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INTROOUCCION: 

La mayor utfl izaci6n de la operaci6n cesárea durante los dos 

últimos decenios ha preocupado y han motivado interés considera-­

bles, dentro de la Obstetricia. En los Estados Unidos de Nortea­

mérica en 1970, se realizaron 195,000 cesáreas. En 1984, la fre­

cuencia de cesáreas aument6 casi al rededor de 400% es decir, 21% 

de todos los nacimientos. En 1989, la frecuencia de cesáreas se 

increment6 en más del 35%. En Hi!xi.co, la tasa fluctifa en 20% al 

60%. La indicación más frecuente de operación cesárea es, la ce­

sárea electiva de repetición, constituyendo el 33% de todas las -

cesáreas y potencialmente uno de cada 10 nacidos. Por tanto, el­

tratamiento de lee embarazos posteriores a una cesárea, adquiere 

una importancia proporcionalmente mayor, dada la frecuencia actual 

con que se real iza una cesárea y las complicaciones que presenta-

( 1.2.3. ) 



ANTECEDENTES: 

En un con6enso sobre la operación cesárea para revisión de éste tema, 

realizado por el flational Institutes of Health (N.l.H), concluyeron -

las siguientes observaciones. Uno de los principales motivos para a~ 

mentar la tasa de nacimientos, era la cesárea de repetición 11 ~utomát! 

ca", se reco:nendó en ésta conferencia, abandonar dicha práctica y se 

señaló que el parto después de cesárea lograrfa disminuir la tasa de 

nacimientos por vta abdominal. Lavfn, resumió varios informes de --

1981 a lgs2, demostrando que el parto vaginal después de cesárea está 

exenta de riesgos cuando ocurre bajo supervisión cuidadosa y dentro -

de limitaciones especificas. 

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologfa, publicó normas de­

conducta en cuanto al parto después de cesárea. Dichas directrices se 

revisaron en 1985, demostrando su gran utilidad, apoyada en informes­

clfnicos. ( 1.4.5.6. ). 

Ha sido muy lento el abandono de la arraigada costumbre de hacer cesá­

rea repetida de una manera automática e irreflexiva, ha pesar de los -

informes y reco.nendaciones mencionadas anteriormente. 

La prueba de trabajo de parto es un :nétodo que poco se practicaba en p~ 

cientes con antecedente de cesárea por temores :nal fundados. Sin Embar­

go, como lo demuestra el estudio del National lnstitutes of Heal th, re­

velando en 1987, que la prueba de trabajo de parto después de cesárea -



aument6 cuatro veces, es decir, de 2.1% a 8.0%. Pedro dentro de éste mi~ 

mo rango de tiempo las tasas de cesárea aumentaron a un ritmo más acele­

rado que la oportunidad de una prueba de trabajo de parto ( 3.2. ) 

El aforismo de E.B. Cra1gin el cual menciona "Después de cesfrea, siem­

pre cesárea", es referido con mucha frecuencia y mal entendido, por lo -

tanto mal aplicado en la práctica obstétrica actual. Esta regla fue emi­

tida en una época de cesáreas con 1nc1Gión transfúndica, cuando casi to­

das las inc1&1ones uterinas eran cUsicas y no contaban con los avances 

tecnológicos actuales. Cra1gin promulgó con buenos motivos dicha regla; 

evitar las perdidas maternas y fetales relacionadas con la ruptura de la 

inc1i;1ón cUsica uterina durante el trabajo de parto. 

De 1940, en donde se incrementó la práctica de la inciGi6n segmentarla -

transversa, inversamente se ha visto la frecuencia de la ruptura de la -

cicatriz uterina. 

Asl entonces, el postulado" Cesárea, siempre cesárea ",tiene uti11dad­

práctica en una minarla de pacientes en la actualidad C. 8.7. l 



DIFERENTES CRITERIOS: 

Los que se oponen a la propuesta de practicar la prueba de trabajo de par 

to, en pacientes con antecedente de cesárea, aducen varios motivos para -

rechazarla y apegarse a la costumbre de ces&rea de repettct6n autan5tfca. 

Los temores más frecuentes, se apoyan en el riesgo materno/fetal, ruptura 

de la cicatriz uterina, inconvenientes de aspecto personal, profesional,­

econ6mfcos, legales y tambMn resistenda por parte de la paciente. 

Relacionado a la seguridad materna se creé, que la cesárea de repetici6n -

autom!tica garantiza el bienestar de la paciente. Shy, demostr6 por un~ 

todo de análisis que el riesgo de mortalidad es mayor en la cesárea de re­

petición. El fndice de !"°rtalidad global por cesárea es de 3 a 8 veces m~ 

yor que el parto, con fndices de muer.tes maternas por cesárea de 1 por 500 

a 1,000 cesáreas, en contraste con el parto, se report" una muerte por --

2,QQQ a 4,000 partos (9). 

Suele ser un temor frecuente, 1 a separación de 1 a cicatri.z uterina durante 

el parto. Este fndice de separación está calculado entre 0.45% a Q,6%. ~ 

gún Lavin, en un anal isis de varios estudios hasta antes .de 1980, s61o en­

contró tres muertes perinatales en 3,214 embarazadas con resoluci6n de su­

embarazo por vfa vaginal: dos en relaci6n con incioión clbica y una con -

inciai6n en el segmento uterino. ( 11.14.) 



En cuanto al bienestar fetal, es considerado que la cesárea de repeti­

ción electiva se asocia a una r.iayor mortalidad perinatal que el parto 

segOn Shy. La morb11 idad pulmonar, independientemente de la edad ges­

tacional, es mayor en embarazos que terminan por vía abdominal en au­

sencia de trabajo de parto. Phelan determina, la mortalidad perinatal 

corregida de 4.5 por 1,000 nacimientos. ( 9.12.) 

La preferencia de cesárea automática pudiera aparentemente evitar los 

problemas legales, de estrés y econi5micos para el médico, siendo equi­

vocada ésta concepción ya que se demuestra v,ue es mayor el indice de -

complicaciones en la cesSrea. Esto ha motivado algunos manejos extra­

médicos en donde algunas pacientes por propósitos sociales, circunsta~ 

cias profesionales, personales, etcª, son resistentes a una prueba de­

trabajo de parto. ( 13.14. l 

Por otro lado se encuentran varios ollstetras que ofrecen y justifican­

el parto después del antecedente de cesSrea en base a los criterios e~ 

tablecidos por el Colegio Amerkano de Obstetricia y Ginecología. Agr~ 

gando los siguientes comentarios: 

En el periodo de 1950 a 1980, se llevaron a caoo partos con prueba de­

trabajo de parto, obteniendo partos satisfactorios en pacientes con a~ 

cedente de cesárea. reportando un 66. 7::, de 1980 a 1984, de 6,258 pru~ 

bas de trabajo de parto se obtuvo un 86% de partos satisfactorios. --



Desde 1985, se reportaron a1:; de partos favorables. En resumen, en los 

últimos 40 años el porcentaje favorable es de 79.G~ ( 4.14.15.16. ). 

La morbilidad global en las pacientes sometidas a la prueba de trabajo­

de parto fue r:iucho menor en relación a las sometidas a ces§rea autom§t! 

ca de repetición. La morbilidad febril, estan~ia intrahospitalarla y -

otras complicaciones es menor y más breve en pacientes cuando la resol~ 

ción del embarazo fue por v!a vaginal, utilizando la prueba de trabajo­

de parto ( 14. 15. ). 

Se ha calculado. que el costo de la cesfrea de reptición sfo la oportu­

ni~ad de la prueba de trabajo de parto es muy alto según estudios de -­

Sh¡• y O' Sull iva. Eticamente debe orientarse e infor.narse bien a 1 a pa­

ciente para dar oportunidad de un parto según Silver y Minogue. (18.17.) 



HORTf,LIOAO Y MORBILIOAO MATERNA POR CESAREA.-

La mortalidad materna ha disminuido mucho de un 75% hace 40 años a 

0.3% en la actua11dad. Dicha mortalidad por ces!rea es tres a ocho ve­

ces mayor que el parto. El riesgo absoluto por ces&rea es calculado de 

6 muertes por 100 mil procedimientos de nacimientos por vfa abdominal. 

El 50% no son directamente relacionadas propiamente con el acto quirúr­

gico sin6 con enfennedades subyacentes. Las principales causas de mue!: 

te en orden de importancia para la madre son: infecciosos, hemorragia,­

toxemia, relacionados con la anestesia y otros. ( 5.18.19 •. 20 l 

Encontramos morbilidad materna de 2 tipos principalmente y son las pre­

sentadas durante el transoperatorio y post-operatorio, siendo m&s fre-­

cuentes en circunstancias de urgencias que electiva. Dentro del trans­

operatorio encontramos sobre todo las lesiones vesicales 0.3% que au-­

mentan en la ces5rea de repetici6n, vaginales 1.3% ligamento ancho --

1.3% lesión de arteria uterina 0.5% etc. Dentro de las complicaciones 

postoperatorias encontramos: la infección puerperal en un 6 a 8% infec­

ción de vfas urinarias de 11. a 7% infección de herida abdominal 1.6% -

!leo paralitico a en embolia pulmonar 0.1% a 0.2% trombosis venosa -

profunda 0.6 a 1.83 y atelectacia en 53 ( 21.6.13.22.12.) 



MORBIMORTALIDAO PERINATAL.-

Existe un fndice de morbilidad fetal imprtante, de productos 

nacidos por cesárea. Los factores que sohresaten como causales -

de dicha morbilidad son la extracción prematura iatrógena y los. -

relacionados a ta utilización de anestesia principalmente la gen!! 

ral. Las entidades m&s frecuentemente presentadas son et S(ndro­

me de sufrimiento respiratorio, Taquipnea del recién nacido, hipe~ 

tensión pulmonar perinatal y lesiones al producto por instrumental 

y mal manejo del obstetra inexperto. La tasa de mortalidad fetat­

corregida se encuentra al rededor de 4.5 por I ,QQQ nacimientos. 

( 11.16.14.21. ) 

a 



ANESTESIA EN LA CESAREA.-

La anestesia para la cesárea es uno de los factores 

que más contribuyen a los riesgos de morbimortalidad ma­

terno-fetal, sobre todo en la selecci6n de la anestesia -

general. El Indice de muertes maternas fluctua de 4% a -

12.5% en la utilización de anestesia general. Las causas 

más frecuentes que contribuyen a las complicaciones por -

anestesia son: la aspiraci6n del contenido gástrico, difi­

cultad en la intubaci6n manejo inadecuado de la hipovole-­

mia. Dentro de la anestesia regional por bloqueo peridu-­

ral, sobresale: la perforaci6n de la duramadre y sus cons~ 

cuencias. ( 23.24. l 

9 



TENOE!IC IAS ACTUALES. -

A ~artir de toda ésta infonnaci6n es de esperarse que más 

obstl!tras y más pacientes deben convencerse de la seguridad, eficacia y 

conveniencia econór.iica de un programa selectivo. de prueba de trabajo de­

parto para esperar un nac !miento por vla vaginal, si queremos lograr u·na 

disminución notoria de las tasas de cesárea. El eforismo de "después de 

cesárea, siempre cesárea •, se aplica correctamente sblo a un pequeño 

grupo de pacientes al que esU dirigido, y que son aquellas con incisio­

nes uterinas corporales. Jnsisitiendo en una prueba de trabajo de parto 

en pacientes embarazadas sin compltcaciones, volviéndose ast una norma -

en nuestro medio hospitalario, presenciando ast el abandono definitivo -

de la cesárea de repetición automHica. ( 6.15. 

10 



PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO.-

La prueba de trabajo de parto consiste en una observación 

cuidadosa que se tien en la paciente embarazada, para vigilar la evol!! 

ci6n que se tiene del trabajo de parto. que puede ser espontáneo o in­

ducido, teniendo por objeto detenninar 1 a posibilidad de un nacimiento 

por vfo vaginal. 

Según los criterio que predominan en la actualidad, emitidos por el Co­

legio Americano de Ginecologta y Ostetricia, en 1985 para un parto vag:!_ 

nal despu~s de cesárea, son los siguientes: 

1.- Vigilancia ~dica estrecha. 

2.- Autorización con base a 1 a infonnaci6n y asesoramiento 

de la paciente. 

3.- Vigilancia feral. 

4. - Falta de contraindicactones. 

5.- Uso de oxitocina en caso necesario. 

6.- Analgensia obstétrica adecuada. 

7 .- Modificaciones cervicales evolutivas. 

8.- Membranas rotas. 

9. - Contractilidad utertna adecuada. 

La prueba es fallida cuando no hay progeso en la dilatación cervical en 

un tiempo aproximado de tres o cuatro horas. Considerandose que ante -

la aparición de cualquier complicación materno-fetal, por sJ misma con­

diciona la suspensión de la prueba, debiendo optar por la operación ces! 

rea. 



Es positiva la prueba cuando sometidas las pacientes a los cri­

terios establecidos, para una prueba de trabajo de parto, ocu-­

rre dilatación y descenso de la presentación fetal progresiva -

en un lapso de tiempo. ( 6 ) 

12 



JUSTIFICACION.-

En nuestro medio hospitalario, el antecedente de cesárea pro­

mueve la repetici6n de la misma, es por eso que se justifica la S!! 

lección adecuada de pacientes con antecedente de ces~rea previa p~ 

ra someterla a una prueba de trabajo de parto con los criterios e~ 

tablecidos para la misma, disminuyendo de ésta manera el alto tnd1 

ce de cesárea repetida y favorecer el futuro obstHrico de la pa-­

ciente. ( 6 }. 

13 



DISEÑO EXPERIMEUTAL ( Material y Métodos ) 

Este estudio fue: observacional, longitudinal, prospectivo, descrip­

tivo y abierto. 

Se llevó a cabo en el Hospital General de Ticom&n, de la Secretarfa -

de _Salud, en el Servicio de Ginecologfa y Obstetricia. Comprendiéndose 

el peri6do abarcado del 1° de Septiembre de 1990 al 15 de Enero de 1991 

donde se captaron las pacientes con el antecedente de ces&rea previa -

( último evento obstétrico ), sometidas a los criterios establecidos -

para practicarles la prueba de trabajo de parto. Las pacientes fueron 

seleccionadas en la sala de labor de la Unidad Tocoquirúrgica del Hos­

pital. 

Los criterios de inclusión de éste grupo de estudio fueron los sigule!! 

tes: 

l.- Einbarazo de t~nnino. 

2.- Antecedente de operaci6n ces&rea. (ces&rea previa) 

3.- Trabajo de parto en fase activa. 

4.- Periódo intergenésico de 2 años. 

5.- lndicaci6n de ces&rea en forma no repetida. 

6.- Antecedente de la operaci6n real izada en medio hospitalario Institu­

cional ( IMSS, SSA, etc. ). 

7.- Evolución sin complicaciones de. la ces&rea previa. ( Deciduoendome-­

tritis, etc. ). 

14 



Los criterios de expulsi6n fueron los siguientes: 

1.- Sufrimiento fetal agudo 

2.- Desproporci6n céfalo-pélvica adquirida 

3.- Inercia uterina 

4.- Desprendimiento prematuro de placenta normalmente insertada. 

5. - Placenta previa 

6. - Antecedente de ces!rea cHs ica 

LOS criterios de el iminaci6n fuerdn: 

1.- Peri6do expulsivo prolongado 

2. - Apl icaci6n de fórceps 

Se les practic6 la prueba de trabajo de parto en las siguientes condicio­

nes: 

l. - Presentaci6n de vértice 

2. - Ruptura de membranas_ 

3.- Analgesia obstétrica oportuna 

4. - Conducci6n con oxitocina en caso necesario 

5.- Trabajo de parto en fase activa 

6.- lnformaci6n amplia a la paciente 

15 



Los objetivos a cumplir fueron los siguientes: 

1.- Demostrar que mediante la selección adecuada de las pacientes 

con antecedente de cesárea previa, es permitido el parto. 

2.- La prueba de trabajo de parto en pacientes con antecedente de 

cesárea es válida y útil. 

3.- La atención de parto sin fórceps en pacientes con antecedente 

de cesárea previa, no modifica la morbimortal idad materno-fe­

tal. 

4. - Las complicaciones en la cesárea de repetición automática son 

más fecuentes y superiores a las presentadas en el parto de -

pacientes con antecedente de cesárea previa. 

16 



JUSTIFICACION. -

En nuestro medio el antecedente de cesárea promueve la cesárea 

de repetici6n, entonces a través de criterios de selección y la re~ 

1 ización de una prueba de trabajo de parto el índice de cesárea au­

tomática debe ser diminuido. 

17 



ANALISIS Y RESULTADOS. -

Se captaron en total 42 pacientes en la Unidad tocoquirúrgica en 

el periodo estableéido, de ellas se eliminaron 3 pacientes; dos por -

presentar periodo expulsivo prolongado siendo necesario la aplicaci6n 

forceps tipo Simpson y la tercera present6 el producto con una varie­

dad de presentaci6n persistente transversa, por lo que fue necesario 

aplicar forceps Killand rotadores. Las tres a la revisi6n de cavidad 

uterina presentaron la cicatriz uterina integra. 

De las 30 pacientes restantes cumpl fan satisfactoriamente los criterios 

de selecc16n. El promedie; de edad fluctu6 entre los 2a y 26 aflos. de -

edad. El periodo intergenlísico abarc6 desde 1 os dos años hasta los 

años, predominando el periodo de 3 años en 12 pacientes (. 3Cll: ). 

La indicact6n de la cesárea previa englobó a 5 siendo lai¡ J>igulentes: -

desproporci6n c~falo-pi!l~ica 24 pacientes (62%), pres.entacl6n pi!lvica -

9 (23%), sufrimiento fetal agudo 3 (7.6:i;J, condilomatosis. vulvar 2 ts:i:¡ 

y situaci6n transversal 1 (2.5:1>) (cuadro 1 ). 

La edad de los embarazos fueron todos. de té'nnino, dentro del rango de -

38 a 43 semanas, con más frecuencia los embarazos de 39 semanas 13 pa-­

cfentes (33%). 

El peso de los productos de la cesárea previa oscilÓ desde los. 2,2009 a 

los 3,9009. Predominando los productos con peso comprendido entre los. ~ 

2,50lg a 3,5009. 30 pacientes 76% (cuadro 2). 

18 



CUADRO NU:IERO: l 

110ICAC1011 DE LA CESAR EA PREVIA 

IiiDICACIOil flo. PACIEllTES 

Desproporci6n céfal o/plil vi ca 24 61X 

Presentación pélvica 9 23% 

Sufrimiento fetal agudo 3 7.6% 

Codilomatosis vulvar 2 5$ 

Situación transversa 2.5% 

TOTAL: 39 99.1% 

19 



CUADRO NUMERO: 2 

PESO DE LOS PRODUCTOS DE LA CESAREA PREVIA 

Peso Rec i !!n Nacf do No. Pacientes 

Desconocido 6 15$ 

Menos de 2. 5009 2.5% 

2.501 a 3.5009 30 77% 

3.501 a 4.00Qg 5% 

TOTAL: 39 99.53 

20 



El control prenatal fue nulo en 24 pacientes {61S) y las 

restantes 15 (39Z) lo tuvieron en pocas ocasiones. 

Treinta pacientes fueron operadas en la Secretaria d~ ~ 

lud (765), especfficamente en el lt'.lspital de la ftljer y nueve 

(23Z) en el I.H.S.S. 

21 



La evoluci6n del trabajo de parto present6 las siguientes carac­

terísticas: Se captaron las pacientes con una dilataci6n cervical ini­

cial de 2 a 7 en, con predominio inicial de 4an. en 15 pacientes (38%). 

De ellas 37 pacientes (95%), se manejaron con oxitocina a dOsis esta--

blecidas y 2 de ellas no la requirieron. 
I 

Solo a 21 pacientes se les ma 

nejo con bloqueo peridural, siendo el 54% 

, 
El avance de la dilataci6n cervical oscilo en len. por cada 25 min~ 

I 

tos a 1 hora con 45 minutos, solo una paciente presentó dilatación lenta 

en pr001edio de lcm. por 3 horas 40 minutos. 

En 6 pacientes la dilataci6n cervical qued6 estacionada siendo nega­

tiva la prueba de trabajo de parto y requiriendo operación ces~rea, la -­

prueba de parto fue positiva en un 86% similar a la reportada en la 1 i--

teratura. 

22 



Los resultados del postparto reportan que el peso de los productos 

obtenidos fue el siguiente: 3 con peso menor 2.5009 (7.6%), 27 produc-­

tos con peso entre 2 .50lg a 3 .5009 (69%) y 9 pacientes con peso entre -

3.50lg a 4.000g. siendo el 23%. Seis productos dentro de ~ste último -

grupo fueron nacidos por vfa abdominal. 

Los resultados de las valoraciones Apgar al minuto y cinco minutos 

fueron bastantes positivos para todos los pacientes. Todos tuvieron v~ 

loración mayor de ó en los 2 tiempos. 

El 90~ de todos 1 os embarazos presentaron las caracterfsticas del -

1 fquido amniótico y placenta macroscópicamente nonnales. 

El dato más sobresaliente ocurrió con la complicación de dos cesá­

reas ls que presentaron deciduomiometritis prolongando su estancia hos­

pitalaria en promedio de 10 dfas. Siendo tratada con doble esquema de­

antibióticos. El promedio de estancia para las pacientes con ce~areas 

sfn co:npl icaciones fue de 3 d{ar.. La estancia de las pacientes que tu­

vieron parto no fue mayor de 24 horas. Uinguna con complicaciones. 

23 



CONCLUSIONES. -

l. Mediante la selección de las pacientes con el antecedente 

de cesárea previa, es posible el parto en un 80~ de los -

casos, incluso con indicación de la ces§rea previa por -

OCP. 

, 
2. Los forceps no son instrumentos imprescindibles en los --

partos de las pacientes con el antecedente de cesárea pr~ 

via, ya que al no utilizarlos en éstos casos no se modif! 

ca la morbimortal idad materno-fetal. 

3. La cesárea de repetición automática presenta compl icacio­

nes severas, predominando las de tipo infeccioso y prolo'! 

ga la estancia hospitalaria materno-fetal, asf tamb.ién i~ 

crementa los costos. 

4. La prueba de trabajo de parto es de m!nimo riesgo en pacie~ 

tes bién seleccionadas y vigiladas. 

24 
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