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INTRODUCCION

Aunque la Morbilidad y Mortalidad post—quirdrgica ha
disminuido grandemente con el uso de los antibibticos y
con mejores técnicas operatorias, la cesdrea estd lejos de ser
un procedimiento inocuo, con grandes riesgos sobre el bino-
mio materno fetal 1-2

Los costos hospitalarios, la estadfa y la convalescencia
de las pacientes con cesdreas son mucho mayores si los com-
paramos a las que han tenido su parto por la via vaginal, por
lo que muchos autores se han planteado de que el aforismo
de Craigen: “Una vez cesdrea, siempre cesdrea’ debe ser
modificado y permitir el parto vaginal en caso de que no
exista recurrencia en la patologia u otra indicacién que la
condicione345 Este nuevo planteamiento ha ganado mu-

chos adeptos a raiz del aumento de las indicaciones prima-

rias®

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Es necesario realizar cesdrea a toda aquella paciente
que ha sido sometida anteriormente a dicho procedimiento?
¢Coémo se comporta la Morbilidad y la Mortalidad en pa-
cientes cesareadas con cesdreas previas, en relacién a la Mor-
bilidad y Mortalidad de pacientes con parto vaginal y con
cesdreas previas?

OBJETIVOS:

Demostrar que el parto vaginal en pacientes con cesd-
reas previas tiene igual o menor riesgo que aquéllas que son
sometidas a cesdreas iterativas®

MARCO TEORICO:

Historicamente la cesdrea se ha dividido en dos grandes
perfodos, siendo la época de la aparicién de los antibidticos
la barrera que los divide.
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**% Médico Epidemiologo, Profesor de la Universidad Au-
tonoma de Santo Domingo.

Asi vemos que en su primera época (siglo XV 1 y prin-
cipios de XIX) la cesdrea tenfa un 100% de Mortalidad y
solo se realizaba cuando se agotaban todos los recursos para
obtener un producto por la via vaginal.

En 1877 Porro de Pavia en su afdn de disminuir la mor-
talidad secundaria a peritonitis post—cesirea introdujo la
extirpacion del Gtero luego de obtener el feto. Mds tarde,
Samger en 1882 preservaba el Gtero haciendo uso de sutu-
ras. EI mejor prondstico de la cirugfa abdominal se consi-
guié con Lister al introducir el método antiséptico que lue-
go se sustituyé por la asepsia.

Actualmente, el uso de antibiéticos, el mejor manejo
de Ifquidos, la mayor seguridad anestésica y disponibilidad
de transfusiones sangufneas, han hecho de la cesirea,un pro-
cedimiento mayor con riesgos disminuidos a su mfnima ex-
presion, por lo que se han aumentado grandemente el ndi-
ce de cesdreas con indicaciones primarias.

Siendo la ruptura uterina el mds grave accidente obsté-
trico, los tocélogos por el temor de que esto ocurra en pa-
cientes que tienen una cicatriz en su Gtero a consecuencia
de una cesdrea previa, u otra cirugia uterina que abarque el
miometrio, han optado por realizar cesdrea en toda aquella
embarazada con este antecedente.

No obstante, en”amplia revisién de 10,000 pacientes
portadoras de cesdreas previas, 6,623 de ellas tuvieron su
parto por la via vaginal con 1.1% de rupturas uterinas, y
3,377 fueron sometidas a cesdrea iterativa. Sin embargo,
hubo 37 y 0.7 menos muertes perinatales y maternas respec
tivamente en el primer grupo, con un costo de hospitaliza-
cién mucho mayor en el segundo grupo, y finalmente con-
cluyendo que la diferencia en la Morbilidad y Mortalidad en
ambos grupos no fue significativa®

Por otro lado, un estudio realizado en la Maternidad
Concepcién Palacios de Venezuela, con 515 pacientes em-
barazadas portadoras de cesdreas previas con un total de
1,203 embarazos de los cuales 241 abortaron, 542 tuvieron
parto por la via vaginal y 420 fueron sometidas a cesdreas
iterativas. Se demostré que la Morbilidad y la Mortalidad
materno fetal en ambas vias de desembarazo fue similar.3

En estudio controlado en el Albert Einstein College of
Medicine de Houston en 1979 se sometieron a estudio 226
pacientes embarazadas con cesdreas previas. A 145 se les
permitieron trabajo de parto, y 81 se sometieron a ce-
sdreas electivamente. En ninguno de los 2 grupos hubo rup-
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tura uterina ni diferencia significativa de la mortalidad ma-
terno fetal 3

Otros estudios favorecen el parto vaginal en pacientes
con cesdreas previas con un mejor prondstico en aquellas
que han tenido historia de parto(s) antes y/o después de la
cesdrea; con presentacion de vértice, encajada, con cervix
blando, corto y parcialmente abierto. Con estas condicio-
nes, previo a la ruptura artificial de las membranas, el parto
se producia por la vfa vaginal en un tiempo promedio de
3—6 horas. Cuando habiendo las condiciones antes mencio-
nadas con una buena dindmica uterina con pobre progreso
de la presentacion, asi como sufrimiento fetal y/o inminen-
cia de ruptura uterina, la prueba de parto conclufa some-
tiéndose a la intervencién quirdrgica de inmediato-7

Observaciones realizadas en pacientes con cesdreas pre-
vias que sometidas a trabajo de parto tuvieron ruptura ute-
rina, la mayor incidencia ocurrié con dilatacién cervical
entre 5 y 10 centimetros, ocurriendo en un 66 % cuando la
dilatacion fue completa. Es sabido que la aplicacién de For-
ceps bajo contribuye a disminuir la duracién del segundo
perfodo del parto, por ende podrfamos extrapolar que dis-
minuye las posibilidades de ruptura uterina; como lo de-
muestra Luis Reyes Ceja en su trabajo con 190 pacientes
publicado en 19597 Sin embargo, otros autores consideran
que la ruptura uterina secundaria a la aplicacién de Forceps
ocupa el primer lugar en pacientes con cesireas previas?

HIPOTESIS:

La atencion del parto vaginal en pacientes con cesdreas
previas, disminuye la Morbilidad y la Mortalidad Materno
Fetal.

VARIABLES:

Las variables consignadas en el presente estudio fueron
definidas aproximadamente y dio origen a la estructuracion
de un cuestionario de captacion de datos,

METODOLOGIA:

El presente estudio fue comparativo (casos y controles),
observacional y transversal acerca del parto vaginal con ce-
sdreas previas, que se efectud en el Hospital de Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Se tomaron por conveniencia 100 pacientes con cesa-
reas previas, las cuales se dividieron en dos grupos de 50 pa-
cientes cada uno.

El grupo B (casos) estuvo formado por las pacientes
con cesdreas previas las cuales fueron sometidas a parto va-
ginal, Los criterios de inclusién de este grupo fueron los si-
guientes:

1.—Que se conociera la causa que condiciond la cesdrea
anterior.

2.—Que la paciente haya sido sometida a una sola cesa-
rea.

3.—Que no estuviera presente la causa que condiciond
la cesdrea anterior.
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4.—Que el embarazo estuviera comprendido entre la
37—42 semanas.

5.—Que la paciente no tuviera una enfermedad sistémi-
ca sobreafadida a su embarazo.

6.—Que tuviera antes del parto 10 gramos o mds de he-
moglobina.

7.—Que el producto fuera Gnico, longitudinal, cefdlico,
variedad vértice y con un peso aproximado de 7 o menos
libras.

8.—Que la cirugfa previa haya sido por la técnica de
Kerr y la evolucién cursara sin complicaciones.

9.—Que no haya condiciones obstétricas o fetales que
contraindiquen el parto vaginal.

10.—Que el trabajo de parto no se prolongard por mds
de 12 horas.

Los partos espontdneos fueron acompanados de episio-
tomfa medio—lateral derecha y reparada en 3 planos con
hilo absorvible catgut crémico No. 0. Anestesia local 10 cc
de procaina al 2%.

Los partos operatorios (Forceps) se realizaron con blo-
queo pudendo bilateral 10 cc cada uno de procaina al 2%
con episiotomia medio—Ilateral derecha y aplicacién de For-
ceps bajo cldsico tipo Simpson.

El grupo control A constituyé pacientes seleccionadas
desde la consulta externa que fueron sometidas a cesdreas
electivas, o que acudian al Hospital en trabajo de parto,
teniendo como requisitos indispensables para considerarse
muestra control los siguientes:

1.—Que tuvieran antes del procedimiento quirargico 10
gramos o mds de hemoglobina.

2.—Que la paciente mantuviera membranas ovulares n-
tegras hasta el momento de la cirugia.

3.—Que no tuvieran enfermedad sistémica sobreanadida
a su embarazo.

4.—Que el embarazo estuviera comprendido entre las
37 y 42 semanas de gestacién,

5.—La técnica quirdrgica a utilizar fue de Laparotom(a
con incision infraumbilical media e histerotomfa segmenta-
ria tipo Kerr, histerorrafia en dos planos con hilo absorvible
catgut cromico No. 1, Peritoneos (vésico-uterino y parietal)
con sutura absorvible catgut crémico No. 0. Aponeorosis
de los rectos con hilo absorvible catgut cromico No. 1 pun-
to 8 de guarismo. Piel con hilo no absorvible de seda No.
20.

6.—Que ¢l producto fuera tnico, longitudinal, cefalico,
variedad vértice y con un peso estimado clfnicamente de 7
o menos libras. Fueron manejadas con Ampicilina 500 mg.
cada 6 horas por 3 dias.

Las pacientes fueron asistidas por los Médicos Ayudan-
tes y/o residentes de 3er. afio de la especialidad. En el puer-
perio a todas las pacientes se realizaron Hemogramas com-
pletos para comparar Hb, conteo de glébulos blancos y dife-
rencial. :
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RECURSOS:

El estudio se realizo en el Hospital de Maternidad Nues-
tra Sefiora de la Altagracia, de Santo Domingo, Repdblica
Dominicana, por tres Médicos Residentes del 3er. ano de la
especialidad de Ginecologia y Obstetricia de dicho hospital
para optar por el titulo de la especialidad en cuestién. Fue
supervisado por nuestro Jefe de Ensefianza e Investigaciones
y un Médico Epidemiélogo docente de metodologfa, depen-
dientes de la Universidad Auténoma de Santo Domingo.
Los costos de materiales para la asistencia de las pacientes
fueron aportados en su totalidad por el Hospital. EI mate-
rial para la recoleccién de datos se aporté por los residentes
sustentantes.

MATERIAL, METODOS Y RESULTADOS

Se eligieron para el estudio 116 pacientes que tenfan
en comun el antecedente de una cesdrea previa que llenaba
los requisitos expuestos en el protocolo. De ellos, 50 fueron
sometidos a cesdrea iterativa (grupo A) cuando alcanzaron
edad gestacional entre 37 y 42 semanas, y 66 (grupo B) se
seleccionaron como candidatas para permitirles el parto por
la via vaginal. En este dltimo grupo se descartaron 16 pa-
cientes que adn siendo elegidas para permitirseles el parto
por las vias naturales, la evoluciéon misma del trabajo de
parto hacifan correr mucho riesgo para continuar con el
plan establecido. Las razones que primaron para que fue-
ran apartadas del estudio se resumen en las siguientes: en
6 pacientes el trabajo de parto tuvo un patrén contractil
muy irregular lo que hizo que se prolongara por mds de 12
horas sin que la dilatacién cervical sobrepasara los 4 centf-
metros. En 8 pacientes hubo ruptura de membranas ovula-
res que se prolongé por mds de 12 horas sin que la solucién
del parto para esos momentos se consiguiera a breve plazo.
En 2 pacientes apareci6 dolor en el drea quirtrgica que clf-
nicamente lucia como dehiscencia de histerorrafia; pero,
que al momento de la intervencién quirdrgica no aparecié
tal complicacién. :

De las 50 pacientes restantes que se sometieron a estu-
dio, 15 concluyeron su parto con la aplicacién de un forceps
bajo de Simpson, y 35 se desembarazaron por la via vaginal
sin el concurso de tal instrumentacion.

Al igual que lo esperado para las pacientes sin antece-
dentes de cesdreas el grupo de edad 20—24 afos predominé
tanto en la poblacién de estudio como en la de control. Se-
gln se observa en el Cuadro No. 1 alrededor del 50% corres-
pondfan a esta categorfa, coincidiendo con el perfodo de
mayor fertilidad en la vida reproductiva de la mujer.

La poblacion que acude a nuestro Hospital ocupa los
niveles mds bajos de los estratos sociales, lo que va a la par
con un escaso nivel cultural. Segin podemos ver en el
Cuadro No. 2, alrededor del 55% de los grupos estudiados
habfa cursado una -educacién primaria y sélo el 8% habfa
alcanzado la secundaria.

El antecedente de uno o mds partos vaginales previos a
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Cuadro No. 1
POBLACION ESTUDIADA
SEGUN EDAD (ANOS)
MATERN. NTRA. SRA. DE LA ALTAGRACIA

1984
Grupos de Edades Cesareadas % Vaginal %
15-19 9 18 2 4
20-24 22 44 i 50
25-29 13 26 14 28
30-34 4 8 7 14
35y mas 2 4 2 4
TOTAL 50 100 50 100
Cuadro No. 2

POBLACION ESTUDIADA
SEGUN GRADO DE ESCOLARIDAD
MATERN. NTRA. SRA. DE LA ALTAGRACIA

1984
Escolaridad Cesareadas % Vaginal %
Analfabetas 10 20 Bl 8
Primaria 27 54 28 56
Intermedia 10 20 13 26
Secundaria 3 6 5 10
TOTAL 50 100 50 100

la cesdrea primaria apareci6 en el 56% de las pacientes en
estudio; en cambio, el 74% de las pacientes con cesdreas ite-
rativas no tenfan este antecedente, como se puede observar
en el Cuadro No. 3.

Tanto para el grupo control como para la poblacién en
estudio el perfodo intergenésico de 2 a 3 afios aparecié en
alrededor del 54% de la totalidad de las pacientes (ver Cua-
dro No. 4).

Entre las indicaciones materno—fetales que originaron
la cesdrea primaria, la desproporcion cefalo pélvica ocupé el
lugar mds preponderante ya que como se puede ver en el
Cuadro No. 5 alcanzé el 54% de todas, las indicaciones en
mujeres que fueron sometidas a cesdreas iterativas y el 38%
de las que se les permitieron el parto vaginal. En orden de
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Cuadro No. 3
POBLACION ESTUDIADA
SEGUN EL NUMERO DE PARTOS
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Cuauro No. 5
POBLACION ESTUDIADA
CAUSA QUE CONDICIONO CESAREA PREVIA

Partos Cesareadas % Vaginal % Causas Cesareadas % Vaginal ¢
0 Ly 74 22 44 DCP 27 54 19 38
| 10 20 14 28 P. Pélvica 9 18 10 20
1 = 4 8 16 RPM. 4 7 14
i - - 4 8 P. Previa 1 3 8
IV y Mas 1 2 2 4 DPPNI 1 2
TOTAL 50 100 50 100 Toxemia 3 6 3 6
Otros 5 10 5 10
TOTAL 50 100 50 100
Cuadro No. 4 -
POBLACION ESTUDIADA SEGUN
ANOS TRANSCURRIDOS DE LA CESAREA
Cuadro No. 6

POBLACION ESTUDIADA
SEGUN GRUPO SANGUINEO

Afios Cesareadas % Vaginal %
Grupos Namero %
I 10 20 6 12
1 9 18 16 32
0 49 49
i 17 34 11 22
37 37
v 3 6 9 18
B 10 10
Vy Mas 11 22 8 16
AB 4 4
TOTAL 50 100 50 100 TOTAL 100 100
frecuencia en sentido descendente la presentacién pélvica Cuadro No. 7

ocupé el segundo lugar en ambos grupos. Otras indicaciones
fueron ruptura prematura de membranas, toxemia del em-
barazo, placenta previa y DPPNI. En el renglén de otros en
el grupo A: En 2 no se conocifa la causa, uno por embarazo
prolongado, uno por esterilidad secundaria de 12 anos y
uno primigesta afosa. En este mismo renglén de las que tu-
vieron parto por la via vaginal en 3 se desconocia la causa,
uno por situacion transversa y uno por una variedad de pre-
sentacion de frente.

El grupo sanguineo que con mds frecuencia se presentd
fue el “O’" en alrededor de un 50%, le siguieron el “A”, el
“B"y por tltimo el ““AB" (Cuadro No. 6).

Hubo correlacién en cuanto a la apreciacién de la edad
gestacional previo a la obtencién del producto. No hubo ca-
sos de prematuridad ni de post—madurez. En 9 casos no se
pudo determinar con exactitud la edad gestacional antes del
parto, pero se aceptd que se trataban de pacientes que por-
taban un embarazo que correspondfa al término. El 63%de
los productos obtenidos en ambos grupos tenfan edad gesta-

POBLACION ESTUDIADA
SEGUN EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS,
ANTES Y POST PARTO

Semanas de Gestacion Antes Parto Post Parto

37 12 9
38 22 13
39 23 35
40 20 28
41 ' 12 14
42 ] 1
No Especifico 9 -
TOTAL 100 100
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Cuadro No. 8
POBLACION ESTUDIADA
DURACION EN HORAS/TRABAJO DEL PARTO
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Cuadro No. 10
POBLACION ESTUDIADA
DILATACION CERVICAL ENCM

ANTES DE CIRUGIA A SU INGRESO
Horas Nimero Por Ciento Centimetros Nimero Por Ciento
4 o Menos g 18 2-4 28 : 56
5 7 14 5-7 18 : 36
6 12 24 8-10 4 8
7 9 18 TOTAL 50 100
8 > 4
9 3 6
10 6 12
1 2 4 Cuadro 11
; POBLACION ESTUDIADA
= = 5 RELACION DEL PESO (ESTIMADO)
TOTAL 50 100 DEL PRODUCTO ANTES Y EL PESO REAL

cional post—natal de 39 a 40 semanas. Sélo se obtuvo uno
con 42 semanas (ver Cuadro No. 7).

No todas las pacientes del grupo control (A) fueron so-
metidas a cesdreas repetidas de manera electiva. El 56% se
intervinieron sin trabajo de parto o en las primeras 6 horas
de iniciado el mismo y correspondieron a las pacientes hos-
pitalizadas que estaban programadas para realizar el proce-
dimiento de manera planificada, pero que iniciaban contrac-
ciones uterinas antes de que se llevara a cabo la ejecucién

> Cuadro No. 9
POBLACION ESTUDIADA
DURACION EN HORAS/TRABAJO DE PARTO
EN PACIENTES ASISTIDOS A PARTOS

Horas Niamero Por Ciento
4 o Menos 4 8
5 2 4
6 2 4
7 7 14
8 6 12
9 6 12
10 9 18
11 4 12
12 8 16
TOTAL 50 100

DESPUES DEL PARTO

KILOGRAMOS

Detalle 2.250/ 2700/ 3400/ 3600/ Yot
2700 3100 - 3600 4000

Antes Parto 23 26 1 - 50

Post Parto 16 20 11 3 50

de lo programado. En ninguna de estas pacientes la dilata-
cién cervical sobrepasé los dos (2) centimetros.

El 44 % restante fueron operadas en un perfodo de tiem-
po que oscilé entre las 6 y 12 horas, aunque sin un trabajo
de parto establecido y correspondié a aquellas pacientes
que se ingresaban por el servicio de emergencia y se opera-
ban como tal pero que previamente se habfan identificado
en la consulta externa como pacientes controles (ver Cua-
dro No. 8).

En el grupo de estudio (B) el 16% de las pacientes tu-
vieron su parto en las primeras 6 horas de iniciado el trabajo
de parto (ver Cuadro No.9) y el 84% restante entre 7 y 12
horas.

El 18%del total se desembarazé a las 10 horas. Ninguna
paciente sobrepas6 las 12 horas aunque el 16% de ellas al-
canzd esta duracién. Casi la totalidad de las pacientes ele-

.gidas para terminar el embarazo por la via vaginal acudieron

al hospital en inicio o en trabajo de parto establecido. Asfi
podemos observar en el Cuadro No. 10 que el 56% se ingre-
saron en una fase latente de trabajo de parto con una dilata-
cion cervical de 2 a 4 centimetros y pobre patron contrdc-
til. Sélo el 8% tenfa al momento de su admisién una dilata-
cion cervical de 8—10 centimetros. En cuanto al peso esti-



50 ACTA MEDICA DOMINICANA

mado del producto en este grupo hubo mayor margen de
error en los de mds peso; asi vemos (Cuadro No. 11) que
sélo un producto se estimé entre 3,100 y 3,600 gramos y
para nuestra sorpresa se obtuvieron 11 neonatos (22%) en
esta categoria. De igual manera, no se seleccionaron pacien-
tes cuyos productos se estimaron pesaran mas de 3,600 gra-
mos; sin embargo 3 recién nacidos (6%) alcanzaron pesos
entre 3,600 y 4,000 gramos. El 64% pes6 al momento de
nacer entre 2,500 y 3,100 gramos, peso que se le hab(a es-
timado al 90 % de los productos ante partum.

Ninguno de los productos obtenidos tanto del grupo
control como de estudio tuvieron Apgar al minuto por deba-
jo de 5. La totalidad alcanzé un apgar de 8 a2 10 a los 5
minutos de vida extrauterina. El 28%de las pacientes que se
sometieron a cesdreas iterativas tuvieron productos cuyo
apgar al minuto fue de 5 a 7 y que se relacioné en su ma-
yorfa a problemas de hipotensién como resultados de la

anestesia. EI 40% de los recién nacidos obtenidos por la via.

vaginal sin el concurso de la aplicacién de forceps alcanza-
ron esta puntuacion de Apgar.

Sin embargo el 26% de los neonatos obtenidos con apli-
cacion de forceps bajo tuvieron esa misma puntuacién. He-
mos de sefialar una vez mds que todos alcanzaron apgar de
8 a 10 a los cinco minutos de vida (ver Cuadro No. 12).

Hubo una inversién de sexo en relacién con el resto de

la poblacién no sometida a estudio. El 59% de los recién

nacidos eran masculino y el 41%del sexo femenino.

Se observé una diferencia muy significativa en cuanto
a la estadfa intrahospitalaria entre ambos grupos. El 80%
de las pacientes que tuvieron su parto por las vias naturales
fueron dadas de alta en buenas condiciones en las primeras
24 horas y sélo un caso (2%) prolongé su hospitalizacién
por mds de 48 horas. El 18% abandonaron el hospital por
orden médica a las 48 horas.

El promedio de hospitalizacién de este grupo fue de
1.2 dfas; por el contrario, las pacientes que fueron someti-
das a cesdreas repetidas tuvieron un promedio de hospitali-

Cuadro No. 12
POBLACION ESTUDIADA
APGAR DE RECIEN NACIDOS

Minutos Apgar Cesareas Vaginal Forceps
2—4 -

1 57 14 14 4
8-10 36 21 1
24 3 =

5 5-7 - —
8-10 50 39 15
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Cuadro No. 13
POBLACION ESTUDIADA
RELACION DE SEXO DEL RECIEN NACIDO

Sexo Cesareada Vaginal %
Masculino 30 29 59
Femenino 20 21 41

TOTAL 50 50 100

Cuadro No. 14
POBLACION ESTUDIADA
DIAS DE HOSPITALIZACION LUEGO PARTO

Dias Namero Por Ciento

1 40 80

2 g 18

3 : 1 2

TOTAL 50 100
Cuadro No. 15

POBLACION ESTUDIADA
DIAS DE HOSPITALIZACION LUEGO DE

CESAREAS
Dias Namero Por Ciento
3 10 20
3 20 40
<] 10 20
6 3 6
7 3
8 2 E
9 — E
10 — -
11 1 2
12 = —
13 1 ' 2

TOTAL 50 100
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zacién de 4.78 dias. El 80% de las paciéntes fueron dadas
de alta en buenas condiciones en un periodo comprendido
entre 3 y 5 dfas. El 20% que permanecié mds alld de este
lapso de tiempo fueron las que se asociaron a morbilidad
materna. (Ver Cuadro No. 15).

La morbilidad materna del grupo control se dividié en
infecciosa y no infecciosa. La incidencia de la primera fue
de 14% distribuida en 6% abscesos de pared y abdominal y
8% endometritis. La no infecciosa correspondié a un 6%
ocupando un 4% a las hemorragias durante el acto quirtr-
gico (pared e histerotomfa) y 2% a seccion de ligamento re-
dondo y arteria uterina (ver Cuadro No. 16).

En el grupo de estudio la morbilidad fue de 12% que al
igual que en el grupo control se dividié en infecciosa y no
infecciosa. En la primera clasificacién el 6% se debieron a

Cuadro No. 16
POBLACION ESTUDIADA
MORBILIDAD MATERNA

EN PACIENTES CESAREADAS

Infecciones Niamero Por Ciento
Absceso de Pared 2 4
Absceso Abdominal 1 2
Endometritis 4 8
Hemorragias 2 4
Lesion 1 2
TOTAL 10 20

Cuaaro No, 17
POBLACION ESTUDIADA
MORBILIDAD MATERNA EN PACIENTES
SOMETIDAS A PARTOS

Causas Namero Por Ciento
Infeccion de Episiotomia 2 4
Desgarro Cervical 1 7
Desgarro Il Grado 1 2
Desgarro 11l Grado 1 2
Endometritis 1 2
TOTAL 6 12
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infeccién de episiotomia (4%) y endometritis (2%). El 6%

restante se distribuyé en 2% desgarro cervical, 2% desgarro
de segundo grado y 2% desgarro de tercer grado. Este Gltimo
a consecuencia de aplicacién de forceps.

La diferencia en el sangrado en ambos grupos puede
apreciarse por los valores de Hb control tomados a las 24
horas luego de la obtenci6n del producto. Todas las pacien-
tes tenfan niveles de Hb mayor de 10 gramos (%) antes del
parto o cesdrea. El 26 % de las pacientes del grupo de estudio
tenfan niveles de Hb menor de 10 gramos (%) a las 24 horas
post—parto, en cambio en el grupo control el 56%de las pa-
cientes alcanzaron estos bajos niveles (ver Cuadros 18 y 19).

Por esta misma razén, hubo una diferencia en la admi-
nistracion de transfusiones sanguineas. En el grupo en estu-
dio se transfundié una (1) paciente (2%) con una unidad de
500 cc. Por el contrario cinco (5) pacientes del grupo con-
trol fueron transfundidas con 7 unidades de 500 cc. (Ver
cuadro).

Cuadro No. 18
POBLACION ESTUDIADA
VALOR DE HEMOGLOBINA (GRAMOS)
ANTES Y DESPUES DE CESAREA

HbG % Antes % Después %
-10 — — 28 56
10.1-11 10 20 4 8
11.1-12 17 34 16 32
12y Mis 23 46 2 4
TOTAL 50 100 50 100
Cuadro No. 19

POBLACION ESTUDIADA
VALOR DE HEMOGLOBINA EN GRAMOS
ANTES Y DESPUES DEL PARTO

HbG% Antes 5 Después %

Menos de 10 - - 13 26
10.1-11 15 30 9 18
11.1-12 9 18 17 34
12y Mas 26 52 11 22

TOTAL 50 100 50 100
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COMENTARIO

A pesar de que la cesdrea es el procedimiento quirtirgi-
co mayor que mds se realiza universalmente, y de que haya
disminuido enormemente la morbilidad y mortalidad, tan-
to materna como fetal gracias a los avances tecnoldgicos y
al refinamiento de la técnica operatoria; no deja de ser un
procedimiento que tenga implicito una serie de riesgos que
son motivos de preocupacién y que nos deben orientar a
buscar medidas alternas para frenar el ritmo acelerado con
que cada dia se indican las operaciones cesdreas. Atin con la
mayor asepsia posible y el uso de antibiéticos profildcticos
la infeccién serd siempre una complicacién temible que pu-
diera oscilar entre la simple supuracién de un punto de su-
tura hasta la sepsis fulminante. Las hemorragias no dejan
de ser relativamente frecuentes y temibles atn con la dis-
posicion de sangre, recurso éste con mdltiples riesgos. Asr
podemos ver que la morbilidad infecciosa del grupo control
fue de un 12% que no es nada despreciable si lo compara-
mos al 6% obtenido en el parto vaginal. Entre los factores
que pudieran incidir en tan alta tasa de morbilidad pode-
mos identificar el bajo nivel socio—econémico cultural de
nuestras pacientes, las condiciones ambientales hospitalarias
poco favorables asi’ como la técnica quirdrgica ain no del
todo refinada de los residentes en formacién.

La morbilidad infecciosa en las pacientes con cesdreas
previas que se le permitié el parto vaginal fue el 50% en
relacion al grupo control. Esta marcada reduccién de mor-
bilidad podrfa encontrar su explicacién en que el producto
se obtiene por las vias naturales, la instrumentacién e inva-
sion de la cavidad uterina es poca, y la incisién perineal
(episiotomia) permanece por menos tiempo y es mds peque-
fia que la realizada para la obtencién de un producto por
via de la cesdrea. Si comparamos cualitativamente la morbi-
lidad infecciosa en ambos grupos, vemos que las ocurridas
en el grupo control tienen una severidad mucho mayor. Te-
nemos el caso de un absceso abdominal que pudo haber
dado al traste con la vida de la paciente, situacién ésta de
mds dificil instalacién luego de un parto vaginal.

En cuanto a la morbilidad no infecciosa indudablemen-
te que el sangrado en forma de hemorragia es mds frecuente
como se demuestra en el estudio. Vemos que el 8% del
grupo control sufri6 hemorragia considerable versus un
0% en el grupo de estudio. Las razones son obvias. En una
cesdrea la superficie sangrante y los vasos seccionados son
mucho mds grandes que en una episiotomfa para parto va-
ginal, en donde no tenemos por ejemplo el riesgo que exis-
te en la cesdrea de lesionar o seccionar por completo la ar-
teria o ramas de la arteria uterina.

A pesar de que en el estudio no se reportaron lesiones
de visceras huecas es un riesgo potencial siempre presente
cuando se aborda la cavidad peritoneal, y que reviste cierta
gravedad. Si esto ocurriera con un parto vaginal, las lesiones
son cualitativamente menos graves como se pudo observar
en un desgarro de tercer grado por aplicacion de forceps
que expuso la mucosa rectal hacia la cavidad vaginal.
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No debemos olvidar que la anestesia empleada en am-

' bos grupos difiere enormemente tanto en riesgos como en

costos, y las repercusiones fetales del procedimiento anesté-
sico inclinan la balanza desfavorablemente hacia la cesirea
repetida. Pudimos observar que un porcentaje importante
de recién nacidos bajo cesdreas iterativas y que estaban en
perfecto estado previo a la cirugia nacieron con apgar de
5 a 7 en el primer minuto de vida extrauterina, lo que ten-
dria su explicacién en un sindrome hipotensivo ocasionado
por la técnica anestésica regional en la mayoria de los casos.

Por otro lado, vemos la gran significancia que tiene la
permanencia del paciente hospitalizado. A la que se le prac-
tica una operacién cesdrea los perfodos de observacién, de
recuperacion y de convalescencia son mucho mds largos si
los comparamos a las que tienen su parto vaginal. Esto se
traduce en mayor medicacién y d fa—cama ocupado con una
sobrecarga hospitalaria aumentando los costos de manteni-
miento los cuales van cada dfa en creciente aumento.

Si comparamos las ventajas y desventajas que ofrece el
parto vaginal en pacientes con cesdreas previas, observamos
que las primeras son mdltiples, como se demuestra a lo largo
del estudio, y entre las que podemos citar: menor costo in-
trahospitalario, menor periodo de convalescencia, menor pe-
rfodo de separacion de su ambiente hogarefio, menor mor-
bilidad materna y en cierto grado fetal. Sin embargo, la Gni-
ca dificultad que aparentemente tendria esta conducta seria
el riesgo potencial de una ruptura uterina durante el trabajo
de parto, complicacién ésta de una gravedad incuestionable
pero que con una vigilancia cercana del trabajo de parto y
una buena seleccion del paciente, este riesgo se reduce a su
minima expresién, como lo demostré el estudio, ya que
esta complicacién no se presenté en ninguna de las pacien-
tes que tuvieron su parto por la via vaginal.

Por dltimo nos queremos referir a la controversia que
existe si las pacientes que fueron operadas primariamente
con diagndstico de desproporcién céfalo pélvica son candi-
datas a permitirseles el parto vaginal. Como pudimos obser-
var el 38% del grupo en estudio tenfa antecedente de este
diagnéstico. Esto podrfa tener una explicacién en que el
diagnostico primario fuera errado, conociéndose con el
nombre de desproporcién céfalo pélvica relativa, ya que el
diagnéstico no estaba amparado por pelvimetria radiolé-
gica, Solamente los casos en que la pelvis 6sea tenga limita-
ciones evidentes, y/o que el peso estimado del producto so-
brepasa las 7 libras, estarian excentas de permitirseles el
parto por la via vaginal, aun teniendo como antecedente una
cesdrea anterior indicada por desproporcién céfalo pélvica.

CONCLUSIONES

Debido al gran volumen de mujeres con cesdreas previas
que acuden a nuestro hospital, la muestra tomada no luce
ser totalmente representativa. Sin embargo, los resultados
obtenidos demuestran que real y efectivamente existe no
sélo una disminucién de la morbilidad tanto materna como
fetal de las pacientes con cesdreas anteriores que se les per-
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miten el parto por la via vaginal y que son previamente se-
leccionadas; sino, que disminuye enormemente la estadfa
intrahospitalaria economizando recursos humanos y mate-
riales que son necesarios utilizar si se manejan todas las pa-
cientes de cesdreas previas siguiendo el aforismo de Craigen
“Una vez cesdrea siempre cesdrea’’,

Consideramos que la problemdtica estudiada debe ser
objeto de la creacién de una Iinea de investigacién y quere-
mos aportar este estudio como un trabajo preliminar dejan-
do una brecha abierta para evaluar la posibilidad de la crea-
cion de una unidad funcional sobre manejo de la paciente
con cesdrea previa encaminada a resolver el embarazo por la
via vaginal.

Tenemos la seguridad, ya que fuimos participes de ello,
que el hospital posee la infraestructura necesaria para la
creacion de tal unidad la cual ayudarra a paliar la crisis eco-
noémica por la que atraviesa, reflejo dela situacién econémi-
ca nacional, ademds de que también aportarfa estadfsticas
en calidad y cantidad suficiente para representar nuestro
pais a nivel internacional.

RESUMEN

El presente estudio realizado fue comparativo (casosy
controles), observacional y transversal acerca del parto vagi-
nal con cesdreas previas, que se efectuo en el hospital Mater-
nidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo
Marzo—Junio de 1984.

El objetivo primordial fue demostrar que el parto vagi-
nal en pacientes con cesdreas previas (grupo de estudio) tie-
nen igual o menor riesgo, tanto materno como fetal, que
aquellas que son sometidas a cesdreas iterativas (grupo con-
trol).

Se observé que la morbilidad materna encontrada en
las cesdreas iterativas se redujo pricticamente al 50% en las
que tuvieron su parto por la via vaginal; y la morbilidad
fetal no fue significativamente diferente; ademds, de que la
estadra hospitalaria se cuadruplicé en las pacientes con cesa-
reas repetidas en relacién al grupo en estudio.
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Se concluyd con el estudio de que debe crearse una If-
nea de investigacion sobre la temdtica y crear una unidad
departamental para resolver los casos de cesdreas previas
elegidas, por la via vaginal, lo que disminuirfa los gastos
hospitalarios y la morbilidad materno fetal.
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