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Manejo de la gestante con una cesarea previa
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Resumen

Se realizd un estudio retrospectivo de 1045 pacientes gestantes que tuvieron una cesarea previa y fueron
atendidas entre el 12 de enero y el 3| de diciembre de 1992, en el Instituto Materno Perinatal. Se dividié a las
pacientes en dos grupos, segln que lograron un patio vaginal o fueron sometidas a cesarea de repeticion. Se
obtuvo una tasa de parto vaginal de 80% entre 561 pacientes a quienes se les permitié una prueba de trabajo
de parto. Se realizé parto instrumentado en dos pacientes. Se reintervino por indicacién obstétrica absoluta a
475 pacientes (76,70%) y por criterio del examinador a 121 pacientes (20,30%). La principal indicacion de
cesarea para las pacientes que fallaron la prueba de trabajo de parto fue un sufrimiento fetal (44%). Se encontro
dehiscencia de cicatriz uterina en 1,53%. Las complicaciones placentarias fueron acretismo placentario y placenta
previa en 0,29% Yy 1,44%, respectivamente. No hubo muertes maternas. La morbilidad puerperal y los dias de
hospitalizacidén fueron significativamente mayores en pacientes a quienes se les sometié a nueva cesarea. La
morbimortalidad del recién nacido fue similar en los dos grupos de pacientes.

Palabras clave: cesarea, cesarea previa, parto vaginal, trabajo de parto, morbilidad y mortalidad materna,
morbilidad y mortalidad perinatal.

Summary

Retrospective study of 1045 pregnant women with one previous cesarean section attended at the Maternal
Perinatal Intitute from january 1 through December 3l, 1992. Patients were divided in two groups according to
achievement of vaginal delivery or repeat cesarean section, vaginal delivery was obtained in 80% of 561 patients
allowed labor. Instrument delivery occured in two patients. Repeat cesarean section was performed either
because of absolute obstetrical indication in 475patients (76,7>%) or due to the obstetrician's criteria in 121
patients (20,3%). Main indication of cesarean section inpatients who jailed trial of labor was fetal distress (44%).
Uterine wound dehiscence was found in 1,53%. Placental complications included placenta accreta and placenta
previa in 0,29% and 1,44 respectively. There were no maternal deaths. More puerperal morbidity and more days
of hospitalization were statistically found in patients submitted to new cesarean section. Newborn morbidity and
mortality was similar in the two groups.

Key words: cesarean section, previous cesarean section, vaginal delivery, trial of labor, maternal morbidity and
mortality, perinatal morbidity and mortality.
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Introduccion

El manejo de la gestante con una cesarea previa es aun controversial, no existiendo hasta el momento un criterio
universal y uniforme acerca de la mejor conducta a seguir en estos casos. Esto condiciona que la tasa de cesareas
de repeticion sea alta, pudiéndose evitar muchas de ellas con una prueba de trabajo de parto, que en la mayoria
de casos lleva a un parto vaginal exitoso, evitando asi el alto costo social y econdmico que conlleva el efectuar
una nueva cesarea, disminuyendo los dias de hospitalizacion y la morbilidad puerperal.

La incidencia de cesareas en el Instituto Materno Perinatal (IMAPE) ha ido en aumento con los afios. En 1962 fue
2,80%, en 1972 4,52%, en 1982 8,76% y en 1992 fue 14,52%, es decir, cada diez afos casi se ha duplicado,
siendo la cesarea anterior la principal indicacion en 23,9% de casos!. Este incremento de cesareas llama la
atencién, ya que si bien la cesarea aparecié como un procedimiento para preservar la vida de la madre y del nifio,
se deberia encontrar que conforme aumenta la tasa de cesareas, debe disminuir la tasa de mortalidad perinatal,
pero esto no se observa en nuestro medio?.

| Tabla 1. Edad materna

|Edad en afios | Parto vaginal | Cesérea repetida
| v [ % | N |
[15-19 [ 43 | 96 [ 47 | 79
[20-24 | 142 | 316 | 192 | 32,2
|25-29 [ 143 | 318 | 18 | 31,7
[30-34 | 74 | 165 | 100 | 16,8
[35-39 | 3 | 80 | 57 | 96
|40-44 [ 10 | 22 [ 11 | 18
45y + [ 1 [ o2 | 11 | 18
[Total | 449 || 100,0 || 596 [ 100,0
Promedio de edad

Chi cuadrado=0,281 26,49 (+ 5,69) 26,65 (% 5,64)
p= 0,86 (NS)

El principal objetivo del presente trabajo fue investigar cual es el manejo de la paciente gestante con el
antecedente de una cesarea previa que acude al IMAPE, determinando cudles son sus caracteristicas, a cuantas
se les somete a una prueba de trabajo de parto y cudl es el resultado de esta prueba, cuales son las causas de
cesarea de repeticion, y las complicaciones que presentan las pacientes y sus productos.

Material y Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo revisando las historias clinicas de 1045 pacientes gestantes con antecedentes
de una cesarea previa, con o sin partos vaginales, atendidos en el lapso de un afio comprendido entre el 19 de
enero y el 31 de diciembre de 1992, en el IMAPE.

Se dividié al universo en dos grupos: el primero incluyé 449 pacientes que concluyeron su gestacién por via
vaginal y el segundo estuvo conformado por 596 pacientes que fueron sometidas a nueva cesarea. En cada
paciente se investigd las siguientes variables: edad, paridad, controles prenatales, edad gestacional, diagnésticos
asociados al ingreso, motivo de la cesarea anterior, periodo intergenésico, complicaciones del parto y puerperio,
tiempo de hospitalizacion, peso y Apgar del recién nacido.
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’ Tabla 2. Gravidez

Parto vaginal Cesarea repetida
N° de embarazos

N % N %
2 186 41,4 356 59,7
’3-6 | 233 | 51,9 | 217 | 35,4
‘7 y mas | 30 | 6,7 | 23 | 3,8
’Total | 449 ’ 100,0 | 596 | 100,0
X 3,38 2,89
D.S. 1,7 1,5

Tabla 3. Partos vaginales antes de la cesarea
Parto vaginal Cesarea repetida
N° de partos
N | % N | %
0 | 332 | 739 | 479 | 804
‘1 -5 | 90 | 20,1 | 94 | 15,8
6 y mas |2 | o5 | 1 | o2
No consignado | 25 | 55 | 22 | 3,6
X 0,45 0,33
D.S. 1,03 0,89
p=0,077 (NS)

Los resultados obtenidos en cada grupo fueron comparados y para examinar las diferencias se aplico el test
estadistico del chi cuadrado. La decisién estadistica se tomdé con p<0,001.

Resultados

Durante el afio 1992, se registrdé 25608 partos en el IMAPE, las 1045 gestantes con el antecedente de una cesarea
previa representaron el 4,08%.

La edad promedio de las pacientes que tuvieron parto vaginal fue 26,6. El mayor indice lo constituyd el grupo
etareo entre 20 y 29 afios en ambos grupos (Tabla 1). Las segundigestantes representaron el 51,8% de las
gestantes. En el grupo de las pacientes resueltas por cesarea, las segundigestas fueron 59,7%, mientras que en
el grupo resuelto por via vaginal 58,6% eran multigestas (Tabla 2).

Entre las pacientes que fueron reintervenidas, el 80,4% no tuvo parto vaginal anterior, mientras que entre las
pacientes que tuvieron parto vaginal el 73,8% no tuvo partos vaginales anteriores (Tabla 3).

El tiempo transcurrido entre la cesarea y el nuevo embarazo fue menor de 12 meses en 4,6%, hubo mas casos
entre las pacientes que fueron a nueva cesarea (5,87%). (Tabla 4).
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| Cuadro 4. Periodo intergenésico

Parto vaginal Cesarea repetida
Periodo intergenésico

N % N %
Menor de 12 meses | 13 | 29 | 33 | 59
|13 - 18 meses | 49 | 109 | 82 | 138
|19 - 24 meses | 90 | 201 | 8 | 148
|25 - 36 meses | 70 | 157 | 92 | 154
|37 - 48 meses | 51 | 11,4 | 73 | 12,3
|49 meses y mas | 173 | 38,5 | 214 | 35,9
|No consignado | 3 | 0,7 | 12 | 2,0
Promedio 46,0 44,5
Chi cuadrado 1,045
p 0,59 (NS)

Tabla 5. Nimero de controles prenatales
N° controles Parto vaginal Cesarea repetida
N % N %

0 207 46,3 260 43,6
1-2 27 6,0 48 8,0
3-6 170 37,9 200 33,6
7 y mas 45 10,1 88 14,8

Promedio 4,92 5,18

DS 2,26 2,49

Chi cuadrado 1,36

p 0,5 (NS)

No tuvo control prenatal 44,7% de las pacientes, no existiendo diferencia significativa en el nUmero de controles
entre ambos grupos. (Tabla 5).

Tanto en las pacientes con informe operatorio anterior conocido (43,1% de todas las pacientes), como en las que
tuvieron parto vaginal (48,1%), encontramos que el diagndstico mas frecuente fue sufrimiento fetal (34,2 y
33,8% respectivamente). La segunda causa fue estrechez pélvica entre las pacientes reintervenidas y
presentacidn pélvica entre las pacientes que tuvieron parto vaginal (Tabla 6).

Entre las complicaciones de la cesarea anterior, observamos complicaciones de tipo infeccioso en 16,3% de las
pacientes que fueron reintervenidas y en 18,2 % de las que tuvieron parto vaginal (Tabla 7).

La mayor parte de casos fueron embarazos a término (88%), no existiendo mayor diferencia entre las pacientes
que tuvieron parto vaginal o cesarea de repeticion (Tabla 8).
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Tabla 6. Indicacion de la cesarea previa
] | Parto vaginal | Cesarea repetida
Indicacion
TN [ % [ v %
[Sufrimiento fetal | 67 | 338 | 87 | 347
|Estrechez pélvica | 11 | 56 | 42 | 167
|Presentacic’>n podalica | 34 I 17,2 | 38 | 15,1
|Macrosom|’a fetal | 16 I 8,1 | 26 | 10,4
|Desprendimiento prematuro de placenta | 16 | 8,1 | 12 | 4,8
|Hipertensic’>n inducida por el embarazo | 8 | 4,0 | 9 | 3,6
|Placenta previa | 11 I 5,6 | 8 | 3,2
|Trabajo de parto disfuncional | 3 I 1,5 | 7 | 2,8
|Procidencia de cordon | 5 I 2,5 | 4 | 1,6
|Ruptura prolongada de membranas | 8 | 4,0 | 4 | 1,6
|Situacion transversa [ 4 | 20 [ 3 | 1,2
|Condi|omatosis | 4 | 2,0 | 1 | 0,4
|Otros diagnésticos | 11 | 56 | 10 | 40
[Total | 199 | 443 | 251 | 421
Tabla 7. Complicaciones de la cesarea anterior
| Parto vaginal | Cesarea repetida
v [ % [ N[ w

|Infeccic’)n de herida | 22 | 11,1 | 31 | 12,4

[Endometritis | 14 | 71 | 10 | 3,4

|otras | 8 | 32 | 8 | a0

INinguna | 155 | 786 | 202 | 805

Entre las complicaciones del embarazo actual la mas frecuente fue la ruptura prematura de membranas mayor
de 6 horas, siendo mayor la incidencia en el grupo que fue reintervenido (Tabla 9).

Se ofrecid una prueba de trabajo de parto a 561 gestantes, encontrandose que 449 tuvieron parto vaginal
(79,68%), realizandose sélo dos partos instrumentados (0,19%). La principal indicacién de la nueva cesarea fue
estrechez pélvica (29,53%), seguida de sufrimiento fetal en 18,96%. (Tabla 10). La primera causa para intervenir
a las pacientes que fallaron la prueba de trabajo de parto fue sufrimiento fetal (43,75%), seguida de trabajo de
parto disfuncional (18,75%). Debemos mencionar que, en nuestro hospital, no se hace LISO de oxitocina para
estimular el trabajo de parto en pacientes con cicatriz uterina. (Tabla 11).

Entre las complicaciones transoperatorias, éstas ocurrieron con mayor frecuencia en el grupo que tuvo parto
vaginal, pero las del grupo resuelto por cesarea fueron las mas graves. (Tabla 12).

Se realiz6 revisién de la cicatriz anterior en 189 pacientes que tuvieron parto vaginal (41,83%), encontrandose
dos casos de dehiscencia (uno total y otro parcial) de cicatriz uterina (0,44%). Entre las pacientes que fueron
reintervenidas, se encontré 14 casos de dehiscencia (2,35%). De estos 16 casos de dehiscencia, 15 se prodLIjeron
en incisiones segmentarias transversas bajas y sélo una en cicatriz cldsica corporal. De las pacientes con
dehiscencia de cicatriz uterina, hubo dos pacientes con periodo intergenésico menor de un afo, cuatro entre 13
y 18 meses, una entre 24 y 36 meses, cuatro entre 48 y 60 meses, dos entre 72 y 84 meses y tres con 9 afios.
Es decir, seis pacientes tenian menos de dos afios de periodo intergenésico y 10 pacientes mas de dos afios.
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| Tabla 8. Edad del embarazo actual

Parto vaginal |
Edad (afios)

Cesarea repetida

|
T [ % | v [ w

28 - 36 | 28 | 63 | 35 | 59

37 - 41 | 393 | 875 | 527 | 884

|42 y més | 28 | 62 | 34 | 57

Promedio 39,17

Chi cuadrado 0,49

p 0,78 (NS)

Tabla 9. Complicaciones del embarazo actual
) | Parto vaginal | Cesarea repetida
Complicacion
(v e [N %

|Ruptura prematura de membranas | 40 | 8,9 | 71 | 11,9
IHipertensién inducida por el embarazo | 32 | 7,2 | 35 | 5,9
lAnemia severa | 3 | 0,7 | 7 | 1,2
|Infeccién | 7 |16 | 4 | o7
IFiebre de origen indeterminado | 2 | 0,4 | 3 | 0,5
|Hipertensic’)n cronica | 1 | 0,2 | 1 | 0,2
|Tubercu|osis pulmonar | 1 | 0,2 | 1 | 0,2
‘Otras | | | 4 | 3,2
ITotal | 86 | 192 | 126 | 21,1

Entre las complicaciones placentarias, destaca la placenta previa, con incidencia de 1,44% (Tabla 12). La
complicacion puerperal mas frecuente fue la infeccion de herida operatoria en 56 casos (Tabla 12).

La estancia hospitalaria fue mayor en las pacientes de cesarea de repeticidn (7,1 dias) comparada con la de las

de parto vaginal (2,8) (Tabla 12).

Se obtuvo 1057 productos. El promedio de peso fue 3384 g para los nacidos por cesarea y 3319 g para los nacidos

de parto vaginal. (Tabla 13).

| Tabla 10. Indicacidn de la cesérea actual
|Indicacit’)n | N | %
|Estrechez pélvica | 176 | 29,5
|Sufrimiento fetal | 113 | 18,9
|Macrosom|’a fetal | 74 | 12,4
|Presentacién podalica | 46 | 7,7
|Per|'odo intergenésico corto | 35 | 5,9
|Trabajo de parto disfuncional | 22 | 3,7
|Ruptura prolongada de membranas | 20 | 3,4
|Cesareada anterior | 17 | 2,9
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|Situacién transversa | 15 | 2,5
|Inminencia de ruptura uterina | 14 | 2,4
|Embarazo gemelar | 9 | 1,5
|Desprendimiento prematuro de placenta I 8 I 1,3
|Procidencia de corddn l 8 l 1,3
|Placenta previa | 8 | 1,3
|Distocia funicular I 7 I 1,2
|Hipertensic’>n inducida por el embarazo l 6 l 1,0
|Ma|a actitud de presentacion | 5 | 0,8
|otras [ 13 | 22
[Total | 596 | 1000

Tabla 11. Indicacion de cesarea en gestantes que fallaron la
prueba de trabajo de parto

| Indicacién | N | %

| Sufrimiento fetal | 49 | 43,75
| Trabajo de parto disfuncional | 21 | 18,75
| Macrosomia fetal | 19 | 16,96
| Inminencia de ruptura uterina | 9 | 8,04
| Segundo gemelar en transversa | 2 | 1,79
| Otras | 12 | 1071
| Total | 112 | 100,0

El indice de productos a término fue 88,04%, de los cuales 6,03% fueron pretérmino y 5,93% postérmino. Los
macrosémicos representaron 11,74 de los productos nacidos por cesarea. El Apgar del recién nacido A minuto
fue mayor de 7 en 87,23%. Se encontrd 1,13% de natimortalidad. Hubo una mayor tendencia en la asfixia en las
cesareas repetidas, sin significacidén estadistica (Tabla 13).

Discusion

La incidencia de pacientes gestantes con el antecedente de una cesarea previa que acuden al IMAPE es 4,05%,
la cual es similar a la encontrada por Ronquillo (3,93%)3, pero mucho menor a la informada por autores
extranjeros como Chazzote (6,6%)%, Farmer (9,35%)?, Nielsen (8,3%)39, Flamm (8,6%)” y Aguero (8,9%)8.

El antecedente de una cesérea previa ha llegado a ser la razdn mas comun para llevar a cabo una operacion
cesarea en nuestro, medio, segun un trabajo realizado a nivel nacional por Tavara y colaboradores®. En 1992, la
primera causa de cesarea en el IMAPE fue "cesareada anterior", con 23,99%, lo cual es algo menor a lo encontrado
por Gleicher en Estados Unidos!®. Esto ocurre a pesar que muchos informes internacionales han concluido que
una historia de cesarea previa no constituye una indicacidn automatica para una cesarea de repeticion. La
sentencia hecha por Craigin en 1916, de que "después de cesdrea, siempre cesarea", actualmente permanece
vigente sdélo para un grupo pequeno de gestantes, ya que fue promulgada en una etapa de la medicina en la que
no se realizaba en forma rutinaria incisiones en el segmento inferior y tampoco se contaba con el arsenal
terapéutico actual. Por lo tanto, se hace necesaria una reevaluacion de esta doctrina, ya que los riesgos de una
cicatriz uterina, como son la mortalidad materna o fetal por rotura uterina, han disminuido drasticamente.
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| Tabla 12. Complicaciones,morbilidad y estancia hospitalaria

‘ | Parto vaginal | Cesarea repetida
| v % | v [ %
|Complicaciones maternas transoperatorias

|Desgarro o prolongacion de histerotomia [ - | - || 21 | 3,5
|Hipoton|'a uterina | 9 | 2,0 | 6 | 1,0
|Desgarro vaginal | 14 | 3,1 | | 0,2
|Desgarro de cérvix [ 2 | o5 | - | -
|Hemat0ma vaginal | 1 | 0,2 | - | -

| Total [ 26 | 58 | 28 | 47
|Complicaciones placentarias

|PIacenta previa | 2 | 0,45 | 13 | 2,2
|Desprendimiento prematuro de placenta [ - | - | 9 | 15
’Acretismo placentario | | | 3 | 0,5
|Placenta anormalmente adherida [ - | - | 1 | o2
[Retencién placentaria [ 7 | w6 [ - | -
IAIumbramiento incompleto | 21 | 4,7 | - | -

| Total [ 29 | 65 | 26 | 44
[Morbilidad materna puerperal

’Infeccic’)n herida operatoria | | | 56 | 9,4
|Endometritis [ 5 [ 11 | 10 | 17
[Infeccion urinaria [ & | 1,3 | 15 | 25
‘Endometritis mas infeccién de herida operatoria | | | 11 | 1,9
|otras [ 4 [ o9 | 6 | 10

| Total [ 15 | 34 | 98 | 164
‘chi cuadrado=2,173 | | | |

|Tiemp0 de hospitalizacién (dias)

[1-2 | 222 |4966 | 5 | 0,84
3-4 | 191 [4254 | e0 | 10,07
5-7 [ 27 | 6,04 | 363 | 60,91
8 -10 [ 6 | 1,34 | 116 | 19,46
[11 - 14 | 3 |o67 | 41 | 6,88
’15 -30 | | | 11 | 1,85
Promedio 2,83 7,11

Chi cuadrado = 135,24
p< 0,001 (diferencia significativa)

De los 1045 casos estudiados, 449 tuvieron parto vaginal (42,96%) y 596 fueron reintervenidas (57,04%). Esta
tasa de ceséreas de repeticion es semejante a la encontrada en otros estudios!! 13, e incluso menor3.14-16, Se
realizd sélo dos partos instrumentados con vacuum extractor (0,19%), lo cual es mucho menor a la tasa
informada en otros estudios (23%)11:16.17, Durante mucho tiempo se aconsejoé disminuir al minimo el segundo
periodo del trabajo de parto mediante instrumentacién con vacuum o forceps, pero, actualmente no se considera
imperativo1s.

La indicacién de la cesérea previa mas frecuente fue sufrimiento fetal en 34,6% de las pacientes que terminaron
su embarazo por cesarea y en 33,84% de las que tuvieron parto vaginal. Esto contrasta con los estudios de otros
autores, quienes sefialan como primera causa de la cesarea anterior, la desproporcion cefalopélvica (16,17%) y
las distancias de presentacién'®. La segunda causa entre las pacientes de cesarea es la estrechez pélvica y en las
de parto vaginal es la presentacion podalica, seguida de macrosomia fetal y desprendimiento prematuro de
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placenta. Es decir que, entre las pacientes de parto vaginal, hubo mayor frecuencia de indicaciones fortuitas
de cesarea, lo que no necesariamente se debia repetir en los embarazos subsiguientes.

| Tabla 13. Peso y Apgar al nacer
| Parto vaginal | Cesarea repetida
Peso (g)
[N [ % [N [ %

|Menos de 1500 | | | 1 | 0,17
[1500-1999 [ 2 | o044 [ 4 | o066
[2000-2499 [ 14 [ 3,11 | 24 [ 397
[2500-2999 | s8 | 12,80 || 105 | 17,35
[3000-3499 [ 213 | 47,12 [ 224 || 37,02
[3500-3999 [ 136 [ 30,22 || 176 [ 29,09
[4000 y mas [ 29 | 644 | 71 | 11,74
[Total | 452 | 100,0 || 605 || 100,0
Chi cuadrado =2,36
p 0,45 (NS)

|Apgar al nacer

o | [ o022 | 11 | 1,82
[1-4 [ 4 | o8 | 25 | 4,13
[5-7 | 30 | 666 | 64 | 10,58
[8 -10 | 417 || 9266 || 505 || 83,47
[Total | 450 | 100,0 | 605 || 100,00

Promedio 3319,74 3384,73

Chi cuadrado 3,77

p 0,15 (NS)

Algunos autores han mencionado que las complicaciones infecciosas de la cesarea anterior eran importantes como
causas predisponentes de la dehiscencia de cicatriz uterina; pero, en este estudio, complicaciones infecciosas en
a pesar que hubo 17,1% de las pacientes, sélo se encontré una dehiscencia de cicatriz uterina en una paciente
con antecedente de infeccion de herida operatoria. Ademas, se observa que el antecedente de endometritis
postcesarea fue mas frecuente en las pacientes que tuvieron parto vaginal (7,07%) que en las que fueron
reintervenidas (3,98%). Por lo cual podemos afirmar que, en nuestro trabajo, no se encontrd una relacion directa
entre las complicaciones postoperatorias infecciosas de la primera cesarea y la dehiscencia de cicatriz uterina en
la gestacién subsiguiente.

La complicacién mas frecuente en el momento del ingreso fue la ruptura de membranas mayor de seis horas,
gue se encontrd en 11,99% de las pacientes que tuvieron cesarea de repeticiéon y en 8,995% de las que tuvieron
parto vaginal. Esto concuerda con otros estudios nacionales?®.

Cuatrocientos cuarentiocho pacientes fueron reintervenidas sin ser sometidas a una prueba de trabajo de parto
(46,32%) y la principal causa fue estrechez pélvica (36,36%). Observamos, ademas, en este estudio, que hubo
indicacién absoluta de cesarea en 76,7% de los casos; en el resto, se debié a criterio del cirujano (periodo
intergenésico corto trabajo de parto disfuncional, ruptura prolongada de membranas, cesareada anterior) y que
difiere mucho de acuerdo al servicio que maneje a la paciente.

De acuerdo al presente estudio, se ofrecié prueba de trabajo de parto al 53,58% de las gestantes con una cesarea
previa y se obtuvo una tasa de parto vaginal de 80%. La tasa de parto vaginal exitoso en pacientes a quienes se
les ofrece una prueba de trabajo de parto varia de 8 a 74% en la literatura revisadal3:1:16:17.20 3 que es menor a
la encontrada en nuestro hospital.

En 112 pacientes fall6 la prueba de trabajo de parto y tuvieron que ser reintervenidas; la primera causa de falla
fue sufrimiento fetal (43,75%). Segun Finley", las cesareas de emergencia en pacientes sometidos a trabajo de
parto se presentan en 1,6% de casos, pero en nuestro estudio se encontrd que se realizd cesarea de emergencia
en 11,05% de las 561 pacientes sometidas a prueba de trabajo de parto. Esto debe hacernos pensar que, quizas,
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se estd abusando de las cesareas de repeticion en nuestro hospital, ya que no se cuenta con monitoreo fetal
intraparto, no se realiza medicién del pH capilar del feto ni se lleva a cabo una ecografia que nos permita valorar
el perfil biofisico ecografico, por lo cual el diagndstico de sufrimiento fetal se realiza solamente por hallazgo de
liguido meconial o de bradicardia fetal.

También debemos sefialar que, en nuestro hospital, no se acostumbra el uso de solucién de oxitocina para
estimular el trabajo de parto en las pacientes con antecedente de cesarea previa, a pesar que muchos autores
han descrito que su uso en condiciones adecuadas es inocuo tanto para madre como para el feto?2:23,

Las complicaciones mas graves durante el parto vaginal fueron: la rotura uterina (un caso, requirié laparotomia
e histerectomia) y dehiscencia parcial (un caso, cuyo manejo fue conservador). Entre las pacientes en que falld
la prueba de trabajo de parto, se encontrdé durante la cesarea ocho roturas uterinas; en todas ellas sélo se hizo
sutura del defecto. Entre las pacientes no sometidas a prueba de trabajo de parto hubo seis roturas uterinas y
se realizo histerectomia en una sola de ellas. Se ha informado®24 que la tasa de rotura uterina vacia entre 0,4 y
0,6%; en nuestro estudio fue 1,53%. Otros autores también refieren que la muerte materna o fetal por rotura
uterina es poco frecuente y que el riesgo es mayor en casos de hemorragia por placenta previa o desprendimiento
prematuro de placenta, como se demuestra en nuestro, estudio.

Las complicaciones placentarias fueron mas frecuentes en el grupo de parto vaginal, pero mucho mas graves en
el grupo de cesarea de repeticidn. El desprendimiento prematuro de placenta se presentd en 1,51% de las
pacientes de cesarea, lo cual es semejante a lo encontrado en la poblacién general?>, mientras que tanto la
placenta previa2® (con una incidencia de 2,18%) como el acretismo placentario?’ es mucho mayor a lo encontrado
en la literatura. Esto se explicaria porque la cicatriz uterina influye en el sitio de la implantacion y altera la
fisiologia del segmento uterino, contribuyendo de esta forma a la aparicion de mayores complicaciones
placentarias en estas pacientes.

Las pacientes de cesarea presentaron mayores y mas graves complicaciones durante el puerperio; la mis
frecuente fue la infeccion de herida operatoria, que es mucho mayor a lo descrito en la literatura2®. La incidencia
de endometritis postcesarea (1,5%) es baja, ya que se informa tasas entre 6 y 18% en otros estudios?®.

En nuestro estudio no hubo ninglin caso de muerte materna, en contraste a lo sefialado por otros autores que
senalan que la mortalidad materna por cesarea es 3 a 8 veces mayor que la relacionada con el parto vaginal,
sefialandose de 1 por 500-1000 en cesareas de repeticion y de 1 por 2000-4000 en parto vaginal3°,

El promedio de dias de hospitalizacién fue 7,11 para las pacientes de cesarea y 2,83 para las de parto vaginal.
Esto es importante, porque la disminucion de los dias de hospitalizaciéon reduce el costo por paciente y también
el niumero de complicaciones puerperales, lo cual redunda en beneficio directo para la paciente y, por ende, para
la institucidn.

También debe recordarse que ni el parto vaginal ni la cesarea electiva de repeticion carecen de riesgos para el
feto. Segun Flamm?’, la mortalidad perinatal corregida es de 0,5 por mil embarazos en productos de pacientes
sometidas a prueba de trabajo de parto; e, incluso, hay informes paraddjicos de que la cesarea de repeticion
puede tener mayor morbimortalidad fetal que con la prueba de trabajo de parto y el parto vaginal3!. En nuestro
trabajo, sélo se ha tornado en cuenta la mortalidad perinatal inmediata, que es de 11,4 por mil, debiendo sefalar
que diez productos eran o6bitos fetales en el momento de su ingreso al hospital; se produjo una muerte fetal en
una paciente sometida a prueba de trabajo de parto (mortalidad perinatal de 1,7 por mil) y una muerte fetal en
una paciente que no fue sometida a trabajo de parto (mortalidad perinatal de 2,2 por mil). Lamentablemente, no
se pudo realizar un seguimiento adecuado de los recién nacidos para establecer la mortalidad perinatal corregida.

Se concluye que es aconsejable someter a una prueba de trabajo de parto a toda gestante con antecedente de
una cesarea previa en quien no existe contraindicacion obstétrica absoluta, ya que es un procedimiento seguro
gue puede llevar a un parto vaginal exitoso, con menor morbilidad que la cesarea de repeticién. Asimismo,
debemos dejar de lado la costumbre de realizar instrumentacidon del parto en estas pacientes, ya que no es
necesario. Finalmente debemos concluir que el periodo intergenésico corto (menos de dos afios transcurridos
entre la cesdrea anterior y el nuevo parto) no es contraindicacién para someter a prueba de trabajo de parto a
una gestante con cesarea previa, por lo que se debe hacer una reevaluacion de esta conducta que incrementa
los indices de cesarea en nuestro medio.
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