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

Una de las controversias mas antigüas en el campo de la obstetri­
cia es el debate sabre el tratameinto óptima de Ja embarazada con 
una cesArea previa, en los últimos anos se le ha dado mucha impo~ 

tanela a esta controversia debido al gran incremento en el (ndice 
de cesarea (6), siendo la indicación mas frecuente de cirug!a la 
de cesArea electiva de repetición, 

Por tanto el tratamiento de los embarazos posteriores a una 
cesArea adquiere una importancia proporcionalmente mayor. dada la 
"epidemia" actual de cesarea (6, 9). 

En 1980, la llamada Consensus Development Conference del Na­
tional lnst!tute af Health, señaló que las cesareas repetidas 
eran una de las dos razones principales del incremento en el !nd! 
ce de estas intervenciones. se recomendó en esa conferencia aban­
donar la cesarea de repetición automat!ca y se señaló que el par­
to vaginal después de cesarea lograrla disminuir la tasa de naci­
mientos por v!a abdominal (6, 9). 

En 1981 y 1982, James N. Mart!n y Cols., demostraron que el 
parta vaginal después de cesarea esta exento de riesgos cuando -­
ocurre bajo supervisión cuidadosa y dentro de limitaciones especl 
f!cas (1, 4, 6, 7, 8, 9, 12, 13 y 15). 

El aforismo de Cra!gin "OESPUES DE CESAREA, SIEMPRE CESAREA" 
(6, 9), si bien, citada con suma frecuencia, suele ser mal entend! 
da y mal aplicado a la practica cl!n!ca actual. 

Emitido en una época en la cual la mayor parte de ces~reas -
inclu!a una incisión uterina cJastca y se desconoc[a la utiiiza-­
ción moderna de antibióticos y transfusiones (6, 9). 
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Sin embargo, en la actualidad la mayor!a de los obstetras -­
trata este aforismo arcaico como si fuera la conclusión de un es­
tudio reciente. As! el aforismo de Cralgln en realidad tiene 
importancia sólo para una mlnor!a de las embarazadas actualmente. 
El factor que parece ser el m6s causal de la persistencia del af~ 

rlsmo es la rotura uterina (1, 2, 9). 

La nueva controversia se refiere al uso de oxltoctna en un~ 

prueba de trabajo de parto en pacientes con cesárea previa y al -
uso de anestesia regional (19). 

Los oponentes a la propuesta general de parto vaginal después 
de cesárea, aducirán varios motivos para negar la prueba de trab! 
jo de parto y apegarse a la costumbre de ces6rea repetida autom6-
tlca, entre ellos tenemos: 

a) TEMOR DE ROTURA UTERINA COMPLETA 

La morbimortaliáad materna perinatal relacionada con la ver­
dadera rotura de la pared uterina, con comunicación a la cavidad 
abdominal, suele ser un temor frecuente en el parto vaginal des-­
pués de ces6rea (2, 6, 9, 14), la incidencia de separación del -­
segmento uterino inferior después de ces6rea fue de 0.45 a 0.6i -
en estudios recientes. 

Incontables investigaciones indican que los riesgos maternos 
y fetales relacionados con la rotura uterina completa son más te~ 

ricos que reales en el trabajo de parto con antecedentes de inci­
sión segmentaría inferior. 

Roumen, estudió 249 mujeres con cesárea previa a quienes dló 
oportunidad de trabajo de parto, solo se presentó un caso de rot~ 

ra uterina incompleta. la morbilidad materna fue menor en el gru­
po de pacientes con parto (18). 
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Mor Yosef S. y Cols., evaluaron un número de pacientes repr! 
sentativas 22 815, la tasa de ces&rea fue del 9.6% de todas las -
parturientas con ces&rea previa y 51.1t tuvo parto vaginal. Se -
presentó rotura uterina posterior al parto vaginal en pacientes -
con ces&rea previa en 1.2i (15). 

Según estudios de Flamm, complementados por Investigaciones 
recientes, no ha habido Informes de pérdida perlnatal relacionada 
con rotura completa o dehiscencia de una cicatriz de segmento ut~ 
rlno Inferior (6). 

En Estados Unidos, Muller y Cols., concluyeron a partir de -
una revisión de prueba de trabajo de parto, después de ces&rea -­
que 90t de todas las roturas uterinas y 96t de todas las muertes , 
perinatales secundarias a rotura uterina, ocurrieron en embaraza­
das con ces&reas cl&stcas previas (6, 9). 

As! el postulado de Cralgln, cantinúa para este pequeno sub­
grupo de embarazadas, quienes tienen el antecedente de Incisión -
uterina cl&sica (6, 9). Actualmente, una de las pocas contralnd! 
caclones firmes del parto vaginal después de ces&rea, ser& la ce­
s&rea cl&slca previa. 

Varios autores recalcan que la rotura espontánea del útero -
sin cicatriz, y no del que la tiene, es la m&s frecuente y conll! 
va mayor morblmortalldad (3, 6, 9). 

b) PREOCUPACION POR LA SEGURIDAD MATERNA 

La prueba de trabajo de parto o el parto vaginal después de 
cesárea ofrecen mayor seguridad materna y fetal que la cesárea r~ 
petitiva electiva (3, 6, 9). 
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A pesar de que la cesárea es hoy una operación mucho más se­
gura que hace algunos años, la mortalidad materna global por la -
cesarea en st. es de 3 a 8 veces mayor que la relacionada con pa~ 
to vaginal (2). 

La morbilidad febril, as( como las complicaciones anestési-­
cas, fenómenos tromboembóllcos, necesidad de transfusión sangu!-­
nea, !leo, dolor y tiempo de recuperación postparto disminuyen en 
embarazadas con parto vaginal. 

e) PREOCUPACION POR LA SEGURIDAD FETAL 

NI el parto vaginal postcesárea ni la cesárea electiva de r! 
petición carecen de riesgos para el feto. 

Flamm, con~luyó en 1984, que la mortalidad perlnatal en pa-­
clentes bajo vigilancia electrónica a quienes se les realizó pru! 
ba de trabajo de parto, es de 0.5% por mil embarazadas (6). 

Shy y Cols., predijeron que la cesárea de repetición electi­
va se asociar~ a una mayor mortalidad perinatal, que el parto va­
ginal después de pruebas de trabajo de parto (6, 9). 

La morbilidad pulmonar, independientemente de la edad gesta­
clonal, es mayor en embarazadas que terminaron por vta abdominal 
en ausencia de trabajo de parto (6). 

El riesgo fetal relacionado con una prueba de trabajo de pa~ 

to en embarazadas con antecedentes de cesArea y ni~o macros6mtco 
parece no ser mayor que la de un grupo similar de embarazadas sin 
antecedentes de cesárea. 
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d) PREOCUPACION POR RECRIMINACIONES LEGALES 

Una idea muy difundida es que Ja cesArea casi garantiza inm~ 

nidad respecto de querellas legales (6). 

Sin embargo, el esp(ritu de la profesión y las recomendacio­
nes con respecto al nacimiento vaginal después de cesárea, han s~ 

frido modificaciones notorias en el último decenio y el concenso 
de las organizaciones norteamericanas, es recomendar una prueba -
de trabajo de parto para pacientes seleccionadas, como norma de -
la prActica obstétrica. Empiezan a aparecer litigios en que se -
alega negligencia por complicaciones quirOrgicas consecutivas a -
cesArea repetida electiva (5). 

e) ESTRES E.INCONVENIENTES PROFESIONALES Y ECONOHICOS 

Muchos médicos consideran la prueba de trabajo de parto como 
un método más estresante para ellos que la programación de una e~ 

sárea electiva de repetición y la evasión del supuesto riesgo. 

La conveniencia de la programación y la seguridad de poder -
disponer de tiempo para otras necesidades del ejercicio obstétri­
co, suelen ser factores poderosos en contra del parto vaginal de~ 
pués de cesárea. Se ha empezado a solicitar, por aseguradoras, -
justificación por hacer cesArea repetida sin antes haber hecho -­
prueba de trabajo de parto. 

f) RESISTENCIA OE LAS PACIENTES 

La conveniencia, pronosticabilidad de una operación program~ 
da, evitar un trabajo de parto doloroso, el acortamiento de éste 
y del nacimiento y la realización concurrente de un procedimiento 
de esterilización, son razones que suelen darse para rechazar una 
prueba de trabajo de parto. 
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Garel y Cols., hlcleron un estudio con 58 madres que tuvle-­
ron cesárea y 50 que tuvieron parto, quienes contestaron un cues­
tionario por correo para determinar los efectos por operación ce­
sárea en el número de futuros embarazos y sus resultados y saber 
las consecuencias a largo plazo tanto flslcas como pslcol6gtcas -
( 7). 

Los resultados indicaron que las madres que tuvieron cesárea 
desean menos otro embarazo y en caso de embarazarse nuevamente. -
les gustarta que terminara en parto. 

Tienen mayor dlflcultad para concebir, después de 4 a~os se 
velan mAs cansadas que las que tuvieron parto. El 9i que tuvieron 
cesárea consultaron a un psiquiatra en los 3 últimos a~os y ningu-· 
na que tuvo parto io hizo. 

Las contestaciones nos muestra~ que la operación cesárea pr~ 
vaca estados psicol6glcos lAblles (7). 

Suele lndlcarse una prueba de trabajo de parto porque las t~ 
sas de partos vaginales son satisfactorias después de cesárea, -­
siendo el 66.7i de 1950 a 1980; de 1980 a 1984, 6 258 pruebas de 
parto y una tasa de parto vaginal satisfactoria del B6i. Parece 
que casi 4 de 5 embarazadas, a q~ienes se proporciona acceso a -­
una prueba de trabajo de parto (que representan el 66i de las que 
tienen antecedente de cesArea) pueden tener un parto vaginal y -­
evitar cesArea. 

El dar oportunidad de una prueba de trabajo de parto, tiene 
mayores beneficios que riesgos. Menor morbllldad febril en pacle~ 

tes con parto, una estancia hospitalaria mAs breve en las pacten-­
tes que tuvieron parto. 

Ocurre rotura uterina y dehiscencia de la cicatriz con fre-­
cuencla cuando la incisl6n anterior era clAsica. 
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No se considera que la incidencia de dehiscencia uterina te~ 
ga relación con el uso de oxitocina, anestesia epldurai, indica-­
ci6n previa de cesárea o el número de cesáreas previas (3, 19, 20) 

O'Sullivan y Cols., calcularon que los costos hospitalarios 
eran menores en pacientes que se les di6 oportunidad de parto 
( 14). 
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CRITERIOS PARA UNA PRUEBA OE TRABAJO DE PARTO 

En mujeres que han sido sometidas a ces~rea, debe Intentarse 
el parto por v[a vaginal, desde el punto de vista económico y de 
un parto mas natural. Muchos médicos permiten a sus pacientes el 
parto, con base en los medios con que cuenta el hospital. disponl 
billdad de sangre, anestesia y equipo de vigilancia electrónica. 

La selección cuidadosa es Importante para lograr resultados 
adecuados, asl como la observación minuciosa durante el trabajo -
de parto, la expulsión y el puerperio. A continuación se mencio­
nan los criterios de selección, utilizados en el Hospital Jackson 
Memorial, de la Universidad de Miami: 

1.- Antecedentes de una sola cesArea transversa segmen 
tarta baja sin extensión, documentada por los re-~ 
gistros del hospital, y la nota quirúrgica 

2.- Pacientes con embarazo a término con antecedentes 
de ces4rea única en un lapso mayor de 12 meses 

3.- Aceptación de la muje,r 

4.- Pelvis cl!nlcamente adecuada para el nacimiento del 
producto 

5.- Facilidad de obtener sangre, equipo y medios quirCir 
gicos adecuados, y anestesia del propio hospital -

6.- Ausencia de problemas médicos u obstétricos 

7.- Ausencia de rotura uterina previa 

8.- Conocimiento y comprensión de los riesgos del parto 
abdominal y vaginal por parte de la paciente 
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LOS CRITERIOS DE EXCLUSIDN QUE CONTRAINDICAN EL 
PARTO POR VIA VAGINAL INCLUYEN: 

1.- cesárea fGndlca o vertical en segmento bajo, o una 
extensión en T 

2.- Incisión desconocida 

3.- desproporción cefalopélvlca 

4.- embarazo mGltlple 

5.- presentación pélvlca 

6.- placenta previa 

7.- desprendimiento prematuro de placenta normolnserta 

8.- situación transversa 

9.- medios y equipos Inadecuados, quirófano lejano de 
la sala de expulsión 

10.- rechazo de la mujer 

11.- rechazo de transfusiones sangulneas 

12.- complicaciones médicas u obstétricas 

13.- embarazo post-término 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

1.- rotura uterina 

2.- sufrimiento fetal agudo 

3.- trabajo de parto estacionarlo 

NORMAS PARA EL PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA 

En 1985, el comité sobre obstetricia en el área de medicina 
maternofetal del American College of Obstetrlclan and Gynecologlsts, 

_publicaron sus normas para el parto vaginal después de cesárea -­
( 6. 9). 
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Hadley y Cols., publicaron una revisión detallada de las CD! 

slderaclones pr4ctlcas y el tratamiento, las que se mencionan a -
contlnuaclón: 

1.- ALERTA MEOICA. Conocimiento por parte de los médicos de 
las recomendaciones actuales con respecto al parto vaginal después 
de ces4rea 

2.- AUTORIZACION CON BASE EN INFORMACION Y ASESORAMIENTO OE 
LA PACIENTE.- La Información dada a la paciente debe ser tempra­
na y completa para que las explicaciones continúen durante el em­
barazo, a fin de que la paciente se percate de los riesgos y ben~ 
flclos 

Actualmente en ausencia de contraindicaciones obstétricas se 
emplear4 por sistema la prueba de trabajo de parto a diferencia -
de lo que ocurrla en 1979, cuando la regla era la ces4rea de rep~ 
tic Ión 

3.- VIGILANCIA FETAL ANTEPARTO.- Glbbs y Phelan han observa­
do la rara presentación de muerte fetal después de las 3 8 -
semanas de gestación en un peque~o número de embarazadas en espe­
ra del trabajo de parto espon~4neo 

Phelan, recomendó Instituir vigilancia fetal anteparto slst~ 
m4tlca a partir de las 38 semanas en embarazadas con ces4rea pre­
via. 

4.- DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO OE DEFECTOS.- Mlchael y 
Cols., indicaron en un informe reciente que el momento mAs propio 
para el estudio ultrasonogr4flco del útero en busca de defectos -
de incisión es de las 28-36 semanas de gestación, aclaran que la 
experiencia es Importante, puesto que no todos los segmentos del­
gados son anormales y aquellos relativamente gruesos pueden ser -
defectuosos (10). 
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5.- RECURSOS Y PERSONAL ADECUADOS 

a) Olsponlbilldad de registro electrónico 
fetal continuo 

b) Banco de sangre dlsponlble las 24 horas 

e) Recursos profesionales e lnstltuclonales 
que puedan apoyar en caso de urgencia 
lntraparto aguda 

d) Poslbllldad de responder a la necesidad 
de cesárea, sin que transcurran más de -
30 minutos entre la decisión y la lncl-­
sl6n 

e) Dlsponlbllldad de un médico que pueda va 
!orar el trabajo de parto y hacer una c~ 
sárea 

6.- FALTA DE CONTRAINDICACIONES.- No debe haber contralndlc~ 
clones médicas del parto vaginal, como el herpes genital activo. 
Con base en una revisión previa no se recomienda la prueba de tr~ 

bajo de parto en parturientas con lnclsi6n fúndlca previa, despr~ 
porción cefalopélvlca absoluta o sln autorización escrita 

7.- USO DE OXITOCINA.- En todas las embarazadas debe contro­
larse la administracióñ de oxitocina intravenosa de manera preci­
sa, con bombas de administración y vigilancia cuidadosa de madre 
y feto (20). 

Bajo vlgllancla cuidadosa y admlnlstracl6n controlada, el -­
uso de oxltocina para la lnduccl6n del trabajo de parto o conduc­
ción del mismo, en embarazadas con antecedentes de cesárea segme~ 
tarla previa, no conlleva mayor riesgo que en la población gene-­
ral (2, 6, 9, 14, 20). 
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El riesgo de dehiscencia o rotura uterina, transfusión, tra! 
matismo obstétrico o evolución materno-neonatal adversa, no aume~ 

ta en estas pacientes. Sin embargo, la necesidad de oxitocina d! 
rante una prueba de trabajo de parto se relaciona con una mayor -
posibilidad de otra cesárea (20). 

B.- ANESTESIA REGIONAL.- A pesar de la preocupación en cua~ 

to al uso de anestesia regional durante una prueba de trabajo de 
parto que podr(an enmascarar el dolor de la rotura uterina, con-­
fundir .la interpretación de hipotensión y hemorragia, fomentar la 
posibilidad de una cesárea repetida o aumentar la morbilidad ma-­
terna y fetal, ninguno de estos temores se ha visto Justificado -
después de amplias investigaciones (19). 

La vigilancia electrónica continua, para la detección del S! 
frimiento fetal parece ser un recurso importante que permite la -
intervención oportuna y extracción del feto en los raros casos en 
que hay rotura uterina. 

Asf, las directrices actuales del American College, no consL 
deran contraindicada la anestesia epidural en el trabajo de parto. 

9.- VIGILANCIA INTENSIVA.MATERNA Y FETAL TRANSPARTO.- La Vi 
gllancia estrecha y el registro de los signos vitales maternos, -
as( como de su sintomatolog!a, son Imperativos. La súbita apari­
ción de desceleractones muy variables en la frecuencia cardiaca -
fetal o una descelerac16n aguda duradera en la prueba de trabajo 
de parto es motivo importante de preocupación (10). 

10.- ATENCION OEL PARTO VAGINAL.- En circunstancias óptimas 
la expulsión debe ser espontánea. La aceleración del segundo pe­
riodo del trabajo de parto con un fórceps bajo, bien utilizado, -
parece razonable pero no Imperativo (12). 
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Después del parto, debe hacerse exploración manual del útero 
y revlsl6n de la cicatriz uterina, cuyo resultado se anota en el 
expediente médico. 

El tratamiento de embarazadas con un defecto uterino identi­
ficado después de parto vaginal depende del tamaño y locallzacl6n 
de aquel. asl como de la presencia o no de hemorragia importante. 
Los defectos del segmento uterino no sangrantes en una paciente -
hemodinámlcamente estable no requieren reparación. 

Está indicada una laparotomla exploradora y reparación si -­
hay hemorragia notarla o Inestabilidad hemodlnámlca, o cuando el 
defecto altera todo el grosor del segmento uterino superior. 
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PROBLEMA 

ES POSIBLE UN PARTO NORMAL OESPUES DE UNA CESAREA 
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HIPOTESIS 

EL PARTO NORMAL DESPUES DE CESAREA, ES UN METODO SEGURO 
DE NACIMIENTO, CON BAJA TASA DE MORBIMORTALIOAD MATERN~ 
FETAL, CUANDO OCURRE BAJO SUPERVISION CUIDADOSA Y DEN-­
TRO DE LIMITACIONES ESPECIF)CAS 
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JUSTIFICACION 

Una buena valoración obstétrica, puede evitar la cesArea en 
una paciente que previamente requirió cesárea; por lo tanto, pue­
de dlsmunirse la frecuencia de cesárea, y tomando en cuenta que -
en el servicio de glnecolog!a y obstetricia del Hospital General 
"Or. Fernando Qulr6z Gutiérrez" del ISSSTE, es el procedimiento -
que con mAs frecuencia se realiza en cirug!a mayor, es lógico 
efectuar un análisis situacional de la misma, ya que éste nos 
darA la pauta para dar oportunidad de eutocla a pacientes con ce­
sárea previa. 

Esta evaluación, indudablemente redundarA en beneficio de -­
nuestras pacientes y sus productos: rP.percutiendo en la calidad -
de nuestro servicio y de nuestro hospital. 
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OBJETIVO 

DETERMINAR CON QUE FRECUENCIA EL PARTO DESPUES DE 
LA CESAREA ES NORMAL 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se realizó en el Servicio de Ginecolog[a 
Obstetricia del Hospital General "Dr. Fernando Quiróz Gutlérrez" 

del lSSSTE, en la ciudad de México, O. F •. 

Se estudiaron del primero de julio de 1990 al 30 de octubre 
del mismo año, a 30 pacientes con embarazo a término (37-42 sema­
nas de gestación) con cesárea previa en un lapso mayor de 12 me-­
ses d~ndoles oportunidad de prueba de trabajo de parto con oxito­
cina a dosis respuesta y con analgesia obstétrica (bloqueo perid! 
ral) y sin utilizar fórceps profil~cticos en el periodo expulsivo. 

El proceso fue de la manera siguiente: 

Toda paciente con embarazo a término con el antecedente de -
cesárea previa en un lapso mayor de 12 meses y en trabajo de par­
to inicial que cumpliera con los criterios necesarios para una -­
prueba de trabajo de parto, ya mencionados anteriormente, se le -
Ingresaba al servicio de labor. 

Una vez que el servicio médico y paramédico de anestesia, 9l 
neco-obstetricia y petiiatrla estuvieran alerta, se le daba infor­
mación a la paciente de los beneficios y riesgos que conlleva a -
una prueba de trabajo de parto o parto vaginal después de cesárea 
previa. esperábamos su autorización para aceptar la conducción -­
del trabajo de parto. 

Se le realizaba trlcotom!a de abdomen y pubis, se le practi­
caban an~lisls de laboratorio (biometr[a hemAtica completa, grupo 
y RH sangufneo, tiempo de protombina y tromboplastina. examen ge­
neral de orina. pruebas cruzadas y paquete de sangre total dispo­
nible en banco de sangre), posteriormente se canalizaba con solu­
ción glucosada al 5% para mantener vena permeable y, en casos ne-
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cesarlos se Iniciaba con Infusión controlada con oxltoclna a do-­
sis respuesta para conducir el trabajo de parto. 

Se llenaba la cédula de recolección de datos para un segul-­
mlento posterior en caso necesario. Incluyendo los siguientes da­
tos: 

Nombre. edad, expediente, fecha y hora de ingreso, diagnóstico de 
ingreso. antecedentes obstétricos (gesta, para, cesárea~ aborto, fecha 
de última regla, fecha probable de parto, fecha de la cesArea anterior e Indi­
cación de la misma, tipo de Incisión, complicaciones de la cesArea). 
Exploración vaginal: dllataclón y borramlento cervical, altura -
de la presentación, pelvis útil o no útil, estado de las membra-­
nas, dosis de oxitoctna, analgesia, horas de trabajo de parto, f~ 

cha y hora de parto, Apgar y peso del producto, estado de la ele~ 
trfz uterina anterior, complicaciones postparto inmediatas, si 
terminó el trabajo de parto en forma normal o requirió cesárea o 
aplicación de fórceps. 

Se median los signos vitales maternos cada hora y se regls-­
traban en una hoja especial, se emprendla la monitorización fetal 
y se llevaba hoja de partograma. Posteriormente, se realizaba -­
bloqueo perldural con buplvacalna o x!localna en caso necesario -
cuando la paciente alcanzaba una dilatación cervical de 5 cent!m~ 
tras. 

En caso de que se presentara evidencia de sufrimiento fetal 
agudo, rotura uterina, alteraciones en la evolución del trabajo -
de parto (trabajo de parto estacionarlo). se lnterrumpla la prueba de 
trabajo de parto y se resolvla la terminación del embarazo por -­
cesárea. 

Las pacientes que llegaban en periodo expulsivo no se les -­
aplicaba fórceps profi!Actlcos de rutina para acelerar el segundo 
periodo del trabajo de parto. 
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Después del parto se exploraba manualmente el Otero y la ci­
catriz uterina para ldentif icar posibles defectos uterinos y, en 
caso de presentarse, estar preparados para una laparatom!a explo­
radora. 

Para el presente estudio se excluyeron: 

1.- desproporción cefalopélvlca 
2.- a pacientes que rechazaban la prueba de 

trabajo de parto 
3.- ces~rea corporal o una extensión en T 
4. - pre sentaclón pél vlca 
5.- embarazo mGltlple 
6.- placenta previa 
7.- desprendimiento prematuro de placenta 

normoinserta 
8.- situación transversa 
9.- rechazo de transfusión sangu!nea 

10.- diabetes, pollhldramnlos 
11.- embarazo post-término 

La Información se clasificó y se presenta en tablas. 

Se determinó con qué frecuencia el parto, después de la ces! 
rea es normal, dando el porcentaje de las eutocias posteriores a 
ces~rea, Identificando las complicaciones m~s frecuentes y esta-­
bleclendo la frecuencia real de dehiscencias de hlsterorrafla~. 
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RESULTADOS 

TABLA 1 

FINALIZAC!ON OEL ElllARAZO POSTERIOR A CESAAEA 

EUTOCIAS 

DISTOCIAS 

CESAREAS 

TOTAL: 

CASOS 

24 

2 

30 

TABLA 11 

i 

80.00 

6.66 

13.34 

100.00 

D!STRIDUCION POR EL USO DE OXITOCINA EN 

EL TRABAJO DE PARTO 

USO DE OXITOCINA 

TRABAJO DE PARTO ESPONTANEO 

TOTAL: 

CASOS 

24 

30 

80.00 

20.00 

100.00 
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TABLA 111 

DISTRIBUCION POR ORDEN DE FRECUENCIA DE 

INDICACION DE CESAREA PREVIA 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 

DESPROPORCION CEFALOPELVICA 

TOXEMIA 
PRESENTACION PELVICA 

VARICES VULVARES 
EMBARAZO GEMELAR 

SlTUAClON TRANSVERSA 

T O TA L 

TABLA IV 

CASOS 

10 

8 

5 

30 

33.33 

26.66 

16.69 

13.33 

3.33 

3.33 

3.33 

100.00 

DlSTRIBUCION POR HORAS DE TRABA.JO DE PARTO 

O - 5 horas 

6 - 10 horas 

TOTAL: 

CASOS 

28 

30 

6.67 

93.67 

100.00 
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TABLA V 

DISTRIBUCION POR USO DE ANESTESIA REGIONAL 

BPD CON BUPIVACAINA 

BPD CON X!LOCA!NA 

BPD NO SE UTILIZO 

TOTAL: 

TABLA VI 

CASOS 

20 

B 

30 

i 

66.66 

26.68 

6.66 

IOD.00 

DISTRIBUCION POR EL PESO DEL RECIEN NACIDO 

CASOS i 

2 5DD - 2 999 gramos 30.0D 

3 000 - 3 499 gramos 19 63.33 

3 500 - 3 999 gramos 6.67 

T O T AL : 30 100.00 
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TABLA VII 

DISTRIBUCION POR APGAR DEL RECIEN NACIOO 

AL MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS 

Al MINUTO 

4 - 6 

7 - 10 

TO T AL 

A LOS 5 MINUTOS 

4 - 6 

7 - 10 

TOTAL 

TABLA VIII 

CASOS $ 

1 

29 

30 

30 

30 

3.34 

96.66 

100.00 

100.00 

100.00 

OISTRlBUCION POR ESTADO DE LA CICATRIZ 

UTERINA POSTERIOR AL PARTO 

CICATRIZ INTEGRA 

ROTURA UTERINA 

TOTAL: 

CASOS $ 

30 100.00 

30 100.00 



- 25 -

TABLA IX 

DISTR!BUCION POR FRECUENCIA DE COMPLICACIONES 

MATERNO-FETALES QUE INDUJERON A CESAREA NUEVAMENTE 

TRABAJO DE PARTO ESTACIONARIO 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 

T O T AL 

TABLA X 

CASOS 

OISTR!BUCION POR APL!CACION DE FORCEPS 

EN EL PERIODO EXPULSIVO 

75.00 

25.00 

100.00 

CASOS % 

USO DE FORCEPS 7. 70 

FORCEPS NO UTJL!ZAOOS 24 92.30 

T O T A L 26 100.00 



- 26 -

ANALISIS Y COMENTARIOS 

De JO pacientes con ces~rea previa en un lapso mayor de 12 -
meses, con embarazo a término, a quienes se les di6 oportunidad -
de prueba de trabajo de parto, 24 terminaron en eutocia, lo que -
nos da un Indice del aoi, en dos pacientes se aplicaron fOrceps -
en el periodo expulsivo, uno por variedad de.posiclOn persistente 
(ODT) y otro por periodo expulsivo prolongado de una hora JO mln~ 
tos, dandonos un Indice del 6.66i. 

A cuatro pacientes se les realizO cesarea de repeticiOn por 
haber presentado durante el trabajo de parto, tres de ellas, tra­
bajo de parto estacionario, basandonos en el partograma y una de 
ellas con producto que presentaba sufrimiento fetal agudo (50i -­
DIPS variables atlp!cas}, de acuerdo a la curva de Friedman}, da~ 

denos un Indice de 1J.34i. 

Lo anterior está en relación con la frecuencia observada que 
reportan diferentes investigadores, siendo el (ndice para euto--­
cias después de cesarea del 60 al aoi y de cesarea con cesarea -­
prev 1 a de 1 1 o al 15i ( 1, 4, 6, 7, 8, 9, 12, 1 J, 15}. 

Con esto se demuestra que el parto vaginal después de cesárea 
está excento de riesgos cuando ocurre bajo supervisión cuidadosa 
y dentro de limitaciones especificas (1, 4, 6, 7, 8, 9, 12, 13, -
15). 

Actualmente el aforismo de Craigin "DESPUES DE CESAREA SIEM-­
PRE CESAREA", sOlo se aplica a una mi noria de embarazadas por el 
desuso de la incisiOn corporal, ya que actualmente el 99i de las 
cesareas son tipo Kerr (1, 2, 6, 9). 

Siendo el factor que más causa que este aforismo se practi-­
que, es el temor de rotura uterina {antigüa cpntroversia); (1, 2, 
9). 



- 27 -

La cicatrización uterina es un evento particular y depende -
de factores como: poder Individual de cicatrlzacl6n, estado de -
salud previo', factores locales dependient.es e independientes del 
acto quirúrgico. En animales de experimentación se ha demostrado 
que bajo tensión el ~rea de cicatrización es mas resistente a la 
rotura que el útero Intacto siempre que la técnica de sutura sea 
apropiada, también se ha demostrado cicatrización uterina Optima 
a los 60 dlas de postoperatorio (2, 6, 9, 16, 21). 

La principal indicación de la cesarea previa en pacientes -­
que se les sometió a una prueba de trabajo de parto fue el sufri­
miento fetal agudo que presentaron 10 pacientes; dandonos un lndi 
ce del 33.33%. 

En cuanto a la baja reserva fetoplacentaria que se diagnosti 
ca por registro tococardiograflco,.antes de tomar la decisión de 
Interrumpir el embarazo por vla abdominal, deberla procederse a -
investigar si la causa es reversible: farmacologla, metab6iica,­
cardiovascular, sue~o fetal, etc. y, si se descartan, se interru~ 
pe el embarazo por cesarea. 

El sufrimiento fetal agudo, si no existen causas reversibles 
como polisistolia, efecto Pos~yro, hipotensión materna, etc., se 
interrumpe el embarazo por cesárea. En caso necesario se lleva a 
cabo la recuperación fetal mediante el uso de uterolnhibldores, -
colocacl6n de la paciente en decúbito lateral izquierdo, oxigeno. 

En virtud de que el sufrimiento fetal agudo y la baja reser­
va fetoplacentaria se asocian frecuentemente a toxemia severa por 
disfunsi6n placentaria que se origina al perderse la armenia en-­
tre madre, feto y placenta, ademas por ser un estado hipercatabó­
Jico que tiene repercusiones en órganos vitales maternos incluye~ 

do el cerebro, la conducta que se sigue en nuestro servicio es e~ 
tabillzar las condiciones homeostáticas maternas e interrumpir el 
embarazo por cesárea. 
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Otras de las causas mAs frecuentes para indicación de cesA-­
rea de nuestras pacientes en estudio fueron: desproporción cefa­
iopéivica, presentación péivica, embarazo gemelar, situación tran~ 
versa y várices vulvares. 

La desproporción cefaiopélvica que presentaron B pacientes -
(26.66%) en su embarazo anterior, no nos precipitó para diagnosti 
car nuevamente desproporción cefaiopélvica en el embarazo actual. 

La literatura menciona que nunca se debe efectuar cesárea -­
por desproporción cefalopéivica durante la fase latente del trab! 
jo de parto, sino después de 2 horas de Iniciada la fase activa -
y/o al observar una curva de Friedman anormal, observan que con -
esta conducta se reduce el número de cesáreas por desproporcion -
cefalopélvica. 

Por otro lado, existe el criterio de que es obsoleto el per­
mitir que el trabajo de parto progrese hasta el periodo expulsivo 
en aras de probar al mAximo la pelvis como útil para el pasajero, 
ya que esto repercute desfavorablemente en la madre y el feto (6, 
9, 10). 

La desproporción cefalopéivica no se repite en todas las pa­
cientes y algunos articulas mencionan que un 54% de estas pacien­
tes han tenido sus productos subsecuentes por parto (12). 

No se debe ser tan precipitado o superficial para diagnosti­
car la desproporción cefaiopélvica, pero si lo suficientemente -­
cauto para no permitir el progreso del trabajo de parto en pelvis 
no útiles, ya que esto puede resultar en una intervención quirúr­
gica de urgencia, que como se sabe, aumenta el riesgo de morbimo~ 
talidad materna y perinatal (3). 

En cuanto a la presentación pélvica como indicación de cesA­
rea es cada dla mayor la tendencia a efectuarla para disminuir la 
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morbimortalidad, principalmente en primigestas con productos 
de peso medio y mayor (6, 9), siendo esta la norma en el servicio 
de este hospital. 

Registramos otras entidades que fueron indicaciones para re~ 
lizar cesArea primaria en nuestras pacientes, entre ellas tenemos: 

Várice3 vulvares, embarazo gemelar, situación transversa 
(ver tabla 111). 

La nueva controversia {uso de oxitocina). 

Utilizamos oxitoclna Intravenosa en 24 pacientes de nuestro 
estudio, dandonos un porcentaje del 80%, 6 pacientes tuvieron tr~ 
bajo de parto espontaneo (20%) ya que Ingresaron al servicio de -
labor con actividad uterina regular en la fase activa o por lle-­
gar en periodo expulsivo. 

Observamos un porcentaje elevado del 80% en nuestras pacien­
tes conducidas con oxltocina y con vigilancia estrecha de madre y 
feto, que no tuvieron alteración del trabajo de parto, basandonos 
en el partograma (ver tabla 11 y IV), esto no esU en relación -­
con algunos autores que han oQservado que cuando la oxttocina se 
usa en pacientes con cesárea previa se asocia con alto Indice de 
trabajo de parto fallido (20). 

Sin embargo, la necesidad de oxltocina durante una prueba de 
trabajo de parto se relaciona con una mayor po~lbllidad de otra -
cesArea. 

El uso de anestesia regional (bloqueo peridural) con bupiva­
caina en 20 pacientes (66.66%), y con xllocaina en 8 pacientes -­
(26.68%) nos demostró que no estan justificados los temores de e~ 
mascarar el dolor de la rotura uterina, confundir la interpreta-­
ción de hipotensión y hemorragia, fomentar la posibilidad de una 
cesarea repetida o aumentar la morbilidad 

ESTA 
SAUB 

TESIS 
DE lA 

materna y fetal. 

N~ nrnE 
lUB1.1ill~~A. 
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Se observó que el uso de buplvacalna aceleraba la dilatación 
cervical mAs que la xllocalna. 

El peso de los recién nacidos osciló entre los 2 550 gramos 
y 3 650 gramos. Esto demuestra que el peso fetal con una pelvis 
Qtll, puede favorecer una prueba de trabajo de parto. 

Phelan, reveló que el 66% de 140 pacientes estudiadas con p~ 

sos fetales mayores de 4 000 gramos, tuvieron un parto vaginal -­
después de cesárea previa, sin mayor tasa de dehiscencia uterina 
o distocia de hombros. 

Analizando el Apgar, se reportó un caso con hipoxia moderada 
al minuto, no persistiendo a los 5 minutos. en esta paciente se -
detectó el sufrimiento fetal agudo durante la prueba de trabajo -
de parto, reallzAndole cesArea. 29 productos con Apgar de 7-10 -
al minuto y a los 5 minutos respectivamente. 

Esto nos demuestra que la morbimortalidad fetal es mayor en 
cesArea electiva repetida que con la prueba de trabajo de parto y 
parto vaginal después de cesArea (6, 9). 

No se observó en ninguna :paciente rotura uterina (ver tabla 
VIII), realizando la exploración después del parto o al realizar 
la cesArea de repetición. 

Cralgln, tenla razón al adoptar dicha conducta de "DESPUES -
DE CESAREA SIEMPRE CESAREA", porque en el siglo pasado la mayorla 
de tas cesáreas eran corporales. pero actualmente son incisiones 
segmentarlas. 

las complicaciones que se presentaron durante la prueba de -­
trabajo de parto fueron: sufrimiento fetal agudo en una paciente 
realizAndole cesare• una vez lograda la recuperación fetal, y en 
tres pacientes ocurrió trabajo de parto estacionario a q~tenes se 
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les realizó también cesarea. 

En veinticuatro pacientes de nuestro estudio (92.30%) no hu­
bo necesidad de la apl lcación de fórceps, sólo en 2 de ellas 
(7.70%), una por per{odo expulsivo prolongado de 1 hora 30 mlnu-­
tos y otra por variedad de posición persistente (OTO). No se 
observó dehiscencia de cicatriz uterina. 

La aplicación de fórceps bajo, bien utilizado, puede acele-­
rar el segundo periodo del trabajo de parto, pero no es Imperati­
vo. 
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CONCLUSIONES 

El objetivo planteado en la tésls se cumpll6 satlsfactorla-­
mente1 ya que: 

1.- El parto normal después de cesArea, es un método 
seguro de nacimiento. con baja tasa de morbimor­
tal ldad materno-fetal, teniendo en nuestro estu­
dio una frecuencia alta del aoi 

2.- La realización de una prueba de trabajo de parto 
con oxitocina después de una cesárea previa, 
constituye la forma mejor y más innocua de trat! 
miento obstétrico 

3.- La mayorla de las mujeres que han tenido cesArea 
prlmarla por desproporción cefalopélvlca, debe -
dArseles oportunidad de recibir prueba de traba­
jo de parto y parto vaginal en embarazo a térmi­
no 

4.- Una cesárea previa, en sr. raramente es indlca-­
ci6n para una cesArea electiva de repetición 

5.- El viejo aforismo de Cralgln, aplicado inicial-­
mente a la cesárea clásica, debe abandonarse 

6.- Se puede prescindir del fórceps profllActico en 
el naclmlento vaginal después de cesArea previa 

7.- Respecto al periodo lntergenéslco corto y la ce­
sárea previa como indicación para cesárea, no se 
acepta de forma absoluta 
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8.- Se puede disminuir el número de cesAreas repeti­
das en forma innecesaria 

9.- No existe Incremento en el riesgo de rotura ute­
rina en relación con pacientes con útero Integro 

!O.- No se demostró un Incremento en Ja asfixia peri­
natal en pacientes con eutocta después de ces~rea 

"LA INTERROGANTE NO ES TANTO SI EL AFORISMO DE LA CESAREA -­
REPETl OA SIGUE SIENDO VALIDO, SINO PORQUE PUDIMOS ACEPTARLO DURA~ 
TE MAS DE 60 AROS, COMO SI HUBIERA ESTADO GRABADO EN GRANITO". 
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