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JUSTIFICACION



El parto es un proceso natural y fisiolégico cuya atencién a variado con
el transcurso del tiempo, en funcion de la organizacion de la sociedad, de los
avances de 1a Medicina y de los recursos que de ella se han derivado.

Inicialmente, este acto parte del ciclo reproductivo para la
conservacion de la especie humana, se resuelve por si solo y posteriormente a
medida que evolucioné la raza humana, ha requerido de atencion
especializada, credndose asi en la sociedad personajes que intervienen para
prestar apoyo moral y acciones tendientes a evitar las complicaciones de este
proceso natural que daiie a la madre o al hijo.

Al profundizar en el conocimiento de la mecanica del proceso, se
dibuja el perfil de estos personajes, surgen las comadronas y las parteras
empiricas que posterionnente son sustituidas por el médico con
conocimientos cientificos, quien brinda atencidn con mayor conocimiento y
destreza; dictando inclusive, medidas preventivas destinadas a evitar los
daifios en el curso del embarazo y durante el parto.

El surgimiento de hospitales con avances tecnolégicos y con las
posibilidades que ofrecen para la concentracion de las pacientes, hacen que la
atencion del parto, que se llevaba a cabo de manera dispersa en los
domicilios, pase a ser una de sus actividades prioritarias encaminadas por
razén natural no sélo a atender el parto, sino a extender la vigilancia en el
puerperio. De manera similar, el adelanto en las técnicas quirurgicas, en la
asepsia y la antisepsia y en las técnicas anestésicas hacen que la operacién
cesirea aumente dramaticamente su frecuencia.

Muchas de las mujeres que son operadas, no deberian ser expuestas a
los riesgos que el parto por via abdominal conlleva, sino que se debe obtener
beneficio maximo de la atencion del parto wvaginal, por



contarse actualmente con los recursos calificados que permiten abatir
significativamente la morbimortalidad matemo-fetal.

El manejo de las pacientes quienes tienen el antecedente de una
operacion cesdrea previa continua originando problemas, aunque ahora es
extensamente aceptado que el parto vaginal deberia ser intentado al menos
que la indicacion de la cesdrea previa recumiera o que el embarazo actual se
complicara por otra condicion que ameritara la cirugia,

Se ha visto que al comparar las complicaciones maternas y las fetales
de la operacion cesdrea repetida, con ef parto vaginal post-cesdrea no sélo el
riesgo es menor para la madre y el feto en el parto, sino que para muchos el
repetir una operacion cesdrea representa una mortalidad materna mayor que
cuando se permite el parto por via vaginal. Igualmente la mortalidad fetal es
mayor en la operacion cesarea de repeticién que en el parto, sobre tedo por
prematurez, lo mismo sucede con la morbilidad que se estima hasta un treinta
por ciento.

El parto vaginal es casi sin riesgo y probablemente menos peligroso y
mas seguro para la madre y el producto, que la operacion cesirea repetida. La
dehiscencia de Ia cicatriz uterina es de minima frecuencia y escaso peligro, lo
que de ninguna manera compensa los inconvenientes de la cesirea repetida.
Ademas, debido a Ia gran cantidad de indicaciones de operacion que existen,
hay un buen nimero de pacientes multiparas, con partos vaginales previos a
Ia operacion, en las que el trabajo de parto post-cesirea es mas rdpido y con
menor riesgo, especialmente de dehiscencia.

En nuestro servicio de Obstetricia, frecuentemente observamos



indicacion de operacion cesdrea justificada por €l simple hecho de presentar
una cesdrea previa, sin tomar en consideracién la indicacién que originé la
prictica quinirgica en la gestacion previa. Por otro lado también hemos
observado partos esponténcos o bien con ayuda de forceps como medio
profilictico en pacientes con antecedente de cesarea previa sin presentar
complicaciones para el producto o para la madre. Por lo antes expuesto surge
la interrogante: jporqué no considerar aptas para parto vaginal aquelias
pacientes con antccedente de cesdrea previa, cuando la indicacion no es
permanente?.



ANTECEDENTES



ANTECEDENTES HISTORICOS

La operacidén cesarea es tan antigua como la humanidad misma, que
pasando de ser una operacion prohibitiva efectuada sélo en la mujer muerta o
como acto heroico en la viva, a llegado a ser tan popular que amenaza con
eliminar el parto por via vaginal.

Existen una serie de leyendas acerca de la operacion cesirea; el "parto
inmaculado” era un gran honor y un gran augurio reservado a los héroes y
dioses. En el Rig Veda, el libro mas antiguo de la India, se describe que
INDRA, el mis elevado de los dioses se nego a parir por via vaginal, saliendo
oblicuamente por el lado del abdomen. Un hecho similar sucedié con BUDA.
Segiin Reinhard, historiador médico, la operacion cesarea era practicada en
tiempos prehistoricos, ya que el hombre primitivo consideraba que el fruto de
una embarazada debia sacarse de ella al fallecer, porque sino podria traer
maleficios sobre los vivos. (21)

En los primeros ailos de la era cristiana el adelanto con respecto a la
operacion cesdrea fue poco. El emperador JUSTINIANO proclama * La ley
regia prohibe enterrar a la mujer que ha muerto durante €l embarazo, antes de
extraerle el fruto por escision del abdomen; quien obre en contra de ésto,
destruye evidentemente la esperanza de un ser viviente". (21)

En el ailo de 1500, el camicero, Jacob Neufer, de Suiza, de un tajo le
abrio el vientre a su esposa, que previamente habia sido condenada a morir
por trece comadronas y barberos, extrayendo a un nifto que vivio después 77
afos. (21)



En ¢! afio de 1581 fue publicada en Paris 1a primera monografia acerca
de 1a operacion cesdrea por Francois Russet. En ella ya se sefialaban las
indicaciones de operacion como fetos gigantes y monstruosos, gemelares, mal
posiciones y estrecheces pélvicas y del canal blando. (21)

Diego Mateo Zapata, en 1733 hace referencia en una critica escrita
contra {a embriotomia en favor de Ja operacidn cesdrea. Uno de cuyos
parrafos textualmente dice; "Admirable ésta expresada operacion, pero lo es
mds la experiencia de no sélo haber vivido fas madres hecha la operacidn
cesdrea sino haber parido después”. (21)

En 1876, Pomro practicé con éxito una operacion mutilante a una
primipara, Julia Cavallini de Gambolo de 25 aiios de edad, quien tenia pelvis
raquitica, asimétrica y con inposibilidad para permitir la fetotomia por via
vaginal. Le efectud la primera operacion cesarea con histerectomia subtotal.
Los éxitos alcanzados en éstas fechas no pueden ser atribuidos tinicamente a
la operacion de Porro, sino a la aparicion de Jas grandes aliadas de la cirugla,
fa asepsia y antisepsia, Adeinds del perfeccionamiento de la técnica
quinirgica. (21)

En 1881, Kehrer practico la primera incision transversa en el segmento
inferior del dtero, justamente el tipo de incisién que Munro Kerr volvié a
introducir en el siglo presente y que en la actualidad se emplea comunmente.
(#2))]



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La frecuencia con la que se efectua la operacion cesarea va en
aumento, por el cada vez mayor numero de indicaciones que va teniendo, asi
como a la disminucion casi absoluta de los peligros en su gjecucion que ha
motivado un uso mas generalizado en la resolucion de los problemas
obstétricos maternos, y por otra parte, a la tendencia corriente de resolver
cada vez con mas frecuencia por la via alta los problemas capaces de poner
en peligro la vida del producto. Pero poco a poco se¢ ha caido en el extremo
peligroso del abuso de la operacion. Como el tipo de indicaciones que
motivan la intervencion varia de Hospital a Hospital y de una escuela a otra
(axioma de "una vez cesarea, siempre cesarea") y aim mas, entre los mismos
Gineco-Obstetras de una  instituciéon y del tipo socioeconémico de las
pacientes tratadas, es decir, si son enfermas privadas u hospitalarias,
igualmente varian las cifras de frecuencia. Existen otra serie de razones no
éticas por las cuales se ejecutan muchas operaciones cesareas, lo que en
detenminados medios a hecho que la frecuencia de la intervencién quinirgica
se haya elevado en mayor proporcion. En primer lugar y quiza como el mas
grave de éstos fraudes estd el afin de lucro, es decir, se inventa la necesidad
de una operacion cesarea. En muchas ocasiones es por el deseo de terminar
rapidamente un acto obstétrico, ya sea por el cansancio del médico, por
exceso de trabajo u ocupaciones del misimo, o bien, por presion de los
familiares de la paciente. Por otro lado existe la falta de preparacion de
algunos médicos para la atencion vaginal de problemas obstétricos
prefiriendo siempre la via alta, y el afén ilicito de los mismos por adquirir
habilidad quinirgica, s decir "hacer manos". Todas éstas consideraciones son
reprochables, pero por desgracia, vemos que cotidianamente suceden.

Inicialmente el riesgo extremo de la operacion cesarea para la vida
materna hizo que éste método fuera el ultimo recurso. La paciente que habia
sobrevivido a la operacion cesarea no era candidata a una nueva



operacion, sino que cuando se presentaba una causa que repetiria como por
ejemplo un defecto pélvico se evitaba el nuevo embarazo o hasta se
practicaba el aborto y la embriotomia. Cuando la causa no era forzosa
repeticion, entonces se le permitia rutinariamente a la paciente el parto
vaginal, a\in con el gran riesgo que ésto representaba. (21)

El pemitir un parto vaginal a la paciente que previamente ha sido
sometida a una o mas operaciones cesareas es desde hace varios afios una de
las grandes controversias de la Obstetricia. Practicamente durante la primera
mitad del siglo no se realizaron estudios en pacientes con cesarea previa y es
hasta los ailos cincuentas cuando de manera deliberada se realizan éstos,
obteniendo buenos resuitados. A través de los aflos se han ido practicando
mejores técnicas en la atencion vaginal con ceséarea previa, llegando incluso a
la aplicacién de forceps, y més alin, a la resolucion espontinea del parto sin
complicaciones.

El axioma "después de una cesirea, puede ocurrir parto vaginal"

debera guiar el criterio inicial del médico.En mujeres con antecedente de

~-operacion cesarea previa, el método de eleccion de parto es sujeto de intenso

interés en los Estados Unidos y Canada debido a la fuerte contribucion que se
tiene en el porcentaje de partos por operacién cesirea en ambos paises. (11)

Durante el periodo de 1970-1984, en Estados Unidos, el porcentaje de
nacimientos por operacion cesdrea aumenté dramaticamente de un 5.5% en
todos los partos, hasta aproximadamente un 25%. Las dos mas importantes
indicaciones para la cesarea fueron distocia y cesarea previa. Cada factor ha
sido responsable de aproximadamente un 30% de! aumento. (10,23)

El porcemtaje mas alto de nacimientos por operacion cesarea,



durante el periodo de 1981-1986, se reporté en Brazil, siendo del 31.6%.
Aunque uno de cinco nacimientos se atienden fuera del hospital, el porcentaje
de operacion cesdrea en Brazil es extremadamente alto, a pesar de que se
calcule en base a todos los partos (26.1%). El porcentaje de cesareas es
también sorprendentemente alto en Puerto Rico (28.8%), debido virtualmente
a que todos los nacimientos se atienden en instituciones, el porcentaje de
cesireas en Puerto Rico para todos los partos pennanece casi sin cambios
(28.7%). (11}

E! mis rapido crecimiento en el parto vaginal ocurrié de 1980-1985 en
paises que inicialmente presentaron bajos porcentajes: Canada, Estados
Unidos y Nueva Zelanda. A pesar de éstos aumentos los porcentajes de parto
vaginal después de una operacion cesdrea en 1985, permanecieron por debajo
del 7%. Durante éste mismo ailo, en paises de recursos bajos, pese a una
modesta disminucién en el parto vaginal después de una operacion cesarea, el
porcentaje pennanecioé en el nivel extraordinario del 55%. La informacion
presentada en el porcentaje de partos vaginales después de una operacion
cesdrea demuestra la factibilidad de aumentar la atencién del parto por via
vaginal subsecuente a cesarea, en ciertos paises. Numerosos estudios
realizados en hospitales indican que aproximadamente la mitad de mujeres
con una cesdrea previa son capaces de presentar parto vaginal, un nivel
aproximadamente 10 veces el porcentaje actual en Norteamérica. La
experiencia de varios paises europeros, en particular los de recursos bajos,
muestran que éstos resultados son posibles a nivel nacional. (11)

Recientes reportes nuestran que la mayoria de los hospitales no
realizan rutinariamente el parto vaginal después de operacion cesarea. En
1984, 54% de los hospitales reconocidos por The American College of
Obstetricians and Gynecologist no intentaron parto vaginal en éstas pacientes,
Los hospitales mas fuertemente opuestos a  ésta  practica



atendieron menos de 500 partos en un afio. Un estudio efectuado en
California en ¢l afio de 1988 mostré que el volumen de pacientes obstétricas
es la segunda variable no clinica mas importante en la determinacion del
nimero de partos vaginales después de nacimientos por operacion cesarea,
Los hospitales que atendieron menos de 1060 partos anuales tuvieron un
porcentaje de parto vaginal después de operacion cesirea del 5.4%, mientras
que aquellos que atendieron mas de 3500 tuvieron un 16.6% de partos
vaginales subsecuente a cesarea. (18)

Ya a finales de los 1970's se pronosticaba un aumento progresivo de la
operacion cesdrea. Los escépticos dudaron que hubiera una relacién directa
entre el uso aumentado de operaciones cesireas y mejoria en el resultado
perinatal. Los expertos fueron llamados para que juntos frenaran ésta
tendencia y ofrecieran un consejo en cuanto al manejo de trabajo de parto
anonmal y por lo tanto dificil y sobre el diagnostico de sufrimiento fetal. Ellos
cautelosamente sugirieron que el parto vaginal después de una cesarea previa
con incision transversa en el segmento inferior, pudiera ser segura bajo ciertas
condiciones rigidamente controladas. Estas opiniones "cautelosas” estuvieron
basadas en la informacion limitada disponible en aquel tiempo, lo cual
implicaba que éstos partos vaginales conllevan mucho menos riesgos a la
madre y al feto que los que habian sido sometidos a la prictica basada en el
dictamen original de Craigin "una vez cesarea, siempre cesarea”. La iltima
decida ha visto una acutnulacion de experiencia y datos que soportan un
consenso de recomendaciones y estudios que demuestran que el riesgo de
ruptura uterina es baja. (12)

La mayoria de estudios a gran escala sobre parto vaginal después de
operacion cesarea han reportado que la incidencia de separacion de la cicatriz
uterina se encuentra entre el 0.50% y el 2.23%. (8,27)

Dewhurst reportd que el riesgo de ruptura uterina por una cesarea



clisica sera de 2.2% para todos los casos, aumentando a 4.7% para aquellas
mujeres que son sometidas a trabajo de parto y llegando hasta un 8.9% para
aquellas mujeres que presentan parto vaginal. Los comespondientes
porcentajes para las pacientes sometidas a parto vaginal con el antecedente
de operacién cesarea con incision en el segmento inferior serdn de 0.5%,
0.8% y 1.2%, respectivamente. El reporte de morbilidad matema asociado a
ruptura por cicatrices clasicas es de un 5%, con una mortalidad fetal del 73%.
Por otro lado, €l no registré muertes en 55 madres con cicatriz en el seginento
inferior, aunque la montalidad fetal fue del 12.5%. (15).

El riesgo de lesidn fetal por miptura uterina es baja e importantermnente
la probabilidad de parto vaginal es alta: 75-80%, en aquelfas mujeres en
quienes se intenta un parto vaginal posterior a una operacion cesarea. (12)

Tipos de rotura de la cicatriz uterina

Dehiscencia de cicatriz. Aberwira de la cicatriz previa, con integridad
del peritoneo visceral suprayacente (serosa uterina), sin expulsion del
contenido uterino; también Hamada "ventana”. (17)

Rotura incompleta. Abertura de una cicatriz previa, pero no del
peritoneo suprayacente, con expulsion extraperitoneal del contenido uterino
(a menudo hacia el ligamento ancho); se ha denominado "rotura parcial”. (17)

Rotura compfeta. Abertura de la cicatriz previa y el peritoneo
suprayacente, con expulsion del contenido intrawterino hacia la cavidad
peritoneal. (17)



La rotura verdadera denota separacion de la cicatriz, con hemorragia
o sufrimiento fetal, requiriendo de inmediata intervencién. La dehiscencia es
definida como una separacion silente de una cicatriz, rara vez se complica por
una hemorragia excesiva, porque se produce en una zona fibrosa
relativamente avascular del miometrio, es incidentalmente diagnosticada por
la 1aparotomia o el exdmen vaginal, sin compromiso fetal o materno. (17)

Diagnéstico de rotura uterina

El signo de presentacién mas frecuente de la rotura uterina es el
sufrimiento fetal, en particular un registro anormal de la frecuencia cardiaca,
con deceleraciones variables que se convierten en tardias, o en bradicardia.
Se informa este dato en 50 a 70% de las roturas uterinas. El siguiente signo
en orden de frecuencia es el dolor uterino que persiste entre contracciones,
localizado por lo general en la region correspondiente a la incision previa. La
hemorragia es tan frecuente como el dolor uterino, y puede ser abdominal,
vaginal o urinaria. El inicio de hematuria macroscopica en una paciente en
trabajo de parto con antecedente de cesdrea, sugiere rotura uterina, con lesion
vesical vinculada. (17)

De enero de 1986 a junio de 1989 se atendieron 10,835 partos en el
Bronx Municipal Hospital Center, de los cuaies 71l (6.6%) tenian antecedente
de cesarea previa. El parto vaginal posterior a una cesirea fue intentado en
424 mujeres, obteniéndose éxito en 312 casos (73.6%). Se identificaron 17
casos con complicaciones serias, 10 (59%) tenian una incisién uterina
transversa inferior. Ocho pacientes (47%) presentaban mis de una operacion
cesirea. Doce infantes (71%) fueron prematuros y ocho requirieron ingreso a
la unidad de cuidados intensivos neonatales. Nueve de las 17 nujeres con
complicaciones serias presentaron ruptura uterina, éstas constituyeron el 1.3%
de todas las pacientes con parto después de una o mas cesirea previas. Seis
rupturas fueron asociadas a
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trabajo de parto (1.4% de todas las pacientes sometidas a trabajo de parto),
tres pacientes habian recibido oxitocina. Tres mujeres a las cuales se les
aplico anestesia epidural nunca presentaron dolor atribuible a la ruptura. En
cuatro casos de ruptura uterina, el cordén umbilical o los productos de la
concepcion se encontraban fuera de la cavidad uterina, de éstos casos, dos
fetos fueron obitos y dos tuvieron una calificacion por el método de Apgar <
de 6 a los 5 minutos. En seis de las nueve mujeres con ruptura uterina se
juzgd apropiado reparar el itero mas que efectuar una histerectomia.Cuatro
de las seis rupturas en el ttero con antecedente de incision transversa inferior
se presentaron a lo largo de la cicatriz antigua extendiendose lateralmente
hacia el tejido vascular del ligamento ancho. Una se prolongd verticaimente
hacia el cuerno lateral en el fondo uterino y la otra verticalmente hacia la
linea media. Asi la ruptura puede ocurrir con actividad uterina relativamente
leve, puede ser asintomitica durante el trabajo de parto, y no mantener la
dilatacion y descenso norinales. (1)

Examen de la cicatriz uterina

La preponderancia de la literatura médica tradicionalmente recomienda
como rutina la revision transcervical postparto de la cicatriz uterina
subsiguiente al parto vaginal en pacientes con una operacion cesdrea previa,
para explorar la posibilidad de dehiscencia. Sin embargo, los defectos
uterinos son raros, y su manejo es controversial. (8)

La palpacion digital transcervical del segmento uterino inferior no es
tan sensible para el diagndstico de dehiscencia de cicatriz, como la inspeccion
visual durante 1a cesarea. Un segmento miometrial inferior adelgazado puede
sentirse similar a la cobertura serosa. La palpacion digital transvaginal del
utero parece ser mas  confiable en el diagnéstico
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de un defecto total de la pared uterina (rotura) que de la dehiscencia. La
valoracion sistematica de la cicatriz uterina puede facilitar el pronto
diagnodstico del caso excepcional de rotura uterina que se hace sintomatica
después del parto, cuando ya no existe el efecto de taponamiento de la cabeza
fetal. La reparacidn temprana de una rotura uterina diagnosticada en el
postparto inmediato pudiera prevenir {a morbilidad matema por retraso en el
diagnastico. ( 17)

En Barzilai Medical Center in Ashkelon, Israel, se efectu6 una revision
retrospectiva que abarco desde enero de 1985 a junio de 1991 De 17,299
pacientes a las que se les atendié su parto por via vaginal, 1023 mujeres tenian
el antecedente de por lo menos una cesérea previa.

E! estado de Ia cicatriz uterina fue observado en cada paciente que
habia sido sometida a operacion cesirea, efectvando revision manual
transcervical nutinariamente después de la atencidn de partos vaginales. Los
métodos de induccién y estimutacion usados en ej trabajo de parto fueron
ruptura artificial de membranas y estiinulacion de los pezones. La oxitocina y
1a anestesia local no fueron empleadas; la analgesia fue administrada por via
intravenosa por inedio de meperidina y prometazina. La frecuencia cardiaca
fetal y la actividad uterina fueron monitorizadas continuamente durante el
trabajo de parto.

El porcentaje de dehiscencia en éstas pacientes fue del 1.4% y el de
ruptura uterina verdadera fue del 0.15%. El examen transcervical de rutina
reveld dos casos sospechosos de dehiscencia, ambas parturientas fueron
sometidas a laparotomia, pero el diagnostico preoperatorio fue confirmado
solo en un caso. (8) ’

Tratamiento de Ia dehiscencia y rotura de Ia cicatriz uterina
El manejo de un defecto uterino idemificado transcervicalmente es

controversial. La dehiscencia asintomatica ha side dejada sin tratamiento, sin
presentarse consecuencias adversas aparentes. (8)
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La scrosa uterina intacta que cubre ¢l defecto al parecer guia la
posicion de los bordes separados al contraerse el itero y permite la
cicatrizacion. (17)

Varios investigadores (14) infonnaron que no habfa signos de
dehiscencia durante Ia cesdrea repetids en dos mujeres con dehiscencia
uterina asintomdtica no reparada en ¢l embarazo previo. Ademas, no hay
datos que sugieran que la evolucién del embarazo a futuro sea mejor o peor
si se repara la dehiscencia de la cicatriz en lugar de dejar que cierre
espontineamente. Pridjian considera que si una dehiscencia de toda la
histerorrafia segmentaria inferior es palpable por via transvaginal, en una
mujer que piensa embarazarse otra vez, es aconsejable repararla de
inmediato. (17)

La laparotomia exploradora y a reparacion operatoria son necesarios
en casi todos los casos de rotura de cicatriz uterina durante el trabajo de parto
o al inicio del postparto. Puesto que estas mujeres suelen estar hipotensas ¢
inestables, se requiere 1a forma nis expedita de correccién del problema. En
50 a 90% de estos casos es factible 1a reparacion de la rotura uterina. En otras
su extension hacia los vasos del ligamento ancho, el dafio excesivo del
miometrio uterino o €l vinculo con placenta acreta, hacen necesaria la
histerectomia. (17)

Embarazo después de dehiscencia y rotura de cicatriz uterina

La dehiscencia o rotura de la cicatriz uterina no contraindican un
embarazo ulterior. Sin embargo, estas mujeres pueden tener mayor riesgo de
repeticion del trastorno, en especial si la primera rotura incluyé el segmento
activo del utero. No hay datos suficientes para afinmar o negar 1a posibilidad
de que una dehiscencia de cicatriz segmentaria baja anterior (reparada o no)
signifique un mayor riesgo de rofura uterina
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sintomitica, aunque tal suposicion pudiera ser vilida. Dada la falta de
informacién adecuada y actual con respecto a este pequeilo subgrupo de
pacientes, si se desea otro embarazo, sera prudente comentar las opciones de
prueba de trabajo de parto con vigilancia adecuada o nueva cesirea. Las
mujeres con rotura previa del vtero se atienden mejor mediante cesdrea. Si la
rotura uterina incluyé el segmento activo del utero, la regla es realizar el
procedimiento antes de iniciar el trabajo de parto. Si la rotura se localizé en el
segmento inferior, tebricamente es debatible la cesdrea repetida automatica,
porque hay infonnes de partos vaginales satisfactorios en mujeres con rotura
uterina previa. (17)

Macrosomia

En 1982, The American College of Obstetricians and Gynecologyst
(ACOG), enuncié su original "guia para parto vaginal después de un
nacimiento por cesirea previa”. Bastante razonablemente ésta guia incluy6
varias restricciones que cubrian dreas que no habian sido completamente
evaluadas en estudios existentes en investigaciones del trabajo de parto. En
respuesta a estudios mas recientes 1a ACOG, publico 1a gufa revisada en 1984
y en 1988; suprimid muchas de las restricciones originales. Por ejemplo, el
punto guia revisado es que no hay evidencia de que la administracion de
oxitocina o anestesia epidural estén contraindicadas en pacientes a las cuales
se les somete a trabajo de parto, Sin embargo: la guia revisada continua
mencionando la prudencia de llevar a trabajo de parto aquellas pacientes con
un peso fetal estimado de mis de 4000 g, Especificamente, la revision de
1984 enuncia que el "peso fetal estimado deberia ser menor de 4,000 g.". La
revision de 1988 dice que "los efectos del trabajo de parto en pacientes, con
un peso fetal estimado de mas de 4,000 g. no han sido evidenciados". Para
evaluar la validez de éste concepto, se efectud un anilisis de los resultados de
301 de las 1776 mujeres sometidas a trabajo de parto después de una
operacion cesdrea teniendo productos con peso al nacimiento de 4,000 6 mas
de 4,000g. Las pacientes con una incision uterina vertical baja ©
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clisica, el embarazo gemelar, la presentacion pélvica y las pacientes
diabéticas insulino-dependientes fueron excluidas del estudio. La historia de
mis de una operacion cesirea previa no fue considerada como
contraindicacion. Dieciocho de las 30] pacientes del grupo de investigacion
de productos macrosémicos tenian el antecedente de mas de una cesdrea.
Para los propésitos de éste estudio, se definio como macrosomia fetal al peso
al nacimiento de 4,000 6 mds de 4,000 g. Ong y Sen encontraron que sélo un
35% de los productos macrosdmicos pueden ser diagnosticados
correctamente con una diferencia de peso entre 400 y 460 g. usando la
palpacién manual,

La oxitocina fue usada para conduccion del trabajo de parto en 35% de
las pacientes (105 de las 301) y de éstas, el 45% tuvo parto vaginal sin
complicaciones.

Existen algunos estudios que reportan los resultados de partos
posteriores a operacion cesdrea con productos Imacrosomicos, como se
muestra en la siguiente tabla:

Autores - Productos - Partos Porcentaje
Macrosomicos =~ Vaginales

Flamm y Goings 301 165 55

Phelan et.al, 140 94 67
Molloy et.al 287 263 92
OllendoriT et.al. 35 14 40
Graham 44 20 a5
Series Combinadas 807 556 69

En ésta revision 110 s¢ encontraron mayores riesgos de ruptura uterina
en grupos de pacientes con productos macrosémicos. Esto estd acorde con
los resultados de un estudio previo que reportd una ruptura uterina verdadera
en 140 pacientes sometidas a trabajo de parto con infantes macrosémicos. (6)
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Gemelos

Es de esperar que la sobredistensién del utero gravido, como ocurre en
¢l embarazo gemelar, predisponga a la rotura uterina. No obstante, en un
estudio de 25 mujeres con embarazo gemelar y antecedente de cesirea a
quienes se hizo prueba de trabajo de parto, no se registraron roturas uterinas
y las dehiscencias de cicatriz fueron de 4 por ciento. (26)

Evolucién del trabajo de parto

La duracion de! trabajo de parto en pacientes sometidas a parto vaginal
después de una operacion cesdrea por distocia es muy parecido a las de las
nuliparas. Atin en pacientes quienes originalmente tuvieron una cesarea en la
segunda fase del trabajo de parto, la duracion del trabajo de parto
subsecuente fiue mas similar al de upa nulipara que al de una multipara.
Harlass y Duff también encontraron que las mujeres que previamente tuvieron
una cesisea en la fase latente del trabajo de parto presentaron un primer
estadio de trabajo de parto significativamente mayor que el de las pacientes
nuliparas. Esta razon para ésta diferencia pudo ser relacionada a la forma en
la cual se integraron sus grupos control. Eliminando los controles que
requirieron oxitocina por cualquier razon, de forma tal que disminuyo la
contractilidad directamente relacionada a la conduccion anestésica, ellos
formaron un grupo relativamente “puro” de mujeres tratadas con trabajo de
parto espontdneo esencialmente no complicado. Sin embargo; las duraciones -
promedio del trabajo de parto que ellos observaron en sus grupos control, son
comparables a aquellos reportados previamente por Friedman en un grupo de
pacientes mas heterogéneo. (10)

Pridjian concluye que una prueba de trabajo de parto en mujeres con
antecedente de cesarea debe evaluarse segtin los criterios estandar utilizados
para nuliparas, si no ha habido antes partes vaginales y segin el criterio para
multiparas cuando si los ha habido. (17)
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En otro estudio, en el subgrupo de pacientes con falta de progreso del
trabajo de parto y distocia, las mujeres objeto de operacién cesdrea durante
la fase activa del trabajo de parto, con desproporcion cefalopélvica real,
tienen una frecuencia menor de parto vaginal afortunado que aquellas en las
que se formulé el diagndstico durante la fase latente. En un estudio
prospectivo, se presentd parto vaginal exitoso en 61% de las pacientes con
antecedente de cesirea por falta de progreso del trabajo de parto,
diagnosticado durante la fase activa del mismo, después de una prueba
adecuada. Las pacientes con antecedente de cesarea por falta de progreso del
trabajo de parto en la fase latente presentaron un 79% de partos vaginales. El
tener mas de una cesirea no parece modificar mucho la culminacién del
parto. En el estudio colaborativo de Califomia, la tasa global de parto
satisfactorio después de una, dos y tres cesdreas fue similar a: 73.9, 768 y
71.4 por ciento, respectivamente. (17)

Uso de oxitocina

Los estudios con grupo de control publicados no han mostrado mayor
riesgo cuando se usa oxitocina, En un grupo de 485 mujeres en trabajo de
parto con antecedente de cesdrea que recibieron oxitocina, las tasas de rotura
uterina, morbilidad matema y mortalidad o morbilidad fetales no fueron
diferentes de las pacientes similares con cesarea previa que no recibieron
oxitocina. (5)

Segin otros autores, las mujeres con cesarea previa que requirieron
oxitocina para la induccion del trabajo de parto y no conduccion, tuvieron la
menor tasa de parto vaginal (tasa dc partos vaginales de 58% para la
induccién en comparacién con 88% para la conduccion). (22)

La rapidez de dilatacién cervical durante las primeras dos horas de
conduccion con oxitocina permite predecir el éxito del parto vaginal. Se
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encontré que todas las mujeres cuyo cuello uterino se dilaté a razon de 1.0
cm/h durante las dos primeras horas de conduccitn con oxitocina, tuvieson
partos vaginales; s6lo 25% de aquellas que no mostraron cambios cervicales
durante este periodo tuvieron parto vaginal. (17)

El uso de oxitocina para induccion o conduccion del trabajo de panto
no estd contraindicada en las pacientes con antecedente de cesirea a q;
se realiza prueba de trabajo de parto. Esta deberd usarse con buen jucio para
evitar la hiperestimulacion, (17)

Anestesia regional

La anestesia epidural no esta contraindicada en mujeres con cesérea
previa a quienes se realiza prueba de trabajo de parto. Aunque originalmente
se le considerd inadecuada en tales pacientes, por el potencial de enmascarar
signos de rotura uterina (dolor abdominal bajo continuo, hipersensibilidad de
Ia cicatriz y taquicardia), estos signos y sintomas pueden ser predicadores
poco confiables de fa rotura. Algunas pacientes han comunicado que este tipo
dolor es bloqueado en forma incompleta por anestesia epidural, con Jas dosis
utilizadas para el trabajo de parto. El dolor wterino que persiste a pesar de
auestesia epidural debe aletar al clinico de una posible rotura uterina. (17)

Aplicacién de férceps
Es aconsejable en un parto que evolucione satisfactoriamente, no
interferir en é1 hasta que se alcance el periodo expulsivo. Como durante el

mismo se producen la mayoria de las dehiscencias, es conveniente acortarlo
con la aplicacion rutinaria de forceps “profilictico”. Esto no
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quiere decir, que forzosamente haya que ponerlo, puesto que hay muchas
pacientes sobre todo multiparas, en las cuales este segundo periodo es tan
rapido, que no es necesaria la maniobra. No es por demds subrayar que la
aplicacion necesaria o indicada de un forceps, sélo deba llevarse a cabo
mientras no represente un peligro para el binomio madre-feto. (21)

Dos cesireas previas transversas bajas

Los investigadores que comunican resultados de grandes nimeros de
pacientes en trabajo de parto con antecedente de cesarea incluyeron a
aquellas con dos cesdreas y no pudieron mostrar un mayor riesgo.(7)

Phelan et.al. estudiaron un grupo de 501 mujeres con dos cesdreas
previas y trabajo de parto en el siguiente embarazo, no encontraron un riesgo
significativamente mayor. (16)

"Tres 0 mis cesdreas en el segmento inferior

Casi todos los informes de prueba de trabajo de parto en mujeres con
tres 0 mds cesdreas previas incluyen inuy pocas pacientes para valorar la
seguridad. Sin embargo, segin las pequeias cifras disponibles, no parece
haber aumento notorio de riesgo. (17)

Estudio de la cicatriz postcesirea

Las complicaciones postoperatorias alteran la cicatrizacion normal, lo
que disminuye las posibilidades del parto vaginal. Entre ellas destacan la
presencia de infeccion transoperatoria, problemas de sangrado que ocasionan
hemostasta excesiva, prolongacion de la incision, desgarros ¥
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traumatismos segmentarios, asi como otras deficiencias técnicas por falta de
habilidad y pobreza del medio donde se efectud la operacion. Al tratar de
conocer el proceso de cicatrizacion y los factores capaces de regular la
calidad de reparacion en el Uitero después de una operacion cesirea, hay que
tener en cuenta lo siguiente; (21)

1. El miisculo uterino es parte de aquellos tejidos formados de células
pennanentes, es decir, que no se regeneran en caso de lesién, similar al
cerebro y corazén, por lo que inevitablemente se produce cicatriz al
seccionarlo, '

2. La cicatriz de la operacion cesarea es invadida por células de
estructuras vecinas, de modo que aparentemente, en los ultimos estadios es
una unién musculo-misculo.

3. La cicatrizacién se hace {con su crecimiento acelerado), en un
6rgano que se contrae y atrofia, acompaiiandose de un catabolismo proteico.

4. Por ser el iitero postparto un organo de gran vascularizacion, la fase
exudativa parece ser mas marcada, con aparicion rapida de fibroblastos y
tejido conjuntivos.

5. El proceso de cicatrizacion se desarrolla en el area de una herida que
rapidamente reduce su extensién a una quinta parte, es decir, en seis semanas
cambia de 10 cm. de largo a | 6 2 cm. Se supone que la incision transversal
segmentaria sufre una contraccioén menos rapida. Por esta involucion uterina,
los puntos que aproximan los bordes de la incisién quedan flojos y pierden su
aposicion intima. '

6. Por la diferencia en la cantidad de tejido muscular, la cicatrizacion
es diferente en el cuerpo uterino que en el segmento. La reparacion es
completamente muscular en la primera, por un crecimiento adyacente activo,
a diferencia de las segmentarias transversales en que por ser ¢l segmento mids
fibroso, produce una cicatriz mas densa.

7. Durante ¢l embarazo, el drea de la cicatriz permanece més o menos
estatica, aunque existen cammbios notables en el tejido muscular adyacente.
Este crecimiento adyacente muchas veces oculta la cicatriz como en las
clasicas.
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8. Se ha demostrado experimentalmente colocando pesos en uteros de
animales con operacion cesdrea, que la zona cicatrizal es mas resistente,
produciendose las rupturas, en las zonas adyacentes a las mismas.

Existen una serie de factores que regulan la calidad de reparacién de la
cicatriz de cesarea, entre ellos podemos mencionar: a) factor constitucional
personal, b) estado general de la paciente, c) factores locales independientes
del acto quinirgico (temperatura de los tejidos, riesgo sanguineo,
disponibilidad de tejido laxo), d) factores locales dependientes del acto
quinirgico (tipo de operacidn, traumatismos en la herida, formacién de
hematomas, acumulacion de exudados, necrosis de los tejidos, duracién de la
intervencion, interposicion de material en la herida, tipo de sutura, material
utilizado, tension de la herida, presencia de infeccion), y €) factores
postoperatorios (infeccion, distension, y drenaje inadecuado).

Por medio del interrogatorio o la revision de los datos del acto
quinirgico previo, podemos suponer que cuando han pasado al menos dos
afios desde la operacion cesarea, la cual se efectué en condiciones
satisfactorias, por manos hdbiles y sin complicaciones trans y postoperatorias,
la cicatriz tiene grandes posibilidades de ser nonnal. (21)

La histerografia realizada déspués de la cesarea constituye, desde que
Beker en 1955 la utilizé por primera vez, un medio muy til para valorar una
cicatriz, sin embargo; el verdadero valor prondstico de los hallazgos
radiologicos postoperatorios, no esta todavia bien precisado. (21)
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Cicatriz desconocida

Se ha demostrado que el riesgo es, en realidad, bajo, cuando se
desconoce el tipo de incision uterina, porque la mayor parte de tales
incisiones son cervicales transversas bajas. Si la indicacion de la cesdrea
previa es de tipo desconocido y hace suponer que requirié incision cldsica o
fundica, por situacion transversa o presentacion pélvica pretérmino, pudiera
ser prudente repetir la cesarea.(17)

Seguridad en el trabajo de parto con cesarea previa

Conforme aumenta la experiencia en el trabajo de parto con
antecedente de cesdrea, se reafirma su seguridad. En fecha reciente se
revisaron 31 estudios publicados en tomo a la seguridad del parto vaginal con
antecedente de cesarea, y se realizé un meta-anilisis utilizando aquellos cuya
estructura lo permitia.(20)

En comparacién con pacientes que tuvieron una cesirea electiva de
repeticion, la tasa de morbilidad febril matema a quienes se hizo prueba de
trabajo de parto fue 0.5 veces menor (intervalo de confianza de 95%, 0.5-
0.6). Entre las sometidas a la prueba de trabajo de parto, casi todos los
trastomos febriles materos se encontraron en el subgrupo con resultado
negativo a quienes después se hizo cesdrea. (17)

El predictor mds firme de la seguridad del trabajo de parto con
antecedente de cesarea es la localizacion de !a cicatriz de ésta. Como ya se
mencion6 en parrafos anteriores, las mujeres que sufrieron una incision
vertical en el segmento uterino tienen mayor riesgo de rotura del organo,
antes y durante el trabajo de parto. Hasta donde se sabe, no se han publicado .
casos de muerte materna por efecto del trabajo de parto con antecedente de
cesdrea transversa baja. (17)
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La implantacion de la placenta sobre una cicatriz de incisién uterina
puede predisponer a anomalias de insercion placentaria. Se han sefialado
trastornos como placenta acreta, increta y percreta en la region de una
cicatriz. Sin embargo, se trata de un trastorno que pudiera complicar la
"prueba de trabajo de parto o la cesarea electiva de repeticion. Sobre todo, hay
demostracion convincente de que el parto vaginal con antecedente de cesdrea
es mias seguro para la madre, que el quinirgico. (17)

Preparacion para el trabajo de parto, con cesirea previa.

La atencién éptima intraparto se inicia con la preparacion de la
paciente desde la primera consulta prenatal, en donde hay que advertirle que
pueden ocumrir ciertos problemas que requeriran repetir la cesirea en
determinado momento. El antecedente de endomiometritis o endometritis, el
cierre del utero en un solo plano o una dilatacién cervical minima, no parecen
modificar el riesgo durante el trabajo de parto subsiguiente. (17)

Los métodos de atencion varian con ¢l grado de complejidad del caso
particular, la comodidad y la experiencia del médico tratante, la prontitud de
acceso a un equipo quirirgico y, en cierto grado, los deseos de la paciente.

an
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Riesgo relativo del trabajo de parto en ciertas circunstanciss clinicas.

Contraindicacién del trabajo de parto
Cicatriz vertical, que incluye al segimento activo del itero
Cicatriz en formade T

‘Trabajo de parto con muy bajo riesgo
Antecedente de una cesdrea segmentaria baja transversa

Trabajo de parto de mayor riesgo
Dos o mads cesdreas segmentarias bajas previas
Cicatriz de tipo desconocido
Cicatriz vertical baja
Embarazo gemelar
Macrosomia fetal.

Trabajo de parto con riesge muy bajo

Puesto que las mujeres con cesirea fransversa baja y un nuevo
embarazo no complicado desde otros puntos de vista tienen muy bajo riesgo
de complicaciones intraparto, se pueden tratar en general como cualquier
paciente en trabajo de parto en espera de un parto vaginal.

Esto pudiera incluir:

1. Inicio del trabajo de parto en casa;

2. Biometria hematica completa, tipo sanguineo y revision general al
ingreso;

3. Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal frecuente o en forma
intermitente;

4. Tocodinamometria externa;

5. Vena permeable opcional;

6. Administracion de liquidos claros durante el trabajo de parto;

7. Aviso al personal de anestesia y obstetricia.
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En la actualidad, las mujeres con antecedente de cesarea que tienen
bajo riesgo de complicaciones son atendidas por enfermeras obtétricas
certificadas y médicos familiares que disponen de interconsultas obstétricas.
En la University of Michigan, tales pacientes con bajo riesgo, atendidas por el
servicio de enfermeria obstétrica, se tratan como cualquier inujer normal en
trabajo de parto. Al ingreso se registra la frecuencia cardiaca fetal, y después
en forma intermitente; se envia una muestra para biometria y tipificacion
quimica sanguineas, se informa al personal obstétrico del ingreso de la
paciente. Muchas de estas mujeres se imantienen durante el trabajo de parto y
la expulsion sin vena permeable, en presencia de una enfermera obstétrica. Si
se encuentra cualquier anomalia, como alteracion de la frecuencia cardiaca
fetal, hemorragia vaginal, dolor entre contracciones o evolucién lenta del
trabajo de parto, se hace vigilancia adicional, como en pacientes de riesgo
mas alto y se solicita interconsulta al servicio de Obstetricia. Este esquema de
atencion ha resuitado eficaz cuando se dispone de personal de anestesiologia,
obstetricia y bauco de sangre las 24 horas. (17)

Trabajo de parto de mayor riesgo

En estas circunstancias procede una vigilancia mas intensiva, que
incluye:

1. Canalizacion de una vena al ingreso:

2, Obtencion de biometria hematica, tipo y cruce de dos unidades de
sangre,

3. Vigilancia electronica fetal continua;

4. Tocodinamometria externa, con vigilancia intrauterina de las contrac-
ciones cuando es posible:

5. Ayuno durante el trabajo de parto;

6. Aviso al personal de anestesia y obstetricia,
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer ¢l manejo, asi como las principales complicaciones que se
presentan en las pacientes que se someten a parto vaginal con operacién
cesarea previa, en el H.G.R. No. 36, LM.S.S. Puebla.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Conocer la frecuencia con la que se atienden partos vaginales en
pacientes con antecedente de operacion cesarea en el H.G.R. No.
36.

~

. Conocer el nimero de cesareas previas al parto vaginal.

w

Conocer el porcentaje de dehiscencia de cicatriz uterina en pacien-
tes sometidas a parto vaginal con antecedente de cesarea.

4. Saber el porcentaje de partos espontdneos, sin la aynda de forceps
profilacticos.

5. Conocer las principales complicaciones en aquellas pacientes a las
que se les aplico forceps profilicticos.

6. Conocer el espacio intergenésico entre el embarazo actual v 1a ce-
sdrea previa.
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MATERIAL Y METODOS

En el Hospital General Regional No. 36. Centro Médico Nacional
“Manuel Avila Camacho" del IM.S.S., en la ciudad de Puebla se llevé a cabo
un estudio retrospectivo y transversal que comprendio del dia 21 de febrero de
1993 al dia 21 de marzo del misino aiio.

Durante el periodo antes mencionado, se revisaron 815 expedientes de
las pacientes a las cuales se les atendio su parto por via vaginal, ya fuera
eutécico o distacico, con la finalidad de encontrar datos de pacientes con
antecedente de cesarea y cuya resolucion del embarazo culminé en un parto
espontaneo o con ayuda de forceps.

Los datos fueron obtenidos de los expedientes clinicos individuales que
se encuentran en el archivo de la misina Institucion

Se incluyeron todas las paci con antecedente de una ¢ dos
cesdreas previas, cuyo resultado de su embarazo fue por medio de parto
espontaneo o con ayuda de forceps.

Se excluyeron las pacientes cuyos expedientes no se encontraron en el
archivo clinico.

Primeramente, se realizo la revision bibliogrifica sobre los
antecedentes y estudios que sobre el tema existen.

El nombre de las pacientes y el ntunero de afiliacion fueron tomados
del cuademo en donde se registran los recién nacidos.
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Después se elabor6 un cuestionario {(Anexo A), que nos proporcionara
confiabilidad y ficil manejo de los datos, describiendo las caracteristicas
principales de las pacientes a quienes se les sometio a parto vaginal, teniendo
el antecedente de cesdrea.

Se valoraron los siguientes datos:

I) DATOS GENERALES. Donde se incluyé el nombre de la paciente,
el nimero de filiacién y su edad.

1Y) ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS. Gestas, partos,
abortos y cesareas. Ntumero de cesdreas anteriores v su indicacion. Tiempo
entre la cesdrea y el presente embarazo. Peso de los productos de gestas
previas y edad del embarazo actual.

III)  TRATAMIENTO INTRAPARTO Y RESOLUCION DEL
EMBARAZO. Uso o no de oxitocina, aplicacién o no de anestesia regional,
aplicacion o no de forceps, tipo de forceps y altura de la presentacion y
revision o no de cavidad uterina.

V) MORBILIDAD Y TIPO DE COMPLICACIONES
MANIFESTADAS EN EL PUERPERIO INMEDIATO: La paciente presentd
desgarros, tipo de los mismos y grado, hemorragia, hipotonia uterina y/o
dehiscencia de histerorrafia.

V) CONDICIONES DEL PRODUCTO: Sexo, peso, apgar y

complicaciones inmediatas.

Una vez tenninada la etapa de recoleccion de datos, se continué con la
claboracion de una tarjeta matriz que concentrara toda la informacion
adquirida, separando a las pacientes que cumplian con los
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parametros de inclusién, de las que de algin modo no cumplian los requisitos.
Ya separada Ia informacidn, se realizd un andlisis cuantitativo, &sto con el fin
de identificar y conocer la magnitud de) problema, dando margen para poder
emitir conclusiones y sugerencias.

Finalmente, para la presentaciﬁn ¢ interpretacion de la informacién se
diseiiaron graficas.
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PARTO VAGINAL EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA

(ANEXO A)
Nombre Filiacién
Edad G: P A: C:
Peso de los productos:
Niimero de cesareas anteriores Indicacion

Tiempo entre la cesarea y el pr te embarazo
Edad del embarazo actual
Durante el trabajo de parto y parto se realizé:

Uso de oxitocina: Si No

Aplicacion de BPD: Si No

Aplicacion de Forceps: Si No

Tipo de Forceps; =-e--rressmmaocanaes Altura de la presentacion: =-=-------=«

Toma -=eecereasscnnseas- Revision de cavidad uterina: Si --~--- NO ~=~-----

Complicaciones como:

Desgarros: Si ----- No ----- Sitio donde se presento el desgarro; -------
Grado:

Hemorragia: Si ------- No ------- Hipotonia Uterina: Si -~---- No ~-s--=eu

Dehiscencia de Histerorrafia: Si No

Tiempo del trabajo de parto: --—-------- (a partir de los 3 cm. de dilatacién).

Producto: Sexo: Peso: Apgar:--eee---eemreeccacemacan

Complicaciones imnediatas:
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RESULTADOS

Se revisaron los expedientes clinicos de las pacientes que presentaron
parto vaginal del dia 2! de febrero de 1993 al dia 21 de marzo del mismo afio.
Siendo un total de 815 pacientes, de las cuales 736 presentaron parto eutdcico
y 79 parto distocico. Al momento de la bisqueda de los expedientes en el
archivo clinico nos encontramos que 105 no se encontraban en su lugar, o
bien, existia un vale de recuperacién de los mismos.

De los 710 restantes expedientes, encontramos 23 casos (3.23%) de
pacientes que tuvieron parto vaginal después de una operacion cesirea. De
éstas, 9 (1.26%) pacientes presentaron parto eutocico y 14 (1.97%) parto
distocico.

Edad: Se dividicron en tres grupos; de 20-25 aitos, de 26 a 30 afios y
mayores de 30 afos. Ninguna de las pacientes fue menor de 20 anos, ni
mayor de 35 ailos. El grupo mas numeroso fue el primero con un total de 11
pacientes (47.82%). Grifica I.

Niimero de gestas: Se formaron cuatro grupos, el de 2-3 embarazos,
el de 4-5, el de 6-7, y el de 8 y > de 8 gestaciones. EI mas frecuente fue ¢l
grupo de 2-3 embarazos con 13 casos (73.91%). Grafica II.

Paridad: En base a los datos obtenidos, se formaron dos grupos, el de
las nuliparas y el de I-3 partos. El mas comin fue el de 1-3 partos con l4 casos
(60.86%). Grafica [11.

Numero de cesdreas previas: Solo encontrammos un caso con dos
cesdreas previas (4.34%) y 22 pacientes con una cirugia. (95.65%). Grifica
v.
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Indicacién de 1a cesdrea anterior: De los 23 casos encontrados, la
indicacién que domind fire la desproporcion feto-pélvica, con 8 casos
(34.78%), continuandole las presentaciones anormales con 4 c¢asos (17.39%),
de estos 2 fueron por presentacién pélvica, uno por presentacién compuesta y
el otro por situacién transversa. Dos pacientes habian sido sometidas a
cesarea previamente por falta de proguesion del trabajo de parto, una por
ruptura prematura de membranas, otra por distocia de partes blandas, ¢n otra
mis, se ignoraba la causa y en 6 casos el dato no estaba registrado. Grifica
V.

Tiempo transcurrido entre la cesiresa y Ia resolucion del embarazo
actual; Se formaron cuatro grupos, el de I-2 aios, el de 3-4 afios, el de > de
5 affos y el de dato no resgistrado. Observandose 9 casos (39.13%), tanto para
el grupo de 3-4 ailos, coino para el de > de 5 aflos. Se presenté un sdlo caso
(4.34%) en el grupo de 1-2 afios y 4 (17.39%) para el de dato no registrado.
Grifica V1.

Edad del embarazo actual: En razon de la infermacion obtenida, las
pacientes fueron agrupadas dentro del ténnino de embarazo pretérmino ( 37
semanas y menos) y embarazo a ténnino (38 a 42 semanas). Encontrandose
un 86.95% para ¢l embarazo a término. Grafica Vi1,

Utilizacién de oxitocina: De las 23 pacientes, sélo en 2 (8.69%) se
utilizd oxitocina, fas otras 2! restantes (91.3%) se dejaron a evolucion
espontanea. Grafica VIIL

Anestesia: Al 73.91% de las pacientes (17 casos), se les aplicé bloqueo
peridural. En un 21.73% (5 casos) no se realizé el procedimiento, ya que
fueron las pacientes que presentaron parto eutocico y un 4.34% (1 caso)
recibio anestesia general. Grafica IX.

Aplicacién de Forceps: Se aplicaron 14 forceps, de éstos 12 (52.17%)
fiucron Simpson ( ! medio bajo, 6 bajos y en 5 no se registrd el
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dato) y 2 (8.69%) fueron Kielland {no se registrd el dato de altura de la
presentacion). Nueve pacientes (39.10%), presentaron eutocia. Grificas X y
X1

Complicaciones Inmediatas en el post-parto: Como un punto
satisfactoria, en éste estudio no se presentaron ni dehiscencias de cicatriz
quirirgica ni rotura uterina. Al 100% de las pacientes se les efectuéd revision
de la cavidad uterina, encontrandose como hallazgo cicatriz uterina indemne.
Grafica XII. En cuanto a los desgarros, 4 pacientes presentaron desgarro
vaginal de ler. grado (17.39%), 2, desgarro perineal (8.69%) también de
primer grado y 17 mujeres (73.91%) no presentaron problema alguno. Cabe
mencionar que el 50% de los desgarros se presentd en las pacientes a las
cuales se les aplico forceps ( 3 mujeres con desgarro vaginal de ler. grado) y
el otro 50% en las pacientes que tuvieron eutocia (2 desgarros perineales y
uno vaginal). Grafica XII.

Duracién del trabajo de parto. Al respecto, 9 pacientes (39.13%)
tuvieron su parto en inenos de 8 horas (a partir de los 3 cm. de dilatacion), 6
(26.08%) lo tuvieron en s de 8 horas, llegando incluso, hasta 15 y 28 horas.
En 5 (21.73%) mujeres, no se precisé el horario, por admitirse a la unidad
con dilatacion de mas de 3 cm. y 3 (13.04), se presentaron en periodo
expulsivo. Grafica XIV.

Peso de los productos: Se presentd un producto (4.34%) con un pese
menor de 2,500 kg., 10 recién nacidos (43.47%) tuvieron un peso entre 2501-
3000 g., 9 (39.10%), se encontraron en los pesos de 3001-4000 g. Incluso
hubo dos casos de peso mayor de 4,000 g. y solo en uno (4.34%) no se
registro el dato por gravedad del producto. Grafica XV.

Complicaciones inmediatas en los preductos: De los 23 productos,

s6lo uno (4.34%), present6 huellas de forceps, 3 (13.04%) tuvieron dificultad
respiratoria y 19 (82.60%) manifestaron buena evolucion. Grafica X VI.
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CONCLUSIONES

1. Se debe tener en mente siempre que se vaya dar atencion a una paciente
con antecedente de cesdrea previa el axioma "después de una cesdrea puede
ocurrir parto vaginal".

2. Todas las mujeres con antecedente de cesdrea deben considerarse aptas
para parto vaginal, siempre y cuando no se repita la indicacién que originé la
primera cirugia.

3. La razon para permitir el parto postcesirea, es porque existe menor
morbimortalidad materno-fetal y se disminuye el indice de prematurez.

4, Con una adecuada seleccion de las pacientes con antecedente de cesirea
previa y una vigilancia estrecha de la evolucion del trabajo de parto, las
posibilidades de éxito son casi siempre excelentes, ya que el riesgo de rotura
uterina es raro.

5. El antecedente de rotura uterina no es contraindicacion de procreacién
futura, pero significa un mayor riesgo de recidiva.

6. En las pacientes con cesdrea previa que son sometidas a parto vaginal, el
peligro de dehiscencia de cicatriz uterina es casi nulo y sin morbilidad.

7. La oxitocina y la analgesia epidural, no estan contraindicados en éste tipo
de pacientes, pero debe tenerse cuidado de evitar la hiperestimulacion
iatrogena, como en cualquier otro caso.

8. La aplicacion de forceps, cuando existe una indicacion precisa y manejada
por manos expertas, €s un instrunento de gran utilidad e inocuo.
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9. Al someter a una paciente a parto vaginal, teniendo ¢l antecedente de
cesédrea previa, no se limita la procreacién y si se evita el aumento de
frecuencia de cesdreas.

10. El parto vaginal después de cesarea se mantiene en nuestra Unidad en
un porcentaje muy bajo.
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SUGERENCIAS

1. Es necesario unificar criterios para el tratamiento de pacientes con cesirea
previa, y con mayor razon en nuestra unidad, ya que se trata de un Hospital-
escuela, con personal en formacion en la disciplina de Gineco-Obstetricia.

2. Es necesario realizar estudios prospectivos, comparativos entre grupos de
pacientes, considerando el espacio intergenésico entre la operacion cesdrea y
los embarazos subsiguientes, con la finalidad de aceptar o rechazar el término
de "cesdrea previa reciente”, ya que en la literatura Universal no se acuiia éste
término, v sélo es aceptable en algunas Instituciones de Salud de la Nacion.

3. Es necesario que se realice adecuadamente et llenado de los partogramas y
que se efectue una historia clinica adecuada para que cuando se quieran
obtener datos del expediente clinico, la informacién sea mids completa y
fidedigna.

4. El personal del archivo clinico del H.G.R. No. 36, debe tener mas

cuidado en el ordenamiento de los expedientes y de la existencia de los
mismos, mientras no sean depurados.

52



BIBLIOGRAFIA



BIBLIOGRAFIA

. Chazotte C, Colien WR. Catastrophic complications of previous
cesarean section. Am J Obstet Gynecol 1990, 163: 738.

. Chazotte C. Maden R, Cohen WR. Labor patterns in women with
previous cesareans. Obstet Gynecol 1990; 75: 350.

. Coutiiio MR. El férceps en la paciente con antecedente de cesdrea.
Obstet Mex 1970; 27: 249.

. Espir:;lola NV. Parto vaginal en pacientes con cesirea previa.
Tesis de Postgrado. 1990,

. Flamm BL, Goings JR, Fuelberth NJ. Oxytocin during labor after
previous cesarean section: results a multicenter study. Obstet
Gynecol 1987; 70: 709.

. Flamm BL, Goings JR. Vaginal Birth After Cesarean Section: Is
Suspected Fetal macrosomia a Contraindication?, Obstet Gynecol
1989; 74: 694.

. Flamm BL, Vaginal birth after cesarean delivery: results of a
S-year multicenter study. Obstet Gynecot 1990; 76:750.

. Gemer O, Segal , Sassom E. Detecction of scar dehiscence at
delivery in women with prior cesarean section, Acta Obstet
Gynecol Scand 1992; 71 540.

. Guillemette J. Diferences between Obstetricians in caesarean

section rates and the management of labour. Br J Obstet Gynecol
1992 99:105.

§3



. Harlass FE, Duff P. The duration of labor in Primiparas under-

going vaginal birth after cesarean delivery. Obstet Gynecol 1990;
75: 45.

. Iotzon FC.International Differences in the Use of Obstetric

Interventions. JAMA 1990; 263: 3286.

. Kirk EP, Doyle KA, Leigh J, Garrard ML. Vaginal birth after

cesarean or repeat cesarean section: Medical risk or social
realities?. Am J Obstet Gynecol 1990; 162: 1398.

. Meehan FP. Delivery following prior cesarean section: An

Obstetrician’s Dilemma? Obstet Gynecol Survey 1988; 43: 582,

. Meehan FP, Burke G, Kehoe JT, Magani IM.True rupture/scar

dehiscence in delivery following prior section. Int J Gynaecol
Obstet 1990; 31: 249.

. Molloy BG, Sheil O, Duignan NM.Delivery after caesarean

section: review of 2176 consecutives cases. Br Med J 1987,
294: 1645.

. PhelanJP, Ahn MO, Diaz F, Brar HS, Rodriguez MH, Twice a

cesarean always cesarean?. Obstet Gynecol 1989; 73: 16}.

. Pridjian G. Trabajo de parto con cesirea previa. Clinicas

Obstétricas y Ginecoldgicas 1992 3: 429.

Raynor BD. The experience with vaginal birth after cesarean

delivery in a small rural community practice. Am J Obstet
Gynecol 1993 168:60.

Rosen MG, Dickinson JC. Vaginal birth after cesarean: a meta-
an:lysis of indicator for success. Obstet Gynecol 1990 76: 865.

54



20.

2].

22,

23.

24,

26.

27.

Rosen MG, Dickinson JC, Westhoff CL. Vaginal birth after cesa-
rean: A meta-analysis of Morbility and Mortality. Obstet Gyne-
col 1991; 77:465.

Ruiz V. Parto pot-cesirea. La operacion cesirea. La Prensa Médi-
ca Mexicana, 1970: 215,

Sakala EP, Kaye S, Murray RD, Munson L. Oxytocin use after
previous cesarean: why a higher rate of failed labor trial?.
Obstet Gynecol 1990; 75: 356.

Sanchez L, Kaunitz AM, Peterson HB, Martinez B, Thompson RJ.
Reducing cesarean sections at a teaching hospital. AmJ
Obstet Gynecol 1990; 163: 1081.

Scott JR. Mandatory trial of labor after cesarean ddivery: an
alternative view point, Obstet Gynecol 1991; 77:8ll,

. Seiler JS. The demise of vaginal operative obstetrics: A

suggested Plan for its revival. Obstet Gynecol 1990, 75: 710.
Strong TH, Phelan JP, Ahn MO, Samo AP. Vaginal birth after
cesarean delivery in the twin gestation. Am J Obstet Gynecol
1989: 16: 129.

Yetinan TJ, Nolan TE. Vaginal birth after cesarean section. A
reappraisal of risk. Am J Obstet Gynecol 1989; 161: 1119.

55



	Portada
	Índice
	Justificación
	Antecedentes
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Conclusiones
	Sugerencias
	Bibliografía



