N S DR A T ‘l_:‘,.:
FHITRCE [3 D

W“mmm AUTORGMY o HExgy
]

(12 1F

Erah—
xE %

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIO DE POSTGRADO

PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA PREVIA,
EXPERIENCIA DE 2 ANOS EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO

TESIS

Que para obtener el Titulo de

ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA

MARTHA ALEJANDRA SAMPERIO FOSADO

C?T/é?s_

ASESOR DE TESIS
DR. FAUSTO CORONEL CRUZ

Jefe de Investigacidn de la Unidad 112
Ginecologia y Obstetricia

2{3 = Jx g




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Secretaria de Salud

Hospital General de México, O. D.

Unidad de Ginecologia y Obstetricia

[~




: gorto Magafia Conlreras ™
Jefe del Servicio de Ginecologia y Obstetrichi®”,

Dr. GuillermgfOropeza Rechy
Profesor Titular del Curso de Pgsgrado en Ginecologia y Obstetricia

Dy FabgoRghr O
Coordinador del ArdaeWPerifatylh}

e X poe00m ™
pid Rodio Guerrero Bustos
Jefe de Ensefianza de Ginecologia y Obstetricia

‘do |8
autofizo 8 | Dirsccion Gawa‘al;:ah Bt?ohal?m :
\UNAM a difundir en hmt:‘abaio ’ Wonal.
contenido  de mi | % gcepch

OMBRE: DS LE——m o

N
_—-—%?e/-h - — -
rEGHA:-—-——-Zﬂ"EjF.' ;

-1 Y ] y— \/%L./

SRRV S O
N H\““g‘\. . a3




AGRADECIMIENTOS

A los Doctores Guillermo Oropeza, Antonio Guerrero y Gregorio Magaifia, por darme la
oportunidad de ser parte de esta institucién ¥ formartne en ella como especialista,

A mis Médicos de Base, por su apoyo y ensefianza, todos vy cada uno de los que he
aprendido, y que han sido ejemplo para seguir adelante.

A mis compafieros residentes, quienes me apoyaron ¥ brindaron su amistad, Citlalli
Cortés, Erka Alemén, Carlos Ortega, Rosaura Aguirre, Lorena Balladares, José
Rodriguez, especialmente Abigail Camacho.

A ris amigos y compafieros de guardia, con carifio, Gabriel Gallo, Eric Goméz, Leonel
Vargas, Judith Pallares, Hugo Fajarde, Radamés Rivas, Elvira Villa, Baruch Ziitipa,
Blanca Vega, Alejandra Vera, Ignacio Reyes. Por estar siempre: Beatriz Martinez, Bruno
Grifaldo, Arturo Diaz, y en especial Manuel Villegas y Jessica Valdeés.

A las pacientes del Hospital General de México, siendo motivo de esfuerzo, dedicacién y
fuente inagotable de ensefianza.

Al personal de enfermeria por su paciencia y disponibilidad.

Al departamento de Estadistica, Tita. Elvira Espinoza, y al Archivo de expedientes
clinicos de la Unidad 112.




Para mis padres y hermanos, con todo mi amor, y agradecimiento,
por su compafiia y apoyo incondicional para lograr un objetivo mas.

Para Carlos, por ser parte de esta experiencia desde
antes de iniciar, por su gran compresién
¥ amor, por estar siempre.

1




PARTO VAGINAL DESPUES DE gEsAREA
PREVIA, EXPERIENCIA DE 2 ANOS EN
PACIENTES DE LA UNIDAD DE GINECOLOGIA Y

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO.




Introduccion
Planteamiento del problema
Objetivos
Marco Tedrico
Material y Métodos
Resultados
Discusién
Conclusiones
15t Graficas estadisticas

Bibliografia

-+ Hoja de recoleccién de datos

INDICE

10

11

12

18

20

24

26

27

41

43




INTRODUCCION

En las tltimas décadas ha habido un aumento notable en el indice de cesireas en la
mayotia de los paises incluyendo el nuestro, pasando de una incidencia de 5 a 7% en la
década de los 60, a cifras de 15 a 20% en la década de los 80 y del 40 a 45% en la década
actual. (5)

Datos recientes proporcionados por el departamento de Estadistica del Hospital General
de México informan que durante el afio 2002 se realizaron 2528 cesireas y en el afio
2003 la cifra aumenté a 2604,

Uno de los grandes conflictos obstétricos es sin lugar a dudas poder someter g trabajo de
parto a una paciente que tiene una cesarea; lo que se convierie en un tema de anslisis, de
controversia médica, sociocultural ¥ médico legal.

La afirmacién escrita por Craigin en 1916 que dice “una vez cesdrea, siempre cesdrea”
tuvo una gran repercusion en todos los centros de obstetricia por el gran mimero de
seguidores de esta conceptualizacidn, se sabe que este aforismo se consideré una ley
puesto que por aquella época la mayoria de las cesireas se efectuaban mediante yna
cesirea corporal clasica, no se contaba con los antibidticos ni trasfusiones, la
morbimortalidad materna y fetal era elevada asi como los riesgos de ruptura uterina, Con
el advenimiento de 1a técnica de Kerr, este riesgo se ha reducido notablemente. (11)

Hubo quien alertaba a los obstetras dei aumento de la morbilidad en las pacientes que
habian terminado su embarazo por medio de una cesdrea. Lee escribio que “es un hecho
evidente que se estan practicando demasiadas cesdreas, ya que las indicaciones se estan
estableciendo con mucha ligereza y se estin operando mujeres que no se deberian
exponer a los riesgos de un nacimiento por la via abdominal™. ¢13)

Actualmente existe una gran tendencia Ppara dismimsr la tasa de cesdreas, siendo un punto
frecuente de discusion sin sacrificar los ctiterios aceptados como seguros en obstetricia,
Es decir, segin diversas investigaciones, se confirma que el permitir trabajo de parto a las
pacienies con cesarea previa es tan Seguro como en aquellas pacientes sin cirugia
anterior, siempre y cuando se seleccionen adecuadamente los casos y se respeten algunos
Tequisitos establecidos para este proposite.

Para tener las posibilidades de parto el obstetra ticne que llevar a cabo un analisis
individual de cada caso. Esto incluye entre otros aspectos, el tipo de cesdrea efectuada, ¢l
diagndstico que motivé la cesarea y la evolucion postoperatoria.




Todo médico que intente un parto vaginal en pacientes con cesarea previa deberd tener en
mente que ante cualquier duda la cesarea de repeticion es obligada y que siempre un
quiréfano equipado debe estar disponible.

De los principales motivos que se mencionan en la literatura para no dar parto después de
cesarea es evidente que la ruptura uterina es el principal por 1o que durante la década de
los 80 se efectuaron multiples estudios en la bisqueda de encontrar que esto no era
significativo y la gran conclusion fue que efectivamente el riesgo cra minimo y el parto
después de cesarea podia llevarse a cabo siempre y cuando la cicatriz uterina fuese
transversal segmentaria, (10)

En cuanto al uso de oxitécicos, Flamm ¥ cols. ban demostrado que no hay incremento de
rupturas uterinas comparados con 10s casos en que no se utilizan oxitécicos, el porcentaje
de partos vaginales es superior y ademds, la mortalidad matema y perinatal no se
aumenta. En relacion a las prostaglandinas, también se ha discutido su uso va que
produce hipertonia uterina y el consiguiente riesgo de ruptura. (5)

Con base a las recomendaciones de el Colegio Americano de Ginecologos v Obstetras, se
sugiere someter a todos los casos con cesdrez previa a intento de parto vaginal salvo que
exista alguna de las siguientes circunstancias: que persista la indicacion que motive las
cesdrea anierior, que la cesarea fuese clésica o se desconozea el tipo de la misma, que ¢l
feto tenga un peso aproximado de 4000 gramos o mas, que no exista alguna
contraindicacion para el parto vaginal o que no se pueda monitorizar el parto. (1)

Cabe recordar que la oportunidad de parto €n una paciente con cesdrea previa puede
generar complicaciones, tales como la dehiscencia de la histerotomia con o sin
prolongacion de esta tiltima al resto del dtero; la frecuencia de esta complicacién es
realmente muy baja, de tal manera que el riesgo beneficio es mas positivo que negativo.
Clinicamente, las pacientes se quejan de dolor en el sitio de la cicatriz, dolor en la
proyeccion de los ligamentos redondos en ambas fosas iliacas, distocia de la
contractilidad uterina, modificaciones en la presién diferencial, hipotension severa,
cambios en la frecuencia cardiaca fetal que regularmente se presenta como taquicardia
inicial seguida de bradicardia progresiva hasta la muerte del feto.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La epidemia de la cesirea
Unidos el indice de cesare
0s¢ild entre 16 y 24%,
un intento desesperado

estalld a mediados de la década de los ochenta. En Estados
as se situd alrededor de 25%, en nuestro pais la frecuencia

Desde entonces, multiples informes de ia literatura se han dado en
por disminuir dicho incremento. 2

Las explicaciones de tal dumento son diversas. Se mencionan factores importantes a las
caracteristicas maternas, a las complicacip

nes propias del embarazo, al estado de salud
fetal y a las complicaciones del trabajo de parto y via de nacimiento.

Por otra parte, 1os problemas médico legales a los cuales nos hemos enfrentado los
obstetras en los ultimos afios, han creado un fenomeno conocido como “medicina a la
defensiva™ en donde la Operacion cesarea juega un papel preponderante.

Sin lugar a dudas uno de los logros més impo

después de cesdrea. Entre 1980 y 1985, 48% del incremento en el indice de cesdrea se

debid a la cesdrea de repeticién. Datos actuales sustentan que el nacimiento via vaginal
daspués de cesarea tiene un porcentaje de éxito cercano a 80%, (10

riantes de la obstetricia modemna es el pario

¢Qué datos de morbimortalidad matemo fetal se presentaron en casos de alencion de
parto vaginal en pacientes con cesdrea previa?

¢Existe beneficio real en el pronostic

0 malerno y fetal en aquellas pacientes que se les dio
oportunidad de parto via vaginal después de cesdrea?

¢Qué factores deben tomarse en cuenta para decidir [a via de nacimiento en pacientes con
cesdrea previa?

¢ Qué complicaciones se presentaron en casos de parto vaginal después de cesarea?




OBJETIVOS

Conocer la morbimortalidad materna y fetal en las pacientes a quienes se les dio la
oportunidad de parto vaginal después de cesdrea en la Unidad de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General de México

Determinar los principales ricsgos y beneficios presentados en casos de atencién de parto
vaginal después de cesarea.

Establecer criterios de seleccion de casos en los que se permitié la oportunidad de trabajo
de parto en pacientes con cesdrea previa.

Realizar un abordaje global para aumentar la atencién de parto vaginal después de
cesdrea con la intencién de disminuir 1a practica exagerada de una cesarea de repeticion.

Comunicar la experiencia acumulada de nuestra institucién en relacion al intento de parto
vaginal en pacientes con antecedente de una cesdrea previa.




MARCO TEORICO

El nimero cada vez mayor de mujeres con parios por cesarea repetida ha sido una de las
principales razones para el incremento constante del indice et Estados Unidos durante los
Gltimos 20 afios. Sin embargo, ya no se asume que en todas las mujeres que han sufrido
una cesdrea debe repetirse esta intervencidn en un parto siguiente. Hoy en dia, es
consenso general aconsejar un ensayo de trabajo de parto y que la mayor parte de los
casos sobrepasa el riesgo. En consecuencia, ests disminuyendo el nimero de ceséreas
repetidas y mas mujeres con cesareas previas tiene partos vaginales. (11

Después del entusiasmo suscitado por el nacimiento vaginal después de una cesarea, las
organizaciones de cuidado administrado han exigido que todas las mujeres que han
padecido partos por cesédrea con anterioridad deben someterse a una prueba de trabajo de
parto. Aunque clinicamente esta indicado repetir algunas cesareas. El sentido comin yel
juicio clinico son factores importantes para decidir si en cada caso especifico lo mas
adecuado es la prucba de trabajo de parto 0 una nueva cesdrea.

La aceptacién de un parto vaginal despuds de una cesdrea varfa enormemente entre Ias
pacientes y también se relaciona con la forma en que lo presenta el médico. Desde luego,
es razonable alentar a las mujeres para que lleven a cabo una prueba de trabajo de parto,
en un ambiente seguro pero deben discutirse con honestidad las posibles complicaciones.
Aproximadamente ¢l 40 a 50% de las mujeres que son elegibles para un trabajo de partc
lo rehuisa en favor de una nueva cesérea. Lo cual es mis comun cuando el trabajo de parto
anterior a la cesdrea fue prolongado y doloroso ¥ la paciente teme una situacién similar,

SEGURIDAD

Es posible encontrar maltiples informes sobre los beneficios y seguridad del parto vaginal
después de una cesarea. Sin embargo, estudios recientes sugieren qQue quizd estd indicada
una conducta mas selectiva v cautelosa para este tipo de nacimiente. Una de la series
demuestra que es mas probable que haya complicaciones mayores en mujeres que se
somicten a una prueba de trabajo de parto que en quienes eligen repetir una cesdrea. Hasta
hace algin tiempo se concedis poca atencion z la incidencia mayor de infeccion y
morbilidad en mujeres en las que fracasa un trabajo de parto. Los nifios que nacen por

una nueva cesdrea despuéds de fracasar dicha prueba también tienen indices mayores de
infecciones.




CONSIDERACIONES ANTES DEL TRABAJO DE PARTO

Casi todos los estudios sobre el nacimiento vaginal después de un parto por cesdrea se
han llevado a cabo en centros universitarios o de tercer nivel bajo condiciones ideales con
proteccion del personal v anestesia en el hospital.

No obstante, en la mayoria de las pacientes obstétricas en Estados Unides, el parto se
realiza en sitios en los que puede ser limitado el personal. Se han efectuado pocos
estudios con nimeros suficientes de pacientes para determinar los resultados en
hospitales rurales. El médico tiene la responsabitidad de proporcionar un ambiente seguro
si se va a practicar el parto por via vaginal con una cesdrea anterior., (13)

Aunque en los estudios iniciales se selecciond de manera cuidadosa a las pacientes, ha
habido una tendencia a aumentar la lista de estados obstétricos en los que se recomienda
el pacimiento vaginal después de una cesérea. Estas situaciones incluyen muiltiples
cesdreas previas, cicatriz uterina desconocida, presentacion pélvica, embarazo gemelar,
embarazo prolongado y sospecha de macrosomia. A pesar de que se ha publicado éxito
en series pequeiias, antes de intentar un parto vaginal con cesdrea previa se requiere de un
andlisis cuidadoso individualizado del tiesgo de un resultado final adverso.

PREPARACION

Los informes de rupturas uterinas que han dado lugar a muertes perinatales y nifios con
deterioro neurologico apoyan una conducta sensata en la seleccién cuidadosa de las
pacientes y la asesoria sobre log riesgos y posibles secuelas de la prueba de trabajo de
parto. En la preparacién es aconsejable una asesoria amplia, imparcial y real e iniciarla en
un momento tempranc del embarazo. Si hay duda sobre el tipo de incisién previa, debe
obtenerse de ser posible el expediente médico. Suele aceptarse en forma general que las
contraindicaciones para una prueba de trabajo de parto con una cicatriz vertical que se
extiende hacia el segmento superior del utero ¥ una cicatriz en forma de T.

La paciente también debe saber que es posible que surjan problemas durante el curso del
embarazo que podtizn requerir un nuevo parto por cesarea. Después de una valoracion
apropiada, debe comentarse con la mujer el posible éxito y la seguridad del trabajo de
parto y documentarse en el expediente prenatal. Cuando se decide intentar un parto
vaginal, es necesario alentar y apoyar a la paciente. No son apropiados reglamentos
globales para la prueba de trabajo de parto después de una cesdrea porque no se
consideran faciores de riesgo individuales. (6)

Exito del trabaje de parto

En la mayor parte de las series publicadas se indica que aproximadamente el 60 a 80% de
las pruebas de trabajo de parto posterior 2 una cesdrea da lugar a nacimientos vaginales
satisfactorios. Sin embargo, estos indices de éxito representan por lo general a una




poblacién seleccionada. Con frecuencia se ha excluido a pacientes por considerar que no
son candidatas a ser sometidas a una prueba de trabajo de parto y no siempre se indica cl
porcentaje exacto de las mujeres que experimentan trabajo de parto.

En mujeres cuya primera cesdrea se practico por una indicacién no recurrente, el indice
de éxito de partos vaginales es similar a la incidencia total de los mismos en pacientes
con trabajo de parto que no se han sometido a una cesarea con anterioridad. Una persona
que ha tenido un parto vaginal cuando menos una vez antes o después de su cesdrea
también es mds probable que tenga éxito en la prucba de trabajo de parto en comparacién
con una paciente que atin no ha tenido un parto vaginal.

Muchas pacientes con diagnéstico previo de distocia pueden tener un parto vaginal, pero
el porcentaje es consistentemente mas bajo (50 a 70%) que en quienes hay indicaciones
no recurrentes. Indudablemente, el indice mas bajo se relaciona con la rigidez y precision
de la indicacion original. Aunque pueden ser dtiles los sistemas de calificacion, no se ha
identificado un medio del todo seguro para predecir si tendr éxito un trabajo de parto. (3)

Pacientes candidatas o nacimiento vaginal después de una cesdirea

Seleccion

Los siguientes criterios son Utiles para identificar a pacientes y estados que posiblemente
predigan mejor una prueba de trabajo de parto seguro y exitoso:

1. Una cesarea transversas previas en el segmento bajo.

2. Pelvis clinicamente adecuada en relacion con el tamafio fetal.

3. Ausencia de otras cicatrices uterinas, anomalias o ruptura previa del ttero.

4. Consentimiento de la paciente.

5. Disponibilidad del médico durante toda el trabajo de parto capaz de vigilarlo y levar
a cabo una cesarea,

6. Disponibilidad de anestesia y personal para una cesdrea de urgencia.

Contraindicaciones

Existen otras circunstancias én las cuales es posible que el riesgo de un resultado fina!
adverso sobrepase las ventajas del trabajo de parto:

1. Incision tipica o en forma de T Previa u otra operacion uterina transmural. No se
acepta plenamente si debe fomentarse una prueba de trabajo de parto después de una
incisidn vertical baja.

Desproporcidn cefalopélvica, macrosomia, o ambas.

Complicacion médica u obstétrica que impide un parto vaginal.

Rechazo por la paciente.

Incapacidad para practicar de inmediato una cesirea de urgencia por fala de
disponibilidad de un cirujano o aneslesia, personal o instalaciones adecuados,

RECEN




Atencion del trabajo de parto

Aln hay relativamente poca informacién sobre la forma en que debe conducirse el
irabajo de parto. Siendo mas seguro que sea realizado en instalaciones en las que se
disponga en forma constante de anestesidlogos, obstetras y banco de sangre. Cada
hospital deberia desarrollar un protocolo para cl manejo del parto vaginal posterior a una
cesdrea. Un régimen razonable incluye las medidas siguientes:

+ Viaintravenosa permeable

+ Ayuno

+ Monitorizacién fetal continua

¢ Anestesidlogos, obstetras y neonatélogos.

Analgesia

Existen pocas contraindicaciones para la anestesia epidural y el alivio adecuado del dolor
puede alentar a un porcentaje mayor de mujeres para que elijan ¢f trabajo de parto. La
analgesta epidural rara vez oculta los signos ¥ sintomas de ruptura uterina y los indices de
éxito en el parto vaginal son similares a fos que se han obtenido en mujeres que reciben
otros tipos de alivio del dolor. :

Atencién intraparto

En una mujer que ha tenido una cesdrea quizd sea preferible un trabajo de parto
espontdneo. Una vez que se ha iniciado este tltimic, debe valorarse y vigilarse de
inmediato a la paciente. '

Es necesario que esté presente personal familiarizado con las posibles complicaciones del
parto vaginal posterior a cesdrea y que puede establecer vigilancia estrecha en caso de
sufrimiento fetal y progreso inadecuado del trabajo de parto. Si la paciente tuvo antes una
cesarea por sufrimiento fetal, es posible que la vuelva a tener. Debido a que en 20 a 50%
no tiene €xito el trabajo de parto, estas mujeres deben considerarse con alto riesgo de
sufrir problemas durante el mismo. Cuando la cesdrea previa se debid a distocia, es en
especial importante el diagnéstico temprano de un trastorno subsecuente del trabajo de
parto a fin de evitar el riesgo afladido de un trabajo de parto complicado. En general, debe
valorarse el progreso del trabajo de parto mediante criterios estindar utilizados para
nuliparas si no ha habido nacimientos vaginales previos y los criterios para multiparas si
va han tenido partos por via vaginal. (7)

Oxitocina

Muchas veces se sospecha que la oxitocina es un factor que causa ruplura uterina.
Aunque en un metaanalisis no se encontrd relacion entre el use de oxitocina y la ruptura
de una cicatriz uterina, varios estudios recientes indican que los ritmos de venoclisis de
oxitocina altos representan mayor riesgo para las pacientes. Por consiguiente, debe
utilizarse con cautela para inducir © aumentar el trabajo de parto con el objeto de evitar la
hiperestimulacion. (16)




Parto

No existe ninglin aspecto unanime acerca de un parto después de una prueba para éste.
No hay acuerdo general sobre la necesidad de explorar de manera rutinaria el dtero
después de un parto vaginal satisfactorio. Por lo regular, es dificil palpar la separacion de
la cicatriz, que rara vez origina una hemorragia importante. Desde luego, una hemorragia
vaginal excesiva o signos de hipovolemia durante el parto requicren una valoracién
completa de la cicatriz previa y la totalidad de las vias genitales.

Ruptura uterina
La complicacién més importante del parto vaginal con una cesérea anterior es la ruptura
de la cicairiz uterina, que pone en peligro tanto a la madre como al hijo.

El mejor indicador de la seguridad del trabajo de parto después de una cesdrea es la
localizacién de la cicatriz uterina previa integra.

La dehiscencia de la cicatriz se define como una abertura de la misma con peritoneo
visceral suprayacente intacto y sin expulsién del contenido intrauterino. Este tipo de
separacién de la cicatriz rara vez causa hemorragia o un problema clinico mayor. La
ruptura incompleta o parcial se refiere a una abertura de la cicatriz previa, pero no del
peritoneo que la recubre, y la extrusion extraperitoneal del contenido intrauterino, con
frecuencia hacia el ligamento ancho. Una ruptura cornpleta es una separacion de la
cicairiz previa y el peritonco que la recubie con expulsién del contenido intrauterino
hacia la cavidad abdominal,

Las rupturas espontineas antes del trabajo de parto se relacionan més a menudo con
incisiones tipicas. Las rupturas uterinas durante el parto que exigen tratamiento urgente
ocurren en cerca de 0.5% de las pacientes con una cicatriz transversa del segmento
inferior. (12)

La ruptura suele incluir la cicatriz previa y el segmento uterino inferior, pero puede ser
estelar y extenderse intraperitonealmente o hacia el retropetitoneo, Los factores que
contribuyen a esto incluyen hiperestimulacién con oxitocina, trabajo de parto
complicado, mas de una cesirea anterior, multiparidad e incluso una perforacion anterior
del ttero durante un legrado, histeroscopia, metroplastia y miomectomia. No se ha
demostrado que el indice de rupturas sea més alto en casos de infeccion intraparto o
postparto previa ni que se refacione con el método o el niimero de capas de cierre,

En la mayor parte de los casos se desconoce la razén por la que ocurre [a ruptura uterina
&n una paciente particular con parto vaginal después de cesarea. Hoy en dia, no existe una
forma para detectar a la paciente individual que ticne un alto riesgo de ruptura de Ia
cicatriz uterina. (16)

Diagnostico
Debido a que puede ser dificil diagnosticar una ruptura uterina, se requiere vigilancia
cercana y una gran sospecha. Al principio es posible que sea sutil una constelacién de




signos y sintomas, pero a menudo progresa en forma gradual o rapida hasta un cuadro
clinico mas claro. El signo més comiin es el sufrimiento fetal. Un patron de frecuencia
cardiaca fetal con desaceleraciones variables evoluciona con rapidez a desaceleraciones
tardiss, bradicardia y tonos cardiacos fetales no detectables. Debido a que en e| 50 a 70%
de las rupturas uterinas hay anormalidades de la FCF, en pacienies que se someten a
prueba de trabajo de parto es necesario valorar de manera cuidadosa todos los cambios de
la FCF. (1)

Con gran frecuencia hay dolor uterino o abdominal en el drea de la incisién previa, pero
puede variar de leve a desgarrador. Por lo regular disminuye la intensidad y la frecuencia
de la contracciones uterinas, La hemorragia vaginal o intraabdominal se acompaiia de
inquietud, ansiedad, debilidad, vértigo, hematuria macroscopica, dolor en el hombro y
choque. Este cuadro puede atribuirse erréneamente a desprendimiento prematuro de
placenta.

Tratamiento

Cualquiera de los datos anteriores justifica una laparotomia exploradora inmediata. El
estado del feto depende de la gravedad de la ruptura y de su relacion con fa placenta y el
cordén umbilical. Cuando se comprime éste o sc desprende la placenta, puede haber
calificaciones de Apgar bajas, hipoxia o muerte fetal.

En la mayoria de las pacientes es posible reparar el ttero. Puede repararse el desgarro si
la paciente desea conservar la fecundidad, su estado no se arriesga con la continuacion de
la hemorragia y es técnicamente posible la reparacién. Es necesario desbridar el borde las
heridas antes de reaproximarlos y las técnicas de sutura son similares 2 las que se utilizan
para reparar la cesdrea. En los casos en que la ruptura se extiende hacia los vasos del
ligamento ancho y existe un dafio extenso del miometrio uterino o placenta accreta
concurrente tal vez se requiera una histerectomia.




MATERIAL Y METODOS

El trabajo se realizard durante un periodo comprendido del 1° de enero del 2002 al 31 de
diciembre del 2003 en la Unidad 112 de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General
de México. En un estudio retrospectivo prospectivo que se efectuard en 210 pacientes que
han tenido una cesérea y a qQuienes se les dio la oportunidad de tener un parto vaginal.

La recoleccién de datos se realizard con base a la informacion encontrada en: libreta de
registro de ingresos a la Unidad 112 de Ginecologia y Obstetricia del HGM asi €omo
base de datos proporcionados por el departamento de Estadistica de dicha unidad.
Revisién de expedientes en ¢l archivo clinico.

Dichas pacientes deberdn cumplir los siguientes criterios de inclusign:
. Mujeres embarazadas con-anteccdcnte de una séla cesdrea previa
2. Incisidén segmentaria transversa previa
3. Embarazo de evolucién normal
4. No haber presentado complicaciones durante la cesirea previa
5. Producto tinice vivo en presentacion cefalica
6. Edad gestacional entre las 37 v 42 semanas

7. Expediente clinico completo

Con los criterios de exclusién que a continuacion se mencionan:
1. Embarazo multiple
2. Presentacion pélvica
3. Situacidn transversa
4, Malformaciones congenitas que impidan la via vaginal

5. Placenta previa

6. Desprendimiento prematuro de placenta normoinscria




7. Sufrimiento fetal agudo

8. Datos incompletos en el expediente.

Se analizaran las siguientes variables:
1. Edad matemna
2. Paridad
3. Edad gestacional
4. Diagnéstico de la cesérea previa
5. Uso de oxitocina
6. Tipo de anestesia
7. Aplicacion de forceps

8. Culminacion del embarazo

9. Dehiscencia de histerotomia previa

10. Ruptura uterina

11. Muerte materna

12. Morbimortalidad perinatal

13. Peso y Apgar del producto

14. Uso de prostaglandinas

15. Rango del personal médico que decide el procedimiento
16. Otras complicaciones maternas

17. Patologia agregada al embarazo

18. Periodo intergenésico

19. Complicaciones fetales

20. Feto vivo o muerto
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RESULTADOS

Durante ¢l periodo de estudio, afios 2002 ¥ 2003, segln datos proporcionades por el
departamento de Estadistica de la Unidad de Ginecologia v Obstetricia, se teporté en el
Hospital General de México un total de 14,703 nacimientos, de los cuales 5132 se
resolvieron mediante operacién cesdrea, 9.141 fueron partos eutbcicos, mientras que 430
se consideraron distécicos.

Tomando en consideracion la edad materna de las 210 pacientes que se incluyeron en ¢l
estudio, se encontrd que la mas joven fue de 15 agios ¥ la de mas edad fue de 40 afios.
Que por grupo de edad de la madre predominé el de 20 a 24 afios con nitmero de 67
pacientes del total. (Grafica 1)

Mencionando los antecedentes obstétricos en cuanto a paridad, siempre con una cesarea
previa, se hallé que 130 pacientes analizadas cursaban su segundo embarazo, en 55 era
Su tercera gestacion, en 19 la cuarta y solo en 6 casos se trato de grandes multiparas con
antecedente de 5 embarazos. (Grafica 2). De 210 pacientes, 46 tuvieron antecedente de
un parto vaginal, 11 de 2 partos previos, ¥ 3 mujeres habfan tenido 3 partos. (Grafica 3.
Asi mismo, en 11 casos hubo el antecedente de 1 aborto, en 6 de 2 abortos, y solo en un
caso con 3 abortos previamente. (Grafica ).

De acuerdo a la edad gestacional de las pacientes incluidas, siendo ¢l criterio de inclusion
embarazos de término, se encontrd que 61 pacientes cursaban embarazo de 39 semanas,

siendo Unicamente 3 pacientes las que tenfan a su ingreso embarazo de 42 semanas,
(Gréfica 5).

Segin el diagndstico de la cesarea previa se hallé como la causa més frecuente la
desproporcion céfalopélvica en 45 pacicntes, en segundo lugar el suftimiento fetal agudo
en 28 casos, seguido de la presentacion pélvica en 26 mujeres, siendo 22 pacientes las
que desconocian el diagnéstico de la cesdrea que previamente se les habia realizado; en
17 casos se presentd enfermedad hipertensiva asociada el embarazo Y en ofras 17
pacientes se encontrd la falta de progresion del trabajo de parto como indicacién de sy
cesarea previa. Asi mismo, entre otros diagnésticos comentados se encontré en 12
pacientes circular de cordén a cuello, en 9 casos oligohidramnios severo, en 7 producto
macrosdémico, en 5 situacidn transversa, en 5 embarazo pemelar, en 4 casos
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, en 3 embarazo prolongade, en 2
antecedente de ruptura prematura de membranas, en 2 producto obito, y los siguientes
diagndsticos fueron indicacién en un case cada uno: cardiopatia materna, producto con
hidrocefalia, placenta previa, infeccion por virus del papiloma humano, v brevedad de
cordén. (Grafica 6),




En cwanto al periodo intergenésico, se determiné que en 3 de las 210 pacientes
estudiadas, dicho tiempo fue menor a un afio, en 38 pacientes oscilé entre un afio v un
aiio 6 meses, 52 tenia un periodo de 1 afio siete meses a 2 afios, en 11 fue de 2 afios y un
mes a 2 afios 6 meses, en 29 casos se menciond tiempo entre 2 afios 7 meses y 3 afios, y
finalmente en 77 pacientes fue mayor de 3 afios. (Grafica 7).

En ninguno de los casos estudiados se reportd el uso de prostaglandinas locales. Sin
embargo el uso de oxitocina se hallé en 125 pacientes de las 210 incluidas en esta
estudio, y en 85 casos no se indicé su empleo. (Grafica 8).

Segiin el tipo de anestesia utilizada en los procedimientos obstétricos que nos ocupan, a
162 pacientes del total se les aplico bloqueo peridural, de las cuales en 11 fue necesaria la
aplicacion de anestesia local, y en otros 4 casos ademés se administrd anestesia general,

en 46 inicamente se usd anestésico local, y en 2 casos sélo se requirio anestesia genera).
(Grafica 9).

De las 210 pacientes incluidas en este estudio con antecedente de una cesarea previa, a 97
se les realizé nuevamente operacién cesarea, siendo 113 casos los que se resolvieron por
via vaginal, de los cuales 82 fueron partos vaginales eutdcicos, y 31 se consideraron
distécicos por aplicacion de forceps. (Grafica 10). De estas 31 pacientes, a 22 se les
aplicd forceps Kjelland, a 6 Simpson y a 3 Salinas. (Grafica 11).

De aquellos 97 casos que se resolvieron mediante segunda cesarea, los principales
diagnésticos fueron: desproporcion céfalopelvica con 32 casos, asi como periodo
intergenésico corto en 21 pacientes, 11 cesdreas se realizaron por falta de progresién de
trabajo de parto, cérvix desfavorable para induccién de trabajo de parto fue la indicacién
de 10 cesdreas, en 5 casos la indicacién fue probable restriccién del crecimiento
intrauterino, y en 3 mas fue preeclampsia severa, y probable producto macrosémico en 2
casos estudiados. (Grifica 12).

Se encontraron como diagnéstico de cesarea en un caso los siguientes: coriamnioitis,
cardiopatia materna, varices vulvares, induccién fallida de trabajo dc parto,
oligohidramnios severo, presentacién deflexionada, condilomas vulvares, doble circular
de cordén a cuello, distocia de contraccién por hipertonia, antecedente de cerclaje
cervical,

Considerando cl peso de los productos obtenidos, se encontrd que 15 de estos productos
tuvo un pese entre 2000 v 2500 grs, 71 productos entre 2501 y 3000 grs, la mayor parte
se encontrd entre 3001 y 3500 grs, con 91 productos, 29 con peso entre 2501 y 4000 grs,
¥ solo hubo 4 cuyo peso superd los 4000 grs. EL peso menor encontrado fue de 2010 grs y
el mayor de 4250 grs, (Grafica 13).

Respecto a la calificacion de Apgar registrado, se encontrd un caso de una pacicnte de 19
afios, con un embarazo de 40.1 sem, a quien se le realizd cesarea por periodo
intergenésico corte de 1 afio y 2 mescs, con trabajo de parlo y probable testriccion del
ctecimiento intrauterino, obteniéndose un producto con peso de 2100 grs y Apgar de




2/4/8, reportando come hallazgo liquido amnidtico en escasa cantidad. Un caso mis fue
el de una paciente de 25 afios con embarazo de 40 semanas, que se resolvid por via
abdominal por falta de progresion de trabajo de parto, se obtuvo un producto con peso de
3025 grs con calificacién de Apgar de 2/6/8, El resto se encontrd entre Apgar 8/9 en 143
casos y de 9/9 en 65 casos estudiados.

Segin el rango del personal médico que decide el procedimiento se encontré que en la
mayortia de los casos estuvo indicado por un Médico de Base del Servicio de Ginecologia
¥y Obstetricia. Solamente en 4 casos de aplicacion de forceps la indicacién fue dada por el
residente de 4° afio de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia, y este mismo indicd
resolucion del embarazo por via abdominal en 8 del total de casos incluidos.

Mencionando patologia materna agregada al embarazo se encontrd ruptura prematurg de
mernbranas en 17 pacientes, siendo el mayor periodo de latencia reportado de 2 dias yel
menor de 4 hrs. Dentro de este rubro también se hallé la enfermedad hipertensiva
asociada el embarazo en 11 casos, enconirandose clasificada como preeclampsia leve en
9 casos, siendo severa en 4 casos mds. Asi mismo, se presentd hipotiroidismo en control
en 3 de las pacientes estudiadas, en un caso se reportd Diabetes Mellitus clase B de
White, y solo en un caso infeccién por Virus del Papiloma Humano.

En otras complicaciones maternas, se encontré lesién advertida y reparada de vejiga de
aproximadamente 2 ¢m, en un caso de una paciente de 17 afios a quien se realizé cesdrea
por embarazo de 38 semanas y periodo intergenésico corto de un afio 4 meses, Otra
complicacién importante se reportd en una paciente de 24 afios con embarazo de 41.]
semanas a quien se le realizé opetacidn cesdrea por falta de progresién de trabajo de
parto, y que presentd inversion uterina e hipotonia revertida. Fn un caso de paciente de
24 afios, con embarazo de 38.4 semanas, que se resolvid via abdominal por falta de
progresién de trabajo de parto se encontré datos de desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta del 10%, Una paciente de 28 afios con miastenia gravis en
tratamiento se resolvié via vaginal con aplicacién de forceps sin complicaciones.

Respecto a complicaciones fetales mencionadas son las que resultan de la aplicacion de
Forceps, reportandose en un caso huellas del mismo en region malar bilateral, v en otro
€aso equirnosis en region malar y maxilar izquierda de 2x2 cm. Por otra parte, en un caso
de una paciente con antecedente de ruptura de membranas de 28 horas, resuelto por via
vaginal parto eutécico, el producto presentd sepsis neonatal. Y en un caso que
anteriormente ya se menciond con producto que obtuvo puntuacién de Apgar de 2/6/8
presenté asfixia neonatal que lo ltevé a la muerte.

En 4 casos de pacientes con cesdrea previa y a quienes se les realizé nuevamente
operacién cesdrea, se encontré reportado en la hoja de dictado quirtrgico segmento
uterino adelgazado, todas con trabajo de parto.

Dentro de las pacientes estudiadas se detectd un caso de paciente de 32 afios, cursando su
tercer embarazo de 40.6 semanas, con antecedente de un parto vaginal y una cesdrea con
periodo intergenésico de 6 afios, que se¢ resolvié via abdominal por enfermedad




hipertensiva asociada al embarazo, en donde se reporté dehiscencia de histerorrafia a
nivel de segmento de 4 ¢cm,

Otro caso interesante fue el de una paciente de 30 afios con embarazo de 39.5 semanas,
con un parto y cesdrea previes, con periodo intergenésico de 4 afios, cuyo embarazo en
estudio se resolvié mediante parto eutécico aparenternente sin complicaciones obteniendo
producto de 3750 grs, posteriormente se le realiza cirugia para obstruccidén tubaria
bilateral encontrando como hallazgo dehiscencia de histerorrafia de aproximadamente 7
cm por lo que se somete a Laparotomia exploradora para cierre de la misma.

Un caso mas de dehiscencia se reporté en una paciente de 20 afios, con gestacién de 39.5
semanas, con petiodo intergenésico de 4 afios, y que se atendié parto vaginal con
producto de 2770 grs, encontrindose durante la revision de cavidad uterina dehiscencia
de histerorrafia a nivel de segmento de aproximadamente 3 cm, decidiéndose realizar
laparotomia exploradora para reparacion primaria.

Unicamente se detectd un caso de prodicto 6bito en una mujer de 30 afios, cursando
segundo embarazo de 38.5 semanas con periodo intergenésico de 5 afios, que s¢ resolvia
por via eutdeica vaginal obteniendo producto con peso de 2200 grs ¥ puntuacion de
Apgar 0/0.

De los 210 casos seleccionados para este estudio no se reportd caso alguno de muerte
materna
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DISCUSION

El presente estudio proporciona informacién sobre las tendencias v complicaciones en
aquetlos casos de embarazos de témmino normoevolutivos cuyas madres tienen
antecedente de un embarazo previo resuelto mediante operacion cesarea durante un
periodo de 2 afios en esta unidad de atencién obstétrica.

En lo que respecta a la evolucién del embarazo posterior a una cesdrea, por lo regular,
transcurre igual que uno en el cual no hay cicatriz previa. Por otro lado, como la mujer
con una operacidén cesirea previa estd consciente de ello, acude regularmente a sy
control prenatal, lo que sin duda redunda en un mejor embarazo y en la deteccion
temprana y correccion oportuna de cualquier anormalidad.

Sin embargo, no hay que olvidar que las pacientes con una o varias cicatrices de
operacién cesdrea présentan patologia durante el embarazo QUE €5 NeCcesario conocer para
el mejor manejo del mismo.

El mayor peligro que existia y que era el de la dehiscencia utering, ha disminuido con las
técnicas segmentarias. Hablar sobre dehiscencia uterina nos indica desunion o pérdida de
continuidad de una cicatriz previa, en general la pérdida de la continuidad de la pared
uterina se cataloga como ruptura uterina. Conforme aumenta el nimero de cesdreas hoy
dia, es cada vez mds frecuente el namero de pacientes con una cicatriz, y por lo tanto
cada vez aumentan las posibilidades de dehiscencias. En este andlisis se encontrd 1.4%
de casos de dehiscencia. (6)

En relacién a la indicacién propuesta por Craigin en 1916 “una vez cesarea, siempre
cesdrea”, cuando se informaban tasas de nacimientos por operacién cesirea de 2%, v que
se realizaba la cldsica incisién uterina bésica ante la presencia de una pelvis no ntil, ha
sido cuestionada porque en pacientes seleccionadas, un nacimiento por parto vaginal
puede ser una alternativa segura. (1)

El consenso general es que el intento de parto vaginal después de una cesérea puede
lograr una atencion obstétrica por via pélvica en el 75% de los casos. En este estudio el
53.8% del total de pacientes incluidas, se resolvié via vaginal, utilizando forceps en
27.4% de los casos,

La cesarea indicada por desproporcion céfalo pélvica es la mas frecuente referida por los
autores. Oscila entre 13.6% hasta 50%. En nuestro estudio se manifests como indicacion
en 32.9%. Se apoya por causas pélvicas o causas fetales.
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En cuanto al uso de oxitocicos, Flamm y cols. Han demostrado que no hay incremento de
rupturas uterinas comparado con los casos en gue no se utilizan oxitécicos, el porcentaje
de parios vaginales es superior y ademas, la mortalidad materna vy perinatal no se
aumenta. En nuestro estudio, se utilizé oxitocina en 59.5%.

Se ha procurado disminuir el alarmante indice del incremento de la operacion cesdrea por
lo que se estd dando mayor oportunidad de parto a pacientes con cesarea previa.

Una reflexién que debe tener bien presente el obstetra es el de pensar y evaluar muy
juiciosamente toda indicacion de una cesarea primaria.




CONCLUSIONES

La conducta a seguir en el parto ante una paciente con cesarea anterior es un tema
controvertido. Una postura es permitir el parto vaginal, siempre que ne persisia la
indicacion de la cesdrea previa u otras indicaciones obstétricas,

Debemos vigilar a nuestras pacientes durante la etapa critica al final del embarazo,
haciendo hincapié en aquellas que tienen antecedente de cirugia uterina, una buena
evaluacién pélvica, calewlo prenatal de peso del producto, calidad de [a atencién
hospitalaria y de los cirujanos con el fin de reducir los indices de operacion por estas
causas.

Reevaluacién detallada y critica de toda aquella paciente que se haya sometido a una
operacion cesdrea.

A pesar de que existe informacion relacionada con el hecho de que deba reducirse el
nimero de cesareas, no hay informacién que unifique criterios en el sentido de cémo
hacerlo.
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

PARTO VAGINAL DESPUES DE UNA CESAREA PREVIA, EXPERIENCIA DE 2 ANOS EN
LA UNIDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICA

Hoja de recoleccion de dalos

Numero de expediente: Edad: Afios

Lugar de residencia: Distrito Federal Estado de México Otros

Antecedentes y factores de riesgo

(Gesta: Para: Aborto: Cesérea: Otros:

Padecimiento crénico degenerativo: Si No Dx

Periodo intergenésico al inicio del embarazo:  Meses :

Dx de cesdrea previa: Ignora:

Medio de atencion : PRIVADA: IMSS ISSSTE _~ SSA OTROS:

Peso del producto: <2500grs __ 2501-3000grs __ 3001-3500grs __ 3501-4000grs 4000grs
Complicaciones en cesérea anterior: No Si Dx.

Embarazo actual

Diagnéstico de ingreso: Emb de SDG, Producto: Unico __ Miltiple _ Vivo__ Obito
Trabajode parto: 5i ___ No __ Control prenatal: Si__ No____ Numero de veces :
Dilatacion: cms  Borramiento %  Membranas: Integras Rotas
Caracteristicas del liquido amnidtico: TA: mmHg
Situacién: Presentacion: Posicion:

Resolucién del embarazo
Conduccion de trabajo de parto: Si No Uso de oxitdcicos: 81 No
Uso de Prost. Locales: Si Ifo

Tipo de anestesia: Local BPI} General Ninguna
Via: Vaginal Eutdcico Aplicacion de Forceps Abdominal Sangrado ce

Aplicacién de férceps
Dx Tipo

Cesarea
Dx Tipo

Datos del producto
Peso grs Apgar Capurro

Complicaciones maternas

Dehiscencia de histerotomia previa:  Si No
Ruptura uterina: Si No

Desgarro: Vaginal Si_ No__ Periné Si_ No  Grado Reparado 5i No
Lesiénderecto: Si_ No Lesionde Veyiga: S No Reparado 8i No
Otros:

Muerte materma; Si No Causa

Complicaciones fetales: Traumatismo Asfixia . Muerte




