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INTRODUCCION

Una de las controversias mas antiguas en e! campo de la obstetricia es el
debate sobre el tratamiento optimo de la embarazada con ceséarea previa.
¢Porqué se ha acalorado tanto esta controversia en los dltimos afos?. La razon
principa! es indudablemente el gran incremento en el indice de cesareas, por lo
cual ha aumentado de forma considerable ef numero de pacientes embarazadas
con cesarea previa (1). Como consecuencia de esto, el altc’porcentaje de
nacimientos por cesarea se ha convertido en un problema internacional de salud
publica (2), de tal modo que el porcentaje de nacimientos por via cesarea oscila
entre 28.7% a 34% en publicaciones anglosajonas y 45% en el Hospital de
Gineco-Obstetricia “Luis Castelazo Ayala®™ (3, 4). Actualmente existe una
tendencia importante a permitir la oportunidad de trabajo de parto en pacientes
con cesarea previa. En 1980, la Consensus Development Conference del National
Institute of Health (NIH) sefialo que las cesareas repetidas eran una de las dos
razones principales del incremento en el indice de estas intervenciones (5}
Después de repasar la literatura, recomendaron el parto vaginal después de la
cesdrea, como método para disminuir el indice de cesareas. El temor principal es
que durante el trabajo de parto, se produzca la dehiscencia o la ruptura uterina,
por lo cual es importante el reconocimiento temprano de estas complicaciones (1,
6, 7). Sin embargo, con la generalizacion de la técnica de Kerr, el riesgo se ha
reducido considerablemente de un 80% en cesareas corporales a 1.25% en
incisiones transversas de! segmento uterino (8, 9) de aqui que el aforismo de
Craigin en el afio de 1916 "Una vez cesarea siempre cesarea” ya no sea valido, ya
que corresponde a una epoca en la cual la mayoria de las cesareas eran det tipo
corporal clasicas, ademas que los antibidticos y las transfusiones eran
desconocidas (10).

Numerosos estudios en la literatura meédica, concuerdan que esta
justificado la resolucién del embarazo por via vaginal de un nimero elevado de
pacientes con cesarea previa, y que esto no conlleva a un aumento en la
morbimortalidad materna y perinatal (11, 12, 13). En 1980, Carlsson reporté 105
partos vaginates de 119 pacientes con cesarea previa, lo que significa un 88%, sin
que se presentase mortalidad materna o fetal (10). En 1884, Flamm reportd 191
partos por via vaginal de 230 pacientes con cesara previa a las gue se les dio
prueba de trabajo de parto, lo que representa un 78% de nacimientos por via
vaginal, sin presentar en este estudio mortalidad materna ni perinatal {14). En
1984, Nielsen, Paul y Rudick reportan porcentajes de nacimientos por via vaginal
en pacientes con cesarea previa del 94%, 82% y 89% respectivamente, sin que se
presentase mortalidad materna ni perinatal (15, 18, 17). Reportes después de
1985 que incluyen a 2108 embarazadas a las que se les permitid prueba de
trabajo de parto posterior a un cesarea, muestra que 1713 mujeres, o sea el 81%,
presentaron parto vaginal (18, 19, 20).
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La literatura mundial reporta una incidencia de ruptura uterina que va det
0.8 al 2.7% (7, 11, 21, 22, 23), y de dehiscencia de histerorrafia que va desde el
al 3.3% (6, 7, 13, 24).

Se define como dehiscencia de histerorrafia a la separacion silenciosa o
peérdida de solucion de continuidad de la cicatriz uterina la cual no se diagndstica o
sospecha antes del procedimiento obstétrico. Llamada parcial, cuando no abarca
toda la extension de {a cicatriz previa y total cuando si la ocupa, es decir incluye la
serosa, peritoneo y comunica a la cavidad abdominal. Se le denomina completa,
si abarca toda la longitud de la cicatriz anterior e incompleta , si abarca una
seccidn de la cicatriz anterior (25).

Se define como ruptura uterina a ia separacion subita alrededor de la
cicatriz uterina integra, que se acompafia de hemorragia y que requiere de
intervencidén inmediata. Se clasifica en completa si la separacién comunica
directamente con la cavidad abdominal e incompleta, si se encuentra separada de
la cavidad abdominal por el peritoneo visceral (25).

Numerosos estudios han sugerido que Ja incidencia en la presentacion de
dehiscencia de histerorrafia es afectada por diversos factores tales como
amniotomia (26, 27), nimero y tipo de incisiones previas (27, 28), pesc del
producto (29), administracion de oxitocina (30, 31, 32), desproporcion céfaio
pélvica, uso de forceps, gran multiparidad, blogueo peridural, trabajo de parto
prolongado (26, 27, 29), aunque por otra parte, existen estudios que
estadisticamente no corroboran estos hallazgos (25).

Los hallazgos mas cominmente encontrados que indican la presencia de
dehiscencia de histerorrafia o ruptura uterina son sufrimiento fetal agudo y
taquicardia materna, aunque su presentacion puede ser de forma tardia y
siniestra, de tal forma que es imperativo el monitoreo cuidadoso de la frecuencia
cardiaca fetal y los signos vitales de la madre (32).

Se recomienda como método diagnostico para la deteccion temprana de
dehiscencia de histerorrafia, ta revisién rutinaria de la cicatriz uterina por via
transcervical posterior al parto vaginal. Sin embargo, la necesidad de esta revisién
es controversial en la literatura médica, ya que existen estudios que sugieren que
la misma es usualmente innecesaria (33).




Durante la revision de la literatura para la realizacion de este estudio no
encontramos ningln reporte que analice la relacion que existe entre la
presentacion de la dehiscecia de histerorrafia y el periodo intergenésico corto, por
lo cual el motivo de este estudio es informar los resultados de permitir trabajo de
parto en mujeres que previamente habian tenido una cesarea y que presentan
periodo intergenésico corto.




MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio prospectivo, transversal, descriptivo, comparativo, en
el Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en la unidad tocoguirirgica, durante el periodo
comprendido del lero. de enero de 1996 al 31 de diciembre de 1996, estudiando
un total de 162 pacientes con embarazo de termino y antecedentes de cesarea
previa en trabajo de parto, las cuales fueron divididas en dos grupos:

-Grupo | de 75 pacientes con intervalo genésico menor o igual a 24 meses.

-Grupo Il de 87 pacientes con intervalo genésico mayeor a 24 meses.

Se define periodo intergenésico corto al periodo de tiempo entre el
nacimiento del producto anterior y el nacimiento proximo, menor de 24 meses.

Las pacientes deberian llenar los siguientes requisitos:

Pacientes con una sola cesarea previa de tipo Kerr sin complicaciones, feto
unico de presentacion cefalica, edad gestacional entre 37 y 41 semanas de
gestacién en trabajo de parto espontaneo con 0 sin induccién con oxitocina.

Se excluyeron los casos con indicacion obstétrica de repetir la cesarea,
pacientes con mas de una cesarea, histerotomia que no fuese de lipo Kerr,
productos mdiltiples o Unico con presentacion que no fuese cefalica, edad
gestacional de menor de 37 semanas o mayor de 42 semanas , pacientes que
presentaran cicatriz uterina no debida a cesarea o pacientes con patologia
agregada.

Se analizaron las siguientes variables:

Edad materna, numero de gestas, paras, abortos y cesareas previas,
indicacion de cesarea previa, intervalo genésico en meses, edad gestacional en
semanas, uso de oxitocina, uso de bloqueo peridural, realizacion de amniorrexis,
caracteristicas de liguido amniotico, tiempo de latencia entre amniorrexis y parto,
tiempo de trabajo de parto, tiempo de expulsivo, irregularidad en la frecuencia
cardiaca fetal, presencia de dolor en histerorrafia, presencia de sangrado
asociado a dehiscencia, forma de nacimiento, indicacion de forceps, indicacién de
cesarea, estado de histerorrafia, peso, sexo y apgar del recién nacido, dias
estancia y complicaciones del recién nacido, evolucion, dias estancia vy
complicaciones maternas.




El analisis de las variables, se realizo mediante las siguientes pruebas

estadisticas:
T de Student y Chi cuadrada con prueba de Yates corregida.




RESULTADOS.

En el periodo comprendido del 1ero. de enero de 1996 al 31 de diciembre
de 1998, se recopilaron prospectivamente 162 casos de embarazadas de termino
con trabajo de parto e historia de una cesarea previa, los cuales fueron divididos
en dos grupos:

El grupo | de 75 pacientes con un intervalo genésico igual o menor a 24
meses y el grupo | de 87 pacientes con intervalo genésico de mas de 24 meses.

Una vez formados los grupos, se analizaron en forma comparativa los
promedios de las variables cuyos resultados enseguida consideramos:

La edad promedic en el grupo | fue de 25.4 © 4.78 afios y de 286 £ 5.13
anos en el grupo 1l, lo que establecié una diferencia de 3.20 afios, teniendo
significancia estadistica utilizando ta T de Student, con una valor de P< 0.0001
(grafica No.1).

En relacion al nimero de gestas, encontramos un promedio de 2.37 * 0.69
gestas en el grupo | y de 2,59 * 1.20 gestas en el grupo 1l, con una diferencia de
0.22 gestas entre ambos grupos, sin encontrarse diferencia estadistica
significativa.

En cuanto a la paridad, se encontrd que las pacientes de! grupo |
presentaron un promedio de 1.17 * 0.39 partos en comparacion con 1.53 * 1.56
partos para el grupo li, con una diferencia de 0.34 partos entre ambos grupos, sin
valor estadisticamente significativo.

En cuanto al antecedente de aborto, se encontrd en 7 pacientes del grupo |,
con un promedio de 1.4 abortos y en 20 pacientes del grupo I, con un promedio
de 1.45 abortos, lo que establecié una diferencia de 0.31, lo cual desde el punto
de vista estadistico no tuvo significancia.



El promedio de cesareas fue de | en ambos grupos, ya que asi lo marcaban
los criterios de inclusion para el estudio.

Cuando se analizé ta indicacion para la cesarea anterior, durante ia cual no
existieron complicaciones trans y postoperatorias, encontramos como causa al
sufrimiento fetal agudo en 15 pacientes (20%) del grupo | y en 12 pacientes
{13.7%) del grupo 1, con una diferencia de 3 casos mas en el grupo |. La
desproporcion cefalo pélvica fue motivo de ceséarea en 13 pacientes {17.3%) del
grupa | y en 23 pacientes {26.4%) de! grupe I, lo que establecié una diferencia de
10 casos mas en el grupo ll. La falta de progresion de trabajo de parto se
encontré como indicacion en 15 pacientes {20%) del grupo | y en 12 pacientes
(13.7%) del grupo !, con una diferencia de 3 casos mas en el grupo |. La
presentacion pélvica se encontro en 13 pacientes (17.3%) del grupo | y en 17
pacientes (19.5%) del grupo iI, con una diferencia de 4 casos mas en el grupo |I.
La presencia de preclamsia fue indicacion en 10 pacientes (13.3%) del grupo t y
en 10 pacientes (11.4%) del grupo il. Otras indicaciones (oligohidramnios,
embarazo prolongado, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
placenta previa, ruptura prematura de membranas), incluyeron 8 pacientes
(10.6%) del grupo i y a 13 pacientes (14.9%) del grupoe Jl, con una diferencia de 5
pacientes mas en el grupo Il. Cuando se sometieron a andlisis estadistico estas
variables, no se encontrd diferencia estadistica significativa (grafica No. 2).

En cuanto al intervalo intergenésico, se encontré un promedio de 19.9 *
4.04 meses en las pacientes del grupo |, siendo la menor de 11 meses y la mayor
de 24 meses y de 62.3 © 23.7 meses en las pacientes del grupo I, siendo el
menor de 25 meses y el mayor de 142 meses, lo que establecid una diferencia de
42 4 meses entre ambos grupos, lo cual resultd estadisticamente significative con
un valor de P< 0.0001 al aplicar T de Students (grafica No. 3).

El promedio de edad gestacional para las pacientes del grupo | fue de 38.6
*1.22 semanas para las pacientes del grupo | y de 39.02 *0.98 semanas para las
paciente del grupo |l, fo que establecié una diferencia de 0.42 semanas entre
ambos grupos, lo cual no tuvo significancia estadistica {grafica No. 4).

El emplec de oxitocina fue otra variable analizada, encontrandose que fue
aplicada a 43 pacientes del grupo | (57.3%) y en 63 pacientes del grupc |i
(72.4%), siendo significativamente mayor en las pacientes del grupo |l, con un
valor de P>0.04 con la prueba de Yates corregida ( grafica No. 5).




La désis promedia maxima de oxitocina empleada fue de 3.11* 1.24 mU en
las pacientes del grupo |, y de 3.25 = 1.36 mU en las pacientes del grupo I, con
una diferencia de 0.25 mU entre ambos grupos, lo cual no es significativo desde el
punto de vista estadistico { grafica No. B).

Se realizo bloqueo peridural con xylocaina al 2% como técnica de analgesia
obstétrica a 64 pacientes ( 85.33% ) det grupo |, y a 77 pacientes ( 89% ) del
grupo |, sin encontrarse significancia estadistica entre ambos grupos { grafica No.
7}

Se realizo amniorrexis en 69 casos { 92% ) del grupo |, y a 85 pacientes
( 97.7% } del grupo M, sin encontrarse diferencia desde el punto de vista
estadistico.

Se encontrd liquido meccnial en 7 pacientes (9.3% } dei grupo |, y en 11
pacientes - {12.6% ) del grupo ll, no encontrandose diferencia estadistica
significativa.

El tiempo de latencia entre la amniorrexis y el parto fue en promedio de
3.14 * 2.22 horas en el grupo |, y de 3.30 * 1.49 horas en las pacientes del grupo
Il, con una diferencia de 0.16 horas entre ambos grupos, sin valor estadistico
significativo ( grafica No. 8 ).

El tiempo de duracién de trabajo de parto fue de 9.05 * 2.95 horas en las
pacientes del grupo |, y de 9.74 * 3.33 horas en las pacientes de! grupo I, con una
diferencia de 0.69 horas { 42 minutos ), lo cual no representa significancia
estadistica ( grafica No. 9}.

En cuanto al periodo expulsivo, se encontrd que este fue en promedio de
32.18 * 18.04 minutos en el grupo |, y de 42.93 * 24 .64 minutos en el grupo I, lo
que demuestra una diferencia de 10.75 minutos mas en el grupo I, lo cual al
aplicar la T de Student demuestra significancia estadistica con un valor de P< de
0.002 ( grafica No. 10 ).




Se encontré irregularidad en la frecuencia cardiaca fetal en solo 2 casos
{2.6% ) del grupo |, y en 3 casos ( 3.4% ) del grupo Ii, lo cual no muestra
significancia estadistica.

Se presentd dolor transparto en el sitio de la histerorrafia en 4 pacientes
(5.3% ) del grupo |, y en 4 pacientes { 4.5% ) del grupo li, no existiendo diferencia
estadistica { grafica No. 11 ).

La presencia de sangrado transvaginal que hizo sospechar dehiscencia se
registro en 1 paciente { 1.3% ) del grupo |, y en 2 pacientes { 2.2% ) del grupo I,
no teniendo significancia estadistica y no cormrelacionandose con la presencia de
dehiscencia ( grafica No. 12 ).

En cuanto a la forma de nacimiento, tuvieron parto vaginal eutdcico 39
pacientes -  ( 52% ) del grupo |, y 55 pacientes { 63.2% ) del grupo il. Se aplico
forceps a 19 pacientes ) 25.3% ) del grupo |, y a 11 pacientes ( 12.64% ) del grupo
Il. Se realizo cesarea a 17 pacientes { 22.6% ) del grupo |, y a 21 pacientes
{24.13% ) del grupo II. Al realizar el analisis estadistico de estas variables no se
encontré diferencia estadistica significativa { grafica No. 13 ).

ta indicacion de forceps fue profitactico en todos los casos.

La indicacion de cesarea fue falta de progresion de trabajo de parto en 10
pacientes  { 58.8% ) del grupo | en comparacion de 15 pacientes ( 71.4% ) del
grupo iI; Sufrimiento fetal agudo en 3 pacientes { 17.6% ) del grupo | y en 4
pacientes (19% ) det grupo Il; probable dehiscencia de histerorrafia fue indicacion
en 2 pacientes ( 11.76% ) del grupo 1 y en 3 pacientes { 14.28% ) dei grupo Il. En
ninguna de estas pacientes se encontré dehiscencia durante el evento quirdrgico.
Al realizar el analisis estadistico de estas variables, no se encontré significancia
estadistica.

La histerorrafia se encontrd integra en 74 pacientes ( 98.6% ) del grupo |, y
en 85 pacientes { 97.7% } del grupo Il, Habiéndose encontrado dehiscencia en 1
paciente del grupo |, y en 1 paciente del grupo ll, no encontrando diferencia
estadistica entre ambos grupos { grafica No, 14),



La incidencia global de dehiscencia incluyendo ambos grupos fue del
1.23%. El riesgo relativo de presentar dehiscencia en las pacientes del grupo | fue
de 1.3%, y en las pacientes del grupo Il fue de 1.14%, no encontrandose
diferencia significativa entre ambos grupos.

Se encontré ruptura uterina en 1 paciente del grupo Il, no encontrandose
relacion de esta con la presencia de la histerorrafia previa, ya que la ruptura se
presentd a nivel de fondo wtering, encontrandose la histerorrafia integra durante la
histerectomia a que fue sometida esta paciente. E! dnico antecedente de
importancia en esta paciente, es que el parto fue atendido mediante la aplicacion
de forceps profilactico.

En cuanto al sexo de los productes, se encontrdé una frecuencia de 34
productos del sexo femenino en el grupo |, contra 38 productos del sexo femenino
en el grupo ll, y de 41 productos del sexo masculino en el grupo |, contra 49
productos del sexo masculino en el grupo |l. No se encontrd diferencia estadistica
significativa en cuanto al sexo de los productos en ambos grupos.

En lo referente al peso de los productos, el peso promedio para el grupo |
fue de 3067 * 352 gramos, en comparacion con 3199 * 440 gramos en el grupo I,
con una diferencia de 132 gramos entre ambos grupos, lo cual tuvo significancia
estadistica con un valor de P< 0.039 al aplicar T de Student { grafica No. 15).

Los dias de estancia hospitalaria promedio para los productos de ias
pacientes del grupo |, fue de 1.5 * 0.79 dias, y para los productos de las pacientes
dei grupo 11, de 1.7 = 1.28 dias, con una diferencia de 0.20 dias entre ambos
grupos, lo cual ne muestra significancia estadistica significativa.

Se encontrd complicaciones en 3 productos ( 4% } del grupo |, las cuales se
clasificaron como hipoxia neonatal moderada, y en los 3 productos se encontrd
circular apretada a cuello.

Se encontré complicaciones en 6 productos { 6.8% ) del grupo ll, las cuales
se clasificaron como hipoxia neonatal leve en 2 productos e hipoxia neonatal
moderada en 4 productos. Se encontrd circular apretada a cuello en 3 productos
con hipoxia moderada. Al analizar estas variables no se encontrd significancia
estadistica significativa.




Con respecto al APGAR de los productos, se encontré una puntuacidn
promedio al minuto y a los cinco minutos de 7.58 y 8.68 —* 0.65 y 0.59
respectivamente en los productos del grupo |, en comparacion con valores de 7.59
y 8.69 * 0.86 y 0.57 al minuto y a las cinco minutos en los productos del grupo |l
no encontrandose significancia estadistica significativa entre ambos grupos
{ grafica No. 16 ).

El andlists de la evolucidn materna demostré que este fue satisfactorio en
69 pacientes { 92% ) del grupo |, y en 82 pacientes { 94.2% ) del grupo I,
encontrandose que hubo complicaciones en 6 pacientes { 8% } del grupo |, y en 5
pacientes { 5.74% ) del grupo 1l

tas complicaciones maternas del grupo | correspondieron a sangrado
mayor a 500cc en 5 pacientes y 1 paciente que presentd atonia uterina postparto,
la cual respondid de manera adecuada a las maniobras tradicionales y aplicacion
de oxitocicos.

Las complicaciones maternas del grupo |l correspondieron a 3 pacientes
que presentaron hipotonia uterina transitoria con pérdida sanguinea mayor de
500ce, 1 paciente a quien se le realizo laparatomia por dehiscencia de
histerorrafia con cierre de la misma, y 1 paciente con ruptura uterina a quien se le
realizo HTA sin SOB cuya evolucién fue satisfactoria.

La paciente que presentd dehiscencia en el grupo | fue manejada de forma
conservadora y espectante por presentar ausencia de dotor y sangrado masivo,
egresandose de forma safisfactoria al 2do. dia de estancia hospitalaria.
Actualmente esta paciente se encuentra en perfectas condiciones de salud.

Los dias de estancia hospitalaria materna en promedio en las pacientes del
grupo | fue de 1.62 * 0.85 dias y de 1.68 * 1.12 dias en las pacientes del grupo Ii,
no encontrandose significancia estadistica significativa.

Solamente se observo durante el puerperio y después de una cuidadosa
revisidn manual y visual en el parto atendido por via vaginal o abdominal una




dehiscencia para cada grupo, siendo sus caracteristicas individuales las
siguientes:

Grupo . Mujer de 24 afios Glf Cl tipo Kerr realizada en el hospital de
ginecoobstetricia * Luis Castelazo Ayala “, con intergénesico de 23 meses por falta
de progresion de trabajo de parto sin complicaciones, en cuyo actual embarazo se
atiende a las 39 semanas por trabajo de parto espontaneo, agregandose oxitocina
para conduccién del mismo en promedio de 2 mU durante 8 horas que duré el
tfrabajo de parto hasta el nacimiento. Se le realizo bloqueo peridural como
analgesia obstétrica, sin haberse ascciade dolor en sitio de histerorrafia o
sangrado transvaginal sospechoso de dehiscencia; asi mismo, no se detectd
variaciones en la frecuencia cardiaca def feto y el aspecto del liquido amniético fue
claro durante las dos horas antes del nacimiento y después de la amniorrexis,
obteniendo por eutocia producto masculino de 3750 gramos, calificado con
APGAR de 8-8 por pediatria, sin complicaciones; pero que durante la exploracién
endouterina post alumbramiento para la revision de la integridad del segmento, se
detecté una dehiscencia parcial incompleta de 4cm, que al no asociarse a
sangrado mayor al esperado y sin otra sintomatologia asociada, se decide agregar
oxitocicos y observar su evolucion espontanea, egresandose del hospital sin
complicaciones de anemia o infeccion al 2do dia, permaneciendo asintomatica
hasta el momento actual.

Grupo lI: Mujer de 21 afnos de edad GIV All Cl tipo Kerr practicada en el
hopsital de ginecoobstetricia * Luis Castelazo Ayala * sin complicaciones, con
intergénesico de 60 meses por falta de progresion de trabajo de parto,
atendiendose en estd gestacion a las 37.3 semanas por trabajo de parto
espontaneo, ameritando conduccion con oxitocina con dosis promedio de 2 mU
durante tres horas de 6 horas que durd el trabajo de parto, bajo blogueo peridural
sin complicaciones y sin asociarse dolor en sitio de histerorrafia previa,
hemorragia, irregularidad en la frecuencia cardiaca fetal o aspecto de liquido
amnidtico que permanecio siempre claro, obteniéndose por eutocia producto
masculino de 2550 gramos, calificado con APGAR de 7-8 sin complicaciones por
pediatria, detectandose durante la revision de la cavidad uterina después dei
alumbramiento completo, dehiscencia completa de 5 cm que se repara mediante
la realizacion de laparatomia en dos planos con surgete y vycril 00, sin presentar
sangrado excesivo, que evoluciona sin infeccidn u otra complicacion, para ser
egresada al tercer dia de estancia hospitalaria. Tanto la madre como el producto
se encuentran en buenas condiciones.




DISCUSION.

Actualmente, existe a nivel mundial una tendencia importante para permitir
que pacientes con cesarea previa, presenten trabajo de parto y nacimiento por via
vaginal, como metodo para disminuir el indice de cesareas ( 5 ). El temor principal
es que durante el trabajo de parto, se produzca la dehiscencia de la cicatriz
uterina ( 1, 6, 7 ), sin embargo, con la generalizacion de la técnica Kerr, este
riesgo se ha reducido considerablemente (89).

En [a literatura médica, no existe ningiin estudio que analice la relacion que
existe entre la presentacién de dehiscencia de histerorrafia con el periodo
intergenésico corto, motivo por el cual se realizo este estudio.

Los resultados de este estudio, muestran que pacientes con cesarea previa
realizada con técnica tipo Kerr y periodo intergenesico corto, pueden tener la
oportunidad de trabajo de parto, con un alto grado de contabilidad, siempre que
existan y se respeten requisitos bien establecidos, como se hizo en este estudio.

En nuestro estudio, encontramos una incidencia de dehiscencia de
histerorrafia de 1.23 % englobando ambos grupos estudiados, la cual se
encuentra dentro de la incidencia reportada en la literatura mundial, la cual
reporta porcentajes desde 0aun3.3% (4,5, 8,12).

Durante la realizacion del estudio, 1 paciente presentd ruptura uterina no
asociada a la presencia de cicatriz uterina previa, lo cual da una incidencia de
presentacion de 0.6%, lo cual es un poco menor , que la incidencia reportada en
la literatura mundial, que va desde 0.8 al 2.7% ( 5,6,9,10,11),

Nosotros no encontramos relacion con la presentacion de dehiscencia de la
histerorrafia previa en cuanto al uso de oxitocina, la realizacion de bloqueo
peridural, amniorrexis, tiempo de trabajo de parto, tiempo de expulsivo, uso de
forceps, peso del producto, como lo han reportado diversos autores en la literatura
médica ( 15, 16, 18, 19, 20, 21).




Asi mismo, en nuestro estudio no encontramos relacién en cuanto a la
presentacion de dehiscencia y en cuanto al pronéstico de la misma, con la
presencia de sangrado, dolor en el segmento o presencia de irregularidad en la
frecuencia cardiaca fetal, como ha sido reportade en la literatura por varios
autores ( 19, 20, 21).

En cuanto al periodo intergenésico, en este estudio no se encontrd relacion
del mismo con respecto a la presentacion de dehiscencia de histerorrafia, ya que
el riesgo relativo de presentar dehiscencia fue similar en ambos grupos { 1.33 %
para el grupo | y 1.14 % para el grupo |l ).

Por lo anteriormente mencionado, es plausible, que las pacientes con
dehiscencia de histerorrafia de este universo de estudio, son mayores de 20 afios
y menores de 25 anos, nuliparas, atendidas de cesdrea anterior tipo Kerr por
embarazo de termino complicado con falta de progresion del trabajo de parto, que
en su presente gestacién de termino presentaron trabajo de parto espontaneo,
conducido con dosis bajas de oxitocina durante un tiempo total menor de 8 horas,
sin detectarse dolor en sitio de histerorrafia previa, sangrado transvaginat
asociado a dehiscencia, variaciones en la frecuencia cardiaca fetal.

A las dos pacientes que presentaron dehiscencia, se les aplicd una sola
dosis de analgesia obstétrica, que se reforzd solo para exploracién endouterina
después del alumbramiento espontaneo no complicado de la placenta.

Los productos coincidieron can el sexo masculino, y el peso de los mismos
fue tan variable entre un peso elevado de 3750 gramos a un peso bajo para edad
gestacional de 2550 gramos.

Se demuestra que el blogueo peridural, uso de oxitocina, amniorrexis,
eutocia, intervalo genésico, uso de forceps, no incrementan el riesgo de presentar
dehiscencia de histerorrafia previa, y que el sangrado transvaginal, dolor del
segmento uterino y la presencia de variaciones en la frecuencia cardiaca fetal, no
pronostican el momento de presentacion de esta complicacion.

Debido a lo antes comentado, probablemente influyan en la presentacion
de dehiscencia de histerorrafia, factores individuales como calidad de




cicatrizacion, nutricién, etc, o el tiempo, frecuencia o intensidad de las
contracciones uterinas durante el trabajo de parto.




CONCLUSIONES.

1.- La realizacién de una prueba de trabajo de parto después de una operacion
cesarea previa, constituye la forma mejor y mas inccua de tratamiento obstétrico.

2.- Se recomienda una prueba de induccién obligatoria en pacientes con solo una
cesarea tipo Kerr previa.

3.- Las mujeres que han tenido una cesarea previa, deben recibir una oportunidad
de realizar un parto vaginal en su siguiente embarazo a termino, si no existe
alguna contraindicacion obstétrica.

4.- Una ceséarea previa en si, raramente es indicacién para una cesarea de
repeticion.

5.- El intervalo genésico menor o igual de 24 meses, no incrementa el riesgo de
que se presente dehiscencia de histerorrafia, en pacientes con cesarea previa.

6.- B! blogue peridural, el uso de oxitocina, la realizacion de amniorrexis, el uso de
forceps profilactico, no incrementa el riesgo de presentacion de dehiscencia de
histerorrafia en pacientes con cesarea previa.

7.- La presencia de sangrado transvaginal, dolor en el sitio de la histerorrafia
previa y alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, no son indicadores fidedignos
de riesgo, ni de momento de presentacion de dehiscencia de histerorrafia, en
pacientes con cesarea previa, en este estudio.

8.- La incidencia de dehiscencia de histerorrafia en ambos grupos, correspondio al
1.23% { 1.3% para el grupo | y 1.14% para el grupo Ii ).



9.- Las pacientes con dehiscencia de histerorrafia en ambos grupos, coincidieron
con el antecedente de cesarea previa tipo Kerr indicada por falta de progresion def
trabajo de parto, lo que podria usarse como indicador de riesgo en el manejo de
futuros casos.

10.- El peso de los productos, no tuvo relacion en cuanto a la presentacidn de
dehiscencia de histerorrafia en pacientes con cesarea previa.

11.- No se encontrd diferencia en cuanto a ta presentacion de morbimortalidad
tanto materna como perinatal, entre las pacientes de ambos grupos.
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Grafica N° 1. Distribucién por promedios de Edad
en ambos grupos estudiados
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Grafica N° 2. Indicacion para la Cesarea anterior
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Grafica N° 3. Promedio de Intervalo Intergenésico
en cada grupo

aof’

20}

10}~

Grupo | Grupo I

25



Grafica N° 4. Promedio de Edad Gestacional encontrada
en cada grupo
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Grafica N° 5. Porcentaje de uso de oxitocina en cada grupo
estudiado
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Gréfica N° 6. Dosis maxima de oxitocina empleada en
cada grupo
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Gréfica N° 7. Porcentaje de Bloqueo peridural aplicado en
cada grupo
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Grafica N° 8. Tiempo de latencia entre Amniorrexis
y Trabajo de Parto en cada grupo
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Grafica N° 9. Tiempo de Duracidn del Trabajo de Parto
en cada grupo

Horas

10} BT IR s

Grupo | Grupo |l

31




Grafica N° 10. Tiempo de Expulsivo en minutos en
ambos grupos
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Grafica N° 11. Presencia de dolor en histerorrafia en
cada Grupo estudiado

Dolor 4 Dolor 4
5% 5%
71 B3
95% 95%

Grupo | Grupo Nl

33




Grafica N° 12. Presencia de Sangrado asociado a dehisencia
en cada Grupo estudiado
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Grafica N° 13. Via de nacimiento en cada Grupo estudiado
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Grafica N° 14 Frecuencia de presentacion de dehisencia en
la histerorrafia en grupo estudiado
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Gréfica N° 15. Peso promedio en los productos de
ambos grupos
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Gréfica N° 16. Promedio de Calificacidn de Apgar en
cada grupo al minutoyalos 5
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