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* Dr. José Garrido Calderon

La expresién de Craigen, que se ha convertido en un
dogma, reza asi: ““Una%ez realizada una cesirea, siempre se
hara cesirea”’, y ha dominado la préctica de la obstetricia
durante las Gltimas décadas en Repiblica Dominicana y en
los Estados Unidos, cosa que no ha ocurrido en algunos pai-
ses latinoamericanos y ‘europeos.

Sin embargo, en los Gltimos afios en el territorio ameri-
cano se ha comenzado a cuestionar esta practica obstétrica,
ya que en 1980, el Comité de Consenso del Instituto Nacio-
nal de la Salud de los Estados Unidos recomendd que “‘en
los hospitales con medios apropiados, servicio y personal
para realizar cesdrea urgente; una mejor seleccion de los
casos permitirfa la prueba de parto en mujeres que previa-
mente habifan dado a luz por cesirea segmentaria’. En
1982, el Comité de Ginecdlogos y Obstetras del Colegio
Americano recomendd unas pautas para los partos después
de cesédrea.

La operacién cesirea fue responsable del 25% del au-
mento de la misma entre 1970 y 1978, en los Estados Uni-
dos, y en 1978 el 89.9% de los embarazos que habfan teni-
do cesdrea se le practic una nueva cesarea.

Pocas normas en la préctica obstétrica han sido tan uni-
versalmente aceptadas. Los factores que probablemente han
influido para la aceptacién de esa practica, tanto en el terri-
torio americano, como en Santo Domingo, son la mayor
preocupacién por la seguridad del feto y de la madre, prefe-
rencia del médico, del paciente y el establecimiento de pa-
trones de practica médica en la comunidad.

(*) Director Maternidad del Instituto Dominicano de Segu-
ros Sociales, Santo Domingo, R.D.

~

Ese criterio, de cesirea por cesirea anterior, quizas fue
valido en décadas pasadas, donde la técnica quirdrgica de la
cesdrea no estaba bien depurada, se hacian numerosas cesa-
reas clisicas, y los conocimientos de la analgesia obstétrica,
de la antibioticoterapia, transfusiones, etc., no habfan al-
canzado el desarrollo actual.

En esa etapa del desarrollo, contribuyé significativa-
mente a disminuir la morbi-mortalidad materno-fetal, la
realizacion de cesdrea por cesirea anterior, pero creemos
que en el nivel de desarrollo de la obstetricia actual no es
aceptable el ‘““dégma’’ de cesdrea por cesirea anterior, salvo
que no existan las condiciones institucionales adecuadas.
En los hospitales dominicanos, donde existen cursos de
post-grado en gineco-obstetricias, guardias intra-hospitala-
rias de 24 horas por especialistas’y condiciones quirdrgicas
adecuadas, no se justifica el criterio de cesirea por cesirea
anterior. Gran parte de nuestros médicos gineco-obstetras
fueron formados en México, incluyéndonos nosotros, y en
otros paises latinoamericanos y Europa, siendo formados
con el criterio de intento de parto en pacientes con una
cesarea anterior; al iniciar la practica obstétrica en Santo
Domingo, disciplinados a la practica imperante en las insti-
tuciones, comodidad, etc., rapidamente se modificé el crite-
rio frente a la paciente con una cesarea.

{Cudles temores alberga el obstetra que sigue el criterio
de cesérea anterior?

Primero: El de una ruptura uterina, que es siempre un
accidente grave e imprevisible.

Segundo: Las manifestaciones clinicas de amenaza o
inminencia de ruptura son muy imprecisas y en la mayoria
de los casos no existen.
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Convencidos de que estos temores eran irreales y con-
fiados en la adecuada vigilancia de parte del personal de ser-
vicio y en los retursos disponibles, iniciamos el 1ro. de
mayo de 1984, en el Hospital de Maternidad del 1.D.S.S.,
como una politica abierta, primera institucion que toma esa
iniciativa en nuestro pafs; esto no es un trabajo de investi-
gacibn, para permitir el parto con una cesirea anterior a pa-
cientes seleccionadas, sino a todas las pacientes que se ha-

" bfan hecho cesirea en 1a institucién o fuera de la misma por
un médico calificado, permitir el parto.

En un principio, el nimero de médicos que rechazaban
tal medida era importante, habia mucho miedo y temor en

el ambiente de la entrega de guardia y podria decir que casi

era total el rechazo, pero a medida que se fueron realizando
partos normales, sin ninguna morbi-mortalidad en pacientes
_con cesédrea anterior, los temores se fueron desapareciendo
y podemos decir que al cabo de 14 meses de esa practica, es

generalmente aceptada y se observa como una situacién’

normal.

Ademds del requisito mencionado para permitir un par-

to en una cesirea anterior, Nosotros exigimos que no sea un
producto macrosdmico (condicionante de DCP), que no
haya tenido infecciones en la cicatriz quirdrgica, se usa oxi-
tocina cuando las condiciones o ameritan.

La utilizacion de forceps y analgesia no estin contra-
indicadas. '

Es imprescindible una adecuada informacién a la pa-

ciente durante su consulta prenatal, de tal manera que es

basico la aceptacién de la misma.
- FRECUENCIA.

En la literatura médica latinoamericana, encontramos
numerosos datos significativos de parto vaginal posterior a
cesirea, variando la cifra entre 15 y 57%, segin distintos
autores, cosa que contrasta con la literatura dominicana y
norteamericana que reporta; como dijimos anteriormente,
hasta anos recientes, un cien por ciento de cesirea a repeti-
cion. .
" Estas diferencias estadfstlcas en cuanto al nimero de
partos después de una cesirea, se deben a mdltiples facto-
res, como son antecedentes previos a la operacion, al medio
en el cual se realizé, al tipo de paciente, a la indicacién de la
cesdrea, etc.

Ha sido preocupacién constante en el gineco-obstetra
el aumento progresivo en el nimero de cesdreas, que inde-
pendientemente de las miltiples razones que pudieran con-
dicionar este aumento, todo el mundo estd de acuerdo en
que se debe esencialmente a cuatro factores bdsicos que
son: cesirea anterior, desproporcion téfalo-pélvica, sufri-
miento fetal y presentaciones pélvicas, como las causas mis
frecuentes, por lo que creemos que se puede reducir impor-

tantemente el nimero de cesdrea a base de hacer un intento
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de parto por vfa vaginal, en pacientes con una cesirea ante-
rior, y ser més estricto en la realizacién de la primera cesd-
rea.

La frecuencia de la operacion cesdrea ha ido en aumen-
to progresivamente; asf vemos en la literatura reportes de
un 5-10, 15-30 y hasta 60 %, dependiendo del afio, caracte-
risticas del hospital, del pafs, etc.

. En una publicacién nuestra en la Revista Dominicana
de Obstetricia y Ginecologfa, Sept. 1980/Abril 1982, Pig.
24, de una revisidn de cinco anos, de 1975-1979, en el
Hospital de Maternidad del Instituto Dominicano de Segu-
ros Sociales, encontramos una frecuencia de cesirea que
aumentd progresivamente de 10.9 en 1976 a 12.4 en 1979;

.un ano antes, en 1978, en el Hospital de Maternidad Ntra.
_Sra. de la Altagracia, ellos reportaron un 12.7 en ese mis-

mo ano, en el Boston Hospital For Women hubo un 22%, en
el Parkland Memorial Hospital un 17.4%, y en el University
of Carolina Hospital un 19.2%.

En el Hospital San Lorenzo de Los Mina, en 1979, la
cesirea ocupb el 8.77% de los nacidos vivos.

En el Hospital de Gineco-Obstetricia nGmero uno del
Instituto Mexicano de Seguridad*Social, de México, en los
afios 1975-1976 reportan un 28.6 y 26.6% respectivamente.

‘Leon Mant et al, en un estudio de la frecuencia de cesd-
rea desde 1969 a 1978, reporta un (ndice global de 6.8% en
1969y 17.1% en 1978.

Diana Petite et al en un estudio reahzado en Carolma 2

-reporta un 5% en 1960 del total de partos y se Ilego en

1975 al 13%.

Informes de los grandes centros obstétricos mundiales
reportan-en la década pasada un indice de cesirea de 10—
13%. Estos indices se han elevado Gltimamente y hay repor-
tes de 20, 30 y 40%, dependiendo de las caracteristicas del
centro hospitalario y del pafs. Esto ha sido condicionado
por mdltiples razones, que deben ser objeto de un anilisis
particular; dentro de esas razones tenemos la técnica cien-
tifica.

¢CUAL ES LA MORBILIDAD PARA EL FETO ANTE UN
INTENTO DE PARTO EN LAS MUJERES CON CESA-
REA PREVIA?

Entre las 3,124 pacientes con cesdrea previa que inten-
taron el parto normal, hubo tres (3) muertes perinatales
como consecuencia de la ruptura uterina, fue de 0.93 por
1,000 nacimientos.

Dos de las tres muertes permatales fueron el resultado
de una ruptura de la cicatriz clasica, que naturalmente esta-
ba mal indicado el intento de parto.

La tercera muerte fue de una pacient que inesperada-
mente tuvo un parto de un nifio natimuerto.

Y asi tenemos que McGarry, en un total de 334 pacien-
tes estudiadas con cesdrea anterior, 242 (73.5%) se resolvie-
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ron por via vaginal y 27.5% se les practico cesirea repetida.:
Del Corral de 205 pacientes con cesdrea anterior, 63

(30.7%) terminaron su embarazo por vfa vaginal y 142
(69.2%) fueron sometidas a cesirea repetida. Rfo de la
Loza, de 89 casos solamente 6 repitieron cesirea.

Shy y colaboradores realizaron una extensa revision
de la bibliografia de cesirea, encontrando que la mortali-
dad perinatal esperada por cesirea repetida seria mayor que
la mortalidad esperada de pacientes que tuvieron parto
normal. '

Un intento de parto por via vaglnal ofrece mis segun- '
dad al feto, ya que son menores las posibilidades de prema-'

turidad e insuficiencia respiratoria. 2ty

Es relativamente frecuente, aun en los medios mds exi-
gentes, la presencia de morbilidad neonatal iatrogénica en
las pacientes que se les practica cesarea. '

En un trabajo publicado por el Dr. Milton Cordero y
colaboradores, el Vol. 3, No. 2, pég. 11, de la Revista Domi-
nicana de Obstetricia y Ginecologia de 1980, reporta una
morbilidad de un 2%.%Existen reportes similares en la litera-
tura de morbilidad y mortalidad perinatal iatrogénica des
pués de una cesirea.

De {os 100 casos de cesirea, reportados por el Dr.

Cordero, 86 casos la indicacién de la nueva cesirea fue por ’

cesarea anterior. ; L3

Existen muchos reportes en la literatura |atmoamenca-
na donde la morbi-mortalidad perinatal no tiene una dife-
rencia significativa entre las pacientes con cesrea anterior
que se le permite el parto y las que se someten a interven-
ciones quirdrgicas.

El Dr. Tactuk Brito y cols. no encontrd diferencia sig-
nificativa en la morbi-mortalidad perinatal en 50 pacientes
seleccionadas con cesirea anterior que se les permitio el
parto y 50 cesdreas anteriores que fueron operadas. Estudio
realizado en la Maternidad Ntra. Sra. de la Altagracia, sien-
do publicado en el Acta Médica Dominicana 6,45: 1984.

En cambio, de las 771 cesdreas reportadas por el Dr. Ni-.

na y cols. publicadas por Acta Médica Dominicana, en
su Vol. 5, No. 5, 715 fueron normales, 25 fueron con-
siderados hipéxicos, 18 prematuros, uno presentd un
Sindrome de Dawn. Reportando una mortalidad de 0.91%
La morbilidad representada por los 25 hipdxicos y 18
prematuros fue muy elevada, siendo iatrogénica.

{CUAL ES LA MORBI-MORTALIDAD PARA LA MA-
DRE CON UNA CESAREA PREVIA QUE INTENTA UN

PARTO?

La literatura inglesa desde 1930 no tiene ni un solo
estudio de muertes maternas debido a la ruptura de una
cicatriz transversal baja entre mujeres con cesirea previa
que han intentado el parto normal. -

JULIO—AGOSTO 1985

Sky y colaboradores concluyeron que la mortalidad
materna esperada entre mujeres que sufrieron cesirea de
repeticién, serfa de 1.2 veces mayor que la mortalidad
materna esperada entre un grupo de mu;eres en las que se
intentd un parto normal.

Las estadisticas de la mortalidad y morbllldad mater-
no y perinatal en pacientes que se han hecho intento de
parto vaginal después de cesirea, varian mucho de un pals
aotroy del afio en que se ha hecho la investigacién.

Los avances tecnolégicos en los Gltimos afos, el em pleo
de la quimioterapia, transfusiones, los adelantos en el mane-
jo de medicamentos, técnicas anestésicas y quirdrrgicas, han
venido a mejorar la atencién obstétrica, demostrando la’
benevolencia del parto vaginal post-cesirea. =~ v .

Pienso que no es discutible la mayor morbilidad y mor-
talidad materna en las pacientes.con una cesirea anterior
que se someten sistematicamente a una nueva intervencién,
ya que la cesdrea por sf es una morbilidad. La bibliografia
revela que 1a mayoria de las mujeres que han tenido deshi-
cencia incruenta de la ctcatnz antenor, no han sido repara-
das y no ha pasado nada. "~ Fr-

CEl nesgo de ruptura uterina depende del tipo ‘de inci-
sibn. Este riesgo préctlcamente no existe en una cesérea
Kerr adecuadamente realizada.”~ 33 :

Tactuck y coI en el estudio plloto no tuvieron nmgun
caso de ruptura uterina en los 50 casos estudiados.

La morbilidad infecciosa es més alta en la paciente ope-
rada que en la paciente que se le permite el parto.

E! sangrado es mucho mayor. As{ mismo la posibilidad
de riesgo de lesion de vejiga, uretero, intestino, etc.

El riesgo anestésico es un factor a tomar-en cuenta.

Las mayores posibilidades de riesgo materno las pone
de manifiesto el Dr. Pefia Nina en el trabajo mencionado
donde reporta en sus 771 cesareas dos casos de prolonga-
cién de las comisuras, 40 casos de infecciones post-operato- .
rias y un caso de muerte materna en el post-operatorio
inmediato, lo que videncia el riesgo de la cesirea.

En una revisidon bibliografica amplia se encontré una
frecuencia de ruptura uterina de un 0.7 por 100.

Dewhurst revisd *los estudios publicados de pacientes
con cesarea previa, en el periodo 1951-1956, concluyendo
que el riesgo de ruptura uterina de una cicatriz clasica era
de un 2.2 por 100 antes del parto y de 4.7 por 100 durante
el parto. Por el contrario, el riesgo de ruptura uterina entre
pacientes con una incision transversal fue de 0.8 por 100
antes del parto y de 1.2 por 100 durante el mismo.

Revisiones hechas en la literatura americana-y latino-
americana de centenares de intentos de partos por via vagi-
nal en pacientes con una cesirea, relacionan la ruptura ute-
rina con cesarea clasica; por lo que constituye una contra-
indicacion absoluta la cesdrea cldsica para el intento de

_ parto.

El NIH Consensus Committee Conference dice que la
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morbllldad g!obal febril exper.lmentada en l.as pacientes con , Cuadro No. 3

cesarea anterior seria menor si se les permitiera un parto, en Vv N

vez de practicar cesarea electiva. ' : AGINAL
También se reducirian los fenémenos tromboembdli-

- cos, las transfusiones sanguineas y las complicaciones anes- S Ea. No.de =
tésicas. En nuestra experiencia institucional, hemos obser- Complicaciones Cases 8
vado que puede ocurrir dehiscencia uterina, cuando la cesa- 9:
rea transversal baja, el estudio ultrasonografico de la cica- - Deégarro cervical 8.3 v 83
triz es de gran ayuda y frente a las dudas operar preferible- i 3
.. mente [z j-acicate. anoto_nfa (sangr;dq) = 3 218
- Desgarro 3er. grado 21 % 1.45
? A - - Ve
; ! ' Desgarro vaginal 2 1.45
¢{CUAL ES LA PROBABILIDAD DE EXITO EN EL PAR- Doihicoch diecist (
TO POR VIA VAGINAL DE LAS MUJERES CON CESA- isRcis dhe episiatom i 1 .72
REA ANTERIOR? , Total . 16 g,
Revisiones estadisticas nos evidencian que entre un 60
y un 70%delas pacnentes que se intenta un parto después / :
d sirea sed t : \ i :
O A th oy ; , - Cuadro No. 4
S RISAI =L .~ No.de
s Causas de Cirugia Secundaria - Casos 5%
Cuadro No. 1~ ‘ ST = :
. T SESSE L
Intervenciones , . Casos - % SFA 5. %57 3162
No progreso L.P. 4 3 9.30
Parto ' 94 68.61  SFCagudizado s ok 1.06
Cesireas : ‘ .. 43 31.38 Distocia de contracciones 5125 212
( 137 100.00 _ Distocia de partes blandas ° 2 7 212
Prolapso del cordén ; 11 1.06
Total : j 43 100.0
Cuadro No.2 - As( vemos qué de 4,214 en que se hizo el intento de
CESAREAS ; parto normal, 2,143 lo obtuvieron, lo que representa un
: 66.7% y 1,071 (33.3%) necesitaron cesirea.
' > o. de / De la revision realizada por nosotros durante un acto se
Complicaciones Casos _ % sometieron a trabajo de parto 137 pacientes con una cesi-
3 ‘ rea, habiendo tenido su parto 94, lo que representa un
Deshicencta hisiids o 2 1.45 68.61% y 43 se operaron nuevamente (31.3%).
Desgﬂr 0 segmento 4 2.91 Las complicaciones que se presentaron en las pacientes
Endometritis 1 0.72 que se les practich cesdrea fueron dos casos de deshicencia
Pelvis peritonitis i 0.72 y cuatro (4) desgarros de segmento (ver Cuadro ‘No. 2).
$ond " ' En las pacientes que se les obtuvo el parto por vfa
ota vaginal las complicaciones més frecuentes fueron desgarro

cervical 8 casos; hipotonia 3 casos (Cuadro No. 3).
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. La mayoria de las pacientes, 28 en total (65.11%) hubo

que operarlas por desproporcion céfalo-pélvica, seguido de Cuadro No:7

cinco casos por sufrimiento fetal agudo (ver cuadro No. 4).
La causa de la primera cesarea en la mayoria de los ca- Edad Gestaciona

505 que tuvieron su parto, 45 casos (47.87%) fue la de des- (Semanas) Cesérea % Parto %

proporcion céfalo-pélvica, y esa misma indicacién en 22

asos (51.16%) fueron vueltas a operar nuevamente con ese

jiagnéstico (Cuadro No. 5). o " 37 3 6.97 6 6.38
38 6 13.95 25 26.59
- 39 17 39.53 40  42.55
Cuadro No. 5 ~ 40 8 1860 21 2234
41 9 20.93 2 212
I:aun? de Cirugia 42 o mas
S Calim: 3 B 3 5y 43 1000 94 100.00
DCP 22 5116 45 47.87
SFA 7 16.27 12 1276 Cuadro No. 8
I'rastornos hipertensivos 5 11.62 7 7.44
Pélvica 3 697 9 ' 9.57 < -
DPPNI <= = 6 6.38 Minutos Apgar Cesérea % Parto 3 r;
Placenta previa 1 232 5 5.31
3
Ruptura prematura ¥ 0- 3 \
jiembrana 3 697 1 1.06 5 3 A G 4 9.30 2 212
Gemelaridad 1 232 3 319 ' 7-10 39 9069 92 97.87 q‘ ‘
~“mbarazo prolongado - - 2 212 . I
Variedad cara - - 2 212 : 2: 2 ‘
“olpoperinoplastia L - - 1 1.06 i
-1 43 100.00 94 ;
ituacion transversal 1 232 1 106 =10 | 100.00 |
Cuadro No. 6 . Un 46.51% (20 casos) de los recién nacidos por cesirea i

pesaron entre 3,001 y 3,500 grs. y 35 casos (37.23% ) de los
recién nacidos por parto tuvieron igual peso (ver cuadro
eso (Gramos) Cesirea % Parto % No. 6).

Todos fueron embarazos entre 37 y 42 semanas (Cua-
dro No. 7). Cuatro (4) casos (9.30%) de los nacidos por

fonga 100 ) cesirea tuvieron apgar al minuto entre 46, y 'dos (2) de

501-2000 7 los nacidos por parto presentaron el mismo apgar. El apgar
001-1500 1 2.32 4 4.25 a los 5 minutos fue de 7 0 mas para ambos grupos (ver Cua-

. ' dro No. 8).

501-3000 8 1860 28 29.78 Por “la revisibn hecha por‘ osoiros:y por fa ampila :
001-3500 20 46.51 35 37.23 publicacién que existe en la actualidad, consideramos que

501— ; 23 24.46 un intento de parto en una paciente que tiene una cesirea

S,Ol . L BN transversal baja, es un procedimiento muy seguro tanto para

e 4000 2 4.65 4 4.25 el feto como para la madre, por lo que debe implementarse -

otal 43 100.0 94  100.0 tanto en las instituciones plblicas como en las privadas, ya

que ello representa una mejor practica obstétrica.
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