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RESUMEN

Objetivo El objetivo de esta investigacion fue determinar si
el grosor del segmento uterino, medido por ultrasonido, es
un predictor de la resolucion del embarazo por via vaginal.
Método Estudio observacional de prueba diagndstica que
se llevd a cabo en el Hospital General San Juan de Dios
de la Ciudad de Guatemala, en la Unidad de Obstetricia. El
estudio incluyo a todas las pacientes que cumplieron con
los requisitos de una ceséarea previa en el periodo de enero
de 2011 a enero 2012. Resultados del grupo total (n 43), el
81% (n=35) resolvieron parto por via vaginal, y el 19% (n=8)
por cesarea. El 58% tenian un grosor menor de 3.5 mmy el
42% fue mayor o igual a ello. De 35 pacientes que tuvieron
parto eutdcico simple, el 48 %(n= 19) fue menor de 3.5 mm,
mientras que 52 % (n=17) tenian una medicion igual o mayor;
de las 8 sometidas a cesarea, en 7 fue menor de 3.5 mm. La
morbilidad se presentd solamente en el grupo cuyo segmento
fue menor de 3.5 mm, 2.3% (n=1) ruptura uterinay 4.6% (n=2)
dehiscencias uterinas, y representaron el 12.5 % de las 24
pacientes. No hubo mortalidad materna. Conclusién Se puede
ofrecer prueba de parto vaginal a pacientes con una cesarea
previa independientemente del grosor del segmento uterino
inferior; sin embargo cuando el mismo es menor de 3.5mm
se debe realizar un monitoreo materno fetal mas estricto.

ABSTRACT

Objective The objective of this research was to determine
whether uterine segment thickness, measured by ultrasound,
is a predictor of pregnancy resolution vaginally. Method
Observational study of diagnostic test that took place in
Hospital General San Juan de Dios in Guatemala City, at
the Obstetrics Unit. The study included all patients who met
the requirements of a previous cesarean in the period from
January 2011 to January 2012. Results of the total group (n
43), 81% (n = 35) resolved vaginal delivery, and 19% (n =
8) by cesarean section. 58% had a thickness less than 3.5
mm and 42% was greater than or equal to it. 35 patients
who had single vaginal delivery, 48% (n = 19) was less than
3.5 mm, while 52% (n = 17) had a measurement equal to or
greater; from 8 subjected to caesarean section 7 was less

L Unidad de Ultrasonido, Hospital General San Juan de Dios,
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than 3.5 mm. The morbidity was observed only in the group
whose segment was less than 3.5 mm, 2.3% (n = 1) uterine
rupture and 4.6% (n = 2) uterine dehiscence, and accounted
for 12.5% of the 24 patients. There were no maternal deaths.
Conclusion We can offer trial of labor in patients with a
previous cesarean section regardless of the thickness of the
lower uterine segment; however when it is less than 3.5mm
strict materno-fetal monitoring is mandatory.

INTRODUCCION

El numero de mujeres que decide tener una cesarea de
manera electiva haincrementado a nivel mundial enlas ultimas
décadas'®. Una de las indicaciones mas comunes para una
cesarea, es tener una cesarea previa . Una estrategia crucial
para reducir las tazas de partos por cesarea, es aconsejar
mas a las mujeres que ya tuvieron cesarea acerca del intento
de parto luego de una cesérea.

La dehiscencia de segmento uterino es una complicacion
seria, del parto luego de cesarea, con una taza de ruptura
uterina de 0.7% * y las consecuencias potenciales para la
madre y para el bebe. El resultado del parto con cesarea
previa depende directamente de la resistencia de la cicatriz,
que se ha comprobado que esta relacionada con el grosor
de la cicatriz 5. Sen et al > demostré que la dehiscencia de
la cicatriz, esta directamente relacionada con la medicion
ultrasonografica del grosor del segmento uterino inferior entre
las semanas 37 a 40. Por lo tanto, la medicion del segmento
uterinoinferior altermino tiene el potencial de ser utilizado como
herramienta para predecir la dehiscencia del cicatriz uterina .

La medicion del grosor del segmento uterino puede realizarse
por via transabdominal o transvaginal en el tercer trimestre®®.
En general, la resolucién de la imagen, la identificacién de
las capas y la facilidad para la medicion son mejores por via
vaginal que la via abdominal®. Hebisch et al. ** demostré
que la medicién de segmento uterino via vaginal, provee
informacién mas certera sobre la condicion de la cicatriz
del segmento uterino inferior que incluso la resonancia
magnética. Los mayores factores que limitan la utilizacion del
ultrasonido via vaginal para la medicion del segmento, son
la incomodidad y la dificultad para realizar el examen en la
mujer a termino. Otro factor importante es la experiencia del
operador y la curva de aprendizaje es usualmente mas larga
de lo esperado®.
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En los dltimos afios la mayoria de los investigadores en el
area se han abocado a evaluar el parto vaginal en mujeres con
cesarea previa, para determinar las posibles complicaciones
y el intervalo interparto mas seguro. El parto vaginal puede
decidirse en pacientes con cesarea previa después de los 12
meses, segun Dicle et al. *? quienes determinaron a través de
la resonancia magnética nuclear (RMN), que la cicatrizacion
de la histerorrafia segmentaria posparto podria requerir al
menos 6 a 9 meses.

El objetivo de esta investigacion fue determinar si el grosor
del segmento uterino, medido por ultrasonido, es un predictor
de la resolucion del embarazo por via vaginal. Se midié
grosor del segmento uterino inferior por ultrasonido y se
reviso la via de resolucion del embarazo (vaginal o ceséarea) y
posteriormente se analizé el grosor del segmento uterino con
la via de resolucién del embarazo que tuvieron las pacientes.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio, es observacional de prueba diagnostica
que se llevo a cabo en el Hospital General San Juan de Dios
de la Ciudad de Guatemala, en la Unidad de Obstetricia. El
estudio incluyo a todas las pacientes que cumplieron con los
requisitos de una cesarea previa en el periodo de enero de
2011 a enero 2012. El estudio se realizo previa aprobacion de
comité de ética del Hospital y con consentimiento informado.

Se obtuvo un total de 43 pacientes, que cumplieron con los
requisitos de criterios de inclusion, que era pacientes con
una cesarea previa, que solicitaron prueba de parto vaginal,
conforme al protocolo de manejo en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia con una cesarea anterior y que la
causa o indicacion de la cesarea anterior no persistiera.

A las participantes se les proporciond un consentimiento
informado el cual incluia caracteristicas maternas, médicas
y de historia reproductiva; se incluyd las caracteristicas
de la cesarea anterior. Se evalu6 pacientes de manera
que cumplieran con las condiciones o criterios para optar
por prueba de parto vaginal, una vez paciente firmaba
consentimiento informado, se le realizaba medicion del grosor
del segmento uterino inferior en la Unidad de Ultrasonografia
del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General San Juan de Dios. Dicha medicion fue realizada por
Jefe de Unidad y/o Residente de tercer afio del Departamento.

Se procedi6 a realizar ultrasonido transvaginal de 7.5
Mhz. El segmento uterino se evalu6 longitudinalmente y
transversalmente colocando el caliper del borde interno
hacia el borde externo del segmento uterino y tomando la
medida en forma perpendicular a la pared uterina. El grosor
se cuantificd en la interfase entre el fluido amniético y la
decidua. Una vez identificado el grosor del segmento uterino,
se anoto en la hoja de recoleccion de datos de la paciente. La
eleccion del punto de corte del segmento uterino fue basada
en la literatura revisada la cual refiere que, con un segmento
uterino menor de 3.5mm se asocia a una ruptura mayor del
10%. Los resultados de la via de resolucion fueron revisados
posteriormente en el servicio de Labor y Partos del Hospital
General San Juan de Dios.

Se dividieron los grupos de estudio en base a la medida
ultrasonografica del grosor del segmento uterino inferior,
en menor de 3.5mm y mayor o igual a 3.5mm; se utilizé
el programa de EPIINFO 3.5.3 para ingreso y analisis de
los datos. Se uso estadistica descriptiva (frecuencias y
porcentajes), y el programa Epidat 3.1 para el calculo de la
sensibilidad y especificidad.

RESULTADOS

La edad promedio de las pacientes fue 27 afios (+ 6.0), la
menor de 17 y la mayor de 41 afios, 51% estaba comprendido
entre los 21 a 30 afios como se observa en la gréafica 1.
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Grafica 1. Distribucion por Grupos de Edad Grosor de
Segmento Uterino como Predictor de Resolucion Del
Embarazo Via Vaginal en Pacientes con Cesarea Previa
Hospital General San Juan de Dios, 2011

En la tabla 2 se presentan las caracteristicas generales.
El 67% (n=29) procedian de area urbana. El 74% (n= 32)
tenian algun grado de escolaridad, y de estas el 46% habian
recibido hasta la primaria, como se observa en la grafica 2. El
25 % refirieron tener en promedio dos partos, un aborto y una
cesarea. El resto de la poblacion fueron pacientes con mas
de dos embarazos.
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Grafica 2 Escolaridad

Grosor de Segmento Uterino como Predictor
de Resolucion Del Embarazo Via Vaginal

en Pacientes con Ceséarea Previa

Hospital General San Juan de Dios, 2011
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Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Escolaridad
No 11 25%
Si 32 75%
Procedencia
Urbano 29 67%
Rural 14 33%
Indicacién de
Cesarea
Desconocida 20 47%
Conocida 23 53%
Tabla 2

Caracteristicas Generales

Grosor de Segmento Uterino como
Predictor de la Via de Resolucién

Del Embarazo en Pacientes con Cesarea
Previa

Hospital General San Juan de Dios, 2011

El 46% (n=20) desconociala indicacion de la ceséarea anterior.

El grosor promedio del segmento uterino, segun el ultrasonido
fue de 3.32 mm (+ 0.87), con un rango desde 1.7 hasta 6.

Del grupo total (n=43), el 81% (n=35) resolvieron suembarazo
por via vaginal, y el 19% (n=43) por ceséarea.

Al separarlas de acuerdo al punto de corte establecido para el
estudio de 3.5mm, el 58% (n=24) tenian un grosor menor de
3.5y, en el 42% (n=19) fue mayor o igual a 3.5.

especificidad del 87.5%, para predecir la via de resolucién del
embarazo, como se presenta en la tabla 4.

Vaginal Cesarea Total
Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje

Mayor 18 51.5 1 12,5 19 100
o igual

3.5mm

Menor 17 48.5 7 87.5 24 100
de

3.5mm

Total 35 100 8 100 43 100
Tabla 3

Grosor de Segmento Uterino y Via de Resolucion

Grosor de Segmento Uterino como Predictor de Resolucion
Del Embarazo Via Vaginal en Pacientes con Cesarea Previa
Hospital General San Juan de Dios, 2011

De las 35 pacientes que resolvieron su embarazo por via
vaginal, en 18 (51.5%) el grosor del segmento uterino fue
mayor o igual a 3.5mm, y de las 8 que lo resolvieron embarazo
cesarea, en 7 (87.5%) el grosor del segmento fue menor de
3.5mm. De acuerdo al grosor del segmento uterino, con base
al parametro establecido la sensibilidad fue del 51.43% vy la

IC 95%
Sensibilidad % 51.43 33.44 69.42
Especificidad % 87.50 58.33  100.0
Valor Predictivo Positivo % 94.74 82.06 100.0
Valor Predictivo Negativo % 29.17 8.90 49.43
Prevalencia % 81.40 68.60 94.19
Tabla 4

Sensibilidad y Especificidad

Grosor de Segmento Uterino como Predictor
de Resolucion Del Embarazo Via Vaginal

en Pacientes con Cesérea Previa

Hospital General San Juan de Dios, 2011
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Grafica 3

Curva de ROC

Grosor de Segmento Uterino como Predictor

de Resolucion Del Embarazo Via Vaginal en Pacientes con
Cesarea Previa

Hospital General San Juan de Dios, 2011

El comportamiento de las mediciones del segmento uterino,
de acuerdo a la curva de ROC, se presentan en la grafica 3,
obteniendo un valor de 0.86 (IC 95% 0.74-0.97).

Respecto a la morbilidad en las madres, las mismas se
presentaron solo en el grupo de pacientes con segmento
uterino menor de 3.5 mm, 2.3% (n=1) de ruptura uterinay 4.6%
(n=2) de dehiscencia uterina, por lo cual hubo necesidad de
intervenirlas mediante laparotomia, conservandose el Utero
en todas ellas. Estas complicaciones representaron el 12.5 %
de las 24 pacientes en ese grupo. No hubo morbimortalidad
fetal, ni mortalidad materna.

DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que el grosor del segmento
uterino, medido por ultrasononido transvaginal, para predecir
la resolucion del embarazo via vaginal, tuvo una sensibilidad
del 51.43% (IC 95% 33.44-69.42) y especificidad del 87.5%
(58.33-100.0).
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Se estableci6 el punto de corte en 3.5mm en nuestro estudio,
basados en las observaciones de Rozenberg et al. * quienes
determinaron una alta sensibilidad y valor predictivo negativo
de resolucion de embarazo por medio del parto tomando
en consideracion el riesgo de rotura de la cicatriz uterina.
Con base a los resultados de nuestro estudio, el grosor del
segmento uterino igual o mayor a 3.5mm no fue bueno para
predecir la resolucion via vaginal, pero cuando éste fue menor
a 3.5mm si predijo la resolucion por cesarea, sin embargo los
intervalos de confianza son muy amplios, lo cual se explica
por los pocos casos que resolvieron su embarazo por ésta
via.

Otros autores han estudiado el grosor del segmento uterino,
pero con puntos de corte diferentes, como Jastrow et al. *
quienes mencionan que un grosor de segmento uterino de
2.3-2.5 mm se asocia con defectos de cicatriz y ruptura uterina
y por ende, resolucion de embarazo via cesarea. Bujold et al.
15 encontraron que el riesgo de ruptura uterina con menos de
2.8 mm equivalia a 2.4%.

El analisis de la curva de ROC con un valor arriba de 0.8, nos
indica que el grosor del segmento uterino es en general un
buen método para predecir la via de resolucién, sin embargo
se tendran que hacer mas estudios con muestras adecuadas
y con diferentes puntos de corte para identificar el méas
indicado para predecir la via de resolucion del embarazo. Hay
que tomar en cuenta también que el estudio ultrasonografico
es operador dependiente

En nuestro estudio la frecuencia de dehiscencia del segmento
uterino de 4,65 %, que si bien se encuentra por encima de
lo reportado por autores como Rozenberg et al.®®, Bujold
et al. %, Lyndon-Rochelle et al. ** Blanchet et al *’, ninguno
describe su relacion con el intervalo interparto, la dosis total
de oxitécicos, el tiempo del trabajo de parto y el grosor del
segmento uterino®®. En contraposicion, otros comunican una
frecuencia dehiscencia superior a la nuestra como Esposito
et al. (11,76 %), Bergeron et al. 2 (27 %), y Cheung et
al. 2t (9,1 %), atribuyendo sus resultados a la presencia de
mas de una cicatriz previa, un intervalo interparto menor de
24 meses y una cicatrizacién deficiente del segmento por
enfermedades endémicas (malaria) y factores nutricionales,
respectivamente.

CONCLUSION

Se puede ofrecer prueba de parto vaginal a pacientes con
una cesarea previa independientemente del grosor del
segmento uterino inferior; sin embargo cuando el mismo es
menor de 3.5mm se debe realizar un monitoreo materno fetal
mas estricto.
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