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'· 
ANTB:EDENTES Y PHOPOSITOS 

El aroriamo de Cragin pronunciado en 1916 "Una vez 

realizada una : cesárea, siempre ne hará cesárea" ha dominado 

· 1a prácticn,,·obatétrica durante mán de 60 años e 1,2 ,e .·11t13 ~·15 •. 

En 1978 1 , el 98.95~ de las ·embarazadas 

que anterior.·: ruOron· ... aometid-Ba .. ª 
cesárea~ -~~- .. r~-~-~-~ición ·- on ',-loa·;_·hoapi tales< ñor't~~mc·r·1c·an~s··· (2 ri 

cesáreo 

dom~~ tra~d-~ ._·'~~'~'.-~[~·p-~i~"O-::> c~~c·~-¡;~~~- '::·-ha~ :~:¡~~:i"~~~·'~~}~'~i~~~~~-¡i~~~tc ': 
·:,7~:·· -e·~-: · · ' · '- > · :;-_ · '.: · ,_-· : ;;:· ~-·-::--~:·.:;1;.::··~r·~-~~·-:_-~:''.(::{\·;1,.'~-.... :~~(;:i§\:-~;,¿_::; :·~:.· .... 

aceptad.Os por :{~~'._:_--proriiaio1Ía!"cúi' dc.;.1a·, ... obatet1"'icia·~-com_o·.~._el de 

, ..... , ... ·.i~1~¡~~~!~·~1!t\i~f ~-~;í: .. 
operaci6n oeodren··· hnn.·:··aumontodo·,.:a1cnnzando; u·na : ;r'ra:c·~e>~~i-a· ··que· 

oc olo.vn dol ''.\~l\,.~.-;·~~·::.~:.~.-j:.~:f·~·::t:~~n:~~,l~l~~'~On te, · ol · .. '¡.~·~;~~:~:.~.t~ . del 
·,, - '... ' 

potencial 

de sus complicaciones. La morbilidod materna a partir de la 

ocgunda ccod'.ren, oc incrementa notablemente en rolnci6n al 

parto vaginal (21). Loo oltoa índices de morbilidad y mortal~ 

dad materna, el creciente costo de la cirugía y la intcrrere~ 

cia con el proceso normal del nacimiento han llamado la atenc~ón 

sobre todo de loo médicos, grupos de consumo y economistas. 

Donadoo en cato oc ha considerado la posibilidad del parto 

vaginal posterior o cesárea, teniendo en cuento loo riegan 

contra loo bencricios. 

La eeiinrcn iterativa e:i uno de loo ractorcs más 

importantes en el aumento del número total de ec:iñrcaa; nin 
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embargo do acuerdo a diferentes aeries B..:. 13.), .. de .las pacic_!l 

tea sometidas a prUeba de parto doa.pués dO una co:Oár.ea · un. gran 
: . . '-... _.:··- ·.·. 

porcentaje, que varJa del 38· al_ 97i:;~~:>~1~nO·n·p8i-_to.-VaSina1. 
-. ., .. 

Numerosos factores;·, 
..... . :\<_:-·; _:\.('." 

1nf_l1;1_Ye~_: ·:·sobre , el rieago de 

ruptura u terina en pacJentos · a0metid&8. -IÍ~'p.ruéba de pá.f.to. doapuéo 
- - - -,_.' 

de cesárea. 

de la cesárea previa. Entre la:s"· pacientes con cicatr.f.cea da 

inciaionea cláaicaa la JncidcnCia de ruptura uterina se encue.!! 

trn aumentada Y la probabilidad do. ruptura completa ea 11u1yor 

al compararlas con pacientes que tenlan inciaionca segmentarlas 

t.ranuveraaloa ( 2 4 ) • Dewhurst 22 rcvia6 loa estudios 

publicados de pacicntoa con cesárea previa que quedaron cmbnr~ 

zndoa y concluyó quo el riesgo de ruptura de una clcntri2. 

uterino clásica era de 2.2~ nntca del parto y de ~.7% durante 

el parto. Por el contrario el rien&o de ruptura uterina entre 

pncientco con lnctnlbn segmentarlo transversal ruc do O.B~ 

antes del parto y 1.2% durante el mismo. Claramente en esta 

serle, el factor aJnlado mdn importante en rclac16n a ruptura 

uterina fue el tipo o localización de la 1nclnJ6n uterino 

previa. 

Salzmann ( 14) lnvcatlgó los casos de ruptura uterina 

en pacientes con Incisión ocgmcntoria transversal, encontrando 

que é'otc accidente era máa frecuente en las pacicntco con 

antcccdcnLes de cesáreo en las cuales la cau~a no era recurrente 

desprcndlmJcnto prematuro de ln placenta normoin:1ertn, 

1 

1 
i 
1 

¡ 
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placenta previa etc.; la ··co~~·l~si6~-: era. oorprcaiva,". pero· para 

rieaÍJ~:--~staba'---.:_~nC~~-~e~~-a~o~: ·.aunque en forma catas pacientes el 
. . -·" ' - " -,, " -

moderada. 

Otro de loa rae torea que' 'tnrluyen para la'-· B~8ur'¡dad. 
de un parto vaginal posterior a cesárea, ea la t~dÍC~CÍ6n ·-de 

la cea área previa; loo reportea e 2.21.25~26 augieren que las 

pacientes _con una cea.área previa por' desproporci6n -ret~ Pól'vica 

o por falla de la 1nducci6n, tiene un 

un parto vaginal subaccuente, aunque en un número substancial 

de cotaa pacientes puede caperarae que tengan_ un -part~ vaginál 

posterior a la cesárea. La gran' mayoría ·de ·-pacientea con otra 

indicación de la cenárea previa ae espera que tengan un parto 

vaginal sin complicaciones ( t). 

Otro ractor importante para el pronóstico eo el 

antecedente de un parto vaginal posterior a la cesárea, ya que 

ea tan pacicntco más racilmente tcndrd'n otro (l,11,25 ) • 

En relaci6n a la morbilidad febril en la cesárea 

previa, algunos autores 23 ) han apoyado la posibilidad do 

que la morbilidad febril durante la cesárea anterior predispone 

a la ruptura uterina y que las pacientes con infección forman 

cicatrices máo débiles ( l ) ; sin embargo hay poca evidencia 

objcti va para sootener cote concepto ( 13, 21 ) • 

Harris y Pedow!tz y cols. ( 15, 16 con e luyeron que 

el riesgo de ruptura aumenta en rolaci6n al número de cesáreas 



'' · 
. . ' -

previas, sin embargo, ~~ pr~a·o·~·t~roñ·;:·n.i~gu~n-a .cv:ld·e~Cia estad!~ 
En ~i~~~·a-;c~'6·n> al· antecedente 

de dos o .. más 
.·.'; 

ée 'ali reaa··- p·r.;·v·i a·a ·:::··pe rá 
. -- '''··'·'-- - '· 

·:i;~~f~""ri-~~;:;-'~~r ~~~-t-~ ---vaginal, 
':.';~ 

caso y· Cola. · (: 2.4 · > .\ -~-~t~-~-~~:.:·q·~~:.:"'~rStc;t~- :-. -~-a~08 \· ti'~'nen-~ un pequefto 

incremento de ·r10.ag~~--~ dC ___ -_rüp,_~--U~~~I ~~i~r:¡~~:-~!_J~;:j~~:i'~~~·~~- --p·ocos ca a os 

Y poca 1nformac~~n·•·.~·~.····;el~·~~6;•·.,;;~;~·~·tJ~:i~E:;~:~a:a,. sostener 
que . el ndmero - dé -~e~dre~~- predispone. :_:a';_-, ruptura·: uto'rina al 

intentar una prueba de parto. /i?'.{#Tf;il~'.~¡~~·~'~r(• 

cicatriz se incrementa. cambio, 

concluyen, que entro más partaB·: ·~ag·1~8fCO .. ,,-ue-: presenten después 
. ~ . '~... : : ~: . -

do la cesárea será menor e1-.·r1c·ago-;-do-·-1a· ___ ;.upt-urn uterina. Ca9c 

y Cola. ( 24 ) investigaron cote ractOr: y no encontraron dlrere,!!. 

eia cntadínticn signiricativa· en "'la incidencia de ruptura 

uterina entro cutao paclentoo, por lo que concluyeron que cote 

ractor no influye en ol r"lesgo_' de ruptura uterina en el embnr.!!, 

zo oubolgulento. 

Se han analizado otroo ractoreo como la locnllzoci6n 

de la placenta, ln técnico quirúrgica, la pérdida do nangrc 

durante la. intorvcnci6n anterior, ol grado de diotenci6n 

uterina, el intervalo de tiempo entre la cesárea y la prueba 

do trabajo _de parto, las enrcrmedadeo dcbilitnnteo coexistentes 

y el ootudlo hiotcrográrieo do la cicatriz uterina en el 

intervalo cosároa-cmbarazo, nugirlcndo estos ractorco alguna 
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lnrluencia ·en relaci6n a ·le ru~turo uterina; ·,, .. sin embargo 

cuando estos _raCtores_ ~o~·: mln~c1"o·a~merlto:. analizados hay 'poc8 O 

ninguna rozón· para determinar su., influencia· en -la- ruptura 

uteÍ'-lna "( :_ iL-~-~-~:~_s;·i~~l? ;~~,; ,_~;3:;t:.-~·:> '.\;.: ;:~: .<-, ,;-·. 

': 'e',"• "• ;': '.: •:".\, f.'·;";' • · . .-~:·;.-. ::::.'.:~~:<·/~·. ::-··: ·' 
Extá t'a ·co·n t'~o~~- ~a'iar·.en..;-ré1~Ci6.:.-~_a1 uso.de la anestesia 

regional en loa pacientes_ con ces,rea ··previa· que intentan un 

parto vaginal .. · Algunos autores han sugerido que- la anesteain 

regional está contraindicada porque puede enmascarar el dolor 

asociado a la ruptura uterina ( 1.130 18 ) . Sin embargo. otroo 

( 12) han puesta en duda la riabilidad del dolor para oatablecor 

el diagnóatlco de ruptura Uterina. Hcchan y Colo. 12 ) han 

empleado anentcoia regional en ouo pacientes; ouo resultados 

ougieren que cote tipo de anootcoia oo una alternativa ocgurn 

para mujcrco con ccoárea previa que intentan un parto vaginal. 

Otra área de discusi6n ea la utilizac16n de oxitocina 

para estimular o inducir el parto en mujeres con ccnárca 

previa. Huchos autores han nrgu111cntndo en pro y en contra do 

su adminintrnci6n en estas pacientes ( 2,9,11,12,19 ) . Lo 

rcviai6n de loo datos existentes sugiere que la posibilidad de 

parto vaginal cotá ligera111entc disminuida y la probabilidad de 

ruptura uterina ligeramente nu111entada en lnn mujeres con 

ceoárca anterior que reciben oxitocina en el parto, en campar!!. 

ción con lao mujerco en lnn misma o candi e lonco, que no ln 

reciben; pero cotno diCerencins no parecen ncr nignificativna. 
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de 

Otro. aspecto: de .gran controver.sia es la recomendaci6n 

algunoa autores de :Í.~ · uti1.iz:~c16rl. doÍ.·.·f:o-~a"epa bajo_ prof"ila~ 
tico para ·acortar el -.·a~gu·n_d~ · p~·rJ.~·do, -·y·,_ ~i-~mi~~-¡~ . l_~- probabil!. 

dad do ruptura· uterina·. ( 12,21~30 )-~ai·s~~~-á-''.·~-~---~~re·~ -(~0,21 
in~-!Ca.ci~·~-ea·:- o~-~:~;~;é~i·d·~-~-. usuales. 

lo 

emplean adlo· para· las Su 

uao actual ea polémico,. y ~a .. impoai~fe·;:compr-oba'r_ ·lna ·ventajas 
,--.. ; 

de cada opini6n ( 1 ) • . • .-},("r· . 
Loa nspectoa financieros _(~'o-~'i[:i~'p_~_-~_tante:a; como no 

hn habido ningún estudio de loa- Co~tDá -:--~0-iD.''t'tVoa de la cesárea 

de repetici6n y del intento. es difícil 

precianr con exactitud el cree-~~ d~-: permitir ol parto vaginal 

en pacientes aelcccionados con c-eoárea ·previa. Sin embargo el 

Nill Connensus Development Conroronco on Cooaroan Section ha 

estimado que el canto de la co-s6rea eo de un 1¡7~ a 87~ máa 

a 1 to que lon pa rton vaginalen ( 1 ) • Así pues, oi la paciente 

con ecuórea previa termino nu embarazo por via vaginal, los 

costos ne reduciran notablemente. 

Loa puntan claven para intentar un porto vaginal 

posterior o cenárea de acuerdo a las publicactoneo consultadan 

non lan siguientes (1.2.19,22.27-29 ) : 

1.- La paciente debe ner aconnejada e inrormada apropiadamente, 

anC como obtener nu permiso. 

2.- No debe existir ninguna indteación adicional para. la 

realización de cesárea en el embarazo actual. 

J.- Debe documentarse el tipo de incinión de la coaárea 
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previa la cual debe ser segmentarla tranoveroa. Si el 

tipo de incisión es desconocida la paciente ,deberá tratarse 

como si se le hubiera practicado una cesárea clásica. 

4.- No haber cursado con endometritis en ta·cesárea previa. 

5.- Ln paciente debe ser ndmltida al hoapit.al lo más rápido 

posible al iniciar el trabajo de parto para control del 

mismo. 

6.- Lo paciente debe ser monitorizada cuidadosamente y el 

médico responsable cotar presente. 

7-- Debe contarse con banco de sangre. 

B.- Ln duración del parto debe ser lo esperado con nrre(';lo 

al número de partan. 

9.- Debe de dloponcrse de personal de enfcrmcrín 1 nncot.esín 

y quirófano loo 211 horas, por si llegara a necenitnrao 

la rcnllznclón de una cesáreo u otro tipo de cirugía. 

Dasadon en todo lo anterior el propónito y objetivo 

de este estudio en determinar la rrccucncia y loo riesgos del 

parto vaginal en pacientes ncleccionndnn y no neleccionadnn, 

en lao cuales se intento una prueba de parto después de una 

cesárea. 

• 
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MATERIAL Y HETODOS 

Se realizó un estudio prospectivo del 10 de enero 

al 30 de octubre de 1987. 

Se incluyeron en el estudio 20 pacientes (grupo 1) 

captadaa a través del servicio de la consulta externa de 

obstetricia, y 50 (grupo 11) vistas por primera vez en el 

servicio do UTQ. 

Del grupo 

teo caractor!aticao: 

so admitieron paclenteo con lna aiguio,!l 

1 .. - Antecedente do un cesárea 

segmentarla tranaverool. 

previa que fuera 

· 2.- Sin el nntocodonto de morbilidad febril (cndom~ 

tritio). 

3.- Que en el embarazo actual el producto so 

encontrar& céfalico y fuera único. 

11.- No se admitieron pncientea con complicnci6n 

obstétrica que indicorn que su parto fuera n renllznr:sc nucv.!!. 

mente mediante cesárea. 

Se loo pid16 consentimiento a las pacientes, se leo 

indicó como reconocer el inicio del trabajo de parto y se leo 

inotruyd para presentaroe en el hoopital lo máo rápido posible 

al inlcio del trabajo de parto. 

Del grupo II admitidao en el ocrvicio de Unidad T~ 
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coqUirúrsica sólo intereso el antecedente de sólo una cesárea 

previa, no DCP y producto céfnlico .. 

Durante el parto las pacientes oc manejaron con 

anestesia mediante bl9queo peridural; el curso del parto se 

ovalu6 con pnrtogramo, al exiatir detenc16n del trabajo de 

parto durante una hora, Be realizó nmnlotomin; a la segunda 

detenci6n se hizo ceaárea .. No se utilizo oxltocina para 

estimular el trabajo de parto; ae utilizaron rorccps bajo 

para acortar el segundo período de porto; se realizó revisi6n 

manual de la hiaterorrofia y aplicaron antibioticos profilact! 

coa (penicilina), se tomó la precouci6n de contar con sangre, 

y quirofnnc:i listos para alguna intervonci6n do urgencia en 

cnao neccaorio .. 
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R E S U L
1 

T A D O S 

De las 20 pacientes que llenaron los roquiaitoo 

prueba de parto posterior Grupo I ( 16) terminaron por parto 

vaginal 80~ 1 Grupo II (36) 76~ por cesárea deapuda de prueba 

de trabajo de parto Grupo I y 20~, Grupo II 12 (211~) Cuadro 

I. 

La indicac16n do la cesárea en ambos grupos fue la 

falta de progreai6n del trabajo de parto. 

Todas lao pacientes entraron en trabajo do parto 

eapontáneamonte. 

La tabla I señala lao indicaciones de la cesárea 

previa y porcentaje de pacientes del Grupo I. 

La tabla II ocñnla loa lndicocionco de la ceatirea 

previa y porcentaje de pacientes del Grupo II. 

La cauDa máo frecuente de falla para un parto 

aubaecuente a una cesárea en esta serio fue el antecedente de 

deaproporc16n fctopólvica. 

El promedio de duraci6n del trabajo de parto para 

grupo de parto vaginal rue de 9.5 horas +- 3.11 para el grupo 
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de cesárea de 11 horas+- 2.~. la diferencia no ea oignificat.!_ 

va estadísticamente. 



12. 

El tipo de anoste.oia Úoado en todas las pacientes 

ruc el bloqueo epidural • 

. Se·utillzaron forceps bajos en 64 pacientes (91.4). 

La tabla III resume laa complicaciones maternas en 

relaci6n a las pacientes que presentaron un parto vaginal y 

aquellas que terminaron mediante cesárea; no hubo dehlacencia 

de lo hlaterotom1a en ninguna de loa dos grupos de pacientes. 

La diferencia en cuando a endometritla·y hemorragia trnnaparto 

y post-parto, es importante entre estos dos grupos, pero lo 

frecuencia de ondometrítia fue la esperada paro ambos grupoo 

(32). 

El promedlg del peso do loo productoo para el grupo 

con parto vaginal es de 3-02 kga. +- 0.~6 y para las pacientes 

que terminaron por cooñrea de 3.6 

os ootndíeticamente oignif'icotiva 

kgs. +- 0.51 la dif'erencia 

(P 0.01). En la f'igura 

ne denglooon por peno del producto el número de partos vagin~ 

lea y de ccsdreao, obocrv&ndone que o medido que aumenta el 

pcoo del producto disminuye la rrccuencio del porto vaginal y 

aumento lo de lo cesáreo. 

No ne preocntó morbilidad o mortalidad en relación 

al procedimiento. Don productos rueron prematuros evolucionando 

uno de ellos con taquipneo transitoria del reeien nacido. 

El promedio del tiempo de hospitalización para el 

grupo con parto vaginal ruc de 1.09 días +- 0.32 y el grupo 
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de cesárea de 5.3 días +- 0.65 la diferencia ea cotadístlcame.!!. 

te significativa (P 0.01). 

Si tomamos a las pacientes con causas "recurrentes" 

como estrechez pélvica. deaproporci6n reto-pélvica y falta de 

progrcs16n del trabajo de parto (este Último probablemente 

como expresión de una deoproporc16n) y lno comparamos con el 

grupo de las "no recurrentes" tendremos que 5 de 16 del grupo 

"recurrente" terminaron por ceoárea lo que hace uno incidencia 

de parto vaginal del 68.75 contra 4 de 31& del grupo "no rec.!!_ 

rrcnte" lo que hace una incidencia do parto vaginal de 88.24~. 

La comparación de catea dos cifras muestra que no tienen 

aignificancia estadística. 
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'T A D L A U N O 

GRUPO I 

PAnTO VAGINAL 16 80 " 

CESAREA. 4 20" 

RELACION PARTO VAGINAL Y CESA.REA. 

DESPROPORCION CF.FALO-PE...VICA 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO. 

FALLA DE PROGRESION DEL 
TRAD~O. 

PRESENTACION PaVJCA 

PACIENTES. 

10 

2 

A 

2 

EMBARAZO POS'T TERMINO 2 
TOTAL •• -ro-

GRUPO 11 

38 - 76" 

12-241. 

" 

10 " 

20" 
10 " 

GRUPO l INDICACIONES DE LA CESAREA PREVIA HRLALM ISSSTE e.o. 1987 .. 

15. 



OESPROPORCION CEf'Al..OPELVJCA 

SITUACION PELVIA y TnANSVEnSA 

ENFERMEDAD llIPfllTENSIVA DEL 
EMBARAZO 

FALTA PROGRESION DEL TRABAJO 
DE PARTO. 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 

TABLA DOS 

PACIENTES 

30 

B 

6 

GRUPO 2 INDICACIONES C~SAREA PREVIA. 

16. 

60" 

16 " 

12 " 

B " 
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TABLA TRES. 

COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES AMBOS GRUPOS. 

PARTO VAGINAL CESARE A 

DEHISCENCIA DE llJSTERORRAPIA o 1.11 ( 1.4 %) 

EffDOMETílITIS 1 (1.4 %) 2 < 2.e ,.¡ 

POST PARTO CESAREA. 1 (1.4 ") 2 < 2.a.,.) 
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DISCUSION 

El parto vaslnal posterior a ceaáren parece ser un 

procedimiento seguro al ac oelccclonan adecuadamente a lna 

pacientes y ac tiene cuidado en au manejo. La incidencia de 

ruptura uterina que en la literatura varia de O a 2 .. B1o ( l ) la 

cual rue de 01" en cata pequeña serle, seguramente por la 

aeleccl6n y manejo adccundoa. En lo literatura ( 1 no ae han 

reportado muerten maternos debido a ruptura uterina en pacientes 

con prueba de parto en loo últimos 30 añoa, tampoco en ente 

reporte ocurrió. 

Loa reportea C ) acñalnn 

uno morbilidad perinntal debida a ruptura uterina de D.93x1000 

nncidoo vivos. Donelly y Prenzoni ( 19) reportan uno mortalidad 

perinatal de 2.~ x 1000 entre pnclcntea con hintoria de ceañrcn 

que terminaron su porto por via vaginal, contra 2.8 x 1000 

entre pacientes que lo terminaron mediante cesárea iterativa, 

observóndone que no existía gran diferencia entre estoo dos 

grupos. Glbbo ( 13 reporta una morbilidad perlnntal de 

38 x 1000 en pacientes que terminaron su embarazo por via 

vaginal dolspu~n de una prueba de parto y de 1~ x 1000 en 

pacientes que lo terminaron mediante cesárea. El aumento de 

ln mortalidad perinatnl asociado al parto vaginal posterior a 

cesárea, en la serle de Glbbs 13), no fue debido al embarazo 

ni al parto espontáneo, sino que estuvo más bien relacionado 

con un incremento del índice de prcmnturez y de patología 

• 
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"AL'º ¡¡;S(~ t!<r r· tJn ·111 n¡; • •• ., ... 
obstétrica encontrada en su g_rupo de pacttlñi:.esl/¡ En;~~;9'ñ_~".': ; 

: .. Ú/1.íA.)U , ,. I' ' 
peq ueila aorte - ña . se · Pr'ese n·tarO·n. _· comp i tcactones ma ternna P rev'14isll/J 

' . 

al parto Y.: sólo ::dos_'.:'P~oi;a_a_tur'os ," .lo que seguramente contribuyd 

a la ausenci~ .. ~de.;al_o-rbflid_&d per1na-ta1-. 
·. ~":; ,::.:~\-.;.~~-· .;-~ .. -·i·.' .-:,; 

. :,_,·'.';'}:.~- -.,,, -.:'::,,:· . ;' 

Ap"ro:ír:i·m:;;da~~-.;¡-t~-:;;';·_70::..ao~ ::··.de. las pacientes con una 
·· ~ -- -',r · · .... ; :r ' ., • 

indlcaci6H- do··-l:ó~/~-~-~-if·r·C .. a:::t'i~t~-~J:Cir:·."no ~eéurrentc" puedo' espera!.· 
' . -~ -, 

se que terminen, au·'.·p·ár;~c,- por ·v1a - vaginal· en rorma. segura' 

(25, 26 ) , . esta frecuencia está reducida· en pacientes :',c~n .oi .· 

antecedente de deaproporci6n reto-pálvica y Ualla do· 1a indu~ 

ci6n ( 2, 21 ) . En este reporte aunque rue md'.a rrecuente el 

parto vaginal en lao paclenteo con causa "no recurrente" al 

comparar omboa grupoo no encontramos direrencia entad{sticame~ 

te olgnlrlcatlva. Curiosamente Graham ( 26 ) encontró que lan 

paclenteo con el antecedente do cco.6.rca por ourrimlento retal 

agudo que eran oometldas a una prueba de parto, presentaron 

una alta incidencia de cend'.rea en la prueba de parto nuevamente 

por ourrlmiento retal agudo, ente concepto no se observó en 

cata serie. 

Las pacientes con antecedentes de un parto vaginal 

posterior a cesárea que oon oometidao a una nueva prueba m 

parto tienen mejor pronóotico de un nuevo parto vaginal 

( 1, 11, 25) paro alguno o autorco, nin embargo coto no garantiza 

totalmente un nuevo parto vaginal ( 2 ) • En nucotra serle 

analizamos cote concepto no encontrando dirercncia cotadí:itlca 

olgnlricatlvn entre la.o pacientes con el antecedente de un 
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parto vaginal posterior a· la cesárea comP_arándolns - co_n las que 

no lo tenían~ 

Actualmente,· el antecedente de máa.do· una ceoárea·cn 

el pronóstico' de- una parto ·vaginal posterio~_ a cesárea ea 

,incierto; exlaten pocos casos y reporteo en rclaci6n a cote 

concepto, en nuestra serie no oc analizó puco to que lao pncic!!. 

toa con máa de una cesárea quedaron excluldao. Gibbo ( 13 ) , 

Harria ( 15 ) y HcGarry ( 28 aducen que el antecedente de más 

de una ceaároa incrementa el riesgo de ruptura uterina por lo 

que las excluyen al intentar una prueba de parto. Sólo doa 

grupos do nutorcn han analizado cote concepto con detalle y 

nua rcaultndoa son contradictorios. En el análisis do Rivn y 

TTcich 11 a medida que aumenta el número de cooárcao, 

diominuyc la rrccucncin del parto vaginal oucedicndo lo contr!. 

rio en el repOrte de Saldann (2 ). 

Las pacientes con antecedentes de incisión clásica 

tiene un riesgo ouotanctnl mayor de ruptura uterina (22. 24 ) , 

y al esta ocurre, eo máa rácll que nea completa y produzca una 

muerte perinntal; por lo que la prueba de parto en estaa 

pacientes cata ccntrnindlcnda, en cata serie no runron incluídna 

cote tipo de paclcntea. 

No hay evidencian conriableo para demostrar que la 

inrecci6n en la cesárea ~nterior predispone a ruptura uterina. 

Kaltreider y Kronc ( 23 sostienen que loo pacientco con el 

antecedente de inrección tienen cicatrices débiles sin poderlo 
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dltmostrar desde el punt? de vista.' ~rá-~i::1c~. Gibbs 13 ) 1 

Coagrove (. 18 .> y HcGD.f._ry .( 28 

te de· morbilidad . rebrll deciai6n de 

lnto~tar ~~ ·~ar~o -.v&8"1-~&l'~},:.Hc·G~;·ry·~::·:~·~:;.'.,- 2a·;·;-.:):~·::c;~'rié1~-y6. que· las 
.. ,,:: · .. -~ •.:· _; · '~-:,-~ ,. ·ií,':i:;~::: · ·; :,:>.r J -'.·: :~,:.-_-:>_\::~:.:. >- :--~:>:':- .- ' •. ·-.:,:· .• ·/ , ·,. 

múltiple~ - CBUo_Íla, d~-:~·morb1·1_1~ltid; f'ob.r"i ¡:,non ~,las ,,.;responsables de 

·de·:·· co·n~l~·a'i~~---::-:'.~~ t'~-~; ~,~~~i ~~~a-~~·'.,'-·~;~-~~ l'C'" y ,>'.~ica trices la ra.1 ta 
-.,.··.;o. -

defectuosas; Ó~pC-~Ír1: 
. ' .-

camente el antecedente de 
:· :>"- -_ -· · ," • '.-::::. ·:-: - ·_,·, :'.~ó~c~_•-o-::.·_.;{~::~"::,:: ... ,.,-.. -' ' · 

endomiometr!tia': coaio-·:' r8ct-or; ·'QJ.~-i~dO .. 

Wiloon (300 cncontr6 que 50~ de los casos de ·ruptura 'uterina 

después de cesárea tenían el antecedente de morbilidad febril 

despuda de la cesárea, nuevamente sin analizarse específicames 

te en factor endomctrltia. 

El ractor más importante encontrado en cote trabajo, 

fue el pcoo del producto, oc pude observar clara111ente que a 

D'!Cdida que au111E·nta date oc reducen las posibilidades de un 

parto vaginal. Hootbar ( 25 encontró que loa productoo con 

peso mayor de cuatro kilogramoo era máo frecuente que terminaran 

mediante cesárea lo cual se correlaciona con lo encontrado en 

esta serle, probablemente cate podría aer un factor ¡:ronóntico 

para el parto vaginal pootcrior a cesárea y excluir a loa 

pacientes con producto mayores de cua&ro kilogramos. 

En rElaci6n a las ccmplicaclcnes ~aternas, al se realiza 

un&. ceeárea dc:npués de una prueba de part.o, la lncldcnc.fa de 

morbilidad febril ae inCJromer.ta, pero cote grupo fLl! 

c~pereda para pacientes que sor. oomctldan a cea6rea; ~~te cata 

do acuor~o & lo aeílLl~do por Gibb~ 13 &l cual aeftnla que 
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. . . 

las pacientes que terminan su embarazo por via .. v~ginnl:~espuéo 

de una prueba de parto cursan· con ··1a:-.;.·o~b-.il.i.d~-~{ de_. lDs pacientes 

que terminan por primera vez_ en en 

trabajo de parto. 

En relaci6n a la ruptura uterina-·. la· c'u~l- fue de 0% 

en cota oorie puede estar relacionad':' a 1~ buena aeleccidn de 

las pacientes y el manojo adecuado durante el-parto, la oxlusi6n 

de pacientes con endometr!tis, la no ut111zaci6n, de oxltocina 

al acortamiento del segundo periodo del parto y la terminaci6n 

del embarazo mediante ceadrea después do dos horas do dotonci6n 

del trabajo de parto, seguramente son pequcftos factores que 

influyen sobre la ruptura uterina. Nuestro ontudio demuestra 

la seguridad del procedimiento para pacientes con cesárea 

previo que intenta un porto vaginol, por lo que el ororiomo do 

Cragin m&s r11s6rico que cient!rico no debe poraiatir en la 

práctica obstétrica moderna. 

Si una instituci6n decide adoptar lo política del 

parto vaginal posterior a cesárea deberá llenar loa roquisitoa 

adecuados para la mayor seguridad a oua pacientoa. 

Finalmente, el aumento en partos vaginales on relaci6n 

a las pacientes con cesárea previa reducirá austancialmcnte 

loa costoo méi:Sicort ya que el tiempo de estancia en el Hospital, 

uso de quir6ranoa y complicncionca son menores en pacientes 

que terminan aun embarazos mediante un parto vaginal campará~ 
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dolne con las que terminan mediante la ceeárea. 



RESUHEN 

Se realizó un eatudio proapectivo de 10 mesea de 

duraci6n, en el que Be permiti6 el porto vaginal a pacientes 

con el antecedente de cesárea previa. Divididas en dos grupos 

de estudio; Grupo ( 1) 20 pacientes llenaron loo requiaitos 

del protocolo, de las cualeo 16 (80'°) terminaron su embarazo 

mediante parto vaginal y, l& (20~) lo ter•inaron por cesárea 

deopuéa de una prueba de parto. 

50 pacientes encogidas al azar, 36 (76~) terminaron 

por parto ~aginnl no se preaent6 ningún caso de ruptura uterina 

ni se dctect6 mortalidad materna ni perinatal debido al proc_!!. 

dimiento. El único factor importante de los analizadoo fue 

el peso del producto, dote ctándose que a medida, que aumenta 

el peso disminuye la posibilidad de un parto vaginal posterior 

a cesárea. Se demuestra que el parto vaginal posterior a 

cesárea co un procdimicnto oeguro para pacientes seleccionadas 

y¡ desde el punto de viata financiero-práctico del parto 

vaginal posterior n ceoároa reduce notablemente loo gastos 

médicos. 
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