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OBSTETRICIA

Hospital Ginecoobstétrico Docente "Clodomira Acosta Ferrales"

PARTO VAGINAL POSCESAREA. PRIMEROS CASOS EN CUBA
Dr. Carlos Ortiz Leéy Dra. Nayra de Marcos Lopéz

RESUMEN: Elincremento de la operacion cesarea ha estimulado la bisqueda de alternativas
para intentar reducir su frecuencia, entre ellas el parto vaginal poscesarea. En Cuba, por primera
vez, se trabaja sobre este controvertido tema, y desde 1995 funciona en el Hospital Ginecoobstétrico
Docente "Clodomira Acosta Ferrales™ una Consulta Especializada de Cesarea, en la cual se seleccio-
nan los casos con el antecedente de haberse realizado una operacion cesarea, que reiinan las
condiciones requeridas para intentar el parto transpelviano. Se muestran en este trabajo los prime-
ros resultados de esta consulta, que incluyen la satisfaccion de los primeros partos vaginales
después de cesarea que se logran de forma programada en nuestro pais, asi como un analisis de los
aspectos que impidieron un mayor niimero de casos en esta primera etapa de trabajo.

Descriptores DeCS: PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA; SELECCION DE PACIENTE.

El parto vaginal posterior a la cesarea gjs de algunas variables. Tesis para optar por
es una alternativa segura para las pacien-g| tjtylo de Especialista de | Grado. Hospital
tes, como ha sido demostrado de manera ginecoobstétrico docente "Clodomira Acosta
convincente por la experiencia intemnacio- Feyrales” Ciudad de La Habana, Cubal.
nal,'” ademas de que muchos obstetras cu-  gp 1995 inici6 sus labores, en el Hospi-
banos han mostrado interés en la aplica- (5| Ginecoobstétrico Docente "Clodomira

cién del método en nuestro pais. [Ortiz C. acosta Ferrales”, la Consulta Especializada
Parto vaginal después de cesarea. Anali- 4o cesaréa.
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Unica de su tipo en el pais, en esta
consulta se recibe a toda las gestantes con
el antecedente de cesarea que nos remiten
las areas de salud que atendemos, y tiene
como principal objetivo la seleccion de

Mas de una cesarea.

Periodo intergenésiconenor de

2 afos.

Desconocimiento de los datos de la
cesarea.

aquellas pacientes que retnan los requisi-
tos establecidos, para intentar el parto

vaginal. Hemos querido mostrar los prime-

ros resultados obtenidos en esta linea de
trabajo, asi como las recomendaciones que
sugerimos para la ampliaciéon del método

en nuestro centro, y su posterior aplica-

cion en otras instituciones del pais.

De su embarazo actual:

- Presentacion viciosa.
Embarazo multiple.
Macrosomia fetal.

- Afecciones asociadas que compli-
can el embarazo.

Métodos - Necesidad de utilizar oxitocina.

- Falta de voluntariedad de la paciente.

Se realiza un corte transversal, de un
estudio perspectivo longitudinal, sobre el
método de parto vaginal poscesarea.

En el periodo analizado fueron atendi- . »
Lo primero que llama la atencion es el

das en nuestro hospital 311 pacientes em- . )
barazadas con el antecedente de cesarea€Scaso numero de pacientes que fueron re-
pero solamente fueron incluidas en la in- mitidas a nuestra consulta (tabla 1). Esto

vestigacion las 186 gestantes que fueron afecto6 los resultados iniciales, porque cuan-
atendidas en la Consulta Especializada de 9° [as pacientes acuden al hospital al térmi-
Cesérea, desde su inicio en 1995, hasta di-N° de su embara;o.,, ya tienen lrjcorporada
ciembre de 1997. Fueron excluidas del estu- 12 idea de la repeticion de la cesarea.

dio las 125 pacientes que acudieron direc-

tamente al término de su embarazo, ya que B _

no fueron objeto del proceso de seleccion TABLA 1. Valoracion de las pacientes en
para el intento de parto. consulta.

La seleccion se basé en los criterios
previamente establecidos por el Grupo de
Cesarea del centro, permitiéndose el parto
vaginal a todas aquellas que cumplian los
requisitos, y que hacian constar su dispo-
sicion a la aplicacion del método.

Resultados

No. %

Valoradas en consulta de cesarea 18%9,80
No remitidas a la consulta 125 40,20

Total de pacientes con cesarea 311

Criterios excluyentes

Kirk® y Holland* plantean que la in-
fluencia del médico es fundamental para el
éxito del método, porque las pacientes en
sentido general, confian en el personal de
la salud. Por eso es importante el seguimien-

De su historia obstétrica:
- Cesarea anterior por DCP.

- Endometritis puerperal.
- Incision longitudinal.
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to de los casos en la consulta, donde se lesto vaginal.

explica en detalle las ventaja de la via
vaginal.

El proceso selectivo que seguimos no-
sotros es muy riguroso, y los criterios
excluyentes que acordamos establecer tie-
nen su similitud con los que empleaba el
Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogos en 1982que fueron las pri-
meras pautas trazadas en el mundo para e
empleo del método.

Esto explica que de las 186 pacientes

Actualmente existen criterios mucho
mas flexible$y se han publicado investiga-
ciones muy interesantes que plantean suge-
rencias para lograr cada vez mayor numero
de caso$? pero decidimos iniciar nuestro
trabajo con criterios muy rigidos, por ser la
primera vez que se aplica el método en Cuba.

Mlltiples trabajos reportan éxitos en el
lparto posceséarea en pacientes con mas de
una cesarea, macrosomia fetal, embarazo
multiple, pelvianos, antecedentes de DCP y

del area atendidas en consulta hayan sidoendometritig:** Asi tenemos, por ejemplo,

excluidas inicialmente 87, por razones de-

guePhelar¥? reporta parto exitoso en el 72 %

pendientes de su embarazo anterior, y otrasde las gestantes de su serie que tenian 2 ce-

25 por requisitos excluyentes de emba-
razo actual (tablas 2 y 3) atn cuando al-
gunas de ellas deseaban intentar al par-

TABLA 2. Seleccién inicial.

No. %
Excluidas por DCP anterior 30 16,12
por endometritis 6 3,22
por incisién longitudinal 13 6,98
por més de una cesarea 13 6,98

por periodo intergenésico corto 4 2,15
por datos desconocidos 21 11,29
Incluidas en la seleccion inicial 99 53,22
Total 186
TABLA 3. Seleccién final.
No. %
Excluidas por embarazo multiple 1 1,01
por presentacion viciosa 3 3,03
por sospecha de macrosomia 33,03
por enfermedades asociadas 188,18

Incluidas en la seleccion definitiva 74 74,74

Total 99

11

séreas y un sorprendente 90 % de éxito en-
tre las que tenian 3 ceséareas.

La macrosomia fetal y el embarazo mul-
tiple fueron cuestionados en los inicios del
método, por el peligro potencial de rotura
uterina, por la sobredistension de la fibra
muscular.

Muchos autores se oponen a esta te-
sis, comoGilbert,'* que presentd una serie
con 15 gemelares que tuvieron su parto
poscesarea sin morbilidad, incluyendo en ese
grupo 5 casos con polihidramnios y otras 5
que requirieron el uso de oxitocina. En una
de ellas, incluso, se realizo version interna 'y
gran extraccion del segundo gemelo.

Flammnt* permitié el parto a 240 ges-
tantes con macrosomia fetal y no reporta tam-
poco morbilidad.

Por otra parte, no pudimos obtener los
datos de la cesarea en 21 pacientes, por ha-
berse operado en otro centro, y nos vimos
obligados a excluirlas, a pesar de que algu-
nas deseaban intentarlo. En sentido contra-
rio aparecen las que retnen todos los requi-
sitos y no muestran interés en el método. En
ninguno de los trabajos revisados se plan-
tea la aplicacién del método en contra de la
voluntad de las pacient&s'®

Es por eso que de las 74 pacientes se-
leccionadas, 34 no aceptaron el intento de
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TABLA 4. Disposicion de las seleccionadas TABLA 5. Resultados del intento de parto de

al intento de parto. las pacientes que aceptaron el método.
No. %
No. %
Aceptaron el metOdo 40 54,05 Partos transpelvianos 22 55,0
Se negaron al intento de parto 345,94 Cesareas 18 45.0
Total 74 Total 40

parto (tabla 4).

Como podemos apreciar, mas de la mi-
tad de las pacientes que intentaron el parto TABLA 6. Causas de las cesareas en el gru-
lo lograron (tabla 5) y si analizamos las cau- P° due intento la via vaginal.
sas de las intervenciones (tabla 6), No. %
exeptuando a la paciente que solicité ser
operada en el curso de su labor de parto Rotura Prematura

< s de membranas 7 38,88
(decision respetada), el resto de las

. Sha Embarazo prolongado 3 16,66
gestantes requeria el uso de oxitocina, que Retardo del crecimiento

actualmente mantenemos como una contra-intrauterino 3 16,66
indicacion, a pesar de que en la literatura Bienestar fetal alterado 1 555
. . oL Dilatacion estacionaria 2 11,11
internacional no se plantean limitaciones pipodinamia secundaria 1 555
para su utilizacioh?612 Arrepentida en la labor

Es importante sefialar que en ninguna de parto 1 5,55

de las 40 pacientes que intentaron el parto
vaginal se presentaron complicaciones.

El elemento de mayor peso en contra
de la generalizacion del método es el temor mos conclusiones, sino que recomenda-
alarotura uterin® Temor infundado cuan-  mos el estudio del método, la apertura de
do analizamos 2 extensas revisiones de laconsultas especializadas en otras mater-
bibliografia? en las que se comprueba que nidades seleccionadas, asi como el estu-
en los Ultimos 40 afios no se ha modificado dio colaborativo entre estos centros y el
la incidencia de este desagradable acciden-nuestro.
te obstétrico, a pesar del empleo del méto- En la misma medida en que se vaya
do de parto vaginal poscesarea, ampliando la aplicacién del método de par-
manteniendose por debajo del 2 % (similar to vaginal poscesarea, se podra contar con
a la frecuencia en pacientes sin cicatriz de una nueva via para reducir el indice de
ceséarea y sin las catastroficas consecuen-cesarea global en nuestro pais.
cias que tiene en estos casos). Pensamos que el método, aplicado con

Con estos resultados iniciales no da- toda la rigurosidad que requiere, puede dar

su aporte en este sentido.

Total 18

SUMMARY': The increase in the cesarean section has stimulated the searching of alternatives
in an attempt to reduce its frequency, among them, the postcesarean vaginal delivery. For the first
time, in Cuba, we are working on this debatable subject, and since 1995, there is in the Gynecobstetric
Hospital " Clodomira Acosta”, an specialized Cesarean Consultation, where cases with a history of
cesarean section, having the necessary conditions to try the transpelvic delivery, are selected. This
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paper shows the first findings from this consultation, including the satisfaction of the first postcesarean
vaginal delivery made in a programmed way in our country, as well as an analysis of those aspects
that prevented a higher number of cases in this first stage of work.

Subject headings: VAGINAL BIRTH AFTER CESAREAN; PATIENT SELECTION.
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