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RESUMEN 

Se estudtaron 312 paclf.>ntes embarazadas cor, el antecedente de una ces! 

rea previó y QU(' ingresaron a la Unidad de Gtnecologfa y ctistetrlcla 

del Hospttal G?nerat di? ~)(.tco de- la Secretarla de Salud, del 30 de -

marzo al 16 de noviembre de 1987. A IGS pacientes se les realizó ces!_ 

rea a su ingreso por !ndicaciooQs obst~trlcas y a 147 pacientes se les 

permtt!O prueba de trabujo de piJrlo, terminando en parto vaginal ll6 

pacientes (78.9 '.t) y en operación ces~rea 31 pacientes (21.1 '.t). En -

el grupo de parto vaginal, terminaron en purttJ esponltinuo 38 pacientes 

(32.B l) y en parto operatorio 78 pacientes (67.2 );), con aplicación 

de 66 fórceps prof!JActlcos (84.6 i) y 12 o~ratorlos (l5.4l). 

En el grupo de parto vi).g!nal presentaron cooipl icactones 6 pacientes 

(5,1 'I.), con 4 lesiones. en el canal blando del parto, una dehlscencia­

parcial y una de!1lsccncia tot.:il de lJ tilsterorrafia. Se presentílron 

canpl lcac iones ~n 3 producto'... (2. 5 '1·), con ur1.1 muerte neonatal. 

La duratiOn de la prueba lle trabajo de parto tuvo un r<rngo óe t a 24 -

horus, ton 73 pacientes (63.5 l) en el Intervalo <le 1 a r1 horas. Se -

usó oxltoctna en 12 pdcieotes {10.3 't) para n~9¡1lur la ,lctlvldact uter.!_ 

ro, sin que este factor fuera lesivo ~n la e'10\ucl6n y complicaciones. 

fn el grupo control y en lu prueba de trabJjo de parto fa!! Ida, se pr~ 

sentaron complicaciones ~n 6 pacientes (3.S '.t) y 2 pacientes (6.4 %) -

respectivamente, predcxninanúo l..1s ccmpl icoclones Infecciosas. 



1 NTROOUCC ION 

Una de las controversias mas antiguas en el campo de la obstetricia. es 

el debate sobre el tratamiento Optimo de las embarazadas con una cesa -

rea previa. En mayo de 1916, Edward Cragln se dirigió a la Y.>cledad ~ 

dica del Este de tJueva York y pronuncio su famoso dictamen " Una vez 

ces~rea, siempre cesarea "(1 ). Pocos enunciallos han sido tan univer 

salmente aceptados por ta comunidad obstétrica en los Estados lklidos. 

En 1974, el 99 'l. de las pacienU!s con cesarea previa se l!!s repltl6 la­

operac!On en los 11ospitales americanos (2). El aforismo de Cragin ca -

rresponde a una ~poca en la cual la mayor parte de las cesareas lncluta 

una Incisión uterina cl~sica; los antibl6ttcos y transfusiones eran de!_ 

conocidos. Sin embargo, en la actualidad, la mayorla de los obstetras­

aceptan este aforismo arcaico como si fuera la conclusiOn de un estudio 

de coluboraciOn reciente. 

OJrante los años 70s, se encentro un dr<1mtitlco Incremento en lil propor­

ción de cestireas en los Estados Unidos: de 1970 a 1970 1.1s ces~reas se­

Incrementaron de 195,000 ( 5.5 'J, de todos los nacimientos) a 510,000 

( 15.21. ). Las razones de este Incremento crearon considerablemente 

controversia y en 1900, la Consensus [).}·~eloprnent r.onference del llatlo 

nal Instttute of llealth (IUH). seiíalO que la cesarea repetida era una 

de las dos razones principales del Incremento en el fndtce de estas In­

tervenciones. Después rle revisar la literatura, reccwnendaron el parto­

vaginal después de la cesarea como mt>todo para disminuir el Indice de -

l!stas (3 ). 
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El temor a la ruptura uterina parece ser el principal factor causal de 

la persistencia del aforismo de Cragin. En 1970 se observo que se ha­

blan pub! icado 541 arllcutos sobre este tema en los 15 anos preceden -

tes. definiéndose dos tipos bas!cos de ruptur.1 uterina: La c001pletu o­

ruptura verdadera, que compranete Ja totalidad del espesor de la ¡.¡dred 

uterina. Usualmente es súbita, ademas es muy frecuente en la ruptura -

espontdnea o traumdlica del útero no cicatrizado. Tamblcn ocurre en -

pacientes con clcatrlces antC!riores de cesdre.:i cl<1slca, pero es suma 

mente rara en unil paciente con una incisión uterina transversal bilja.­

previil. la ruptura uú~rina lnc001pleta la cual es rnuy usual en la l ltg_ 

ratura, se refiere como ruptura oculta o silenciosa, dehiscencia o ve!.!_ 

tana uterina y es una separación parcial de la pared uterina. La pre­

sencia de stntomas, hemorragia y morbl 1 idad materna o fetal es mlnima­

o no la hay (3). 

En 1970, Yussman pub! lcO una revl s 1011 de 12 años acerca de 1 a ruptura­

uterl na, analizando 28 casos de ruptura uterina co.11pletil d1Jrante el e!!!_ 

barazo y encontró que la dehJscencia de la c.ic..o1l1'iL pit:~ia, 1·ara'nente­

conduce a sangrado m,islvo o mortal lrJad materna y/o fet.11. ta ruptura­

espontdnea o traumdticil es rara pero potencialmente letal. y la mitad­

de estas rupturas se consideraron prevenibles (4). 

En otra extensa revisión de la llLl:ralu1·u de 1950 a 1980, Lavln inclu­

yó 5325 partos despu~s de cesdrea y no encontró n !nguna muerte mater -

na relacionada con ruptura uterina. Se encontraron 14 muertes fetales 

aunque 12 ocurrieron en incislonC!s cl.1sicas y 2 en incisiones transver_ 

sas bajas, estas CH timas en pacientes no vigiladas (1). 
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los Olttmos estudios reportan frecuencia muy baja de- ruptura uterina: 

1 caso en 200 partos; hasta 13 rupturas en 614 partos (5,6,7,8,9,10, 

11,12,13). Todos sin mortalidad materna y baja mortalidad fetal en 

productos de preténnlno. En conclusión, la ruptura esponttinea o trau­

matlca de la !ne lsión clc'islca previa es completa e imprevista. En co~ 

traste, la ruptura de una lnctsión uterina transversa baja, la mayorla 

de los casos es lncomplclii y sin consecuencias. 

Existen factores que Influyen en la seguridad del parto vaglnill des 

pués de una ces.1rea. El principal es l.:i indicación de la cirugta pre­

via. En pacientes con desproporción cefalopélvic<i, vario!. autores han 

pennitldo el trabajo de parto y parto vaginal; en 1951, se report6 un-

27 %de éxitos (1), y m;Js recientemente de un 36 a un 78 ~; (5,7.10,11, 

14) encontrando incluso productos con peso mayor que aqu(!l\os por los­

cu.:iles se habta pr11clicadü la lntcrvenci6n. En otras lndlcaclonl!s prg_ 

vi.:is cerno prcsontac16n pt'>lv!ca, preecLimpsia, embarazo gemelar, etc.,­

el porcentaje de éxitos va de un 61 a un 91 ~ (3,13). 

Se ha pennttido el traba.jo tle purto y parto va9in<ll con m~~ de una ce­

s;Jrca previa (1,3,5,1•1), pC"ro, Jos datos son pocos y es atrevido pen -

sar en bajo rlesuo. 

La historia de un parto vuginal pr'2vio .. aunientu 1,15 probabilidades de -

tener otro p<lrlo en pacientes con ccsc'irea previa, pero un gran porcen­

taje (78 %) sin este <111tocodcnte, también llenen un parto vaginal cuan 

do se les permite la C'voluci6n dol mismo (1,13). 
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Dentro de los factores que lnfluyen en la probabllfdad de ruptura uter.!_ 

na, el m.1s Jmportante es el tipo de JncfsfOn uterina previa y la fncl -

sJOn cJasJca tJene m<1yor incldencJa de ruptura uterina (1,3,4). Justin­

(1), menciona otros factores y refiere que cuando la cesarea previa es­

Jndlcada por causas no recurrentes, existe un mayor riesgo de ruptura -

uterina en embarazos subsecuentes, aunque esto no ha sido encontrado en 

estudios posteriores. TambJén se ha menclo11<1do que Ja rnorbll ldad fE' 

brJJ durante la primera ces~rea, mala tl!cnlca qulrOrgica y transfuslOn­

sangufnea,predisponen a Ja ruptura uterina, pero no se ha encontrado 

ev!dencJa objetiva que apoye rllnguna de estds teorías. Por Ultimo, el­

lntervalo entre la ces<'!rea previa, la JnsercJOn plucentaria, el grado -

de dJstensJ6n uterina y lü cocxJstencJa de cnfennedades debJl Jtantes i!!_ 

f 1 uyen en 1 a prob<Jbi 1 id ad de ruptura u ter J nu { l ) . 

En el tratamiento de la prueba de tri!bdjo de parto una de las principa­

les controversias es el uso de oxitocina. En l<l rev1s16ri ue ldv1n, se­

encontrO que se usó ox1tociri.1 <'íl súlo 200 de las millares de pruebas de 

trabajo de parto. !\" 1980 il 1984 !if:' comunJcarcn 600 pruebas de trabajo 

de parto con el uso de ox1 toe irid sin morbi l idacl materna o fetal {I ,3 };­

posterJormenLe se mencJonun 289 pacientes {12) sin comp!Jcaciones en el 

bincmio materno-fetal. tc:is indlcaclon~s para el uso de oxltoc1na se 

han dividido en dos grupos, el ~rJrnpro es J.1 inducción del trab,1jo de 

parto, y el scuur1do es el aum!'nto Jel trabajo de parto; ell P:;tc ultJmo­

se encuentran; fase latente> prolong.:ida, fase activa prolongada, deten -

c16n de Ja dilat<Jci6n. dctencJ(in y prolongacJ6n en el descenso, trabajo 

de parto irrcc¡u!.11·, con un porce11taje de éxitos de un 43 a 88%. 
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No hay razOn para pensar que una prestOn intrauterina dada, causada por 

adición de oxltoclna sea mAs peligrosa para una cicatriz uterina que la 

misma presión causada sin adic!On. Aunque probablemente la Inocuidad -

de la oxitoclna en las pruebas de trabajo de parto permanecerán en con­

troversia durante algún tiempo. 

Otra preocupaclOn la constituye el empleo de la anestesia regional du 

rante la prueba de trabajo de parto, que puede enmascarar el dolor su 

prapClblco, que es considerado por algunos autores ccmo un signo impar 

tante de la Inminencia de ruptura uterina, sin embargo, se han realiza­

do cesAreas por dolor intenso en el bajo abdomen, Indicativo de ruptura 

uterina, sin encontrar alteraciones en la superficie uterina dur.:inte el 

transoperatorio. 

Se ha sugerido que el dolor atxlaninal bajo experimentado por las pacte!!_ 

tes con una historia de ces<'in~a previa, puede ser secundarlo a adt1eslo­

nes peritoneales, vejlgu hipersensible, tensión del ligamento redondo y 

la clciltrlz de la pared atx:lorninal y presl6n de la parle fetal que des 

clende (1,3,9). 

La tl!cnica de lil anall)esia epidural pa.ra el trabajo de parto y parto, 

se reconoce cano venlajosn en prove~r un n¡¡cimlento sin dolor, sin de.­

presión en la mudre o el producto. Stn embargo, para la !;!luilción es~ 

ctflca para el parto vaginal posterior a ces<'irea, la analgesia epldural 

tiene ventajas adicionales. Lu excelente analgesia y relajación del 

perineo crea una condlción ldeul para una asistencia del segundo esta -

dio, conducta defendidu por varios obstetras en el parto vaginal de 
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pacientes con ces6rea previa. El examen digital de la ctcatrtz segmen­

tarla baja, usualmente después del tercer estadio del trabajo de parto 

y algunas ocasiones antes, podrta llevarse a cabo sin anestesia adtci2_ 

nat. Finalmente, en caso de tener que realizar una ce~area de urgencia 

con una dosis de anestésico por el cateter epldurdl, se puede realizar 

el procedimiento quirGrgtco; esto previene retrazos y los riesgos de -

la anestesia general. 

En los últimos 6 años se han comunicado mlis de 600 pruebas de trabajo­

de parto, realizadas bajo anestesia regional, con buenos resultados -­

materno-fetales (1,7,9,11). 

Es frecuente el uso de fórceps "proflllictlcos ", para acortar el se -

gundo estadio del trabajo de parto y evttar rupturil uterina por un pe­

rtodo expulsivo prolongado (1,15,17,18); otros autores sOJo los emplc· 

an por Indicaciones obstétricas (2, 5, 16) con buenos resul lados cn am -

bos grupos. 

El permitir el parto vaginal cuando existe presentación pélvica, se ha 

menctnado cano contralndicactOn absoluta ror la frecuente necesidad 

de manipulac!On, en la cual el segmento tiajo cstA Involucrado, pudien­

do convertir un defecto en la clcatrlL o ventana, en una ruptura (1 ).:: 

En algunas serles se hiln reportüdo partos con presentaciOn pólvlca 

sin canplicaclones (1,5,13), la mayorta tienen pocos casos y el anlili­

sls no es posible. Asl como, tambll!n se ha contraindicado el parto va­

ginal de gemelos en pacientes con ceslirca. ademas la sobredistenst6n -
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uterina condtclonada por el embarazo gemelar incrementa el riesgo de­

ruptura uterina (1 ), reportando algunos partos de gemelos (2,7). stn­

cetnpllcaclones, pero también con datos limitados por lo que es dtft 

cll establecer conclusiones. 

El riesgo para la madre con cesarea previa al someterse a prueba de -

trabajo de parto y parto vaginal. no ha sido mayor que cuando se rea­

liza cesarea electiva (una muerte por cada 5,000 lnterverctones}. 

pues en 9472 pruebas de trabajo de parto realizadas, no 58 encontró -

ninguna muerte materna (3). 

El riesgo para el feto en estas 9472 pruebas de trabajo de parto, re­

lactonalla~ con ruptura uterinil fue de 0,65 por 1,000, si se excluyen­

los casos con Incisiones uterinas ct6slc<1s o vertical buja, la morta­

lidad peri natal se encuentrd en el or<len de O. 5 por 1,000 prucbus de­

trabüjo de parto (3). 

En virtud de lo anterior, consideramos justlfic.:ido el selcccionilr' pa -

cientes con ces~rea previa para dSistencla obstétrica vaginal, con el 

fin de disminuir la morbil idnd mat.erno-fet,11, est,1ncia hospitalaria y 

mejorar el pronóstico obst~trico. 

OBJETIVOS 

1. 1>etermina1· la morbilidad r..at~rno-fetal al sooeterse a prueba de 

trabajo de parto y parto vaginal con el antecedente de una ces~­

rea previa. 
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2. Detennlnar la Frecuencia de dehlscencl.:i de histerorrafta en el par­

to vaginal y/o en la operación cesArea. 

3. Registrar la lndicaciOn de la cesárea previa y el porcentaje de éx!. 

tos cuando se soo1eten a trabajo de parto, 

MATERIAL Y METDOOS 

Se estudiaron un total de 312 pacientes embarazadas con el antecedente 

de una ces.1rea previa, que ingresaron a la Unidad de Ginecologta y Ob!_ 

tetrlcla del 1-bspttal ~neral de M~xlco de la Secretarla de Salud, du­

rante el periodo comprendido del 30 de marzo al 16 de noviembre de 

1987. 

los criterios de inclusiOn fueron: el antecedente de una ces.1rea pre -

vla, con embarazo entre 37 íl '12 semana~. en trabajo de pilrlo o pcrtoJo 

expulsivo, sin ruptura prematura de membranas y accptaclen de la pa -­

ciente. 

Los criterios de exclusión Incluyeron: dos o mAs cesAreas previas. cl­

rugla uterlna diferente a la ces~rea, desproporción cefalopélvica, pr~ 

sentaciones anonnales, embarazo gemelar, desprendimiento prematuro de­

placenta nonnolnserta, placenta previa, historia obstétrica desconoci­

da, sufrimiento fetal a9udo o crónico, inminencia Ue ruptura uterlna,­

macrosomta fetal, ruptura premJtura de membranas de mAs de B horas de­

latencia, preeclampsia severa o eclampsia e Infecciones (llnfogranulo­

ma, herpes y condilanatosis genital). 
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Las pacientes se incluyeron en dos grupos; el grupo A: pacientes con -

una cesarea previa a las que se les repitió la cesarea a su Ingreso de 

acuerdo al dlagnOstlco obstétrico. El grupo B: pacientes con una cesa­

rea previa a las que se les permltlO prueba de trabajo de parto y par­

to vaginal. Este grupo se subclaslficO en B1 que fueron las pacientes­

que se les pennlti6 prueba de trabajo de parto y que tenninaron en OP!, 

rae lOn cesarea, 

Al Ingreso de la paciente se reallz6 una historia cltnlca canptet;i con 

exploraclOn f1sica, decidiendo si se les pennltta et trabajo de parto. 

Se canallzO una vena perif~rlca y se tomaron pruebas cruzadas. las P!_ 

cientes a quienes se les pennitiO prueba de tr<1bajo de parto, se les vi 

gilO estrechamente la actividad uterina, frecuencia cardiaca fetal, 

tenstOn arterial. datos de Inminencia de ruptura uterina, as! ccmo, 

evoluclOn de la dltutuctOn cervical; despue-:; di"! 6 cms. dP. dllatac!On 

cervical, se les apl icO bloqueo peri dura! y con di latac!On y borramten­

to completo pasaron a 1.J atencilln del parto. El producto se entrego 

al servicio de teonatologiil. En el postpilrto ln;;.ediiltO '.ie reall:.::O ex 

plorac!On de la cavidad uterina valorando la Integridad de la hlstero­

rrafia y se exploro el canal del parto. Las pacientes que no tuvieron­

prueba de trabajo de parto y las pacientes con trabajo de parto falll~ 

do se les realizo operaclOn cesarea. 
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RESULTADOS 

De las 312 pacientes que ingresaron al estudio,. a 165 (52.9 %) se les -

realizo operac!On cesareil a su ingreso por indicaciones obstétricas. -

constituyendo el grupo A. Al resto de las pacientes 147 (47.1 %) se -

les pennlt!O prueba de trabajo de parto, tenninando en parto vaginal -

116 pacientes {78.9 'J;) y en operación cestirea 31 pacientes (21.1 %), -

formando el grupo By BI respectivamente (flg.I ). 

la edad promedio de las pacientes en el grupo A, fue de 24.4 años, en­

e! grupo B de 24.8 íli'los y en el grupo DI de 24.2 ai'los (tabla 1 ). 

El dlagnOstico preoperatorlo m~s frecuente en el grupo A fue despropo!.:.. 

clOn cefalopélvlca en 114 pacientes (69 '.I:), cestirea anterior reciente­

en 15 pacientes (9.1 %), presentaciones anonnales en 15 pacientes 

(9.1 i) y ruptura prematura de membranas en 8 pacientes (4.9 i). Se -

les realizo cestirea tipo Kerr al JOO i de las pacientes de este 9rupo­

(tabla 2). 

La termlnaclOn del embarazo en el grupo O, fue parto esponttineo en 38-

(32.8 i) y parto operatorio en 78 pacientes (67.2 '.f:); de las pacten -

tes con parto esponttineo hubo 34 partos en presentación de vl!rtlce 

(69.5 i), 3 partos en presentación p~lvlca y un parto gemelar (2.6 i). 

Aunque la presentación p~lvlca y el embarazo gemelar fueron criterios­

de exclus!On, las pacientes mencionadas anteriormente llegaron en pe -

rfodo expulsivo por lo que se atendieron por vía vaginal y sin ccmpli-
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cacfones en el bJnomJo materno-fetal; a las pacientes que terminaron 

en parto operatorio a 66 pacientes {84.6 %) se les aplicaron fórceps -

profit.actfcos y a 12 de ellas {IS.4 '.t) se les aplicaron fórceps por t~ 

dtcacJón obstétrica; siendo JO apltcaciones de fórceps por per10do ex­

pulsivo prolongado (fórceps rotadores) y 2 por sufrimlento fetal agudo 

En et grupo B1, las tres Indicaciones por tus cuales se terminó el em­

barazo por v1a abdominal fueron: desproporc16n cefalop~lvlca/falta de­

progresión del trabajo de parto, sufrimiento fetal agudo t> inminencia­

de ruptura uterina {tabla 3). A las 31 pacientes dC! est~ grupo tam -­

bién se les realizó cesArea tipo Kerr. 

Morblmortal idact matenM. 

En el grupo de pacientes que se les realizó ces~rca a su ingreso, pre­

sentaron comp! ic<iciones 6 paCif'nt~'.i (3.5 !): t!os (L2 t) tuvieron de 

clduooiianetritis y una paciente (0.6 t} durante lv ces~reu presentó 

desgarro del segmento y c.1ru posterior de \'ejíga, por lo Qlle se reali­

zó histerectomJa total ahdomínul y repar.,ci6n del dc·sgar-ro vesical, 

con evolución postoperatortu satisfactoria; 3 pucicntcs (1.0 1.) pre~e!!_ 

tilron dectduomtcmctritls, mionecrosls, infección de la herida quirúrg.!._ 

ca y pelviperitonltls, re,1J i;·~ndo!e::; histerectomia. tot,)! abdominal y -

en una de las püclcntes óurdnte et transoperatorJo, se lesionó la vcJ!_ 

gay se realizó cterre prlrnario ele la mismil. 

En el grupo de pacientes con prueba de trabajo de parto y parto vagl -
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te (2.6 i} posterior a parto espontflneo se le encontr6 dehiscencia par. 

cial dE! aproximadamente 5 cms. de la histerorrafii:I, realiz,!ndose lapa­

rotomfa exploradora y ctere primario de la " ventana uterina "• con 

buena evolucHm postoperatoria; en el grupo de pacii::ntes con parto op~ 

ratorlo presentaron ccrnpJJcac\ones el resto de las pacientes (6.4 'i).­

con un desgarro de cuello, un desgarro v<iglnal, un hematoma de eptslo­

rrafla, un desgarro perineal grado IV y una puclente posterior a la 

apl lcaclón de f6rceps por sufrimiento fetal agudo se cncont.r6 dehlsce!!_ 

eta total de la hlsterorrafia, real li;indose hlstert•ctcxnla total abdoml 

nal, con buena evoluc\On postoper<ltoria. La tndlcaciOn de la <tpl lea 

cHin de fórceps eo las dos prlm'O'ra~ p11ci1>!lt<?s fui?- rrr1fll~c1tco y en 

las tres Qltimas por indicación obst(!trica. 

En el grupo de pacientes con prueba de trilbajo de parto fal 1 Ida que 

terminaron en operación ces~rca, presentaron ct)mplicactones 2 paclen 

tes {6.4 'J.): una paciente {3.2 '.t) tuvo sindrane febril y la otra pa -­

ciente (3.2 %) durante la cesún~a se encontró una dehiscencia p;ircial -

de aproxtmadamentE 3 cms. de la histerorrdfta, reaJJz~ndosQ cierre prl 

muria, con evolución postoper<Jtor!<i sutisfactor1<1. 

Sólo una paciente falleció y esto ocurrió en el grupo fl, pero no la -

condicionó el procedimiento quirúrgico. sino que fue una muerte obst~ 

trica directa en und paciente con oreeclampsla se\/eru. 

f'brbirnortalldad fetal. 

En el grupo de pacientes que se les real lzb ces1'lr~a a su Ingreso, sOto 
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2 productos (1.2 %) presentaron CCX!lplicaciones: un producto {0.6 i) 

presentó asfixia neonatal leve y otro (0,6 ':t) una herida en piel du 

rante la cesarea. 

En el grupo de pacientes con parto vaginal, presentaron coopl icacJo -

nes 7 productos (6.0 ':t): un producto (0.8 '.t) fractura de clavfcula, -

un producto (0.8 '.t) traumatismo en oreja izquierda y hubo una muerte­

neonatal en el producto de la paciente que se le realizo histerecto -

mla total atx:fanlnal posterior a la aplicac!On de fórceps, condiciona­

da por dehiscencia total dí? la l1istcrorrafiu; adern~s de 2 Obitos, un­

producto Inmaduro de 28 st'íllanas de edad gestaclonal y un anencéfalo.­

Corrlgiendo Ja morbilidad y excluyendo a estos últimos 4 productos 

quedan 3 productos (2.5 'l), con una muerte neonatal (O.B t). 

En el grupo de pacientes con prueba de trabajo de parto fallida, sólo 

un prOducto (3.2 %) presentó asfixia neonatal leve. 

Prueba de trabajo de parto. 

La duración de la prueba de trabajo de parto en el grupo O no fue va­

lorable en 35 pacientes (30.6 '.l). pues Jngresdron a la unldud en pe -

rtodo expulsivo y en las 81 pacientes restantes (69.8 t) la prueba de 

trabajo de parto tuvo un rango de 1 a 24 horas, con 73 pacientes 

(63.5 %) en el intervalo de 1 a 6 horas, siendo conveniente mencionar 

que a 51 de las 81 pacientes se les aplicuron fórceps profll~ctlcos -

para acortar el segundo pertod(l dC!l trabajo de parto. 
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En el grupo tlt, la duración de Ja prueba de trabajo de p;lrto tuvo un­

rango de ' a 18 horas. con 22 pacientes (70.9 l) en el i~tervalo de • 

1 a 6 hora.s (tabla 4). 

Empleo de oxitocJna. 

Se \JSÓ oxitoclna eo 12 pacientes {10.3 i} del grupo By en 6 pacten -

tes {19.4 '1) del grupo O!, para regular el t:rabajo de parto, pero sin 

que este factor fuera Jestvo en la evolucl01t y cooplicaclones de lc.'ls~ 

pacientes {flg. 2). 

Tipo de Mestest.1. 

El bloqueo pertdural fue el mtis E'lllplc¡'\dO en el grupo con cesdrea a 

su tngreso y en el grupo con prueba áe tratliljo de parto fc.l J ido con 

164 pacientes (99.4 '1.) y 31 paCIE'.'ntes (100 't) resp-ccttvumt.:nte. 

En el grupo con purta vagln,11, se empleó bloqueo pcridura! en 67 pa -

cientes {57.8 %). ,1nestesia gfC"nerol en<fo\·enosa en 8 pacientes {6.9 i} 

bloqueo de puúcndl)s y a11cstcslt1 locul en 25 pi1Ci€ntes (21~6 :t} y no~ 

5'e empleo ningún tipo de ani?Stcsia en 16 pJcientes (13.8 :t}. 

Analizando el int(!rva!o entre !'1 tesl\n}'a prevt,l y el embarazo actual,· 

no se encontraron r1if»rcncia:. sf/Jnlficiltlvas en n!n9uno de Jos 3 gr•J­

pos, encontrundo una mcdja de 2 años 6 meses en el 9rupo A (rango de· 

11 mt!ses a 10 años); 3 ui,os 6 meses y :i Ji\os 7 mese$ en los grupos B­

Y BJ respectivamente ír.uigo de ! a 18 <lñOS) {fig 3). 
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El antecedente de uno o mas partos después de ta cesArea previa se e!!_ 

centró en 4 pacientes (2.4 X.) del grupo A, en 31 pacientes del. grupo­

B (26.7 '1) y en 4 pacientes (12.9 t) del grupo BI. 

Datos de los product1Js. 

Se estudió el Apgar de los productos al minuto y 5 minutos encontran­

do el mayor nOmero de productos con buena reactivldad y se califica 

ron con puntuación de 7 a 9 a los 5 minutos en el grupo A a 165 pro 

duetos (100 '.t), en el. grupo O a 108 productos (95.5 '.t.) y en el grupo­

Bl a 31 productos (100 %). no encontrando diferencias slgnificattvas­

entre los 3 grupos (tablas 5 y 6). 

El peso de los productos al nilclmlcnto en el grupo A, tuvo una media­

de 3135 gr. con un rango de 1800 a 4625 gr; en el grupo B de 2954 gr. 

con un rango de 900 a 3975 gr. y en el grupo Bl de 3095 gr. con un 

rango de 2300 a 4000 gr. (flg. 4). Sin encontrar tltferenclas slgnlf!_ 

cativas en los 3 grupos. 

la edad gestacional de los productos se encontró entre 37 a 42 serna -

nas en la mayor ta de los 3 grupos: en el grupo A 158 productos 

(95.7 %). en el grupo B 108 productos (93.1 %) y en en el grupo 81 

31 productos (IDO i;t). 
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CONCLUSIONES 

La operación cesarea es un procedimiento que ha tenido un incremento­

notable en los últjmos anos, que se relaciona con la mejor vigilancia 

electrOnica fetal y el desarrollo de la Perinatologta, pero también -

se ha Incrementado el nr'.rmero de cesareas por la sola lndicaclOn de t~ 

ner una cesarea previa, siendo este tema hasta el manento actual muy­

controvertido. Se decltlló valorar Ja evolución de las pacientes con­

una ccsarea previa. a las cuales se les pennlt!O prueba de trabajo de­

parto y parto vaginal, en base a resultados s.:itisf<lctorlos en tod.Js -

las series estudiadas (1 a 18 ). 

Las canplicaclones en el grupo de pacientes a lils que se les reallzO­

operaclOn cesarea a su Ingreso (grupo A), fue strnllar a lo observildO­

por otros autores {19,20). predcmlnunúo lu~ cunpl !cae Iones lnfeccio -

sas, con la resultante de incremento en la estancid hospitalaria y ITT2_ 

yor riesgo para lils pacientes. Al c001pdr,1r estos datos con el grupo­

de parto vaglnill encontramos que en ~ste, las canpl lcaclones fueron ~ 

les tones del candi blando del parlo, quP fueron solucionadas úe Inme­

diato con m1nlma ropercu~l6n y rif~sgo para las pacientes, ya que sólo 

una paciente ameritó una lntervcnc!On muyor por dehiscencia total de­

la hlsterorrafia (hlsterc>ctClTlla total aWanlnal ). 

En el grupo con prueba de> trabajo de parto fallida no se Incrementa -

ron las cooipllcaciones; encontrando que las co:nplicactones fueron si­

milares a las del grupo f\ (Infecciosa y dehiscencia parcial en sólo -

dos pacientes), 
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Asimismo la duraclOn del trabajo de parto no Incrementó la morbll ldad 

ya que aproximadamente en el 70 i tanto del grupo B y Bl, tuvo una d.!!_ 

raclOn de una a seis horas, Incluso alcanzando algunas pacientes has­

ta 24 horas de duraclOn, sin que por esto se incrementara la frecuen­

cia de dehiscencia de la hlsterorrafta; por lo que el someter a pa -

cientes con una cesdrea previa a la actividad uterina no aumenLJ las­

canpllcaclones, Incluyendo el grupo que fincilrr.Qnte fue operado. Esto 

demuestra que es aconsejable el perml lir la pruobil de tr<1bajo de par­

to en la mayorta de las pacientes a pesar de desconocer (corno en este 

estudio) el antecedente y las caractertslicas de la ctrugfa previa. 

El empleo de oxJtocina fue electivo de acuerdo a la evolución del 

trabajo de parto, siendo siempre de conducción sin encontrar diferen­

cias entre las pacic:nleo:. u las quE' se les aµl lc6, en cc;nparac\6n con­

aquéllas que no la requlr!Eron. 

El empleo de analgesia no modificó la evolución, ni J,15 complic<Jcio -

nes y permitió la exploración dlgitolnstrumental de la cavidild uteri­

na, condJclones de la hfsterorrafia y canal bl<lr1do dc>J parto. 

La morbl l Jdad fetill fue mayor en el grupo de pacientes que termina 

ron en parto vaginal, sin embargo, no es mayor que lo observado en P!!_ 

cientes con parto vaginal sin el ontecedente de cesdretl previ.:i; ya 

que las cooipl icaclones no fueron directumente relacionadas con el an­

tecedente de Ja cesdrea, sino en aquel los casos en que por indicación 

obstétrica se efectuó aplicación quirOrglca de fórceps. Compllcacio-
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nes que pueden dismunuirse st en la valoración obstétrlca inicial se­

encuentra la presencia de presentaciones que condicionan trabajo de ~ 

parto prolongado o la necesidad de aplfcaci6n quirlJrgJca de fOrceps.~ 

cano son las variedades de presentaci6n transversa derecha y posteriQ_ 

res. 

la calificacibn de Apg~r a pesar de la suhjetlvtdad del médico neona~ 

tOlogo y de carecer de gasometr'fa de control, no se observaron dlfe 

renclas stgnificatlvas en Jos tres grupos, ni en t!I peso de los pro -

duetos. 

El trauma obst{!trlcu fue m,1yor en el grupo di:! parto vagir1<1l sin ser 

directamente relacionodo con el antecedente de cesftreo, sino con la 

terminación del parto. 

Por lo antes menci0nado podemos concluir, que la prueba de trabajo de­

parto crs pacientes. con ces>.~re,1 previa, es un procedimiento seguro y -

deseable en casi todas las: pdcientez. ya que no Incrementa la morlill! 

dad y lleva a un mejor pronostico al binomio materno~fC'tal, ademfts de 

Ulsmlnuir la alta frccu{'ncia de operación cesArea y los rlesgos que -

Ja acCfllpaflan. 
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Figura 

Diagrama de flujo que muestra la fonna en que se dividuo 

la poblaclOn estudiada. 
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Tabla t 

Distrlbuc16n por edades en los grupos estudiados. 

Parto PDTP ( #) 
Cesareas vaginal fall Ida -

Edad 

"" ' No • No • (anos} ---
Menos 42 25.S 24 20.6 6 19.3 
de 20 -------- -----
2t d 25 Gfi 'º·º 52 44.6 15 48.3 

·~--------

26 a 30 41 24.B 25 21.5 7 22.5 

------
31 a 35 8 4.8 B 6.B 3 9.6 

>-·--· --
36 a 40 7 4.2 5 4.3 o o.o 

Mis de 1 0.6 2 1.7 o o.o 
40 

Total 165 100.0 166 100.0 31 IDO.O 

~dia 211.40 ~ 5.2 24.BZ !. 5.5 24.22 .!. 4.4 
.!.. d.s. 

(#) Pruebcl de trabajo de parto. 
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Tabla 2 

Oiagnóstico preoperatorlo en el grupo de pacientes con una -

ceslirea previa a las que se les repitió la operaciOn a su in­

greso. 

Diagnóstico No. % 

Desproporc Ión cefalop~I vlca 114 69.0 . 

---~- ~------

CesArea anterior reciente 15 9.1 
-

Presentaciones anonnales 15 9.1 

lllptura prem,1tura de membranas B 4.9 

Sufrimiento fetal agudo 6 3.7 

Cond i 1 OOJd tos is 2 1.2 

Placenta previa 2 1.2 

DlstocJ(I de partes blandas 1 0.6 

PoJ lhldramnios 1 0.6 

Postmadurez 1 0.6 

Total 165 100.0 
--· 
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Tabla J. 

Diagnostico preoperalorlo en el grupo de pacientes con una -­

ces.1rea previa y que tuvieron prueba de trabajo de parto fal I!. 

da. 

DlagnOstico "º $ 

DesproporclOn cefalopélvlca 
/falta de progresión del - 23 74.2 
trabajo de parto. 

Sufrimiento fetal agudo. 7 22.6 

-----· ---~---

Inminencia de ruptura 1 3.2 

uterina. 

Total 31 100.0 
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Tabla 4. 

Resultados de la duración de la prueba de trabajo de parto -

de las pacientes con ces!rea previa. 

Parto vag lnal PDTP (+)fallida 

Horas lb i No. i 

Expulsivo 35 30.2 o o.o 

1 a'6 73 63.5 22 70.9 

7 a 12 7 6.0 6 19. 3 

13 a 18 o o.o 3 9.5 

19 a 24 l 0.9 o o.o 
--·· 

Total 116 100.0 31 100.0 

(+) Prueba de trabajo de parto. 
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figura 2. 

Porcentaje de pacientes que usaron oxltocJna en el grupo sometJdo -

a prueba efe trabajo de parto. 
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Figura 3. 

Intervalo entre la cesarea previa y el embarazo actual. 

DJ Ces~rea al Ingreso. 

a Parto vaginal. 

o Prueba de trabajo 
de parto fal 1 ida. 

Hasta 2 anos 2 a 4 aílos 4 a B anos mas de B afias 
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Tabla S. 

PuntuaclOn de Apgar al minuto, obtenida en los productos de las­

tres grupos de pacientes con el antecedente de una cesarea pre­

via. 

G R u p o 
A o 81 

Puntua-
No l lb 

ciOn 
i No % 

1 a 3 o o.o 3 2.6 1 3.2 

-

4 a 6 22 13.3 13 11.5 6 19.3 

7 a 9 143 86.7 ,, os.o 24 7/,4 

Total 165 100.0 113 
(/1) 
100.0 31 100.0 

Media 7.30 ±. 0.02 7.14 + 1.20 
.!. d .s. 

7.12 ±. 1. 10 

(#) De este grupo se excluyeron 3 productos: dos Obitos y un 

anenc(:f u to. 
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Tabla 6. 

PuntuaclOn de Apgar a los 5 minutos, obtenida en los productos de­

los tres grupos de pactent.es con el antecedente de una cesarea -

previa. 

-
G R u p o 

A B B\ 

Puntua-
No $ No 

clOn ' No % 

\ a 3 o o.o 1 0.9 o o.o 

1 

4 a 6 o o.o 4 3.5 o o.o 

7 ü 9 165 100.0 109 95.5 31 100.0 

(#) 
Total 165 100.0 113 100.0 3\ 100.0 

Media 
8.75 !:. 0.52 8,62 !. 1.00 8.74 .:!: 0.51 

.:t. d.s. 
---·-- ---

(11) lX! este grupo se excluy~ror1 3 prcxluctos: dos óbitos y 

un anenc~falo. 
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Figura 4. 

Peso de los productos en los 3 grupos estudiados. 

Grupo A: Cesarea.aJ ingreso. 

Grupo B: Parto vaginal. 

Grupo B1: Prueba de trabajo de parto fallida. 
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