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INTRODUCCI ON

Anteriormente se pensbé que el (itero con una cicatriz quirfirgi
ca experimentaba una alteracibn en su funcibén, lo que se tra-
ducia en un riesgo potencial para el binomio materno-fetal, -
surgiendo entonces, el aforismo de Cragin en 1916 ' una vez -
cesirea, siempre ccsﬁrea ", que tenia mucho de verdad ya que-
las incisiones ecn su mayoria cran corporales con un riesgo de
ruptura elevado y costoso; y las cesfireas sc repetian antes -
de iniciarse ¢l trabajo de parto ( 1 - 4 ), provocande el in-
cremento precipitado de &sta {del 300% en el decenio pasado},
llamando la aceptacidn universal de dicho aforismo,probable -
mente por evitar ¢l estrés de la espera, o por la ingente res
Ponsabilidad a la temible aunque muy eventual ruptura uterina
(5-17}.

Existen mfiltiples publicaciones que apoyan el parto vaginal -
post-cesfirea demostrando con segurldad y confiabilidad que no
existen bases cientificas para rechazar este procedimienteo --
siempre y cuando sea rcalizado en unidades debidamente equipa
das, ¥y con el personal capacitado para la extraccibn suprapfi-

bica del producte en caso necesario {6,8,18).



GENERALIDADES

El primer reporte que se tiene de un parto post-cesiirea se re
monta al afio 1933, y a partir de entonces se han enumcrado --
mfiltiples factores que influyen sobre el riesgo de ruptura --
uterina en pacientes sometidas a prueba de trabajo de parto ;
originando diversas controversias que tiencn como fin deter -

minar la conducta mis ndecuada en este tipo dec pacientes(13,19)

TIPO DE INCISION UTERINA ., Generalmente las complicaciones ma
terno-fetales asociadas a la ruptura uterina, Son inherentes-
a la cicatriz uterina corporal, y no a la segmentaria (2,7,11
13,20-23), que e5 la que se realiza actualmente en el 99% de-
todas las intervensiones, y consecuentcmente ¢l indice de rup

tura uterina ha disminuido(20-333.
En un estudio realizade acerca de la fisiologia uterina, se -

observd quc todes los casos con operacidn segmentaria previa-
presentaban contractilidad normal, decterminando que el embara
zo después de cesirea cursa igual al que no presenta clcatriz
uterina (11,14,34-39); Ya-que en el segmento inferior del iite
ro la disposicibn anatdmica de sus fibras,menar vasculariza -
cibén, actitud pasiva desde el punto de vistan funcional, mayor
facilidad para la sutura,excelente evolucidn postoperatoria y
mejor adaptacidn a las exigencias de una nueva gestacidn, ha-

cen del segmento el sitio ideal para la incisibn, y la zona -



de menor riesgo para la ruptura uterina.

INDICACION DE LA PRIMERA CESAREA . Esta no tienc relacibn con
el pronbstico de la cicatriz en un embarazo subsecuente, ¥ en
la mayoria de las pacientes desarrollan un buen trabajo de -
partc que alcanza un elevado indice de Exito, del parto por -
via vaginal.

Ocasionalmente la desproporcidn cefalopélvica no se repite en
un embarazo siguiente,propiciandoc parto vaginal hasta en un -
541 (5,12,29,33,40-43).

Lo mds importante es la valoracifn en la indicacidn de la pri
mecra cesfirea, ya que de lo contrario, iniciaremos la limita--
cibn en el futuro obstétrico de la pacicente,debido o complica
‘clones graves de la cesiirea,muchas veces con resultados desas

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

COMPLICACIONES OPERATORIAS. Se ha mencionado que éstas sc re-
laclonan directamente con 1la 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 cicatrizacién,
estado de salud previo,factores locales dependientes e inde -

pendientes del acto quiriirgico,factores post-operatorios,etc.



En animales de experimentacifn se ha demostrado bajo tensibn,
que el firea de la cicatriz uterina es mis resistente a la rup

tura que el ftero 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 afios implica mayor --
tiesgo de ruptura uterina, sin embargo otros estudios no han-

demostrado lo mismo (4,24,34,306}.

TRABAJO DE PARTO EN LA CESAREA ANTERIOR. El hecho de haber -
presentado actividad uterina en la cesirea previa afin es con-

trovertido como factor prondstico e¢n un embarozo ulterior (49

61,62).

PARIDAD PREVIA. El antecedente de partos previes antes o des-
pués de la cesirea, aumenta la posibilidad de un parto subse-
cuentec, aunque Esto no garantiza la integridad de la cicatriz

uterina en otro embarazo (7,28-30,62-64).

Se han publicado series de parto vaginal post-cesfirea con €xi
to hasta en un 97.9%, no implicapdo esfuerzo por parte de la-
paciente, ¢l médico ni 1la institucidn, y el beneficio ademiis-

del costo es emocional,ya que la paciente se sentirfi més fuer



te en cuanto a laz maternidad y no se verd afectado su deseo
de procreacién (2,3,5-7,40,45,46,53,54,65-72).

La cesiirea, mhs alin , sI es de repeticibn tiene un alto Indi
ce de morbi-mortalidad materno-fetal; en una proprocidon impor
tante }ehido a la prematurez iatrdgena, la cula aumenta si la
operacidn es realizada sin trabajo de parto (3,8,13,21,23,28,
34,51,71).

El parto vaginal post-cesfirea sc verd facilitado sI antes del
parto: la presentacibn es cefilica, encajada, eon variedad de-
posicibn anterior, el feto normal o pequefio, pelvis amplia, -
vagina y periné eldsticos,cervix corto,blando y parcialmente-
abierte (7,11,12,63,73-78).

El bloqueo peridural es el mEétodo analgfsico de eleccidn,ya -
que proporciona una excelente relajacitn del periné y facili-
ta la revisidn del segmento durante el parto,ademids que no --
afecta lns condiciones del producto; hasta la fecha no se ha-
comprobado que &ste enmascare o esconda los sintomas de ruptu
re uterina ya que por principio ésta no tiene una sintomatoclo
gia definida (2,7,12,13,32,54,65-67).

La utilizacidn del fdrceps profilictico para abreviar el se -
gundo perifdo del partoc en la paciente con cesfirea anterior,-
concepto que se introdujo en 1970, y se ha cxtcndido univer -
salmente hasta nuestros diasy sin embargo &stos ne son tan --
inBcuos como se pretende enfatizar, ya que la morbilidad ma -

terna es mucho mas elevada que en la eutocia (26,28,45,78-81)



El dafio dci forceps hacia el feto ha sido una de las objecio
nes para su aplicacién, por lo que es de considerar el anélj
sis periodico de los resultados en la utilizacidn de tal ins
trumento; para situarlo en el lugar precizo que debe ocupar -
como recurso quirfirgico al que incuestionablemente tendremos-
que Tecurrir cuando sea necesario,pero con indicacliones bien-
establecidas sin tener que llegar a la iatrogenia, ya que no-
ha sido posible corroborar su beneficio en Ia prucha de traba

jo de parto post-cesfrea (29,32,51,82).



OBRJETIVYQS

Evaluarila evolucibn de 1a prueba de trabajo de parto

después de cesirea.

Conocer la incidencia de parto vaginal después de cesfirea

Conocer la morbilidad materna en el parteo vaginal después

de cesfreca.

Conocer la morbilidad fetal secundaria al trabajo de parto

después de cesfrea,

Conocer ¢l resultado en la indicacifén del férceps profilfic

tico por cesidrea previa.

Determinar los factores de seleccidn para permitir una prug
ba de trabajo de parto en pacientes con antecedente de cesfi

rea previa,



MATERIAL ¥ METODOS

Se realizé un estudlo prospectivo,longitudinal,obsefvacional.-

descriptivo y ablerto en la Divisi8n de Ginecologia y Obstetri

cia del Hospital Regional " 20 de Noviembre " del I1.5.5.5.T.E.

{Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabaja-

dores del Estade),durante el peribddo del lo de Enero al 31 de-

Diclembre de 1986, cstudiando 241 pacientes de la unidad de to

cécirugiu,en el que los criterios fueron ; De Inclusifn :pacien
te en trabajo de parto con antecedente de una cesdreca,con pro -
ducto Qnico,vivo.Sin desproporcifn ccefalopélvica,en la que no -
se repita la indicacifn de la cesdrea anterior.

De Exclusifbn : causa recurrcnte de cesfirea,indicacifn absoluta-
de extraccibn suprapfibica,sobredistensibn uterina,situacidén o -
presentacifn anbmala,cicatriz uterina corporal.

De Eliminacibn: Toda paciente que ingrese dJdirecta a expulsidn -
en 1la que se desconozcan sus antecedentes y la evolucion del --
trabajo de parto.

Se apalizaron las siguientes variables : edad materna, nOmeroc -
de gestas y partos previos,cirugia ginecoldgica, en la cesiirca-
anterior: trabajo de parto ¥y puerperio febril,indicacidn,tipo -
de incisifn y complicaciones. En el embarazo actual : edad ges-
tacional,variedad de posici&n,horas de ruptura de membranas,uti
lizacibn de oxitocina,duracién del trabajo de parto,tipo de ~--

ancstesia y f6rceps utilizado,pesoc y apgar del producto al naci



miento,indicacidn para repetir la cesfirea y su recurrencia, -
salpingoclasia,morbilidad materna y fetal,mortalidad materno-

fetal,dias de estancia hospitalaria.

El anfilisis de variables se realiz6 por los métodos estadisti

cos de X% (Chi cuadrada) y "t" de studdent.
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RESULTADOS

RESOLUCION OBSTERICA, De las 241 pacientes, el 89.61 (216}* -
parieron por via vaginal 43.7% (114} por eutocia y 42.3% (102)

por distocia; en el 10.4% (25) se repitif la cesirea.

EDAD MATERNA., Varié de 16 a 40 afios,con un promedio de 27.3 -
afios,el 701 de las pacientes se encontraba en la tercera déca

‘da de 1a vida,sin mostrar diferencia estadistica

NUMERO DE GESTAS. El 46.6% (105) eran secundigestas,el 38.0%-
(93) parieron por via vaginal y S% (12) por cesirea; El 50.6%
{122) tenian de 3-5 embarazos,el 46.5% (112) prescntaron par-
to vaginal y 4.11 (10) cesidrea; El 5.8% (14) tenian de 6-8 --
embarazos resolviendose por viq vaginal el 4.6% (i1) y 1.2% -

(3) por cesfiirea,sin presentar diferencia estadistica.
PARIDAD. En el 50.6% (122} de las pacientes eran nuliparas y-
en cl 49.%% (119) tenian partos previos,no mostrande diferen-

cla estadistica en relacifén a la via de nacimiento.

CIRUGIA GINECOLOGICA, No hubo pacientes con este antecedente.

% nGmero de pacientes entre parentesis.
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TIEMPO DE LA CESAREA ANTERIOR, El jintervalo entye la cesﬁren Y
el parto actual varlé de 11 hasta 172 meses,en el 30,2% (73) -
era menor de 24 meses y cn el 69,71 (168) era mayor a los 24 -
meses; la via dec resolucifn obstBtrica no mostrd diferencia es

tadistica.

ANTECEDENTE DE TRABAJO DE PARTO EN LA CESAREA ANTERIOR, Este -
estuvo prescnte ¢n el 62.61 (141) y en el 37.6% (90) habian si
do operadas sin actividad uterina,sin presentar diferencia es-

tadistica.

INDICACION DE LA CESAREA ANTERIOR.El grupo de causas maternas-
(toxemia) fue del 6.2% (15), €1 5.4% (13} parib por via vapgl -
nal ¥y 0.8% (2) por cesirea,

El grupo de causas materno-fetales (desproporcifn cefalopélvi-
ca,dilatacién estacionaria,ruptura prematura de membranas,emba
razo prolongado,causa ignorada) fue del 49% (118) de las que -
el 46% (111) tuvo parto vaginal ¥y el 3% (7) cesfrea.

El grupo de causas fctales (presentacibn o situacidn andmalas,
sufrimiente fetal agudo,prematurcz,embarazo miltiple), fue del
44,8% (108),parieron por via vapinal el 38.2% (92) y cesirea -

el 6% (16).5in prescntar diferencia cstadistica.

TIPO DE INCISION Y COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS. Solo en un

porcentaje minime se obtuvo esta informacibn,no analizandola.
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ANTECEDENTE DE PUERPERIQ FEBRIL, En el grupe de pacientes que
se resolvi& por vIa vaginal estuvo presente en ¢l 21% (52), ¥y
en el de cesirea en el 2.5% (6), sin presentar diferencia es-

tadistica.

EDAb GESTACIONAL, El1 2% (5) tenfian menos de 32 semanas, el -
7.9% (19) de 32 a 36 semanas de gestacidn y el 81.7% (217) -
de 36 a 42 semanas,sin mostrar diferencia estadistica en re-

lacidén a la via de nacimiento.

VARIEDAD DE POSICION. E1 65,1% (157) tenfan variedad de posi
cidn anterior,de las que c¢l 61% (147) tuvo parto vaginal y -.
4,1% (10) cesfirea,

El 29.5% (71) tenian varicdad transversa,de las que cl 24.5%
(59) tuvieron parto vaginal y 5% (12) cesfirea.

La variedad de posiclion posterior fue del 5.4%¢ (13), el 4.1%
(10) tuvicron parto vaginal y 1.3% (3) cesarea, con una dife
rencia estadistica importante,tanto en la via de nacimiento-
como en el tipo de parto, que es mostrada la distribucidn en

la grafica 1.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. Se presentd en el 11.1% (27)

de todos los casos,sin mostrar diferencia estadistica.
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UTTLIZACION DE OXITOCINA, En el 611 (147) el trabajo de parto
eveluciont espontfineamente, en el 39% (94] sc utillz6 oxitoci
na para conduccibn del trabajo de parto, con un promedio para
1a via vaginal de 1.06mlU y de 0.72 mU para el grupo qu¢ sc rve

solvibd por cesfirea, sin diferencia estadistica.

DURACION DEL TRABAJO DE PARTO, Este durd de 3 a 16 horas,con-

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

7.5 horas para el de cesfiirea.

El 34.5% (83) durd menos de 6 heras, 62.7% (151) de ¢ a 12 ho
ras y el 2.8% (7) tuvo una duracidn mayor de 12 horas.

En el gruypo que sc tuvo que repetir la cesfirea solo en ¢l 0.8%
(Z) prescentaron 2o peribdo de parto,sin presentar diferencia-

estadistica.

ANESTESIA.En el total de las cesfireas se utilizd el bloqueo -
peridural; Para el grupo de via vaginal el bloqueo peridural-
se utiliz6 en el 75.5% (182),ancstesia 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 utilizd anestesia.

TIPO E INDICACION DEL FORCEPS. En el 54.9% (56) fueron Tipo -
Simps6n 521 (53) profilicticos y 2.9% (3) terapfuticos.
En el 45.,1% (46) fueron tipo Kielland 26.5% (27) profilicticos

y 18.6% (19) terapfuticos,sin presentar diferencia estadistica.
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PESQO DEL PRODUCTQ, En el 9,11 (22] el peso fue menor de 2.5 kg,
naciendo todos por via vaginal; el 8%9,3% (215) pesaron de 2.5 a
4 kg, el 79.7% (192) nacieron por via vaginal; ¢l 1.6% (4) pe-

saron mis de 4 kg; sin presentar diferencia estadistica.

APGAR,Al minuto el 92,2% (222) se calificé arriba de 7 y a los

5 minutos el 98%, sin presentar diferencia estadistica,

INDICACION DE LA SEGUNDA CESAREA.En el 3.3% (8) fue por inmi -
nencla de ruptura uterina (manifestada por dolor a nivel del -
segmento, cen todas se encentrd la cicatriz integra), en el --
3.3% (8) por dilatacién estacionaria,,en el 2.2% (5) por falta
de descenso en la presentacidn, en 1.2% (3) por sufrimiento fe
tal, ¥y en el 0.4% (1) por distocia de contraccifn (en la que -

se gncontrd dehiscencia de cicatriz uterina).

RECURRENCIA EN LA INDICACION DE LA CESAREA. Ocurrid en ¢l 1.6%
(4),en 2 casos por desproporcibn cefalopflvica (manifestada --
por falta de descenso ¢n la presentacidn),l caso de sufrimien

to fetal apudo y otro caso por dilatacidn estacionaria.

SALPINGOCLASIA. En el grupo de via vaginal se realizé en el --
19.5% (45), mientras que en el de cesirea en el 4.1% (10), (el
40% del total de las cesfircas),mostrando una diferencia estﬁ--

distica importante ( p {0.05).
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MORBILIDAD MATERNA, Se presentd cn el 141 (34}, del 12.4% (30)

para 1la via vapinal y del 1.6% (4) para el grupo de cesfirea, -

presentado una diferencia estadistica impertante (p (0.0§}.

En relacidn al tipo de parto, para la eutocia fue del 2.4% (6]

mientras que para 1a distocia fuc del 10% (24} a expensas de -

desgarros cervicales, vagino-perincales e infeccibn

Hubo tres dehiscencias de cicatriz uterina, una en cada grupo-

(cutocia,distocia y cesirea), siende reparadas cn el grupo de-

eutocia por cierre primario y en los otros dos por histerecto-

mia total abdominal.

En relacibn a la paridad,fue mayor en las nulfparas, presentan

dose en el 9.5% (23), ¥ en las que ya yenian partos previos --

fue del 4.5% (11), mostrando una diferencia estadistica impor-

tante (p €0.001).

En las pacientes con un intervalo de la cesfiirca mayor de 24 me

ses fue del 12% (29),mayor que en las que tenian menos de 24 -

meses, que fue del 2% (5) con diferencia estadistica significa
tiva {(p<0.05).

Asl mismo se vi6 relacionada a un scgundo peribddo de parto pro

longodo,con diferencia estadistica (p £0.01).

En cuanto al tipo de f&rceps,se presentd mis en el Simpsdn pro-
filfictico,del 12.7% (13), que ecn el Kielland 6.1% (11}, sin pre
sentar diferencia estadistica,

Los dias de estancia hospitalaris no se prolongaron por esta --

situacibn a excepcibn de un caso con absceso vulvoperineal.
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MORBILIDAD FETAL. La que se registrﬁ fue caput,cefalohematoma
y datos de hipoxia,

Para la via vapinal fue del 1.6% (4) ¥ 0.8% (2) para el grupo
de cesfirea,con una diferencia estadistica importante (p €£0.05)
Observandose relacidn al tipo e indicacibn del férceps como --
cera de esperarse solo el Kielland terapfutico presentd morbili
dad fetal en el 1.6% (4], con una diferencia estadistica signi

Eicativa (p < 0,001},
MORTALIDAD MATERNA., No se registro.

MORTALIDAD FETAL. Fue del 1.6% (4), 1.2% (3) nacieron per via-
vaginal y 0.4V (1) por cesfirea,en ningln case se relaciond con
Ia via de nacimiento, ya que en tres casos 1os productos no --
eran viables y el otro caso tenfa miltiples malformaciones con

génitas.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARTA, E1 82.6% (199) estuve en el hos
pital de 1-2 dias, todas de parte vaginal,el 15% (37) permane-
cib de 3-4 dias,10% (24) del grupo de cesfirea y el 5% (lsjdel-
grupo de via vapginal; el 1.24 (3} estuvo de 5-6 dias 0.8% (2)-
de via vaginal y 0.4% (1) de cesiirea; selo ¢l 0.8% (2) permang

cid mfs de 7 dias, sin observar diferencia estadistica,
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El gasto calculado para cada tipo de parto segln estadisti
cas de la Caja General del Hospital Regional 20 de Noviem-
bre del 1.5.5.5.T.E. en ¢l mes de Octubre de 1987 son los-
siguientes:

Eutocia $ 452,991.00

bistocia $ 548,339.00

Cesfirea $ 770,817.00



.DISCUSION

-Apoyados en publicaciones a nivel internacional 1la tendencia
actual en la paclente con cesfirea anterior, es el parto vagi
nal ,pudiendo en un gran peorcentaje evitar una segunda inter-
vensibén quirGrgica, siempre y cuando sc seleccionen debida -

mente las pacientes cl éxito de parto vaginal es elevado y -
1a incidencia de morbilidad baja (5,7,15,36,40,45,68,69).

En la maycoria de los reportes se ha considerade la paridad -
previa como factor de buen pronéstice para parto vaginul sup
secuente a la cesfirea,sin embargo cn este estudio no se pre-
sent8 diferencia estadfstica (7,12,16,18,28-30).

SegGn la gran parte de 1los reportes,la prueba de trabajo de-
parto solo debera permitirse en pacientes con un intervalo -
de la cesfrea mayor de 2 afios,ya que si es realizada antes -
de este ticmpo el riesge de ruptura uterina es elevado,sin -
embargo en este estudio hubo pacientes con intervalo menor -
de un afio y no se presentd diferencia estadistica en cuanto-
a 1a resolucifn obstétrica y la morbilidad materna fue mayor
en aquellas que tenian mis de 2 afios de la cesirea anterior-
no coincidiendo con lo reportado por otros autores (4,24,32;
34,36).

Se ha mencionado que el trabajo de parto en la cesirea ante-
rior es factor de buen pronéstico para el parto vaginal des-

pués de cesfirea,no obstante en este estudio no se observé di
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ferencia estadistice (51,58,66,75,76},

La indicnciﬁﬁ de la cesireaprevyia a menos que se repita,no es in
dicacifin de realizarla; se han reportado en una frecuencia impor-
tante casos de parto vaginal dcspués-dc cesfirea por desproporcidn
cefalopélvica,tal como ocurrid ¢n este trabajo (4,7,18).

No obstante numerosos rtcportes en relacibn al antecedente de puer
perio febril en 1a cesfitea previa, como factor de mal prondstico-
para un parto vaginal subsecuente (4,12,23,60,67}, en los fltimos
afios se ha descartado esta conﬁiciﬁn,comc pudo observarse cn el -
Presente estudio (7,19,25,34,41,068,74).

Como reportado por otros autores en €ste trabajo se vid relaciona
da la variedad de posicidn anterior con la resclucibn por via va-

ginal (14,51-53).

Se ha atribuido a 1la oxitocina un efecto adverso en ¢l resultado-
obstftrico de la prucba de trabajo de parto después de cesirea --
{27,29,35,42,45), sin embargo tal como sucedid en este estudio --
debidamente vigilade el trabajo de parto es posible corroborar -
lo contrariec,observando que el fietro se comporta fisiolégicamente
similar al fitero intacto{2,30,33,36,37,61,66,69,81}.

En general la duracifn del trabajo de parto en este tipo de pa --
cientes es normal,considerande que se comporta como una primiges-
ta,con una duracidn de 12 horas o meneos [32).

Es concluyente que ¢l bloquco peridural es el tipo de anestesia -
mas utilizado,con resultados obstétricos favorables,ya que no --

afecta las condicioncs fetales y no se¢ ha corroborado su influen-
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via sobre las manifestaciones de la ruptuva uterina (3,29,41,
B1,82).

Es notable la influencia de los reportes de fGreeps profilic
ticos en pacientes con cesfirea previa (12,45,81), sin embargo
en varias scries no se ha corroborado el beneficio de su uti-
lizocitn,tal como acontecib en este trabajo no se observd di-
ferencia estadistica en relacibn a la incidencia de ruptura -
uterina,pero sf en cuanto a la morbilidad materna ya que fuec-
bastante elevada en la distocia, por lo que es de considerar-
su aplicacidbn solo en casos de indicacibn obstétrica (32,51,-
82).

El peso y Apgar del producto al nacimiento no muestran dife--
rencia estadistica en la prueba de trabajo de purto (32,4]1,45
51,82).

Se ha comprobado en miiltiples publicaciones como en el traba-
jo actual,la subjetividad del sintoma de dolor a nivel del --
segmento como dato de ruptura uterina,ya que en un porcentaje
elevado se encuentran los segmentes integros (7,12,13,32,41,-
71,81,82).

La recurrencia en la indicacidn de la cesfirea se encontrd en-
menor porcentaje que otras publicaciones (61).

Como en otros reportes sc ha observado 1la influencia de la cg
Sfirea en el deseo de procrcacibn,tal como se observd en el --

presente estudio en el que se realizd en mayor proporcitn la
salpingoclasia bilateral en las pacicntes en las que se les-
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repitid la cesfirea. (4,12,15,41,45,46),

En todes los articulos revisados se menciona mayor morbilidad
dcshués de cesfirea que despufs de parto vaginal,sin embargo -
en esta revisién fuce al ceontrario,debide al alto porcentaje -
que se presentd después de la distocia(3,4,9,15,17,26,28,29,
31,36,39,42,45,80,82).

be ipual manera se ha repertado mayor morbilidad fetal des --
pués de cesirca que de parto vaginal,no obstantc en esta va -
riable fue a la inversa,sccundaria‘a la aplicacidén de férceps
(8,17,31,34,42,45,80).

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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