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I N T R o D u e e 1 o N 

Anteriormente se pens6 que el útero con una cicatriz quirúrgi 

ca experimentaba una altcraci6n en su funci6n, lo que se tra· 

duela en un riesgo potencial para el binomio materno-fetal, 

surgiendo entonces, el aforismo de Cragtn en 1916 " una vez. 

ccsfirea, siempre ccs5rca '',que tenia mucho de verdad ya que· 

las incisiones en su mayorta eran corporales con un riesgo de 

ruptura elevado y costoso; y las ccs5rcas se rcpetian antes -

de iniciarse el trabajo de parto ( 1 - 4 ), provocando el in­

cremento precipitado de Gsta (del 300\ en el decenio pasado), 

llamando la aceptaci6n universal de dicho aforismo,prohablc -

mente por evitar el cstr6s de la espera, o por la ingente re~ 

Ponsabilidad a ln temible aunque muy eventual ruptura uterina 

(5-17). 

Existen múltiples publicaciones que apoyan el parto vaginal -

post-cesárea demostrando con seguridad y confiabilidad que no 

existen bases cienttficas para rechazar este procedimiento 

siempre y cuando sen realizado en unidades debidamente cquip~ 

das, y con el personal capacitado para la cxtracci6n suprapú­

bica del producto en caso necesario (6,8,18). 



• z 

G E N E R A L I D A D E S 

El primer reporte que se tiene de un parto post-cesárea se re 

monta al ano 1933, y a partir de. entonces se han enumerado 

múltiples factores que influyen sobre el riesgo de ruptura 

uterina en pacientes sometidas a prueba de trabajo de parto 

originando diversas controvcr~ias que tienen como fin detcr 

minar ln conducta más ndccuadn en este tipo de pacicntcs(l3,19) 

TIPO DE INCISION UTERINA , Generalmente las complicaciones m~ 

terno-fetales asociadas a la ruptura utcrinn, son inherentes-

a la cicatriz uterina corporal, y no a la segmentarla (Z,7,11 

13,20-23), que es la que se realiza actualmente en el 99\ de­

todas las intcrvcnsioncs, y consccucntcmcntc el indice de ru~ 

tura uterina ha disminuido(20-33). 

En un estudio realizado acerca de la fisiología uterina, se -

observ6 que todos los casos con 0¡1craci6n segmentarla prcvia­

prcscntaban contrnctilidad normal, determinando que el embar~ 

zo dcspu6s de cesárea cursa igual al que no presenta cicatriz 

uterina (11,14,34-39)¡ Ya·que en el segmento inferior del út~ 

ro la disposici6n nnat6mica de sus fibras,menor vasculariza -

ci6n, actitud pasiva desde el punto de vista funcional, mayor 

facilidad para la sutura,cxcelcntc evoluci6n postopcratorin y 

mejor adaptación a las exigencias de una nueva gestación, ha­

cen del segmento el sitio ideal para la incisi6n, y la zona -
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de menor riesgo para la ruptura uterina. 

INDICACION DE LA PRIMERA CESAREA • Esta no tiene rclaci6n con 

el pron6stico de la cicatriz en un embarazo subsecuente, y en 

la mayoria de las pacientes desarrollan un buen trabajo de 

parto que alcanza un elevado indice de ~xito, del parto por 

via vaginal. 

Ocasionalmente la desproporción ccfalopélvicn no se repite en 

un embarazo siguicnte,propiciando parto vaginal hasta en un -

54\ (S,12,29,33,40-43). 

Lo más importante es la valoraci6n en la indicación de la pr~ 

mera cesárea, ya que de lo contrario, iniciaremos la limita-­

ci6n en el futuro obstétrico de la pacicntc,dcbido a complic~ 

cienes graves de la ccsúrca,muchas veces con rcsultndos dcsa~ 

trosas. (4,12,44-46). 

COMPLlCACIONES OPERATORIAS. Se ha mencionado que éstas se re­

lacionan directamente con la calidad de la cicatriz (47-50),­

no obstante en algunas publicaciones no se ha observado lo -­

mismo (7, 10,24 ,29,49,51-54). 

CICATRIZACION UTERINA. Esta cualidad es particular, y depende 

de diversos factores como; poder individual de cicatrizaci6n, 

estado de salud previo,factores locales dependientes e inde -

pe~dientcs del acto quirúrgico,factores post-operatorios,ctc. 
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En animales de experimcntaci6n se ha demostrado bajo tensi6n, 

que el área de la cicatriz uterina es más Tcsistente a la ru~ 

tura que el útero intacto (7,18,21,39,48,50,55-60). 

TIEMPO ENTRE LA CESAREA PREVIA Y EL EMBARAZO SIGUIENTE. Se ha 

mencionado que un intervalo menor de 2 afias implica mayor 

riesgo de ruptura uterina, sin embargo otros estudios no han­

demostrado lo mismo (4,Z4,34,3ó). 

TRABAJO DE PARTO EN LA CESAREA ANTERIOR. El hecho de haber 

presentado actividad uterina en la cesárea previa crQn es con­

trovertido como factor pronóstico c:i un embarazo ulterior (49 

61,62). 

PARIDAD PREVIA. El antecedente de partos previos antes o dcs­

put!s de la cesárea, aumenta la posibilidad de un parto subse­

cuente, aunque 6sto no garantiza la integridad de la cicatriz 

uterina en otro embarazo (7,ZS-30,62-64). 

Se han publicado series de parto vaginal post-cesárea con ~xi 

to hasta en un 97. 9\, no implicando esfuerzo por parte de la­

pacientc, el m6dico ni la instituci6n, y el beneficio además· 

del costo es emocional,ya que la paciente se sentirá m6s fue~ 
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te en cuanto a la maternidad y no se verá afectado su deseo 

de procreaci6n (2,3,S-7,40,45,46,Sl,54,65-72). 

La ces8rea, mfis aún , st es de repetici6n tiene un alto ind~ 

ce de morbi-mortalidad materno-fetal; en una proproción impo~ 

tantc debido a la prematurez iatrógcna, la cula aumenta si la 

operación es realizada sin trabajo de parto (l,8,13,21,23,28, 

34,51,71). 

El parto vaginal post-cesárea se verá facilitado sí antes del 

parto: la prescntuci6n es ccf5lic:1, encajada, en variedad dc­

posici6n anterior, el feto norm::il o pcquci\o, pt'lvis amplia, -

vagina y perin6 clfisticos,cervix corto,bl3ndo y parcialmcntc­

abicrto (7,11,12,63,73-78). 

El bloqueo pcridural es el m6todo annlc6sico de clección,ya -

que proporciona una excelente rclajtlción del periné y facili­

ta la revisión del segmento durante el parto,adcmás que no -­

afecta !ns condiciones del producto; hasta la fecha no se ha­

comprobado que éste enmascare o esconda los síntomas de rupt~ 

rn uterina ya que por principio ésta no tiene una sintomatol~ 

gia definida (2,7,12,13,32 1 54 1 65-67). 

La utilizaci6n del fórceps profiláctico para abreviar el se -

gundo peri6do del parto en la paciente con cesárea anterior.­

concepto que se introdujo en 1970, y se ha extendido univcr -

salmente hasta nuestros dias; sin embargo éstos no son tan -­

in6cuos como se pretende enfatizar, ya que la morbilidad ma • 

terna es mucho más elevada que en la cutocia (26,28 1 45,78-81) 
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El daño del fórceps hacia el feto ha sido una de las objcci~ 

ncs para su aplicaci6n 1 por lo que es de considerar el análi 

sis periodico de los resultados en la utilizaci6n de tal in~ 

trumcnto; para situarlo en el lugar preci~o que debe ocupar -

corno recurso quirúrgico al que incucstionablcmcntc tcndremos­

que recurrir cu.:1ntlo St'a ncccsario,pcro con indicaciones bien­

cstablccidas sin tener que llegar a la iatrogcnia, ya que no­

ha sido posible corroborar su beneficio en la prueba de trab!.!._ 

jo de parto post-cesárea (29,32,51,82). 
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O B J E T I Y O S 

1.- Eva1Uar'1a evoluci6n de la prueba de trabajo de parto 

dcspu6s de cesárea, 

2-· Conocer la incidencia de parto vaginal dcspu6s de ccsfirea 

3.· Conocer la morbilidad materna en el parto vaginnl dcspu6s 

de cesárea. 

4.- Conocer la morbilidad fetal sccundari;:i al trabajo de parto 

dcspu6s de ccs5rca, 

s.- Conocer el resultado en la indicaci6n del fórceps profil6~ 

tico por ccsfirca previa. 

6.- Determinar los factores de selección para permitir una pru~ 

ba de tTabajo de parto en pacientes con antecedente de ces! 

rea previa. 
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MATER.IAL y ME TODOS 

Se realiz6 un estudio prospectivo,longitudinal,obscrvacional ,­

descriptivo y abierto en la Divisi6n de Ginccologia y Obstctr! 

cia del Hospital Regional " 20 de Noviembre '' de 1 I. S.S.S. T. E. 

(Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para tos Trabaja­

dores del Estado),durantc el peri6do del lo de Enero al 31 dc­

Diciembre de 1986, estudiando 241 pacientes de la unidad de t~ 

cocirugin,en el que los criterios fueron ; De Inclusi6n :pacic~ 

te en trabajo de parto con antecedente de una ces5rca,con pro 

dueto Onico, vivo, sin dcsproporc i6n ce fa 1 op61 v ica, en la que no 

se repita la indicaci6n de la cesárea anterior. 

De Exclusi6n : causa recurrente de ccsúrea,indicaci6n absoJuta­

dc extracci6n suprap0bica,sobrcdlstensi6n utcrinn,situación o -

prcscntaci6n nn6mala,cicatriz utcrinn corpnral. 

De Eliminaci6n: Toda paciente que ingrese <lirccta a expulsión -

en In que se desconozcan sus antecedentes y la evolución del -­

trabajo de parto. 

se analizaron las siguientes variables : edad materna, número -

de gestas y partos previOs,cirugta ginecológica, en la cesárca­

anterior: trabajo de parto y puerperio febril,indicación,tipo -

de incisi6n y complicaciones. En el embarazo actual : edad ges­

tncional ,variednd de posici6n,horas de ruptura de mcmbrnnas,utl 

lizaci6n de oxitocina,duraci6n del trabajo de parto,tipo de 

anestesia y f6rccps utilizado,peso y apgar del producto al nac!_ 
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micnto,indicaci6n para repetir la cesárea y su rccurrencia, • 

salpingoclasia,morbilidad mntcrna y fctal,mortalidad materno· 

fctal,dias de estancia l1ospitalarin, 

El an5lisis de variables se realiz6 por los métodos cstadtst! 

cos de x2 (Chi cuadrada) y "t" de studdent. 
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R E S U L T A D O S 

RESOLUCION OBSTERICA, De las 241 pacientes, el 89~6\ (216)ª 

parieron por vta vaginal 43.7\ (114) por cutocin y 42.3\ (102) 

por distocia; en el 10.4\ (25) se repiti6 Ja cesárea. 

EDAD MATERNA. Vari6 de 16 a 40 años.con un promedio de 27.3 -

aftos,el 70\ de las pacientes se encontraba en la tercera déc~ 

da de la vida,sin mostrar diferencia cstadistica 

NUMERO DE GESTAS. El 46.6\ (105) eran sccundigcstas,el 38.6\­

(93) parieron por via vaginal y S\ (12) por ccsf!rca; El 50.6\ 

(122) tenian de 3-5 embnrazos,cl 46.5\ (112) presentaron par­

to vaginal y 4.1\ (10) cesárea~ El 5,8\ (14) tenían de 6-8 -­

embarazos resolvicndosc por vin vaginal el 4.6\ (11) y J.2\ -

(3) por ccsárca 1 sin presentar diferencia estndistica. 

PARIDAD. En el 50.6\ (IZZ) de las pacientes eran nuliparas y­

en el 49.$\ (119) tenían partos previos.no mostrando diferen­

cia estadistica en relaci6n a la vta de nacimiento. 

CJRUGJA GINECOLOGJCA, No hubo pacientes con este antecedente. 

*número de pacientes entre parentesis. 
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TIEMPO DE LA CESAREA ANTERIOR, El intervalo entre la cesárea y 

el parto actual vari6 de 11 hasta 172 mcses,en el 30,2\ (73) 

era menor de 24 meses y en el 69,7\ (168) era mayor a tos 24 

meses; la via de resoluci6n obstétrica no mostr6 diferencia.e~ 

tadistica. 

ANTECEDENTE DE TRABAJO DE PARTO EN LA CESAREA ANTERIOR. Este -

C$tuvo presente en el 62.6\ (141) y en el 37.6\ (90) habian si 

do operadas sin actividad utcrina,sin presentar <lifcrcncia cs­

tadistica. 

lNDJCACION DE LA CESAREA ANTERIOR.El grupo de causas matcrnas­

(toxemia) fue del 6.2\ (15), el S.4t (13) pari6 por v!a vagi -

nal y 0.8\ (Z) por cesárea, 

El grupo de causas matcrno-íctalcs (dcsproporci6n cefalopélvi­

ca ,dilataci6n cstacionaria,ruptura prematura de mcmbranas,cmb!!_ 

raza prolongado,causa ignorada) fue del 49\ (118) de las que -

el 46\ (111) tuvo parto vaginal y el 3\ (7) cesárea. 

El grupo de causas fetales (presentaci6n o situación an6malas, 

sufrimiento fetal agudo,prematurcz,cmbarazo múltiple}, fue del 

44.8\ (108),paricron por via vaginal el 38.Z\ (92) y cesárea -

el 6\ (16).Sin presentar diferencia estadtstica. 

TIPO DE INCISION Y COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS. Solo en un 

porcentaje minimo se obtuvo esta informaci6n,no analizandola. 



- 12 -

ANTECEDENTE DE PUERPERIO FEBRIL, En el grupo de pacientes que 

se reso1vi6 por vta vaginal estuvo presente en el 21\ (52), y 

en el de cesilrea en el 2.5\ (6), sin presentar diferencia es· 

tadtstica. 

EDAD GESTACTONAL, El 2\ (S) tenían menos de 32 semanas, et 

7.,9\ (19) de 32 a 36 semanas de gestación y el 91""'.:7t (217) 

de 36 a 42 scmnnas,sin mostrar diferencia cstadistica en re-

laci6n a ln vin de nacimiento. 

VARIEDAD DE POSICION. El 65, 1\ (157) tcnian variedad <le pos! 

ci6n antcrior,de las que el 61\ (147) tuvo parto vaginal y 

4.1 \ (10) ccsfirea. 

El 29.5\ (71) tcnian variedad transvcrsa,dc las que el 24.5\ 

(59) tuvieron parto vaginal y S\ (12) ccs5ren. 

La variedad de posición posterior fue del 5.4\ (13), el 4.1\ 

(10) tuvieron parto vaginal y 1.3\ (3) cesárea, con una dif~ 

rcncia cstadfstica importantc,tanto en la v1a de nacimicnto­

como en el tipo de parto, que es mostrada la distribución en 

In grfifica l. 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. Se prcscnt6 en el 11.l\ (27) 

de todos los casos,s1n mostrar diferencia cstadtsticn. 
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UTILIZACION DE OX!TOCINA, En el 61\ (147) el trobojo de parto 

cvolucion6 espontfineamente, en el 39\ (94) se utiliz6 oxitoci 

na para conducci6n del trabajo de parto, con un promedio para 

la vta vaginal de l.06mU y de 0.72 mU para el grupo que se T!:. 

solvi6 por cesárea, sin diferencia estadtstica. 

DURACION DEL TRABAJO DU PARTO. Este dur6 de 3 a 16 horas.con­

un promedio de 6.5 horas para el grupo de vln vaginal y de --

7.S horas para el de cesárea. 

El 34.S\ (83) duró menos de 6 horas, 62.7t (151) de ó a 12 ho 

ras y el 2. 8\ (7) tuvo una <luraci6n mayor de 12 horas. 

En el grupo que se tuvo que repetir ta ccsfirca solo en el 0.8\ 

(2) presentaron Za peri6do de parto,sin presentar difercncia­

cstad'.'istica. 

ANESTESIA.En el total de las cesáreas se utiliz6 el bloqueo • 

peridural; Pora el grupo <le via vaginal el bloqueo pcridural· 

se utilizó en el 75.5\ (182) ,anestesia general en el 2.5\ (6) 

bloqueo de pudendos en el 3.3\ (8), anestesia local en 1.7\ • 

(4), y en el 6.6\ (16) no se utilizó anestesia. 

TIPO E INDJCACION DEL FORCEPS. En el 54.9\ (56) fueron Tipo 

Simps6n 52\ (53) profilácticos y 2.9\ (3) tcrap6uticos. 

En el 45,1\ (4ri) fueron tipo Kiclland 26.5\ (27) profil&cticos 

y 18.6\ (19) terap6uticos,sin presentar diferencia cstadistica. 
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PESO DEL PRODUCTO, En el 9,1\ (_Z2) el peso fue menor de 2.5 kg, 

naciendo todos por vta vaginal; el 89,3\ (215) pesaron de 2.5 a 

4 kg, el 79.7\ (192) nacieron por vla vaginal; el 1.6\ (4) pe­

saron m5s de 4 kg¡ sin presentar diferencia estadística. 

APGAR.Al minuto el 92.2\ (222) se calific6 arriba de 7 y a los 

5 minutos el 98\, sin presentar diferencia cstadrstica. 

INDICACION DE LA SEGUNDA CESAREA.En el 3.3\ (8) fue por inmi 

nencia de rl1ptura uterina (manifestada por dolor a nivel del 

segmento, en todas se encontró la cicatriz integra), en el 

3.3\ (8) por dilatnciOn cstncionarin,,cn el 2.2\ (5) por fnltu 

de descenso en la prcscntaci6n, en 1.2\ (3) por sufrimiento f~ 

tal, y en el 0.4\ (1) por distocia de contracción (en 1a que -

se cnconti6 dehiscencia de cicatriz uterina). 

RECURRENCJA EN LA INDICACION DE LA CESAREA. Ocurrió en el 1.6\ 

(4),cn Z casos por dcsproporci6n ccfalop61vica (manifestada -­

por falta de descenso en la prescntaci6n),l caso de sufrimie~ 

to fetal agudo y otro caso por dilatación estacionaria. 

SALPINGOCLASIA. En el grupo de v1a vaginal se realizó en el •• 

19.5\ (45), mientras que en el de ccs5rea en el 4.1\ (10), (el 

40\ del total de las ccs5rcas),mostrando una diferencia estaM• 

dística importante ( p (.O. OS). 
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MORBILIDAD MATERNA, Se presentó en el 14\ (34), del ll,4\ (30) 

para ln vta vaginal y del 1.6\ (4) para el grupo de cesárea, -

presentado una diferencia cstndistica importante (p (O.OS). 

En relación al tipo de parto, para la eutocin fue del Z.4\ (6) 

mientras que para la distocia fue del 10\ (24) a expensas de -

desgarros cervicales, vagino-pcrincalcs e infccci6n 

f~bo tres dcl1isccncia~ de cicatriz uterina, una en cada grupo­

(cutocia,distocia y cesárea), siendo reparadas en el grupo de­

cutocin por cierre primario y en los otros dos por histcrccto­

mia total abdominal. 

En rclaci6n a la paridad,fuc mayor en las nultparas, presenta~ 

dese en el 9.S\ (23), y en las que ya ycninn partos previos -­

fue del 4.S\ (11), mostrando una diferencia estadistica impor· 

tan te (p <O. 001). 

En las pacientes con un intervalo de la cesárea mayor de Z4 m~ 

ses fue del 12\ (29),mayor que en las que tcnian menos do 24 · 

meses, que fue del 2\ (S) con diferencia cstad~stica signific~ 

tiva Cp< 0.05). 

Asi mismo se vi6 relacionada a un segundo peri6do de parto pr2 

longado,con diferencia cstadistica (p (0.01). 

En cuanto al tipo de f6rccps,se prcscnt6 más en el Simpsón pro· 

filáctico,del 12.7\ (13), que en el Kiclland 6.1\ (11), sin pr~ 

sentar diferencia estadistica, 

Los dins de estancia hospitalaria no se prolongaron por esta 

situnci6n a excepción de un caso con absceso vulvopcrincal. 
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MORBILIDAD FETAL. La que se reg~st:ró fue caput,ccfalohcmntomn 

y datos de hipoxin, 

Para la vin vaginal fue del 1.6\ (4) y 0.8\ (Z) para el grupo 

de cesárea ,con una diferencio cstadtstica importante (p <O.OS) 

Observandosc rclaci6n al tipo e indicaci6n del fórceps como -­

era de esperarse solo el Kielland ternp6utico presentó morbill 

dad fetal en el 1.6\ (4), con una diferencia cstadistica signi._ 

ficativa (p <:0.001). 

MORTALIDAD MATERNA. No se registro. 

MORTALIDAD FETAL. Fue del 1.6\ (4), t.Z\ (3) nacieron por vla­

vaginal y 0.4\ (1) por ccsñrea,en ningún caso se relacionó con 

la via de nacimiento, ya que en tres casos tos productos no -­

eran viables y el otro caso tenia múltiples malform3ciones co~ 

g~nitas. 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA. El 82.6\ (199) estuvo en el ha~ 

pital de 1-2 dias, todas de parto vaginal,el 15\ (37) permane­

ci6 de 3-4 <lias,lO't (24) del grupo de ces5rea y el 5\ (13)del­

grupo de vía vaginal¡ el 1.2\ (3) estuvo de 5-6 días O.B\ (2)­

dc via vaginal y 0.4\ (1) de cesárea; solo el 0.8\ (2) pcrman~ 

ció más de 7 dias, sin obscrvnr diferencia cstadistica. 
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El gasto calculado para cadp tipo de parto scg~n cstad~st! 

cns de ln Caja General del Hospital Regional 20 de Novicm· 

bre del I.S.S.S.T.E. en el mes de Octubre de 1987 son los· 

siguientes: 

Eutocia $ 452,991.00 

Distocia $ 548,339.00 

Cesárea $ 770,817.00 
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D l S C U S l O N 

Apoyados en publicaciones a nivel internacional la tendencia 

actual en la paciente con cesárea anterior, es el parto vagl 

nal,pudicndo en un gran porcentaje evitar una segunda intcr· 

vcnsi6n quirúrgica, siempre r cuando se seleccionen debida 

mente las pacientes el éxito de parto vaginal es_ elevado y 

la incidencia de morbilidad baja (S,7,15,36,40,45,68,69). 

En la mayor1a de los reportes se l1a considerada la paridad 

prcv~a como factor de buen pronóstico para ~arto vaginal su~ 

secucnte a la ccsnrca,sin embargo en este estudio no se pre-

sent6 diferencia estadística (7,12,16,18,28~30). 

Según la gran parte de los repartes,Ia prueba de trabajo de­

parto solo dcbern permitirse en pacientes con un intervalo 

de la cesárea mayor de 2 afios,ya que s! es realizada antes 

de este tiempo el riesgo de ruptura uterina es elcvado,sin 

embargo en este estudio hubo pacientes con intervalo menor 

de un ano y no se present6 diferencia estadistica en cuanto­

ª la rcsoluci6n obstétrica y la morbilidad materna fue mayor 

en aquellas que tenian más de 2 afias de la cesárea nnterior­

no coincidiendo con lo reportado por otros autores (4,Z4,32; 

34,36). 

Se ha mencionado que el trabajo de parto en la cesárea ante-

rior es factor de buen pronóstico para el parto vaginal des­

pués de ces5rcn,no obstante en este estudio no se observó di 
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íerencin estad~stico (Sl,SS,66,75,76), 

La indicaci6n de la ces&rca \previa a menos que se repita,no es Í!!, 

dicaci6n de realizarla; se han reportado en una frecuencia impor­

tante casos de parto vaginal dcspuGs de ces6rea por desproporci6n 

cefalop~lvica,tnl como ocurrió en este trabajo (4,7,18). 

No obstante numerosos reportes en rclaci6n al antecedente de pucL 

perlo febril en la cc~firca previa, como factor de mal pron6stico­

pnra un parto vaginal subsecuente (4,12,23,60,67), en los últimos 

años se ha descartado esta condici6n,como pudo observarse en el -

presente estudio (7,19,25,34,41,68,74). 

Como reportado por otros autores en este trabajo se vió rclacion~ 

da la variedad de posición anterior con la resolución por via va-

ginal (14,51-53]. 

Se ha atribuido a la oxitocina un efecto adverso en el resultado-

obst6trico de la prueba de trabajo de parto despu6s de cesárea 

(27,29,35,42,45), sin cmbnrgo tal como sucedió en-este estudio 

debidamente vigilado el trabajo de parto es posible corroborar -

lo contrario,obscrvando que el úetro se comporta fisiológicamente 

similar al útero intacto(Z,30,33,36,37,61,66,69,81}. 

En general la duración del trabajo de parto en este tipo de pa -­

cientes es normal,considcrando que se comporta como una primigcs-

ta,con una duración de 12 horas o menos (32). 

Es concluyente que el bloqueo peridural es el tipo de anestesia -

mas utilizado,con resultados obstétricos favorablcs,ya que no -­

afecta lns condiciones fetales y no se ha corroborndo su influen-
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~ia sobre las man~festaciones de la rupturn uterina (3,29,41, 

81,82). 

Es notable la influencia de tos reportes de f6rccps profiló~ 

ticos en pacientes con ccs6rea previa (lZ,45,81), sin embargo 

en varias series no se ha corroborado el beneficio de su uti-

lizaci6n,tal como acontcci6 en este trabajo no se observ6 di­

ferencia estadistica en rclaci6n a la incidencia de ruptura -

utcrina,pcro si en cunnto n la morbilidad materna ya que fue· 

bastante elevada en la distocia, por lo que es de considerar­

su aplicaci6n solo en casos de indicaci6n obst~trica (32,51,-

82). 

El peso y Apgar del producto al nacimiento no muestran dife-­

rencin estadisticn en la prueba de trabajo de parto (32,41,45 

51,82). 

Se ha comprobado en múltiples puhlicaciones como en el traba-

jo actual,la subjetividad del s!ntoma de dolor a nivel del --

segmento como dato de ruptura uterina,ya que en un porcentaje 

elevado se encuentran los segmentos integres (7,12,13,32,41,-

71,81,82). 

La recurrcncia en Ja indicación de la cesárea se encontró en-

menor porcentaje que otras publicaciones (bl). 

Como en otros reportes se ha observado Ja influencia de la e~ 

Sárca en el deseo de procrcaci6n. tal como se observó en el 

presente estudio en el que se reali:6 en mayor proporci6n la 
salpingoclasia bilateral en las pacientes en las que se les-
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repiti6 la ces:irca. (4,12,15 1 41,45,46), 

En todos los artfculos revisados se menciona mayor morbilidad 

dcspu~s de ccs5rca que despu6s de parto vaginal,sin embargo 

en esta revisión fue al contrario,dcbido al alto porcentaje 

que se prcscnt6 dcspuEs de la distocia(3,4,9,15,17,26,28,29,-

31 ,36 ,39 ,42 ,45 ,80 ,82). 

De igual manera se ha reportado mayor morbilidad fetal des -­

pués de cesárea que de parto vaginal,no obstante en esta va -

riablc fue a la inversa,sccundaria a la aplicaci6n de fórceps 

(B,17,31,34,42,45,80). 

La mortalidad materna es nula,como reportado por la mayoria 

de los autores, y la fetal es muy baja (2,3,7,8,11,33,34). 
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