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INTRODUCCION

Abreviaturas:
RPM : Ruptura Prematura de Membranas
DCP : Desproporcién Céfalo-Pélvica

La liberalizacién de la decision quirdrgica en obstetricia
(la cesirea) ha planteado en la Gltima década una serie de
cuestionamientos que cubren desde la preocupacion para el
bienestar maternofetal hasta la investigacion de sus cos-
tos}® Todos los estudios que se han realizado coinciden al
observar que con el parto vaginal se advierte una franca dis-
minucion del riesgo materno.”™® Existen ademds estudios
que se plantean que si no hay recurrencia de la patologia
inicial 0 una nueva indicacion de cirugia, se puede optar por
parto vaginal también cuando la paciente es portadora de
una cesarea previa.*1*"14

Recurrir al parto vaginal en cesdrea previa no es un
hecho nuevo. Si tratamos de reafirmar los mismos argumen-
tos de hace veinte anos, ese estudio no tendria razon de
ser. Pero el aumento de las cesdreas se hace sentir en los
paises subdesarrollados, donde la morbimortalidad rela-
cionada con el procedimiento es devastadora para los pocos
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recursos disponibles.s'ls'16 El temor frente a la ruptura
uterina induce a cierta ligereza en algunas decisiones qui-
rargicas. Muchas de esas decisiones se toman con el argu-
mento de que la escasez de recursos hace dificil enfrentar
las consecuencias de una ruptura uterina. Pero no es menos
cierto que el mismo procedimiento de cesirea a repeti-
cion, supuestamente preventivo, absorbe y consume un
volumen considerable de recursos’2®

MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio se tomaron de manera pros-
pectiva y en un periodo de seis meses (1 Dic. 85 al 1 mayo
86), una poblacién total de 150 pacientes, dividiéndola
en dos grupos: A, con 115 casos con el antecedente de una
sola cesarea, y grupo B, con un total de 35 casos con el
antecedente de dos cesdreas previas (Cuadro 1). Someti-
das a la labor de parto espontdneo, fueron omitidas anes-
tesia regional y la aplicacion sistemadtica de forceps; las
pacientes fueron preparadas para eventual cirugia. Los
requisitos a cumplir fueron: embarazo a término, no mas
de dos cesdreas previas, producto menor de 8.5 |b. por
estimacion clinica, longitudinal, de vértice, sin otras compli-

Cuadro 1
CESAREA No. DE
PREVIA PACIENTES
Grupo A 1 115
Grupo B 2 35
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Cuadro 2
PARTOS No. DE
VAGINALES PACIENTES %
Grupo A 106 92.1
Grupo B 33 94.6

caciones sobreanadidas (RPM, infeccién amnibtica u otra
patologia materna). Se excluyeron del estudio pacientes
con antecedentes documentado de cesdrea corpdrea o
ruptura uterina, paciente con periodo intergenésico menor
de seis meses, con antecedentes de legrados o grandes mul-
tiparas. Se realizo cirugia frente a sospecha de dehiscencia
de cicatriz anterior, cuando la labor de parto en fase activa
se prolongé mds de doce horas o cuando la curva apuntaba
hacia un diagnéstico de DCP. No se usd oxitocina.

RESULTADOS

En el grupo A, de 115 pacientes con una cesarea
se obtuvieron 106 partos vaginales representando ello un
20.3% de la poblacion total, significando esto que una de
cada cinco pacientes cesareadas anteriores no fue ope-
rada. En el grupo B, de 35 cesareadas dos veces, se obtu-
vieron 33 partos vaginales para un 11.5% de la poblacién
general que acudi6 al hospital con este antecedente. Fue-
ron reintervenidas 9 pacientes del grupo A para un éxito
de 92.1% y dos pacientes del grupo B para un éxito de
94.6 % (cuadro 2). El porcentaje de cesirea para ambos
grupos fue menor de 7.3%, menor que el porcentaje de
partos abdominales para la institucion en este periodo que
alcanz6 14.2%. Se presentaron dos casos de dehiscencia,
ambos en el grupo A. Ambas pacientes habian tenido ya
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Cuadro 3

POBLACION ESTUDIADA
MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA
ALTAGRACIA. 1 DIC. 1984-30 MAYO 1985

PORCENTAJE DE PARTO VAGINAL POR
GRUPO SEGUN POBLACION TOTAL QUE
ACUDIO CON DIAGNOSTICO DE CESAREA

ANTERIOR
PARTO
No. CASOS VAGINAL %
Cesarea 1 519 106 20.3
Cesarea 2 295 33 11.5
Total 814 139 17.3

FUENTE: Datos procesados de investigacion.

un parto vaginal postcesirea. El primer caso fue de una
paciente en la cual después de haber tenido su parto vagi-
nal, en la revision rutinaria de cavidad se encontré una
ventana de separacion de la cicatriz anterior. En el segundo
caso se trataba de una paciente en la cual se decidid rein-
tervenir por cambios en la frecuencia cardiaca fetal, tra-
tandose en esta oportunidad de un hallazgo transquirGr-
gico. Ambos casos transcurrieron asintomaticamente,
el peritoneo cubria el drea de separacién y ambos fueron
sujeto a reparaciéon quirdrgica sin complicaciones, ambos
madre y feto en condiciones satisfactorias. En términos
de dehiscencia o fracasos el porcentaje fue de 1.7% para
el grupo A y 0% para el grupo B, diferencia estadistica-
mente no significativa (series universales 0.5%—2.0%).

En el grupo de pacientes reintervenidas las indica-

Cuadro 4
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN GRUPO
Y SOLUCION FINAL

SOLUCION FINAL GRUPO A z GRUPO B z TOTAL %
Vi

Parto 106 92 33 94 139 92

Cesarea 9 8 2 6 11 8

Total 115 100 35 100 150 100

FUENTE: Datos procesados de investigacion.
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Cuadro 5

DESGLOSAMIENTO DE DEHISCENCIAS
POR CARACTERES ESPECIFICOS

CASO No. 1 CASO No. 2
Grupo y edad A-22 anos A-26 anos
Deteccion Postparto Transquirargico
Solucion Parto Cesarea
Indic. Tra. cesarea Pres. pélvica Gemelaridad
Ant. parto vaginal Postcesarea Postcesarea

Control prenatal Satisfactorio No Satisfactorio

No. 7 No. 1
Duracion labor
parto 5 horas 7 horas
Peso producto 7 Lb. 120z 6 Lb. 14 Oz.
Hemoglobina 30% 36%
FUENTE: Directa.

Cuadro 6

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN
100 PACIENTES CON CESAREAS ITERATIVAS
(GRUPO CONTROL)

COMPLICACION COMPLICACION No.

Absceso pared
Endometritis
Hemorragias

Total

® - s W

FUENTE: Directa.

ciones de cirugia fueron falta de progreso en dilatacion
y descenso o desproporcion cefalo-pélvica. Un 50% pre-
sentaron fase latente prolongada. Ninguna de las pacientes
presentd complicaciones infecciosas o hemorragicas, a
pesar de que las series universales admiten que la morbi-
lidad puede ser mayor en pacientes sometidas a labor.
Este dato fue comparado con una incidencia de 8% de
complicaciones postquiridrgicas en un grupo control de 100
cesdreas iterativas. Al analizar la curva de labor de parto
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Cuadro 7
DURACION DE LA PRUEBA DE PARTO EN

HORAS EN PACIENTES CON SOLUCION
FINAL PARTO VAGINAL EN LA POBLACION

ESTUDIADA POR GRUPO
GRUPO X DS
A 9.1 3.74
9.8 3.94

FUENTE: Datos procesados de investigacion

de las pacientes en que se obtuvo parto vaginal, un 50%
tuvo duracion mayor de 8 horas, siendo las diferencias
entre grupo A y B no significativas. El peso de los pro-
ductos obtenidos fue subestimado en 7 casos que resul-
taron ser macrosdémicos (mayor de 8.5 Ib.), dos de ellos
reintervenidos, demostrandose que al igual que en Ila
poblacién de pacientes no portadoras de cesareas previas
los productos mayores de 8.5 Ib. tenian mayores dificul-
tades para la obtencion de un parto vaginal.

Las pacientes con parto vaginal fueron dadas de alta
a las 24 horas ahorrindose un total de 471 dias de interna-
miento.

Existen valores no calculables como, por ejemplo, la
devolucion a la sociedad de una madre lista para lactar
a su nino. Poco calculable también es el aspecto emocio-
nal.

DISCUSION

Los servicios de salud de un pais subdesarrollado como
la R.D. cuentan con recursos muy limitados, siendo vital
su distribucion elocuente. Si bien una ruptura uterina
no es un hecho deseable en ninguna institucion, el riesgo
es calculable y mayormente prevenible, y consideramos
que no es saludable operar un sinnimero de pacientes
con las complicaciones que esas cirugias puedan traer
para evitar una sola ruptura uterina.

A la luz de la actual experiencia se puede afirmar
que para un parto vaginal igual es el prondstico de riesgo
para dos cicatrices como para una sola cicatriz uterina.

El factor cicatrizacion queda como interrogante
mayor porque no estamos en condiciones de sefalar toda-
via que exactamente es lo que le confiere a una cicatriz
la calidad de resistente. Resulta que ambas dehiscencias
se produjeron en pacientes que ademds tenian el ante-
cedente de un parto vaginal posterior a su cesirea. En
otro aspecto u orden de ideas establecimos que el ante-
cedente de parto vaginal no se constituye en una garantia
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para otro parto vaginal, sino que crea condiciones de
multiparidad que aceptamos como factor favorable para
el parto.

Respecto a la utilidad de informacion sobre el tipo
de incision previa: por las caracteristicas especiales de nues-
tros fallos organizativos, por el bajo nivel socioeconémico
de nuestras pacientes, por la falta de un sistema centrali-
tralizado de salud, decidimos abandonar como requisito la
identificacion del tipo de incision previa. Por supuesto
no rechazamos el criterio de que casos donde fuera posi-
ble establecer el antecedente de cirugia corporea (y en
este estudio no hubo ninguno) decididamente debian
ser objcto de una reintervencion quedando descartados
como candidatas a partos vaginales. Concluimos que inde-
pendientemente de que se conociera el antecedente del
tipo de incision, el prondstico de parto vaginal es el mejor
en nuestra poblacion de pacientes.

Si bien no estamos en capacidad de decidir y cuanti-
ficar el riesgo de la paciente sometida a prueba de labor,
si estamos en capacidad de identificar los casos que
pudicran aparecer en el trabajo de parto y en que pueda
anticiparse una ruptura uterina, y consideramos un
¢éxito cuando esta identificacion se haga oportunamente.

CONCLUSIONES

Las conclusiones del presente estudio fueron las si-
guientes:

1. El anteccdente de dos cesareas no incapacita a la
mujer para un parto vaginal.

2. El riesgo de ruptura uterina o separacion de herida
previa esta reducido a su minima expresion en pacientes
embarazadas con antecedentes de una o dos cesareas y
sometidas a trabajo de parto.

3. La morbimortalidad materno perinatal no estd
influenciada por el parto vaginal en pacientes con dos o
una cesdrea previa.

4. No constituye un requisito obligatorio disponer de
informacion sobre el tipo de la incision previa, pero siem-
pre se debera recurrir a una cesarea en cualquier etapa del
trabajo de parto cuando surge la sospecha de una dehis-
cencia.

5. La identificacion de las causas que determinaron la
cesarea anterior no es un requisito para escoger una pa-
ciente candidata para parto vaginal.

6. La seleccion adecuada, la vigilancia intraparto, y la
climinaciéon de procedimientos o maniobras riesgosas garan-
tizan las mejores posibilidades de parto vaginal en pacientes
con una o dos cesareas previas.

7. La adopcion de una politica favorable para el parto
vaginal en pacientes con antecedentes de cesireas reduce
apreciablemente los costos de la atencion en ese tipo de
paciente.
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Las tasas elevadas de cesareas con sus consiguientes
perjuicios en la practica obstétrica actual pueden ser modifi-
cadas mediante la adopcion de una politica que rechaza
la recomendacion tradicional “De una vez cesirea siem-
pre cesarea’’, por una recomendacién de parto en toda
cesarea previa en que se cumplen requisitos determinados.

La atencion del parto en la mujer con historia de una
0 mas cesareas demanda la disponibilidad permanente de
recursos quirlrgicos, bancos de sangre, anestésicos y la
identificacion de los acontecimientos que pudieran apare-
cer en el trabajo de parto que se inicia bien y que pueda
anticipar una ruptura uterina.
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