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INTRODUCCION:

La mayor utilizacién de la operacifn cesdrea durante los dos
G1timos decenios ha preocupado y han motivado interés considera--
bles, dentro de 1a Obstetricia. En los Estados Unidos de Nortea-
mérica en 1970, se realizaron 195,000 cesireas. En 1984, la fre-
cuencia de cesdreas aument6 casi alrededor de 400% es decir, 21%
de todos los nacimientos. En 1989, 1a frecuencia de cesdreas se
increment6 en mis del 35%. En México, la tasa fluctla en 20% al
60%. La indicacidn mds frecuente de operacidn cesdrea es, la ce-
sdrea electiva de repeticifn, constituyendo el 33% de todas las -
cesdreas y potencialmente uro de cada 10 nacidos. Por tanto, el-
tratamiento de le¢@ embarazos posteriores a una cesérea, adquiere
una importancia proporcionalmente mayor, dada la frecuencia actual
con que se realiza una cesfrea y las complicaciones que presenta-

(1.2.3.)



ANTECEDENTES:

En un consenso sobre Ta operacidn ceslrea para revisifn de &ste tema,
realizado por el National Institutes of Health (N.I.H), concluyeron -
las siguientes observaciones. Uno de Tos principales motivos para au
mentar la tasa de nacimientos, era la cesdrea de repeticidn "automdti
ca", se recomendd en &sta conferencia, abandonar dicha prictica y se
sefialé que el parto después de cesdrea lograrfa disminuir 1a tasa de
nacimientos por via abdominal. Lavin, resumid varios informes de --
1981 a 1982, demostrando que el parto vaginal después de cesdrea estd
exenta de riesgos cuando ocurre bajo supervisifn cuidadosa y dentro -

de limitaciones especificas.

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologfa, publicé normas de-
conducta en cuanto al parto después de cesdrea. Dichas directrices se
revisaron en 1985, demostrando su gran utilidad, apoyada en informes-
clfnicos. { 1.4.5.6. ).

Ha sido muy lento el abandono de la arraigada costumbre de hacer cesd-
rea repetida de una manera automitica e irreflexiva, ha pesar de Tos =

informes y recomendaciones mencionadas anteriormente.

La prueba de trabajo de parto es un mé&todo que poco se practicaba en pa
cientes con antecedente de cesdrea por temores mal fundados. Sin Embar-
go, como lo demuestra el estudio del Matiomal Institutes of Health, re-

velando en 1937, que la prueba de trabajo de parte después de cesdrea -



aument6 cuatro veces, es decir, de 2.1% a 8.0%. Pedro dentro de €ste mis
mo rango de tiempo las tasas de cesdrea aumentaron a un ritmo mis acele-

rado que la oportunidad de una prueba de trabajo de parto ( 3.2, )

El aforismo de E.B. Craigin el cual mencicna “ Después de cesfrea, siem-
pre cesérea", es referido con mucha frecuencia y mal entendido, por lo -
tanto mal aplicado en la prédctica obstétrica actual. Esta regla fue emi-
tida en una &poca de cesdreas con fncigién transfGndica, cuando casi to-
das las inciefones uterinas eran cldsicas y no contaban con los avances
tecnolégicos actuales. Craigin promulgd con buenos motivos dicha regla;
evitar las perdidas maternas y fetales relacionadas con la ruptura de la

incigi6n cldsica uterina durante el trabajo de parto.

De 1940, en donde se increment§ l1a préctica de la inci6ibn segmentaria -
transversa, inversamente se ha visto la frecuencia de 1a ruptura de la -

cicatriz uterina.

Asi entonces, el postulado " Cesdrea, siempre cesirea ", tiene utilidad-

préctica en una minorfa de pacientes en la actualidad ( 8.7. }



DIFERENTES CRITERIOS:

Los que se oponen a la propuesta de practicar la prueba de trabajo de par
to, en pacientes con antecedente de cesfrea, aducen varios motivos para -

rechazarta y apegarse a 1a costumbre de cesfirea de repeticifn automstica.

Los temores mds frecuentes, se apoyan en el riesgo materno/fetal, ruptura
de Ta cicatriz uterina, inconvenientes de aspecto personal, profesional,-

econfmicos, legales y también resistencia por parte de la paciente.

Relacionado a la seguridad materna se creé, que la cesirea de repeticién -
automftica garantiza el bienestar de la paciente. Shy, demostrS por un mé
todo de anflisis que el riesgo de mortalidad es mayor en la ceslrea de re-
peticidn., El1 Tndice de ynrta‘lidad global por cesdrea es de 3 a 8 veces ma
yor que el parto, con Indices de muertes maternas por cesdrea de 1 por 500
a 1,000 cesdreas, en contraste con el parto, se reporta una muerte por --

2,000 a 4,000 partos (9).

Suele ser un temor frecuente, 12 separacién de 1a cicatriz uterina durante
el parto. Este fndice de separacifn estd calculado entre Q.45% a 0.6%. Se
gdn Lavin, en un andlisis de varios estudios hasta antes de 1980, s6lo en-
contrd tres muertes perinatales en 3,214 embarazadas con resolucidn de su-
embarazo por via vaginal: dos en relaci6n cen incieidn cldsica y una con -

incieidn en el segmento uterino. ( 11.14.}




En cuanto al bienestar fetal, es considerado que la cesirea de repeti-
ciGn electiva se asocia a una mayor mortalidad perinatal que el parto
segin Shy. La morbilidad pulmonar, independientemente de la edad ges-
tacional, es mayor en embarazos que terminan por via ahdominal en au-
sencia de trabajo de parto. Phelan determina, la mortalidad perinatal

corregida de 4.5 por 1,000 nacimientos. ( 9.12.)

La preferencia de cesdrea automitica pudiera aparentemente evitar los

problemas legales, de estr&s y econfmicos para el médico, siendo equi~
vocada &sta concepcidn ya que se demuestra cue es mayor el findice de -
complicaciones en la cesdrea. Esto ha motivado algunos manejos extra-
médicos en donde algunas pacientes por propSsitos sociales, circunstan
cias profesionales, personales, etc., son resistentes a una prueba de-

trabaje de parto. { 13.14. )

 Por otro lado se encuentran varios obstetras que ofrecen y justifican-
el parto después del antecedente de cesdrea en base a los criterios eg
tablecidos por el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia. Agre

gando los siguientes comentarios:

En el periodo de 1950 a 1980, se Tlevaron a cabo partes con prueba de-
trabajo de parto, obteniendo partos satisfactorios en pacientes con an
cedente de cesdrea. reportando un 66.7%, de 1980 a 1984, de 6,258 prue

bas de trabajo de parto se obtuvo un 86% de partos satisfactorios. --



Desde 1985, se reportaron Blf de partos favorables. En resumen, en los

Gltimos 40 afos el porcentaje favorable es de 79.6% ( 4.14.15.16. ).

La morbilidad global en las pacientes sometidas a la prueba de trabajo-
de parto fue mucho menor en relacién a las sometidas a cesirea automdti
ca de repeticién. La morbilidad febril, estancia intrahospitalaria y -
otras complicaciones es menor y mds breve en pacientes cuando la resoly
cifn del embarazo fue por via vaginal, utilizando la prueba de trabajo-

de parto ( 14. 15. ).

Se ha caleulado. que el costo de 1a cesirea de repticibn sTn 1a oportu-
nicad de la prueba de trabajo de parto es muy alto segin estudios de --
Shy y 0'Sulliva. Eticamente debe orientarse e informarse bien a la pa-

ciente para dar oportunidad de un parto segln Silver v Minogue. (18.17.)



MORTALIDAD Y MORBILIDAD MATERNA POR CESAREA. -

La mortal idad materna ha disminuido mucho de un 75% hace 40 afios a
0.3% en la actualidad. Dicha mortalidad por cesirea es tres a ocho ve-
ces mayor que el parto. El riesgo absoluto por cesirea es calculado de
6 muertes por 100 mil procedimientos de nacimiéntos por vfa abdominal.
El 50% no son directamente relacionadas propiamente con el acto quirdr-
gico sin6 con enfermedades subyacentes. Las principales causas de muer
te en orden de importancia para 1a madre son: infeccioses, hemorragia,-

toxemia, relacionados con la anestesia y otros. { 5.18.19..20 )

Encontramos morbilidad materna de 2 tipos principalmente y son las pre-
sentadas durante el transoperatorio y post-operatorio, siendo mis fre--
cuentes en circunstancias de urgencias que electiva. Dentro del trans-
operatorio encontramos sohre todo las lesiones vesicales 0.3% que au--
mentan en la cesfrea de repeticién, vaginales 1.3% Iigamento ancho --
1.3% lesidn de arteria uterina 0.5% etc. Dentro de las complicaciones
postoperatorias encontramos: la infecci6n puerperal en un 6 a 8% infec-
ci6n de vfas urinarias de 1% a 7% 1infecci6n de herida abdominal 1.6% -
fleo paralftico 1% en embolfa pulmonar 0.1% a 0.2% trombosis venosa -
profunda 0.6 a 1.8% y atelectacia en 5% ( 21.6.13.22.12.)



‘ MORBIMORTALIDAD PERINATAL.-

Existe un fndice de morbilidad fetal imprtante, de productos
nacidos por cesdrea. Los factores que sobresalen como causales -
de dicha morbilidad son la extraccidn prematura iatrégena y los -
relacionados a la utilizacién de anestesia principalmente la gene
ral. las entidades mis frecuentemente presentadas son el Sindro-
me de sufrimiento resplratorie, Taquipnea del recién nacido, hiper
tensidn pulmonar perinatal y lesiones al producto por instrumental
y mal manejo del obstetra inexperto. La tasa de mortalidad fetal-
corregida se encuentra alrededor de 4.5 por 1,000 nacimientos.

( 11.16.14.21. )



ANESTESIA EN LA CESAREA.-

La anestesia para la cesdrea es uno de los factores
que mds contribuyen a 1os riesgos de morbimortalidad ma-
terno-fetal, sobre todo en la seleccibtn de 1a anestesia -
general. El fndice de muertes maternas fluctua de 4% a -
12,5% en la utilizacién de anestesia general. Las causas
mis frecuentes que contribuyen a las complicaciones por -
anestesia son: la aspiracién del contenido gastrico, difi-
cultad en 1a intubacidn manejo inadecuado de 1a hipovole--
mia. Dentro de la anestesia regional por bloqueo peridu--
ral, sobresale; la perforaci6n de la duramadre y sus conse

cuencias. ( 23.24. )




TENDEMCIAS ACTUALES.-

A nartir de toda &sta informacidn es de esperarse que més
obstétras y mds pacientes deben convencerse de la seguridad, eficacia y
conveniencia econSmica de un programa selectivo, de prueba de trabajo de-
parto para esperar un nacimiento por via vaginal, si queremos lograr una
disminucién notoria de las tasas de cesirea. El eforismo de "después de
cesirea, siempre cesirea “, se aplica correctamente 5010 a un pequefo —-
grupo de pacientes al que estd dirigido, y que son aquellas con incisio-
nes uterinas corporales. Insisitiendo en una prueba de trabajo de parts
en pacientes embarazadas sfn complicaciones, volviéndose ast una norma -
en nuestro medio hospitalario, presenciando asf el abandono definitivo -

de la cesirea de repeticién automitica. ( 6.15. )

i0



PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO.-

La prueba de trabajo de parto consiste en una observacién
cuidadosa que se tien en la paciente embarazada, para vigilar 1a evoly
cibn que se tiene del trabajo de parto, que puede ser espontdneo o in-
ducido, teniendo por objeto determinar 1a posibilidad de un nacimiento

por via vaginal.

Segiin 1os criterio que predominan en 1a actualidad, emitidos por el Co-
Tegio Americano de Ginecologfa y Ostetricia, en 1985 para un parto vagi

nal después de cesdrea, son los siguientes:

1.- Vigilancia médica eatrecha.
'2.- Autorizacién con base a 1a informacibn y asesoramiento
de la paciente.

3.~ Vigilancia feral.

4.~ Falta de contraindicaciones.

5.- Uso de oxitocina en caso necesario.

6.- Analgensia obstétrica adecuada.

7.~ Madificaciones cervicales evolutivas,

8.- Membranas rotas.

9.- Contractilidad uterina adecuada.

La prueba es fallida cuando no hay progeso en la dilatacién cervical en
un tiempo aproximado de tres o cuatra horas. Considerandose que ante -
la aparicién de cualquier complicacién materno-fetai, por si misma con-
diciona la suspensidn de la prueba, debiendo optar por la operacifn cesd

rea.
13



Es positiva la prueba cuando sometidas las pacientes a los cri-
terios establecidos, para una prueba de trabajo de parto, ocu--
rre dilatacidn y descenso de 1a presentacién fetal progresiva -

en un lapso de tiempo. { 6 )

12



JUSTIFICACION. -

En nuestro medio hospitalario, et antec'edente de cesdrea pro-
mueve ta repeticifn de la misma, es por eso que se justifica la se
lecci6n adecuada de pacientes con antecedente de cesérea previa pa
ra someteria a una prueba de trabajo de parto con 10s criterios es
tablecidos para la misma, disminuyendo de ésta manera el alto Tndi
ce de cesdrea repetida y favorecer el futurc obstétrico de la pa--

ciante. (6 }.

13



DISERO EXPERIMENTAL ( Material y Métodos )

Este estudio fue: observacional, longitudinal, prospectivo, descrip-

tivo y abierto.

Se 1levd a cabo en el Hospital General de Ticomin, de 1a Secretarfa -
de_Sa]ud, en el Servicio de Ginecologfa y Obstetricia. Comprendiéhdose
el perifdo abarcado del 1° de Septiembre de 1990 al 15 de Enero de 1991
donde se captaron las pacientes con el antecedente de cesdrea previa -
( d1timo evento obstétrico ), sometidas a los criterios establecidos -
para practicarles la prueba de trabajo de parto. Llas pacientes fueron
seleccionadas en'la sala de labor de la Unidad Tocoquirdrgica del Hos-

pital.

Los criterios de inciusidn de &ste grupo de estudio fueron los siguien

tes: .

1.- Embarazo de término.

2.- Antecedente de operacién cesdrea, (cesdrea previa)
3.- Trabajo de parto en fase activa.

4.- Periddo intergenésico de 2 afies.

5.~ Indicacifn de cesirea en forma no repetida.

6.- Antecedente de 1a operacién realizada en medio hospitalario Institu-
cional ( IFSS, SSA, etc. ).
7.- Evolucidn sin complicaciones de la cesérea previa. ( Deciduoendome--

tritis, etc. ).

14



Los criterios de expulsidn fueron los siguientes:

1.~ Sufrimiento fetal agude

2.~ Desproporci6n céfalo-pélvica adquirida

3.- Inercia uterina

4.- Desprendimiento prematuro de placenta normalmente insertada.
5.- Placenta previa

6.- Antecedente de ces8rea clisica

Los criterios de eliminacién fuerdn:

1.- Peri6do expulsivo prolongado

2.- Aplicacidn de fdrceps

Se les practicd la prueba de trabajo de parto en las siguientes candicig-

nes:

1.~ Presentaci6n de vértice

2.- Ruptura de membranas

3.~ Analgesia ohstétrica oportuna

4, - Conduccidn con oxitocina en caso necesario
5.~ Trabajo de parto en fase activa

6.- Informacién amplia a la paciente

15



Lo

S

objetivos a cumplir fueron los siguientes:

Demostrar que mediante 1a seleccifn adecuada de las pacientes

con antecedente de cesirea previa, es permitido el parto.

ta prueba de trabajo de parto en pacientes con antecedente de

cesdrea es vilida y itil.

La atenci6n de parto sfn f6rceps en pacientes con antecedente
de cesirea previa, no modifica 12 morbimortalidad materno-fe-

tal.
Las complicaciones en 1a cesdrea de repeticifn automitica son

més fecuentes y superjores a las presentadas en el parto de -

pacientes con antecedente de cesdrea previa.

16



JUSTIFICACION. -

En nuestro medio el antecedente de cesdrea promueve 1a cesdrea
de repeticidn, entonces a través de criterios de seleccién y la rea
Tizacion de una prueba de trabajo de parto el indice de cesirea au-

tomdtica debe ser diminuido.

17



ANALISIS Y RESULTADOS. -

Se captaron en total 42 pacientes en la Unidad tocoquirirgica en
el periodo establecido, de ellas se eliminaron 3 pacientes; dos por -
presentar periodo expulsivo prolongado siendo necesario la aplicacién
forceps tipo Simpson y la tercera presentd el producto con una varie-
dad de presentacidn persistente transversa, por lo que fue necesario
apticar forceps Killand rotadores. Las tres a la revisibn de cavidad

uterina presentaron la cicatriz uterina integra.

De las 30 pacientes restantes cumplfan satisfactoriamente 1os criterios
de seleccién. El promedio de edad fluctu6 entre 1os 20 y 26 afios de -
edad. El periodo intergenésico abarcé desde los dos afios hasta los §

afias, predominando el periodo de 3 afios en 12 pacientes ( 30% ).

La indicaci6n de Ta cesdrea previa englobd a 5 siendo las siguientes: -

' desproporci6n céfalo-p&lvica 24 pacientes (62%), presentacién pélyica -
9 (23%), sufrimiento fetal agudo 3 (7.6%), condilomatosis vulvar 2 (5%)
y situacién transversal 1 (2.5%) { cuadro 1 ).

La edad de los embarazos fueron todos de te’mino, dentro del rango de -
38 a 43 semanas, con mas frecuencia los embarazos de 39 semanas 13 pa--

cientes (33%).

El peso de 1os productos de la cesdrea previa oscild desde los 2,200g a
Tos 3,900g. Predominando los productos con peso comprendido entre los =
2,501g a 3,5009. 30 pacientes 76% (cuadro 2).

18



CUADRO NUMERO: 1

IHDICACION DE LA CESAREA PREVIA

THDICACTON Ho. PACIENTES %
Desproporci6n céfalo/pélvica 24 61%
Presentacién pélvica 9 23%
Sufrimiento fetal aqudo 3 7.6%
Codilomatosis vulvar 2 5%
Situacién transversa 1 2.5%
-~

TOTAL:: 39 99.1%

PP A {";752

ol 2 T .

. o S
_ 5 SE\ DTS
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CUADRO NUMERO: 2

PESO DE L0S PRODUCTOS DE LA CESAREA PREVIA

Paso Recién Nacido

No. Pacientes

wR

Desconocido

Menos de 2.500g

2.501 a 3.500g

3.501 a 4.00Q9

TOTAL:

30

39

155
2.5¢
7%

5%

99,5%

20



El control prenatal fue nulo en 24 pacientes (61%) y las

restantes 15 (39%) 1o tuvieron en pocas ocasiones.
Treinta pacientes fueron operadas en la Secretaria de Sa

tud (76%), especificamente en el Hospital de la Mujer y nueve
(23%) en el I.M.S.S.

21



La evolucibn del trabajo de parto presentd las siguientes carac-
teristicas: Se captaron las pacientes con upa dilatacién cervical ini-
cial de 2 a 7 cm, con predominio inicfal de 4cm. en 15 pacientes (38%).
De ellas 37 pacientes (95%), se manejaron con oxitocina a dosis esta--
blecidas y 2 de ellas no 1a requirieron, Sc;io a 21 pacientes se les ma

nejo con bloqueo peridural, siendo el 54%

E1 avance de la dilatacibn cervical oscﬂo’ en lcm. por cada 25 miny
tos a 1 hora con 45 minutos, sé]o una paciente presentd dilatacién lenta

en promedio de lem. por 3 horas 40 minutos.

En 6 pacientes 1a dilataci6n cervical quedé estacionada siendo nega-
tiva 1a prueba de trabajo de parto y requiriendo operacién cesdrea, la -~
prueba de parto fue positiva en un 86% similar a la reportada en la 1i--

teratura.

22



Los resultados del postparto reportan que el peso de 1os productos
obtenidos fue el siguiente: 3 con peso menor 2.500g (7.6%), 27 produc--
tos con peso entre 2.501g a 3.5009 (69%) y 9 pacientes con peso entre ~
3.501g a 4.000g. siendo el 23%. Seis productos dentro de &ste Gltimo -

grupo fueron nacidos por via abdominal.

Los resultados de las valoraciones Apgar al minuto y cinco minutos
fueron bastantes positivos para todos los pacientes. Todos tuvieron va

lToracién mayor de & en los 2 tiempos.

E1 90 de todos los embarazos presentaron las caracterfsticas del -

1fquido amniftico y placenta macrosc6picamente normales,

El dato mis sobresal iente ocu}rid con la complicacién de dos cesd-
reas 1s que presentaron deciduomiometritis prolongando su estancia hos-
pitalaria en promadio de 10 dfas. Siendo tratada con doble ésquema de-
antibifticos. E) promedio de estancia para las pacientes cOn ceSareas
sfn complicaciones fue de 3 dfas. La estancia de las pacientes que tu-

vieron parto no fue mayor de 24 horas. Hinguna con complicaciones.

23



CONCLUSIONES. -

Mediante la seleccifn de las pacientes con el antecedente
de cesdrea previa, es posible el parto en un 80% de los -
casos, incluso con indicacidn de la cesdrea previa por -

OcP.

s
Los farceps no son instrumentos imprescindibles en los «=

partos de las pacientes con el antecedente de cesirea pre

via, ya que al no utilizarlos en €stos casos no se modifi

ca la morbimortal idad materno-fetal,

La cesdrea de repeticifn automdtica presenta complicacio-
nes severas, predominando las de tipo infeccioso y prolon
ga la estancia hospitalaria materno-fetal, asfi tamhién in

crementa 1os costos.

La prueba de trabajo de parto es de minimo riesgo en pacien

tes bién seleccionadas y vigiladas.

24
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