LA CESAREA

ITERATIVA

Doctor José Gabriel Acuna Diaz *

Se denomina cesdrea iterativa aque-
lla que ha de repetirse ya sea por per-
sistencia de la indicacién anterior o por
aparicion de una nueva, distinta de la
que motivo la intervencion o interven-
ciones anteriores. Su incidencia es cada
vez mayor, aunque varia dentro de am-
plios limites, a causa de la posicién que
ante la paciente con antecedente de ce-
sarea adoptan las distintas escuelas, de
las cuales unas son partidarias de rein-
tervenir casi sistematicamente, mientras
que otras solo practican la nueva cesa-
rea en aquellas que se apartan de cier-
tos requisitos.

Causa dirscta del aumento de su in-
cidencia es la mayor frecuencia con que
se practica la primera ceséarea, por apa-
ricién de nuevas indicaciones, mejora-
miento de técnicas y medios quirdrgi-
cos, anestesia, mejor valoraciéon de la
importancia fetal, e impedimento ético y
religioso en nuestro medio para efectuar
la ligadura de las trompas después de
cierto numero de intervenciones.

Las estadisticas mencionadas por
Paez Pumar (3) en su trabajo mues-
tran los siguientes datos: Birnbaum
acusa un aumento del 23% en 1950
al 33% en 1954; Castelazo Ayala, de

México, del 8.2% al 19.6%; Jonston
y Morgan del 9.6% en 1938 al 54.8%
en 1955. Lamkee y Donaldson (20) tie-
nen en el King County Hospital entre
1943-49 una incidencia de 38.6% que
aumenta a 62.5% entre 1950-56; en el
Maynard Hospital de 1943-49 la itera-
tivez fue de 37.9% vy entre 1950-56 de
0.6% . Entre nosotros Cardenas (1) pre-
senta una incidencia de 5.3% de cesa-
rea iterativa sobre el total de cesareas
practicadas en la Clinica David Restre-
po de Bogota entre los meses de VI del
52 y VII/55, que aumenta entre 1958
y 60 al 33.3%, llegando en el lapso
comprendido entre X/60 y 1X/61 al
46.9% . Valderrama (7) encuentra en
los anos de 1958-59 una incidencia de
iterativez del 25.2% en el I/M.1. 34.9
por ciento en la Clinica Restrepo y
26.8% en Palermo, todas ellas institu-
ciones de la ciudad de Bogota.

Los resultados de estudios efectuados
en algunos medios hospitalarios son los
siguientes:

* Teniente de Navio Médico. Espe-
cialista Asociado, Hospital Militar
Central. Bogota.
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Como bien es anotado por Agiiero,
Marcano y Péaez (3), los resu'tados
varian de una escuela a otra debido a
la falta de unidad de criterio con que
se ha enfrentado el problema y a los
diferentes puntos de vista contemplados
en las comunicaciones al respecto; unos
trabajos mencionan sélo partos post-
cesarea, otros soOlo cesareas iteradas,
otros casos tratados repetidamente en la
misma institucion, otros casos tratados
en la institucion, cualquiera que hubie-
ra sido el medio de atencién previa,
etc. Concluyen que, para poder compa-
rar estadisticas solo deben tomarse ca-
sos atendidos en la misma institucion,
ojald siguiendo el mismo criterio.

En e! afio de 1960 en el Instituto
Materno Infantil de Bogota se estable-
cié la conducta a seguir en la atencion
de la paciente que ingresaba con ante-
cedente de cesarea, hubiera sido ella
practicada dentro o fuera del mismo.

Publicamos anteriormente (4) los re-
sultados de los casos considerados fa-
vorables para parto por via vaginal, el
sistema de valoracion y la conducta es-
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Casos Reint. %
214 56 26.4
190 4 2.1
629 321 53.0
222 109 490
141 107 70.8

63 30 44.4
206 123 59.5

41 21 51.1
295 177 60.0
125 62 49.0
100 38 38.0
135 56 41.4

221 97 44.0

tablecida. Presentamos ahora los casos
considerados desfavorables, es decir,
programados para cesarea de repeti-
cion, un resumen de los datos va'orados
para decidir la conducta y nuevamente,
el cuadro de causas determinantes de
la misma.

El estudio prenatal que pudo efec-
tuarse fue escaso ya que las pacientes
poco asisten a la Consulta Prenatal;
esto obligé a estudiar y resolver casi
todos los casos en el momento de in-
greso de la paciente, generalmente en
trabajo de parto, como veremos mas
adelante; es la razén por la cual nuestro
estudio no es completo, aunque los re-
sultados son semejantes a los de otros
centros hospitalarios.

Los puntos a tratar son los siguien-
tes:
A) Valoracion de los antecedentes
B) Valoracién obstétrica al ingreso
C) Valoracion de la madurez fetal

D) Cuadro de indicaciones o conducta
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A) Valoracion de los antecedentes

a) Edad de la paciente. es dato de
especial valor cuando se trata de pa-
cientes cercanas o mayores de 30 anos
y s6lo han tenido un embarazo que ter-
mind en cesdrea, ya que al factor qui-
rirgico previo se agrega el problema
obstétrico caracterizado por distocia de
partes blandas, frecuente en las pacien-
tes afosas; es igualmente oportuno re-
lacionar la edad de la paciente con
el tiempo transcurrido entre la cesirea
y la nueva gestacion.

b) Indicacion anterior. El prondstico
esta intimamente unido a este factor;
es distinta la situaciéon de una paciente
intervenida por factor absoluto (pelvi-
viciacion, por ejemplo) a la de otra in-
tervenida por una distocia ovular. Tam-
poco sera igual el prondstico en caso
de antecedente de desproporcidon que en
e! de abruptio, inercia, etc. Hablando de
desproporcién dice Kaltreider (19) que
ésta constituye un diagndstico frecuente
de indicacion de cesarea anterior, cuan-
do en realidad no ha sido la verdadera
causa, ya que este diagnostico sélo de-
be hacerse después de obtenida la dila-
tacion completa. '

Cuando la intervencion ha sido prac-
ticadas en otra institucion, suele ser di-
ficil conocer la indicacion; recordar que
las causas relativas mas frecuentes son
distocias de contraccion de distinto tipo,
sufrimiento fetal, toxemia gravidica y
hemorragia del final de la gestacién del
final de la gestacion; las causas abso-
lutas generalmente se pueden compro-
bar al examen de la paciente.
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c) Lugar de la intervencion. Cuando
ha sido practicada en medio hospitala-
rio adecuado puede esperarse el parto
por vias naturales con mayor seguridad,
ya que la indicacion, el procedimiento
quiruargico, los cuidados postoperatorios
y los recursos de drogas, anestesia, la-
boratorio, etc. son garantia de buena
atencion y por tanto de buena cicatri-
zacién. Cuando la intervencion ha sido
practicada en medio hospitalario ina-
decuado, especialmente tratindose de
casos operados en medio rural, previa-
mente atendidos por comadronas, de-
bemos extremar nuestras dudas.

d) Cirujano. Importa conocer quién
intervino, para deducir en muchas oca-
siones, qué tipo de cesdrea fue practi-
cado; sospechamos la posibilidad de
cesarea atipica cuando la paciente ha
sido intervenida por médico o cirujano
general y en medio no adecuado.

Para mayor seguridad de las pacien-
tes, asimilamos esta situacion con la de
aquellas cuyos datos al respecto desco-
nocemos.

e) Tipo de cesdrea. Hay relacion in-
tima entre este dato y la conducta; la
cesdrea clasica (corporal) y las seg-
mentarias complicadas con desgarros o
prolongaciones (incisiones en “T” in-
vertida) entrafan grave riesgo para las
pacientes por la posibilidad de ruptura
en partos posteriores. En cicatrices ute-
rinas por cesarea clasica puede produ-
cirse la ruptura antes del comienzo del
trabajo de parto; la cesdrea segmenta-
ria longitudinal (tipo Beck) esta con-
siderada como potencialmente peligro-
sa para la ruptura, en mayor proporcion
que la segmentaria transversal pero en
menor proporcion que la clasica,
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f) Edad gestacional y peso del feto.
Factor de menor importancia pero util,
ya que la diferencia en el tamano vy
peso fetales son los elementos de juicio
que en determinadas ocasiones impo-
nen la conducta en sucesivos embara-
Z0S.

g) Trabajo de parto y estado del
cuello. Importan estos datos en pacien-
tes que aun no han tenido partos por
via vaginal, nuliparas especialmente;
cuando se ha practicado la cesarea con
poco tiempo de trabajo y dilatacion cer-
vical insuficiente, se necesitard mayor
tiempo e intensidad en el trabajo de un
nuevo parto para llegar a la dilatacion
completa; el trabajo es mas corto en
aquellas pacientes que alcanzaron ma-
yor dilatacién en el momento de la in-
tervencién anterior y por tanto su pro-
néstico es mejor.

h) Accidentes operatorios. Desga-
rros del segmento, del cuello y del cuer-
po uterino, lesiones de los vasos uteri-
nos, etc. son circunstancias que deter-
minan la formacion de cicatrices anéma-
las por compromisos de la circulacion
del segmento creando asi la posibilidad
de dehiscencias o rupturas durante las
ultimas semanas del embarazo y duran-
te el trabajo de parto. Su antecedente
es suficiente razén para practicar la
reintervencion.

i) Complicaciones postoperatorias.
La endometritis severa puede determi-
nar dehiscencia parcial o total de la su-
tura uterina o ser su consecuencia; que-
da constituida a este nivel una zona de
menor resistencia susceptible de ruptu-
ra en embarazos posteriores, especial-
mente durante el momento del parto.
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Sin embargo, Poidevin y Bockner, ci-
tados por Del Corral y Munoz (6),
en estudios histerograficos después de
cesdrea no encontraron relacion entre
el tamano de la deformacién cicatricial
y los diferentes factores clinicos, como
paridad, indicacion de la intervencion,
técnica operatoria y fiebre postope-
ratoria. Ruiz Velasco (22) en 150 casos
estudiados encuentra 65 (45% ) con his-
terograma normal, 56 (40% ) con defec-
tos en el istmo y 33 (15% ) con anorma-
lidades en la cavidad uterina asociadas a
defecto istmico; 6 estudios no fueron sa-
tisfactorios. No encuentra tampoco re-
lacion entre los defectos istmicos y los
datos clinicos estudiados, como indica-
cion, grado de dilatacion cervical, tiem-
po de trabajo, etc.

j)  Numero de cesdreas previas. La
importancia de este factor es légica; sin
embargo, es necesario relacionar este
dato con la existencia en la misma pa-
ciente de partos anteriores o en poste-
riores por vias naturales; en el segun-
do caso puede considerarse que la pa-
ciente ya ha sido sometida a una o mas
pruebas de trabajo, satisfactorias, que
han permitido confirmar la bondad de
su cicatriz uterina. Una excepcidén a
la tendencia a reintervenir pacientes con
dos o mads cesdreas es, en algunas es-
cuelas, el parto prematuro; en este ca-
so se espera con mds seguridad el par-
to vaginal, manteniendo, sin embargo,
a la paciente en observacion estricta.

k) Historia de partos anteriores.
De acuerdo con la paridad se clasifican
las pacientes en tres grupos:

1. Secundigestante con cesdrea an-
terior (nulipara).
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2. Multigestante con ultimo parto
intervenido por cesarea.

3. Multigestante con partos vagina-
les posteriores a la cesdrea practicada.

B) Valoracion obstétrica al ingreso

Desde el punto de vista de su em-
barazo actual se valoraron en la pa-
ciente, a su ingreso al Instituto, los si-
guientes puntos para decidir, de acuer-
do con los del grupo anterior, si debia
0 no reintervenirse.

a) Tamano fetal y edad gestacional.
Es evidente que los fetos pequefios dan
mayor posibilidad de parto vaginal, con
menor riesgo para la madre.

b) Proporcion feto-pélvica. Valora-
ciéon de la pelvis previamente efectua-
da, ojald antes de un nuevo embarazo;
la pelvigrafia en la Consulta Prenatal
o al ingreso de la paciente en la ins-
titucion, consignando los datos en his-
toria especial para ello y relacionando,
al término de la gestion, los datos obte-
nidos con el tamafno de la presenta-
ciéon. En casos de pelvis limite con-
sideramos peligrosa la prueba de tra-
bajo. Igualmente importantes, cuando
la paciente se encuentra en trabajo, son
la palpacién mensuradora y el Test de
Hillis; la valoracién cuenta igualmente
para las pacientes multiparas con par-
tos vaginales previos o posteriores a la
cesarea.

¢) Encajamiento. Cuando este se
encuentra avanzado en paciente que in-
gresa en trabajo de parto, el caso se
considera favorable. Es dato que in-
teresa mas en pacientes “nuliparas”, es
decir, sin antecedente de partos por
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via vaginal. Se puede valorar por me-
dio de maniobras especiales como la
mesuradora de Pinard y el Test de Hi-
llis, mencionados anteriormente, siendo
factor importantisimo para la conducta.

d) Presentacion, posicion, variedad.
Sélo consideramos favorables los casos
de presentaciones cefdlicas de vértice;
las variedades posteriores y transversas
determinan mayor esfuerzo uterino
contrictil y en el momento del parto,
en ocasiones, requieren recursos obsté-
tricos para su correccion, que dan ma-
yor incidencia de lesiones de partes
blandas, incluyendo las lesiones de ci-
catriz, motivo que inclina a su cuida-
dosa seleccion.

e) Estado del cuello. El cuello ma-
duro (blando, corto, central, permea-
ble) es indicio de buen preparto y crea
condiciones favorables a la marcha del
trabajo; no estd indicada la prueba de
trabajo en caso de cuellos largos, du-
ros y poco eldasticos; es interesante re-
cordar el llamado ‘‘cuello uterino no
patolégico, problema en el parto” (12)
comun en los casos de ruptura prema-
tura de membranas, independiente de
la madurez cervical, frecuentemente
resistente 'y a veces irreductible a la
terapéutica rutinaria.

f) Otros factores. La distension
uterina por feto grande, embarazo mul-
tiple e hidramnios, es factor desfavo-
rable para el parto vaginal. La inser-
cién baja, no previa, de placente es fac-
tor que inclina a reintervenir pues tras-
torna la contractilidad local y en caso
de ruptura de cicatriz constituye ele-
mento de mayor peligro para la pacien-
te y el feto; cuando se sospecha es
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aconsejable practicar una placentogra-
fia.

C) Valoracion de la madurez fetal

Cuando se trata de pacientes que por
sus condiciones clinicas y sus antece-
dentes deben ser sometidas a cesdrea
electiva extemporanea, es de suma im-
portancia el factor madurez fetal, mu-
chas veces dificil de valorar por falta
de dato preciso de amenorrea, patologia
materna asociada que influye en el ta-
maio fetal, etc.

Claramente lo anotan Del Corral y
Muifioz (6) cuando dicen que una de
las causas de mortalidad fetal, cuatro
veces mayor en la cesdrea de repeticion
que en el parto vaginal, es el error de
apreciacion del tamano fetal a causa
del elevado indice de prematurez en
aquella. Por su parte Bishop dice (25)
que en el Hospital de Pensilvania, en
los ultimos .6 anos, alrededor del 6%
de los partos prematuros guardaron re-
lacién con el parto provocado electivo
0 la cesdrea extemporanea (4.2% en
el parto vaginal y 8.0% en cesareas de
repeticion); las estadisticas de este Hos-
pital entre 1957 y 1962, ponen en cla-
ro el riesgo que intentamos valorar.
Sobre 20.458 ninos nacidos, la mortali-
dad perinatal no corregida fue de 3.1%;
de los mortinatos 68% pesaron menos
de 2.500 gramos y 78% de los que mu-
rieron en el periodo “natal” también
fueron prematuros por peso. No estd
por demds recordar que cuando el pre-
maturo sobrevive, presenta en los exa-
menes neuroldgicos posteriores, mayor
incidencia de anomalias neuroldgicas
que el nacido a término y presenta tam-
bién mayor retardo fisico y mental.
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Por su parte Hellegers ¢ Eastman
(9) en 465 cesareas iterativas practica-
das antes del comienzo del trabajo (ex-
tempordnea) encontraron 39 prematu-
ros (8.3%) y en 116 electivas preco-
ces 28, para una incidencia de 24.1%.

Por tanto, este procedimiento sélo es
aconsejable en aquellos casos en que
los peligros maternos o los fetales son
de tal magnitud que obligan a practi-
car una intervencion temprana. Tal se-
ria el caso de antecedente de ceséreas
con técnicas clasicas o la certeza de an-
tecedente de intervenciones atipicas o
complicadas durante el acto quirtrgico;
fetos grandes hijos de madres diabéticas,
etc. Mencién especial merecen los casos
en los cuales no puede contarse con me-
dio hospitalario adecuado y oportuno
al comienzo del trabajo, o aquellos en
que las condiciones econdémicas de la
paciente impiden una hospitalizacion
temprana.

Son dtiles los siguientes datos, re-
cordando que la valoracién definitiva
debe comprender el mayor nimero de
ellos.

a) Fecha de la ultima menstrua-
cion, cuando el dato es preciso.

b) Altura uterina, relacionada con
el dato anterior.

c¢) Estudio del tamano fetal aproxi-
mado de ser posible practicado por va-
rios médicos suficientemente entrena-
dos, calculado un peso no menor de
3.000 gramos, antes de permitir la in-
tervencion.

d) Valoracién prospectiva de la
aparicion de los ruidos fetales, en aque-
llos casos en que la paciente consulta
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desde los primeros meses, los cuales
aparecen hacia la semana 18, dato al
cual se agregan 20 semanas para con-
siderar la fecha probable del parto.

e) Estudio radioldgico del conteni-
do uterino buscando puntos de osifica-
cién, tamano de los huesos largos, ta-
mano cefélico, etc. Los puntos de osi-
ficacion mas importantes, hacia el fi-
nal de la gestacion, son los siguientes:
epifisis inferior del fémur que aparece
entre las 35 y las 40 semanas; epifisis
superior de la tibia hacia las 40 sema-
nas, cuboides entre las 36 y las 40
semanas. Debe tenerse en cuenta (14)
que la visualizaciéon de ellos no siem-
pre es posible; ademas hay variaciones
en el tiempo de su aparicion determina-
das por factores como herencia, sexo,
trastornos endocrinos, infecciones, ali-
mentacion, etc. El margen de error es
igual cuando se trata del tamano fetal
general, el tamano cefalico, el grado
de separaciéon de las fontanelas y el
grosor de los hussos del créineo.

Morillo Atencio (16) presenta en
su trabajo sobre estudio radiolégico de
la madurez del embarazo en Venezue-
la los siguientes datos, para gestacion
a término: proyeccién del borde supe-
rior del utero sobre D12 - L1. Pun-
tos de osificacion: los del extremo su-
perior del himero a veces acompana-
dos por otro mds pequeno que corres-
ponde a la tuberosidad mayor del hue-
so; inferior del fémur, grande, pudién-
dose delimitar su contorno y apreciar
facilmente su estructura; superior de la
tibia grande. Presenta estas medidas de
los huesos largos: himero 8 cms., fé-
mur 8.5 cm., cubito 5.5 cms., radio 5
cms., tibia 7 cms., y peroné 6.8 cms.
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En la cabeza un diametro occipitofron-
tal de 10 a 12 cms. y biparietal de
7a09.

f) Valoracién del estado de madu-
rez del cuello uterino mediante la apre-
ciacion de sus distintas caracteristicas:
longitud, reblandecimiento, situacién y
grado de dilatacién.

g) Toma de muestras para estudio
citologico buscando aquellas modifica-
ciones que orientan al embarazo a tér-
mino, basadas en los indices de acido-
filia, aglutinacién y cariopicnosis.

D) Cuadro de indicaciones

Una vez analizados los datos ante-
riores hemos agrupado las pacientes en
tres grupos, ds acuerdo a sus condi-
ciones:

a) Cesdrea de repeticion, por indi-
cacion absoluta:

1. Por persistencia de la indicacién
anterior.

2. Por apariciéon dec nueva indica-
cion.

3. Por antecedente de cesdrea cli-
sica.

4. En caso de antecedente de cesi-
rea segmentaria o complicada.

5. En secundigestante anosa con
antecedente de cesarea.

6. En presentaciones paraeutdcicas
y distécicas (cara, frente, pelvis, etc.).

7. En caso de dos o mas cesareas
previas.

8. En caso de sobredistension uteri-
na (feto grande, hidramnios, embarazo
multiple).
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9. En caso de distocia de contrac-
cion por exceso (polisistolia, hipertonia,
etc.).

10. En caso de patologia de partes
blandas, asociada (fistulas o su antece-
dente, intervenciones reparadoras de
vagina).

11. En caso de cesdrea practicada
en medio inadecuado, por cirujano no
especialista.

b) Cesdrea de repeticion, por
indicacion relativa

1. En caso de antecedente de infec-
cién uterina postoperatoria.

2. El caso de infeccion amnidtica,
con feto vivo o muerto.

Favorables 282 casos —
Desfavorables 332”7 —
Total partos vaginales 259 ” —
Total nueva cesarea 355 7 —

Un- bajo porcentaje de pacientes fue
intervenido sin trabajo de parto por
sus condiciones clinicas y obstétricas,
pero la mayoria fueron sometidas a
prueba de trabajo, corta o media, con
el fin de obtener la formacién de seg-
mento suficiente que facilitara el acto
quirdrgico y de someter al feto a la
accién de las contracciones, cuyo be-
néfico efecto ha sido ampliamente re-
conocido. La escasa vinculacién de es-
tas pacientes con el Instituto hace que
buen numero de ellas ingrese en tra-
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3. En caso de muerte fetal in utero,
antes de la iniciacion de trabajo de
parto.

4. En caso de ruptura prematura
de membranas, sin complicaciones.

5.  En caso de placenta previa late-
ral.

¢) Parto vaginal

Permitido a todas aquellas pacientes,
que con antecedente de cesdrea, no se
encuentren en ninguno de los dos gru-
pos anteriores.

Material

Se estudiaron 614 casos de pacientes
con antecedente de cesarea, siendo los
resultados de la volaracion anterior-
mente mencionada los siguientes:

Parto vaginal 252 89.4%
Nueva cesarea 30 10.6 ”
Parto vaginal 7 2:1 7
Nueva cerarea 325 97.9”
Favorables 252
Desfavorables 7 42.1”
Favorables 30

325 57.9”

Desfavorables

bajo franco de parto, obligando en oca-
siones, por lo avanzado del mismo, a
modificar la conducta establecida en
el esquema antes mencionado.

Se practicaron un total de 355 cesa-
reas de 614 pacientes estudiadas para
una incidencia de iterativez de 57.9%;
7 pacientes que han debido reinterve-
nirse presentaron parto vaginal por de-
mora en la practica de la intervencién
y lo avanzado del trabajo de parto a su
ingreso, ya que todas tenian cinco o
mas cms. de dilataciéon al examen ini-
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cial; la indicacion de iterativez en ellas
era la siguiente: 3 por presentacion de
pelvis, 2 por antecedente de dos cesa-
reas y 2 por estrechez relativa de la
pelvis.

En 30 casos programados para par-
to vaginal se practic0 nueva cesarea;
12 corresponden a valoracion adecua-
da y 18 a valoracion inadecuada. Entre
los casos de valoracion adecuada, 4 fue-
ron intervenidos por distocias de con-
traccion, S por sufrimiento fetal, no fi-
gurando la causa de reintervencion en
los 3 restantes (su estudio inicial fue
bien eclaborado); en el grupo de va-
loracién inadecuada, 6 presentaban es-
trechez relativa de la pelvis; 2 antece-
dentes quirurgicos, medio no aconseja-
ble y cirujano desconocido; 3 despro-
porcion cefalopélvica (uno en pacien-
tes con feto grande, muerto, en el cual
se intentd aplicacion de vacuum, otro
con feto grande que termind en ruptu-
ra uterina y otro finalmente, con feto
grande e hidramnios), dos con antece-
dentes de dos cesdreas previas, 1 con
placenta previa marginal, 1 con even-
tracion e infeccion amnidtica, y con
sufrimiento fetal y 1 con distocia de
contraccion.
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Consulta prenatal. La vinculacion de
las pacientes a la Consulta Prenatal es
escasa, pero ha mejorado por la am-
pliacién de este servicio en el curso de
los dltimos anos; el control postnatal
y estudio de la cicatriz es nu'o por fal-
ta de educacién de este personal y la
escasez de medios y personal médico
del Instituto.

Numero de cesdreas previas. En nu-
mero de intervenciones practicado a las
pacientes estudiadas en este trabajo, an-
tes de su ingreso, fue el siguiente:

I cesarea 176 casos  49.5%
2 ” 100 28.1”
3 ” 39 7 109”7
4 i 23 6.4
5 & 10 7 2.8”
6 ? 3 ® 09 ”
4 ” | og =
Rupturas uterinas

previas 3 097~

El mayor niimero corresponde natu-
ralmente a pacientes que tienen como
antecedente una o dos cesdreas previas.

Las indicaciones de las cesareas pre-
vias en el grupo de pacientes estudia-
dos, fueron las siguientes:

Indicacion Intervencion

I 11 111 v Vv VI VI
Estrechez pélvica 111 78 40 23 11 3 |
Desproporcion 40 11 - @ — @ — @ — —
Presentaciones distocicas 31 0w — @ — @ — = —
Toxemia gravidica 9 - - — — — —
Placenta previa 17 8 3 1 - — —
Trabajo prolongado - Inm. ruptura 18 3 - - - - —
Primigestante anosa 00 - - - - — —
Procedencia del corddn 8 3 _— = = =
Sufrimiento fetal 38 12 1 _— = == —
Antecedente de cesarea —_ 19 24 12 3 1 —
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Indicacion Intervencion

Distocia dinamica 9 6 —
Sin dato 51 21 5
Herida abdominal — 1 —
Muerte habitual del feto 1 1 1
Embarazo gemelar 1 2 1
Ruptura uterina o cirugia previas 5 — —
Cirugia vaginal previa o anomalias 6 1 1

La indicacion de reintervencién en
los 355 casos estudiados fue la siguien-

te:

Indicacion Ppal.
Estrechez pélvica 146
Dos o mas cesareas previas 59
Situacién transversa u oblicua 25
Sufrimiento fetal 23
Presentacion de pelvis 17
Placenta previa 16
Secundigestante afiosa con cesdrea anterior 14
Cesarea en medio inadecuado, cirujano desconocido 9
Distencion uterina (hidramnios, gemelar) 5
FFalta de encajamiento, desproporcion 11
Antecedente de fistula vesico-vaginal 5
Distocia de contracciéon por defecto 9
Otros: abruptio, presentaciéon de frente, infecciéon am-

nidtica, inminencia ruptura, ruptura, polisistolia, rup-

tura prematura de membranas, distocia cervical, hiper-

madurez, procidencia miembro superior y sin dato 16
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Mencionamos algunos datos biblio- antecedente de cesirea aumenta a 62.5

graficos sobre indicaciones de la rein- por ciento.

tervencion: Rébago José (2) dice que cuando
Piez Pumar (3) presenta cifras se- se operd por estrechez se reintervino
mejantes a las anteriores, ya que en- en el 96.1% vy cuando se operé por
cuentra en la primera cesarea, sobre desproporcion, la reintervencion sélo se
350 casos, 193 intervenidas por estre- practico) en el 10% de los casos.
chez y desporporcién; en la segunda = Septén José (2) llama la atencién so-
40% por estrechez y desproporcion y  bre el aumento de la incidencia de pa-
27.7% por antecedente de cesarea; en cientes que ingresan a los servicios pre-
la tercera 59.9% por estrechez y des- sentando antecedente de cesarea (5.1
proporcién y 36.8% por cesdrea ante- por ciento en su servicio); en 172 ca-
rior; en la cuarta el porcentaje por sos estudiados reintervino, 88, siendo



Vol XVI
Ne¢ 3

las indicaciones principales despropor-
cién (15 casos) y antecedente de ce-
sarea (61 casos).

Suarez Cobo (2) reinterviene 123
pacientes de 206 estudiadas, 55 por
desproporcion, 23 por antecedente de
cesarea y 25 por distocia de contrac-
cion. Para Castelazo Ayala (2) sobre
2.309 cesdreas, en 427 la indicacion
de iterativez fue el antecedente de ce-
sarea.

Sanz Araos (8) sobre 56 iterativas
presenta 41 reintervenidas por despro-
porcion o estrechez y solamente 1 por
antecedente de cesarea.

Peralta Cayon (12) en 21 iterati-
vas encuentra 13 con distocia 6sea fran-
ca o relativa y 8 en las cuales actud
el factor cuello-edad, que insiste en no
separar.

Erhart y Gold ( ) presentan 40%
de iterativez por cesarea anterior, 30%
por desproporcion y 19% por abrup-
tio y placenta previa.

Bryant R. (10) considera que en
Cincinati del 95% de las pacientes con
cesarea previa son intervenidas en todos
los embarazos posteriores; sin embargo,
presenta sélo 2.716 reintervenciones
(43% ) sobre 6.265 cesareas, el 75%
de las cuales fueron electivas.

Riva y Teich (13) reintervienen 56
pacientes (26.4% ), 12 de ellas extem-
poraneamente; el porcentaje de itera-
tivez por desproporcion cefalopélvica
fue de 66.7%.

Bricenio, Vielma (17) sobre 142 ce-
sdreas practican 30 iteradas para una
incidencia de 21.2%, siendo la dilata-
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cién estacionaria, la desproporcion ce-
falopélvica y el antecedente de ce-
sarea las indicaciones mas frecuentes.

Loépez Vargas (18) presenta una in-
cidencia de cesarea de 2.75%; sobre
119 practicadas, reinterviene 8 por des-
proporcion, 3 por antecedente de ce-
sdrea y 13 electivas, para una inciden-
cia de 37.7% de iterativez.

Causa de ingreso. La causa de in-
greso en el grupo de pacientes estu-
diado fue la siguiente:

Casos
Trabajo de parto 176
Hemorragia genital 49
Ruptura prematura de mem-
branas 26
Iniciacion de trabajo, preparto 75
Amenaza de parto prematuro 2

Insistimos nuevamente en la necesi-
dad de vincular estas pacientes mas es-
trechamente al Hospital, por medio de
una consulta especial, para realizar un
estudio completo, posterior a la inter-
vencion, logrando asi mejorar los re-
sultados maternofetales en esta entidad
obstétrica, que encontramos cada dia
mas frecuente.

Estado del cuello al ingreso:

Casos
Sin signos de trabajo activo 159
Hasta 4 cms. de dilatacion 125

Con 5 o mas cms. de dilatacion 68
Sin dato de estado cervical al
ingreso 3

Muchas de estas pacientes fueron in-
tervenidas a su ingreso después de ha-
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ber estado bajo control de médicos ge-
nerales o de enfermeras fuera del Hos-
pital.

Mayo-Junio, 1965
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Trabajo de parto. Las caracteristicas
del trabajo de parto fueron las siguien-
tes:

Casos
Sin trabajo de parto (electivas extempordneas) 56
Trabajo menor a 4 horas (electivo precoz) 69
Trabajo de 4 a 8 horas (medio) 127
Trabajo de 8 a 12 horas (largo) 56
Trabajo de mas de 12 horas (prolongado) 38
Sin dato de su duracién 9
En 477 casos de Paez Pumar (3) Tipo cesdrea practicado:
131 (27.4% ) fueron practicadas ex- Casos
temporaneamgnte. Blrpbaum pre?senta Sepmentaria transversa 348
95% de electivas en clientela particular S
5 : s egmento-corporal 3
y 75% en la hospitalaria. Cardenas Es- E p | 3
covar (1) de 38 cesareas iteradas prac- H)ftraperlt(f)‘nea |
sterorrafi tura
tico 9 extemporaneas (22% ) y 14 elec- isterorratia por: rup
tivas precoces (34% ). Sanz (8). tiene Hallazgos operatorios:
un promedio de 18 horas 10 minutos Casor
de duracién de trabajo de parto para ;
cesarea iterada. En nuestra comunica- Placenta previa _ 21
cién anterior (5) la duracién media del Adherencias epiploicas 60
trabajo en 97 casos, fue de 12 horas Ascenso de la vejiga sobre el
20 minutos. segmento 18
Las caracteristicas de la contraccion Dextro-rc')facmn Bt 6
. Eventracion 5
uterina fueron: . o ’
Distension segmentaria 36
Casos Distencién e inminencia de
Polisistolia 1 g #
L e Cicatrices atipicas §
Bradisistolia 36 . .
Astenosistolia 20 Rupturas de cicatriz 10
Bradiast istoli 70
. 1a's e SERG Paez Pumar (3) encuentra 63% de
Trabajo de parto normal 113 . .
&5 tisibato: de Garto 56 adherencias en la segunda cesarea, 71
Stry o ] p 49 por ciento en la tercera y 75% en la

Hemos encontrado que las caracte-
risticas del trabajo de parto son tanto
menos favorables, es decir mas irregu-
lar, cuanto mayor numero de cesdreas
ha sido practicado

cuarta. Bartolomew encuentra 62%,
Bremner y Dillon (23) sélo un 18%,
Smith 19% ; Thein (24) presenta adhe-
rencias y absceso de la vejiga en 23
de 169 casos con cuatro cesareas pre-
vias, 19 de 78 con cinco ceséreas, 8
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de 25 con seis y cinco de 8 con siete
intervenciones; sobre un total de 282
casos encuentra mas del 10% de pla-
centa previa.

Ruptura uterina. Encontramos un to-
tal de 10 rupturas uterinas para una
incidencia de 2.8%; 2 completas y 8
incompletas, de las cuales solamente 3
fueron sintomadticas; todas con feto vi-
vo; en 2 la conducta tomada al ingreso
fue inadecuada, 5 ingresaron en traba-
jo de parto y 5 sin trabajo o apenas
inicidndolo. En 5 habia antecedente de
una cesarea, en 4 de dos y en una
de cuatro intervenciones. Ocho casos
eran de término, uno prematuro y uno
postmaduro.

Agiiero- (3) encontré en la segunda
cesarea 7 desuniones parciales, cinco
totales y dos rupturas; en la tercera dos
desuniones parciales y una total. Car-
denas (1) una ruptura segmentaria in-
completa. En nuestra revision de 1958
(5) presentamos 3 casos de ruptura,
dos completas y una incompleta, sin
mortalidad materna. Riva y Teich (13)
encuentra dos rupturas uterinas en 56
pacientes iteradas, ambas con antece-
dente de cesdrea cldsica. Hellegers (9)
presentan dos rupturas y cuatro dehis-
cencias, la mitad de las cuales ocu-
rrieron sin trabajo de parto. Dillon
(23) en 284 pacientes estudiadas en-
cuentra 3 rupturas asintomdticas, si-
lenciosas y 9 rupturas sintomadticas;
en tres habia antecedente de cesarea
clasica; practicd ocho histerectomias.

Complicaciones operatorias. Se pre-
sentd ruptura vesical en tres casos que
evolucionaron satisfactoriamente; en
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cinco casos hubo desgarro del seg-
mento.

Postoperatorio. Fue de tipo febril en
66 casos, encontrandose las siguientes
causas:

Casos

Infeccion de la herida quirtrgica 21

Endometritis 4
Constipacion rebelde 1
Absceso de pared abdominal 2
Mastitis 1
Infeccién de vias respiratorias 1
Dehiscencia de sutura, pelviperi-

tonitis 1
Absceso gluteo 1

Sin anotacion de causa de fiebre 34

No presentamos mortalidad mater-
na; Cardenas (1) una muerte materna
por accidente cardiaco durante la anes-
tesia; Agliero y Paez (3) cuatro muer-
tes maternas en 513 intervenciones (0.7
por ciento); Suarez Cobo (2) cinco
muertes en 123 cesdreas para una in-
cidencia de 4.06% (4 por hemorra-
gia por atonia y 1 por complicacion
anestésica); Fleming 2 muertes en 135
pacientes (1.3%).

Resultados fetales: (seis embarazos
gemelares)

Peso:
Casos
Menos de 2.500 gramos 77
De 2. 501 a 3.500 233
Miés de 3.501 44
Sin dato 7
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Edad gestacional:

Casos
Menos de 36 semanas 53
De 37 a 40 247
Mas de 41 50
Sin dato S
Apgar:
Casos
Seis 0 menos 25
Siete 19
Ocho 32
Nueve 42
Diez 226
Sin dato 11
Mortinatos: Seis mortinatos — por
anoxia, determinada: 1 por ruptura

uterina con paso del feto a la cavidad
abdominal, 2 por procedencia del cor-
don, 1 por placenta previa central to-
tal con severa hemorragia, 1 por abrup-
tio placentaec en paciente toxémica y 1
por tetanizacién uterina en paciente
atendida durante dos dias a domicilio
sin obtener el parto vaginal.

Presentamos 15 casos de muerte neo-
natal:

Casos

Anoxia severa intraparto y pre-
maturez 3
Membrana hialina y prematurez 1
Enteritis y moniliasis 1
Neumonia aspirativa 2
Hernia diafragmatica operada 1

Mayo-Junio, 1965
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Sindrome de dificultad respiratoria 2
Inmadurez
Embriopatia 1

89}

Tenemos un total de 21 casos de
muerte perinatal no corregida (5.9% );
Agiiero y Pédez (3) presentan 7.2%,
Baez (3% ), Fleming (2.06% ), Carde-
nas y Sornoza (1) no presentan mor-
talidad. En 1.958 presentamos una
mortalidad de 13.3% en 97 cesareas,
(5). Delgado Calderén (11) encuentra
5.39% de mortalidad perinatal en
1.032 cesareas; anota, que aun cuan-
do mediante la cesarea el traumatismo
fetal es menor que en el parto vagi-
nal, no se pueden descartar casos de
extraccion fetal laboriosa y el hecho
frecuente de una intervencién tardia,
con sufrimiento fetal avanzado, causas
directas de la muerte del nifo.

Es llamativo el hecho de encontrarse
77 casos (21.3% ) de prematurez por
peso, porcentaje e'evado que viene a
repercutir amplia y directamente sobre
el porvenir fetal, como mencionamos en
la primera parte de este trabajo al in-
sistir en la necesidad de una correcta
valoracion del tamafio y madurez del
nifio. En cuanto a patologia materna se
refiere, encontramos las siguientes cau-
sas favorecedoras de prematurez: toxe-
mia gravidica 27 casos, ruptura prema-
tura de membranas S casos, hidramnios
5 casos.

Morbilidad fetal:

Piodermitis

Onfalitis

Enteritis

Ictericia por isoinmunizacion

12 casos
9 »
9 2
2 2

Moniliasis oral, hemorragia cerebral, achalasia, membrana hialina,
allux valgus, neumonia aspirativa, acondroplasia y catarata congénita 8 7
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Resumen y conclusiones

1. Presentamos 355 casos de cesa-
rea iterativa, intervenidos en el curso
de 19 meses en el Instituto Materno
Infantil de Bogotd, de 614 pacientes
que ingresaron con antecedente de ce-
sarea.

2. La conducta obstétrica en este
normas previamente estudiadas que se
mencionaron al comienzo del trabajo.

3. Las indicaciones mas frecuentes
para practicar la reintervencién fueron
estrechez pélvica, antecedente de cesa-
rea, situacién transversa y sufrimiento
fetal.

4. Las causas mds frecuentes de in-
greso fueron trabajo de parto y com-
plicaciones de la gestacion, como he-
morragia genital y ruptura prematura
de membrana.

5. El tipo de cesédrea practicado en
casi todos los casos fue la segmentaria
transversa; no se practicaron ligaduras
de trompas ni histerectomias.

6. Se encontraron 10 casos de rup-
tura de cicatriz anterior, para una inci-
dencia de 2.8%, la mitad de los cuales
se presentaron en pacientes sin trabajo
franco de parto o en preparto; sélo 3
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fueron sintomaticas y en 2 la ruptura
sc¢ debidé a conducta inadecuada en el
manejo del caso.

7. Los hallazgos operatorios méds
frecuentes fueron las adherencias epi-
ploicas y el ascenso de la vejiga sobre
el segmento.

8. Presentamos 10.8% de casos en
los cuales hubo trabajo prolongado,
mas de 12 horas de duracion, situacion
peligrosa tanto para la madre como pa-
ra el feto.

9. La mortalidad alcanzd casi al
20%, pero la incidencia de endometri-
tis fue escasa (149 ); la mayoria de
los estados febriles fueron ocasionados
por procesos infecciosos localizados en
la herida quirdrgica abdominal.

10. El indice de prematurez por pe-
so alcanzé a 21.7%; sin embargo, sélo
un 15.8% fueron intervenidas antes del
comienzo del trabajo de parto.

11. Cerca del 80% de los casos
correspondieron a embarazos a térmi-
no, tanto por peso como por edad ges-
tacional.

12. La mortalidad perinatal no co-
rregida fue de 5.9%. No presentamos
mortalidad materna.
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