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JUSTIFICACION 



El parto es un proceso natural y fisiológico cuya atención a variado con 
el transcurso del tiempo, en función de la organización de la sociedad, de los 
avances de la Medicina y de los recursos que de ella se han derivado. 

Inicialmente, este acto parte del ciclo reproductivo para la 
conservación de la especie humana, se resuelve por si solo y posterionnente a 
medida que evolucionó la raza humana, ha requerido de atención 
especializada, creándose asi en la sociedad personajes que intervienen para 
prestar apoyo moral y acciones tendientes a evitar las complicaciones de este 
proceso natural que dañe a Ja madre o al hijo. 

Al profundizar en el conocimiento de Ja mecánica del proceso, se 
dibuja el perfil de estos personajes, surgen las comadronas y las parteras 
empfricas que posterionnente son sustituidas por el médico con 
conocimientos científicos, quien brinda atención con mayor conocimiento y 
destreza; dictando inclusive, medidas preventivas destinadas a evitar los 
daños en el curso del embarazo y durante el parto. 

El surgimiento de hospitales con avances tecnológicos y con las 
posibilidades que ofrecen para la concentración de las pacientes, hacen que Ja 
atención del parto, que se llevaba a cabo de manera dispersa en los 
domicilios, pase a ser una de sus actividades prioritarias encaminadas por 
razón natural no sólo a atender el parto, sino a extender la vigilancia en el 
puerperio. De manera similar, el adelanto en las técnicas quirúrgicas, en la 
asepsia y la antisepsia y en las técnicas anestésicas hacen que la operación 
cesárea aumente dramáticamente su frecuencia. 

Muchas de las mujeres que son operadas, no deberían ser expuestas a 
los riesgos que el parto por vla abdominal conlleva, sino que se debe obtener 
beneficio máximo de la atención del parto vaginal, por 



contarse actualmente con los recursos calificados que penniten abatir 
significativamente la morbimortalidad materno-fetal. 

El manejo de las pacientes quienes tienen el antecedente de 1U1a 
operación cesárea previa continua originando problemas, aunque ahora es 
extensamente aceptado que el parto vaginal debería ser intentado al menos 
que la indicación de la cesárea previa recurriera o que el embarazo actual se 
complicara por otra condición que ameritara la cirugía. 

Se ha visto que al comparar las complicaciones matemas y las fetales 
de la operación cesárea repetida, con el parto vaginal post-cesárea no sólo el 
riesgo es menor para la madre y el feto en el parto, sino que para muchos el 
repetir una operación cesárea representa una mortalidad matema mayor que 
cuando se permite el parto por vía vaginal. Igualmente la mortalidad fetal es 
mayor en la operación cesárea de repetición que en el parto, sobre todo por 
prematurez, lo mismo sucede con la morbilidad que se estima hasta un treinta 
por ciento. 

El parto vaginal es casi sin riesgo y probablemente menos peligroso y 
más seguro para la madre y el producto, que la operación cesárea repetida. La 
dehiscencia de la cicatriz uterina es de mínima frecuencia y escaso peligro, lo 
que de ninguna manera compensa los inconvenientes de la cesárea repetida. 
Además, debido a la gran cantidad de indicaciones de operación que existen, 
hay un buen número de pacientes multíparas, con partos vaginales previos a 
la operación, en las que el trabajo de parto post-cesárea es más rápido y con 
menor riesgo, especialmente de dehiscencia. 

En nuestro servicio de Obstetricia, frecuentemente observamos 
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indicación de operación cesárea justificada por el simple hecho de presentar 
una cesárea previa, sin tomar en consideración la indicación que originó la 
pnlctica quinírgica en la gestación previa. Por otro lado también hemos 
observado partos espontáneos o bien con ayuda de fórceps como medio 
profihlctico en pacientes con antecedente de cesárea previa sin presentar 
complicaciones para el producto o para la madre. Por lo antes expuesto surge 
la interrogante: ¿porqué no considerar aptas para parto vaginal aquellas 
pacientes con antecedente de cesárea previa, cuando la indicación no es 
permanente?. 
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ANTECEDENTES 



ANTECEDENTES HISTORICOS 

La operación cesárea es tan antigua como la humanidad misma, que 
pasando de ser una operación prohibitiva efectuada sólo en la mujer muerta o 
como acto heroico en la viva, a llegado a ser tan popular que amenaza con 
eliminar el parto por vla vaginal. 

Existen una serie de leyendas acerca de la operación cesárea; el "parto 
inmaculado" era un gran honor y un gran augurio reservado a los héroes y 
dioses. En el Rig Veda, el libro más antiguo de la India, se describe que 
INDRA, el más elevado de los dioses se uegó a parir por vía vaginal, saliendo 
oblicuamente por el lado del abdomen. Un hecho similar sucedió con BUDA. 
Segím Reinhard, historiador médico, la operación cesárea era practicada en 
tiempos prehistóricos, ya que el hombre primitivo consideraba que el fruto de 
una embarazada debía sacarse de ella al fallecer, porque sino podria traer 
maleficios sobre los vivos. (21) 

En los primeros años de la era cristiana el adelanto con respecto a la 
operación cesárea füe poco. El emperador JUSTINIANO proclama " La ley 
regia prohibe enterrar a la mujer que ha muerto durante el embarazo, antes de 
extraerle el fruto por escisión del abdomen; quien obre en contra de ésto, 
destruye evidentemente la esperanza de un ser viviente". (21) 

En el rulo de ISOO, el carnicero, Jacob Neufer, de Suiza, de un tajo le 
abrió el vientre a su esposa, qne previamente había sido condenada a morir 
por trece comadronas y barberos, extrayendo a un niño que vivió después 77 
rulos. (21) 
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Ea el allo de 1581 fue publicada en Parls la primera mooopafla acerca 
de la operación cesárea por Francois Russet. En ella ya se setlalaban las 
indicaciones de operación como fetos gigantes y monstruosos, gemelares, mal 
posiciones y estrecheces pélvicas y del canal blando. (21) 

Diego Mateo Zapata, en 1733 hace referencia en una critica escrita 
contra la embriotomia en favor de la operación cesárea. Uno de cuyos 
párrafos textualmente dice; "Admirable ésta expresada operación, pero lo es 
más la experiencia de no sólo haber vivido las madres hecha la operación 
cesárea sino haber parido después". (21) 

En 1876, Porro practicó con éxito una operación mutilante a una 
primípara, Julia Cavallini de Gamboló de 25 aftos de edad, quien tenía pelvis 
raquitica, asimétrica y con imposibilidad para pennitir la fetotomla por vla 
vaginal. Le efectuó la primera operación cesárea con histerectomia subtotal. 
Los éi1itos alcanzados en éstas fechas no pueden ser atribuidos únicamente a 
la operación de Porro, sino a la aparición de las grandes aliadiis de la cirugla, 
la asepsia y antisepsia. Además del perfeccionamiento de la técnica 
quirúrgica. (21) 

En l 881, Kehrer practicó la primera incisión transversa en el segmento 
inferior del útero, justamente el tipo de incisión que Munro Kerr volvió a 
introducir en el siglo presente y que en la actualidad se emplea comurunente. 
{21) 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La frecuencia con la que se efectua la operación cesárea va en 
aumento, por el cada vez. mayor número de indicaciones que va teniendo, así 
como a la disminución casi absoluta de los peligros en su ejecución que ha 
motivado un llSO más generalizado en la resolución de los problemas 
obstétricos matemos, y por otra parte, a la tendencia corriente de resolver 
cada vez. con más frecuencia por la vía alta los problemas capaces de poner 
en peligro la vida del producto. Pero poco a poco se ha caído en el extremo 
peligroso del abuso de la operación. Como el tipo de indicaciones que 
motivan la intervención varía de Hospital a Hospital y de una escuela a otra 
(axioma de "una vez. cesárea, siempre cesárea") y aún más, entre los mismos 
Gineco-Obstetras de una institución y del tipo socioeconómico de las 
pacientes tratadas, es decir, si son enfennas privadas u hospitalarias, 
igualmente varian las cifras de frecuencia. Existen otra serie de razones no 
éticas por las cuales se ejecutan muchas operaciones cesáreas, lo qne en 
determinados medios a hecho que la frecuencia de la intervención quirúrgica 
se haya elevado en mayor proporción. En primer lugar y quizá como el más 
grave de éstos fraudes está el afán de lucro, es decir, se inventa la necesidad 
de wia operación cesárea. En muchas ocasiones es por el deseo de terminar 
rápidamente un acto obstétrico, ya sea por el cansancio del médico, por 
exceso de trabajo u ocupaciones del mismo, o bien, por presión de los 
familiares de la paciente. Por otro lado existe la falta de preparación de 
algunos médicos para la atención vaginal de problemas obstétricos 
prefiriendo siempre la via alta, y el afán ilícito de los mismos por adquirir 
habilidad quirúrgica, es decir "hacer manos". Todas éstas consideraciones son 
reprochables, pero por desgracia, vemos que cotidianamente suceden. 

Inicialmente el riesgo extremo de la operación cesárea para la vida 
materna hizo que éste método fuera el último recurso. La paciente que había 
sobre,ivido a la operación cesárea no era candidata a una nueva 
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operación, sino que cuando se presentaba una causa que repetirla como por 
ejemplo un defecto pélvico se evitaba el nuevo embaraz.o o hasta se 
practicaba el aborto y la embriotomla. Cuando la causa no era forzosa 
repetición, entonces se le permitla rutinariamente a la paciente el parto 
vaginal, aiin con el gran riesgo que ésto representaba. (21) 

El pennitir un parto vaginal a la paciente que previamente ha sido 
sometida a una o más operaciones cesáreas es desde hace varios afios una de 
las grandes controversias de la Obstetricia. Prácticamente durante la primera 
mitad del siglo no se realizaron estudios en pacientes con cesárea previa y es 
hasta los ai\os cincuentas cuando de manera deliberada se realizan éstos, 
obteniendo buenos resultados. A través de los ai\os se han ido practicando 
mejores técnicas en la atención vaginal con cesárea previa, llegando incluso a 
la aplicación de fórceps, y más aún, a la resolución espontánea del parto sin 
complicaciones. 

El axioma "después de una cesirea, puede ocurrir parto va1inal" 
deberá guiar el criterio inicial del médico.En m1tjeres con antecedente de 

-operación cesárea previa, el método de elección de parto es sujeto de intenso 
interés en los Estados Unidos y Canadá debido a la fuerte contribución que se 
tiene en el porcentaje de partos por operación cesárea en ambos paises. (11) 

Durante el periodo de 1970-1984, en Estados Unidos, el porcentaje de 
nacimientos por operación cesárea amnentó dramáticamente de un S .S% en 
todos los partos, !tasia aproximadamente un 25%. Las dos más importantes 
indicaciones para la cesárea fueron distocia y cesárea previa. Cada factor ha 
sido responsable de aproximadamente un 30% del aumento. (10,23) 

El porcentaje más alto de nacimientos por operación cesárea, 
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durante el período de 1981-1986, se reportó en Brazil, siendo del 31.6%. 
Aunque uno de cinco nacimientos se atienden fuera del hospital, el porcentaje 
de operación cesárea en Brazil es extremadamente alto, a pesar de que se 
calcule en base a todos los partos (26.1 %). El porcentaje de cesáreas es 
también sorprendentemente alto en Puerto Rico (28.8%), debido vinualmente 
a que todos los nacimientos se atienden en instituciones, el porcentaje de 
cesáreas en Puerto Rico para todos los partos pennanece casi sin cambios 
(28.7%). ( 11) 

El más rápido crecimiento en el parto vaginal ocurrió de 1980-1985 en 
paises que inicialmente presentaron bajos porcentajes: Canadá, Estados 
Unidos y Nneva Zelanda. A pesar de éstos amnentos los porcentajes de pano 
vaginal después de una operación cesárea en 1985, permanecieron por debajo 
del 7%. Durante éste mismo año, en paises de recursos bajos, pese a una 
modesta disminución en el pano vaginal después de una operación cesárea, el 
porcentaje pennaneció en el nivel extraordinario del 55%. La información 
presentada en el porcentaje de partos vaginales después de una operación 
cesárea demuestra la factibilidad de aumentar la atención del parto por vía 
vaginal subsecuente a cesárea, en ciertos paises. Numerosos estudios 
realizados en hospitales indican que aproximadamente la mitad de mujeres 
con una cesárea previa son capaces de presentar pano vaginal, un nivel 
aproximadamente IO veces el porcentaje actual en Noneamérica. La 
experiencia de varios paises europeros, en panicular los de recursos bajos, 
muestran que éstos resultados son posibles a nivel nacional. ( 11 ) 

Recientes reportes muestran que la mayoria de los hospitales no 
realizan mtinariamente el pano vaginal después de operación cesárea. En 
1984, 54% de los hospitales reconocidos por The American College of 
Obstetricians and Gynecologist no intentaron parto vaginal en éstas pacientes. 
Los hospitales más fuenernente opuestos a ésta práctica 
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atendieron menos de 500 partos en un ailo. Un estudio efectuado en 
California en el allo de 1988 mostró que el volumen de pacientes obstétricas 
es la segunda variable no clinica más imponante en la detenninación del 
mimero de panos vaginales después de nacimientos por operación cesárea. 
Los hospitales que atendieron menos de 1000 panos anuales tuvieron un 
porcentaje de pano vaginal después de operación cesárea del 5.4%, mientras 
que aquellos que atendieron más de 3500 tuvieron un 16.6% de panos 
vaginales subsecuente a cesárea. (18) 

Ya a finales de los 1970's se pronosticaba un aumento progresivo de la 
operación cesárea. Los escépticos dudaron que hubiera una relación directa 
entre el uso aumentado de operaciones cesáreas y mejoría en el resultado 
perínatal. Los expenos fueron llamados para que juntos frenaran ésta 
tendencia y ofrecieran un consejo en cuanto al manejo de trabajo de pano 
anonnal y por lo tanto dificil y sobre el diagnóstico de sufrimiento fetal. Ellos 
cautelosamente sugirieron que el pano vaginal después de una cesárea previa 
con incisión transversa en el segmento inferior, pudiera ser segura bajo cienas 
condiciones rígidamente controladas. Estas opiniones "cautelosas" estuvieron 
basadas en la infonnación limitada disponible en aquel tiempo, lo cual 
implicaba que éstos panos vaginales conllevan mucho menos riesgos a la 
madre y al feto que los que habian sido sometidos a la práctica basada en el 
dictamen original de Craigin "una vez cesárea, siempre cesárea". La última 
decáda ha visto una acumulación de experiencia y datos que soponan un 
consenso de recomendaciones y estudios que demuestran que el riesgo de 
ruptura uterina es baja. (12) 

La mayoria de estudios a gran escala sobre pano vaginal después de 
operación cesárea han reponado que la incidencia de separación de la cicatriz 
uterina se encuentra entre el 0.50% y el 2.23%. (8,27) 

Dewhurst reponó que el riesgo de ruptura uterina por una cesárea 
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clásica será de 2.2% para todos los casos, aumentando a 4.7% para aquellas 
mujeres que son sometidas a trabajo de parto y llegando hasta un 8.9% para 
aquellas mujeres que presentan parto vaginal. Los correspondientes 
porcentajes para las pacientes sometidas a parto vaginal con el antecedente 
de operación cesárea con incisión en el segmento inferior serán de 0.5%, 
0.8% y 1.2%, respectivamente. El reporte de morbilidad materna asociado a 
ruptura por cicatrices clásicas es de un 5%, con una mortalidad fetal del 73%. 
Por otro lado, él no registró muertes en SS madres con cicatriz en el segmento 
inferior, aunque la mortalidad fetal füe del 12.5%. (IS). 

El riesgo de lesión fetal por mptura uterina es baja e importantemente 
la probabilidad de parto vaginal es alta: 75-80%, en aquellas mitjercs en 
quienes se intenta un parto vaginal posterior a una operación cesárea. (12) 

Tipos de rotura de la cicatriz uterina 

Dehiscencia de cicatriz. Abertura de la cicatriz previa, con integridad 
del peritoneo visceral suprayacente (serosa uterina); sin expulsión del 
contenido uterino: también llamada "ventana". (17) 

Rotura incompleta. Abertura de una cicatriz previa, pero no del 
peritoneo suprayacente, con expulsión exlraperitoneal del contenido uterino 
(a menudo hacia el ligamento ancho); se Ita denominado "rotnra parcial". ( 17) 

Rotura complet1. Abertura de la cicatriz previa y el peritoneo 
suprayacente, con expulsión del contenido intrauterino hacía la cavidad 
peritoueal. (17) 

9 



La rotuni verdadeni denota separación de la cicatriz., con hemorragia 
o sufiimiento fetal, requiriendo de inmediata intervención. La dehiscencia es 
definida como una separación silente de una cicatriz, rara vez se complica por 
una hemorragia excesiva, porque se produce en una zona fibrosa 
relativamente avascular del miometrio, es incidentalmente diagnosticada por 
la laparotomía o el exámen vaginal, sin compromiso fetal o materno. (17) 

Diagnóstico de rotura uterina 

El signo de presentación más frecuente de la rotura uterina es el 
sufrimiento fetal, en particular un registro anonnal de la frecuencia cardiaca, 
con deceleraciones variables que se convierten en tardías, o en bradicardia. 
Se infonna este dato en 50 a 70% de las roturas uterinas. El siguiente signo 
en orden de frecuencia es el dolor uterino que persiste entre contracciones, 
localizado por lo general en la región correspondiente a la incisión previa. La 
hemorragia es tau frecuente como el dolor uterino, y puede ser abdominal, 
vaginal o urinaria. El inicio de hematuria macroscópica en una paciente en 
trabajo de parto con antecedente de cesárea, sugiere rotura uterina, con lesión 
vesical vinculada. (17) 

De enero de 1986 a junio de 1989 se atendieron 10,835 partos en el 
Bronx Municipal Hospital Center, de los cuales 711 (6.6%) tenían antecedente 
de cesárea previa. El parto vaginal posterior a una cesárea fue intentado en 
424 mujeres, obteniéndose éxito en 312 casos (73.6%). Se identificaron 17 
casos con complicaciones serias, IO (59%) tenían una incisión uterina 
transversa inferior. Ocho pacientes (47%) presentaban más de 1ma operación 
cesárea. Doce infantes (71 %) füeron prematuros y ocho requirieron ingreso a 
la unidad de cuidados intensivos neonatales. Nueve de las 17 mujeres con 
complicaciones serias presentaron ruptura uterina, éstas constituyeron el 1.3% 
de todas las pacientes con parto después de una o más cesárea previas. Seis 
rupturas fueron asociadas a 
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trabajo de parto 0.4% de todas las pacientes sometidas a trabajo de parto), 
tres ¡>Kientes hablan recibido oxitocina. Tres mujeres a las cuales se les 
aplicó anestesia epidural mmca presentaron dolor atribuible a la ruptura. En 
cuatro casos de ruptura uterina, el cordón umbilical o los productos de la 
concepción se encontraban füera de la cavidad uterina, de éstos casos, dos 
fetos fueron obitos y dos tuvieron una calificación por el método de Apgar < 
de 6 a los S minutos. En seis de las nueve mujeres con ruptura uterina se 
juzgó apropiado reparar el útero más que efectuar una histerectomla.Cuatro 
de las seis ruplt\fas en el útero con antecedente de incisión transversa inferior 
se presentaron a lo largo de la cicatriz antigua extendiendose lateralmente 
hacia el tejido vascular del ligamento ancho. Una se prolongó verticalmente 
hacia el cuerno lateral en el fondo uterino y la otra verticalmente hacia la 
linea media. Así la niptura puede ocurrir con actividad uterina relativamente 
leve, puede ser asintomática durante el trabajo de parto, y no mantener la 
dilatación y descenso normales. (1) 

Ellamen de la cicatriz uterina 

La preponderancia de la literatura médica tradicionalmente recomienda 
como rutina la revisión transcervical postparto de la cicatriz uterina 
subsiguiente al parto vaginal en pacientes con una operación cesárea previa, 
para explorar la posibilidad de dehiscencia. Sin embargo, los defectos 
uterinos son raros, y su manejo es controversial. (8) 

La palpación digital transcervical del segmento uterino inferior no es 
tan sensible para el diagnóstico de dehiscencia de cicatriz, como la inspección 
visual durante la cesárea. Un segmento miometrial inferior adelgazado puede 
sentirse similar a la cobertura serosa. La palpación digital transvaginal del 
útero parece ser más confiable en el diagnóstico 
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de un defecto total de la pared uterina (rotura) que de la dehiscencia. La 
valoración sistemática de la cicatriz uterina puede facilitar el pronto 
diagnóstico del caso excepcional de rotura uterina que se hace sintomática 
después del parlo, cuando ya no existe el efecto de taponamiento de la cabeza 
fetal. La reparación temprana de una rotura uterina diagnosticada en el 
postparto inmediato pudiera prevenir la morbilidad matema por retraso en el 
diagnóstico. ( 17) 

En Barzilai Medical Center in Ashkelon, Israel, se efectuó una revisión 
retrospectiva que abarcó desde enero de 1985 a junio de 1991. De 17 ,299 
pacientes a las que se les atendió su parto por vla vaginal, 1023 mujeres tenían 
el antecedente de por lo menos una cesárea previa. 

El estado de la cicatriz uterina fue observado en cada paciente que 
habla sido sometida a operación cesárea, efectuando revisión manual 
transcervical rutinariamente después de la atención de partos vaginales. Los 
métodos de inducción y estimulación usados en el trabajo de parto fueron 
ruptnra artificial de membranas y estimulación de Jos pezones. La oxitocina y 
la anestesia local no fueron empleadas; la analgesia fue administrada por vía 
intravenosa por medio de meperidina y prometazina. La frecuencia cardiaca 
fetal y la actividad uterina fueron monitorizadas continuamente durante el 
trabajo de parto. 

El porcenraje de dehiscencia en éstas pacientes fue del 1.4% y el de 
ruptura uterina verdadera fue del O.IS%. El exámen transcervical de rutina 
reveló dos casos sospechosos de dehiscencia, ambas parturientas fueron 
sometidas a laparotomía, pero el diagnóstico preoperatorio fue confirmado 
sólo en un caso. (8) · 

Tntamiento de la dehiscencia y rotura de la cicatriz uterina 

El manejo de 1m defecto uterino identificado trauscervicahnente es 
controversia!. La dehiscencia asintomática ha sido dejada sin tratamiento, sin 
presentarse consecuencias adversas aparentes. (8) 
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La serosa uterina intacta que wbre el defecto al parecer gula la 
posición de los bordes ICplndos al conlnlerse el útero y pennite la 
cieatriz9ci6n. (17) 

Varios investigadores (14) infonnaron que no habla signos de 
dehiscencia durante la c:esárea repetida en dos mujeres con dehiscencia 
uterina asintomática no reparada en el embarazo prellio. Además, no hay 
datos que sugieran que la evolución del embarazo a futuro sea mejor o peor 
si se repara la dehiscencia de la cicatriz en lugar de dejar que cierre 
espontáneamente. Pridjian considera que si una dehiscencia de toda la 
histerorrafla segmentaria inferior es palpable por llfa transvaginal, en una 
mujer que piensa embarazarse otra vez, es aconsejable repararla de 
inmediato. (17) 

La laparotomla exploradora y la reparación operatoria son necesarios 
en casi todos los casos de rotura de cicatriz uterina durante el trabajo de parto 
o al inicio del postparto. Puesto que estas mujeres suelen estar hipotensas e 
inestables, se requiere la fonna más expedita de corrección del problema. En 
SO a 908/o de estos casos es factible la reparación de la rotura uterina. En otras 
su extensión hacia los vasos del ligamento ancho, el dallo excesiw del 
miometrio uterino o el llinculo con placenta acreta, hacen necesaria la 
histerectomla. (17) 

Embaruo dapuá de deltllcnda y rotura de cicatriz uteriaa 

La dehiscencia o rotura de la cicatriz uteriua no contraindican un 
embarazo ulterior. Sin embargo, estas mujeres pueden tener mayor riesgo de 
repetición del trastorno, en espceial si la primera l'lllllnl incluyó el segmento 
actiw del útero. No hay datos suficientes para afumar o negar la posibilidad 
de que IN dehiscencia de cicalriz segmentaría baja anterior (reparada o no) 
signifique un mayor riesgo de rotura uterina 
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sintomática, aunque tal suposición pudiera ser válida. Dada la falta de 
infonnación adecuada y actual con respecto a este pequei\o subgrupo de 
pacientes, si se desea otro embarazo, será prudente comentar las opciones de 
prueba de trabajo de parto con vigilancia adecuada o nueva cesárea. Las 
mujeres con roh1ra previa del útero se atienden mejor mediante cesárea. Si la 
rotura uterina incluyó el segmento activo del útero, la regla es realizar el 
procedimiento antes de iniciar el trabajo de parto. Si la rotura se localizó en el 
segmento inferior, teóricamente es debatible la cesárea repetida automática, 
porque hay informes de partos vaginales satisfactorios en mujeres con rotura 
uterina previa. (17) 

Macrosomla 

En 1982, The American College of Obstetricians and Gynecologyst 
(ACOG), enunció su original "guía para parto vaginal después de un 
nacimiento por cesárea previa". Bastante razonablemente ésta guia incluyó 
varias restricciones que cubrfan áreas que no hablan sido completamente 
evaluadas en esh1dios existentes en investigaciones del trabajo de parto. En 
respuesta a estudios más recientes la ACOG, publicó la gula revisada en 1984 
y en 1988; suprimió muchas de las restricciones originales. Por ejemplo, el 
punto gula revisado es que no hay evidencia de que la admiuistración de 
oxitocina o anestesia epidural estén contraindicadas en pacientes a las cuales 
se les somete a trabajo de parto. Sin embargo: la guia revisada continua 
mencionando la prudencia de llevar a trabajo de parto aquellas pacientes con 
Wl peso fetal estimado de más de 4000 g. Específicamente, la revisión de 
1984 enuncia que el "peso fetal estimado deberia ser menor de 4,000 g.". La 
revisión de 1988 dice que "los efectos del trabajo de parto en pacientes, con 
wi peso fetal estimado de más de 4,000 g. no han sido evidenciados". Para 
evaluar la validez de éste concepto, se efectuó un análisis de los resultados de 
301 de las 1776 mujeres sometidas a trabajo de parto despues de una 
operación cesárea teniendo productos con peso al nacimiento de 4,000 ó más 
de 4,000g. Las pacientes con una incisión uterina vertical baja ó 
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clásica, el embarazo gemelar, la presentación pélvica y las pacientes 
diabéticas insulino-dependientes fueron excluidas del estudio. La historia de 
más de una operación cesárea previa no fue considerada como 
contraindicación. Dieciocho de las 301 pacientes del grupo de investigación 
de productos macrosómicos tenían el antecedente de más de una cesárea. 
Para los propósitos de éste estudio, se definió como macrosomia fetal al peso 
al nacimiento de 4,000 ó más de 4,000 g. Ong y Sen encontraron que sólo un 
35% de los productos macrosómicos pueden ser diagnosticados 
correctamente con una diferencia de peso entre 400 y 460 g. usando la 
palpación manual. 

La oxitocina fue usada para conducción del trabajo de parto en 35% de 
las pacientes (105 de las 301} y de éstas, el 45% tuvo parto vaginal sin 
complicaciones. 

Existen algunos estudios que reportan los resultados de partos 
posteriores a operación cesárea con productos macrosómicos, como se 
muestra en la siguiente tabla: 

Autores Productos Partos Porcentaje 
Macrosómicos Vaginales 

Flamm y Goings 301 165 55 
Phelan et .al. 140 94 67 
Molloyet.a.I 287 263 92 
Ollendorff el .al. 35 14 40 
Graham 44 20 45 

Series Combinadas 807 556 69 

En ésta revisión no se encontraron mayores riesgos de ruptura uterina 
en grupos de pacieutes con productos macrosómicos. Esto está acorde con 
los resultados de un estudio previo que reportó una ruptura uterina verdadera 
en 140 pacientes sometidas a trabajo de parto con infantes macrosómicos. (6) 
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Gemelos 

Es de esperar que la sobredistensión del útero grávido, como OCUITC en 
el embarazo gemelar, predisponga a la rotura uterina. No obstante, en un 
estudio de 25 mujeres con embarazo gemelar y antecedente de cesárea a 
quienes se hizo prueba de trabajo de parto, no se registraron roturas uterinas 
y las dehiscencias de cicatriz fueron de 4 por ciento. (26) 

Evoluci6n del trab•jo de puto 

La duración del trabajo de parto en pacientes sometidas a parto vaginal 
después de una operación cesárea por distocia es muy parecido a las de las 
nulíparas. Aún en pacientes quienes originalmente tuvieron una cesárea en la 
segunda fase del trabajo de parto, la duración del trabajo de parto 
subsecuente fue mas similar al de una nullpara que al de una multlpara. 
Harlass y Dufftambién encontraron que las m1ijeres que previamente tuvieron 
una cesárea en la fase latente del trabajo de parto presentaron un primer 
estadio de trabajo de parto significativamente mayor que el de las pacientes 
nuliparas. Esta razón para ésta diferencia pudo ser relacionada a la forma en 
la cual se integraron sus grupos conrrol. Eliminando los controles que 
requirieron oxitocina por cnalquier razón, de forma tal que disminuyó la 
contractilidad directamente relacionada a la conducción anestésica, ellos 
fonnaron un grupo relativamente "puro" de mujeres tratadas con trabajo de 
pano espontáneo esencialmente no complicado. Sin embargo; las duraciones 
promedio del trabajo de pano que ellos observaron en sus grupos control, son 
comparables a aquellos reportados previamente por Friedman en un grupo de 
pacientes más heterogéneo. (10) 

Pridjian concluye que una prueba de trabajo de parto en mujeres con 
antecedente de cesárea debe evaluarse según los criterios estándar utilizados 
para nullparas, si no ha habido antes partes vaginales y según el criterio para 
multlparas c1W1do si los ha habido. ( 17) 
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En otro estudio, en el subgrupo de pacientes con falta de progreso del 
trabajo de parto y distocia, las mujeres objeto de operación ces6rea durante 
la fase activa del trabajo de parto, con desproporción cefalopélvica real, 
tienen IUl8 frecuencia menor de parto vaginal afortunado que aquellas en las 
que se formuló el diagnóstico durante la fase latente. En un estudio 
prospectivo, se presentó parto vaginal exitoso en 61% de las pacientes con 
antecedente de cesárea por falta de progreso del trabajo de parto, 
diagnosticado durante la fase activa del mismo, después de una prueba 
adecuada. Las pacientes con antecedente de cesárea por falta de progreso del 
trabajo de parto en la fase latente presentaron un 79% de partos vaginales. El 
tener más de una cesárea no parece modificar mucho la culminación del 
parto. En el estudio colaborativo de California, la tasa global de parto 
satisfactorio después de una, dos y tres cesáreas fue similar a: 73.9, 76.8 y 
71.4 por ciento, respectivamente. (17) 

Uso de oxitocina 

Los estudios con grupo de control publicados no han mostrado mayor 
riesgo cuando se usa oxitocina. En un grupo de 485 mujeres en trabajo de 
parto con antecedente de cesárea que recibieron oxitocina, las tasas de rotura 
uterina, morbilidad materna y mortalidad o morbilidad fetales no fueron 
diferentes de las pacientes similares con cesárea previa que no recibieron 
oxitocina. ( 5) 

Según otros autores, las mujeres con cesárea previa que requirieron 
oxitocina para la inducción del trabajo de parto y no conducción, tuvieron la 
menor tasa de parto vaginal (tasa de partos vaginales de 58% para la 
inducción en comparación con 88% para la conducción). (22) 

La rapidez de dilatación cervical durante las primeras dos horas de 
conducción con oxitocina pennite predecir el éxito del parto vaginal. Se 
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em:oniro que todas las mujeres cuyo cuello uterino se dilató a razón de 1.0 
cmlh durante las dos primeras horas de conducción con oxitocina, tuvieron 
partos vaginales; sólo 2So/o de aquellas que no mostraron cambios cervicales 
dwante este periodo tuvieron parto vaginal. (17) 

El uso de oxitocina para inducción o conducción del trabajo de parto 
no está contraindicada en las pacientes con antecedente de cesárea a quienes 
se realiza prueba de trabajo de parto. Esta deberá usarse con buen jucio para 
evitar la hiperestimulación. (17) 

Anestesia regional 

La anestesia epidural no está contraindicada en mujeres con cesárea 
previa a quienes se realiza pmeba de trabajo de parto. Aunque originalmente 
se le consideró inadecuada en tales pacientes, por el potencial de emnascarar 
signos de rotura uterina (dolor abdominal bajo continuo, hipersensibilidad de 
la cicatriz y taquicardia), estos signos y slntomas pueden ser predicadores 
poco confiables de la rotura. Alb'llnas pacientes han comunicado que este tipo 
dolor es bloqueado en forma incompleta por anestesia epidural, con las dosis 
utilizadas para el trabajo de parto. El dolor uterino que persiste a pesar de 
anestesia epidural debe ale;1ar al cliuico de una posible rotura uterina. ( 17) 

Aplicación de fórceps 

Es aconsejable en un parto que evolucioue satisfactoriamente, no 
inteñerir en él hasta que se alcance el periodo expulsivo. Como durante el 
mismo se produceu la mayoria de las dehiscencias, es conveniente acortarlo 
con la aplicación rutinaria de fórceps "profiláctico". Esto no 
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quiere decir, que forzosamente haya que ponerlo, puesto que hay muchas 
pacientes sobre todo multíparas, en las cuales este segundo periodo es tan 
rápido, que no es necesaria la maniobra. No es por demás subrayar que la 
aplicación necesaria o indicada de un fórceps, sólo deba llevarse a cabo 
mientras no represente un peligro para el binomio madre-feto. (21) 

Dos cesáreas previH transversas bajas 

Los investigadores que comunican resultados de grandes números de 
pacientes en trabajo de parto con antecedente de cesárea incluyeron a 
aquellas con dos cesáreas y no pudieron mostrar un mayor riesgo.(7) 

Phelan et.al. estudiaron un b'111po de 501 mujeres con dos cesáreas 
previas y trabajo de parto en el sib•uiente embarazo, no encontraron un riesgo 
significativamente mayor. (16) 

Tres o más cesáreas en el segmento inferior 

Casi todos los infonnes de pmeba de trabajo de parto en mujeres con 
tres o más cesáreas previas incluyen muy pocas pacientes para valorar la 
seguridad. Sin embargo, según las pequeilas cifras disponibles, no parece 
haber aumento notorio de riesgo. ( 17) 

Estudio de la cicatriz poslcesárea 

Las complicaciones postoperatorias alteran la cicatrización nonnal, lo 
que disminuye las posibilidades del parto vaginal. Entre ellas destacan la 
presencia de infección transoperatoria, problemas de sangrado que ocasionan 
hemostasia excesiva, prolongación de la incisión, desgarros y 
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trawnatismos segmentarios, asi como otras deficiencias técnicas por falta de 
habilidad y pobreza del medio donde se efectuó la operación. Al tratar de 
conocer el proceso de cicatrización y los factores capaces de regular la 
calidad de reparación en el útero después de una operación cesárea, hay que 
tener en cuenta lo siguiente: (21) 

1. El músculo uterino es parte de aquellos tejidos fonnados de células 
permanentes, es decir, que no se regeneran en caso de lesión, similar al 
cerebro y corazón; por lo que inevitablemente se produce cicatriz al 
seccionarlo. · 

2. La cicatriz de la operación cesárea es invadida por células de 
estructuras vecinas, de modo que aparentemente, en los últimos estadios es 
una w1ión múscnlo-músculo. 

3. La cicatrización se hace (con su crecimiento acelerado), en w1 
órgano que se contrae y atrofia, acompru1andose de un catabolismo proteico. 

4. Por ser el útero postparto un órgano de gran vascularización, la fase 
exudativa parece ser más marcada, con aparición rápida de fibroblastos y 
tejido conjuntivos. 

5. El proceso de cicatrización se desarrolla en el área de una herida que 
rápidamente reduce sn extensión a una quinta parte, es decir, en seis semanas 
cambia de 1 O cm. de largo a 1 ó 2 cm. Se supone que la incisión transversal 
segmentaria snfre una contracción menos rápida. Por esta involnción uterina, 
los puntos qne aproximan los bordes de la incisión quedan flojos y pierden su 
aposición intima. · 

6. Por la diferencia en la cantidad de tejido muscular, la cicatrización 
es diferente en el cuerpo uterino que en el segmento. La reparación es 
completamente muscular en la primera, por un crecimiento adyacente activo, 
a diferencia de las segmentarias transversales en que por ser el segmento más 
fibroso, produce una cicatriz más densa. 

7. Durante el embarazo, el área de la cicatriz pen11ru1ece más o menos 
estática, aunqne existen cambios "notables en el tejido muscular adyacente. 
Este crecimiento adyacente muchas veces oculta la cicatriz como en las 
clásicas. 
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8 .. Se ha demostrado experimentalmente colocando pesos en úteros de 
animales con operación cesárea, que la zona cicatriza! es más resistente, 
produciendose las rupturas, en las zonas adyacentes a las mismas. 

Existen una serie de factores que regulan la calidad de reparación de la 
cicatriz de cesárea, entre ellos podemos mencionar. a) factor constitucional 
personal, b) estado general de la paciente, c) factores locales independientes 
del acto quirúrgico (temperatura de los tejidos, riesgo sangulneo, 
disponibilidad de tejido laxo), d) factores locales dependientes del acto 
quirúrgico (tipo de operación, traumatismos en la herida, formación de 
hematomas, acumulación de exudados, necrosis de los tejidos, duración de la 
intervención, interposición de material en la herida, tipo de sutura, material 
utilizado, tensión de la herida, presencia de infección), y e) factores 
postoperatorios (infección, distensión, y drenaje inadecuado). 

Por medio del interrogatorio o la rev1s1on de los datos del acto 
quirúrgico previo, podemos suponer que cuando han pasado al menos dos 
allos desde la operación cesárea, la cual se efectuó en condiciones 
satisfactorias, por manos hábiles y sin complicaciones trans y postoperatorias, 
la cicatriz tiene grandes posibilidades de ser nonnal. (21) 

La histerogralla realizada déspués de la cesárea constituye, desde que 
Beker en 1955 la utilizó por primera vez, un medio muy útil para valorar una 
cicatriz, sin embargo; el verdadero valor pronóstico de los hallazgos 
radiológicos postoperatorios, no está todavía bien precisado. (21) 
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Cicatriz desconocida 

Se ha demostrado que el riesgo es, en realidad, bajo, cuando se 
desconoce el tipo de incisión uterina, porque la mayor parte de tales 
incisiones son cervicales transversas bajas. Si la indicación de la cesárea 
previa es de tipo desconocido y hace suponer que requirió incisión clásica o 
fúndica, por situación transversa o presentación pélvica pretérmino, pudiera 
ser prudente repetir la cesárea.( 17) 

Seguridad en el trabajo de parto con cesárea previa 

Conforme aumenta la experiencia en el trabajo de parto con 
antecedente de cesárea, se reafirma su seguridad. En fecha reciente se 
revisaron 31 estudios publicados en tomo a la seguridad del parto vaginal con 
antecedente de cesárea, y se realizó un meta-análisis utilizando aquellos cuya 
estructura lo permitia.(20) 

En comparación con pacientes que tuvieron una cesárea electiva de 
repetición, la tasa de morbilidad febril materna a quienes se hizo prueba de 
trabajo de parto fue 0.5 veces menor (intervalo de confianza de 95%, 0.5-
0.6). Entre las sometidas a la prueba de trabajo de parto, casi todos los 
trastornos febriles matemos se encontraron en el subgrupo con resultado 
negalivo a quienes después se hizo cesárea. ( 17) 

El predictor más firme de la seguridad del trabajo de parto con 
antecedente de cesárea es la localización de la cicatriz de ésta. Como ya se 
mencionó en párrafos anteriores, las mujeres que sufrieron una incisión 
vertical en el segmento uterino tienen mayor riesgo de rotura del órgano, 
antes y durante el trabajo de parto. Hasta donde se sabe, no se han publicado 
casos de muerte materna por efecto del trabajo de parto con antecedente de 
cesárea transversa baja. ( 17) · 
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La implantación de la placenta sobre una cicatriz de incisión uterina 
puede predisponer a anomallas de inserción placentaria. Se han sellalado 
trastornos como placenta acreta, inercia y percreta en la región de una 
cicatriz. Sin embargo, se trata de un trastorno que pudiera complicar la 
prueba de trabajo de parto o la cesárea electiva de repetición. Sobre todo, hay 
demostración convincente de que el parto vaginal con antecedente de cesárea 
es más seguro para la madre, que el quirurgico. ( 17) 

Preparación para el trabajo de parto, con cesárea previa. 

La atención óptima intraparto se inicia con la preparación de la 
paciente desde la primera consulta prenatal, en donde hay que advertirle que 
pueden ocurrir ciertos problemas que requerirán repetir la cesárea en 
determinado momento. El antecedente de endomiometritis o endometritis, el 
cierre del útero en un solo plano o una dilatación cervical mínima, no parecen 
modificar el riesgo durante el trabajo de parto subsiguiente. (17) 

Los métodos de atención varian con el grado de complejidad del caso 
particular, la comodidad y la experiencia del médico tratante, la prontitud de 
acceso a un equipo quin'.1rgico y, en cierto grado, los deseos de la paciente. 
(17) . 
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Ries10 relativo del tnbajo de parto en ciertas circunstancias cllnicas. 

Contnindicaci6n del trabajo de parto 
Cicatriz venical, que incluye al segmento activo del útero 
Cicatriz en fonna de T 

Tnbajo de parto con muy bajo riesgo 
Antecedente de una cesárea segmentaria baja transversa 

Trabajo de parto de mayor riesgo 
Dos o más cesáreas segmentarias bajas previas 
Cicatriz de tipo desconocido 
Cicatriz venical baja 
Embarazo gemelar 
Macrosomia fetal. 

Trabajo de parto con riesgo muy bajo 

Puesto que las mujeres con cesárea transversa baja y un nuevo 
embarazo no complicado desde otros puntos de vista tienen muy bajo riesgo 
de complicaciones intraparto, se pneden tratar en general como cualquier 
paciente en trabajo de parto en espera de un parto vaginal. 

Esto pudiera incluir: 
l. Inicio del trabajo de parto en casa; 
2. Biometria hemática completa, tipo sanb'ltíneo y revisión general al 

ingreso: 
3. Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal frecuente o en fonna 

intermitente: 
4. Tocodinamometria externa: 
S. Vena penneable opcional; 
6. Administración de llquidos claros durante el trabajo de parto; 
7. Aviso al personal de anestesia y obstetricia. 
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En la actualidad, las m1ueres con antecedente de cesárea que tienen 
bajo riesgo de complicaciones son atendidas por enfermeras obtétricas 
certificadas y médicos familiares que disponen de interconsultas obstétricas. 
En la University ofMichigan, tales pacientes con bajo riesgo, atendidas por el 
servicio de enfennerla obstétrica, se tratau como cualquier mujer nonnal en 
trabajo de parto. Al ingreso se registra la frecuencia cardiaca fetal, y después 
en forma intennitente; se envla una muestra para biometrla y tipificación 
qulmica sanguíneas; se informa al personal obstétrico del ingreso de la 
paciente. Muchas de estas mujeres se mantienen durante el trabajo de parto y 
la expulsión sin vena permeable, en presencia de una enfennera obstétrica. Si 
se encuentra cualquier anomalía, como alteración de la frecuencia cardiaca 
fetal, hemorragia vaginal, dolor entre contracciones o evolución lenta del 
trabajo de parto, se hace vigilancia adicional, como en pacientes de riesgo 
más alto y se solicita interconsnlta al servicio de Obstetricia. Este esquema de 
atención ha resultado eficaz cuando se dispone de personal de anestesiología, 
obstetricia y banco de sangre las 24 horas. ( 17) 

Trabajo de parto de mayor riesgo 

En estas circunstancias procede una vigilancia más intensiva, que 
incluye: 

l. Canalización de una vena al ingreso: 
2. Obtención de biometria hemática, tipo y cmce de dos unidades de 

sangre; 
3. Vigilancia electrónica fetal continna: 
4. Tocodinamometría extema, con vigilancia intrauterina de las contrac­

ciones cuando es posible: 
5. Ayuno durante el trabajo de parto: 
6. A viso al personal de anestesia y obstetricia. 
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OBJETIVOS 



OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer el manejo, asi como las principales complicaciones que se 
presentan en las pacientes que se someten a pano vaginal con operación 
cesárea previa, en el H.G.R. No. 36, !.M.S.S. Puebla. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

l. Conocer la frecuencia con la que se atienden panos vaginales en 
pacientes con antecedente de operación cesárea en el H.G.R. No. 
36. 

2. Conocer el número de cesáreas previas al parto vaginal. 

3. Conocer el porcentaje de dehiscencia de cicatriz uterina en pacien­
tes sometidas a parto vaginal con antecedente de cesárea. 

4. Saber el porcentaje de partos espontáneos, sin la ayuda de fórceps 
profilácticos. 

S. Conocer la~ principales complicaciones en aquellas pacientes a las 
qne se les aplicó fórceps profilácticos. 

6. Conocer el espacio intergenésico entre el embarazo actual y la ce­
sárea previa. 
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MATERIAL Y METODOS 

En el Hospital General Regional No. 36. Centro Médico Nacional 
"Manuel Avila Camacho" del !.M.S.S., en la ciudad de Puebla se llevó a cabo 
un estudio retrospectivo y transversal que comprendió del dla 21 de febrero de 
1993 al día 21 de marzo del mismo año. 

Durante el periodo antes mencionado, se revisaron 815 expedientes de 
las pacientes a las cuales se les atendió su parto por vía vaginal, ya fuera 
eutócico o distócico, con la finalidad de encontrar datos de pacientes con 
antecedente de cesárea y cuya resolución del embarazo culminó en un pal1o 
espontáneo o con ayuda de fórceps. 

Los datos fueron obtenidos de los expedientes clínicos individuales que 
se encuentran en el archivo de la misma Institución 

Se incluyeron todas las pacientes con antecedente de una o dos 
cesáreas pre• ias, cuyo resultado de su embarazo fue por medio de parto 
espontáneo o con ayuda de fórceps. 

Se excluyeron las pacientes cuyos expedientes no se encontraron en el 
archivo clínico. 

Primeramente, se realizó la revis10n bibliob'l'áfica sobre los 
antecedentes y estudios que sobre el tema existen. 

El nombre de las pacientes y el número de afiliación fueron tomados 
del cuaderno en donde se registran los recién nacidos. 
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Después se elaboró un cueslionario (Anexo A}, que nos proporcionara 
confiabilidad y fácil manejo de los dalos, describiendo las caracleristfoas 
principales de las pacienles a quienes se les somelió a parto vaginal, teniendo 
el anlecedenle de cesárea. 

Se valoraron los siguienles dalos: 

1) DATOS GENERALES. Donde se incluyó el nombre de la pacienle, 
el número de filiación y su edad. 

11) ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS. Ges1as, partos, 
abortos y cesáreas. Número de cesáreas anteriores y su indicación. Tiempo 
entre la cesárea y el presente embarazo. Peso de los productos de gestas 
previas y edad del embarazo aclual. 

lll) TRATAMIENTO INTRAPARTO Y RESOLUCION DEL 
EMBARAZO. Uso o no de oxitocina, aplicación o no de anestesia regional, 
aplicación o no de fórceps, lipo de fórceps y altura de la presentación y 
revisión o no de cavidad uterina. 

IV) MORBILIDAD Y TIPO DE COMPLICACIONES 
MANIFESTADAS EN EL PUERPERIO INMEDIATO: La pacienle presenló 
desgarros, lipo de los mismos y grado, hemorragia, hipolonla uterina y/o 
dehiscencia de hislerorrafia. 

V) CONDICIONES DEL PRODUCTO: Sexo, peso, apgar y 
complicaciones inmedialas. 

Una vez tenninada la etapa de recolección de datos, se conlinuó con la 
elaboración de una tarjela matriz que concenlrara toda la infonnación 
adquirida, separando a las pacienles que cumplian con los 
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parametros de inclusión, de las que de algún modo no cumplían los requisitos. 
Ya separada la infonnación, se realizó un anilisis cuantitativo, ésto con el fin 
de identificar y conocer la magnitud del problema, dando margen para poder 
emitir conclusiones y sugerencias. 

Finalmente, para la presentación e interpretación de la infonnación se 
diseilaron gráficas. 
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PARTO VAGINAL EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA 
(ANEXO A) 

Nombre ---·····---------········· Filiación ------------------------­
Edad------·-····· G: ··-········· P: ··········A:····-···· C: ·····-····--· 
Peso de los productos: ----------------------------------­
Número de cesáreas anteriores ---··········--· Indicación --········-­
Tiempo entre la cesárea y el presente embarazo ----------------------
Edad del embarazo actual ···························---------··········------
Durante el trabajo de parto y parto se realizó: 
Uso de oxitocina: Si-·········--······-··· No··················---···--· 
Aplicación de BPD: Si ------·-····-····· No ·······················-----­
Aplicación de Fórceps: Si ----··············· No ···················--------­
Tipo de Fórceps: ----·····------·· Altura de la presentación:---------·· 
Toma -----······--····· Revisión de cavidad uterina: Si ---- No ---­
Complicaciones como: 
Desgarros: Si ···-- No ---- Sitio donde se presentó el desgarro: ------
------------·-·················--······ Grado: --·························· 
Hemorragia: Si --- No -·-··· Hipotonfa Uterina: Si ····- No -­
Dehiscencia de Histerorrafla: Si ---------- No -------­
Tiempo del trabajo de parto:-----·· (a partir de los 3 cm. de dilatación). 
Producto: Sexo:---······· Peso:······---·· Apgar:-----·····-··--·­
Complicaciones i111nediatas: ···--·-·················-···········--····-
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RESULTADOS 

Se revisaron los expedientes clínicos de las pacientes que presentaron 
parto vaginal del día 21 de febrero de 1993 al día 21 de marzo del mismo año. 
Siendo un total de 815 pacientes, de las cuales 736 presentaron parto eutócico 
y 79 parto distócico. Al momento de la búsqueda de los expedientes en el 
archivo clfnico nos encontramos que 105 no se encontraban en su lugar, o 
bien, existía un vale de recuperación de los mismos. 

De los 7 IO restallles expedientes, encontramos 23 casos (3.23%) de 
pacientes que tuvieron parto vaginal después de una operación cesárea. De 
éstas, 9 (1.26%) pacientes presentaron parto eutócico y 14 (l.97%) parto 
distócico. 

Edad: Se dividieron en tres gmpos; de 20-25 años, de 26 a 30 años y 
mayores de 30 mlos. Ninguna de las pacientes fue menor de 20 rulos, ni 
mayor de 35 rulos. El b'rltpo más numeroso füe el primero con un total de 11 
pacientes ( 4 7 .82%). Gráfica l. 

Número de gestas: Se formaron cuatro grupos, el de 2-3 embarazos, 
el de 4-5, el de 6-7, y el de 8 y> de 8 gestaciones. El más frecuente füe el 
gmpo de 2-3 embarazos con 13 casos (73.91%). Gráfica 11. 

Paridad: En base a los datos obtenidos, se fonnaron dos grupos, el de 
las nuliparas y el de 1-3 partos. El más común fue el de 1-3 partos con 14 casos 
(60.86%). Gráfica 111. 

Número de ce5'reas previas: Sólo encontramos un caso con dos 
cesáreas previas (4.34%) y 22 pacientes con una cimgía. (95.65%). Gráfica 
IV. 
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lndic•ción de la cesáru mnterior: De Jos 23 casos encontrados, la 
indicación que dominó fue la despropon:ión feto-pélvica, con 8 casos 
(34.78%), continuandole las presentaciones anonnales con 4 casos (17.39%), 
de estos 2 fueron por presentación pélvica, uno por presentación compuesta y 
el otro por situación transversa. Dos pacientes hablan sido sometidas a 
cesárea previamente por falta de proguesión del trabajo de parto, una por 
ruptura prematura de membranas, otra por distocia de partes blandas, en otra 
más, se ignoraba la causa y en 6 casos el dato no estaba registrado. Gnlñca 
v. 

Tiempo transcurrido entre la cesárea y la resolución del embarazo 
actual: Se fonnaron cuatro gmpos, el de 1-2 años, el de 3-4 años, el de > de 
5 ai'los y el de dato 110 resgistrado. Observandose 9 casos (39.13%), tanto para 
el grupo de 3-4 at1os, como para el de > de S aílos. Se presentó un sólo caso 
(4.34%) en el grupo de 1-2 años y 4 (17.39%) para el de dato no registrado. 
Gráfica VI. 

Edad del embarazo actual: En razón de la información obtenida, las 
pacientes füeron agrupadas dentro del ténnino de embarazo preténnino ( 37 
semanas y menos) y embarazo a término (38 a 42 semanas). Encontrandose 
un 86.9S% para el embarazo a término. Gráfica VII. 

Utilización de oxitocina: De las 23 pacientes, sólo en 2 (8.69%) se 
utilizó oxitocina, las otras 21 restantes (91.3%) se dejaron a evolución 
espontánea. Gráfica VIII. 

Anestesia: Al 73.91% de las pacientes (17 casos), se les aplicó bloqueo 
peridural. En un 21.73% (S casos) no se realizó el procedimiento, ya que 
fueron las pacientes que presentaron parto eutocico y un 4.34% (1 caso) 
recibió anestesia general. Gráfica IX. 

Aplicación de Fórceps: Se aplicaron 14 fórceps, de éstos 12 (52.17%) 
füeron Simpson ( 1 medio bajo, 6 bajos y en S no se registró el 
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dato) y 2 (8.69%) fueron Kielland (no se registró el dato de altura de la 
presentación). Nueve pacientes (39.10%), presentaron eutocia. Gráficas X y 
XJ. 

Complicaciones lnmedi•tas en el post-parto: Como un punto 
satisfactoria, en éste estudio no se presentaron ni dehiscencias de cicatriz 
quirúrgica ni rotura uterina. Al 100% de las pacientes se les efectuó revisión 
de la cavidad uterina, encontrandose como hallazgo cicatriz uterina indemne. 
Gráfica XIII. En cuanto a los desgarros, 4 pacientes presentaron desgarro 
vaginal de ler. grado (17.39%), 2, desgarro perineal (8.69%) también de 
primer grado y 17 m1yeres (73.91%) no presentaron problema alguno. Cabe 
mencionar que el 50% de los desgarros se presentó en las pacientes a las 
cuales se les aplicó fórceps ( 3 mujeres con desgarro vaginal de ler. grado) y 
el otro 50% en las pacientes que tuvieron eutocia (2 desgarros perineales y 
uno vaginal). Gráfica XII. 

Duración del trabajo de parto. Al respecto, 9 pacientes (39.13%) 
tuvieron su parto en menos de 8 horas (a partir de los 3 cm. de dilatación), 6 
(26.08%) lo tuvieron en más de 8 horas, llegando incluso, hasta 15 y 28 horas. 
En 5 (21. 73%) miyeres, no se precisó el horario, por admitirse a la unidad 
con dilatación de más de 3 cm. y 3 (13.04). se presentaron en período 
expulsivo. Gráfica XIV. 

Peso de los productos: Se presentó un producto (4.34%) con un peso 
menor de 2,500 kg., 10 recién nacidos (43.47%) tuvieron un peso entre 2SOl-
3000 g., 9 (39. IO%), se encontraron en los pesos de 3001-4000 g. Incluso 
hubo dos casos de peso mayor de 4,000 g. y sólo en uno (4.34%) no se 
registró el dalo por gravedad del producto. Gráfica XV. 

Complicaciones inmediatas en los productos: De los 23 productos, 
sólo uno (4.34%), presenró huellas de fórceps. 3 (13.04%) tuvieron dificul!ad 
respiratoria y 19 (82.60%) manifestaron buena e\'olución. Gráfica XVI. 
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CONCLUSIONES 

l. Se debe tener en mente siempre que se vaya dar atención a una paciente 
con antecedente de cesárea previa el axioma "después de una cesárea puede 
ocurrir parto vaginal". 

2. Todas las mujeres con antecedente de cesárea deben considerme aptas 
para parto vaginal, siempre y cuando no se repita la indicación que originó la 
primera cirugía. 

J. La razón para permitir el parto postcesárea, es porque existe menor 
morbimortalidad materno-fetal y se disminuye el índice de prematurez. 

4. Con una adecuada selección de las pacientes con antecedente de cesárea 
previa y una vigilancia estrecha de la evolución del trabajo de parto, las 
posibilidades de éxito son casi siempre excelentes, ya que el riesgo de rotura 
uterina es raro. 

S. El antecedente de rotura uterina no es contraindicación de procreación 
futura, pero significa un mayor riesgo de recidiva. 

6. En las pacientes con cesárea previa que son sometidas a parto vaginal, el 
peligro de dehiscencia de cicatriz uterina es casi nulo y sin morbilidad. 

7. La oxitocina y la analgesia epidural, no están contraindicados en éste tipo 
de pacientes, pero debe tenerse cuidado de evitar la hiperestimulación 
iatrógena, como en cualquier otro caso. 

8. La aplicación de fórceps, cuando existe una indicación precisa y mauejada 
por manos expertas, es un instmmento de gran ntilidad e inocuo. 
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9. Al someter a una paciente a parto wginal, teniendo el 111tecedente de 
ces4rea previa, no se limita la procreación y si se evita el aumento de 
frecuencia de cesáreas. 

10. El parto vaginal después de cesárea se mantiene en nuestra Unidad en 
un porcentaje muy bajo. 
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SUGERENCIAS 



SUGERENCIAS 

1. Es necesario unificar criterios para el tratamiento de pacientes con cesárea 
previa, y con mayor razón en nuestra unidad, ya que se trata de un Hospital­
escuela, con personal en formación en la disciplina de Gineco-Obstetricia. 

2. Es necesario realizar estudios prospectivos, comparativos entre grupos de 
pacientes, considerando el espacio intergenésico entre la operación cesárea y 
los embarazos subsiguientes, con la finalidad de aceptar o rechazar el término 
de "cesárea previa reciente", ya que en la literatura Universal no se acuña éste 
ténniuo, y sólo es aceptable en algunas Instituciones de Salud de la Nación. 

3. Es necesario que se realice adecuadamente el llenado de los partogramas y 
que se efectue una historia clínica adecuada para que cuando se quieran 
obtener datos del expediente clínico, la información sea más completa y 
fidedigna. 

4. El personal del archivo clínico del H.G.R. No. 36, debe tener más 
cuidado en el ordenamiento de los expedientes y de la existencia de los 
mismos, mientras no sean depurados. 
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