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INTRODUCCION

El pilar principal sobre la atencion de un parto vaginal o la realizacion de
una cesarea en pacientes con una cesarea anterior, se basa en el probable
riesgo de que ocurra desunion de la cicatriz uterina si el parto se atiende por
via vaginal. Cuando esto sucede se piensa que aumentaria la morbimortaligad
materno fetal, teniendo el obstetra que enfrentar problemas meédico legales
derivados de dicho accidente. La forma méas facii para evitar estos
inconvenientes seria la realizacion de una cesarea electiva, lo que desde el
punto de vista ortodoxo resulta equivocado y sin fundamento cientifico.

E! temor de ia atencidn del parto vaginal en pacientes con cesarea
anterior se inicid con la famosa frase de Craigin en 1916 "una vez cesdrea,
siempre cesarea” , que hoy ya no tiene vigencia ya que este principio surgio a
raiz de necesidades propias de aquella época y hoy en dia se ha derrumbado
gracias a conocimientos propios de la época actual ,, Estan demostradas las
bondades del partc vaginal sobre la cesarea a2 pesar de que existe
previamente una cicatriz uterina, observandose claramente !a baia posibilidad
de que ocurra desunién del segmento y la alta morbimortalidad materno-fetal,
ademas de la vasta diferencia de los costos econgmices gue representa la

intervencidn cesarea en comparacion con e! parto vaginal

£l paro vaginal después de cesdrea nc es nuevo. Esto ha sido
ampliamente practicado en todo el mundo, existiende reportes ccasionales en
los Gltimos 30 afos ,, Lo realmente novedoso en este campo, es el interés por
disminuir el nimero de nacimientos por cesarea

En las ultimas décadas ha habido un impresionante aumento en el indice
de operacidn cesarea en la mayoria de ios paises incluyendo el nuestro,
pasando por una incidencia de 5 a 7% en la década de los 60's, acifras de 15 a
20% en la década de los 80's y del 35% en la década actual
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La operacidn cesarea en la actualidad es uno de los procedimientos
quirirgicos que se realizan con mas frecuencia en México y los Estados Unidos

().

Mas del 25% de los nacimientos en los Estados Unidos y América Latina

ocurren por via abdominal y la indicacion mas comun es la cesarea anterior

En Europa, el aumento de la frecuencia de cesareas ha pasado del 8.8%
al 16.7% en 1989. En Estados unidos se sefiala que la frecuencia se ha
quintuplicado pasando del 15% en 1964 al 25% en 1988 y se calcula que de no
producirse una variacidn en la asistencia obstétrica, para e! afic 2000 la
frecuencia de cesédreas puede llegar al 40%. Nuestro pais no ha permanecido
ajeno a esta tendencia; la frecuencia actual de la practica de esta intervencion
flucta desde el 24% hasta el 62% ,

La incidencia de cesarea varia de una institucién a otra, por ejemplo: el
Hospital Juarez de México en el afic de 1994 mostré una incidencia de cesarea
del 33.04%, el Hospital de Ginecclogia y Otbstetricia de la Universidad
Veracruzana un 23% en 1995, el Hospital ABC en 1996 del 48.8% . en
Toluca ei Hospital de Ginecologia y Obstetricia DIFEM tuvo una frecuencia de
31.53%, finalmente en el Hespita! San Jose de Monterrey fue def 35.9%

En el Hospital Regional de Especialidades "Dr. lgnacio Morones Prieto”
del IMSS, el indice de operacidn cesdrea fue de 458% en 1993

Quesnel et al, en su articulo hacen una comparacion de los indices de
cesarea tanmto nacionales como internacionales, dentro de los nacionales
tenemos al Hospital “Luis Castelazo Ayala" IMSS en 1986 con una incidencia
de 24.2%. Hosp. Reg. "20 de Noviembre" |SSSTE 1964-88 era del 15.5%, =l
Centro Médico "La Raza" iIMSS 1889-83 de 62%, Hosp. Central Militar de 1892
a 1994 fue de 26.8%, el Hosp. Civil de Guadalajara 1990-84 de 21.1%, la
Clinica Conchita Monterrey 1889-93 de 30.2% vy finalmente en su estudio

realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia 1a incidencia encontrada en

(2]
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11 anos de trabajo fue de 40.6%, con lo que concluyen que cuatra de cada diez
nacimientos son por cesarea. Entre |os reportes internacionales que describen
a varios autores, Iffy por ejemplo de 1983 a 1989 menciona una incidencia del
17.5%, Eskew 1970-90 del 16.8%, Gregory 1992 de 28.7%, y The National
Center Health en 1992 fue de 23.3%

En base a lo anterior se han hecho esfuerzos para limitar el numero de
nacimientes por via abdominal sin sacrificar los criterios aceptados como
sequros en obstetricia y en el cuidado prenatal. Los beneficios de! parto vaginal
sobre el abdominal son muchos, entre ios que destacan una menar morbitidad
postparto, menores riesges quirlrgicos vy anestesicos, ahorro financiero y &l

incalculable valer de |a facil y temprana interaccion madre-hijo 4 4

El presente estudic tiene como objetive analizar la morbilidad perinatal
asociada en mujeres gque cursaron con parto vaginal después de cesaresa , en

comparacion con aquelias a las que se les realizd una cesarea da repeticion.
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MARCO TEORICO

Antes de que concluyera el milenio de 1800, eran tan frecuentes las
muenes e incapacidades consecutivas a la operacion cesarea que era rara la
operacién obstétrica subsiguiente. Sin embargo, como resultado de ios
progresos del parto abdominal y del aumento en su ndmero, se llegé a
considerar que el Gtero con una incisién quirirgica podria experimentar una

alteracion en su estructura, lo que sin duda representaria un riesgo potencial.

En 1916, Craigin sugiro6 el riesgo de ruptura uterina y dijo que era tan
grande y tal acontecimiento tan costoso, que !a operacién cesarea deberia de
efectuarse antes del comienzo del trabajo de parto y tan pronto como se
comprobara la madurez del producto ,,, Esta idea no fogré un apoyo unanime,
si consideramos fos conceptos verlidos en la edicion de 1955 de la Obstetricia
de Williams, en la que se afirma al respecto. “en tales casos, debe ser
anticipada una terminacion espontanea normal de los parfos subsiguientes,
pero es aconsejable que la enferma sea observada en el hospital con el objeto
de que pueda efectuarse de inmediato laparotomia en caso de que ocurra ia
ruptura”. Sin embargo en 1961 el texto decia: "si nc perduran las indicacicnes
para la primera operacién y si la paciente ya ha dade a luz en forma
espontanea, procede a considerar el parto via vaginal pero con vigilancia muy
estricta”. La edicién de 1976 aconseja como plan general de accion, repetir la
operacion cesarea. Vemos por lo tanto que 50 afios despues de la
recomendacién original, una de las chras estandar clasicas de la literatura
norteamericana ha confirmado {a sugestion del doctor Craigin. Este cambio
surgié probablemente debido a la creciente inocuidad de la operacion cesarea,
a la preocupacién cada vez mayor respecto a la mortalidad perinatal y a ciertas

presicnes de tipo legal. Ademads, el sitio de la incision uterina tambien ha
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cambiado durante estos Ultimas 50 afios desde un 100% corporal y vertical, a
casi 100% segmento transversal. En la edicidn de 1988, la Obstetricia de
Williams se refiere asi al problema: “no cabe duda de que el parte via vaginal
sea seguro la mayoria de las veces, aunque haya habido cesarea previa’, y
relata muitiples citas de autores en lo relacionado a la seguridad vy eficacia del
parto vaginal en mujeres previamente sometidas a operacion cesérea; sin
embargo hace hincapié en la importancia de considerar el parto vaginal en

mujeres sometidas previamente a una cesarea con incision transversal baja ...

La circunstancia que ha detenido a fos obstetras al momento de decidir
un parto vaginal con una cesarea previa, ha sido el temor de ruptura o
dehiscencia de la cicatriz uterina. Sin embargo, muchos autores han abordado
el tema y relatan incidencias de ruptura o dehiscencias que van desde 0.2 a

3.2%, similar a o ohservado en las pacientes sin cicatrices uterinas previas o
sea 0.5% . g4

El aforismo “una vez cesarea, siempré cesarea’, pareciera ya nc
representar el criterio actual en la mayoria de los obstetras del mundo, dado
que se ha registrado un gran incremento en el numero de candidatas para
ensayo de parto espontaneo. Hasta hace aproximadamente tres décadas, ian
solo 1 8 2% de los nacimientos fueron por cesarea inicial. Tales circunstancias
han cambiadoe hoy totaimente. En efecte, en la actusiidad se consideran
indicaciones comunes para intervencién., a menudo no recurrentes. en
primigravidas jovenes |la sospecha de sufrimiento fetal, presentacian de naigas.
pario con duracidn de 12 a 15 horas, gestacion miitiple, enfermedad
hipertensiva inducida por el embarazo, disfuncion uterina y hemorragia del
tercer trimestre. Actualmente en la mayoria de los hospitales def 12 al 15% de
los partos que se efectlian son por operacion cesarea baja primaria, con
incision transversal baja y muchas de estas mujeres quedarar de nusv

embarazadas sin contraindicacién alguna para parto via vaginal ..
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En los Ultimos afos ha habido un impresionante aumento en el indice de
operacién cesarea en la mayoria de 108 paises incluyendo el nuestro, las
razones para ello han sido la mayor seguridad de la interrupcion gracias a los
progresas de la anestesia, antibioticoterapia y hemoterapia, junto con el gran
deseo del obstetra de obtener no sdlo fetos vives, sing sanos en todos los

aspectos: anatdmico, psicolégico y funcional

QOtra de las razones de |2 alta incidencia de la operacién cesarea es la
cesarea de repeticion, la cual ha venido siendo cada vez mas frecuentemente
realizada ya que tradicionaimente alguncs autores o instituciones toman aj pie
de 13 letra e! aforismo de Craigin. La presencia de este aforismo clasico en
diferantes paises hasta nuestros dias, se ha debido fundamentalmente al temor
de gue se produzca una dehiscencia o ruptura de la cicatriz uterina duranie e
trabajo de parto. Sin embargo, con el advenimiento de la técnica de Kerr, este
riesgo se ha reducido g o

Las implicaciones médicas y econdmicas también abogan por una
revaloracicn del criterio; "una vez ceséarea, siempre cesarea” . En efecto, el
parto abdominal electivo es sin duda mas costoso que el vaginal. Estos gastos
adicionales se advierten ya desde el periodo previo ab parto; ya gue los
examenes de ultrasonido para calcular 1a edad gestacional y la localizacion
nlacentaria, son ahora estandar para tales pacientes. También se lleva a caro
con cierta frecuencia el analisis del liguido amnidtico para evaluar la madurez
pulmonar fetal v prevenir el sindrome iatrogeno de dificuliad respiratoria del
recién nacido. Los gastas del hospital asimismo son mayares en los casos de
operacion cesarea, debido a la anestesia y a la hospitalizacion prolongada. Por
otra parte, la operacion cesarea es tambien mas costosa en terminos de
morbilidad y mortalidad maternas. Las operaciones electivas implicar asi
mismo el fiesgo de prematurez iatrogena aunque con cautela a menudo puedc

evitarse ;; 4
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RIESGO MATERNO EN PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA

La literatura inglesa desde 1930, no contiene ningln solo estudio que
reporte muertes maternas debidas a la ruptura de una cicatriz uterina con
incisién transversa baja entre mujeres con cesarea previa que habian intentado
el parto via vaginal. Se ha informado que la mortalidad materna esperada entre
mujeres que sufrieron cesarea de repeticion, seria 1.2 veces mayor que la

mortalidad materna esperada entre el grupo de mujeres en las que se intento
un parto via vaginal ,,,

Ef riesgo de ruptura uterina es diferente segtn el tipo de incision. Asi se
informa que el riesgo de ruptura de una cicatriz uterina de una incisién clasica
era de un 2.2% antes del parto y de un 4.7% durante el parto. Por el contrario,
el riesgo de ruptura uterina en |as pacientes con incision transversa baja fue de
0.8% antes del parto y de 1.2% durante el misma ,; 4,

Lavin encontré que el 90% de todas las rupturas uterinas y el 96% de

todas las muertes perinatales, se debian a la ruptura uterina en las pacientes
con una incision clasica previa ,,,

Phelan et al. en su estudio comenta que la incidencia global de
dehiscencia  fue de 2.2% y ia incidencia fue similar en pacientes que
estuvieron en trabajo de parto y en quienes no experimentaron el mismo, Estos
autores comentan que la aparentemente mas alta incidencia observada o
diagnosticada en las pacientes con cesareas repetidas se debia a que e
defecto se observaba directamente al momento de la cirugia. Después de un
parto vaginal, el examen de la histerorrafia es mas dificil y es menor la
probabilidad  de detectar dehiscencias pequefias y asintomaticas. Relatan
también los autores que la incidencia de rupturas fueron asociadas més
frecuentemente en pacientes que tenian una incision findica previa ¢ incisiones
clasicas que en las gue tenian incisiones transversales bajas.. Relatan
finalmente gque 'a incidencia de ruptura uterina no esta incrementada con &i Jsc

de cxitocing, ic cual concide o 3tros autores

ERCOR R 3
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Varios autores informan la incidencia de ruptura uterina es menor del
3.5%; obviamente hay que tener en cuenta las definicicnes usadas para
determinar ruptura vy dehiscencia, definiéndose la primera sequn los autores,
como la separacion completa de la pared uterina en todas sus capas y que la
comunican con la cavidad abdominal y definiendo la dehiscencia cuando la
cavidad uterina estaba separada de 1a cavidad abdominal por peritoneo visceral

o ”gamemo anCho(a_ 10 451417 18 24, 27 28

Cerda et al. relatan en su articulo que a 116 pacientes con cesarea
previa se les permitic desencadenar trabaje de pario espontaneo de las cuaies
66 terminaron en parto via vaginal (57%) ., al resto se le realizé cesarea de

repeticidn. En ningln caso se presentd dehiscencia de la cicatriz uterina ..

En el Hospital de Ginecc-obstetricia de Garza Garcia, N.L. Méx. en un
estudio realizado en 104 pacientes, encontraron que el 15.3% de las mujeres
presentaran algun tipo de complicacién, predominando los desgarros de
vagina, un casc de atonia uterina y un casc de puncion de duramadre. No se

encontrd ningln caso de ruptura uterina, ni muerte maternc-fetat .

McMahon et al. describen en su estudio a un total de 6,138 pacientes
con cesarea previa, de las cuales 3,249 se seleccionaron para trabgje de
partc vy 2,880 se les realizd una segunda cesarea. No hubc muertes
maternas. El indice de la morbilidad materna en general fue de 8.1%: el © 3%
tuvieron complicaciones mayores ( como necesidad de histerectomia, ruptura
uterina o lesiones quirtrgicas) y el §.9% presentaron complicaciones mencres
(fiebre puerperal, necesidad de transfusion sanguinea o infeccion de la herida
quirdrgica). Si bien en general la incidencia de complicaciones maternas ro
fugron significativamente diferentes entre fas mujeres gue se eligieron para el
trabaio de parto v en las que se realizd cesarea electiva e repeticic- s

complicaciones mayores fueron  casi dos veces mas probabies enlre

o

i

£

in

mujeres que experimentaron trabaio de parto comparadas <¢2n las oJd

realizd una segunda cesarea electiva de repeticior. .,
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En el INPer se realizé un estudio de enerc de 1989 a diciembre de 1994,
durante este tiempo se registraron 35,080 nacimientos de los cuates 21 casos
tuvieron el diagnostico de ruptura uterina. Lo anterior con una incidencia del
0.05%, lo que equivale a un caso de ruptura por cada 1,670 nacimientas. De
los 21 casos solo una no presentaba antecedente de cicatriz uterina previa. El
diagnostica se realizd en 7 casos durante el trabajo de parto (33%), en cuatro
en el transquirdrgico (19%), y en diez en el postparto inmediato. En 19 de los
casos se utilizd oxitocina para conduccién del trabajo de parto. La resolucion
del embarazo en nueve casos fue con forceps (42.8%), diez via abdominal
(47.6%) y sdlo dos casos mediante eutdcia

Asimismo el uso de anestesia peridural, algunos autores o definen come
sin influencia para el curso y presencia de la ruptura o dehiscencia uterinas

(13,18, 20)

El Consensus Conference, asi como el ACQOG Committe in Obstetricians
Matemal and Fetal Medicine, han concluide que la incisidn de la operacion

cesarea que no sea transversa es una contraindicacion abscluta para intentar
el parto por via vaginal ;,

También se han sugerido otros factores que alteran la incidencia de
ruptura uterina como la aparicién de fiebre en la cesarea anterior, el nimsro de
cesareas previas, la presencia de algun parto normal, la localizacidn de la
placenta en relacion con las cicatrices uterinas previas, el grado de distension

uterina durante el embarazo y 1a pérdida de sangre en la cesérea anterior.

La fiebre es también unc de los riesgos mas importantes en la cesarea
se ha encontrade que la incidencia de fisbre es mas baja en las paciantes que
tuvieron un parto vaginal después de cesarea y nc fue diferente entre éstas v
otras que tuvieron un parto mediante operacion cesarea repetida alectiva. Asi
mismo, la fiebre era mas elevada entre aquellas pacientes gue ‘uvizron pats
mediante cesarea de repeticion después de intentar un parto por v.a vagrat B

Consensus Committe tambiér concluyd que 'a transfusicn sargainea. los
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fendmenos tromboembélicos, las complicaciones por anestesia y otros tipos de
morbilidad materna, probablemente se reducirian si ias pacientes

seleccionadas se les permitiera intentar un parte por via vaginal ;, 5 5,
RIESGO FETAL CON EL PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA

Diversos autores han establecide que la mortalidad perinatal esperada
por cesareas repetidas seria mayor que la mortalidad perinatal esperada en las
pacientes que tuvieron un parto via vaginal tras una cesarea previa. Si la
montalidad perinatal debida a la prematuridad iatrogena no fuera considerada,

la mortalidad prenatal predicha de las dos formas de partc seria esencialmente
iguat .

La mortalidad perinatal asociada con la ruptura uterina puede ocurrir
aungue es rara y esta claro que la cesarea electliva repetida no estd exenta de

riesgos para el feto, ya que los casos de prematuridad iatrégena estan bien
reponados [,z

Raosen et al. en su estudio informa que la mortalidad peninatal que sigue
a un trabajo de paro fue de 3 por 1,000 nacidos v la que siguié a una cesarea
glectiva de repeticidn fue de 4 por 1,000 nacidos 5,

En ‘o que se reflere a la calificacién de Apgar al minuto y a los cinco
minutos en los recién nacidos, que nacieron por parto via vaginal después de
una cesarea previa y que fueron mencres de € y 8 respectivamente, se
reportan incidencias que van desde el 2.3% después de nacimientos por via
vaginal y con cesarea previa hasta 59% en los nifios nacides mediante

cesarea electiva de repeticidén 2 s 20 22,

Con respecto a lo anterior, en el estudio realizado por Adair et al.
encontraron que el Apgar al minuto y a los cince minutos no fuercn diferentes
estadisticamente comparandolos con tas pacientes que tienen parto vaginal sin

antecedente de cesarea previa .,
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De ia Garza et al. en su estudio observaron que el 91% de los productos
tuvieron calificacion de Apgar de 8 y 8 al minuto de nacidos .,

PROBABILIDAD DE EXITO EN EL PARTO VAGINAL DE LAS

MUJERES CON CESAREA ANTERIOR

La indicacidn de la cesarea anterior influye en forma directa en la
probabilidad de un parto via vaginal en un embarazo posterior. En varias series
publicadas se ha diche que la frecuencia global de los partos vaginales fue del
33.3% despues de que la paciente fue operada por desproporcion cefalo-

peélvica y del 74.2% despueés que la paciente fue operada por falta de progreso
en el trabajo de paro ; 45 5,

Segun Lavin un segundo factor que influyo en la probabilidad de éxito

en el parto vaginal con cesarea previa, es |a existencia de un pano vaginal
previo

Fiamm et al. en su estudio relata que la proporcidon mas grande de
pacientes bajo trabajo de parto después de una cesarea previa, eran pacientes
operadas inicialmente por una desproporcion cefalo-pélvica o per una falia de
progrese en el trabajo de parto y si se hiciera con éstas pacientes o que ctros
autores propenen {(no darles prieba de trabajo de parto) automaticamente se
excluirian la mitad de todas las candidatas para parto vaginal después de una
CeSArea previa .,

Pickhardt et al. en el Centro Médico de la Universidad de Mississipi,
esfudiaron a un total de 288 mujeres, el éxito de nacimientos por via vaginal fug
del B83%, comparade con la literatura del 62%, mientras que al 37% se le
realizd cesarea; 1a indicacién principal fue desproporcion cefalo-pélvica, no se
incrementd la morbilidad materno-fetal, no se observd dehiscencia o ruptura

uterina .,

Jarrell et al. en su estudio describen que las pacientes quc estuvieron
bajo trabajo de parto después de ser operadas por desproporcion cefalo-

pélvica, sélo el 54% tuvieron parto vaginal y cuando el trasajo de partc terming
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en cesarea repetida, la desproporcion cefalo-pélvica (65%) y el sufrimiento fetal

agudo (15%), contribuyeron a un 30% del total de indicaciones para cesarea
de repeticion

La indicacién de ia cesarea previa, como se comentaba anteriormente,
es importante para determinar el éxito del paro via vaginal subsecuente.
Phelan et al. en su articulo sefialan que la mayor cantidad de pacientes con
alta preobabilidad de tener un parto via vaginal, son aqueltas a las que se les
realizd una cesdrea anterior por presentacion de nalgas. Comentan tambien
que mas del 75% de las pacientes a las que se les realizo cesarea anterior por
una desproporcion cefalo-pélvica, tuvieron su parto por via vaginal. Ademas
relatan que en general, las mayores probabilidades que una paciente tenga un
paito via vaginal posterior a una cesérea es que el peso al nacimiento del
producto anterior fuera menor de 4,000 gramos g,

En general varios autores coinciden que mas de las dos terceras partes
de todas las pacientes con cesarea previa, a quienes se les permite tener
trabajo de parto, tiene {a resolucion de la gestacion por via vaginal . .g .15 26 2.
i)

OTROS BENEFICIOS DEL PARTC VAGINAL DESPUES DE
CESAREA

Los asuntos financieros son también importantes. E} NiH Concensus
Development Conference on Cesarean Section, ha estimado que el costo de 1a
cesarea de repeticion es de un 47 a 87% mas alto que los partos vaginates.
Asi pues si las mujeres que dan a iuz por cesarea se ies permitiera intentar &l
parto normal, tos costos totales disminuirian .

Hay también posibles beneficios psicoldgicos en esta estrategia de
cambio. Algunos autores han observado respuestas psicologicas negativas en
lo que se refiere a la imagen de uno mismo, sentimiento de frustracion.

actitudes maternales hacia sus hijos, cuandc las madres que dieron a luz por
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cesarea se comparan a las que lo hicieron por via vaginal. La utilizacidn mas
frecuente del intento de partc deberia llevar consigo una mejoria del estado
psicolégico en esta gran parte de la poblacion obstétrica.

En resumen, un intento de parto después de practicar una cesarea
transversa baja, parece ser un procedimiento relativamente seguro tanto para
la madre como para el feto . Existen pautas bien definidas para la direccion del
parto en estas mujeres con cesarea previa. Sin embargo, existen polémicas en
relacién al papel de la anestesia regional, la administracion de oxitocina y el

forceps profilactico bajo en el manejo de tales pacientes.

El aumento de la utilizacion del intento de parto en cposicién a la
repeticion de una cesarea podria prever un ahorro sustancial vy mejorar el

estado psicoldgico en una gran parte de |a poblacion obstétrica ;.

Si en un tiempo fue sin duda apropiado el aforismo segin el cual “una
veZ cesarea, siempre cesdrea”, jusio es reconocer que en muchas
circunstancias hoy ha perdide su vigencia .,

CONTROVERSIAS ACTUALES

Los puntos criticos actuales y la confroversia se refieren a las siguientes
interrogantes:

:Cuatl es la atencidn dptima del parto en la mujer con antecedente de
cesarea?

A quién debe brindarsele y a quién no una prueba de trabajo de parto?

Los aponentes a la propuesta general de parto via vaginal después de
cesarea aduciran varios motivos para la prueba de trabajo de parta . Como el
temor de ruptura uterina completa. La morbilidad vy 1a mortalidad materna ¥
perinatal estara relacionada con la magnitud de la ruptura (si se comunica la

cavidad uterina con la cavidad peritoneal) o si ocurre dehiscencia {apertura no
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completa del (tero). En el primer caso la mortalidad perinatal es alta, mas no
en el segundo ;y, 5 5

Por otra parte, el riesge de ruptura uterina es bastante bajo, sequn
reportes de varios autores y esta variadel 0al 3.5% ., 1345 123

PREQCUPACION POR LA SEGURIDAD MATERNA

La suposicion de que el parto via vaginal o 1a prueba de trabajo de parto
despues de una cesarea conlleva a mayor riesgo maternc y que al hacer una
cesarea de repeticion sistematica significa una mayor seguridad para la madre
estd muy difundida. Sin embargo, en paises desarrotlados no se ha reportado
durante decenios muertes maternas relacionadas con &l parto vaginal después
de una cesarea previa. Se han citado cifras de mortalidad matetna por
oparacicnas primarias ¢ de repeticion de 1 por 300 a 1.000 y por parto vaginal
de 1 por 2,000 2 4,000 ...

Se ha informado en general que |a mortalidad materna esperada entre
un grupo de rmujeres con cesarea de repeticion seria 1.2 veces mayor cuz ia
mortalidad materna esperada entre un grupo de mujeres en las que se inienis

un pario via vaginal .,
PREQCUPACION POR LA SEGURIDAD FETAL

Ni el parto via vaginal después de una cesarea, ni la cesarea electiva de
repeticién carecen de riesgos para el feto. En general se considera que la
martalidad perinatal que sigue a un parto vaginal postcesarea es menar que la
que sigue a una cesarea de repeticidn y globalmente se considera gue la

mortalidad secundaria a la ruptura uterina es rara .z,

También hay otros puntos en contra del parto via vaginal después de
una cesarea previa relaclonados especialmente con preccupacion  por
recriminaciones legales, estrés e inconvenientes profesionales v economicos v

resistencia de las pacientes ;. ..
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Los que estan de acuerdo con el parto via vaginal después de una
cesarea suelen indicar la prueba de trabajo de parto porque si funciona y se ha
descrito que 4 de cada 5 embarazadas a quienes se les proporciona acceso a
la prueba de trabajo de parto (que representan casi el 86% de las que tienen
antecedentes de cesarea) pueden tener un parto via vaginal y evitar Ia cesarea

i3

La experiencia de incontables investigadores y miles ¢e pacientes gue
reflejan una menor morbimortalidad global en embarazadas bien seleccionadas
a guienes se les brindd prueba de trabajo de parto, que en las sometidas a

cesarea electiva de repeticion sistematica ,, 5,

Aproximadamente mas del 70% de todas las pacientes con cesarea
previa y a8 quienes se les da prueba de trabajo de pario, tienen su parto via

vaginal, . s e s

¢EN QUIENES ESTA INDICADA LA PRUEBA DE TRABAJO DE
PARTO?

Anteriormente se excluia de la oportunidad de trabajo e paro s
cualquier mujer gue no tuviera un embarazo Unico en presentacian de verice y
a término y con un solo antecedente de incisidn transversal baja, efectuada
ideaimente por una desproporcion cefalo-pélvica no recurrente © por fala de
progreso en el trabajo de pano. Con experiencia. |0s margenes de seguridad
se han ampliado para incluir @ un gran nomerc de embarazadas a quienes

puede ofrecerse prueba de trabajo de parto.

En 1985 el American College of Obstetricians and Gynecoiogist revisaron
los lineamientos acerca de las pacientes candidatas 2 parto via vaginal
después de cesarea previa incluyendo una larga lista ¢e candidatas
involucrando a las pacientes gue habian sido operadas por falta de progresc en

e trabajo de partc 0 desproporcion cefalo-pélvica... En genera. 1as
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contraindicaciones especificas para dar la oporiunidad de un trabajo de narto
seqgun la ACOG son:

1. Certera o sospecha de que se realizd una incision uterina clasica o
vertical en el segmento uterino inferior. A este grupo perterecen las
pacientes con cirugia uterina reconstructiva extensa, grandes
miomectomias intramurales o extensiones en T de incisiones

segmentarias inferiores.

2. La rara entidad clinica de desproporcion cefalo-péivica inconirovanitie
abscluta, gue no debe confundirse con la falla de progreso en «
trabajo de parto y que se ha visto relacionads con paro vagina!
desfavorable hasta en un 70%.

3. La paciente gue rechaza el procedimiento después de la descripoior

detaliada del procedimiento.
4. Presentacion pelvica.

Algurgs auiores se sa'en hoy en dia de lo £i8sico en Tuamic a rady s 0s
vara cdar trabzgc de 527lo a pacieries con ofhsarea prev.a e incluyen oomo
pacientes candidalas & este trabajoc de parto, a pacientes cun antecedente de
InCIsIoN vertical segmentaria baja, embarazo multiple, scspecha de macroscmia

fetal. falta de progreso en el trabaje de pano y desproporcion cefalp-péivics gu

in

como ya se ha descrito anteriormente, aproximadamente el 70°% ce estas

pacientes iogran tener un parto via vaginal ., .. 4, 5

Como conclusion podemos decir que en wvista de ios abundantes
estudios que ofrecen datos muy favorables acerca del parto vagina! despLes de
cesarea, es obwvio que mas obstetras deben convercerse de 1z segundad.
eficacia v conveniencia economica de un programa selectivo ae oportunidad

de dar trabajo de pario y parto vaginal después ce una cesarea previa
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La sentencia de "después de cesarea, siempre cesarea’, se aplica
correctamente solo en el grupo de pacientes al que estd dirigido v que son
aquellas con incisiones uterinas clasicas o fundicas. Conforme a la insistencia
de dar la oportunidad de trabajo de parto en parturientas sin contraindicaciones
se vuelva norma en la poblacion obstétrica del mundo que tenga las
condiciones adecuadas para enfrentarlas, presenciaremos el abandono

definitivo de la cesarea repetida sistematica ,,,

Finalmente, es necesaric hablar de recursos y personal zdecuados.
Dado gue la necesidad de una cesarea de urgendcia parece no ser mayor para
un pario vaginal bien valorado después de cesarea que en aquellas
embarazadas que no tienen este antecedente guirurgico, se requiere de
personal y recursos adecuados para el tratamiento moderno del trabajo ge
pario v ¢l partc en ambos grupos. Los pequerios hospitales bien equipacos
nueden servr nien. Especificaments se han recalcaco cince componentes s

iDs cuIdades, a sabern:

ildad de regisiro siectronizo fetal contindc,

0

. Rernursss profesionales e insttacionales que puedan aopovar er a8l

de urgencia obstétrica intraparic aguda.

Cad

. Bance de sangre disponible lag 24 horas.

4. Posibilidad de responder a2 la necesidad de una cesarea. sin Cug

franscurran mas de 30 minutos entre fa decision y la incig’an.

5. Dispombilidad de un médico que pueda valorar el trabajo de parto ¥

hacer una cesarea ;.
NUEVAS TENDENCIAS

El american Coliege of Obstetricians and Gynecologist recomendarcn
gue las mujeres con una cesarea previa transversa baja, podrian terer trabalc

de parto v una de las exclusiones para esta recomendacion fue mas de una
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cicatriz uterina previa. A pesar de lo anterior se han realizado estudios ;5 9 4
donde demuestran la seguridad del trabajo de parto para éstas pacientes y

refieren que los riesgos son mas leves y menos que los gque siguen a una
cesarea de repeticién.

Las normas de cuidado a seguir con este grupo de pacientes, son las
mismas gque se siguen con las pacientes con una cicatriz uterina previa. Se cree
que si se sigue esta recomendacion de estos autores, la tasa de cesarea de

repeticidn para esta poblacién bajaria hasta en un 32% 5, 5,
USO DE OXITOCINA EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA

Una revision de la literatura de ios afios de 1950 a 1880 reveld gue la
oxitocina fue utilizada solamente en 200 pacientes de las miles de mujeres en
trabajo de parto con cesdrea previa, esto debido probablemente a que los datos

obtenidos fueron anteriores al uso del monitoreo fetal eiectrénico .,

Carlsson et al. reportan el uso de oxitocina para induccion en 29
pacientes y conduccian en 47, solamente en dos casos hubo dehiscencia de
histerorratia .,

En ia serie descrita por Demianczuk et al. de 92 pruebas de trabajo de
panta, hubo dos casos de dehiscencia de la histerorrafia de 23 pacientes gue
recibieron oxitocina. de cualguier manera, ellos no notaron incremento en la

morbilidad materna o fetal

Meier et al. en su estudio presentan 34 pacientes fratadas con oxitocing
sin reportarse complicaciones 3,

Martin utilizé oxitocina en 25 pacientes sin efectos adversos .,

Flamm la utilizé también en 94 pacientes sin evidencia de dehiscencia de
la histerorrafia .,

En otro estudio realizade por Flamm et al. encontrd que en 6 de 1,686

pacientes en quienes administré oxilocina se presentd ruptura uterina, mientras
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que en ¢! grupo en que no se utilizd oxitocina se observo que en 4 de 4,047

pacientes se presentd la ruptura uterina; lo cual no fue estadisticamente
diferente ,,,

Eglinton et al. demostraron que en 58 pacientes con cesarea previa en

trabajo de parto utilizando oxitacina no hubo incremento de Ila morbimortalidad
materna o fetal

Paul et al. describié la ufilizacién de oxitocina en 289 pacientes con
cesarea previa, con un caso de ruptura uterina, sin resultados desfavorables
para la madre o el recién nacido. Ellos notaron que ta ruptura uterina ocurrié al

intentar rechazar la presentacién para realizar cesarea por falta de progreso en
el trabajo de parto 5,

Raynor realiza un estudic con 67 pacientes en trabajo de parto con
cesarea previa en una clinica rural, teniendo 60% de partos vaginales,
utiizando oxitocina en 49 pacientes con des dehiscencias de la histerorrafia sin
muertes maternas, solamente una muerte neanatal por alteraciones congenitas

145

Cowan et al. demuestran que en pacientes con cesarea previa se utilizo
oxitocina en 67 para conduccion y 67 para induccion del trabajo de parto,
ocurriendo dos dehiscencias de Iz histerorrafiz de las cinco reportadas en el

estudio, las otras tres no recibieron oxitocina ,,;,

Con todo lo anterior, no existe razén para pensar que la utilizacion de
oxitocina durante el trabajo de parto en pacientes con una ceséarea previa, con

vigilancia adecuada, aumente el riesgo de dehiscencia de la histerorrafia.

Arultkumaran et al. lievan a ¢cabo un estudio en el cual evaltan los signos
y sintomas relacionados con la dehiscencia de histerorrafia (disminucion de ia
actividad uterina, dolor en el sitio de la cicatriz uterina previa y bradicardia fetal),
estudiaron a 1,048 pacientes con una ceséarea previa, de las cuales 722

tuvieron trabajo de parto con 70% de resolucion de la gestacion via vaginal. con
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cuatro dehiscencias de la histerorrafia {0.55%) y cinco rupturas uterinas
(0.69%). Las nueve pacientes recibieron oxitocina, realizandosele el
diagnostico en tres de ellas en el postparto y en las otras seis durante el trabajo
de parto; tres mostraron disminucién de la actividad uterina, una dolor en el sitio
de la cicatriz previa y bradicardia fetal sostenida y dos no presentaron signos o
sintoma alguno, o que indica que el monitoreo fetal electrénice continuo en
estas pacientes es fundamental para ayudar al diagnéstico de ruptura uterina,
sobre todo en pacientes sometidas al usc de oxitacina

Cowan et al. realizan un estudio en 593 pacientes con cesarea previa
{518 con una cesarea previa, 72 con dos cesareas previas y 3 con fres
cesareas previas) con 81% de éxito de resolucién via vaginal en las pacientes
con una cesarea previa, 77% en las de dos cesareas previas y 100% en las
pacientes con tres cesareas previas. Se presentaron cince casos de
dehiscencia de la histerorrafia de las cuales cuatro tenian una cesarea previa y
solamente una tenia antecendente de dos cesdreas; de éstas pacientes
solamente en dos se utilizéd oxitocina. No hubo muertes maternas o fetales . La
dehiscencia de histerorrafia fue diagnosticada durante el trabajo de parto,
teniendo como Unico signo la bradicardia fetal sostenida. Bl 95% de los partos

fueron eutdcicos, sin que estc aumentara la morbilidad materna o neonatal ,,,

Leung et al. llevd a cabo un estudio en el que se determinaron los
factores de riesgo de ruptura uterina en el trabajo de parto y el parto en
aguellas pacientes con cesarea previa. Durante los afios de estudio hubo un
total de 8,513 pacientes en trabajo de parto con cesarea previa, identificandose
en 70 de eilas ruptura uterina. Se administré oxitocina a 77% (54 de 70) del
grupo de estudio, y 56% (39 de 70} del grupo control. Observandose que el
trabajo de parto disfuncional incrementa el riesgo de ruptura uterina con riesgo
relativo de 7.2 . El trabajo de parto disfuncional se presenté en 44% (31 de 70}
del grupo de estudio y 10% (7 de 70) del grupo control. El riesgo de ruptura

uterina estuve incrementado ademas en las pacientes en las gue hubo un uso
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excesivo de oxilocina, en quienes tenian historia de dos o mas cesareas, asi

coma el trabajo de parto disfuncional 4,

21
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OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Revisar ia morbilidad perinatal asociada en mujeres que cursaron con
parto después de cesarea en comparacion con aquellas a las cuales se ies
realizé cesarea de repeticion.
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MATERIAL Y METODOS

En &l Instituto Nacional de Perinatologia, centro de I nivel de referencia
de la Secretaria de Salud se realizé un estudio descriptivo, transversal y
observaciona! con el fin de comparar la morbilidad perinatal asociada en
mujeres con antecedente de cesarea que cursaron con parto vaginal v a las
que se les realizd cesarea de repeticién. Se analizaron todos los casos de
nacimiento via vaginal y abdominal en mujeres que tuvieran ei antecedente de
una cesarea previa. El estudio abarcéd de enerc de 1996 a mayo de 1988 con
1371 casos. de los cuales 449 (32.7%) fueron via vaginal y 922 (67.3%) via
abdominal.

CRITERIOS DE INCLUSION

= Antecedente de cesarea segmenio transversal previa.

— Embarazo normal o de alto riesgo.

= Embarazo con feto dnico.

= Con o sin controi prenatal en la Institucion.

= Con ¢ sin trabajo de partc.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-» Antecedente de cesarea corporal, segmente corporal o incision en "1
= Feto en situacion transversa.

= Embarazo muitiple.

= Expediente clinico incompleto.
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En el periodo de estudio, se presentaron 12, 057 nacimientos. Del total
de 1, 371 casos con antecedente de cesarea se excluyeron 32, La muestra en

estudio fue de 1,339 casos: 435 (32.5%) via vaginal y 904 (87.5%) via
abdominal.

VARIABLES EN ESTUDIO

Edad materna: definido como el tiempo cumplido en afios completos a

partirde la fecha de nacimiente y hasta el momento de la resolucion de la
gestacion .

Antecedentes obstétricos: se considera aqui a numero de
gestaciones, partos, abortos y cesareas.

Gestaciones: definido cemo el nimero total de embarazos registrados
en el expediente, incluyendo el embarazo actual.

* Partos: siendo el numero total de nacimientos por via vaginal.

* Abortos. numero total de nacimientos antes de las 20 semanas de

gestacion y/o productos con peso menor a 498 grs.

* Cesareas: numero total de nacimientos por via abdominal en

embarazos de mas de 27 semanas.

AhRos de realizada la cesarea previa: definido como el tiempc

transcurrido en afios desde el nacimiento anterior hasta el actual embarazo.

Indicacién de cesarea previa: indicacion materna o fetai que se

encuentre registrada en el expediente, la cual se dividié en absoluta y relativa.

* Absoluta: son todas aguellas indicaciones en donde no existe
controversia para su realizacion.

* Relativa: Son todas aquellas indicaciones en donde puede existir

discusion para su realizacién y el motive de ta misma.
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Peso del recién nacido de cesarea previa: peso de! recién nacido
expresado en gramos al nacimiento.

Morbilidad en embarazo indice: definida ésta como la patologia

materna, ya sea pregestacional o gestacional la cual produce repercusiones a
la madre, al feto o ambos.

Semanas de gestaciéon a [a interrupcion del embarazo indice:
definiéndose como el tiempo transcurrido en semanas completas y cumplidas al
momento del nacimiento a partir de la fecha de ultima menstruacion, o en caso

de desconocerse ésta (edad gestaciona!l incierta), la calculada por fetometria
mediante ultrasonografia.

Presencia o ausencia de trabajo de parto: definido como la presencia
o ia ausencia de confraccicnes uterinas con frecuencia, inftensidad vy
duracidon regulares (3-4 contracciones en 10 minutos), suficientes para causar
modificaciones cervicales (dilatacion y/o borramiento).

Indicacién de interrupcion del embarazo actual: siendo esta parto yio
cesarea, definiéndose cada uno como:

* Parto: proceso mediante el cual el producto de la concepcion y 5us
anexos son expulsados del organismo materno a través de las vias genitales.
Se admite como parto a la expulsién del feto cuando pesa mas de 500 gramos

y |la edad gestacicnal mayor de 20 semanas.

* Cesarea: es la intervencion quirlrgica que tiene por objeto extraer el
preducto de la cencepcion {vivo o muerte) a través de una laparotomia e
incision de la pared uterina, después de gue el embarazo ha llegado a las 27
semanas.

Atencion dei parto instrumentado: definiendose como la aplicacon ¢
un instrumento disefiado para extraer la cabeza del producto, usada sdlo para
corregir ciertas anormalidades en el mecanismo del trabajo de parto gue

interfiere con ia evolucion fisioldgica del mismo {rotacion, descensc o ambas). 0
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bien cuando no se ha perturbado el mecanismo del trabajo de parto y de
continuar éste ogurrird 1a expulsion del producto; la indicacion generalmente es

materna y previene complicaciones en mujeres que tienen cicatrices uterinas
previas.

Tipo de instrumento utilizado en el parte quirargico: se utilizd
basicamente dos tipos de instrumentos especiales y clasicos, siendo los
primeros del tipo de Kjielland, Salas y Salinas {(eminentemente rotadores) y 10s
segundos del tipc de Simpson, Tuckey Maclein y Hawks Denen
(eminentemente tractores).

Cesarea de repeticion programada o no: es cuande ia decision de |a

cesarea fue previa al ingreso hospitalario.

Médico cirujano que atendid el parto vaginal o abdominal: sisndo
este un ginecoobstetra (médico adscrite) o un médico resicenie de la
especialidad de ginecologia y obstetricia (R4, R3, R2, R1).

Peso del recién nacido: peso expresado en gramos al momentc del
nacimiento.

Valoracion de Apgar: definiéndose como la valoracion clinica que se
practica en el recién nacido al minuto y cinco minutos de nacido que permite
reconocer la condicién de vida al nacer. explorandose la frecuencia cardiaca.

esfuerzo respiratorio, tonoe muscular, irritabilidad refleja y cotoracion.

Destino del recién nacido: definido como el sitic 8 donde se envia ¢l

recien nacido (UCIN, UCIREN, Cunero, Alojamiento conjunta).

Complicaciones maternas secundarias a la atencion del evento

obstétrico. Las cuales se dividieron en tres rubros:

* Complicaciones mayores: siendo éstas |a hisierectomia obstétrica,

ruptura uterina, lesion intestinal y vesical.
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* Complicaciones menores: hemorragia, desgarro de histerarrafia,
infeccion o dehiscencia de la herida quirGrgica, ilea (metabdlico, reflejo v
mecénico), deciduoendometritis, dehiscencia de histerorrafia y desgarro de
pering.

* Sin complicaciones.

VARIABLES DEPENDIENTES:

= La morbilidad materna y neonatal,
VARIABLES INDEPENDIENTES:

= La via de nacimiento (parto o cesarea).

La informacion necesaria para nuestro estudio {(nombre y registro de
pacientes con cesarea previa) se obtuvo de manera directa por el investigador,
recabandose de la bitacora de la unidad toco-quirirgica. Se disefid una hoja
de captura de datos, los cuales fueron recolectados del expediente clinico vy
vaciados a dicha hoja de captura, el formulario fue llenado por una sola
persona (el investigador). Una vez recabada la informacion, ésta fue vaciada a

una base de datos Microsoft Excel 87. Se usé el paquete estadistico SPSS
version 6,

El analisis estadistico se realizd mediante la descripcidon de la poblacidn
de estudio a través de medidas de tendencia central y de dispersién, asi como
a traveés de distribuciones de frecuencia. Para comparar si existen diferencias
en la proporcién de complicaciones maternas entre el grupo de cesareas de
repeticion y el grupo que se resolvié por parto vaginal, se utilizo la prueba de ji
cuadrada. Para evaluar si existen diferencias en cuanto a pesoc y Apgar entre

los recién nacidos de ambos grupos, se utilizd la prueba de t de Student no
pareada.
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RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA POBLACION GENERAL

Durante el periodo de estudio se presentaron 12,057 nacimientos, de los
cuales 6,514 (54.1%} correspondieron a operacion cesarea y 5,540 (45.9%) a
via vaginal. En el afio de 1996 hubo 5,360 nacimienios, 2,460 {45.8%) via
vaginal y 2,898 (54.2%) cesareas. En 1997 el total de nacimientos fue de 4,895,
siendo 2,247 (45.9%) via vaginal y 2,647 (54.1%) operacién cesarea,
observemnos que la frecuencia de cesarea no se modificd de un afio a otro. De
enero a mayo de 1998 han habido 1,802 nacimientos, de los cuales 833
{46.3%) fueron via vaginal y 969 (53.7%) cesarea.

En nuestro estudio se incluyeron 1,339 casos, comespondiendo 804
{57.5%) a cesarea y 435 (32.5%) a via vaginal.

La media encontrada para el ndmero de gestaciones fue de 2.94 {DE
1.19) rango 2-10, la media para la edad materna fue de 29.71 (DE 5.73) rango

de 14 - 45, en lo que se refiere a los partos fue de 1.4 (DE 0.757), y para los
abortos fue de 1.6 (DE 0.89).

En lo que corresponde a las caracieristicas generales (Tabla [} de las
mujeres embarazadas con cesarea previa que fueron sometidas a trabajo de
partoc (Grupo 1) 0 cesarea de repeticion {Grupo [} se encontrd que la edad
materna promedio en las pacientes del grupo | fue 28.8 afios (DE 5.5}, y en el
grupo It fue de 30.4 afios (DE 10.4), observando que a mayor edad es mayor
la posibilidad de otra ceséarea, cen una diferencia significativa (P= 0.003). En
cuanto al ndmero de partos previos vemos que el promedio en el grupo | fue de
1.3 {DE 0.685), grupo I 1.4 {DE 0.811), sin diferencia significativa {P= 0.382).
Con respecto a los afios de realizada la cesarea anterior tenemos que para &l
grupo | fue de 6.2 (DE 4.1), en el grupeo |l fue de 7.5 (DE 11.1), con diferencia
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muy signifisativa (P=0.003). Mostrando que a mayor tiempo de transcurrida Ia
cesarea anterior, menor sera la posibilidad de que sean sometidas a trabajc de
parto. Observamos que las semanas de gestacion al nacimiento en el
embarazo indice en el grupo Y fue de 38,5 (DE 1.8) y en el grupo || de 37.6
(DE 2.7}, con muy alta diferencia significativa (P= 0.000).

Tabla I

CARACTERISTICAS GENERALES DE MUJERES EMBARAZADAS CON
CESAREA PREVIA QUE FUERON SOMETIDAS A TRABAJO DE PARTO O
CESAREA DE REPETICION.

CARACTERISTICA | TRABAJO DE PARTO CESAREA DE

{435 CASOS) REPETICION

GRUPO | {904 CASQS)
PROMEDIO ( DE) GRUPO H
PROMEDIO (DE} P

EDAD MATERNA, 288 55 304 104 0 0003
No. PARTOS 1.3 G.685 14 0811 0392
No. ABORTOS 15 0.755 16 0.943 0.214
ANOS DE 6.2 4.1 75 11.4 ! 0.003
REALIZADA | :
CESAREA ANT. :
SEMANAS DE 385 18 379 27 0005
GESTACION AL
NACIMIENTO
INDICE
PESC EN grs DE 30775 4731 3008 5 668.3 Qa3
RN iNDICE

En cuantc a la morbilidad materna asociada en el embarazo indice
{Tabla 1I} tenemos que 138 (10.3%) presentaron enfermedad hipertensiva
inducida por el embarazo, 65 (4.9%) diabetes meliitus, 43 {3.2%), tiroidopatia
34 (2.5%), transtornos inmunes 26 (1.9%), etc. Cabe resailtar que el 65% {870

£ran mujeres sanas.
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Tabla tl.
DESCRIPCION DE MORBILIDAD MATERNA.
PATOLOGIA No. CASOS ! %
SANAS 870 65
EHIE 138 10.3
DM 65 4.9
FACTOR Rh NEGATIVO 43 32
TIROIDOPATIA 34 B 25
TRANS. INMUNES 26 19
INFERTILIDAD 24 1.8
CARDIOPATIA 21 16
MICMATOSIS UTERINA 21 16
RPM 20 15
EPILEPSIA 19. : 14
OTROS* 58 43
TOTAL 1,339 . 100

EHIE: Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo.

DM Diabetes meliitus.

R.F M- Ruptura prematura de membranas.

*** Malformacion mulleriana, virus de papiloma tumano, placenta de insercion baja HiV, enf. de Hodking,

tumar pélvico

En lo referente a indicacidn de interrupcién de 1a gestacion en 1a cesarea

previa y embarazo indice fue de la siguiente manera (Tabla II1): en la cesérea
previa la indicacion fue DCP 29%, e sigue la electiva 16.9%, EHIE 14%, estrés
fetal 8.8%, pélvico 6.7%. pretérmino 4.5%, FPDTP 4.3%, RCIU 1% En

contraposicién con el embarazo indice, donde encontramos que !a indicacion

principal fue la cirugia electiva en 13.3%, le continta la DCP 11%, EHIE 10.7%,
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estrés fetal y FPTDP en 65% cada una, pélvico 3.9%, etc. La via vaginal en el
embarazo indice correspondié séle a 435 casos (32.5%).

Tabla 1.

INDICACION DE INTERRUPCION DE LA GESTACION EN CESAREA
PREVIA Y EMBARAZO INDICE.

INDICACION EMBARAZO _ INDICE CESAREA PREVIA
No. % No. %
ELECTIVA 178 133 226 6.9
OCP 147 170 388 29.0
EHIE 143 107 188 140
ESTRES FETAL 65 49 T
FPTDP 65 49 57 43
PELVICO 52 39 50 67
RPM 47 35 30 1 22
PRETERMINO 28 21 80 ° 45
RCIU 23 1714 IG
SOSPECHA DE 20 15 NO CORRESPONDE
RUPTURA UTERINA
VIA VAGINAL 435 375 NG CORRESPONDE
OTROS 136 00" 168 1 126
TOTAL | 133 ! 1.339

GCP: Desproporcion cefalo-pélvica.

EHIE: Enfermedad hipertensiva inducida par el embarazo

FRTDP: Falta de progreso en el trabajo de parto.

RP.M.: Ruptura prematura de membranas.

** Placenta previa, postérmino, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, perodo
intergenésica corto, cirugia uterina previa, isoinmunizacién materna-fetal. feto malformado.

*** Prolapso de corddn, polihidramnios, hipertension arterial cronmica, placeria previa, virus de
papiloma humana, cardiopatia.
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Bentro de las caracteristicas especificas de |as mujeres embarazadas
del grupo | y Il (Tabla V) se encontrd en cuanto a la edad materna en las
pacientes del grupo { mayor frecuencia en el grupo de 25 - 29 anos (34%), le
sigue el grupo de 30 - 34 afos (24.3%), 20 - 24 afos {20.5%). En
contraposicion con el grupo 1l que la mayor frecuencia estuvo en el grupe de 30
- 34 afios (28.9%), le sigue  25-29 afios (26.8%), 35 anes o mds (25.3%), 20-
24 afios (16.6%), con diferencia significativa (P=0.002).En cuanto a los afios de
realizada la cesarea antetior tenemos que en el grupo | el 53.7% tenian de 2-5
afios de realizada la cirugia, de 6 - 9 afios en 33.1%, y 10 afics o mas en
13.2%. Comparativamente con el grupo il gue el 53.2% tenfan de 2-5 afios de
realizada ta cirugia, el 21% de 6-9 afios, 16.1% 10 0 més afcs y sélo en 9.7%
fenian un afio 0 menos de realizada la cirugia, con diferencia muy significativa
{P=0.0000). En lo que se refiere a las semanas de gestacidn al nacimiento del
embarazo indice tenemos que en el grupo | la mayor frecuencia estuvo de las
37 - 41 semanas (91%), posteriormente de 2B - 36 semanas (7.3%). 27 o
menos en 2.2% y finalmente 42 ¢ mas en 1.4%. En el grupo || fue de 37 - 41
semanas &n 80.3%. e continda de 28 - 36 semanas (16.4%), 42 o mas en 2.4%

y por Ultimeo de 27 o menos en 0.88%, con diferencia significativa (P= 0.0001).
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Tabla V.
CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE MUJERES EMBARAZADAS
SOMETIDAS A TRABAJO DE PARTO EN COMPARACION A
CESAREA DE REPETICION.
CARACTERISTICA VIA VAGINAL VIA ABDOMINAL
GRUPO 1 {435) GRUPQ 1] (804) b
EDAD MATERNA No. % No. % .
<19 13 28 21 54 T
20-24 89 205 150 15,8
25-29 148 34.0 243 268
30 -34 106 243 262 289
» 35 79 162 228 253 0.002
ANOS DE REALIZADA
LA CESAREA ANT.
<1 ANO 0 0 88 87
2-8 234 537 481 53.2
6 -9 ANOS 144 331 150 2190
2 10 ANQS 57 13.2 45 1 181 00000
SEMANAS DE 1
GESTACION AL
NACIMIENTO INDICE
=27 1 0.22 8 ogg !
28 .36 32 73 149 16.4
37 - 41 396 91.0 726 80.3
z 42 6 14 21 24 0 0001

Dentro de las caracteristicas generales encontradas en fas mujeres se
les realizd cesarea de repeticion (Tabla V) tenemos: en o que se refiere a la
indicacion de la interrupcion como absoluta que ésta se practicod sdlo en 272
casos (30%) y relativa en 632 (70%), con diferencia significativa (P=0.00000).

Solo el 40% (369 casos) presentaron trabajo de parto y el 60% (535 casos).

Las
L
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Ademas el 26.2% fueron cirugias programadas (237 casos) y el 73.8% (667) no
fueron programadas, con diferencia significativa (P= 0.00000).

Tabla V.

CARACTERISTICAS GENERALES EN MUJERES A LAS QUE SE LES
REALIZO CESAREA DE REPETICION.

CARACTERISTICA CESAREA DE REPETICION
GRUPOQ 11 (904 CAS(OS) P
No. ‘/o
INDICACION DE LA INTERRUPCION
ABSOLUTA 272 ap
RELATIVA 632 70 0.00000
TRABAJO DE PARTO
sl 369 40 ‘
NO 535 60 ] 0.00000
i
PROGRAMADA
S 237 | 262 N
NO 667 | 738 0.00000
1

El peso de los recién nacidos (Tabla V1) pacientes dei grupo | se observo
la mayor frecuencia entre los 2,500-3,999 gr en 388 (89.2%), y grupo Il 693
(76.7%), le contintia en frecuencia los de 1,600-2,488 gr en 34 (7.8%) y 132
(14 6%) respectivamente, con diferencia significativa (#=0.0000). EI Apgar al
minuto en el grupo | fue de mas de 8 en 390 (88.7%) y en 775 (85.8%)en el
grupo |l . Presentando solo 8 (2.1%) del grupo | y 35 (3.8%) del grupo It una
calificacion de menos de 3, sin diferencia significativa (P= 0.1731). En relacion
al Apgar a 1os cinco minutos en el grupo | fue en 433 (99.5%) de mas de 8,
mientras en el grupe I fueron 879 (87.6%), sin diferencia significativa
(P= 0.1128). En cuanto al destino del RN se enviaron a la mayoria a

alojamiento conjunto, 380 (89.7%) del grupo |y €81 {75.4%) del grupo . En
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cuanto al ingreso a terapias tenemos que del grupo | en 8.4% fue enviado a
UCIREN vy solo el 0.9% a UCIN, en contra parte el grupo Il que ef 19.9% se
enviaron a UCIREN y el 4.3% a UCIN. Hubo cuatro RN con destino a patologia,

cabe mencionar que se realizé diagndstico de muarte ante parto en todos ellos,
con diferencia muy significativa (P= 0.0000).
Tabla Vi

CARACTERISTICAS NEONATALES DE MUJERES SOMETIDAS A TRABAUO DE
PARTO EN COMPARACION A CESAREA DE REPETICION.

CARACTYERISTICA VIA VAGINAL VIA ABDOMINAL
GRUPO 1 (904*) GRUPO il (435*) P
No. % No. % |
PESO EN grs.
< 1400 4 09 30 3.3
1500 - 2499 34 7.8 132 14.6
2500 - 3099 ass 89.2 693 767
> 4000 9 21 49 54 0.00000
VALORACION APGAR AL MINUTO
0-3 g 2.1 35 38
4-7 36 8.3 84 10.4
> 8 390 89.7 775 85.8 0.1731
VALORACION APGAR CINCO MINUTOS
0-3 NINGUNO i 8 07 |
4.7 2 05 15 1.7 |
>8 433 99.5 879 976 | 0.1128
DESTINO DEL RN B
ALOJAMIENTO 380 897 681 75.4
CONJUNTC
UCIREN 41 9.4 180 19.9
UCIN 4 0.9 38 43
PATOLOGIA NINGUNQ 4 0.4 ' 0.00000
1
* Casos

En refacion al cirujano que realiza 1a cesarea deacuerde a |a indicacion
(Tabla Vil}, tenemos que el R2 en 114 casos (41.9%) es quién realiza las
cesareas con indicacion absoluta, le continga el R3 en 112 (41.2%); mientras
que el de igual manera el R2 es quién mas frecuentemente realiza las cesareas
con indicacién relativa en 327 (51.8%), el R3 en 182 (28.8%) e medico



FaRTS GESPUES DE CESAREA ¥ CESAREA DE REFETICION.
AMALISIS DE LA MORBILIOAD PERINATAL ASCCIADA.

adscritc en 94 (14.9%) y finalmente el R4 en 8 (1.2%), con diferencia
significativa {F=0.0003).
Tabla VI

RELACION DE CIRUJANC POR INDICACION ABSOLUTA
Y!O RELATIVA EN CESAREA DE REPETICION

TIPO DE MEDICO | RESIDENTE | RESIDENTE | RESIDENTE | RESIDENTE
INDICACION | ADSCRITQ | 4TQ. ANO 3ER ANO 200. ANC 1ER ANO TOTAL
No. % No. % Ng, Y% No. % No. %
!
ABSOLUTA 3 1133 | 10 38 [ 112 | 4121 114 | 419 0 0 272
RELATIVA 94 | 149 ) 12 | 182 | 288 | 327 | 518 | 24 3.3 632
P=0.0003

ahora bien, en relacion al cirujano que atiende la eutécia o el parto
instrumentado {Tabla VIiI), tenemos que de las eutdcias el R2 atiende 37 casos
(52.9%), el R1 26 (37.1%), el R3 6 (8.6%) ; mientras que de los partos
instrumstados el R2 atiende a 172 {(47.4%), el R1 154 (42.4%), el R4 833
(1.4%) y el R3 31 (B.5%), sin diferencia significativa (P=0.9168).
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Tabla VIII.

RELACION DE CIRUJANC POR ATENCION DE EUTOCIA
O PARTO INSTRUMENTADO.

MEDICO { RESIDENTE | RESIDENTE | RESIDENTE | RESIDENTE
PARTO ADSCRITO | 4TO. ANO 3ER ANO 2D0. AND 1ER ANO i TOTAL
Ho. % No. % No. % No. % No. %
!

EUTOCIA 0 0 1 0.3 8 86 a7 | 5298 26 kYA | 70
INSTRUMENTAD 1 03 B33 85 31 85 (1721 474 | 154 | 424 441
o}
P=0.9169

Las complicaciones maternas fueron divididas en mayores y menores

{Tabla 1X). De las mayores se presento 1a histerectomia obstétrica en 8 casos

(0.7%), 2 rupturas uterinas (0.2%}), lesion intestinal 1 y vesical 1 (0.1% cada

una}. Como complicacién menor se presentd el desgarro de periné en 95

(7.0%), la hemorragia en 22 (1.6%), desgarre de histerorrafia en 19 (1.4%}),

deciducendometritis en 11 (0.8%). En 1,156 casos no se presenid ninguna

complicacion (86.3%).
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Tabla 1X.

DESCRIPCION DE COMPLICACIONES MATERNAS
SECUNDARIAS A VIA DE NACIMIENTO.

COMPLICACIONES MAYORES

NUMERO DE PORCIENTO
CASOS
HISTERECTOMIA OBSTETRICA 8 0.7
RUPTURA UTERINA 2 0.2
LESION INTESTINAL 1 0.1
LESION VESICAL 1 0.1
TOTAL 12 1.1
COMPLICACIONES MENORES NUMERODE | PORCIENTO
CASOS
DESGARRO DE PERINE g5 7.0
HEMORRAGIA 22 186
DESGARRO DE HISTERORRAFIA 19 14
INFECCION O DEHISCENCIA DE | 12 0.9
HERIDA QUIRURGICA
DECIDUOENDOMETRITIS 11 08
DEHISCENCIA DE 6 . 05
HISTERORRAFIA
ILEQ (MECANICO, REFLEJO , 5 0.4
METABOLICO)
TOTAL 170 }- 12.6
COMPLICACION NUMERO DE | PORCIENTO
CASOS |
NINGUNA ‘ 1,156 863




PARTG DESPUES DE CESARFAY [ESAREA DE REFETIZION:
AMALISIS DE LA WORBILIDAD PERINATAL AZCIARA

En relacion a la via de nacimiento (Tabla X) las complicaciones mayores
en 11 {90.9%) de las pacientes en que se realizo cesarea. 1 (9.1%) por via
vaginal. Las complicaciones mencres en B8 (40.2%) y 102 (59.8%)
respectivamente, con diferencia significativa (P=0.001).

Tabla X.

DESCRIPCION DE COMPLICACIONES MAYORES Y MENORES
EN RELACION A VIA DE NACIMIENTO.

VIA DE RESOLUCION COMPLICACION COMPLICACION
MAYOR MENOR
No. % No. %
ABDOMINAL 11 90.9 68 402
VAGINAL 1 9.1 102 59.8
TOTAL 12 100 170 100
P=0.001

De acuerdo a ia indicacién de absoluta o relativa de la cesarea de
repeticion (Tabla XI) tenemaos que las complicaciones mayores sa preseniaron
en 6 (54.5%) y 5 (45.4%) respectivamente, las complicaciones menores en 24

{35.2%)y 44 (64.7%) respectivamente, sin diferencia significativa (P= 0.388).
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Tabla XI.

DESCRIPCION DE COMPLICACIONES (MAYORES - MENORES) EN
CESAREA DE REPETICION CON RELACION A TIPO DE INDICACION
(ABSOLUTA - RELATIVA),

INDICACION COMPLICACION | COMPLICACION
MAYOR MENOR
No. % No. %
ABSOLUTA 6 64.6 24 35.3
RELATIVA 5 454 44 64.7
[TOTAL 1 100 68 100
P=0.388

En o referente a las

complicaciones en relacién al cirujano que

atendiéd el procedimiento {Tabla XIl) tenemos al R2 en 6 {50%), R4 en 3
(25%), R3 en 2 (18.6%) de las complicaciones mayores y ai R2 en 87 (50 9%},
R3 en 52 (30.8%), R1 en 27 (16.0%), el médico adscrito en 3 (1.7%) de las

complicaciones menores, con diferencia significativa (P= 0.0000). Se observa

claramente que el R2 es el que se encuentra con mayor frecuencia involucrado

tanto en {as complicaciones mayores como menores, este se debe a que es

quién mas procedimientos guirirgicos realiza.
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Tabla XII.

DESCRIPCION DE COMPLICACIONES (MAYORES - MENORES)
EN RELACION A CIRUJANO.

MEDICO | RESIDENTE | RESIDENTE | RESIDENTE | RESIDENTE
COMPLICACION | ADSCRITO | 4TO. ANO 3ER AND 200, ARO 1ER ANO |TOTAL

No. % Ho. "4 No, "% No. % No. %

I
MAYOR 1 8.4 3 23 2 188 & 50 ¢ 0 12
MENOR 3 1.7 1 08 52 30.8 87 509 27 160 170
A l

F= .00000

En cuanto a 1a relacion de las complicaciones (mayores y menores) y
tipo de via de nacimiento vagina! (Tabla XIlI), tenemos 1 {(100%)} complicacion
mayor por eutocia, 14 {13.6%) menores por eutdcias y 89 (86.4%) por parto

instrumentado, con diferencia significativa (P= 0.014),

Tabla XIN.

DESCRIPCION DE COMPLICACIONES (MAYORES - MENORES)
EN RELACION A TIPO DE NACIMIENTO VAGINAL.

PARTO COMPLICACION | COMPLICACION
MAYOR MENOR
No. % No. %
EUTOCIA 1 | 100 14 I 138
INSTRUMENTADG NINGUNO 89 86.4
TOTAL 1 ] 100 103 100

P=0.014
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DISCUSION

Con el objetivo de conocer la morbilidad matemo-fetal asociada en las
pacientes que se atendieron de parto después de cesarea y cesarea de
repeticién, se revisaron 1,339 casos en forma transversal, descriptiva y
observacional desde el 1° de enerc de 1986 hasta el 31 de mayo de 1998,

atendidas en el servicic de tococirugia del instituto Nacional de Perinatologia.

Esta investigacidn confirma que el permitir trabajo de parto a las
pacientes con cesarea previa es tan seguro como en las pacientes sin cirugia
uterina previa, siempre que se seleccionen los casos y se respeten algunos
requisitos previamente establecidos para este propésito. Asi mismo se observé
urt incremento en la morbilidad materna asociada a las pacientes Qque se
sometieron a ceséarea de repeticion.

Durante el pericdo de estudio observamos una incidencia de
nacimientos por cesarea de repeticion del 67.5% (904 casos) y sdlo un 32.5%
(435 casos) de nacimientos por via vaginai. Comparando nuestros resultados
con los de otros autores tenemos que Pichardt en su estudio observd un 63%
de nacimientos por via vaginal y 37% por ceséarea de repeticion .. En general
varios autores ., 1o 11 1s, 2¢. 20 35 COINCIden que mas de dos terceras paries de las
mujeres con cesarea previa a las que se les da oportunidad de trabajo de parto
la resolucién de la gestacién se presentara por via vaginal. En base a nuestras
resultados podemos concluir que en nuestra institucidén solo Una tercera parte

de {as pacientes con cesdarea previa se resuelven por partc y dos terceras
paries por cesarea de repeticion.

El promedioc de edad en afios en las pacientes sometidas a raba;c de
parto fue de 28.8 (5.5 DE) en contra parte con el grupo de cesarea de

repeticion que fue de 30.4 (10.4}, esto probablemente nos habla de que a las
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pacientes mas jdvenes son a las que se les brinda la oportunidad de ser
sometidas a trabajo de parto, no asi a las de mas edad, mostrando una
diferencia muy significativa (P= 0.0003). El promedio de afos de realizada la
cesarea anterior, en el grupo | fue de 8.2 (4.1 DE} y el grupo il de 7.5 {11.1 DE)
lo cual indica gue a mayor tiempo de transcurrida la cesarea anteriar el proximo
evento obstétrico sera resuelto por cesarea de repeticién. Ef promedio para las
semanas de gestacion al momento de la interrupcién vimos que en el grupo |
fue de 38.5 (1.8 DE) y el grupo Il 37.8 (2.7 DE), io cual nos indica que por
alguna razon se interrumpe mas tempranamente por via abdominal que por
vaginal (P= 0.000). En cuanto al promedio de! peso del RN al nacimiento, en ios
RN del grupo | fue de 3077.5 (473.1 DE) y del grupo Il de 3008.5 {668.3 DE}, lo
gue indica que tienen menor peso los del grupo Il por nacer mas
tempranamente que ios del grupo | (P= 0.03).

En nuestra revision encontramos que el 65% de las pacientes eran
sanas vy stlo el 45% enfermas, se verifico que si bien ciertas patologias se
agravan durante la gestacion y afectan a la misma, con un buen control
prenatal no se modifica la morbilidad materno-fetal en comparacién con las
mujeres $anas,

Tenemos que la indicacidn mas frecuente de cesarea anterior en nuestro
grupo de estudio fue por DCP en 28%, le sigue la cirugia electiva en 6.9%,
EHIE 14%, pélvico 6.7%, pretérminc 4.5%, falta de progreso en el trabajo de
parto 4.3% y ia indicacion en el embarazo actual fue en primer lugar la cirugia
glectiva en 13.3%, le sigue la DCP en 11%, EHIE 10.7%, estrés fetal y falta de
progreso en €l trabajo de parto cada una con 4.9%, pélvico 38%, RP.M 3.5% v
sospecha de ruptura uterina sdlo el 1.5%. Al observar con detaile las
indicaciones tenemos gue la mayeoria de las cesareas previas son indicacicnes
relativas, de igual manera las cesareas de repeticion son en su gran mayoria
indicaciones relativas, esto quiere decir que se estd abusando def

procedimiente quirdrgico en nuestra institucién, De 1o antes comentado varics
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autores han demostrado su experiencia que no difiere con nuestros resuitados
(4, 8, 16, 16, 24,28). Solo 435 casos (32.5%) de nuestro grupo de estudio,
nacieron por via vaginal.

Ahora en lo que corresponde a la cesarea de repeticidn por indicacian
absoluta o relativa, encontramos que solo &1 30% fueron absolutas y el 70%
refativas. De los 804 casos de cesarea de repeticion sdlo el 40% tuvieron
trabajo de parto y e! 60% no. Importante comentar que el 26.2% del total de
las cirugias fueron programadas, lo cual quiere decir gue no se estd
practicando adecuadamente |2 norma institucional ya que la gran mayoria de
ias cesareas de repeticion no tienen una indicacién absoluta y ademas no se
permite a las pacientes ser sometidas a trabajo de paric ya que en su gran
mayoria son con indicacién electiva (P= 0.00000).

Con respecto a la calificacién de Apgar al minuto encontrada en nuestra
serie observamos gue ésta se encontrd dentro del rubro de 8 0 mas en ambos
grupos (grupo | con 83.7% y grupo lf con 85.8%), de 4-7 en el grupo | fue de
8.3% vy grupo li de 10.4%, de 0-3 en eigrupo | de 2.1% y de 3.8% en el grupo Ui
(P= 0.1731). A los cinco minutos 1a calificacion en el grupo ! 89.5% de & ©
mas, 0.5% de 4-7, y ninguno de tos RN persistid con calificacion de 0-3 8in
embargo, en el grupo |l ohservamos que et 97.6% fue de 8 o mas, el 1.7% de 4-
7 v 0.7% can calificacion de 0-3 {P= ¢.1128). Con lo anterior corrobaramos que
el parto vaginal es seqguro y la morbilidad necnatal no se ve incrementada. lo
contrario con el grupo de cesarea de repeticién en el cual el Apgar bajo
persistic en un ¢.5%. no asi en el grupo de parto despuées de cesarea. Estc
quiere decir que la cesarea no es tan segura como se cree y que realmente no
se disminuye la morbilidad neonatal al realizar electivamente cicho
procedimiento, Lo encontrado en nuestras pacientes es similar a lo descritc por

varios aulores g ;e 232 1

El 89.7% de los RN del grupo | fueron enviados a alojamiento con;unto,
9.4% a UCIREN y sdio en 0.9% a UCIN. En contra parte con el grupo il sdlo e!
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75.4% se enviaron a alojamienio conjunto, el 19.8% a UCIREN y &l 43% a
UCIN . De lo anterior concluimos que un numero significativo de los RN
obtenidos por cesarea de repeticion ingresan a UCIN y UCIREN, ademas su
estancia e! dichos servicios es prolongada, lo cual habla de que el Apgar bajo
afecta significativamente (P= 0.00000). Cabe mencicnar que en nuestra serie
hubo 4 muertes fetales en ei grupo de cesarea de repeticién, sin embargo el
diagnostico de ésta se realizé ante parto.

En cuante al cirujano que realiza la cesarea de repeticion con indicacion
absoluta el R2 practica el 41.9%, le sigue el R3 con 41.2%, médico adscrito
13.3% y el R4 3.6%. Mientras que por indicacion relativa el R2 realiza el 51.8%,
le continua el R3 con 28.8%, médico adscrito 14.9%, R13.3% yel R4 1.2%. Lo
anterior se explica ya que nuestra institucién es centro de instruccidn vy
formacidn académica por lo tanto, la mayoria de las cirugias son realizadas par

residentes, de éstos e R2 es encargado de realizar la mayoria de las cesareas.

Es importante mencionar gque 1156 casos en nuestra serie no
presentaron ningdn tipo de complicacion sin embargo, el 1.1% presentaron
complicaciones mayores, de éstas la histerectomia obstétrica se presentd en
0.7%, la ruptura uterina en 0.2%, lesidn a intestino y vejiga en 0.1% cada una.
El 12.6% presentaron complicaciones menores de éstas el desgarro de periné
fue el mas frecuente con un 7%, posteriormente la hemorragia con 1.6%.
desgarro de histerorrafia 1.4%, deciduoendometritis  0.8%, dehiscencia de
histerorrafia 0.5%, ileo 0.4%. Al comparar lo encontrado en nuestras paciantes
con lo escrito por otros autores vemos que [a incidencia de ruptura uterina
encontrada en nuestro estudio es similar a lo reportado en la literatura ., ., ., .
.+ a; Asi mismo !a incidencia de las complicaciones mayores encontradas en
nuestro grupo de estudio no difiere  comparativamente con la serie de
tacMahon {1.3%). Por otra parte, a incidencia de dehiscencia de histerorrafia

encontrada en nuestra serie fue semejante a lo reportado por diversos autores

(25 22 21,42 44.47)
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En cuanto & la presencia de complicaciones mayores o menores en
refiacion a la via de nacimientc observamos lo siguiente: & 90.9% de las
complicaciones mayores se ubicaron en ef grupo |l y sélo et 9.1% en el grupo |,
el 58.8% de las complicaciones menares estuviercn en el grupo !y 40.2% en el
grupe |l {P= 0.001). Es evidente que la cesarea de repeticion conduce a una
mayor incidencia de complicaciones mayores y si recordamos que el 70% de
las cesareas de repeticion realizadas en nuestro estudio tienen una indicacion
refativa nos obliga a tener una seleccidon mas rigurosa de aquellas pacientes
que se van a someter a cesarea de repeticion para asi disminuir el riesgo de
complicaciones, ademas debemos recordar que ia cesarea de repeticidn es la
antesala de una indicacién absoluta.

Con respecio a la cesarea con indicacidn absoluta observamos que el
54 6% de las complicaciones fueron mayores y el 35.3% menores, en la
indicacidn relativa se vio que el 45.4% eran mayores y el 84.7% menores (P =
(.388). Aungue no hubo diferencia significativa al respecto se observa una
incidencia considerable de complicaciones tanio mayores como menores en la

cesarea con indicacion relativa.

Como va se habia comentado anteriormente ef R2 es quién realiza la
mayor cantidad de cesareas, era de esperarse que fuera éste quién presentara
la mayor proporcidn de complicaciones mayores y menores (50 y 50.8%
respectivamente).

Mo se encontrd ninguna muerte materna en nuestro estudio, lo cual

concuerda con lo escrito por otros autores ;.\ g 31 s 4.

Mediante el andlisis y discusion anteriormente expuesto, se pudc
comprobar que el parto vaginal después de cesarea es un procedimiento
sequro y que no aumenta la morbimortalidad materno-fetal; sin embargo, debe

de recordarse que ios resultados favorables del parto despuss de cesarea
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dependen de la seleccidn adecuada de las pacientes candidatas al
procedimiento, de vigilancia cuidadosa del trabajo de parto con usc cuidadoso
de oxitocina, monitoreo fetal electrdnico y de una adecuada atencion del
procedimiento obstétrico.

Hay que destacar que las pacientes sometidas a cesarea de repeticion
fueron las que presentaron la mas alta incidencia de complicaciones mayores
(80.9%) lo cual nos demuestra la exposicién a un riesgo mayor a éstas
pacientes ya que el 70% de las cesareas de repeticion tienen una indicacion

refativa la cual se pudiera evitar si fueran sometidas a trabajo de parto.
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CONCLUSIONES

. El parto después de cesdrea es un procedimienio que no aumenta la
morbilidad matemo-fetal, no asi la cesérea de repeticion.

. Ef resultado perinatal favorable con respecto al parto después de cesarea,
depende en gran parte a una seleccién adecuada de pacientes candidatas al
procedimiento, monitoreo fetat electronico continuo y atencién del
procedimiento obstétrico por personal capacitado.

. Reevaluacion detallada y critica de toda aguella paciente que se haya

sometido a una operacidon cesérea, para en la actual gestacion ofrecerie ta
posibilidad de un pario.

. E! uso adecuadc de la oxitocina en la conduccion del trabajo de parto en

pacientes con cesarea previa no incrementa la morbilidad matemna ni
perinatal,

. La cesarea de repeticidn muestra una mayocr morbilidad comparada con el
parto después de cesérea.

. La cesarea de repeticién con indicacidn relativa debe ser mas estrictamente

valorada ya ésta es la antesala de una indicacion abscluta.

. La incidencia encontrada de dehiscencia de histerorrafia en nuestra

poblacién de estudio fue del 0.5% , igual a lo descrito en ia literatura.

. La incidencia de ruptura uterina encontrada en nuestro estudio (0.2%) es

similar a la descrita en la literatura {0 a 3%).
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9. &l aumento de la utilizacién dei intento de parto en oposicion a la repeticion
de una cesarea (sin indicacién absoluta) podria prever un ahorro sustancial,
disminuir la incapacidad fisica de la parturienta y mejorar ef estado
psicoldgico en una gran parte de la peblacion obstétrica.

ESTA TESRS MO DEBE
SALIR DE LA MBLIOTECA
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