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INTRODUCCION. El trabaja de parto despues de una cesares Previa ha side aceptado vomu un vamino o
una via para dismunur bainaidencia de cesareas En 1945 el 2 s de s muteres quienes touieron cesa
previa tuvieron parto por via vaginal Delido al masor porcentae dL cesareas repetidas Jde manera elect
se ha recomendado una prucha de trabajo de pano cuando hay Cesares presia para aminordr fa tasa globa
estas operaciones El Hospital de Ginecologia s Obstetricia So 3 en el Centro Medico Nactonal ta Razsa e
indice de cesarea en el afio 2002 fue de 82 540

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Fl trabaio de parto despues de una cesares previa ha sido
aceptada como una via de interrupeion del embarazo en pacientes con Incision segmentaria b oel Hospital de
Ginecotogia » Obstetrivias No 3 del Centro Medico Nacional e Rasa, no existen datos presios gue nos
indiquen fa via de interrupaion del embariazo en una paciente CON Cesared ey
decidimos imiciar el estudio preguntandonos , Cual es la vid e IMEFPUpCIon mas trecuente o6 padientes con
cesarea previa en el Hospital de Ghinecologur » Obatetricia o 3l Centro Medion SNaaonal Ta R .
JUSTIFICACION. Se ha visto un creciente indice de cesarea practicamente o mise! mundial y nuestro
hospital no e la excepaion. De aqui surge L oanguietud por amvestizar cual e Lo vig de anterrupeion del
embarazo mas IFECUEnic ©n UNa PACICRTE CON Sewared Previa S nuestros resuliados = tes s b de
otros paises € Feemos ast mismo. que este estudio puede delar huells s orientarnos sobre ¢ maneio de este
tipo de pacientes antes de decidir la via de interrupaion del embaraco, lo gue ayudaria o disminur of indice de
cesdreis que obviamente ~e traduce en ahamo. va gque el tempo de estadia hospitalarie es substancisimente
Menor en pactentes que LIEnen pana por via viginal gue las intersenmdas por ¢

OBJETINVOS. OBIETIVO GENERAL: Determunar la vis de mlerrupcion mas frecuente on padicnies con
cesaren previa OBJETIVOS ESPECIFICOS:-Determinar lu frecuctivia e vesareds €6 padientes con
cesarea previa.-Determinar la frecuencia de partos ©n Pacientes Con ceaares pres i - Determunas ie mdicacion
mas frecuente de lu cesdrea en Pacientes con cesdred  presia

MATERIAL Y METODOS CRITERIOS DE INCLUSION Puycientes gue teagan ~ervigio medico
dentro del segure, soual 2 Pacientes gque esten hospitahizadis en piso o labor det Hospital de Ginecologna v
Ohsterricia No. * del Centra Medico Nacwonal o Raza del 11 Octubre del 2002 ol T NMareo del 2002 3
Pacientes que lcng_an antecedente de una cosarea previs 4. Pacientes con embaraso de 35 4 S0 semanas

CRITERIOS DE EXCLUSION. Cesarea 1teratisa, Embaraso gemelar. Present

METODO STADISTICO. Se¢ analizaron  datos estadisticamente por medio de medidas Jde tendencia
central. frecuencias, porcentajes. tasas, promedios ¢ intervalo de conflanss Se utiiice cquipoe de computo,
software de Windows v Office 2000 + SPSS 1o

CRONOGRAND

ANALISIS Y RESULTADO. En este extudio e seleccionaron 111 pacientes. de los cuales solo ¢ conté
con 65 expedientes De estas 65 pacientes, a 02 (93 32, se interrumpio el embaraso por via ahdomimal sala
3 de ellas W icron parto (3.6 01 De los 3 partos. 2 de ellos 1ueron distocicos » sola 1 6 Feporto como eutocia
En los panos distocicos ~e aplica forceps. URO Por ovCIPIlo TFansy er frquietda per-1stente v otro por periodo
expulsiv o prolongado. Lis 3 indicaciones mas frecuentes para mterrumpir f embarazo por sia abdominal
en pacientes ¢con cesarea previa en ¢l Hospual de Ginecologia v Obstetrivie No 20 del Centro \kdx\.u
Nacional la Raza en orden de frecuencia ~on Precclampsia sey baia reserva 1
11 (17.7%. desproporcion cetalopelvica 10 (1610, sutrumiento retal JLudu B E N el # lug.:r lo
ocupa cesarea previa S (6 S0

SUGERENCIAS: Sugerimos que 1oda pacicnte con €esarea Previa se ~ometiva af algontmo que ~umere e
Colegio Americano de Ginecologia » Obstetricia, obviamente adaptado al upo Jde padiente que mancia oste
hospital. dando una mavor oportunidad para prucba Jde trahago de parta segun prucbas de condicton Tetai 3
prueba de 1olerancia a la oxitocina
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INTRODUCCION

El trabajo de parto después de una cesarea previa ha sido aceptado como un camino o una
via para disminuir la incidencia de cesareas. En 1995, el 27.5% de las mujeres quienes
tuvieron cesarea previa tuvieron parto por via vaginal. Debido al mayor porcentaje de
cesareas repetidas de manera electiva. s¢ ha recomendado una prueba de trabajo de parto

cuando hay cesarea previa para aminorar la tasa global de estas operaciones.

El parto vaginal en pacientes con cesarea previa sigue siendo una condicion ampliamente
debatida desde hace muchos afos, presentando controversias en su mancjo como es la via
de terminaciéon del embarazo y sus ventajas tanto para la madre como para el feto.
Actualmente se presenta el parto vaginal en pacientes con cesidrea previa, como una
alternativa segura que no presenta un incremento en Ja morbi-mortalidad matermno-fetal »

debe adoptarse siempre » cuando no existan contraindicaciones para ¢l mismo.

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia [ACOG] en el Boletin priactico acerca
del parto vaginal después de cesarea [VBAC] sefiald en 1998 que "debe asesorarse a casi
todas las mujeres con cesarea previa ¢ incision transversal baja por ser candidatas de parto
después de cesirea v ofrecérseles una prucba de trabajo de parto. [78] El principal
argumento que se tenia para contraindicar esta conducta en las pacientes con cesarea
previa, lo constituia el temor a la ruptura uterina: sin embargo los estudios epidemioldgicos
revelan que este riesgo no es mayor a los beneficios que puedan obtenerse con un parto por
via vaginal.

Segan la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA-1993: Atencién de la mujer durante el

embarazo, parto ¥ puerperio v del recién nacido. establece en la seccién 5.4.1.6:

“Toda unidad medica con atencién obstéirica debe contar con lineamientos para la

indicacion de cesdrea. cuyo indice idealmente se recomienda del 13°: en todos los

GEN
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hospitales de segundo nivel y del 20% en-los del tercer nivel en relacion con el towal de
nacimientos, por. lo que las unidades de atencién médica deben aproximarse a éstos
valores™,

El Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 en el Centro Médico Nacional la Raza el

indice de cesarea en el afio 2002 fue de 82.5%.
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MARCO TEORICO.

La cesarea crea mucha controversia entre proveedores de atencidn de la salud y los
pacientes, corresponde a un procedimiento quinirgico mayor. cuya definicién original
corresponde al obstetra francés Jean Louis Baudelocque en 1970 cuando el obstetra la
definié como” la operacidén por la que se abre una via de nacimiento diferente a la
destinada por la naruraleza”.

El término cesarea puede ser debido a que Julio César pudo haber nacido de esta manera.
sin embargo hay otras tcorias de caracter histérico que puedan explicar el origen de la
palabra como la "Lex Regia” o "Lex cesdrea” impuesta en el afo 715 a.C. cuando Pompilio
rey de Roma impuso esta ley que se¢ aplicaba a toda madre que fallecia embarazada.
entonces tanto la madre como ¢l feto debian enterrarse separadamente. También se cree
que pueda derivarse del verbo latino "Caedare" que significa "Cortar". por lo que
simplemente indicaria "Parto por corte”. [2] La primera cesarea realizada a una mujer viva
de manera intencional fue el 21 de abril de 1.610 por Wittenberg. la paciente fallecié a los

25 dias del postoperatorio siendo lo mas factible a causa de una septicemia. (2)

La incision transversal del segmento inferior fue sugerida por Wallace. en 1786, En 1882
Sanger describié una cesarea conservadora que revoluciond la obstetricia. Recomendo que
las incisiones uterinas se suturaran inmediatamente después del nacimiento. lo que
disminuyé mucho la tasa de mortalidad materna vinculada con la operacién. La frase de

Cragin "después de una cesarea. siempre cesirea”. retlejo la filosotia de la época.

Barlow en 1793 hace la primera cesarea exitosa. sin embargo la mortalidad en esa época
era muy alita, debido al desconocimiento de una técnica quirurgica adecuada. al ausente
desarrollo de ia anestesia y al desconocimiento de los factores causales de infeccién. [2] El

principal problema de este procedimiento lo constituyd la hemorragia hasta que en 1882,




Max Sanguer introdujo la técnica de sutura uterina con hilos de plata para asi lograr una
hemostasia. teniendo presente que en la época aun no se realizaba cierre de la herida
uterina. [1] En 1876 con el fin de lograr un control de la infeccion en las pacientes

intervenidas, Porro De Pavia impone la cesarea seguida de histerectomia subtotal. (2)

A principio del decenio de 1900. se usaba por lo general una incision uterina clasica para la
cesarea por una pelvis estrecha. Casi todas las incisiones uterinas se hacen hoy en el
segmento uterino inferior, Kroning describié ia incision vertical en 1912, ¥ en 1926 Kerr
presentd y recomendod una incision transversal para la cesdrea. ambas segmentarias bajas.

Sin embargo esto solo disminuyé parcialmente la monalidad infecciosa post operatoria
hasta que Frank en 1907 introduce la técnica de cesdrea extraperitoneal que s¢ mantuvo
vigente hasta la década de los 40 del presente siglo. con esta técnica sc pretendia evitar un
abordaje intracavitario lo que limitaria la infeccidén en caso de que se presentara ¥ asi
disminuir la mortalidad por esta frecuente complicacion. [1] Esto demuestra que esua
operacién hasta finales del siglo pasado era poco realizada, pero con ¢l advenimiento de la
anestesia, el desarrollo de la técnica quirargica y el uso de antibidticos eficaces para el
control de la infeccion, este procedimiento logré tal popularidad. llegandose a constituir en
el procedimiento quinirgico mayor mas realizado en todo el mundo. El problema actual de
las pacientes con cesdrea previa consiste en el temor de muchos obstetras en ofrecer trabajo
de parto v parto vaginal con el argumento de que esta conducta constituye un riesgo
elevado tanto para la madre como para ¢l feto » que durante su transcurso se presente una
ruptura uterina. Esta mentalidad fue propuesta inicialmente por Cragin en mayo 12 de 1916
en un articulo publicado en el New York Mledical Journal titulado “"Consernvaciéon en
Obstetricia”, en cual concluye que una vez que se realice cesarea. en los partas siguientes
siempre se debe realizar cesarea. [2] [4] Pocos pronunciamientos han sido universalmente

aceptados en la comunidad obstétrica como este. lleva na-condueia generalizada
o : s 3

[ 3




para este tipo de pacientes. [5] Sin embargo el aforismo de Cragin corresponde a una época
en donde una mayor parte de las cesareas incluia una incisidon uterina clasica, ademas los
antibiéticos » las transfusiones eran practicamente desconocidas. Es asi como en la
actualidad muchos obstetras e instituciones tratan este aforismo viejo como si fuera la
conclusidon de un estudio reciente por lo gque consideran que toda paciente con cesarea
previa es una contraindicacidon para un parte por via vaginal v que se debe hacer siempre

una cesarea electiva una vez el embarazo alcance clinicamente el término. {6]

TIPOS DE INCISION UTERINA

En el itero se pueden realizar varios tipos de incision. son a saber: la cesarea corporal que
puede ser clasica o vertical y la transversa: la incisién segmenuaria que es la mas
frecuentemente utilizada que puede ser transversa baja o de Kehner, transversa alta y
vertical o de Sellheim: por tultimo puede hacerse una extensién de una incisidén segmentaria
inicial hacia el cuerpo uterino que se conoce como en ‘T’ invertida. [3] La incidencia de
ruptura uterina es muy variable segiin el tipo incisién realizada sobre el ttero. siendo tan
baja cuando la cesarea es de tipo segmentaria transversa baja. encontrando datos que varian
de 0% a 0.8%6: cuando sobre el segmento se realiza una incisidn vertical la incidencia de
ruptura uterina en el embarazo siguiente aumenta de 0.5%6 a 6.5%, [23). sin embargo en
otros estudios no se ha encontrado diferencias estadisticamente signiticativas en cuanto al
resultado feto-matermo comparada con las incisiones segmentarias transversas bajas. [27]
Si existe una cicatriz uterina previa que comprometa ¢l cuerpo uterino como las incisiones
corporales. la incidencia de ruptura es de 4.3% a $%. siendo esta tan alta como para

contraindicar un parto vaginal en un embarazo siguiente. [23]




EVOLUCION DE LAS TASAS DE CESAREA

La tasa de cesareas puede variar de una pais a otro ¥ de una institucién a otra. En Estados
Unidos constituye el principal procedimiento quinirgico mayor. cuadnplicandose en la
década pasada. al grado que de cada cuatro nacimientos actualmente uno es por cesarea.
[7] La tasa de cesareas se mantenia estable hasta la década de los 70 ¥ en ningan momento

sobrepasaba el 10%. presentandose un aumento progresivo en las dos tltimas décadas

Hasta 1993 la tasa de cesareas se mantuvo constante en 22.8% en los Estados Unidos, sin
embargo en el periodo de 1988 a 1993 la tasa de partos vaginales en pacientes con cesarea
previa se vio doblada de 12.6 a 25.4%;. mostrando esto cierta conducta de los obstetras a
ofrecer parto vaginal en las pacientes con cesarea previa.

Esta disminucion que muestran algunas areas geograficas de las tasas de cesarea y» el
incremento de ofrecer wrabajo de parto a las pacientes con cesarea previa no se ha visto
reflejado en un incremento en la moralidad neonatal. [9] Bouoms [10] refiere otros
factores que puedan influenciar en el incremento de las tasas de cesarea. como son la
relativa seguridad que representa el procedimiento. con tasas de mortalidad materma bajas.
(11) Ademas se observa una mayor frecuencia de cesareas en la poblacién aobstétrica
privada ¥ en las pacientes nuliparas. siendo 3 veces mas frecuente que en la multiparas.
aunque algunos autores recientemente muestren una tendencia general a disminuir la tasa
de cesareas en la poblacion obstétrica privada. [12] También la poblacién obstétrica que se
encuentra en los extremos de la vida principalmente aquellas pacientes con mas de 35 afios
de edad. presentan una tasa mas alta de cesareas llegando a ser incluso dos veces mas
frecuente que la poblacion de 20-29 afios. pero sin existir diferencias en la morbi-
mortalidad neonaial entre estos dos grupos poblacionales atribuibles. a un parto por via

vaginal. (13) Es de considerar que un factor bien importante en el incremento en las tasas




de cesareas representa la retribucién de tipo econémico para el médico tratante. por lo que
Spellacy (14), propone un sistema denominado "mulia-recompensa”. donde ¢l obstetra sea
retribuido por sus servicios mas si realiza un parto vaginal, que una cesarea » el paciente
deba ademas asumir los costos en caso de realizarse un procedimiento que este mas alla
que la atencién de un parto vaginal. Se¢ puede decir entonces que cada obstetra puede tener
sus propias estadisticas de cesareas o partos vaginales con variaciones muy grandes de uno
a otro. (15) Informes recientes de algunos centros hospitalarios en ¢l mundo la asa de
cesareas ha disminuido de un 20.5%, a 11.1% [16]: otro autor reporta disminucion de
27.3% a 19.5% (17}, incluyendo cesareas de emergencia ¥ electivas, argumentando como
razones en primer lugar la tendencia a ofrecer trabajo de parto a las pacientes con cesarea
previa y en segundo lugar a un manejo mas activo del trabajo de paro. sin embargo hay
diferencias en la poblacion demografica y en la practica meédica individual. L.a tasa de
cesareas en Estados Unidos ha aumentado notablemente de 3.5%6 en 1965 a 30% (en
algunos hospitales) en 1997. Ocurrié un incremento impresionante en dicha wsa entre 1970
v 1986, periodo en el que pasd de 5.5 a 23.1% y 22.8%0 respectivamente.

Desde 1986 han ocurrido en Estados Unidos casi cuatro millones de nacimientos por afio.

20 a 25% (un millén) de ellos por cesarea.

Debido al porcentaje creciente de cesareas, los Institutos Nacionales de Salud convocaron
al “Consensus Development Conference on Cesarean Childbirth™ en 1980 3 en elia se
concluyé que el parto vaginal después de una cesdrea transversal baja era una opcidn
segura y aceptable. Un objetivo de salud nacional del departamento de salud » servicios
humanos para el afio 2000 en Estados Unidos es disminuir la wsa global de cesireas a

15%.




INDICACION DE CESAREA

A finales de la década de los 70s y durante los 80s. la cesirea previa constituyé la principat
indicacién para este procedimiento. siendo el 31% del total de cesareas realizadas:
presentando igual 1asa que la distocia y trabajos de parto estacionarios. Otras indicaciones
de cesarea menos frecuentes la constituyeron la presentaciéon podilica con 12% v el
sufrimiento fetal agudo con 5%&. (18) (19) Datos del National Natality Survey en Estados
Unidos (1980) indican que cerca del 40% de todas las cesareas fueron realizadas
simplemente por la historia de cesarea previa. (7) En 1.989 en Estados Unidos el 10.5% a
11.7% de los ingresos de todas las pacientes obstétricas tenian como antecedente cesarea
previa (20) (21). por lo que constituye una poblacion importante. Por lo tanto. un manejo

adecuado para este tipo de pacientes lograria disminuir la alta tasa de cesareas aun vigente.

Los motivos para la mayor tasa de cesareas de los médicos estadounidenses incluyen el
ambiente actual de tipo medicolegal. vigilancia continua de la frecuencia cardiaca fetal
(FHR) por medios electronicos, menor entrenamiento para los partos quirirgicos

pélvicos vaginales, y las mayores tasas de cesarea repetida. (78)
MORTALIDAD MATERNA POR CESAREA.

Toda paciente sometida a un acto quirurgico mayor. no esta exenta de riesgos tanto
quinirgicos como anestésicos ¥ la cesdrea no es la excepcion. La tasa de mornalidad por
cesarea es de 0.8%o siendo las enfermedades asociadas la principal causa de muerte con un
37% del total de fallecimientos directamente relacionados con este procedimiento y en
segundo lugar. problemas relacionados con la anestesia con 2i%. owras corresponden a
trastornos hipertensivos duranie el embarazo y sus complicaciones. hemorragia durante el

procedimiento quirurgico. sepsis y embolia pulmonar. [2]




MORBILIDAD MATERNA POR CESAREA

En el momento de definir una cesarea en un embarazo podemos estar ante una edad
gestacional diferente a la que hemos calculado. por lo tanto uno de los riesgos bien
documentados de cesarea electiva corresponde a la prematurez iatrogénica como causal de
morbi-monalidad fetal. [7] [26]

PARTO CON CESAREA PREVIA

El parto vaginal en pacientes con cesarea previa es mas seguro que el quinargico tanto para
la madre como para el feto. [7] [21] [23] [28] [29] cuando se trata de una cesarea de tipo
segmentaria transversa baja. [29] [30] {31] Sin embargo esta conducta no se observa en
todos los hospitales ¢ incluso en los médicos de diferentes paises. [32] El ofrecer trabajo
departo a las pacientes con cesarea previa puede disminuir substancialmente ia tasa total de
cesareas llegando en algunas instituciones a ser menor al 10%.. [31] La duracion del wrabajo
de parto en pacientes con cesdarea previa es similar a la poblacion nulipara por lo tanto
puede seguir las mismas tendencias segin las curvas planteadas por Friedman [33]. para el
manejo del trabajo de parto durante la fase activa. [5] [3-1]

TASAS DE ENXITO EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA

El éxito de parto vaginal en pacientes con cesarea previa puede variar de acuerdo a la
indicacidn con que se realizé la cesarea inicial. observandose tasas de éxito en casos de
sufrimiento fetal agudo de 71% a 92%. cesareas previas por embarazo gemelar con wasas
de 722%. presentacion podalica con 84%06 a 91% » falta en ¢l progreso del trabajo de parto
con 33% a 78%. siendo esta ultima una causa de cesarea previa considerada como
recurrenie. lo que daria tasas mas bajas que las demas que serian consideradas dentro de las
no recurrentes. [5] [6] [20] [21] [23] {29]) [353] Duff [36] compara pacientes con

antecedente de cesarea por distocia encontrando tasas de éxito en parto por via vaginal de _




68%, comparativamente con las pacientes que no fueron llevadas a cesarea previamente
por distocia con tasas de 81%. Sin embargo el excluir paéicnles con cesdrea previa por
patologia recurrente no se encuentra justificado [6] [37]. pues la eliminacién de este grupo
eliminaria un gran porceniaje de pacientes candidatas para parto vaginal. sabiendo que la
distocia es de las principales indicaciones para realizar cesarea y que mas de la mitad de
este grupo tendrian éxito de parto por via vaginal. Otras variables pueden influir de manera
significativa en el resultado bien sea el éxito [Parto vaginal] o no éxito [Parto por cesarea].
segiin el estudio realizado por Pickhardt en 1.992 tomando 312 pacientes en el cual
encontré6 como variables estadisticamente significativas el peso estimado fetal por
ecografia. la edad gestacional. la indicacién de la cesarea previa. el numero de partos
vaginales previos. el numero de cesareas previas ¥ en los casos donde se realizo induccidn
de! uabajo de parto. los cambios cervicales presentes como la dilatacion y el borramiento
cervical asi como la estacién de la presentacion fetal {Puniaje de Bishop). Estas vanables
como evaluadores prondsticos del resultado final del embarazo tienen un excelente valor
predictivo positivo en cuanto al éxito del mismo [94.5%36]. sin embargo el valor predictivoe
negativo fue sélo del 33.3% y aquellas pacientes que los indicadores prondsticos para parto
por via vaginal no eran favorables un 56.6% tuvieron un parto vaginal normal. [38] Otras
variables analizadas como la raza. edad. talla y peso matemno, gravidez. paridad y ruptura
prematura de membranas no fueron estadisticamente significativas. [20] Se ha propuestoe
realizar un sistema en base a puntajes donde se engloben las diferentes variables descritas
estableciendo un prondstico de éxito o falla al ofrecer parto vaginal a las pacientes con
cesarea previa. [39] Demianczuk [40]. toma 92 pacientes encontrando una tasa de éxito de
54.3°= y la principal causa de reintervencion quinirgica por cesarea previa la constituye el

trabajo de parto ¢stacionario con 30 pacientes. Ademas observo una incidencia aumentada

en la aplicacion de forceps o partos instrumentados. siendo para el grupg con.cesarea-
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revia de 54%% ara las pacientes sin cesarea previa de 30%. No se encontrd aumento de
p P p

mortalidad materna o fetal en las pacientes con cesirea previa sometidas a trabajo de parto.
CANDIDATAS PARA UNA PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO.
CRITERIOS DE SELECCION.

Las pacientes con una cicatriz uterina transversal baja previa. pero sin contraindicaciones
adicionales para el parto vaginal. son candidatas a una prueba de trabajo de parto. Los

criterios de seleccion para identificar candidatas potenciales de parto vaginal incluyen:
1) Una o dos cesareas transversales bajas previas

2) Pelvis clinicamente adecuada

3] Ninguna otra cicatriz uterina: anomalias o romra previa

4] Consentimiento de la paciente

5] Disponibilidad de un meédico duranie el trabajo de parto, que puede vigilar éste y

realizar una cesarea de urgencia
6] Disponibilidad de personal de anestesia y de owo tipo para una cesarea de urgencia (78)

CONTRAINDICACIONES

ABSOLUTAS

Estas incluyen:

1) la incisidn uterina clasica previa
2) Incision uterina en forma de T
3) Rotura uterina previa

4) Complicaciones quinirgicas en el momenio del primer nacimiento abdominal

[laceraciones cervicales extensas]

el S

-
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5) Cirugia uterina previa con ingreso a la cavidad del 6rgano

6] Desproporcion cefalopélvica obvia

7) Cirugia uterina transfiundica

8) Estenosis pélvica

9) Complicaciéon médica v obstéwica que impida el parto vaginal (78]

Solamente 15.6% de las pacientes con cesarea previa tienen contraindicaciones relativas o
absolutas para realizar wrabajo de parto y parto por via vaginal. {19] Son absolutas aquellos
casos de cesdrea corporal clasica o cesiarea en T invertida. asi mismo como una

dehiscencia de una cicatriz uterina previa que requirié reparo de la misma [23] [30]. esto se

hace incluso para las "ventanas” de cualquier tipo. [26] Contraindicaciones relativas como
dos o mas cesareas previas [25]. cicatriz uterina de tipo desconocido. embarazos gemelares
o macrosomia fetal diagnosticada previamente por examenes ultrasonograficos. [23) [30]

Dos o mas cesdreas previas se presenta solo en el 2.3% de la poblacion obstétrica [21].
debido tal vez a que en un procedimiento quirurgico inicial es probable que la paciente
acepte la ligadura tubaria como método definitivo de planificacion. El tener dos cesareas
previas puede no considerarse como una contraindicacién y puede ser una alternativa
razonable para determinado grupo de pacientes [56] [57] [58]. con tasas de éxito similares
a las pacientes con una sola cesarea previa [75.325]). otros [21] no la recomiendan
enconuando 3 veces mas frecuencia de ruptura uterina. En eswmudios realizados con fetos
macrosomicos [59] son controvertidos ¥ la presencia de un feto con un peso ecogriafico
estimado mayor de 4.000 gramos no aumenta la morbi-mortalidad perinatal. en pacientes
con cesdrea previa se observa en ciertos trabajos una disminucion en la tasa de partos
vaginales en fetos macrosémicos [43% vs. 58°:] aunque oUros autores no reportan

diferencias en el resultado del embarazo con pesos eslim'ados—fcmpm—
=
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[73%] vs. menos de 4.000 g [76%]. [60]

La sobredistension uterina ocasionada por un embarazo gemelar o un potlihidramnios
puede no estar asociada a un mayor indice de rupruras uterinas. [5] [61] Presentaciones en
podalica y embarazos gemelares puede no ser considerada como contraindicacion absoluta
[21] ¥ puede ofrecerse parto vaginal sin riesgo. sin embargo otros [5] argumentan que al
realizar la manipulacion para lograr extraer ¢l feto en podalica, puede llegar a convertir un
pequeiio defecto uterino ¢ una veniana en una ruptura uterina completa, pero faltan mas

datos al respecto.

La localizacion de la placenta no se sabe si pueda influenciar en el desarrollo de ruptura
uterina [5] cuando se encuentra implantada sobre la cicatriz uterina. trabajos pertinentes
[62] [63] consideran que twal caso se pueda asociar a ruptura del ttero » a perdidas
hematicas mayores. pero no hay datos conclusivos actmualmente. No se¢ encontraron
estudios donde el antecedenie de una infeccidén intra-amniética o el desarrollo de una
endometritis pos cesarea puedan influir de manera adversa la tasa de complicaciones

maternas al ofrecer trabajo de parto en los embarazos siguientes.

Cuando se trata de una cesarea previa de tipo segmentaria transversa baja el permitir un
trabajo de parto es una alternativa mas segura que una cesdarea automatica subsiguiente »
toda paciente con este tipo de incisiones uterinas previas deben considerarse aptas para un
parto por via vaginal [2] {23] [56]. pues el riesgo de ruptura uterina es muy bajo » no esta
asociado con serias complicaciones. [28]

INDICACIONES AMPLIADAS

El parto vaginal después de dos o mas cesareas, una cicatriz uterina de tipo desconocido o
vertical baja. embarazo gemelar. presentacién pélvica. embarazo postérmino y sospecha de

macrosomia son algunas circunstancias obstétricas adicionales en las que es controvertida
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una prueba de wabajo de parto, pero pudiera ser adecuada. Los indicadores favorables
incluyen una cesarea transversal baja previa. una paciente informada y adecuadamente
asesorada y pacienties con antecedente de parto vaginal. (78)

REQUISITOS PARA EL PARTO VAGINAL CON CESAREA PREVIA

La paciente debe ingresar al hospital solamente cuando presente inicio del trabajo de parto
a no ser que alguna condiciéon médica u obsiétrica indique lo contrario. [5] Existen algunos
requisitos que hay que tener en cuenta a la hora de atender un parto vaginal en pacientes
con cesarea previa y son:

1-Paraclinicos como hemograma. cruce y reserva de 2 unidades de sangre.

2-El wrabajo de parto y el parto deben ser monitorizados o con estrecha vigilancia clinica

de la frecuencia cardiaca fetal.
3-Sonda Foley para detectar precozmente la presencia de orina hemantirica.

4-Disponibilidad permanente de quirdfano para realizar en caso de que asi se indique una
cesarea de urgencia.

5- Una vena permeable con un catéter adecuado para administrar grandes volumenes de
liquidos o soluciones (5) [23], por lo tanto si se decide ofrecer parto vaginal a las pacientes
con cesarea previa la instituciéon debe contar con los elementos necesarios para realizar una
cesarea de urgencia. (41)

El partograma donde demuestra el progreso del trabajo de parto siempre se debe
diligenciar ¥ actuar acorde a los resultados del mismo. puesto que la incidencia de ruptura
uterina es mayor cuando se ha pasado en tiempo la linea de accidén segun la curva de
Friedman. esto puede llevar a un aceptable pero poco incremento de las tasas de cesarea

pero con beneficios notorios
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morbilidad materno-fetal. [42] Toda paciente debe tener pleno conocimiento de los

procedimientos a realizar al igual que aceptar los riesgos v los beneficios.

Es de anotar que ademas con una correcia explicacién del procedimiento a las pacientes la
mayoria [81%6] acepta el trabajo de parto. [35] El uso de la pelvimetria radiolégica no es
necesario para la evaluacién de la paciente antes de dar inicio a la prueba de trabajo de
parto, siendo un mal predictor e incrementando la tasa de cesareas en general, practica se
considera que debe ser abandonada. [43] [44]

El monitoreo de la frecucencia cardiaca fetal es de las medidas mas importantes debido a
que los cambios de la misma puede ser el signo mas precoz de inminencia de ruptura
uterina. Se ha planteado que el uso de catéteres intrauterinos durante el trabajo de parto
pudiese ayudar a diagnosticar precozmente una ruptura uterina debido a la pérdida de la
presion intrauterina ¥ asi tomar una conducta rapida de evacuaciéon. sin embargo Rodriguez

ados mediante

v col. [45] en una revisién de 76 casos de ruptura uterina con 39 monitori
catéter de presion intrauterina, demostrd que en la mayoria de los casos no se observa el
patrén clasico de disminucion de la presion denwo def ttero y algunas pacientes [10%o]
presentan incluso incremento de la linea de base, sin obsecrvar diferencias en la morbi-
mortalidad matemo fetal de ambos grupos. por lo tanto no lo aconseja como método de
vigilancia subrayando una vez mas que el distress fetal es el hallazgo mas comun [78%6] en
caso de ruptura uterina.

Algunos autores recomiendan el uso de extractores feiales al vacio para aligerar ¢l periodo
expulsivo en las pacientes con cesarea previa. [3] [46] [47] La revisiéon digital del
segmento uterino a nivel de la cicatriz previa es recomendado por algunos con miras a
detectar alguna solucidn de continuidad y revelar la integridad de la misma posterior al

parto [23] [30] [48] o realizarla en caso de indicaciones especificas como dolor abdominal.




sangrado vaginal excesivo o atonia uterina [49]. Otros autores no encuentran-utilidad a este
tipo de procedimiento destacando poca sensibilidad en la deteccién de ruptura uterina. [50]
[511[52][53] [54)

El uso de la ultrasonografia. evaluando el grosor del segmento uterino inferior ha mostrado
cierta utilidad en estudios prospectivos recientes {55]. enconuando que la incidencia de
ruptura uterina es inversamente proporcional al grosor del segmento uterino mediante
examen ecografico, con un punto de corte de 3.5 mm, dando asi valores predictivos
positivos de 11.8% y valores predictivos negativos de 99.3%6, sin embargo se considera que

faltan mas estudios al respecto.

COMPLICACIONES MATERNAS DEL PARTO VAGINAL CON CESAREA PREVIA

Desde mucho tiempo la complicacién mas temida por los obstetras al ofrecer parto vaginal
con cesarea previa es la ruptura uterina. Las definiciones de los diferentes tipos de ruptura

uterina (23] a saber son:

DEHISCENCIA: Corresponde a una "ventana“. la solucién de continuidad uterina no

compromete el peritoneo y no hay vaciamiento de su contenido.

RUPTURA INCOAIPLETA: Abertura de la cicatriz con expulsiéon del contenido uterino sin

compromiso del peritonco.

RUPTURA COMPLETA: Hay expulsion del producto y ruptura del peritoneo. Hay que
diferenciar entre los diferentes tipos de ruptura uterina pues en los casos de dehiscencias o
"ventanas” por lo general tienen poca significancia clinica ¥ no presenta resultados
adversos fetales-neonatales. mientras que la ruptura completa se puede acompafiar de alua
morbi-mortalidad matemo-fetal. [64] Hay numerosos signos clinicos descritos en la

literatura que puedan indicar ruptura uterina, algunos de manera precoz. comgo_es. el caso.-de—=
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cambios en la frecuencia cardiaca fetal principalmente deceleraciones variables que se
profundizan ¥ se convierten en tardias, pudiéndose constituir en el Gnico signo de
inminencia de ruptura uterina [65}: el segundo signo mas precoz es el dolor entre las
contracciones de manera persistente ¥ progresivo en cuanto a severidad. no existe entonces
periodo de dolor ausente durante los periodos de reposo uterino sobre todo a nivel de la
parte inferior del abdomen. sin embargo este hallazgo puede generar confusién pues su
interpretacién es de caracter subjetivo (48) v otros lo consideran como un pobre indicador
(29): otros signos son la hemorragia vaginal abundante, pero hay que tener en cuenia que
este sangrado puede hacerse hacia los ligamentos o la cavidad abdominal haciéndose
escaso externamente ) presentar un cuadro progresivo de choque hipoveolémico sin
sangrado extremo. (48); el dolor que persiste a pesar de la analgesia peridural. hematuria
macroscopica. perdida de las contracciones. retroceso de la presentaciéon. anillos de
contraccion a nivel segmentario (23) ¥ muerte fetal son otros hallazgos que pueden

encontrarse en casos de ruptura del ttero.

La incidencia de ruptura uterina en pacientes con cesdrea previa oscila en 2.6% (30) (31).
incluyendo casos de dehiscencia. (25) En un estudio multicéntrico realizado en Estados
Unidos (66) se reportaron 8 casos de ruptura uterina con una incidencia muy baja del 0.7%
con ninguna muerte materna atribuible y 3 complicaciones dadas por dos casos de
sufrimiento fetal agudo ¥ una histerectomia. Golan (67) hace una exiensa revision de
rupturas uterinas encontrando 93 rupturas de 126.713 partos analizados con una incidencia
de uno por cada 1.362 (0.73%). dentro de las cuales se incluyen pacientes con y sin cesarea
previa, encontrando factores asociados como el uso inadecuado de oxitécicos (32%o).
desproporcidén cefalopélvica (40%). gran multiparidad (31%) » desprendimiento de
placenta (18%) La ruptura mas frecuentemente encontrada fue la transversa segmentaria.

La mortalidad materna fue de 9.7% con una morntalidad fetal de 22%o.
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El manejo inicial abordado en todas las pacientes fue la resucitacion y restauracion de la
volemia, posteriormente individualizacién de cada caso en la sala de operaciones de
acuerdo al tipo de lesion, localizacién y extension asi como el deseo reproductivo de la
paciente. En el estudio 75% de las pacientes requirié histerectomia de las cuales 3624

fueron sub-totales: el resto se realizo reparo del desgarro uterino.

En caso de presentarse una ruptura uterina esta puede corresponder a una dehiscencia que
se encuentre asintomadtica por lo que no ameritaria manejos posteriores que cicatrizaria por
segunda intencién. En caso de presentarse una ruptura uterina de dimensiones mayores

estaria abocada la histerectomia y o el reparo de la misma mediante laparotomia. {68]

Otwro autor en una revisiéon de 162 casos de ruptura uterina encontré una monalidad
matema de 13.5% con una monalidad fetal muy elevada de 76.1%0, encontrando ademas
que en las pacientes sin cesarea previa cuando presentan ruptura uterina por lo general son

multiparas. [48]

La ruptura uterina en pacientes con cesdrea previa es un evento raro ¥ los datos que se han
registrado en la literatura corresponden a millares de partos ofrecidos por lo que en Ia
mayoria de los articulos de revisién no se encontré algtin tipo de muerte materna atribuible
al parto vaginal con cesarea previa. [30] como tampoco incrementos en la morbilidad

materno fetal. [25]

No hay aumento en la incidencia de complicaciones maternas de las pacienies con cesarea
previa que fueron sometidas a trabajo de parto en cuanto a perdida sanguinea o hemorragia
pos parto. [27] Es necesario entonces colocarmos en la balanza del riesgo-beneficio para la
paciente llegando a la conclusién que una cesdrea electiva presenta mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad materno-fetal que un parto vaginal. siendo la ruptura uterina en el

ultimo de los casos un evento raro que en suma no sobrepasa los riesgos de realizar un
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procedimiento quirurgico mayor como es la cesarea. Por 1o tanto podria constituirse un

nuevo axioma: "Después de una cesarea puede ocurrir un parto vaginal”. [26]

COMPLICACIONES FETALES DEL PARTO VAGINAL CON CESAREA PREVIA

No hay diferencias entre ambos grupos de pacientes, aquellas con parto vaginal o cesarea
en los resultados perinatales en cuanto a punujes de APGAR al minuto y a los cinco
minutos v al pH del cordén umbilical, [27] El APGAR al minuto fue mayorde 8 en el 97%
de las pacientes con parto y cesarea previa. [65] Miller [21] en un estudio a 10 afnos en el
que incluye 17 322 pacientes con cesarea previa de las que el 7320 se les ofrecid prueba de
trabajo de parto con una tasa de éxito de 82%: solo observd una incidencia de 0.7% en

rupturas uterinas ) solo 3 casos de muerte fewal arribuible a la ruptura uterina {0.24%0).
INDUCCION ¥ CONDUCCION DEL PARTO CON CESAREA PREVLA

El uso de oxitécicos en pacienles con cesarea previa no se encuentra contraindicado [6]
[30] [31] [37] [65] [69] » no se asocia a incrementos en el riesgo de ruptura uterina. (6]
[26] El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia afirma que se puede utilizar de
una manera segura sin aumentar el riesgo materno-fetal. [37] Tampoco se encontrd
variaciones en la puntuaciones de APGAR en el grupo de pacientes con uso de oxitocicos.
[30] Flamm demuestra que ¢! uso de oxitdcicos en este tipo de pacientes oscila entre el
27%. [64] MacKenzie en un estudio de 143 pacientes con ¢l uso de prostaglandinas a nivel
cervical en forma de gel no enconuré ningdn tipo de complicacién materna o tetal
considerandolo un método seguro y eficaz sobre todo cuande existe un cérvix inmaduro

para realizar induccidn oxitdcica. con una tasa de éxito en parto por via vaginal de 68%0, si

el cérvix presenta un indice de Bishop favorable la tasa de éxito es del 76%. [70] Estas
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el ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales [71] [72] [73] [73]. asi mismo el
uso de este medicamento no se asocio a un incremento mayor de rupturas uterinas. En
estudios comparativos con primigravidas » pacicnies con cesdarea previa el uso de
prostaglandinas a nivel cervical no demosurd diferencia alguna demostrando asi seguridad
en la induccién del trabajo de parto. {75] En grandes multiparas s¢ ha intentado
estimulacién del pezén como método de inducciéon del trabajo de parto conlO éxitos
variables, encontrando tasas de éxito en parto por via vaginal del 84%o y recomendandolo

también como método seguro y eficaz para este tipo de pacientes. [76]
ANALGESIA OBSTETRICA EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA.

La principal preocupacion del uso de la anestesia regiona! es el riesgo de enmascarar el
dolor durante una ruptura uterina. Otras preocupaciones son la pardlisis simpatica que
puede atenuar la respuesta a la hemorragia en caso de producirse la ruptura » la
hipotensién causada por la anestesia epidural que puede confundirse con ruptura uterina.
pero existen signos clinicos mas seguros de una posible ruptura uterina como son los
cambios en la frecuencia cardiaca fewa! que no se ven alterados con el uso de este
procedimiento. (6] Por lo tanto el uso de analgesia peridural obstétrica durante el wabajo de
parto en pacientes con cesarea previa no se encuentra contraindicado y puede ser acepiado.
[30] [60] [69]

OTROS BENEFICIOS DEL PARTO VAGINAL CON CESAREA PREVIA

El tiempo de estadia hospitalaria es substancialmente menor en pacientes que tienen parto
por via vaginal [Promedio de 2.1 dias] que las intervenidas por cesarea [Promedic de 5.3
dias]. {30] [40] Los costos institucionales son mucho menores cuando se adopta la politica
de ofrecer pario vaginal con cesarea previa: para 1.985 en EE.UU. los costos por realizar

cesareas electivas en pacientes con cesarea previa sobrepasaban los 500 millones de




dolares. {5] [6] Comparando el grupo de pacientes con cesirea previa que tuvieron paro
vaginal con aquellas pacientes llevadas a cesarea electiva se observd menor morbilidad en
el primer grupo lo que disminuye costos y estancia hospitalaria. [24] [26] En un estudio
multicéntrico {77] s¢ tomaron 7.229 pacientes de los cuales al 70%a se les ofrecid trabajo de
parto y al 30% restante se realizo cesarea electiva: la tasa de rupruras uterinas fue menor al
1%6 en el primer grupo sin asociarse a muertes maternas relacionadas a la ruptura. mientras
que la estadia pos parto en el hospital. la incidencia de transfusiones sanguineas y de fiebre
pos parto fue significativamente menor en las pacientes llevadas a trabajo de parto con una
tasa de éxito general en parto vaginal del 75%.

TASA DE EXITO.

Los esrudios y revisiones mas recientes sefialan que las tasas de éxito del pano vaginal
después de la cesirea es del 60-80%. Marstins en su revision sefiala que las tasas de éxito
variaron del 75-82% en un numero de 20 000 pacientes, McMahon y» colaboradores

estudiaron a 6 138 pacientes, ¥ obmuvieron una tasa de rotura uterina de 0.3%. [78].
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El wabajo de parto después de una cesarea previa ha sido aceptado como una via de
interrupcion del embarazo en pacientes con incisidn segmentaria.

En el Hospital de Ginecolegia y Obstetricia No. 3 del Cenuro Médico Nacional la Raza, no
existen datos previos que nos indiquen la via de interrupcién del embarazo en una paciente
con cesarea anterior, por lo que decidimos iniciar el estudio preguntandonos:

Cuil es la via de interrupcidon mas frecuente en pacientes con cesarea previa en el

Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3, Centro Médico Nacional La Raza?




JUSTIFICACION

Se ha visto un creciente indice de cesarea practicamente a nivel mundial » nuestro hospital
no es la excepcion. Algunos opinan que por ser un hospital de tercer nivel de atencién no
se debe dar importancia a este indice. En nuestro hospital, hemos observade que en
ocasiones una paciente con una cesirea previa queda programada para cesarea sdlo por
este antecedente sin haberse dado oportunidad a una prueba de wrabajo de parto. De aqui
surge la inquietud por investigar cual es la via de interrupcion del embarazo en una
paciente con cesarea previa ¥ si nuestros resultados son similares a las de otros paises.
Creemos asi mismo. que este estudio puede dejar huella v orientarmos sobre el manejo de
este tipo de pacientes antes de decidir Ia via de interrupcidén del embarazo. lo que ayudaria
a disminuir ¢} indice de cesareas que obviamente se traduce en ahorro. va que ¢l tiempo de
estadia hospitalaria es substancialmente menor en pacientes que tienen parto por via
vaginal [Promedio de 2.1 dias] que las intervenidas por cesarea (Promedio de 5.3 dias).
[30] [40], por lo tanto los costos institucionales son mucho menores cuando se adopta la

politica de ofrecer parto vaginal con cesirea previa.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

-Déten;-xinar la via de interrupcién mas frecuente en pacientes con cesarea previa .
OBJETIVOS ESP‘E’CiFlCOS:

-Determinar la frecuencia de cesareas en pacientes con cesarea previa.

-Determinar la frecuencia de partos en pacientes con cesarea previa.

-Determinar la indicacién mas frecuente de la cesiarea en pacientes con cesarea

previa,
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MATERIAL Y METODOS

Se llevéd a cabo un estudio comprendido del 1°. de Octubre del 2002 al 1°. de Marzo del
2003, en el Hospital de Ginecologia » Obsietricia No3 del Centro Medico Nacional "la

Raza" del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El tipo de estudio fue observacional. transversal, clinico. descriptivo y» analitico. Se
recabaron datos de los expedientes de pacientes con cesiarea previa, de los registros de
quiréfano ¥ hoja de concentrado del servicio de la unidad de Tococirugia. asi como del
departamento de archivo y CIMO del hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del
centro Médico Nacional la Raza. Se utilizd una hoja de recoleccion de datos para
seleccionar a las pacientes. Se acudio a sala de labor v de expulsion para obtener los datos
de las pacientes con cesarea previa a las que se permitio la interrupcién del embarazo via
vaginal y en qué condiciones, como por ejemplo conducciéon. induccidn del trabajo de
parto. monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal o en que momento se decidié

interrumpir via abdominal y el motivo del procedimiento.
CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes que tengan servicio médico dentro del seguro social

2. Pacientes que estén hospitalizadas en piso o labor del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No3 del Centro Médico Nacional la Raza del 1°. Ocrubre del 2002 al

1°. Marzo del 2003.
3. Pacientes que iengan antecedente de una cesarea previa.

4. Pacientes con embarazo de 35 a 40 semanas
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CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Cesérea iterativa
2. Embarazo gemelar

3. Presentacion pélvica

METODO ESTADISTICO
Se analizaron datos estadisticamente por medio de medidas de tendencia central:
frecuencias, porcentajes. tasas, promedios e intervalo de confianza.

Se utilizd equipo de cémputo, software de Window's y Office 2000 y SPSS 10.

CRONOGRADMA

El estudio se llevé a cabo del 1°. De octubre del 2002 al 1° de Marzo del 2003.

ASPECTOS ETICOS’

Los procedimientos para el estudio se realizaron guardando’la identidad de las pacientes.

sin que se realizara algun procedimiento que alterara el curso o prondstico de las

pacientes.
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ANALISIS Y RESULTADOS
Ya que el departamento de archivo clinico depura expedientes a los 6 meses de las
pacientes del servicio de perinatologia. se cambié el periodo de estudio a 6 meses: a
partir del 1° de Octubre del 2002 al 17 de Marzo del 2003 seleccionandose 111 pacientes.
de los cuales solo se contd con 65 expedientes.
De estas 65 pacientes. a 62 (95.4%) se les interrumpio el embarazo por via abdominal con
un intervalo de confianza de 92 a 98 por ciento. 3 de ellas tuvieron parto (4.6%5) con un
intervalo de confianza de 1.2 a 2.6 por ciento. 2 de ellas con parto distécicos con
utilizacion de forceps (uno por occipito transversa izquierda persistente y otro por periodo
expulsivo prolongado) y un embarazo con eutocia (GRAFICA 1 Y TABLA 2).
El 92.3% de las pacientes (60) fuecron programadas para cesarea sin ser sometidas a
trabajo de parto. ¥ s6lo 5 pacientes (7.7%) tuvieron trabajo de parto. con un intervalo de
confianza de 2 a 12 por ciento. de las cuales 3 terminaron en parto (2 de ellos distécicos
con aplicacién de forceps v 1 de ellos eutdcico). a las otras 2 pacientes se les practicd
cesarea por sufrimiento fetal agudo. (GRAFICAS 2 Y 3).
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.
La edad minima de la pacientes fue de 16 afios ¥ la maxima de 41 afos. con un promedio
de 28.6 afios = 5.32 y una moda de 26 y una mediana de 28 (GRAFICA 4).
El numero de gestas minimo fue de 2 » maximo de 5, con un promedio de 2.45% 0.73 y una
mediana y moda de 2.

La edad gestacional minima fue de 35 semanas » maxima de 41 semanas. con un

promedio de 37.38 = 1.4]1 semanas con una moda y mediana de 38 semanas (GRAFICA

5).




El tiempo de cesarea previa fue analizado por meses, con un minimo de 12 meses » un
maximo de 156 meses, con un promedio de 51.66 = 334.58. con una moda y mediana de 36
(GRAFICA 6 Y 7).

Se presentaron 4 complicaciones durante las cesareas con un intervalo de confianzade 1 a
11 por ciento: dos hematomas disecantes que llevaron a la realizacion de cesdrea
histerectomia y ligadura de hipogastnicas: una lesion vesical y una dehiscencia de
histerorrafia anterior. cabe mencionar gue ésta se presentd en una paciente con un
embarazo de 39 semanas, sin trabajo de parto. con un tiempo de cesirea previa de 3 afos
(GRAFICA 8 Y 9).

La indicaciéon mdas frecuente para interrumpir el embarazo por via abdominal en pacientes
con cesarea previa fue:

Preeclampsia severa 15 pacientes (24.2%) con un intervalo de confianza de 4 a 14 por
ciento.

Baja reserva fetal 11 (17.7%) con un intervalo de conﬁanzé de 3 a 11 por ciento.
Despro:porciénA cefa]opélv}ca IO ‘(l>6.1%) con un intervalo de confianza de 3 a 11 por
ciento.

Sufrimiento felal agudo 9 (143.5%).

Periodo intergestacional corto 3 (4.8%) intervalo de confilanzade 3 a 11.

Cesarea previa 4 (6.5%). con un intervalo de confianza de 1 a 11 por ciento.

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo 2 de ellas (3.2%) con intervalo de
confianza del 1 a 5 por ciento.

Existen indicaciones las menores de los casos con 1 paciente cada una de ellas como son:

infeccidn por virus del papiloma humano. osteogeénesis imperfecta. cancer cervicouterino.
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hipotiroidismo, probable dehiscencia de histerorrafia y quiste gigante de ovario, que se
corresponden al 1.6% con un intervalo de confianza de 1 a 3 por ciento (TABLA 1 ¥ 3,
GRAFICA 10).

Se obruvieron 38 recién nacidos femeninos y 27 recién nacidos masculinos.

El peso de los productos al nacer: un peso minimo de 1750g y un maximo de 4800 g. con

. con una moda de 2750 g y una mediana de 2900 g

promedio de 2984.86g * 622
(GRAFICA 11)

El APGAR minimo fue de 3/6 y el miximo obtenido fue de 9/9, con una moda y mediana
de 8/9.

30




FALL

DISCUSION [ heahlitolit

Inicialmente se proyectd un periodo de estudio de I afio, del 1° de Enero del 2002 al 1 de
Enero del 2003, con una revision de 2067 expedientes, seleccionandose 105 pacientes de
los cuales solo se encontraron 22 expedientes. ya que el departamento de archivo clinico
depura expedientes en caso de pacientes del servicio de perinatologia a los 6 meses. por tal
motivo, se cambio el periodo de estudio a 6 meses: a partir del 1° de Octubre del 2002 al
1° de Marzo del 2003 seleccionindose 111 pacientes. de los cuales solo se contd con 65
expedientes.

De estas 65 pacientes, a 62 (95.4%0) se interrumpid el embarazo por via abdominal. sélo 3
de ellas ruvieron parto ($4.6%o).

De los 3 partos. 2 de ellos fueron distocicos y sélo 1 se reporté como eutocia. En los partos
distécicos se aplicd fOrceps. uno por occipito transversa izquierda persistente y otro por
periodo expulsivo prolongado.

En este estudio las 5 indicaciones mas frecuentes para interrumpir el embarazo por via
abdominal en pacientes con cesarea previa en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.
3 del Cenuo Médico Nacional la Raza en orden de frecuencia son:

Preeclampsia severa 15 pacientes (24.2%9). baja reserva fetal 11 (17.7%). desproporcion
cefalopélvica 10 (16.19%). sufrimiento fetwal agudo 9 (14.5%), ¥ el 35° lugar -lo. ocupa
cesirea previa 4 (6.5%) como unica indicacion.

Dentro de las indicaciones de cesarea hubo diagnésticos como hipomotilidad fetal, retardo
en el crecimiento intrauterino. senescencia placentaria. los cuales fueron incluidos dentro
del diagndstico de Baja Reserva Fetal. Las pacientes con macrosomia fetal. miomatosis

uterina fueron incluidas dentro del rubro de desproporcion cefalopélvica.

Todas las pacientes cuentan con mas de un diagnostico como indicacidn de cesarea. esto
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es, diagndsticos agregados por patologia de fondo como son diabetes mellitus gestacional.
diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, hipertiroidismo. miomatosis uterina. cardiopatia reumatica
inactiva, cardiopatia congénita compensada. ruptura prematura de membranas., pero
decidimos tomar en cuenta solo el diagnéstico por el cual la paciente fue sometida a
cirugia.

Los diagnésticos asociados mas frecuentes fueron: diabetes mellitus gestacional en 4
pacientes. con Diabetes mellitus tipo 1: 1 paciente. diabetes mellitus tipo 2: 3 pacientes,
con hipertiroidismo 1 paciente, miomatosis uterina 1 paciente. oligohidramnios 35

pacientes, ¥ con ruptura de membranas 2 pacientes.

Las complicaciones durante las cesareas fueron 4: dos l.ematomas disecantes que llevaron
a la realizacidén de cesarea histerectomia y ligadura de hipogastricas: una lesion vesical v
una dehiscencia de histerorrafia anterior, cabe mencionar que ésta se presentd en una
paciente con un embarazo de 39 semanas, sin trabajo de parto, con un tiempo de cesarea
previa de 3 afios sin manifestaciones clinicas y reportado como hallazgo en evento
quirargico.

El 92.3%(60) de las pacientes fueron programadas para cesirea sin ser sometidas a
trabajo de parto. y sélo a 5 pacientes (7.7%) se les dio oportunidad de prueba de trabajo de
parto. 3 de ellas con resolucidon por parto con las caracteristicas ya comentadas. y 2 con
cesarea por sufrimiento fetal agudo. una a los 5 cm. de dilatacién con un 60% de
borramiento con liquido meconial obteniéndose 1 producto masculino con APGAR 8 -

9 ¥ enla otra cesarea. se obtuvo un producto femenino con APGAR 6 - 8.
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CO?

CLUSIONES

En 1988 . el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia recomendd que el concepto
de repetir cesarea rutinariamente, deberia ser reemplazado por una indicacidn especifica
para una interrupcidn por via abdominal. A pesar de ello la tasa de parto después de
cesarea permance menor al 30% debido al uso frecuente de repetir cesarea electivamente v

a la falta de aceptacion por parte de la paciente para un parto.

Sin embargo, en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Cenwro Meédico
Nacional la Raza la via de interrupcion mas frecuente para la pacienie con cesarea previa

es la cesarea (95.4%).En este estudio el parto después de cesdrea se presentd en el 4.6%6
de las pacientes.

La indicaciéon mas frecuente de cesédrea en pacientes con cesdrea previa es la preeclampsia
severa, le siguen en orden de frecuencia: baja reserva fetal. desproporcion cefalopélvica.
sufrimiento fetal agudo, y la indicacion de una nueva cesdrea por cesdrea previa ocupa el
5° lugar.

Se observd  que la tasa de parto después de cesarea en el Hospital de Ginecologia »
Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional la Raza se mantiene baja debido al tipo de
pacientes que maneja. siendo éste un hospital de concentracién. y presentando un alto
indice de cesdreas por complicaciones y enfermedades asociadas al embarazo ain cuando
la. norma oficial mexicana refiere un 20% de cesarea para hospitales de 3er nivel de

atencion.

Debido al menor namero de expedientes disponibles al momento de la investigacion, se
puede pensar que el diseno retrospectivo de este estudio puede limitar su rigor cientifico.

pero no disminuye o desmerita la naturaleza practica de la informacion reportada.
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SUGERENCIAS

Sugerimos que toda paciente con cesarea previa sea sometida al algoritmo que sugiere el
Colegio Americano de Ginecologia » Obstetricia. obviamente adaptado al tipo de paciente
que maneja este hospital, dando una mayor oportunidad para prucba de trabajo de parto

segun pruebas de condicién fetal y prueba de tolerancia a la oxitocina.

PACIENTE EMBARAZADA
CON CESAREA PREVIA

]
L 2

ADMISION: !
HISTORIA OBSTETRICA
' \
PISO. A\
HOSPITALIZACION ¥ LABOR: UNIDAD DE TERAPIA
REVALORACION RESOLUCION EN 2 O 4 HRS FNTENSIVA ADULTOS |

L A~ ! |
I CONTRAINDICACIONES PARA PARTO I |
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INFORMACION A LA PACIENTE SOBRE LOS RIESGOS Y
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[ [~ [
{0s ] 4
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v
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i s
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ANENOS
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OPARTOS
B CESAREA

GRAFICA 1. VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA EN EL 11OSPITAL

DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA NUM 3 CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, DEL 17 DE OCTUBRE DEL

2002 A 17 MARZO DEL 2003
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ViA DE INTERRUPCION PORCENTAJE

PARTO 4.6% 1.2-2.6%

CESAREA 95.4% 92-98 4
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No. de paciente

NOMBRE

EDAD
G P AC

SEMANAS DE GESTACION

ACTUAL:
TIEMPO DE CESAREA PREVIA:
ViA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO:
PARTO CESAREA
INDICACION:
DIAGNOSTICO DE PROGRAMAC_ION QUIRURGICA:
HALLAZGOS EN LA CIRUGIA: i /
SE INDICO PRUEBA DE TR.ABAJO bﬁ EA}@fd: '
sI No:. - : ‘ .
RESULTADOS PERH\'VA'T’ALES':, :
SEXO: RS

PESO:

APGAR:
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