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o ) ANTECEDENTES Y PROPOSITOS

El ar_orr'ismo de Cragin pronunciado en 1916 "Una vez
ruallznd'a una'céairan', ajempre se hard cesdrea” ha dominado .

"la précticn ubstétrica durante méa de ED aﬁos ('l 2 B 1, 13 15.1?

: 17 21 23 25 25 27) . .',En 1978 Jel 98-95'.\'- . de lﬁ mearazadaa_'ill

al inl.‘.rn enho del'

uso de ln ca:uirea trae cons.l.go un aument.o de rloago POtenc.lal
de sus compllcnclones. La marbllidud nmt-.erna a partir de 1la
aegunda cesdrea, se 1nuromont.n notablemente en relacibén al
parto véginal (21). Los altos fndicea de morbilidad y mertall
dad materna, ¢! creciente costo de la clrugia y 1la interf‘erm_l_

cia ¢on el procezo normal del naclmiento han llamado la atencidén
sabre toedo de los médicos, Erupos de consaumo y cconomistan.
Dasadon en ecsto sac ha conslderado la poalbilidad del parto
vaginal posterlor a cesdrea, teniendo en cuenta las riegos

contra los beneflflcios.

La cedarea iterativa es uno de los rlactores mds

importantes eh el aumento del nidmero total de cesdrcas; sin



cobargo da’ acuerdo a direrentca aeries ( B"la). de las pacien::

tes aometidas a prucha’ de parta deapueu du una cuaﬁrea un srnn':

porcentajq, que varla del 38 al 97!

Humcronoa"factoréa :elf fié3807 ¢E

rupturs utepina en paclentda aometi ¥ L ﬂ dé ﬁé;ho deﬁpnéa

de la cesdArea previa. ) pacientna con clcatrices de

incisjones cliisicas la Incldencia de ruptura uterina se encuen
tra auvmentada ¥y la prababilidaﬂ de ruptura complntn ea mayor
al compararlas con pacienbca que tnnIan 1nciaionea segmentarias
transversalea (24 ), Dcuhurnt ‘{ 22 .) revisé los eatudios
publicados de pacientes con cesdrea previa que gquedaron embara
zadan y coneluyd gue el riungd te rﬁptuba de una cleatriz
uterina clisica era de 2.2% antes del partoc ¥y de 4,7% durante
el parto. Par el contrarioc el rieaéo de ruptura uterina entre
pancientes con incinldn aegmentaria transversal fue de O.B%
antes del parto y 1.2% durante e}l mismo. Claramente en eai’._ﬂ
serie, el Cfactor ainlado mdsn importante en relacidn a rhpturﬁ
uterina fue e} tipe o localizacidn de 1a incluién ﬁterinn-

previa.

Salzmann {( 14 ) investigd los casos de ruptura ulerina
en pacientes con Inciajidén segmentaria tranaveraal, encontrando
que d£ate accidente era mds Crecuente en las pacientes con
antecedentea de cesdrea en las cuales la causa no era recurrente

( desprendimicata premaburc de 1a placenta noroolnserta,



placenta previh etc;,.la connluaidd:era norpresivn,,pero pnra-

eatan pacientes el rieago eahaba 1ncrementado.'aunque en rorma:

moderada.

: Otro de 103 ractorea qua 1nr1uyen para ln Beguridad:T‘;

de un partu vaginal posterior a ceaaren, ea ln 1nd1cac16n de;

1a ceairea previa, lnn reportea (2:H 25,26 ) nugieren que laa‘ffﬁ

pacicntaa can. unn ceaﬁrea previa por deaproporclﬁn ruto pélvlca;_:_

o por rnlla de la induccién, tinne un pronGatico méa mnlo pnra%
un pnrtu vasinal subsecuente, nunque en un'nunero 8ubatnncia1
de cntas pacientesn puede csperarae que tengan un parto vaainni
posterior a la ceadren.' La grnn mnyurfu_de-pacicntea con o;ra
ind{cacidédn de 1la cendrea previa se eaperifque_tengnn un parto

vaginal sin complicaciones ( 1). J :\

Otro factor 1mportan£e ‘para el  prondatico es el
antecedente de un parto vaginal posterior a la cesdrea, ya que

cataa pacientes mds facilmente tendrdn otro (1,111,258 ),

En relacidn a la morbilidad [ebril en la cesdrea
previn, algunos auteres ( 23 ) han apoyado la posibilidad de
qug la morbilidad febril durante la cosdirea anterior predispone
a la Euptura utcrinn ¥y que las pacientes con infecciédn forman
cicatrices wds débiles (1 ); sin eﬁhargo hay poca evidencia

objectiva para aostener este concepto (13, 2t ).

i

Harris y Pedowltz y cola. ( 15, 16 ) concluyecron que

¢l riesgo de ruptura aumenta en relacién al nimero de cesdreas



previaa,“ain‘embargu,_nn preaentaron ninguna evidencin estad£3

.Case’ y Cols ( 24 ) notaron:’qu
-incromento de'v e

¥
Que- el -nﬁmero delfceaireaa. pfé?ina.-nl

“.1ntenbar una prueba de parto

Harris 15)-ﬁa augerido: qu 'adﬁhparﬁo-vaginal

adicional deapués de 1a cesérba; ifdbtuﬁn de 1la
cicatriz se incrementa. Schmit Xm17' )} en cambio,

concluyen, que entre mdn—pnrtcs vaginales” se . presenten después

de la cesdrea sord menor el- rleago _ruptura uterina. Case

y Cols. ( 24) 1nveatigaron elte ractnr y‘nn cneonhraron direren

cia estadfagtica slgniricativa ‘en 1#- incldencla de  ruptura
uterina entreo cotas pneicntea, por 10 que concluyeron que este
factor no influye en ol rieago;de:rupturn uhcr!na en ol embara

70 oubaiguiente.

Se han;nnallzadn otros lactores como la localizacibn
de la placnntn.. 1a - técnica quirmirgica, 1la pérdida de sangre
durante -lp'-infervonciﬁn nﬁherior, el grado dc distencidn
uterina, ei_intcrvalo de ticmpo cntre la cesfirea ¥ 1la prueba
do tfabhjg,de parta, las enlermedades debilitantea coexistentes
y ei estudlo histerogrdfico de 1a cicatriz uterina en el

inteévnlo cesdrea-embarazo, suglrlenda estoa ractores alguna
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_1nfiunnc1a -en relaclén . :ylaf‘ruptura uharina- ain{ emhnrgo

cunndn estoa rnctores son minucioaamentu analizadoa hay poca o

ninguna razén para 'deherninar {*eﬁ‘ilaf ruptura

-uger’-m'a ( a 14,1516, 17.23

Bxiate controveraia’ ‘al. ubn:Jélla.aﬁe;tnaia
regional en lna pacienten coﬂ cendrea prévia que ‘intentan un
parto vaginnl. Algunoa autores han sugeridojque ln anesteain
regiconal estd contraindicada porque puede enmascarar el dolop
anociado a 1la ruptura uterina (1,13,18 }.  S8Sin embargo, otroa
( 12) han puesto en duda la fiabilidad del dolor para establecer
el diagndstico de ruptura uterina. Mechan y Colas. ( 12 ) han
emplecado anestesia regional en sua pacientes; a8nus resultadon

sugieren que cote tipo de ancatesia es una alternativa aegura

para mujercs con ceadrea previa que Intentan un parto vaginal.,

Otra drea de diacusidn es la utilizaecidn de oxitecina
para cotimular o inducir el parto en mujcres con cesdirea
previa. Muchos autores han argumentado en pro y en contra de
su administracién ¢n estas pacientes {2,9,11,12,19 ). La
revisidon de los datos existentes sugiere que 1la poaibilidad de
parto vaginal cotd ligeramente disminuida y la probabilidad de
ruptura uteprina ligecramente aumentada en laas mujeres con
cesdrea anterior que reciben oxitocina en el parto, en compara
ecidn con las mujeres en las oismas condiclones, que no l1a

recliben; pero estas difereneias no parecen ascr osignificativas.



Otro aupnnho de gran controversin es 1n recnmendaci&n

de ‘alguncs autores de 1a ut Iizacién dcl forcepa bajo profilac

tico para acortar el aegundo periadu, y dlaminuir 1a probab111

‘dad de- ruptura uterinn (12 2130 J algunoa

uso antual ea polémleu.-'T

de cada op1n16n ( 1)-

Lo=s -uspeetoa rinancieros -1 inpoptnntéb: como no

de repetiecidén y del intento es diffecil

precisar con exactitud el ereuto de pern1t1r el parto vaginal
en pacientes seleccionadas con ceaﬁfea previa. Sin embargo el
NIl Consensus Devclopmont Conrerence on Cesarcan Section ha
eatimado que el conﬁo'de la ecesfirea es de un H7% a 87% mds
alto que loan partos vaginaleas ( I ). Asf puocs, oi ln paclente
con ceadfrea previa termina su embarazo por via vaginal, los

costos se reduciran notablemente.

Loz puntos claves para 1intentar un parto vaginal
posterior a ceadrea de acuerdo a las publicaciones consultadas

son las siguientes (1.2.19,22,27-29 ):

1.— La paciente debe zer aconsej}ada e informada apropiadamente,
asl como obtener su permiso.

2.- No debe exiatir ninguna indicacidn adiclonal para la
realizacidn de cesdrea en cl embarazo actual.

3.~ Debe documentarse ¢l tipo de incisidén de la ceosodrea
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previa 1la cunl.dabe ser segmentaria transversa. Si'ei'

tipo de incisidn es desconocida la paciente deberd tratarse

~como si se le hublera practicado una ce{éhea cliasica.

Ho haber curaado con endometritis en 1a‘cesdrea previa.
La paciente debe ser admltida al hospital 1lo mds rdpido
poajible nl iniciar el trabajo de parto para cont?ol del
mismo.

La paciente debe ser monitorizada cuidadoaamente y ¢l
médico responsable eatar preacnte.

Debe contarse con banco de sangre.

La duracldn del parto debe ser la esperada con arreglo
al nimero de partos.

Debe de diaponerse de personal de enfermerfa, anestesfa
¥y quirdéfano las 24 horas, por 81 llegara a neccsitarse

la realizncidén de una cesdrea u ovro tipo de cilrugin.

Basados cn todo lo anterior el propdnito y objetivo

de gste estudio es determinar la frecucncia y los ricsgos del

parto vaginal en pacientes gacleccionadas y no seleccionadas,

en las cuales se intenta una prueba de parto después de una

cesdren.



MATERIAL_Y METODOS

Se realizd un estudic prospectivo del 10 de enero

al 30 de octubre de 1987,

Se incluyeron en el estudio 20 paclentes {(grupo 1)
captadas a tragéa del Bervicio de 1a consulta externa de
obatetrictia, y 50 (grupo 11} vistas por primera vez en el

serviclo de UTQ.

Del grupo 1 s8¢ admitieron pacientes con las siguien

tes caracterfstican:

1.- Antecedente de un cesdrea previa que fuera

segmentaria transversal.

2.- BSin ¢l aptecedente de morbilidad febril (endome
tritin).

3.- Que en el embarazo actual el producto »se

encontrard céfalico y fuera tdnico.

y.o- No se admitieron paclientes con complicacibn
obstétrica que indicara que su parto fuera a realizarae nueva

mente mediante cesdrea.

8¢ les pildié conscentimiento a las pacientes, se lep
indicd como reconocer ¢l inicio del trabajo de parto y se len
inatruyé para preascntarse en ¢l hospital lo mds rdpido posible

al inicio del trabajo de parto.

Pel grupo II admitidas en el servicio de Unldad To
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coquirirgica sdlo intereso el antecedente de sdélo una cesdrea

previa, no DCP y producto céfalico.

Durante el parto las pacientes se panejaron con
ancatesia mediante blogqueo peridural; el curso del parto se
evalud con partograma, al existir detencién del trabaje de
parto durante una horn, se realizé amniotomia; a la segunda
detencién se hizo ceadrea. Ho se utilizo axitocina para
satimular el trabajo de parto; se utilizaron forceps bajo
.parn acortar el segundo perfodo de parto; se reallzé revisidn
Vumniml de 1la histerorrafia y aplicaron antibloticosa prol‘llactl
con ('pcnicllinn). se tomé la precaucién de contar con sangre,
¥ 'quiror‘and listos para alguna intervencidédn de urgenclia en

caso necennrio.
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RESULTADOS

De las 20 pacientes que 1llenaron los requisitos
prueba de parto poaterior Grupo I (16) terminaron por parto

vaginal 80%, Grupo IX {36) 7T6% por cesdrea despuds de prueba

de trabajo de parto Grupo I y 20%, Grupo II 12 (24%) Cuadro
I.

La indicacién de 1la cesdres en ambos grupos fue la
falta de progresién del trabajo de parto.

Todas las pacientea entraron en trabajJo de parto

espontdneamente.
La tabla I sefinla las indicaciones de 1la cesdrea
previa y porcentaje de paclentes del Grupo I.

La tabla I1 aciala las indicaclones de la ceafirea

pravia y porcentale de pacientes del Grupo II,

La ecausa wmda frecuente de falla para un parto
subsecuente a una cesdrea en esta aerie fue ¢l antecedente de
deaproporcibn fetopélvica.

El promedio de duracién del trabajo de parto para

Erupoe de parto vaginal fue de 9.5 horas +~- 3.4 para el grupo
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de cesdrea de 11 horas +- 2.4, 1a diferencia no ea aighi(‘icat}_

va estadisticamente.
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El. tipo de anestesia usade en todas las pacientes

.rue el bloqueo.npidhral.
.8e ‘utilizaron forceps hajos en 64 paclentes (9t1.4).

La tabla ITI resume l1las complicaciones maternas €n
relacién a las pacientes que presentaron un harto vaginal ¥y
aquqllan que terminaron mediante ceadrea; no hubo dehiacencia
de la histerotomia en ninguna de loe dos grupos de paclentes.
La diferenclia en cuando a endometritias 'y hemorragia transparto
y post-parto, es lmportante entre estos dos grupos, pero la
frecuencia de endometr{tia fue la csperada para asbos grupos

{32).

El promedio del pesco de los productos para el grupo
con parto vaginal es de 3.02 kga. +- 0.46 y para las pacientes
que terminaron por cesdrea de 3.6 kga. +- 0.51 la diferencia
s eatadfsticamente pigniricativa (P 0.01). En la figura 1
s¢ desglosan por peso del producto el nimerc de partos vaging
les ¥ de cesdreas, obscervindose que a medida que aumenta el
peao del producto disminuye la frecuencia del parto vaginal y

aumenta la de la cesdrea.

No se preoentd morbllidad o mortalidad en relacidn
al procedimiente. Dos productos fueron prematuros evolucionando

uno de¢ ellos con taquipnea transitoria del recien nacldo.

El promedioc del tiempo de hospitalizacidon para el

grupo con parto vaginal lue de 1.09 dfas +- 0.32 y el grupe



13.

de cesdrea de 5.3 dfas +- D.65 la diferencla es estadf{asticamen

te significativa (9'0.01).

51 tomamos a las pacientes con causas "recurrentes®
como estrechez pélvica, desproporcldén feto-pélvica y falta de
progresion del trabajo de parto {(este i{iltimo probablemente
como expresldn de una deaproporclﬁﬁ) ¥ las comparamos con el
grupo de las "no recurrentes" tendremsos que 5 de 16 del grupo
"pecurrente® terminaron por céaérea lo que hace una incidencia
de parto vaginal del 68,75 contra 4 de 34 del grupo "no recu
rrente” lo que hace una incidencia de parto vaginal de 88.24%.
La comparaclon de estas dos clfpras muestra que no tlencn
significancia estad{atica.



FIGURA S R

FRECUENCIA DE PARTO VAGINAL 'Y CESAREA-
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TADLA UNO

GRUPO I GRUPG 11
PARTO VAGINAL 16 80 % 38 - 76 %
CESAREA. 420 % 12 — 24 %

RELACION PARTO VAGINAL Y CESAREA.

PACIENTES. %

DESPNOPORCION CEFALO—PELVICA 10 50 %
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO. 2 10 %
FALLA DE PROGRESION DEL
TRABAJO. a 20 %
PRESENTACION PELVICA 2 10 %
EMBARAZO FOST TERNINO 2 10 %

TOTAL.. 20 100 %

GRUPO 1 INDICACIONES DE LA CESAREA PREVIA HRLALM ISSSTE G.O.

19087.



TABLA
PACIENTES

DESPROPORCION CEFALOPELVICA 3o

SITUACION PELVIA Y TRANSVERSA 8
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL

EMBARAZO 6
FALTA PROCRESION DEL TRABAJOD

DE PARTO. 4

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 2

50

GRUPO 2 INDICACIONES CESAREA PREVIA.

DOS

16 %

12 %

8%

16.



TABLA TRES.

COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES AMBOS GRUPOS.

PARTO VAGINAL

DEHISCENCIA DE UISTERORRAFIA o

ENDOMETRITIS 1 (1.4 %)

POST PARTO CESAREA. 1 (1.4 %)

CESAREA

2

4

2

{ 1.4 %)

( 2.8 %)

{ 2.8.%)
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DISCUSION

El parto vaginal posterior a cesdrea parcce ser un
procedimiento seguro sl se aelcccionﬁn adecuadamente a laa
pacientes y ase tiene cuidado en sau -manejo. La ineidencia de
ruptura uterina q;;e en 1a literatura varia de 0 a 2.8$l( 1.) la
cual fue de 0% en esta pequefia serie, seguramente por ‘la
acleccldn y mancjo adecuadons, En la literatura (1 ) no se han
reportado muertes matornas debido a ruptura uwterina en pacientes
con pruecba de parto e¢n 1los iltimes 30 afies, tampoco en cste

reporte ocurrid.

Loa reportes { 2,8,10-13,15,17-19-21-28 ) smefialan
una morbilidad perinatal debida a ruptura uterina de 0.93x1000
nacidos vivoas. Donelly y Franzoni ( 19) reportan una mortalidad
perinatal de 2.4 x 1000 entre pacicntes con historia de ceadrea
que terminaron su partoe por via vaginal, contra 2.8 x 1000
entre pacientes que lo terminaron medlante cesdrea iterativa,
observdndone que no existfa gran diferencia entre ecatoa dos
grupos. Gibba (13 ) reporta una morbilidad pepinatal de
38 x 1000 en pacientes que tepminaron sy embaraze por via
vaginal después de una pruecba de parto y de 14 x 1000 en
pacientes que lo terminaron mediante cesdrea. El aumento de
la mortalidad perinatal asociado al parto vaginal posterier a
ceadrea, en la serie de Gibba { 13), no fue debido al embarazo
ni al parto ecapontdnco, sino que estuvo mda bien relacionado

con un incremento de)l {fndice de prematurez y de patologfa



ESﬂ 19.
sﬂlﬂ? Jﬂ é‘?? An Proe

en' .8 grupo de paci ntes En.,eatn.

T, ‘-'._ J

obatétrlca encontrada

pequeﬁa serie no ae pr aentaron eompllcncionea maternas prev

al parta y aélo ‘doa prumaturon, 1o quc seguramente contribuyd

de morbllida p rinaﬁal.

a ln nusencia

; 'giﬁé, paciontea con una
lndlcacigh'dcf ndlﬁééurrentc” puedc uaperar”

se ‘que termincn,; 'gurl

Clen rorma

(25 26 '), ostn rrecuencia natﬁ reducida ‘en’ pacientaa cun el;

antecedente de deapr0porc16n feto-pélvica ¥y Falla de la 1nducwj
cién (2, 21 ). En eate reporte aunque fue mids rrccuento el
parto vaginal en las pacientea con causa "“no rccuréeﬁ;e"'ﬁl‘
comparar ambos grupos no encontramos diferencia eatndiatlcameﬂ
te signirficativa. Curiosamente Graham { 26 ) encontrd que las
paclientes con el antecedente de cesnéirca por sufrimiento fetal
agudo que eran somcbtidas a una prueba de parto, presentaron
una alta incidencla de cesdrea en la prueba de parto nuevamente
por sufrimiento fetal agudo, eate concepto no se observd en

esata serle.,

Las pacientes con antecedentes de un parto vaginal
posterior a c¢ecsdrea que son sometidas 2 una nueva prueba
parto tienen mejor prondstico de un nuevo parto vaginal
{ 1, 11, 25) para algunos autorea, sin embargo eato no garantiza
totalmente un nueve parte vaginal ( 2 ). En nucotra aecrie
anallzamos cste concepto no encontrando diferencia eatadfstica

aignificativa cntre las pacicentes con el antecedente de un
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parto vagihd_l;poa_f.g ior a la 'ceaérén comp‘ar":indn'lais-co'r;_ laa que

no lo tenfan. |

_1 Act;§i;eH£e;{ﬁi.dﬁﬁé;Ad;ﬁb;.d;.pasfah*hﬁ;jc;séréﬁseﬁ:
'_el" prdr;lcs_api.é.o"'.' l:i;""--qna“'Vﬁérﬁjo:-'v_zléi_r_.nsjl posb’éb_iq_lj_"_"a.' gqs_:_ire'a oo
}neiﬁéﬁa; ;;iaé;n.éoéoa.canba y.repdffed'gh-éélaciah a este
éonceptﬁ, e# nueatra serie no mse analizd puesnto que 1las bncleﬂ_
“tes con mds de una cesdrea quedaron exclufdas. Gibba (13 ),
Harpris ( 15 } y MeGarry ( 28 ) aducen que el antecedente de mids
de una cesdrea 1-ncremcnt.n el ricasgo de ruptura uterina por lo
que laa excluyen al intentar una prueba de parto. 3610 doa
grupoa de autores han analizado cate conceopto con detalle y
sus reaultados son contradfctoriosa. En el andlisis de Riva y
TTeieh ( 11 ) a medida que aumenta el ndmero de cesdreas,
disminuye la frecuencia del parto vaginal sucediendo lo contra

rio en el reporte de¢ Saldana (2 ).

Las pacicnteas con antecedentes de ineisidn clhaica
tiene un riesgo austancial mayor de ruptura uterina (22, 24 ),
¥y 81 eata ocurre; cs mds fdcil que sca completa y produzca una
mucrte perinatal; por lo que l1la prueba de parto en estas
pacientes eats ccntraoindicada, ecn e¢sta serle no fueron inclufdas

este tipo de pacicntes.

No hay evidencias confiables para demoatrar que la
infeccién en la ceadrea anterior predispone a rupturs uterina,
Kaltreider y Krone ( 23 )} soatiencn que las pacientes con el

antecedente de infeceidn tienen cicatrices débiles sin pederlo
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demostrar deade e1 punto da vtata préctico. 'Gibbs ( ‘ 15-)

CQngrove ( 18 ) y ‘HcGarry'IZB ) eoncluyeron que eliantecndun'

' dcructuosas- probablelente lo:impor anbe aaa ‘anallzar aspccfri

Hilnon {300 encontrd que 501 dc 103 eaaos de vuptura uterina':"-

despuéa de cesirea tenfan ol antecedonte de’ morbllldad tebrll
despuds de la cesdrca, nuevamente sin nnalizarso capecfricameg

te en factor endometrftis.

El lMactor més lmportante encontrado en eate trabajo,
rie el peso del productoe, se pude observar claramente que =a
medida gque aumenta é&ste ae reducen las poaibilidades de un
parto vaginal. Mootbar ( 25 ) encontrd que los productos con
peno mayor d¢ cuatro kilogramoa era mde frecuente que terminaran
mediante cesdrea lg cual se correlaciona con lo encontrado en
esta scrie, probablemente este podrfa ser un factor prondatico
para el parto vaginal posterior a cesdrea y excluir a las

paclentes con producto mayores de cuatro Kilogramon.

En relacidén a las coemplicacicnes maternas, si se recaliza
una cegdrez desrués de una prueta de parto, la incldencia de
merbilidad febril ae inorementa, pero eoste grupec fue 1o
crpereda parsa paclientes que sor sometidas a cesfirea; este eB8ta

de acuercdo & lo seiicls:do por Gibba { 13 S ef cual sefianla que
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laa pacientes que terminan su’ ambarnzo por via vaginnl deapuéu

de una prueba de parto curaan con la m da laa paclcntes

que termipan por primera’ vez en cesérea deapuéa de'estar en

trabajo de parto.

En relacibén a la ruphuréfutcrinn,1g“cd£i:fup de 0%

en cota serie puede estar ralﬁéioqhdg:Qtiﬁlﬁyéh§ a§iepc16n de
las pacientea y ¢l manecjo ndccuado.duréﬁﬁb ﬁl'ﬁarbo, 15 exlusidn
de pacientes con endometrftis, la no utilizaclidn,K de oxitocina
al acortamiento del aegundo periodo del parto y la terminacién
del embarazo mediante cesdrea despuds de dos horas de deatenclén
del trabajo de parto, scguramente son pequefios factores que
influyen sobre la ruptura uterina. Nuestro e¢studio demucatra
la sacguridad del procedimiento para paclientes con cesdrea
previa que intenta un parto vaginal, por lo que el aforismo de
Cragin mda rilaéfico que cientfrfico no debe persistir en 1la

prictica obatétrica moderna.

51 una instituciénm decide adoptar 1la politica del
parto vaginal poaterior a cesdrea deberd llenar los requisitoa

adecuados para la mayor scguridad a sus pacicentes.

Finalmente, ¢l aumento en partas vaginales en relacién
a las paclentes con cesdirea previa reducird sustancialmente
loa castos médicon ya que el tiempo de estancia en el Hoapital,
uso de quirdfanoa y complicaciones son menores en pacicntes

que termlipan pus embarazos mediante un parto vaginal comparég
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dolag con las que terminan mediante la ceadrea. '
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RESUMEN

Se realigé un estudio pronpectl;o_ de .10 ﬁeaea de
dupracibn, en el éue se permitib 91 parto yaglnai a paclentes
con el antecedente de cesdrea previa. Dlvldidag_en dos grupos
" de eatudio; Grupo (1) 20 paclentes 1llenaron los requisitos
del protocolo, de las cualen 16 (80%) terminaron au embarazo
mediante parto vaginal y, 4 (20%) lo terminaron por cesdrea

después de una prueba de parto.

50 pacientes escogidas al azar, 36 (76%) terminaron
por parto vaginal no se presentd ningdn caso de puptura uterina
ni se detectd mortalidad materna ni perinatal debideo al proce
dimiento. El idnlco factor importante de los analizados [ue
el peso del producto, detectiindose que a medida, que aumenta
el peso disminuye 1a posibilidad de un parto wvaginal poaterior
a ceadrea. Se demuestra que el parte vaginal posterior a
c¢eadrea eo un procdimiento seguro para pacientes scleccionadas
y; desade el punto de viata financiero-practico del parte

vaginal posterior a cesdrea reduce notablemente los gastas

médicos.
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