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l N T R o D u e e I o H: 

Bl parto es la obtención de un producto que pese más de 500 grs. a 

trav&s de la vta vaginal, lo que requiere de lo secuencia coordin~ 

da y efectiva de las contruccioncs uterinas y de los múscu-­

los abdominales (l),· Estos eventos pueden ocurrir desdo In semana 

20 dol embarazo, pero las posibilidudcs aumentan haciu las 40 scm~ 

nas de ln gestación (2). Actuulmentc, el parto se divido en 3 pe­

riodos: el primero o inicial qnc tiene dos fnses: latente y acti­

va: el segundo o pcr!o<lo e:x.pulsivo y el tercero o alumbramiento --

(2). 

El término ccs6Tcn equivale a parto nOdominal, o lnpnrotraqucloto­

mtn (3) y es ln obtcnci6n de un producto de rnlís de 500 grumos o 20 

scmnnns de gcstnci6n, por vfu :ihtlominnl, que r('(¡uicrc tlc unn inci­

s16n a trnv6s tlc la pa.rtHl ahtlominal y d~'l i1tcro (1). 

Las intllcncioncs Út:! la ccs!irca durante muchos- u\h1$ ful•ron rnny rcdl!_ 

cidas. [)e part~ del prod11cto: el volumen excesivo, las nnn<>lntOs_!. 

dudes y lus presentaciones viciosas y, por parte de la madre, el • 

cstrcchnmicnto de la vía del parto por cnusas 6sca<; o de {lllTtcs ·­

blandr.s, madre adolosc::t.•ntc o bien de l'<lrtd aVJ!nza<la, 

Priicticamcntc 111 indicuci6n estuvo limitada cnsi c,,;clusivnmcntc a· 

la dCSJH'Q[HH'ci6n_ c6falo·pélvic<i hfl.stn el siglo XVlll (4). 

Antes Je lo dfcndn de los. afios 1900, criin tnn frecuentes las muer­

tes e incnpacida<lcs consecutivos a la opernci6n, que más tnrdc fué 

en vcrJaJ un problcm:1 raro la ''"'":iciGn ohstbtric.a por segunda ocosi6n. 



En los primeros aftas do esto siglo, las ces&reos se hacían en el -

fondo uterino. trnnsversolos o verticales. En 1918, se hizo lo -­

primera cesárea sogmentnrln baja, pero no fué sino hasta el dccc-­

nio do 1940 on que so accpt6 en forma amplia dicha oporaci6n (5), 

Sin embargo, como resultado de los progresos en la técnica quirGr­

gico obst6trica y del aumento en su n6moro, se llegó a considcrnr­

quc el 6toro con uno incisi6n quirúrgica podía experimentar una al 
ternci6n en su estructuro, que sin dudn rcproscnturía un riesgo P.2 

toncinl (6, 7, 8), 

En los últimos anos debido al campo cut.la vez mG.s amplio de 111 ind! 

cnci6n de lo cesáreo, hnn llamn<lo la ntenci6n de los Ginecoobstc-­

tras algunos problemas en relación con dicho método. 

Uno de los m6s importantes es el de la resistencia y n1crza de la· 

cicatriz resultante en el Útero. Precisamente de tal factor dcpe~ 

derú la conveniencia de permitir, no s6lo embarnzos futuros, sino· 

en algunas circunstancias, incluso \ICcptar que ln mujer comience -

ol trabajo de p;1rto. 

En 1916 Cragain s\1giri6 que el riesgo ele rupt11ra uterina era tan 

grande y el ncontccimiento tan costoso, que la operaci6n ccs!irca 

repetida debería efectuarse antes (!el comienzo del trabajo t.le par­

to y tan pronto como se comprobara la ma<lurl'Z del producto (9). 

El aforismo scgón el cual ''Una vez ccs~rca, siempre ccs!irca'' es 

ntribu(do ¡¡ Cragnin, en un artlculo titulndo "Const•rvation in obs­

tetrics" publicrnlo en el Ncw York Medic;ll Journal en 1919. (6,10,Jl}; 

sin embargo, no todo el mundo pen-;ah¡J. lo mi:imo y el Jchate sobre · 

la posibilidad Je permitir un parto vagi1wl despué:> dr: una ccs.'Írea 
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no es nuevo en la literatura. Whitridgc Willioms, en lo 4a. Edi-­

ci6n (1917) del "Willinms Obstct.rics" indic6 que "Ln ocurrencia -­

del embarazo dcspu6s de la opcroci6n cesárea no cstñ exenta de pe­

ligro, yn que ha habido cnso!> reportados en los cuu lcs hn ocurrido 

ruptura de lo cicatriz uterino en el finnl de la gcstnci6n su\lsc-­

cucnto". Ciertos autores han considerado ln posibilidad tan grave 

de este pcl'igro, que los hn llevado a dictar que una ve:. ccsSrc:i,­

sicmprc cesárea, Esto es una cxagcrnci6n, yo que es más probnblc­

quc ocurra el occidente s61o cuando la herida ha sido suturada in.!!_ 

dccundomontc o su cic11tri~oci6n se complic6 con infccci6n (lZ,13). 

!Insta of\os recientes, s6lo uno :1 dos por ciento de los nacimientos 

erun por ces:irea inicial. Tules circunstancias han c:1mbindo en la 

nctunlidnJ totalmente, ya que de 12 n lS\ lle los nacimientos, se -

efectúan n trnv6s de unn ccstirca inicial y muchas ¡\e estas mujeres 

qucdnrtin de nuevo emb11rnz.:1¡\as, sin contraindicaciones pnrn lograr­

un parto normal (14, IS). 

Las indicaciones pnr<i la ccs6.r1.,¡1 primnriu han sufrida cambios rrulJ. 

cales, cspccinlmentc en los (1ltimos ZO nl\os, y como re!;ultnJo, so­

mos testigos de la gran frecuencia Je nacimientos nbdominnlcs, que 

se practican (tú, 4, 17, lB). La frecuencia lle ccs!1rea tuvo un i!!_ 

cremento muy notorio en su rcalizaci6n durante las décadas Je 1950 

n 1970, de l.Z n 7\ en nuestro pnts y en el segundo nivel denten­

ci6n, son casi constantes 1:1~ cifras del 10 al 13\ (12). 

si como Ginccoohstetrns continuamos aceptando el proverbio de 

"Una vc;r. ces!Írea, siempre cesf1rea", ln frecuencia seguirti aseen~ -
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dicndo debido a este m6todo tradicional de ntcnci6n. 

Bn la actualidad se acepta ampliamente que debe intentarse el parto 

vaginal, n menos que ln indicnci6n para ln ccs6.rcn se repita. Por· 

ejemplo, pelvis cstrochn, o que en el embarazo actual hnyn surgido­

nlgún proceso que obliguen practicar la opernci6n. 

La amenaza de ruptura del útero y la aparición de otras complicaci~ 

ncs durante el ensayo de parto cspont6.nco, no basta para negar los­

bcncficlos J.cl parto vnginal en cerca <le la mitad de tas pacientes -

con una s6ta opcract6n ccs6rcn prcvi.i (S, 9, 19, ZO). 

Las indicaciones han aumontado hasta alcnnzar una frccucni:i11 Je 10-

n 15\. Sin embargo, esta cifra se eleva en forma cspcc{fi~a. como­

succdc en el control J.cl embarazo J.e alto riesgo con cifrns J.c has­

ta de 50\ en la Diabetes Mellitus y de hasta RO\ en UnfcrmcJ.ad lli-­

pcrtcnsivn del U:':tbnrazo o de Isoinmuniznci6n (21, 12). 

Otras causas que hnn aumentado la frccucnci<l J.c ces!irea son los re­

portes do las cifras de ruptura de la cicatriz :interior, que val''L1n 

J.c 0.64 n 1.24\ (5), 

Dewhurts inform6 en 1957 que el riesgo de l'upturn de ln cicatriz en 

la opernci6n ces!iren cl6sica en U.S.A. fu6 de 2.2\. l.n mortnlidad­

mnterna fu6 de S\ con mortnliJ.o.J fetal de 73\ (17, 22, 6, 23). 

En el Hospital de la Mujer en ~.!C-xico en 1987 se hal 16 una inciJ.en·· 

cin de ln ruptura uterina l\c 1 x 2,717 pnrtos ntcnllidos, encontran­

do antecedente Je una ces/1rca previa en SOS J.e los e.isas (3). 
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La cifra glohnl no corrcgidu de muertes en 10,000 ccs~rcns, inclu-­

ycndo las consecutivas n ruptura de la cicatriz previa, no han va-­

rindo (21). 

La mortalidad pcrinatal relacionmln con prueba de trnbajo de pnrto­

fué de 0.31/1000 nacimientos, scg6n algunos autores (12). 

Ln ccstíron electiva repetida es un riesgo tanto para la madre como­

pnrn el feto, Pnncostcln, comparando los mejores resultados cncon-­

trndos en pacientes con unn ccstírcn repetida electiva, con los peo­

res resultados en pacientes que entraron a pruebo de trabajo lle Pª! 

to, cncontr6 que el riesgo de muerte materna sccunJurin n prucb:1 -

de trabajo de parto, con dchiscncin de histcrorrafia era de 1/10 en 

rolaci6n con las muertes mnturn11s de pacientes sometidas u c~stírca­

olcctivn. El riesgo de muerte perinatal en la misma situaci6n crn­

dc 1/4 a 1/5 de lns muertes porinatnles resultantes de l¡1 cestíren -

electiva (12). 

Una prueba de trabajo de parto es mtís segura que una cestírca clcctl_ 

va y elimina ln poslbilidad de premnt11rc~ iatrogénicn. Un hcncfl-­

cJo adicional del pn1to para el feto es ln prcvenci6n o dlsminucl6n 

de la morbilidad respiratoria, 1Hlcmás de la lljCmbrana hilinna, ln -­

cual ocurre más com6.nmentc en productos con ccs!1rca electiva (2·1, -

12) • 

Las cesáreas repetidas constituyen prácticamente un tercio de todas 

las cesáreas efcctun1lns en la nctualidn!I, lo cual no mejora ln cvo­

luci6n perlnntal. 
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La mortalidad perinatal debida a ruptura uterina es menor de 1/1000 

nacimientos (25, 23). 

Dado qua el tema que nos ocupa so encamina b4sicamcnto a la cvalua­

ci6n del riesgo do.dohiscncia do histcrorrafin, debemos recordar la 

clasificaci6n do las dchisoncias: Se distinguen las dchlscncias C! 

pont&noas, que surgen sin acción externa y las provocadas como rc-­

rultado do una intcrvonci6n. Según ol grado de afccci6n, se disti~ 

guon dohiscncins total, que afecta todas las capas de la pared utc· 

rina comunicándose con el peritoneo y la parcial, que s6lo afecta 

el cndomctrlo y nl miamctrio. Según el sitio donde :H' produzcan, 

pueden ser corpor11lcs, scgmcntarias o scgmcntocorporalcs (10, 11}. 

ScgG.n Canal icr existen 3 tipos <le cicatrices <le cesúrea: l.a prime· 

rn es scgrnent11ria y e~ Je buena calid:1d; In secunda es u11~1 cica· 

triz no prominente que no hace relieve, más o menos prominente en 

el grosor, a veces muy rcd11cido, del segmento. l'or ~!timo, la ter· 

cera es una cicatriz deprimida m6s o mc11os proD1n<lamc11tc; la p~rdi­

Ja Je la substancia ¡1ue<lo ser completa e interesar todo el cspcsor­

dcl segmento inferior¡ asi, se observa unu cicatriz profunda y des­

unida con poco tejillo fibroso y a veces s6lo cubicrtn con peritoneo, 

Las primo ras Jos pueden considerarse cicatrices llC' buena calidad y­

la tercera es patol6gica por ser dcsuni6n, pur¡¡ y simple, o por ser 

una cicatriz insuficiente; en ambos casos, es factible que pueda -· 

constituir el inicio de 11na rupt11ra (26). 

Algunas dificultades de ln cicatriz:1ci611 de los iaJos de la histerE; 

rrafia, son que el l;1bio superior sea grueso y el inferior Jclgado, 
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lo que evita la coaptnci6n adecuada de los bordes. 

Por la diferencia on la cantidnd de tejido muscular, la cicntrizn-­

ci6n es diferente en el cuerpo uterino que en el segmento. La rcp~ 

raci6n complementaria os n hose de músculo en el cuerpo y por teji­

do fibroso en el segmento que produce una cicatriznci6n más densa -

(27] • 

Otra dificultad para la histcrorrnfia os en el caso de las ces6rons 

especialmente sangrantes, pues no permiten ver la posición de las -

suturas y paro obtener mejor hcmostasiu, se llega a suturar con is­

quemia y necrosis en los tcj idos comprimidos; por el contral'io, si­

lo sutura es flojn se puc~tc formar un hematoma y dificultar una huE_ 

na cicatriznci6n (10). 

J1,dom(1r., unn bul'nn cicatriznci6n no pucJc dcsarrollnrsc corrcct;1mcn­

te sino en nuscncia de to¡}o fcn6meno inf<?ccioso, por lo que nquí i!!. 

tervienc un elemento inegnhlc, que es la presencia infccci6n nmni6-

tica (28). 

Finnlmente otro elemento importante parn la bucnn cic11triznci6n cs­

ln calidad de regcncraci6n del útero. Pnrec:c ser que esa cualidad­

es menor en los grandes mult1pnrns y es un hc'cho de obscrvnci6n co­

rriente que el útero de las g1·nnlles mult{tJnras tiene a menudo menos 

tejido que el de las primípnrns. Los peligros de ruptura uterina -

nos parecen mayores cu..-·ndo l ¡¡ ccsárC"n se hn prnct icndo sobre el Út.!:_ 

ro de una gran mult{para (26, ZZ, ó, 7). 

Ln cicatriz puede ser vnloradu radio16gicumente a los 3 n 6 meses -
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dcspu6s do ln ccsáron. Los estudios ronli~ados califican el aspeC­

to que so observan como tres rubros: 

·Cnnal cervical no visible. 

-Canal cervical visible en su totalidad sin ruptura en los cantor-­

nos. 

-Cannl cervical visible con ruptura en los contornos. 

Bl primer grupo nos permito una conclusidn dofinitivn por existir 

un defecto parcial o total de llenado del medio do contrnstc. El 

segundo grupo comparto aspectos en favor de una buena clcatriinci6n. 

e1 torcer grupo permite definir las el.entrices prominontcs, dcprim.! 

das o desunidas (29). 

Otros autores describen imágenes considcrndns como pntolcígicns, co­

mo divertículos ítsmicos y fnlt:is t.lc llenado, en la hlstcrosalping~ 

grafía (29), 28). 

De lo anterior se Jcsprcn<l.c que se bcncficinr.1.n con unn ccsúrca si~ 

tcm!itica nqucllits mujeres con: Un,1 JL;tocl;1 permanente, unn cosf1-­

ren corpornl anterior, en quienes ln cicntriz,1ci6n hnyn pnrccido <l.!! 

dosn on el estudio rrllliolÓgico y en ¡¡qucllns en las que 1u prcscnt.:!. 

ci6n del producto no sea compatible con parto eut6cico (Z6,:\0). 

Por ol contrario, una tentativa de prueba de trabajo de pa1·to scr!i­

justificndn cunntlo la ccsúron anterior haya ~;ido intlicada por una 

causa no permanente, n contlici6n de que ln pulvi~ sen normal, ns( 

como el tumal\o llcl i1ro11ucto y que no hayo. rn?.oncs ¡1;1r:1 desconfiar 

de la cic:itri: a{¡n cuando el Jcsconoclmicnto Je la cicatrl: no sen-



• 
motivo para que se brinde la prueba del trabnjo de parto (30), 

Es rceomondablc ln vigilancia estrecha del trabajo de parto en las~ 

pacientes quo lleguen n presentarlo. El uso o no Je oxitcclnn es • 

controvcrslal poro las presiones uterinas del trabajo de parto cs-­

pontánoo y lns logradas con oxitocina son do aproximndamentc 50 mm. 

Jlg. por lo.que puede manejarse con cuidado y vigilancin estrecha •• 

"(15, 26). 

La presencia do mucrosom!n fetal sogÍJn algunos autores es s61o una· 

eontrnindicaci6n relativa parn ln prueba de trabajo dn purto (31). 

Algunos signos que en ol tTnbajo de pllrto exigen una imperiosa ln· 

tcrvonc.i6n de urgllnc.ia son los de inminencia de dchiscncia de la 

hlstcrorrn!iu, asi como: Oolor e inqtdotuJ dl." los pacientes aún 

con contracciones uterinas d6hilús, pujos involuntarios con prQscn· 

tnci6n alta del prollucto, 11hombamie11to por encima de 1.1 sínílsis pú 

bien y posicí6n .:ilt:i ücl anillo de rctr.1cci6n. Cuundo ocurru la 

ruptUrH, 111 parturicntil plil'tle presentar sangr;Hlo t.ransvcrsat, fugJ­

dc la prcscnt.ación, .Jatos de choque o <le irritnci6n r~1 itoncnl (10). 

En ln actu:1liduú es ampliamente ncc¡)t/l<lo el uso del fórceps pTofi-­

lfictico pura disminutr el tratamiento de 111 éicatriz en el pcrfotlo-

expulsivo (18). 

E.1 objetivo del rrcscntc trahajo es dctcrmintlr ln frecuencia úcl 

parto v:;iginal con c:cs!1rca pl'c\·ia. y determinar la morbimortalldail m!!_ 

tcrnofctnl del parto voginnl c.on ccs.~rc:-i previa, con el fin de con­

tar con índi..:<:s de morhilida<l y mortalid:id l!Tl nu~stro Servicio, - • 
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para establecer su manejo adecuado. 

MATERIAL Y METODOS: 

Se estudiaron todas las pacientes obst6tricus cuyo parto fué aten­

dido en el Hospital General de Cuautlixco, del ¡11 de febrero de --

1986 al 31.dc enero de 1988, incluyendo aquellos que fueron utcndi 

tlns de parto vaginal y de ccs:ircn previa, indcpcnJicntcmcntc de ln­

indicuci6n de ln misma. 

Se tomaron en cuenta los siguientes pnrfimctros: 

Fcchr1, número de historin clínica, nombre, edad, número de embara­

zo, partos previos, abortos previos y cesáreas. Indicnci6n de lu­

ccslircn previa, fecha lle la cesárea y período intcrgcn6sico, reso­

luci.6n del cr.ihurazo:ccs:ircn, f6rccps, o p~1rto cut6cico; ruptura -

uterina o datos de inminencia de ruptura, sexo d..::l pr·oducto, peso, 

npgnr. Inducci6n del pn1·to y com11licacioncs postparto. 

J.n frecuencia se cx¡1rcsnr!i en porcentajes del total ate11dido con 

parto vaginal con ccs!irca previa, en rel.ici6n ;11 totnl de partos 

vaginales sin ccsfircn, al total de ces!irea y al total de ccs6reas­

con cesárea prcvin. La morbilidart sc.cxprcsif Cn porcentiijcs de C!!_ 

da unn de las complicaciones del t.otnl de pacientes atcndidns, la­

morbllidnd se expresa de 111 misma rnnncrn. 
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R E S U L T A D O S 

Se estudiaron 139 pacientes cmbarntadus con antcccócntcs do una e~ 

c:ároa anterior. S~ clasificnron en dos grupos dependiendo Jo la -

t'orma de tcrm1nnci6n del embarnzc>, El primero, inc::luy6 57 pacicn­

tos (41.011:) que tctr~inaron su cmbnrnzo por vfa abdominal }' el 5{!• 

gundo~ 82 pacientes (59.70\, por víu vaginal; de estos 14 (90.20\) 

prc.scntnron parto cut6cico )' 8, (9.80\) • dist6c.ico, requiriendo Je 

la ap1icaci6n de f6rcC'ps, (gr~fh::a 1). 

Lns p<lcientcs JiC catcgor1taron por gr\lpos de cúa.d, encontrando lo­

rnnyor frocuc1icla en el grupo de .?1 a <!S anos, con un total de 30 -

pacientes, (36,50\}, {gl'"fifica 2). 

La irulicaci6n más frccutHlte lle l<! ccstírc<1 previa fu{_. Jc5Conocida -

p11rn el ob~tclt'll en 34 f11lCÍ<.'lltcs (·11.40\). scr.uiJn por la dc~pro·­

porci6n c6fnlo pélvica e-n 19 rae lentes (23.10\), po~tC'r"iormc1itc •• 

por lu prc:;cntnci6n p~lvi.ca en 1·1 pacil.•nt-c:o; (15.tlO\} y finalmc>ntc· 

por la sitUnci6n tr;1nsvcrsn. en 6 pacientes (7.3tl\}~ tt;rtíílc~1 3). 

Lu indicaci6n m.'Í.s fJ"ccucntc Jo la ccsñrca Jctu;:il fu6, como ct'll Je· 

esperarse, In ~1Csproporci6n céfalo pélvica. en 17 pacientes (29.80\). 

seguiJ,n de la in<lic<J<lll por Ct!s!irca previa en 15 JHlcicntcr> (l6.90\),• 

Jistociu úo pr.:isv11taci6n en 1 pacientes (12.ZZ'l) y ruptura 11rcm>1t!!_ 

ra de !ll('mbr.inas en 6 pacientes (10,55\l, (gr.1fil::a ·I). 

Con rc!>pccto ;\ l.:t con<lici6n lle ltt histcrorrafi,1 en el momento Je ~ 

la ccsti.roa o lle la r<.!vis.ión de la cuvhf;rd, en ~l pu~rpcrio inmctlii!. 
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to. cncontrnmos que, de 4 pncicntes con dingn6stico do inmincncin 

do dchiscncio de lo histcrorrofin, en las que se culmin6 el cmbor~ 

zo con opcrnci6n ccslircn, l presentaban dchiscncins pnrciolcs, -

mientras que en ln otra no fueron encontradas; en Z pacientes Je 

puerperio postpnrto (en los que no so nplic6 f6rccps) se observo-· 

ron dehisencias pnrc~nlcs, siendo el total de pacientes con dchi-­

soncin de 5 rcprcsontondo el 3,66\ de los cosos de cesárea. Todas 

las pacientes se mnncjnron en forma conscrvndorn, con unn cvolu- -

ci6n sntisfnctorin, (gráfico S). 

So vnlor6 al tiempo transcurrido entre lo 6ltimn ccs&rcn y el cmb~ 

rozo actual, cncontrontlo la mayor frccucncln en el periodo de l a­

~ aftas, con SZ pacientes (63.44\) 1 oxistiondo 4 pacientes complic~ 

dos on esto periodo, (gr/ifica. 6). 

Bl peso do los productos actuulc:i fu6 mlís común en el grupo dc-

2, 501 a 3,000 gramos con 25 productlls (30.11) y encontrando a con­

tinuaci6n el grupo de 2,001 gramos a 2,500 r.ramos con 11 productos 

(13. 22\), (grt.i fica 7). 

De las pacientes, 25 (30.11) fueron nul(parus, es decir sccundigeJ! 

tas con una cesárea previa, 41 multíparas {SO\) y 16 r,rnndes multJ. 

paras (19,SS\) 1 presentando la mayor morbilidad el grupo de las -­

multíparas, (grtiflcn 8). 

Lu inJicaci6n de f6rceps po~;t-ccs!irca fu6 de s61o 9,6\, habiendo 

sido utilizados Únicam(.•ntc los tipos Simpson y Kiclland. 

Del total, 5 (62.S\) fueron profil,cticos y s6lo 3 (37.S\) tcn(an-



13 

algunn indicación especifica, (grfifica 9). 

l.u valoraci6n del npgar al minuto fu6 de 7 a 10 en 74 productos -­

(89.11\), de 4 n 6 en 7 productos {8.4'1\) y de O a 3 s61o en 2 pr2 

duetos (2.44\). Es importante hacer notar que de los 8 productos­

obtcnidos por fórceps, 6 tuvieron un apgnr mayor de 7 nl minuto, -

1 fu6 6blto reciente y otro parto gemelar, con apgar de 6 y O ros­

pcctlvamentc, (gráfica 10). 

Las complicaciones mntlirnns transoporntorins o postopcr11torlas m5s 

frecuentes fueron, en el caso do las pccicntcs atcnllidas por ccs!i­

rca, la cndomctritis en 3 casos (S.22\), el desgarro de la histcr~ 

t.om{n en un caso (l. 70\) y de ln dchiscncin de ln histcro1·rafin en 

Z casos (3.44\). 

Las complic:ac:ionos matcrnns en el puerperio po.;tpurto m(1s frecuen­

tes fueron ln dchiscncin de ln hlstcrorrafia en 3 paciente~; (3.66\) 

y en la misma proporc16n, la laccraci6n lle la 111uco!;a vaginal. Se· 

presentaron Z cusos (12.4\) de ciHln una de las si¡;uicntcs complic!!_ 

clones: desgarro de la cpi~iotomía, c11<lomctriti~ y rctcnci6n <le -

rostas postparto. Los desgarros fueron rcpnrados ad(·cuatlamcntc r­

evolucionaron sutisfnctoriamcntc; 1:1 dPliiscn~i:1, cm .'lmbos ca!'os, -

so trut6 conscn'1Hlor;imcntc y tuvieron hucna c\•oluci6n pero, un ca­

so de cndomctritis 1 11cg6 ;1 requerir hitcrect.omL1 y un caso •ll' -

rctenci6n de restos placentarios en una pacicntc con cirrosis ale~ 

holonutricionnl, rcq11iri6 a<lcmfis Je la rcvisi611 de envidad, trnns­

fusi6n s;111guí11ca y al compl icnrse con coagulopat{n, fuf: cnvi:-ula a­

otro llospital donde rccihi6 tr11tamionto a<lccua<lo (tahla 1). 
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Ln inductoconducci6n se llcv6 a cabo en 6 pacientes (7.33\) que -­

terminaron con pa~to vaginal y en s~lo Z (3.S\ que culminaron en -

cesárea, (gráfica 11). 

De las 139 pacientes estudiadas, no so presentó ninguna muerte ma­

terna pero se encontraron 4 casos de muerte fetal que no tuvicron­

rolaci6n con dchiscncia de la histcrorrafia o con ruptura uterina. 

D s e u s O N 

Su estudiaron 139 pacientes con antecedentes de una ccsórca previa, 

atendidas del 12 de febrero de 1986 al 31 de enero tlc 1988 en el -

llospital General de la Secretaria de Salud lle Cunutlixco, Morclos. 

De cllns 57 so llevaron nuevamente a ccs(1rca, la mayor{a de las V~ 

ces por pcr"sistir la lndicaci6n que motivó la ¡1i-im0r.1 intcrvcnci6n, {~ 

be scf\alnr que en el •lll\ <lu los c:1.sos no se conoci6 cual fué 111 i!!. 

<lic.-.ci6n <le la ces(1rc;1 previa. I.ns fl2 pncicntcs rc!;tantcs fu.,ron­

las que se sometieron n trabajo Je parto hnsto nbtcner s11'.> produc­

tos por v!n Vallinnl, ya •¡ue no exjsti6 ningunn indicaci6n para ce­

sárea que no fucsc ln lle cesf1ren prcvL1. 

Oc lns RZ pacientes que terminaron en parto vaginal, ninguna prc·­

sent6 dchlscncia total.)' s61o Z presentaron <latos lle <lchisuncin -­

parcial <le la histerorrafia; ambas se rn11ncjitron de fonn.'l conserva­

dora con un<l evoluci6n sntisfactorin. Estas <ll•hiSl'ncins se prcscl! 

ta1·on en pacientes a las que no se les nplic6 f6rct•ps; sin embargo, 

las pacientes con a¡1licaci611 <le f6rccps presentaron otro tipo <le· 

complicncioncs, tales como desgarros vaginales, etc. 
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Cabe sc~alnr que ln indicación de í6rccps fu6 muy baja en este grll 

po de pacientes. 

La mayor morbilidad fu6 observada en el grupo de las multíparas, 

quiz6 debido a que el porIOdo intcrgen6sico en ellas fu6 menor. 

Do todo lo anterior se puede concluir que lns pacientes cmbnrnzn-­

dns con antecedentes de una ccs6ron previa y en las que no persis­

ta la condici6n que indic6 la misma, o bien si no presentan alguna 

otro condlci6n para entrar u trabajo de parto y atenderse JlOT v!a­

voginal, pueden llevarlo n cabo teniendo como consigno, desde lue­

go, una cuitl:1dosn vigilnncln de 1;1 cvoluci6n del trabajo Je parto· 

y una cvnlunci6n de ln histcrorrafia. 

Sabernos que la tcnduncia actual c::;t!í encaminada n permitir el trn· 

bujo de parto despu6s de un;1 custirea previa, cuando lns con1\icio-­

nC''i as~ lo permitan. Este trabajo apoya dicha tendencia y.1. que -­

nrroju resultados favorahles, t;111to para la madre como par¡¡ el pr2 

dueto, en aquel grupo dt• pacicntus en las que les fu6 permitido el 

¡1arto vaginal. 

S11bemos tambi6n que las indicaciones de ln ccs6rca han numcntudo -

por lo que, de sc,7uir b:1!"tindose en el aforislllo de Crngin "una vcz­

ccslirca, siempre ccs!irra", se elcvar.'in aún m{1s lns cifras de csta­

cin1gia. 

Los resultados de este trabujo no permiten seguir sustentando dicho 

aforismo, por lo que si se toman en cuenta, esperaremos que se di~ 

minuya la frecuencia 1lc ceslí.reas no justific11d11s en el futuro. 
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TABLA l. 

Ccomplicacioncs post parto y post cesárea. 

Puerperio poatparto, 

Endomotritis •• , ••..• 2 casos 

Dchiscncia parcial 

do hiutcrarr.:afiaprovia,. 2 casos 

Dcaqarro vaginal o de 

la cpiuiotomia,., •••••• , 2 c<ioou 

Rctcncion do restos 

placontarioa •• , •••.••••• 2 casos 

puerperio postcos4roa 

Endomotritie •.•••.••••• 2 casos 

Dohiscncia ~arcial 
de hiatcrorrafia prcvia .• 3 caeos 

Desgarro do la 

histcrotom1'.a.,., , ••••••• 1 ca1Jo 
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RESUM[Hi: 

Con motivo de revisnl' la morbi-mortnlidnd materno fctul Tclncion11-

dn con In ntcnci6n del pnrto en pacientes con una ccs.1rcn ,nntcrior, 

se revisaron 139 pacientes que ingresaron al Hospital General de -

Cunutlixco en un perta~'º de Z anos. Se evaluaron: la cJnd, el n!! 

mero de gcstucíoncs, la pnridnd, la indicaci6n de la ccs~rcn anto­

Tior y fccht1 de ln misma. 

Se formaron 3 grupos dependiendo de la tcrminnci6n del embarazo¡ -

ces6rcn, parto con npllcaci6n de f6rccps y parto cut6cico. Se rc­

visnron las condicionc-s dc1 protlucto nl nacimicnt{). 

De las 139 pacientes estudiadas, a 57 se les ¡1ructic6 ccs!1rca, t<.?­

nlcndo como indicaci6n mfis frecuente dc~praporci6n céfalo pélvicn. 

F.n 8 pacientes se nplic6 f6rccps nl momento Jcl parto y 74 pacien­

tes tuvieron partos cut6cicas. J.a frccucncin de Uchir.cncia pnr- -

cial Je 111 histcrorrafia ful! dt.•1 2.4\, No se prescnt6 ningún caso 

de dchíscncia tot(ll. El 82\ Je los casos l!r~n1 n1,1yore~; dC' 2 ,500 

gramos y el 89\ Je los productos se clasificílrOn con apgar Je 7 o­

m5s a los 5 minutos. 

I.as conclusjoncs Jcl estudio fueron <¡U<:! pucdt! ser permisible el -­

trnbaju Je riarto y 111 atcnci6n del mismo en pacientes con una ces! 

rea anterior que no presenten alguna contraln<licnci6n parn la v!a:­

vaginal. 
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