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IHTRODDCCIORN

En la actualidad se incrementa cada dia mis la préctica
de la operacifin cesiirea para resolver problemas derivados de
la imposibilidad del paso del feto por el canal genital, te-
niendo ademis la tendencia de permitir el parto por la via -
vaginal despuds de un intervencidn cesirea cuande se presen—

tan condiciones favorables para ello ({32).

La dificultad para la valoracidn de la resistencia de -

una cicatriz uterina, nos obliga a evalvar frecuentemente el

riesgo gue trae consigo, sobre el feto y la madre, la aten--

cibn de un parto er la mujer portadora de una cicatriz pre--—

via uvterina (14,15,31).

En la Obstetricia moderna se ha obhservado un progreso -
extraordinario en el abatimiento de las cifras de morbi-mor-
talidad materno—-fetal, dado por los adelantos y mejores moe--—
dios hospitatarios, que hacen mis atractiva la atencldn de -~
un parto posterior a cesdrea, sienda ¢l conocimiento de eg-~-
tos Indiges lo que hard gue la conducta a seguir tenga un 11
mite maximo y minimo; revelando si la calidad de atencidn -~

onstétrica de una institucidn es adecuada (3,8,22),

§ -

Todos estos motivos hacen conveniente la rovisidn del ~

tema exponiendo las diferentes experiencias de varios avto--
res, se cbtendrl el wmejor provecho posible, gue al final tra
tarf de dar una orienptacidn sobre la mejor conducta obstétri

ca en esta entidad neo poco frecuente.



FRECUENCIA

Revisando la casuitica de la atencidn del parto post-ce
sidrea, vemos que es altamente variable, del 15 al 79%, sin
embargo se reporta cesfizea de repeticidn en el 100% de los
casos, Siguieneo el axioma de E.B. Cragin manifestd a la -
"New York Medica Society" de "una vez cesirea siempre cesi-

rea™,

La diferencia estadistica se debe a milltiples factores
tales como: tipe de pacientes, evolucidn pre, trans Yy post-
operatoria, c¢riterio y proparacidn del obstetra y muy impor
tante, el tipo de institucidn, yva que como la nuestra fun--
cicnan como hospital de concentracibn de problemas obst&tri

cos, etc.

En los siguientes cuacdros se reporkaron diferentes as--—
pectos del parto post-cesﬁrea, porcentajes de cesarea Yepe—

tida, etc.
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INDICACION PARA CESAREA ERECTIVA

INDICACION SUAREZ (36 ) RUIZ VELASCO MOREWOOD BROMNE WILSON  CORRAL

T (25) (17) {2) (33 (8)

D.C.P. 185 ©173 104 69 22 17

8.F. 29 38 0 53 2 6

SITUACIONES

RNORMALES 113 _ 47 Q 10 8 8

D.P.P.N. Y/O

P.P. 69 81 1 103 54 24

DISTOCIAS DE '

PRESENTACION o 62 5 31 8 4

TOXEMIA 11 10 6 92

COMPLICRCIDNES

DEL CORDON 22 11 o 15 0 0

OTRAS 192 53 64 60 32 14

No. CAS0S 621 134 180 433 134 73

* PARTO VAGINAL POSTERIOR A CESAREA.

CUADRO No. 2



No existe hasta el momento procedimiento que sefiale con
certeza cual es el estado de la cicatriz post-cesirea y su
comportamiento en cuanto a resistencia, es por ésto, que -
nuestra discusidn versard sobre datos clinicos que en algu-
na forma, aunada a otros métodos (radiolégicos, histolbgi--

cos, etc.}, orientaran en forma indirecta a determinar el -

estado de una cicatriz,

EDAD DE LAS PACIENTES

La edad de las pacientes se reporta entre 20 y 30 afhos,
Ruiz Velasco (25), reportan un promedio de 2#.4, Villanueva
{37), encontrd 34 afos. Reyes Ceja (20), solo encontrd el
1.10% de pacientes de mis de 40 afos. Del corral {8}, sBlo
el 3.17% eran maycres de 40 anos. Por las cifras reporta—-

das, no consideramos la edad como un factor determinante.

.

PARIDAD

El nfmero de partos previos a la cesfrea estadisticamen
te es muy variable, El nlmero mayor corresponde a nuliparas
{(19,20), Rio de la Loza (21), Villanueva {(37), reportan por

el contraric que la mayoria de las pacientes fueron multigg

ras,

Se. esti de acuerdo gque el prondstico mejora cuando la -~
paciente ya ha presentado partes previos por la via natural
va que el canal genital ofrece menor resistencia. ‘Para al-
gunos autores el nlmero de partos post-cesirea aumentan en

forma progresiva el peligro de ruptura uterina (3), ¥y para



otros prasta clerta garantla de integridad en partos futu--

ros. La discusidn se refiere afin sin resolucidn.

JEDAD GESTACIONAL

Como es ficil comprenderlo. la mayoria de los autores -
dentro de sus trabajos consideran sclo los embarazos de mis
de 36 semanas de evolucidn, que presentarin un problema a -

resolver por via vaginal, posterior a cesfirea. (4,6)

ANTECEDENTES

El analisis de los siguientes datos ayudaran indirecta-
mente a determinar el estado de una cicatriz, orientandonos

por lo tanto al manejo cobstétrico del problema {31)}.

a) INDICACION DE LA PRIMERA CESARER
b} TECHICA EMPLEADA

C) ESTADO DE SALUD Y NUTRICION DE LA PACIENTE PRE,
TRANS Y PCSTOPERATORIAMENTE,

d) MEDIO HOSPITALARIO Y CIRUJANO QUE PRACTICO LA
INTERVENCION. '

e) OTRAS. 1. Estade de la Cicatriz
2. Sobredistensidn uterina

3. Implantacidn placentaria etc.
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a} INDICACION DE LA PRIMERA CESAREA.~ La primera cesfrea —-:
puede haberse practicado por una indicacifn precisa gue ayu
do a conservar la salud del binomio y esta causa puede per—
sistir todos los embarazos subsecuentes (0.C.P.}, o hava si

do un factor gue no reaparezca.

La indicaeidn por lo tanto de la primera cesirea deberi
ser por lo tanto cuidadosamente meditada, para no incurrir
en un procedimiento gquirfirgico que dejard x la mujer en con
dicieones desfavorables para un nuevo embarazo y el parta si

guiente.

Bvidentemente si el motivo de la primera cesiirea persis
te, deberf practicarse nuevamente cesixea un los siguientes
embarazos, debiendo siempre valorar cuidadosamente el casao,
ya que aiin con indicacidn cn la primera cesfirea de D.C.P. -

de un 20 a un S0% (3}, en diferentes reportes, presentaron

parto vaginal en su siguiente embarazo.

b} TECNICA EMPLEADA. Es un hecho conocido por todos, gue la
presencia de cicatrices uteriras, en particular las de cesi

rea aumentan considerablemente la ruptura uterina espontf~-
nea,

yYussman (40), reporta &ste factpr en al 57% de los ca--

503, Kasser (12), encontrd un 60% y en nuaestro medio Herre-~
ra Lasso (11}, refiere mis del 568%.

Es por tanto importante el enfatizar en este punto gue
el comportamiento de una cicatriz clisica difiere en forma

importante del gque presenta una cicatriz segmentaria, sien-
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do la posibilidad de ruptura 3 a 4 veces mayor en una cica-
triz clisica (16,32).

Afortunadamente la incisifn segmento transversal (Kerr)
es cada vez masg frecuente,'no debiendo olvidar que existe -
un nimero limitado pero importantes que se revolveri cuando
se recurre a la cesdrea clisica. En el Hospital de Gineco -
Obstetricia No. Uno del I.M.5.5., se encontrd una frecuen—-
cia de 3.8% en el total de cesiareas (37}, siendo el tipo de

cesidrea Kerr la mas frecuente.

¢} ESTADO DE SALUD Y NUTRICION DE LA PACIENTE PRE, TRANS Y
POSTOPERATORIA: No es dificil comprender que el estado de -
salud y nutricidn de una paciente en vida sexual activa que
es sometida a una trauma quirfirgico, influiri sobre la se--
cuencia de eventos en la cicatrizacidn uterina, la cual pa-
rece ser defectuosa por factores cqntrarios como anemia, .—-—
avitaminosis, hipoproteina, etc. asimismo si durante el ac-—
to quirfirgico se presenta desgarro de la histerotomfa y san
grado abundante; la cicatrizacidn serd defectuosa, '8sto ex-
plicado por la colocacidn de abundantes puntos hemostaticos
gue dardn, acompafiados de pequeiios hematomas, fendmenocs gue
favorecen la infeccidn. La evolucidn postoperatoria de --
igual forma seri importante en cuanto gue haya existido o -
no compligaciones gque determinen por ellas mismas una mala

cicatrizacidn y ¢ue llamarin la atencidn en dudar de la ca-

pacidad de resistencia de la cicatriz.

El tipo de sutura provoca en caso de mala cuaptacidn de

los bordes de la incisidn del dtero, una cicatriz defectuo-
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sa y frigil, la sutura deberd afrontar cuidadosamente sus -
bordes y hacerse en nlimero de dos planos. El material de su
tura no es un factor trascendente, de mayor importancia se-

ri el evitar zonas de isquemia.

d} MEDIO HOSPITALARIO ¥ CIRUJANO QUE PRACTICO LA INTERVEN--
CION: La c¢irugia efectuada en un medio hospitalario adecua-
do, por personai calificado, da menor frecucncia de ruptura
uterina, gue aquellas manejadas por personal poco experimen
tado que podrd cometer errores en el manejo obstétrico. Por
lo tanto debemos confiar de la cicatriz de una cesdrea prac

ticada por obstetra experimentado (3,19,27).

e} OTRAS

1. Estadeo de la cicatriz: Ademfis de todos los datos elini——

cos que analizamos:

ASPECTO MACROSCOPICO DE LA CICATRIZ. Existe correlacién

entre el aspecto macroscdpico de una cicatriz y el grado
de hialinizacidn. ©La hipertrofia, grosor y dureza de la
cicatriz ¥y el grado de hialinizacidn, La hipertrofia, -
grosor y dureza de la cicatriz que clipicamente cataloga
mos como fibroso, estii formada en.realidad porx hialiniza

cidn que no corresponde a una cicatriz anormal.,

ASPECTO MICROSCOPICO DE LA CICATRIZ. En rclacidn con el

aspecto microscOpico de la cicatriz, se analizan las si-
guientes caracteristicas: hialinizacidn, neoformacidn -
vascular, tejido fibrosc, inflamacidn y fragmentacidn -

muscular., La comparacidn de los hallazgos entre las de-
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hiscencias de las cicatrices la podemos resumir en el cua--

dro siguiente (9),

CUADRO No. 3

HIALINI NEOFOR. TEJIDO INFLAMA.. FRAGMEN
ZACION VASC. FIBROSO CION TACION
DESHICENTES + At +++ +++ +++
INTEGRAS b b ++ + o+

* Parto vaginal posterior a cesiirea.

Analizando los fendmenos histoldgicos podemos
siguiente: la hialinizacidn en las cicatrices

ti presente en escaso grado.

La neoformacidn vascular guarda similitud
nizacidn. La cantidad de tejideo fibroso no da

8il a una cicatriz y Bu aumento provocado por

concluir lo -

anormales es-—

con la hiali-
la fuerza ten

factores como

multiparidad y cesfircas anteriores darin debilidad a la mis

ma .

La reaccidn inflamatoria, menos constante, gue no tiene

la importancia gue se le habia asignado, esti presente en -

el msculo normal y en las cicatrices adecuadas y solo estd

presente en mayor grado en los casos de existencia de com—=

plicaciones postoperatorias.

La fragmentacidn de las fibras musculares

es uno de los

factores mids importantes refiriéndose que su grado disminu-

ye paulatinamente con la edad de la cicatriz.

waniorek A. (38}, en 23 especimenes efectud histerorra-~
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fia, histologia y ohservacidén clinica, estando de acuerdo ~
con lo antes mencionado ¥ reporta que la edad de la cica-~=-
triz en cuanto a tiempo, no es diferente en cuanto a sus ca
racteristicas microscdpicas. Por tal motivo no tiene funda
mento el aconseiar un tiempa largo para un nuevo ecbarazo -
tid).

Todo lo antes mencionade no aporta datos clinicos pric-
ticos y dudamcs de su aplicacibn rutinaria en el manejo del

problema gque nos ocoupda.

ASPECTO RARDIOLOGICO DE LA CICATRIZ. (212) In 19065, Bakel --
fue el primero gque utilizd para valorar ol estado de una ci

catriz postecesiirca, el tiempo regquisito para practicar el

estudioy evitar gue aparczoan lmagenes anorwales, es de - -
seis meses. Iy cada uno de los casos estidliaddos se efectud

histerografia, aconsejandese que lo toma de o placa sea en
posicidn oblicua (24), los cambios radioldgicos han sido -~
clasificados came funcionales, morfFoldaicay, directos g in-
directos. IExistiendo para Ruiz Velasco V. {(28). lHisterogra

mas anormales, normales y con defecto istmice habitual. Pa-

ra Sirbu P. {34} existen cuatro grupos siguientes:

a} Cambios radiolégicos no visibles.

b} Cambios radiolfoicos miInimos con defecto mencr de 3
nm.

¢} Anormalidad con un defecto de 3 a % mm,

d} hnormalidades francas con un defecto mayor de 5 mm.

Las imigenes se reportan de muy variable forma triangu-

lar redondeado, de pirimide, cte.), en generxal el porcenta-—
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je de histogramas se encuentra dentreo de lo normal y sdlo -
el 10 al 25% presentan alteraciones mayores. EL verdadero -
valor prondstico, sin embargo, no estd precisado por los ha
llazgos radiolGgicos y no es posible detectar por este méto

do la causa en ¢l defecto de la cicatrizacidn. (18).

2. SOBREDISTENSION UTERINA*

Se teme por la mayoria de los autores como <ausa etiold
gica de ruptura uterina, lia sobredistensidn uterina, gue e
forma mecanica actua en forima directa sobre la cicatriz ute
rina, sin enbargo, existen datos de embarazos gemclares, jls)
lihidramnios, yue gursaron con parto vaginal y por ¢l con--
trario fetos de mis de 3.800 gr., tuvieron mayor Indice de -

dehiscencias.,

Bl cucrpo uterino ticne dos partes: una contractil supe
rior y otra inferier poce conbtractil, separadas por un ani-
ilo de retraccidn; durante el trabajo de parte el segmento
inferior se adelgaza, oncontrindose forwmado por escasa can-—
tidad de fibras musculares ‘cubicrtas pory una fascia delgada
y peritonec. La porcidn superior por el conirario se va en-
grosando, ©sto proveoca la retraccidn del anillo de Bandl, -
gue asciende. Si no hay expulsidn del feto el adelgazamien
to del segmento se continua pudiendo llegar a producirse la
ruptura del mismo (25,32), ia {folta de clasticidad de los =
tejidos de la cicatriz uterina motivard en medio f£facil de -
solucidn de continuidad. La cicalriz corporal es mas defeg

tuosa y siendo este un sitio donda la contractilidad es ma-
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yor el accidente de ruptura serd mis fdcil.

3, IMPLANTACION PLACENTARIA. Todo parece indicar que la ope
racidn cesfirea incrementada en los {ltimos afios, con poca -
morbilidad y pricticamente nula mortalidad, es un procedi--
miento de enorme valor en la practica obsté&trica actual, pe
ro el inconveniente es gue dela secuelas,'y cntre estas, -
una de gran importancia es el acretismo placentario. Mdlei-
ples autores reportan gque la ingercidn baja de placenta au-
menta con el antecadente de Cesirea anterior y que la im——-
plantacidén de la misma debilita la resistencia de la cica--
triz uterina, debido a vue las velloeosidades coriales dise—-
can las fibras musculares, Chivez Azuela reporta aue el 6%

de las pacientes que cursan con placenta PREVIA en el Hospi
tal de Gineco Obstetricia No. Uno del I.M.5.5. se estudia--
ron 392 pacientes con antecedentes de una o mis ceshreas an
teriores, reportindose cn 26 casos placenta previa, en 22 -
pacientes la implantacidn placentaria fue en la cara ante--
rior exactamente ¢l sitio de incisidn, concluyéndose que la
cesirea segmentaria predispone a la placenta vwrevia en emba
razos subsecuentes y sobre todo si entre la cesirea y el em

barazo subsiguiente ha nasado un lapse menor a 2 afos. {3).

Cuando la implantacifn de la placenta cs sochre la cica-
triz, se presentan en muchas ocasiones sandrados postcoesi--
rea dificilmente controlable debido a aue las "ligaduras vi
vas en Pinard" se encuentren ausentes y no se clerran los -~
vasos del lecho placentario. Afortunadamente esto es poco

frecuente, va due aumenta notablemente la incidencia de ce-
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s8rea Histerectomfa, Todo 8sto debe hacer peusar al obste-
tra que de toda paciente con cicatriz anterior puede presen

tar placenta previa.

MANEJO OBSTETRICDO

Fl obstetra que se enfrenta a una paciente con el ante-
cedente de cesirea anterior, deberdi decidir cual es la via
de elececidn para la interrupcidn del embarazo, existiendo -
dos criterios: El gque apoya la repeticidn de la cesiirea co-
mo solucidn sosteniendo el viejo adagio "de una vez cesBkea
slempre cesiirea®, siendo sus fundamentos los puntos siguien

tes: (3)

a) La ruptura uterina es siempre un accidente grave e impre

decible.

b} La ruptura vterina no puede preveorse en gue momento se

presentarf,

¢) Las manifestaciones clinicas de la inminencia a amenaza
de ruptura son imprecisos, y ¢n la mayorla de las ocasio

nes el diagndstico es despuds del parto vaginal,

d}) No siempre se encuengra al alcance los elementos gue re-—--

suelvan la urgencia de la ruptura uterina.

El criterio que upovya la oportunidad de un parto post—-
cesfirea, sin ignorar la morbimortalidad materno fetal, tie-
ne en la actualidad por el conocimiento profunde del proble

ma los .sigulentes reguisitos:
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REQUISITOS PARA PERMITIR UN PARTO POSTCESAREA: (29,30 )

1.

2.

-3,

7.
8.

9.
10,

i1.
12.
13,
14.

i5.

Ser atendido por obstetra calificado.
Ser atendidc por un medio hospitalario gue cuenta con -~

todo lo nacesaric (medics quirlrgicos, anest®@sicos, ban
co de sangre, etc.)

Tener vha sola cesfrca previa.

No permitir el motiveo de la cperacifin cesldrea previa o

existir una nueva indicacifn de cesdirea.

Operacidn anterior bien efectuada y sin problemas opera
torios.

No haber existido complicacliones postoperatorias, espe-
cialmente infeccidn uterina.
Operacidn previa con técnica segmentaria transversal.

Ko haber tenido operaciones uwterinas postoperatorias co

mo miomectomias, metroplastias y legrados instrumenta--
les.

Pener buena cicatriz por estudio histerogrifico.
Existencia de un lapso minimo de 2 aios entre la cesf-r-

rea y el nuevo parto, do prefercncia entre la operacidn
Yy el inicio del embarazo,.

husencia de sobredistensidn en cl embarazo actual.
Ausencin de implantacidn baja y anterior de placenta.
El tamafio del fecto no debe ser ecxageradeo.

La presentacidn seri cefdlica y sin vicios de deflexidn
ni de variedad de posicidn.*

Cuando exista la necesidad de la interruncidn del emba-
razo, las ¢ondiciones deberfn de ser satisfacﬁorias, pa

ra peder tener una corta y £acil inducto conduccidn de
trabajo de parto,
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16, No tratarse de un caso de multiparidad "afiosa" o de pro

ducto valioso.

Una vez gue se han llenade los requisites, se somete
a la paciente a una prueba de trabajo de parto, bajo la ob-
servacidn cuidadosa de cierto periodo de tiempo, para po~-—
der determinar la posibilidad de un nacimiento por las vias
naturales. Pudiendose recalizar de igual forma con los si-—--

guientes requisitos:

CUADRO No, 4

REQULISITOS DE LA PRUEBA DE TEABAJO DE PARTO

1. QUE NO EXISTA D. C.P.
2. PRESENTACION CEFALICA

3. CERVIX BORRADC CON 2 0 MAS CENTIMETROS DE DILA-
TACION.

4. MEMBRANAS ROTAS

S, CONTRACTILIDAD UTERINA EFECTIVA, !EBEPONTANEA O
CON INDUCTO CONHDLUCCION.

6. ANALGESIA OBSTLETRICA ADECUADAM.
* parto ' vaginal posterior a cesirea

La evaluacidn de la dilatacifn y el descanso de la pre
sentacifn en Funcidn del tiempo determinarli; PRUEBA DE TRA-
BAJO DE PARTO POSITIVA O NEGATIVA. Efectuandose operacidn -
Cesérea ante la aparicidn de cualguier complicacidn feto-ma

terna.

Estando todos los autores de acuerdo an la necegidad -

de una estrecha vigilancia, por el peligro de una ruptura -
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uterina (1,9,10,13,20,40 %

El anflisis de diferentes autores, no contraindican al
usc de ocitocina sint@tica por la via endovencsa a goteo vy
segun respuesta individual, estando sclawmente contraindica-
da en los casos de Cesiirea corporal previa dos o mas cesi--
reas, sutura de ruptura anterior o dehiscencia, rafia de -
grandes desgarros del cfrvix o miomectomia miltiple. La vi-
gilancia estrecha y constante, registrada con carficter de -

obligatoria, nos reportari buenos resultados {16,21,33 ),

El blogueo epidural es el mejor métocdo analgésico algu
nos autores la contraindican wor la posibilidad de occultar
una parte de las manifestaciones clinicas de ruptura uteri-
na, ya que el retardo del diagnstico agrava la morbimorta-
lidad materno-fetal, an nuestro hospital si es utilizado el
método analgésico para cumplir con los requisitos de una --
prueba de trabajo de parto. Los gue no utilizan ol blogueo
administrando secdacibn analgésica endovenosa con demerol —-
promazina, etc. que permitiri una mayor seguridad en el - -

diagn&stico oportunc de una inminencia de ruptura.

No debemos contemporizar con un trabajo de parto prolen
gado mis alld de 12 &4 18 horas y éescartar siempre la exis-—
tencia de una distocia, siendo en todo momento el objetive,
la evolucidn dentro del limite de la normalidad. La muerte
fetal no modificarfi el riesgo del parte vy la prueba de tra-
bajo ‘de parto negative obligari de igual forma a efectuar -

una césarea (3 \



El periode expulsivo se abrevia con la aplicacidén de -
férceps profilictico (i# ) siempre y cuando se reunan los -
requisitos para la aplicacidn del instrumento, siendo en es
te como una aplicagidn de tipo elective y no indicacién ime
perativa, ya que su uso adecuado disminuye notablemente la
morbimortalidad materno-fetal, es siempre medio~bajo o bha=--
jo. Otro instrumento utilizado en paises europeocs es el -
"Vacum Extractor", que puede resolver favorablemente y en -~

forma semejante a una aplicacidén de forceps. (4,10,12,18 )

Dieckman establece que la manipulacidn intrauterina en
todos los casos debe pracbicarse sistemiticamente y en for-
ma obligada, independientemente de gue haya existido o no -
aplicacidn de {Oreeps, la revisidn de la cavidad uterina si
guiendo todas las reglas de asepsia vy antisepsia, no aumen-—
tari la morbimortalidad materna-fetal, lacilitande el diag-

nbstico oportuno de ruptura uterina.

'El anflisis -de los estudios diversos demuestra gue las
pacientes con cesdrea anterior pueden presentar parto vagi-
nal siempre y cuande sean seguidos los reguisitos y linea--

mientos ya mencionados.

MORBIMORIALIDAD MATERNO FLETAL

La frecuencia de morbimortalidad materno-fetal es alta
mente varioble de acuerdo con los distintos wedios sociales
y con el grupe de organizacidn de los servicios prenatales
¥ calidad de atencitn médica. En la actualidad se nota una

disminucidn debido a que asisten milltiples medidas para alia)
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tirlas. En el cuadro siguiente se da un porcentaje de mor-=
bilidad materna qgue va del 0.0% (33 Yal 17.9% (2 \

CUADRO No. 5

MORBILIDAD MATERNA

AUTOR PORCENTAJE
RYO DE LA LOZA~ (21 17.9
DOUGLAS {7 17.7
tRUIZ VELASCO V {29 ) 15.0
SEPTIEN {(32) 12.9
COUTIRD { 4 6.8
SERRANO {32) 0.0

* PARTQO VAGINAL POSTRRIOR A CESAREA

La morbilidad materna se cncuentra dividida en inmedia
ta y tardia. Siende dentro de las cuasas de morbilidad una
de las mis importantes; la ruptura uterina por poner en pe-
ligro la vida del binomioc. E! Dr. Septién (32 3 ampliando
la estadistica de la incidencia de ruptura uterina, reporta
1 caso por cada 95 partos y 2 caso ox cada 8,000 siendo el
promedio de 1 ruptura poxr cada 2,124 partos. La relacidn -
entre la ruptura espontanea y provocada oscila poco, sin em
bargo, la incidencia de ruptura con el antecedente de cesi-

sera previa es alta.
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CUADRC No. 6

__JRUPTURA UTERINA POR:CESAREA_ANTERIOR

AUTOR PORCENTAJE
YUSSMAN  (40) 57
KASSER {12 ) 60
HERRERA LASS0 (1I1) 56
DUARTE { 32.35
KEIFER 34
MENON 14.2

* PARTC VAGINAL POSTERIOR A CESAREA

Para Waters no existe ruptura uterinn esponktanea an GQE
ro gue no esté previamente danado, independientemente de --
que se trate de una nulipara o gran multipara. !Esto lo de-
bemos tener presenta para seguir los lineamientos estableci
dos en el mancjo obstétrico adecuado de la entidad. La apli
cacidn profilictica de foxceps, la episinotomia y la revi-—-
sidn obligada de cavidad uterina, aumentan la morbilidad —-

tanto materna como fetal.

La morbilidad tardia scridl consecuencia de hemorragia,
trauma o infeccidn, siendec febril o de otro tipo, la infec-

cidn va a la cabeza.

La mortalidad materna en el parto posterior a cesarea
es baja, siendo en un hospital bien eguipado con todos sus
elementos de (0.0% y por el contrario en medios mal egquipa--
dos aumenta en cifras de 1 al 11% como lo analiza Bishop la

mayoria de las nmuerltes previsibles,
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_CUADRO No., 7

"MORTALLDAD MATERNA

* BUTOR - . PORCENTAJE )
COUTIRO (4 ) 0.0
DEL CORRAL (6 ) 0.17
DOUGLAS (7 ) _ 0.0
MOREMOOD (17 ) 5.0
RIO DE LA LOZA (21 ) 0.0
RUIZ VELASCO (29 ) 0.0
SERRANO (33 ) 0.0
WILSON. {39 ) 0.0

* PARTO VAGINAL POSTERIOR A CESAREM
HORBIMORTALIDAD FETAL.

De igual forma se reportan cifras variables, dependien
tes sobre todo de complicaciones tan serias come la Ruptura
Uterina que puede acompafarse del 100% de mortalidad fetal
como lo reporta Donelly. ©La morbilidad aumentard en el par
to posterieor a cesidrea por la aplicacién de miétedos en la -
resclucidn del mismo, tales como: férceps profilictico, va-
cum extractor. !En general el promedio de morbilidad getal

se encuentra en cifras alrededor del 4.3% (29}

La mortalidad fetal se analiza tomando dos diferentes
grupos; aquella gue se presenta en pacientes gon anteceden-
de de cesirea anterior y el parto se llevd a cabo por la --
via vaginal y aquellas nacientes que presentan ruptura ute-

rina con el antecedente de cesirea anterior.

3
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CUADRO No. 8

.NUERTE FETAL EN PACIENTES CON CESAREA ANTERIOR Y PARTO

VAGINAL
AUTOR PORCENTAJE
DOUGLAS (7 } 5.0
'RUIZ VELASCO (29 ) 3.0
MOREWOOD (17 ) 2.9
MCGARRY (18 ) 1.6
DEL CORRAL (6 ) 1.5
SERRANO (33 ) 0.0

* PARTO VAGINAL POSTERICR A CESARER

La muerte fetal en pacientes con ruptura uterina es al

ta, encontrandose las cifras siguientes:

CUADRO No. 9

MUERTE FETAL EN RELACION CON LA RUPTURA UTERINA

AUTOR PORCENTAJE
HOSPITAL DE LA MUJER DE LA S.S.A. B2.27
WILSON (39 ) 47.0
CASTELAZO AYALA (3) : 48.0
DOUGLAS (T ) 36.0
LOPEZ LLERA (14 ) 34.0
HERRERA LASSO (17 ) 27.0
YUSSMAN (40 ) 20.0

PARTO VAGINAL POSTERIOR A CESAREA.

La difjicultad para la valoraci®n de la resistencia de

una cicatriz uterina, nos obliga a la evaluacidn de riesgo
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en la atencifin del parto., En la Obstetricia moderna de las
cifras de morbilidad y mortalidad matexrnofetal dado por -
los adelantos y mejoras de los medics hospitalarios, que ha
cen mis atractiva la atencidn de un parto posterior a una -~
cesfrea, siendo el conocimiento de estos iIndices los que ha
rBn, que la conducta a seguir tenga un limite miximo y un -~

minimo, revelando si 1la calidad de atencibn es adecunada.

El siguiente estudio presenta la experiencia de la -~ -
atencitn del parto en pacientes con cesiirea previa en el -

tloaspital General Regional del IMS5% Puebla, Pue, con el ana-

ligsis de los factores de riesgo.

MATERIAL ¥ METODO.

De 200 casos de pacientes embarazadas con cesdrea pre

via, que fueron sometidas a trabajoe de parto y atencién del

mismo, en el periodo de junio de 1987 a junioc de 1988. Se
estudiaron las parimetros siguientes: Edad, paridad, nimerc
de partos atendidos antes y despu@s de la cesarea previa, -
lugar y medio hospitalario, indicacidn de la cesl@rea.previa
casos sometidos a corduccidn de trabajo de parto, Tipo de -
anestesia administrada, ruptura espontanea o indicada de =
membranas ovulares, horas de trabajo de parto, patologia --
agregada al embarazo, aplicaci®n de forceps, wmorbhilidad ma-~

terna y datos en relacifn al homigenito.
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RESULTADOS

Revisando la casulstica del.parto postcesirea vemos --
que es altamente wvariable.

Dada esta variante por mlltiples factores.:!El porcenta
je de pacientes gue analizaremos no representan el 100% de
todas las atendidas en el lapso de tiempo yeferide, pero —-
nos dan la posibilidad de llegar a conclusiones y orientar
al Obstetra a la via de eleccidn de interrupeidn del embara

zo, para disminuir la morbilidad y mortalidad materno-fo---—
tal.

La edad de las pacientes fluctud entre 17 y 42 afios —~

siendo el porcentaje mayor entre la segunda y tercera déca~

da de la vida 65.5% 131 casos. En cuando a la paridad, pire

dominaron 2 a 3 cmbarazos 64.4% 128 casos y solo el 1.0% 2

iy

casos grandes nultiparas.

El 30% 60 casos ya hablan presentado antes a la cesim-
rea 1 a 2 partos y de 3 a 4 partos solo el 3% 6 casos. El -
mayor porcentaije de Cesireas provias se hablan efectuado en
nuestra unidad en un 83.5% 167 casos y solo el 16.5% 33 ca-
sos fueron afectuados en medio particular. La indicacidn -
de la cesfrea previa fue debida a miiltiples causas, como se
refiere en la tabla No. 1. Siendo importante el puntuali--
zar que el 30.5% 61 casos fuerpon por presentacidn pélvica.
Un 18.5% 37 casos fue por Desproporcidn cefalopélvica y so-

lpo en 13,.5% 27 casos, la causa de la primera cesirea no se
pudo puntualizar.

De las pacientes atoendidas, encontrames la siguientea
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digtribucifn en relacidn con el tiempo de gravidez. predomi
nan los enmbarazos de término de mis de 38 semanas 98.5% 197
casos con solo 1.5% 3 casos de embarazos pretermino, Tabla

No. 2.

La patolegia mis frecuente al final del embarazc lo --
fue la toxemia en el 34.5% 69 casos, ocupando la Preeclamp-
gia severa solo el 1,5% 3 casos. La ruptura prematura de -
membranas en el 3% 6 casos Yy en la misma proporcidn sangra-

do genital ancrmal en el #iltimo trimestre. Tabla No. 3

TABLA No. 1
INDICACION DE LA CESAREA PREVIA

INDICACTON NUMERO POR CIENTO
PRESENTACION PELVICA 61 30.5
DESPROPORCION CEFALOPELVICA 37 18,5
DESCONOCIDA 27 13.5
SITURCION TRANSVERSA 25 12,5
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 19 9.5
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 8 4.0
SITUACION OBLICUA 7 3.5
EMBARAZO PFROLONGADO 6 3.0
DISTORCIA DE PARTES BLANDAS 4 2.0
PREECLAMPSIA SEVERA 3 1.5
ECLAMPSIA 1 0.5
EMBARAZO GEMELAR 1 0.5
CORIOMMNIOITIS 1 0.5
TOTALES 200 100.0
TABLA No. 2
TIEMPO DE EMBARAZO
SEMANAS NUMERO FOR CIENTO
286 a 26 3 1.5
37 a 40 157 78.5
MAs de 40. 40 20.0

TOTALLES - 200 100.0
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TABLA No. 3
PATOLOGIA AGREGADA AL FINAL DEL EMBARAZO

PATOLOGIA NUMERO POR CIENTO
TOXEMIA LEVE 45 22.5
MCDERADA 21 10.5
SEVERA 3 1.5
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS i6 8.0
RH-NEGATLIVO €] 3.0
SANGRADO ANORMAL DEL 3er T. & 3.0
CARDIOPATIA 5 2.5
DIABETES MELLITUS 2 1.0
POLIHIDRAMNIOS 1 0.5
TOTALES 105 52.5

Por el antecedente de cesdrea previa se enviaron a con
trol prenatal de la unidad €1 41,5% 83 casos, siendo malo -

el control prenatal en el 21% 42 casos Tabla No. 4

TABLA No. 4

CALIDAD DE CONTROL PRENATAL

CALIDAD NUMERO POR CIENTO
BUENO 83 41.5
REGULAR 75 37.5
MALO 42 21.0
TOTALES . 200 100.0

Como dato. significative, el tiempo transcurrido entre

la cesarea y el momento del partoc se encontrd con menos de
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2 afos en el 4% B casos, el miximo derespera de 12 afios 2%
4 casos, con un termino medio de espera de*2 a 3 aiios en el

49.5% 99 casos Tabla No. 5.

TABLA No. 5
TIEMPO TRANSCURRIDC ENTRE EL PARTO Y LA
CESAREA PREVIA.

TIEMPO EN AROCS NUMERO POR CIENTO

MENOS DE 2 8 4.0

2 a 3 ARQs 99 49.5

4 ab 41 20.5

& a7 20 10.0

B a?9 20 10.0

10 a 11 8 4.0

mas de 12 anos 4 2.0
TOTALES 200 100.0

Se dej® la evolucidn espontanea de trabajo de parto en
el 60% 120 cascs, la indicacibn de la Conduccidn vigilada -
de trabajo de parto fue por parto irregular en el 32% 64 ca
s0s8 y la ruptura prematura de membranas en el 8.4% 16 casos
en los casos en gque esta iltima fue mayor de 12 hs. de evo-

lucidn se administraron antibidticos profilactilcos.

El tipo de anestesia wds utilizado lo fue el blogueo -
epidural en el 95.5% 1B9 cases, siendo sometidas ha Aneste-
gia general el 5.5% 11 casos por la necesidad inminente de

aplicacidn profildctica de forceps.
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La ruptura artificial de membranas se efectud en al -~
92.0% 1B4 casos cuando la dilatacifén rebasfé los 5 centima-~
trogs ¥ en los casos de duda para someter a la paciente a ~-

prueba de trabajo de parto, siguiendo los parametros ya es—
taplecidos,

El tiempo transcurxido de trabaje de parto fue de un -

minimo de 5 Hs, y un miximo de 18 Hs. con un promedioc de 11
a 13 hs, en el 47% 94 cagsos. Tabla No. 6

TABLA No. 6

DURACION DEL TRABAJO DE BARTO
TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO

NUMERQ POR CIENTO
{en horas)}
5 a7 9 4.5
8 a 10 a5 32.5
11 a 13 24 47.0
14 a 16 29 14.5
17 a 18 3 1.5
TOTALES 200 100.9

En franco trabajo de parto vy en periodoe expulsivo la -
variedad de posicifin mids freciente fue: OCCIPITG-PUBICA VER
Sh en el B.5% 17 casos, Con una dificultad de distdcia en -
el 30.5% 41 casos en la variedad de persistente TRANSVERSA
IZPUIERDA O DERECHA. Tabla Wo. 7
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TABLA No. 7

DIAGNOSTICO DE VARIEDAD DE POSICION
EN FRANCO TRABAJO DE PARTO

VARIEDAD DE POSICION NUMERC POR CIENTO
OCCIPITO PUBICA 88 44.0
OCCIPITO IZQUIERDA ANTERIOR 57 28.5
QOCCIPITO DERECHA ANTERIOR 14 7.0
OCCIPITO IZQUIERDA TRANSVERSA 24 22.0
OCCIPITO DERECHA TRANSVERSA 17 8.5
TOTALES 200 100.0

La aplicacidon profilactica de Porceps como normas en —
la aplicacidn de el parto vaginal posterior a cesiirea se -
distribuy® comosigue: Por la altura de su aplicaci®n bajo -
en el 45.5% 91 casos y medio bajo en 50.4% 104 casos. No —
habiendose aplicado el forceps en solo e. 2,.5% 5 casos por
lo intempestivo del parto y tamaho de les productos. La dis
tribucidn del tipo de Forceps utilizade se puede observar =
en la Tabla No. 8, en la que el Forceps de Simpsom fuc el -

mis aplicado 75.6 % 151 casos.

TABLA No. 8
CLASIFICACION DE FORCEPS APLICADOS

ALTURA DE APLICACION NUMERO POR CIENTO
MEDIO BAJO . 104 50.2
BAJO 91 45.5

NO FORCEPS 5 2.5
TIPO DE FORCEPS

SIMPSON 151 75.5
KIELLAND 41 20.5
TUCKER MACLEAN 3 1.5
NO FORCEPS 5 2.5
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Se realizd episiotomfa en los 200 casos, la mis fre—--
cuente fue la Medio-lateral-derecha en el 91.5% 193 casos,
v Media en 17 casos B.5%. La revisifn de cavidad uterina y
del canal del parto instrumental y armada, fue hecha de ru-
tina en los 200 casos, misma por la cual se reportd la mor-
bilidad postparto: desgarros vulvoperineales en 63 casos -
31.5%, desgarros del cervix en el 5.5% 11 casos y solo un -
0.5% 1 caso de Dehiscencia de cicatriz uterina previa —re--—
suelta por Laparatomia e Histerectomia debido a la paridad

dad y edad temprana de la paciente. Tabla No. 9

TABLA No, 9
MORBILIDAD MATERNA POSTPARTO

MORBILIDAD NUMERO POR CIENTO

DESGARROS DE ler GRADOC 38 19.0

* BESGARROS DE IIo. GRADO 22 11.0

DESGARROS DE IXIIer GRADO 3 1.5

DESGARROS VAGINALES 6 18.0

DESGARROS CERVICALES 11 5.5

DEHISCENCIA DE CICATRIZ PREVIA

UTERINA* 1 0.5
TOTALES 111 55.5

* La Dehiscencia de cicatriz uterina previa requirid la ad-
ministracidn de sangre en el trans y postoperatoric en -
cantidad de 1000 ml,

La mortalidad materna fue del 0 % ningiin caso.

La distribucidn en cuanto al sexo de los homiggnitos -
al nacimiento presentd la siguiente distribucién: el 57% -

114 casos del sexo masculino y el 43% 86 casos del sexo fe-
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menineo. -Siendo de t&rmino en el 98,5% 197 casos y scle pro

S .
ductog prematurcs 1.5% 3 casos.

El peso de los homigénitos al nacimiento presentd la -
siguiente distribucidn: el 80.5% 161 casos entre 2501 a = -
3500 gr. solo 0.5% 1 producto macrosdmico de mis de 4000 gn
La valoracidn pediitrica del reci&n nacido y su reanimacidn
fue rutinaria y. sclo se reportd la muerte de 1 producto 0.5

% por prematurez.

La morbilidad por la aplicacidn del forceps profiliti-
co en el reci&n nacido fue scolo de huellas del forceps en -
36 casos 18%; derrame sanguineo de partes blandas equimosis
en 13 casos 6.5% y cefalchematoma en 11 casos 5.5%. 8in ~—

aparentes secuelas a su alta. Tabla 10.

En cuanto a morbilidad febril, solo en el 1.5% 3 casos
en los que existid antecedente de ruptura prematura de mem-
branas se dio el diagndstico presumible de Endometritis que
cedid a tratamiento mé&dico. La estancia hospitalaria de las
pacientes fue en promedic de 2 a 3 dias en el 92.5% 185 pa-
cientes y solo de un maximo de 9 dias en la paciente que -
presentd la Dghiscencia de histerorrafia previa y que no --

mostrd morbilidad séptica.
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DISCUSION

La operaci®n cesfrea repetida electiva suele efectuar-
se para evitar la ruptura uterina tardia durante el embara-
zo o el parto, nuestros datos muestran que la pérdida de in
tegridad de la incisidn segmentaria baja ocurre en tan poca
frecuencia, gque podemos afirmar con otros autores que la -
dehiscencia no implica incremento del riesge fetal si se -

trata apropiadamente en forma inmediata.

La morbilidad febril entre no mis de una tercera parte
de las pacientes sometidas a prueba de trabajo de parto y -
la obtencidn de hoemigénites por la via vaginal, no influye
en tal grado como para deecidir de primera intencién en la -
CesArea electiva. Esto va aunado a la mortalidad materna -
sumamente rara, por los medios con gue se cuentan actualme&

te en las unidades hospitalarias.

Consideramos due dentro de los factores determinantes
para permitir el parto postcesirea, lo son: morbilidad del
binomioc materno-fetal baja, mortalidad baja, espera pruden-
te de la instalacidn espontanea de trabajo de parto, lo -~
que aumentarid el peso del'recién nacideo, reduccidn de tiem-
pe y costo de estancia hospitalaria y finalmente el evitar

el riesgo mayor de la morbilidad de la operacidn cesdrea re
petida.

Como condiciones para el ensayo de parto espontineo -
con cesirea previa sugerimos: Antecedentes de cesirea pre--—
via segmentaria, no repeticién de indicacidn de cesdrea pre

via, la atencién deberd ser por perscnal especializado, la
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aplicacién !de la analgesia deberi ser tardia, no hay contra
indicacidn para el uso de oxitocina, las cifras de hemoglo-
bina de la paciente no menores de 10 gr.: promedio de dura-
cién.del trabajo de parxto no mayor a 11 horas, contar con -
sangre cruzada 1000°-ml. asi como un equipo de anestesidlo--
gos y un gquirdfano de utilizaciBn inmediata, aplicandose -
forceps profilagticos y la revisidn rutinaria de la cavidad
uterina ; del canal del:parto. Esto no representari un - -
gran esfuerzo y rodeando a la paciente de una vigilancia es

trecha nos hace concluir qgque no debemos negay el beneficio

del parto vaginal.

El valer del andlisis de la morbimortalidad y del tema
en general demuestra que en ningiin memento, el valor de un
resultado aislado satisfactorioc, en una situacidn peligrosa
de pox si, deberd distinguirse entre el azar y el verdadera
mente juiciose y comprender que un tratamiente similar, - -

siendo las circunstancias parecidas, puede conducir a la -
tragedia.
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CONCLUSIONES

1.-

La operacidn cesirea se ha incrementado en los Gltimos

afios, con poca morbilidad y practicamente nula mortali-
dad existiendo ademfs la tendencia de permitir el parto
por la via vaginal despu&s de la intervencion cuando se

presentan condiciones favorables para ello.

Revisando la casuistica del parteo vaginal posterior a -
cesirea vemos gue es altamente variable {15 al 75%), -
siendo la diferencia estadistica decidida a mGltiples -

factores.

No existe hasta el momento procedimiento que senale con
certeza cual es el estado de la cicatriz postcesfirea y

su comportamiento en cuanto a resistencia.

Datos clinicos y paraclinicos orientan en forma indiree

ta a determinar el estado de una cicatriz postcesfroea.

Debemos de confiar de la cicatriz de una cesirea practi
cada en un medic hospitalario adecuado y por persocnal -
calificado gue da estadisticamente menor nimerc de rup-

tura,

Debe pensar el cbstetra ante toda embarazada con cesf--

rea anterior la posibilidad de placenta previa.

El Obstetra que se enfrenta a la paciente embarazada =-
¢on cesfirea anterior deberd decidir la via de eleccidn
de interrupcidn del embarazo, estableciendo el anilisis
de estudios diversos gque la paciente puede presentar -

parto vaginal siempre y cuando sean seguidos los regui-
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sitos y lineamientos ya mencionados,

La frecuencia de la morbimeortalidad materno-fetal es al
tamente variable dec acuerdo con los distintes medios so
ciales y el grado de organizacidn de los servicios. La
existencia actual de mltiples medidas han abatido la -

frecuencia.

El valeor del analisis del tema en general demuestra gue
en ning{in momento, el valor de un resultado aislado sa-
tisfactorio en una situacidn peligrosa de por si deberd
distinguirse entre el azar y el tratamiento verdadera--
mente juiciosc, gue tendrd comg fin velar por la salud

del binomio materno-fetal.

El crecido nimero de mujeres con cicatriz uterina pre--

via, consecuencia parcial de un aspecto de la especiali

dad moderna, ha originadeo un tipo de ruptura uterina, no po

co frecuente, en los siguientes embarazos. Es obvio enton--

ces

en lo posible hacer una profilaxis adecuada y en ague--

llos cases en que se presente, hacer un diagnéstico oportu-

no seguido de un tratamiento adecuado, disminuyendo de esta

manera la morbimortalidad materno-fetal.
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