso de dos afios entre la intervencidn y
el embarazo actual.
11.~ Ausencia de sobredistensién uterina en e;;pﬁg_ >"'

sente embarazo (polihidramnios) .



f
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i

12.- dusencia de implantacién baja y anterior de

la placenta.

“13757[a presentacién debe Ser cefdlica y ein de

 fie3i6§f
  14;5"Quando surja lé_indiéaéiéﬁdeyinﬁéﬁruﬁéit{éii:
jémbaréié{jlas'écndiciones déﬁeréﬁ‘éef“éaﬁiéféctoiiasréara
 praéﬁi¢é£ gné iﬁducto.conduécién fisiplégica; |

| 15.- Se'ekéluyen ;as'nuliparasvéﬁosés 6 madres -
éonpfbduéto”v51ioéo. | o

 ?J31 tratamientQ’aé(éétés pacién£eé;'debe ajﬁStarséi

'3aJﬁ§i@%s éé£éfminadaay cad§,caé§v$é\debéQélotafen §apt;

. cular; en general, deben llenar las siguientes condiciones:

~1.- cumplir los reguisitos anteriores.

2.~ Paciente psicolégicamente preparada . -

3.~ Vigilancia continua durante el trabajo de par
i 4.~ Tener guirdéfano preparado en cado de indica -

cibn operatoria.
"' i5gff1a pé§iégté debe es£§:‘hOSéitaiizada desde 1la
'vinié?aéiénﬁdel t£é5ajo §§¥?arto;‘
  6;4‘L§ eﬁbluciénbdellparto debe ser normal.
7 Nb.se permitird el trabajo de parto prolongado;
8.~ Analgesia y/o anestesia adecuada.
9.~ Abreviar el periodo expulsivo.

—

10.~ Evitar las maniobras de Rristeller.

P - - . - ) L2 P LI



mediato una nueva intervencién gquirdrgica.
"12.-'Revisibn de cavidad uterina en el post-parto

'AipesarvdelﬁquS'los cuidados,.aiempre oégfbéﬁf{ 
égmpliéaciénes, una de‘las;més ffeégentéé.§3 1a_déhis¢én~
'cia‘de la.gicatriz uterina prévia:'siguén eh1im§ortanciéf~
':ibs desgarros vaginéles, la 1nfecc1én de episiorrafia, etco
(52 )

. Rufz Velasco, en 1968 ’ calculé una morbilidad global
' (ll )

3 o

del 7 % . que se 1n~remcnto hasta un 22.3 % en 1972

kDeVEStas compliéaéiohés,.la”qué'feﬁiSteméyorgpgi
'-ygdad 68 la dehiscencza de la- cxcatrlz ﬁterlna prev1a,'ac~,
 cidénﬁe que es grave e imprevisible,‘pues, si se produce,
'se»ignora»el momento pues las manifestaciones clinicas =~
jée $é ihminencia de dehisceh¢ia o de dehiscencia ée-la cié’v

‘catriz , son muy imprecisas y a menudo no existe.

*-(»2}; Lo an (13 )

o Avales e Chesterman S, Cosgrove » Easg
tman  ' ; etc.,enyonfraron c1fras con rango del 0.5 , al
S e 52°)

3 % ; Ruiz Velasco . tuvo una frecuencia del 5.8 %

en estudios posteriorés llevados a cabo por el mismo au -
11 ) -
tor en 1972 . persistid la misma frecuencia.
Es por lo anterior que nos preguntamos : ¢ Cuél -

es el peligro real de gue se produzca una dehiscencia de

la cicatriz uterina post-cesérea ?



Esta situacidn cobra matices nrau%t?“oaren ague -
lias embarazadas que no asistieron a contyol prenatal y gue.
consultan al final-de su gestacién & durante el trabajo de
parto, en estas pacientes, se desconocen sus antecedentes,
indicaciones, técnicas y evolucidn posterior de su inter -

v o~ . ] X “ .
vencidn guirirgica previa y nos vemos obligados a tomar  de,

. - e T « s 7
cisiones con un numero insuficiente de datos.

Es'por]giio‘qﬁe'la valoraéién’de la integridad Y

resistencia de la cicatriz uterina después de una o més in

rtéfvanciohes,,ha sido motivo de inguietud por numerosos in
R T (1:,4?f5'76? 7, 16, 18, 21, 25, 27, 29, 31,32,
~vestigadores. SRR ’

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

53, 56, 57, 58, 59, 60 ).

seflalé

En 1965 Rulz Velasco

f‘ia lmpértanCLa que tmene determlnarﬁel esﬁado de lac1uﬁl;.
:ftriz uterlna postwcesarea y pfeconlza‘el e'tudlo por tfes
'- mét§dQs. | |

i;chliniCO$;~ Son de 1mpoxtanc1a el tlempo traﬁsu
‘currldo desde 1a ultlma operacxon resérea, nﬁmero‘de las ;;
‘ﬁismas, caracteristicas‘de 1a intérVénci5n, (indi§aci0nés
 ¢perat6rias, et¢.), paxtOsprevibé, s¢btedis£ensi6n uteri
na en el embérazo actuéi; tod05 ésto§ éafémétros, son fac-
tores que ?ueden’infiﬁir parglla,fdrmacién de una cicatriz

defectuosa.



Otro aspecto 25 el estado de salud vy nutricidn de

la paciente, pues algunos padecimientos alteran la econo =

“mia y por consiguiente, influyen desfavorablemente en los

procesos de cicatrizacidén, ejem. : diabetes, hipotiroidis = _
p , | , 3 et tiroidis. -

‘mo, hipo~vitaminosis, déficit nutricional, anemia, etc.

2  . ~{giiéf§¥pl¢féci6ﬁ;fiéiéa;res mﬁy imyoréante pues hOé$
f@:iénﬁ§#5 haci$ la‘éxi$£éﬁéiafde'enfermééades intéfcﬁf?ﬁnfijﬁ
fgéif‘ﬁOé;récﬁificaf§ o‘fatificaié‘lds diagnéstidoé‘elabo#fi
téﬁoé;f;‘ 

& ,%vpéquélﬁiaéién:gﬁneéoiégica;“auxiliédgsfﬁof 1a §§
ﬁ;ip;¢f§§;éﬁzfiSié§;én:ggﬁeial, ﬁosﬂprientarévhacia la presen
'éié"de’p?océsds adhérenciales}5 a la ausencia de anormali=~
'aadesten 1a.cicétrizé¢i6n.

- Rufz velasco =~ , encontrd que existe ~

f ﬁna :elaéi6henﬁré;el”ésééét&fﬁéﬁipScﬁPicb de la cicatriz
cﬁténea dé la deli§£me§”y.el»cdmporﬁamientovde la cica =
triz utefina(ﬁéiéggb;¢s£a w$s resistente,‘cuando aquella

es fuerté yﬁéévﬁ;pé h£pért£6fié§o  :

3 I

;  %;$$.§'Radiol6qic0sa~ Bakéfﬂgff., practicd por pri~

‘mera vez una histerografia post-ces@rea en 1955 con el pro

pbsito de estudiar la cicatriz uterina, desde entonces, di
(1) (5}

versos investigadores , Alspuro . Bockner , Dure

(16 ) ( 32) ( 36 )

kan . Magnin Poidevin , &tc, han practi-



“ B~

cado estudios similiaves con el fin de oblener un valor pro

nésticb acerca del futuro de la cicatriz uterina, tomando

en consideracifn los defectos de llenado , positivos o ne=

‘gativos, el tamafioc de los mismos, lo que provocd dispari -

~dad de reportes por los variables criterios tomados como

‘parémetros.

i Ruiz V81nSCO y Lo?nboradores
r..')l 53)

, comprobaron la utilidad»defésté”prdééaimiehfo

.y cbmo los hallazgos radiolégicos se modifican através del

éf£i§§§§;"éon la presencia de varias cicatrices anteriores,

,fﬁp@ég a ﬁaypr nﬁme;ovde interVencion@s( el nfmero de defqgv
ﬁos‘es.mayOr; cén la influencia del acto quirQrgico, pues
xé£ 1a:incisi6h>en élvsegmenio ée‘prolonga o si el‘sangra%‘

'%ao és mayQ: d¢flo normal, la cicatriéééi6n5es‘deféétﬁbsa.'

'El encontr® anormalidades en 8 de casos; e

f}aé ¢éé§rea5£ambi§n influyé”;jpﬁéé*énielmégg%*d§ 1é§;¢5f~:

f;porales se enCOntraron defectos wcuandofel.puétPEriofSev

"complLCO con 1nfec01on, desnubrlo anormalldades en el 62 %'

 @@.19$ ¢a§QSb

Ii1;~ Anatomo Patwlégico.w' El estudioc anatbmico

de la cicatriz resultante de una operacién cesérea se ha
llevado a cabo, primero macroscépicamente al revisarse -
egta en el paetmparto en forma tdctil e inspeccionéndola

al practicar una nueva intervencidn.



Postexiormente, log estudios anatomo matoloqlcos,
han svolucionado y asi, en 1917, williams , pensd -

1que 1a ClCdtrléaCLén an Ta operacidn cesérea, era por re -
. ‘ {26) . SRR
cidn muscular; Hess an 1953, . seflald que'la oL -

gener

'Q-‘

ﬂdtllzacxon uterina es el resultade de la prollferarlén -~
| : 25 )
de tejido fibroso; Greehill y Bloom , 1o correlacio

naron con la cantidad de tejido muscular, coldgeno y fibro

s0 que contenia.

 Actualmente, se afirma due la cicatriz uterina -

. post-cesérea, e¢s mejor y tiene mas resistencia, cuando his

'qlcla de 1a mlsma~

 tolégicamente recupera la imidgen estructural del tejido ——
‘ muSCular de donde procede y gue las caracteristicas anatd

mlcaa de la cicatriz, reflejan en gran parte la resisten —
: ( 44, 47, 53, 56, 57 )

con excepcién del estudio clinico, los otros mé ~

"ftodos“déscritos vnOféoﬁ”ﬁtiiés.enflasﬂpacientes embaraza -

~‘das,kes por ello qu& se han Jnic ado estudios en estas ciy

Vucunstancias, prlnc1palmente radloléglcos, entre los que -
'”destaca por'su_Sénéillezgla Amniografia, método que ha si-
~do usado canvottOS fines v se ha comprobado su poco o nulo

‘efecto sobre la gesta016n, exigstiendo una frecuencia muy
_ ( 10, 14, 22, 24, 33, 34 )

baja de morbilidad

I ( 10 )

Caterini y Colaboradores en 1972, estudia ~



ron 141 pacientes con el propbsito de investigar él estado

~de 1la cicatriz uterina por medio de Amniografia, demostra- '

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

'I,cesérea y otra con antecedente de II cesareas, consisfén:i

te en evaginaciones, que durante el acto guirfirgico se com =

. probd correspondian en el primer casoc a defecto miometrial -
'y en el segundo a dehiscencia a nivel de la regidn cicatri
~zal , razones por las que se intervino quirurgicamente a -

ambas pacientes y pudo preeverse complicaciones en ambos .~

. casos .
. De ahi nuestra inquietud en investigar por dicho
' método el estado de la cicatriz uterina post-cesirea, valo =~

s
i

rando los defectos de llenado positivos o negativos y rela’
~ ciondndolos con el grosor del segmento uterino a este ni -
vel.

' 'MATERIAL Y METODO

El tamafio de la muestra fué de 50 embarazadas, ég,
ta se clasificd en dos grupos : testigo y problema; a las

-dos se les practicd amniografia.

l.= Grupo Testigo : Lo integraron 10 pacientes -

gue reunieran las sigulentes caracteristicas:
a.~ Embarazo de térxmino.
b.o~ Trabajo de parto inicial.

¢.~ Membranas integras.




d.~ Ausencia de patologia int&réurrente materna
(ejem. Diabateé ).
e.- husencia de complicacicnes durante la gesta - -
 ci§p‘actual {‘ejem, Téxemia )
'tf;%vﬁuséncia de‘alteraciahesrdé la FCF.
:wg;f Quela‘iﬁserCi6n placentaria no fuera $e§mén~

" taria, ni alta anterior.

i::‘ii;[._a,Grupo problema :’El tamaio de ia'mueStraffﬁéﬂj
j-déf40”pa%ientes que reunieron las siguientes Caractefisti;f ﬂ‘
'cég,”iu R
: %ggfﬁéﬁnif;laé CéiaéﬁéfiﬁtiCés aeirgrupo tesgigé;
o b“‘ Travajo de parto i_nic'ial ‘o que se hubieran =
'iJProgféﬁéaé ?éfaiﬂterru9¢15n de su;embarézb pOrAvia abdomd,
.:hééééﬁgﬁﬂ'l$§$0_n0 mayér devveinﬁicuaﬁrb;harasé

~c.~ Antecedentes de una o mis cesdreas.

’[ ;'}Eﬁ;ﬁodcs_los f¢tQ$ $efdiagnos£i¢6 la situacién ,
 fié,Pééiéiéﬁ&iﬂia?presentaciénfyﬂ91 §rado de ehcajamieﬁto,

'1£§5¢jgiléfp§f”mé§ié déYIBS‘ménibbfasfdé Leopold.

‘» <TfEi éitib dé‘ihéérciéhiéiééenféria se investigd
},pbxre¥plofé¢i6n ﬁanﬁalfébddﬁiﬁéi,iia éuscultacién de la-
tidog fetales y da‘placenﬁa con el aparate de ultrasonido,
Doptone; cuando hubo dudé con los métodos anteriores, se
practicd estudio radiolé@iCo;‘placentagrafia con técnica

de rayos blandos.



TECNICA : Se usd material de contraste radioldgi -

,(,, CONRAY ).

co yodotalamato de meglumina al 60 %,

'PréViaménﬁé se investigé en cada paciehte‘iér
'; é§ﬁsibi1idédlaime&io de conﬁraste;kinyeétando 1 ml. inv.
1 leﬁto yisé‘VigiiSpor 15 minutos la presencié o) né‘d§ re§£k
}1ci6n, S | |

cuando la prueba fué negativa se practictd amniom -

 centesis por debajo de la cicatriz umbilical, en el sitio
- donde se localizaron las pequefias partes fetales. Previa
' antisepsia vy sepsia de la regidn , se aplicbé anestesia lg =

 cal infiltrativa (5 ml. de Xilocaina simple al 1 % ). =

2 ;Pér§ﬂ;§ pﬁn§i§ﬁ;traﬁééba;ietq'abddminél §§_uéﬁf“‘w‘
,ﬁgajégﬁiaiﬁéifhéuny§: lSQ)éﬁé“éé.inSértﬁ*hasta'caﬁidéd <
kﬁﬁéfina;”se é#tf&faron 50 mlijde iiqﬁiéé‘amhiéﬁicc; se:f  , 
' i5yeétaron'50'mi, dél:métériéi de coﬁtréste ( conray ),
gue previamente se calenté a la témperatura de 370C,ch3

dadosamente se¢ retird la aguja de Thouy.

Después.de una hora, periodo durante el cual la
paciente deambuld con el propdsito de facilitar la difu-
sién del medio de contraste en el ligquido amnidtico y pa
ra gue por gravedad se qoncentrara mis en el polo iﬁfe ~

rior del Gtero ( segmento), en donde se localiza la cica

triz utexrina.



48
R

domen en posicidn lateral con téanica de rayoes blandos, -
con distancia foco pelicula de 40 pulgadas y un total de

radiacibn de 230 m. r.

.Se.espéré la reéolucién'de 1a‘geStacién; §ar£5 § _*j

8 i#teivenCiénfquirﬁrgiga, de acugfao a la valoraciéh'clif
 ﬁica£prévia'y Qqndiciohéé dbététricas'de céda péciente,,

iylndepandlentemento de Jos hallazgos del método de estudio

‘( amniografig Y, estos datos Se»othVl eron posterlormente

-]a:lafrésolucién de.la”géstacién, por esta razdn el estu -

. dio fué ciego.

“En los casos en que se practicd cesérea, se valo

. rb el estado de segmento, altura vesical, adherencias, etc.
~en las que se practicd reseccidn quirlrgica de la cicatriz

uterina, se hizc estudic anatomo-patclbgico .

a;rEﬂ'ééﬁéligs éésoé éﬁrqée la‘geétéciéh}sé~resbi‘Q
:v10 éor Qarto, aevefectué revisidn de Cavidéd utérina ¥
ac valorﬁ dmglta]menie lallntegridad de la misma. Cuando
"duranﬁé el act0 e3plorator@o se encontraron anormalidades,
vésta;:;e_élaéificaionvdé,aéuerdéra la nomenclatura propueg
“_ta por Fuiz Velasco ;: :  ::
Dehlscenc1a~l¢ﬁandb la abertura a nivel de la cie
r‘éaffiz‘abérca todb éi éspesor del miometrio, involucrando

né al peritoneo vesico uterino.

Mafambme mirmokvrinloe o Coranda Ta ahowdbkrsaws . o wieras T 0



de la cicatriz nc es completa y no abarca todo e]l espesor

del miometrio a nivel de la regldn clcatrizal.

En estos , se actud de acuerdo al criterio estable

 RESULTADOS

' 1'”Gfupo‘té5tigoi;4 1@ integrargﬁ 10fp§cientes'cﬁyo
rango de edades fué de 20 a 30 aﬁos,;é1 de_gesﬁa¢iones I
'%a:IIi,y su edad gestacional de 38‘ai4039emanas, Ninguna =

- “embarazada tuvo el antecedente de cesirea.

| ;gagpru§bé;qe»Sensibilidééval &éﬁié.dé ¢6nt£aste.
fqué hegé£i§§:én7§oﬁés ;5s casos,‘la;pfesgnﬁécién cefélica
,§~ia émni5§entesis sekpr;cticéﬂéléiimefiintento; el par—
 £0 £ué normal, éste se eféctué‘én un lapso de 3 a 6 horas .
,:pbsteriﬂres:a:la amﬁiocentésisf se”préctiéé revisién de'~ W

cavidad uterina , fué normal en todos los casos.

Ei‘eétaab7fi3i¢q de loé'pfbductcs se valord con-
fokm%‘ia‘?ruéba;da APQAR’al minuto y a los cinzo minutos,
?ia7da1ificaci6n fué superior a 7 en todos los casos; no -
hubo complicaciones atribuibles a*las maniobras de pun - .
‘Cién_

A las paciehtes:se lés otorgd el alta en un_légf

so de 48 a 72 loras post~pértb, no hubo morbilidad,
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El estudio radioldgico reveld que en &l 70 % de

las embarazadas la pared uterina tuve a nivel del seg =~

mento un groscor de 5 a & mm. Tabla I.

TABIA I

ESPESOR DE LA PARED UTERINA A NIVEL DEL SEGMENTO

PARED UTERINA EN mm. No.DE PACIENTES %
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En esta fotografia se pueden identificar los di-

ferentes planos que constituyen la pared ubterina y abdomi

nal, esta paciente, tomada como ejemplo, tiene un espesor =7

- a.nivel del segmento de 5 wm.

é:upo problemage_gétéwgruporlo ihﬁégrérén 40 emm‘
,ba:azadas,‘fodas con él aﬁfeéédéﬁﬁe;éé‘Ceséréa, éste_papénf

' ’metfo;Tsiryi6_§ara ¢lé§ifi¢ér a1?§rupo eh'relagién al,hﬁ%:2 }.
’m§f§ aéiiﬁﬁgrvénCioneSQqﬁiiﬁrgigas §'que'sejies‘ﬁabié séﬁgff

5 itianiTablé‘xl;
. mBIA 1T

 No. DE PACIENTES  No.DE OPERACION CESAREA %

‘; 30 S _ 'v  >. 1,

=: ;5;  _ 1{ :}v..“:[1iIf,

k ;lﬁiféﬁh§¥up0 cén_astecééente.de I éeséfea,‘es -
 §1€@§§fggm§£§sp y‘gonéta.&é_30 émbarazadas,kcuyo rango
" aé éé§d_fué'del5 a 35‘aﬁ¢s, siendo nas frecuénte entre
“iS;y 25‘éﬁoéV,( 70 %t};‘Einndmexo de gestaciones varid
.Aé iI a v ;”en‘e$t§ g¥ﬁp§;.ﬁu§o pacientes con anteceden
téé;dé abdrtoé_(:5~éééqg»); §ék§$rﬁOs previos vy posfe .

riores a 1avcesérea.‘TablafIII .



TABIA 111

© NG.DE PARTOS™ ~  PREVIOS A 1A cE Xzzﬁif?POSTERICRESraabg-;,,g ~
e ’ CESAREA
No. DE PRCIENTES - No.DE PACIENTES
Ix 5 i

' las causas que motivaron la cesdrea previa, fué -

a_pféﬁbmihantemente”lé désprOpérEiﬁﬁ cefalowpélvica, Si'4 f”
”Fg01endo en freguanpla la de causa dESLOHOClda ) pelv1ca

'1, en pzlmlgesta. Tabla IV.'
. TABIA IV

| INDICACION DE CESARER  NO.DE PACIEWTES ff;,%:r'

D. C. P, - g11' 3670
CAUSA DESCONOCIDA 6 120.00
PELVICA EN PRIMIGESTA 5 16 .66
ECLAMPSIA 2 . 6.66
PLACENTA PREVIA 1 3.33
SUFRIMIENTC FETAL AGUDO F SR 3.33
TOXEMI&A SEVERA RC ) 3.33
SITUACION TRANSVERSA 1 3.33
EMBARAZO GEMELAR 1 3.33
PRODUCTO VALLOSO L 3.33

Las cesareas se efectuaron en su mayoria en sana R

torios particulares o subrogados del IMSS. Tabla V .
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CTABIA .V
SITIO DONDE SE EFECTUARON  No. DE PA ,
IAS CESARFAS . CIENTES % e

SANATORIO PARTICULAR ~ 11 36.66

, SANATORIO SUBRQGADC IMSS ! 11 ‘. ‘
' EN HOSPITAL DE GINECO ~ T
OBSTETRICIA e 8
El tiempo que transcurrid entre la intervencién
AquirﬁfgiCa y el momento de ingreso al Hospital, fué pre

dominantemente un afic, 66.66 % . Tabla VI .

TABIA VI

DE
NTES -

. TIEMPO TRANSCURRIDO = No. =
[ S . BACIE

7 nlos
3 afos
2 aFos

1 afo

~ En todas las pacientes la prueba de sensibilidad

al medio de contraste , fué negativa.

Todas tuvieron contractilidad uterina de tipo =
normal v se resolvid su gestacidn entre 4 v 10 hoxas pos
teriores a la amniocentesis; en 17 pacientes (56.66% )

por via wvaginal y en 13, (43.44 %) por via abdominal.



Entre las pacientes en guienes su gestacidn se -

resolvid por parto, se aplicd forceps profilictico en 12

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

~Los resultados en el grupo de pacientes en gue - =

#sgfrésoléié por parto: Tabla ViI'Q

. TABLA VII

'IEMPO DE = HALLAZGO RA ~ TIPO DE  HALIAZGO
ESTACION DIOIOGICO - PARTO . EXPa

40 Semanas 3 mm. FORCEPS  DEHISCENCIA

38 “ 31am,  FORCEPS  DEF.MIOMETRIAL

 FORCEPS DEF‘MIOMETEiRL
' FORCEPS NORMAL
'FoﬁCEps. 'NORMAL
l“i"FoR¢Eps NOﬁMAL
: f”FQRCEPS NORMAL,
  ?:"fO§CEPS DEF .MIOMETRIAL

.~ FORCEPS  NORMAL

| FORCEPS

FORCEPS

FORCEPS

FORCEPS

NORMAL
NORMAL
NORMAL

NORMAL

14 38 " 6mm. SIN FORCEPS NORMAL

15 39w 6 mm. SIN FORCEPS NORMAL

16 40 v 7 mm.
17 40 " 8 mm.

FORCEPS
SIN FORCEPS

NORMAL
NORMAL



Entre las complicaciones, tuvimos maternas vy fetaw

les., Tabla VIII.

STaBLA VITT

| COMPLICACIONES ~  No. DE PA  COMPLICA  No.DE
el D s . 'CIONES FE ~PACIEN
MATERNAS -~ CIENTES = %  TALES TES - - %

DEFECTO MIOMETRIAL 3 17 64 HUELLA DE 4 - 33.33
R : FORCEPS S

. DEHISCENCIA Sl s, 88 ABRACION 1 8.33

:En la Pacxente Nomwl"ﬁééﬁétéﬁdié'péfté‘diéﬁﬁsiéonfﬁ'”'
ucto‘tuvo huella dal forcepb y fué calwflcado c0n 
Apgar de 7 al mlnuto Durantc Ja xevmslén de cavmdmd, ge

u~h§zd{diagnastico.de%dehiscencia,apor 1o que se practicéf

ff?;épagaﬁdmia éxpicradOra} ¢;ﬁ}h§1iéngsjtransmoﬁerétbric;3  
1f iaé]5§%a§$%Qe;LafééhiSéenCiéfanftac£u6303; compiicado ¢Qn :¥
| ifotufa utefina pﬁég,ise}prolongo la commsuxa dexecha, ehi _f 
férma lwneal Y transvérsa; que Lleqm hasta la parte mé‘; f‘
"_dia1de la;cﬁra stterior'dEL utero; razén pér.la qﬁe se  2
,~&ecidi6 pra¢ti¢arinstérectomia’total abdominaiy,la pém
éiehteby‘ellproductovévolucidnaron satisfactoriamente y_‘

-

fueron dados de alta al 70" dla de postoperatorzo.

~El grOSOrfde la7pared.uterinaia nivel del segmen~ v;ﬂf

to fué dé~3zmm.‘FoﬁografiajNa. 2 v



El estudio anatomé patolégicm report6f3~Existé~ﬁﬁaﬁf*

_propornJén de ejj o fnbroso, neoformac;on vascular y hla

1inizaaién mayor»de.1Q no;mal, con‘infiltrado.inflamat01~‘

2"*1 L

Corio difuso’ .

7fLasgpacienﬁes‘No, B;fa; y’Bxgjtuv;eiéng¢dmcgcémpli;

'flééc Defecto Mlometrlal en‘todos lds ca os.ée vxgilé

 1estrcchamenLP la praéeﬁcla de‘sangraéo, infeccibn, sig -
nos de'irritéﬁién périﬁoneal,,‘su'evolucién fué satisfagr

7v£Qria v éé_}eg Qﬁorgé el alta a la$>72 hrs. de boste'pagz

 ,_Eifgros¢r'de la pared uterina'a_niYélhdglﬁségmene  -

£0 fué‘dé“4. vy 5 mm. Fotogra ia‘N¢;ﬂ3fA ‘
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Los productos obtuvieron una calificacidn de Apgar
superior a 7 y fueron dados de alta junto con sus madres

3 las 72 horas de nacidos .

'f¥  EifrééﬁQ“de_las paéienpes”§§ quiene$ se:aéliééffﬁii”
ngpsféﬁéiﬁﬁyc comélicaéionéé‘;iLbéﬂpréductos de estas pa-
'f§iéh£és'fﬁviéfon'apéar sﬁpefibr"a §baifminut0, ekcépto ﬁno,,
-_HgéﬁéftﬁVOtapgar de 4 y se comﬁii¢6 c¢ﬁ‘aphea neoéﬁatofun, su
2;é§qlu¢i6nly‘recuperaéiéh:fdé gétisfactoria~y,$e,le otorgd

‘el alta al 6o. dfa de nacido.

'5 f;;f;En las pacientes en guienes no se aplicd férceps

. fué debido a que tuvieron un periodo expulsivo muy répido.

' En aguellas pacientes a quienes se practicd opera-

cibn cesérea, la indicacidén fue por : Tabla IX.

TABLA IX

=0 .
BN

. INDICACION DE CESAREA  No.DE PACIENTES

DCP i - ioys}-f ,:: ~vk75§9§;g‘f$°”
 PRESENTACION PELVICA 2 .~ 15.38 =

. SITUACION TRANSVERSA 1 . = 7,70

TOTAL: 13

Los resultados en estas pacientes, se expresan

en 1la Tabla X .



TABLA X

.;é£CSO§ DE‘PARED UTERINA BN wm.
‘NQ..bEf   TiﬁﬁéO ﬁE | HALLAQGQ RA 'ﬁAi¢&zéo.Qpﬁggﬁf   ' 
CASO  GESTACION  DIOLOGICO .  '_TQRIQ ’ |
1 ;fﬂ_.1 ‘3Q'-~ 3 um.  SEGMENTO ADELGAZADO

 f 2”:: 'f;} f?38 - - ~;4‘m@;g :f_;QiéﬁéMEﬁTo ADEIGAZADO
o 3?;f”- £ 'sf 4o j."'~  4£m$;ié=: ::‘SEGMENTO ADE LGAZADO

AT ge T . SEGMENTO ADEIGAZADO

 NORMAL
; ﬁQRMAL
| NoRMAL
vommr
. nommr
vu7ﬁQ§MAL
 NomMAL

13 39 lawm.  NORMAL

Las pacientes 1, 2, 3, v 4 , reportadas -~
como segmente adelgazado, en el acto operatorio, se con

=

sideraron como en inminencia de dehiscencia.

A una paciente hubo necesidad de practi.m
car puncibdn en dos ocasiones pnes por inquietud y movi-
mientos, la aguja fué desalojada del sitio correcto, al
ser intervenida guiriirgicamente, se enconted hematoma

del tejido celular subgutineo y del miometrio, en este



Q{"'Og

iz

e

b




Jubo otros hallazgos trans—operatorios en
otras pacientes, predominantemente adherencias epiploice
"4 peritoneo parietal’y viseral on 8 pacientes, siguien

~do en importancia el segmento adelgazado y la vejiga alta.

 maplaxx .

. vEgIGA AL

 VARICES DEL SEGMENTO

 HALIAZGOS TRANSOPERATORIOS ~No.DE PACIENTES %

 ADHERENCIA DE EPIPLON A PR
~ RITONEC

' SEGMENTO ADEIGAZADO

*'ANILLQ DE commnxcdxnu,"‘

‘aEﬂATomu DE CARA ANTFRIOR 55  BRSO

HEMATOMA DE TEJIDO CFLULAR S T s T
SUBCUTANEG S L T e e 770

vEn'dééxpééééﬁ£é$ $é-efectu6 reseccibn de
la cicatriz ﬁtéfiﬁé:ﬁpé§ié;:éi~estudio anatome patolégi
f¢6'repo?ta : ‘ExiStévﬁnaEQroporcién de tejide fibroso,
neoformacién vascular ; hialinizacién mayor de lo nor-

. mal, con infiltrado inflamatorio difuso.




Entre las §acient@$'con antecedéhte$ de‘ii
’ﬁJoesareas,.su réngo‘ de edad fue de 21 a 30 afios, el de'gQ§“'
:ta¢iopes‘de‘lll a v, la edad gestacibnal entre 38 y 39 sg
manﬁs yse\iés:praéticé‘ceséxea,Segmentarié Kérr, indepég

ffdaentamcnt@ dg 1a i ndi-acaones dﬂ sus cesareaa prevmas‘

ardde lcs prﬁductog tue en LOﬂOﬁ loa
 0&506 aup rlmr a 7 al mlnuto, 1n Jesmon@s atrlbulblem a

’>la préctlcaﬁde 1a puncxon.

Las pacientes fueron dadas de alta al 50.

~diafdéf905f+bpéradasgfndAhuboﬁm@rﬁi%moftalidadlmatérﬂa;”

ni fetal.

" El gr§sox dgula'patea5@te£$n§ibé”ilé'entre

.3 y 6 mm. , siendo mis numerosos entre 3 y 4 mm. Tabla -

RKIT .



TABLA KII

AT
BRI g MK,

A
*

i

S PRETENTES -

1
e

6 ' 2 ' : 40

Enlun caso ge efeétﬁé>reSeccién de cica -
'triZ~prévia,fei estudio ana tono patolégiaa‘, reveld :
Hayvﬁﬁafﬁrcpb;cién‘dé tejidowfib£636,,de neofbrmaciéh_vgg
'??6ﬁiap y $iaIihiza¢i6n1maydr‘gué‘ep el'mﬁsaulo‘normgl;&QQ

tro de limites de buena cicatriz .

“Fotografia No. 6 .

Entre las paclentes con antecedentes de -

III cesireas previas, el rango de edad fué de 2% a 35 ~-

afios, el de gestaciones de III a V, la edad de gestacidn

de 38 a 42 semanags, a todas se les practicd cesflrea seg—



© atribuibles a

mentaria Xerr.

Se—so-Enoun-caso-bubo di ficultad para extraer 1f— ¢

. gquido amniético al efectuar la puncidn,dicha dificultad =

~ estuvo condicionada por la presencia de oligo-amnios.

- Ios hallazgos trans-operatorios se expre -

 san en la Tabla XIII . |

© TABIA XIII

. HALIAZGOS TRANSOPERATORIOS No.DE PA Sihiegi

ADHERENCIA EPIPILOICA A

PERITONED PARIETAL 6 0 ' -

VEJIGA ALTA 40
_ En un caso se desencadené trabajo de parto

‘tres horas después de efectuada la puncién.

. Todos los productos tuvieron apgar de 7y
.9 aifbtimefbiy;a 0 7éincdgminutos,’nb‘hubo traumatismos

Clén Ce
..t Las pacientes ‘evolucionaron satisfactoria-
mente y se les otorgb el alta a los 6 dias de post-opera

torio.



Bl grosor de la pared Uteving, asti exdpr

‘sado en la Tabla XIV .

CTABLE X1V

‘GROSOR DE PARED UTERINA Eﬁ’mm.A Nd;f'DE . RS
e o ' - PACIENTES : %

1911
ii
o
3]

’49?[1 ;:,f ':'

"{;éqrxvié §agiﬁal; siendo la x  5,é3ky Sf4f99;;Eﬁ‘ést§ ﬁbw£ ’}:t
'  £i§07éfupb», $e‘éaicu16ftambién la'ﬁr6§§fci6n.de'pdsibiL£  
5daa de frecuencla dé Sgue 1parezcan las compllcac1onep, -
siehdovparaﬁid‘céhisgenrna p~0 033 3 para 105 defeétos -
' .m1ometr1a1es pzo 0285, 10”que,nos aemuestra que estoé he

7cho& t¢@nen 51gn1f1cado es tadlstlco v no obedeﬂen al azar.
 DISCUSION

‘Como material de contraste se utilizé en el
presente trabajo yOdoﬁaiamato,@éfmégiﬁminakal 60 %, que se’
ha comprobado no prodﬁde,eféctb perjudicial en el producto,

ni en la madre, que cuando es inyectado en algin vaso san~




guineo, se elimina por via renal como lo vimos en un caso,
es deglutido por el producto, sin ocasionar alteraciones.

Las dosis de Rayos X, son del Obrden de miliffaésifcég‘
:tidaQQs ﬁﬁykbajas par§pfﬁvoaar‘lésiénés_en_las génééaé_de
i§s fétdS;¥pué§léébémoé:és=ﬁééé$iﬁah 3 a‘4'fadsVpara que =
'gx;3t3f1§ §o§ibii;aa§kaé;héréaérla;tgraéibnesf:‘ o
‘f;;@giéjécﬁ¢iapjaéi'ﬁéto¢08déestpaiafesTféqil y casi
'iéﬁéﬁﬁéigéffiésgé$:“§ﬁ§$t€§h5q‘pa¢iehtés’en‘guiéngs'Se e‘

, s8lo-en un caso hube dificultad de extraer 1L

s; - se puede considerar que desencadend txabajo de par

. to en 1 paciente;un producto resultd afectado por ero -

. 5ibn de primer grado provocado por la aguja de Thouy al
- efectuar la puncién, en fin su morbilidad es muy baja y

" no hubo mortalidad materna , ni fetal .

© En todas las pacientes la resolucibn de su gesta -

. cibn fué segfin sus condiciones obstétricas y en ningin ~

cago fué influida por el procedimiento de estudio, no in

"f;fiQY§?séﬁ:é,sﬁzesfancia h@spitalaria'y cﬁmo hallazgo al

”J?exélgggf; sé”¢n¢6ptr6 como cémplicacién; ia presencia de
;#ﬁ?ﬁématémé dé pared‘uterina Yy en dos ocasiones hematoma
 déitejido_celu1ér s##ecﬁtﬁneo, en todos los casos fué de
-poca importancia y pOCa_extensién, a tal punto de no e,

ritar tratamiento .



%
ot
9

La valoracidén de los hallazgos radiolbgicos se hizo

en etapa posterior a la resolucidn de su gestacién, en ~f‘
ningﬁﬁ.¢asoSEienﬁéntréydefecﬁosde1l€n360posiﬁiY95i6+ef
. negatiﬁqs/fsélﬁ diferencias en'éljgrQéor de la pafédlﬁtg“
 ”fiﬁa é ni#él5§el‘éegmgnto;~s¢gﬁn’sévfpatg.dé,pécienfes -
‘ﬁdﬁmalééﬁéféon aﬁtecédentéjaéiéegﬁréa't
ﬂif';fPa:éhe1 g:up0,téstigo,'lds valores fueron éieﬁpre &,

. superiores a 5 mm y el 50 % de casos correspondib a esta

;3f_fﬁéafq 1ééT§§cienteg1coﬁ_anteéédente de ceséréa'ygqﬁé' 
'v §9;§és#3ci6hnsé'resglviékpor partq,7se‘§n¢uentran véiqrés»
“-fgﬁfgrﬁébr de éared uterina con rango de 3 a 8 mm., corres
Jﬁpénﬁieﬁdo en el 58 %;de:cases valores de 5 o'menQres, Es
f7ﬁe ;m§6rtan¢ia,¢l hedﬁo:que las compligaciones; Dehiécéq%
’fé.i;?r,,-:¢0,r§-‘ésp9mi.i'§ a3 mm de grosor, los defectos miome =

‘triales, en dos casos a 4 mm y en 1 caso a 5 mm. lo que

' £§§yﬁé§m§££i$ie§ép% 0?béé$;yi§i §¢ﬁ§a£éﬁ§§ las médias en
Q£gégei’gfuéé nér&gika6;é7;igb§ él grupo que nos ocupa,
f;7X;5,83, vemos que la:céséréa‘inflﬁye en el grupo proble-
ma dSndonos un grosor ménor de lo normal y que si este =
. grosor es menor gue los valores més bajos encontrados en
el grupo testige, 5 mm, las posibilidades de tener compLi‘
caciones como son la dehiscencia v los defectos miometrygv

les , son elevadas y de significado estadistico. Ios vaw




- 32 e
lores que encontramos de las complicaciones, 5.88 % para
la dehiscencia, 17.64 % para los defectos miometriales,

1o gue da una morbilidad global del 23.52 %, cifras simi

s

lares a los reportes de otros autores en 1968uy€i§72§#4;“°:
» ,3Pa$a las pacientes con antééedente de I cesireay

- cuya gestacibn se resolvié por via abdominal, se encon -

'ifﬁtr8fuﬁ"gr030rxde pared uterina con rango de 3 a 14 mm;‘y

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

ﬁﬁ;;eﬁj?étgggrupgi,,sé”enédntré en‘ei actb operéto~_
rio el segmento a nivel de la zona cicatrizal muy adelga
1§§5i§ffﬁé“ﬁildéab“déﬁé?”ihminenCié”dé7ééhiécenéia en .
”_fﬂéééﬁféjpaciéhtes'y‘cOrreéponéeﬁ en ei estudio radiogréﬁ;'
'_f¢0 a‘i’pacientefcon'3 mm . dos con 4 Y 1 con 5 wmm., 1o =
 ;§4; 503 feéﬁifma’io expuésto:éntériormenté del peligro ;;
'fé%i#ﬁghféfgﬁflaéﬁ?abieﬁtes con véioréskde espesor dér§a éjl

. red uterina de 5 mm & menores.

Bs de importancia pues delimitar el espesor Qe la
pared uteriﬁa pues si interrumpimos la gestacidn pof -
vﬁa abdominal en pacientes con grosor de 5 mm 0 mMenos,
‘nos evitaremos las complicaciones que pueden ser tan -
graves como en el caso de la dehiscencia, gque por la -
magnitud de la misma hubo necesidad de practicar histeb. ;
rectomia total abdominal y se puso en peligro la vida =

de la paciente.




Al mediy el grosor de la pared uterina a nivel del
segmento en las pacientes con antecedente de IT cesdreas,
se-encontrd un rango de 5 a 10 mw, nos llama la atencién

_estos valores, pero creemcs estd influido por no haber te

nido trabajo de parto ninguna paciente. .

 ,'Entre:laé paCieﬁtes'éQh antééedénﬁé de III'césé‘ny
'~fre§é;'éi'gfbsor:tiene,ranéo de 3 asb mm,'valores bastan
"Ffie‘bajbs.si consideramos gue no han estado eﬁ trabajo de
 bar£o;.suponemos gque esté influido por el nlmero de in ~
teﬁvénei@nes‘que'hégenkguejié.éicatrizacién aéa més d?,*”
‘feéfuosa. |

'f“VéCGﬁCLUQIONEs_Y{ i

1.~ La amniografia es un método simple, ‘de fécil ~
ejecucién, baja morbilidad, que nos permite medir el gro

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

. 2.~ la amniograffa no aumenta la morbilidad matexr

na, ni fetal.
3.~ No influye en la evolucién de los pacientes.
4 Sé.usélﬁaterial de contraste yodotalamato de

meglumina al 60 % ., que se ha demostrado es indcuo pa - =

ra la madre y el producto.

f oo

to perjudicial sobre el producto.

5.~ Las dosis de RX son muy bajas y no tienen efeg . =~ -




6.~ Para =l grupo de pacientes normales, la X,fué

de 6.4 vy 8 de 1.83 .

7.~ Para el grupo con antecedente de- 1 ces8rea,la -

X fué de 5.83 y § de 4.99 .

‘8.~ El grosor en pacientes con antecedente de 1 ce .
. 'sArea , es casi similar al grupo testigo, pero existe =
- .una serie de pacientes con valores de 5 mm y menos, que

eés en donde ocurren las complicaciones. .

9.~ El grupo con antecedente de IT cesdreas pre - -

‘vias, tuvo un grosor similar al grupo testigo.

’ﬁiigﬁﬁéé c§n énﬁé¢édén£eid§ II1?¢es5¥eéépgg
 ﬁ§§bHy.§€ﬁ$am0é,esté influido por los efectos desfavora~
.:Elégiqﬁe,tiénﬁel‘nﬁméfo de int&rvenﬁionesrcesﬁreaé, séj

bre los procesos de cicatrizacidn.

11.- Comp cdnclﬁsién:finéi E‘qﬁe toda paciente -
gque tenga espesorx de 5 nm'oim&nos; deﬁe sey intervenida
qﬁirﬁrgicamente de inmeéiafo pues el riesgo de complica
ciones como la déhiséenéia , @3 muy alto.

12.~ Que segln losbhallazgos radiogrificos, pode-
mos determinar en un momento dado si a una paciente se
le permitird la evolucibn normal de su gestacidn hagt&_

el término.




I
i1

13 .- Queé segln los hallazgéa radi 3rﬁfica9,,cmrre —

lacionados con la evol uaxan dc s ges tac1én Y pest~paxto:«’

6 post-—oesirea. le perm ;:;,tg_:: émc:sé;j SO no a;,un | ;'m,e*&f_::;_;;%iemb_a#,a@ﬁ? ,

|/ 18.- £l nmero ae pacientes estudiadas afin es insy
’fflc&ente gara nalmar condu ta deflnltlva y d@be contlnuax
-fééf317é$taaio para“Valcﬁér;défmaneraffi@edigna?163Whallazf"

ffges ﬁel ﬁlesentu %rabago y encontxar los moaeles en las m*'

iépa 1antes can antec dente df 1‘__i}”ﬁl;il;beséfeaé{ L‘
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