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INTRODUCCION 

El pilar principal sobre la atención de un parto vaginal o la realización de 

una cesárea en pacientes con una cesárea anterior, se basa en el probable 

riesgo de que ocurra desunión de la cicatriz uterina si el parto se atiende por 

vía vaginal. Cuando esto sucede se piensa que aumentaría la morbimortalidad 

materno fetal, teniendo el obstetra que enfrentar problemas médico legales 

derivados de dicho accidente. La forma más fácil para evitar estos 

inconvenientes seria la realización de una cesárea electiva, lo que desde el 

punto de vista ortodoxo resulta equivocado y sin fundamento científico. 

El temor de la atención del parto vaginal en pacientes con cesárea 

anterior se inició con la famosa frase de Craigin en 1916: "una vez cesárea, 

siempre cesárea" , que hoy ya no tiene vigencia ya que este principio surgió a 

raiz de necesidades propias de aquella época y hoy en día se ha derrumbado 

gracias a conocimientos propios de la época actual (1) Están demostradas las 

bondades del parto vaginal sobre la cesárea a pesar de Que existe 

previamente una cicatriz uterina, observándose claramente la baja posibilidad 

de que ocurra desunión del segmento y la alta morbimortalidad materno-fetal, 

además de la vasta diferencia de los costos económicos que representa la 

intervención cesárea en comparación con el parto vaginal (2) 

El parto vaginal después de cesárea no es nuevo. Esto ha sido 

ampliamente practicado en todo el mundo, existiendo reportes ocasionales en 

los últimos 30 años (3). lo realmente novedoso en este campo, es el interés por 

disminuir el número de nacimientos por cesárea (4) 

En las últimas décadas ha habido un impresionante aumento en el índice 

de operación cesárea en la mayoría de los paises incluyendo el nuestro, 

pasando por una incidencia de 5 a 7% en la década de los 60's, a cifras de 15 a 

20% en la década de los 80's y del 35% en la década actual ¡5} 
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La operación cesárea en la actualidad es uno de los procedimientos 

quirúrgicos que se realizan con más frecuencia en México y los Estados Unidos 

,., 
Más del 25% de los nacimientos en los Estados Unidos y América Latina 

ocurren por vía abdominal y la indicación más comun es la cesárea anterior 
'" 

En Europa, el aumento de la frecuencia de cesáreas ha pasado del 8.8% 

al 16.7% en 1989. En Estados unidos se señala que la frecuencia se ha 

quintuplicado pasando del 15%) en 1964 al 25% en 1988 y se calcula que de no 

producirse una variación en la asistencia obstétrica, para el año 2000 la 

frecuencia de cesáreas puede llegar al 40%. Nuestro pais no ha permanecida 

ajeno a esta tendencia; la frecuencia actual de la práctica de esta intervención 

fluctua desde el 24% hasta el 62% lal 

La incidencia de cesárea varía de una institución a otra, por ejemplo: el 

Hospital Juárez de México en el año de 1994 mostró una incidencia de cesárea 

del 33.04%, el Hospital de Ginecología y Obstetricia de la UniverSidad 

Veracruzana un 23% en 1995, el Hospital ABe en 1996 del 488% en 

Toluca el Hospital de Ginecología y Obstetricia DIFEM tuvo una frecuencia de 

31 53%. finalmente en el Hospital San José de Monterrey fue del 35.9% ,7' 

En el Hospital Regional de Especialidades "Dr. IgnacIo Morones Prieto" 

deIIMSS, el indice de operación cesárea fue de 45.8% en 1995 ¡6\ 

Quesnel et al, en su articulo hacen una comparación de los índices de 

cesárea tanto nacionales como internacionales, dentro de los nacionales 

tenemos al Hospital "Luis Caslelazo Ayala" IMSS en 1986 con una Incidencia 

de 24.2%. Hosp. Reg. "20 de Noviembre" ISSSTE 1964·88 era del 15.5%, el 

Centro Médico "La Raza" IMSS 1989-93 de 62%, Hosp. Central Militar de 1992 

a 1994 fue de 26.8%, el Hosp. Civil de Guadalajara 1990-94 de 21 1
C

C la 

Clínica Con chita Monterrey 1989-93 de 30.2% y finalmente en su estudiO 

realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia la incidencia encontrada en 
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11 anos de trabajo fue de 40.6%. con lo que concluyen que cuatro de cada diez 

nacimientos son por cesárea. Entre los reportes internacionales que descnben 

a varios autores. Iffy por ejemplo de 1983 a 1989 menciona una incidenCia del 

17.5%. Eskew 1970-90 del 16.8%. Gregory 1992 de 28.7%. y The Natlonal 

Center Health en 1992 fue de 23.3% {~! 

En base a lo anterior se han hecho esfuerzos para limitar el número de 

nacimientos por vía abdominal sin sacrificar los criterios aceptados como 

seguros en obstetricia y en el cuidado prenatal. Los beneficios del parto vaginal 

sobre el abdominal son muchos, entre los que destacan una menor morbilidad 

postparto. menores riesgos quirúrgicos y anestésicos, ahorro financiero y el 

incalculable valor de la fácil y temprana interacción madre-hijo .:10.11: 

El presente estudiO tiene como objetivo analizar la morbilidad perinatal 

asociada en mujeres que cursaron con parto vaginal después de cesárea, en 

comparación con aquellas a las que se les realizó una cesárea de repetlClon 
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MARCO TEORICO 

Antes de que conduyera el milenio de 1800, eran tan frecuentes las 

muertes e incapacidades consecutivas a la operación cesárea que era rara la 

operación obstétrica subsiguiente. Sin embargo, como resultado de los 

progresos del parto abdominal y del aumento en su número, se llegó a 

considerar que el útero con una incisión quirúrgica podría experimentar una 

alteración en su estructura, lo que sin duda representaría un riesgo potencial. 

En 1916, Craigin sugirió el riesgo de ruptura uterina y dijo que era tan 

grande y tal acontecimiento tan costoso, que la operación cesárea debería de 

efectuarse antes del comienzo del trabajo de parto y tan pronto como se 

comprobara la madurez del producto (1) Esta idea no logró un apoyo unánime, 

si consideramos los conceptos vertidos en la edición de 1955 de la Obstetricia 

de Williams, en la que se afirma al respecto: "en tales casos, debe ser 

anticipada una terminación espontánea normal de los partos subsiguientes, 

pero es aconsejable que la enferma sea observada en el hospital con el objeto 

de que pueda efectuarse de inmediato laparotomia en caso de que ocurra la 

ruptura". Sín embargo en 1961 el texto decía: "si no perduran las indicaciones 

para la primera operación y si la paciente ya ha dado a luz en forma 

espontánea, procede a considerar el parto vía vaginal pero con vigilancia muy 

estricta~. La edición de 1976 aconseja como plan general de acción, repetir la 

operación cesárea. Vemos por lo tanto Que 50 años después de la 

recomendación original, una de las obras estándar clásicas de la literatura 

norteamericana ha confirmado la sugestión del doctor Craigin. Este cambio 

surgió probablemente debido a la creciente inocuidad de la operación cesárea, 

a la preocupación cada vez mayor respecto a la mortalidad perinalal y a ciertas 

presiones de tipo legal. Además, el sitio de la incisión uterina también ha 

, 
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cambiado durante estos últimos 50 años desde un 100% corporal y vertical, a 

casi 100% segmento transversal En la edición de 1989, la Obstetricia de 

Williams se refiere así al problema: "no cabe duda de que el parto via vaginal 

sea seguro la mayoría de las veces, aunque haya habido cesárea previa", y 

relata múltiples citas de autores en lo relacionado a la seguridad y eficacia del 

parto vaginal en mujeres previamente sometidas a operación cesárea; sin 

embargo hace hincapié en la importancia de considerar el parto vaginal en 

mujeres sometidas previamente a una cesárea con incisión transversal baja 

La circunstancia que ha detenido a los obstetras al momento de decidir 

un parto vaginal con una cesárea previa, ha sido el temor de ruptura o 

dehiscencia de la cicatriz uterina. Sin embargo, muchos autores han abordado 

el tema y relatan incidencias de ruptura o dehiscencia s que van desde 0.2 a 

3.2%. similar a lo observado en las pacientes sin cicatrices uterinas previas o 

sea O 5% :4.13.15', 

El aforismo "una vez cesárea, siempre cesárea", pareciera ya no 

representar el criterio actual en la mayoría de los obstetras del mundo. dado 

que se ha registrado un gran Incremento en el número de candidatas para 

ensayo de parto espontáneo. Hasta hace aproximadamente tres décadas, lar. 

sólo 1 a 2% de los nacimientos fueron por cesárea inicial Tales CIrcunstancias 

han cambiado hoy totalmente En efecto. en la actualidad se consids"an 

indicaciones comunes para intervención. a menudo no recurrentes. en 

primigrávidas jóvenes la sospecha de sufrimiento fetal, presenta clan de nalgas. 

parto con duración de 12 a 15 horas, gestación múltiple, enfermedad 

hlpertensiva inducida por el embarazo, disfunción uterina y hemorragia del 

tercer trimestre. Actualmente en la mayoria de los hospitales del12 al 15",'0 ce 

los partos que se efectúan son por operación cesárea baja primaria con 

incisión transversal baja y muchas de estas mujeres quedarár. de r·uevo 

em!:Jarazadas Sin contraindicación alguna para parto vía vaglflal 
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En los últimos afias ha habido un impresionante aumento en el índice de 

operación cesárea en la mayoria de los paises incluyendo el nuestro, las 

razones para ello han sido la mayor seguridad de la interrupción gracias a los 

progresos de la anestesia, antibioticoterapia y hemoterapia, junto con el gran 

deseo del obstetra de obtener no sólo fetos vivos, sino sanos en todos los 

aspectos: anatómico, psicológico y funcional 15 1 

Otra de las razones de la alta incidencia de la operación cesárea es la 

cesarea de repetición, la cual ha venido siendo cada vez más frecuentemente 

realizada ya que tradicionalmente algunos autores o instituciones toman al pie 

de la letra el aforismo de Craigin. La presencia de este aforismo clásico en 

diferentes países hasta nuestros días, se ha debido fundamentalmente al temor 

de que se produzca una dehiscencia o ruptura de la cicatriZ uterina durante e~ 

trabajo de parto Sin embargo, con el advenimiento de la técnica de KerT. este 

riesgo se ha reducido !'r; 20\ 

Las imp!lcaciones médicas y económicas también abogan por una 

revalo,acién del criteriO. "una vez cesárea, siempre cesárea'· En efecto. el 

parto abcorninal electivo es sin duda más costoso que ei vaginal Estos gas\::Js 

adiCionales se advierten ya desde el período previo al parto; ya que los 

exámenes de ultrasonido para calcular la edad gestaGiona! y la localiz2-:;iór 

;:>Iacentana. son ahora estándar para tales pacientes También se lleva a caco 

con cierta frecuencia el análisis del líquido amniótiCO para evaluar la madurez 

pulmonar fetal y prevenir el síndrome iatrógeno de dificultad resplratoflél cel 

recién nacido Los gastos del hospital asimismo son mayores en los casos de 

operación cesarea, debido a la anestesia y a la hospitalización prolongada Por 

otra parte. la operación cesárea es también más costosa en términos oe 

morbilidad y mortalidad maternas Las operaciones electivas Imollcal' as: 

mismo el riesgo de prematurez latrógena aunque con cautela a men'Jdo ,jueGO 

eVitarse :, 21 
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RIESGO MATERNO EN PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA 

La literatura inglesa desde 1930, no contiene ningún solo estudio que 

reporte muertes maternas debidas a la ruptura de una cicatriz uterina con 

incisión transversa baja entre mujeres con cesarea previa que habian intentado 

el parto vía vaginal. Se ha informado que la mortalidad materna esperada entre 

mujeres que sufrieron cesárea de repetición. sería 1.2 veces mayor que la 

mortalidad materna esperada entre el grupo de mujeres en las que se intentó 

un parto vía vaginal (") 

El riesgo de ruptura uterina es diferente según el tipo de incisión. Así se 

informa que el riesgo de ruptura de una cicatriz uterina de una incisión clásica 

era de un 2.2% antes del parto y de un 4.7% durante el parto. Por el contrario, 

el riesgo de ruptura uterina en las pacientes con incisión transversa baja fue de 

0.8% antes del parto y de 1.2% durante el mismo :n 23) 

Lavin encontró que el 90% de todas las rupturas uterinas y el 96% de 

todas las muertes pennatales, se debían a la ruptura uterina en las pacientes 

con una incisión clásica previa 1/1, 

Phelan el al en su estudio comenta que la inCidenCia global de 

dehlscenc.a fije de 2 2% Y la incidencia fue similar en pacientes que 

estuvieron en trabajo de parto y en quienes no experimentaron el mismo. Estos 

autores comentan que la aparentemente más alta incidencia observada o 

diagnosticada en las pacientes con cesáreas repetidas se debía a que el 

defecto se observaba directamente al momento de la cirugía. Después de un 

parto vaginal, el examen de la histerorrafia es más difícil y es menor la 

probabilidad de detectar dehiscencias pequeñas y asintomátlcas Relatan 

tamoién los autores que la incidencia de rupturas fueron asociadas más 

frecuentemente en pacientes que tenían una incisión fúndica previa o inclsior,es 

clásicas que en las que ~er: ,a:] InciSiones trar,sversales bajaS Re;ata~ 

finalmente que!a inClj,mcla de ruptura uterir.a no esta Incrementada con e; JSC 

ce oXI~orlnc. io cual co~c;'de co" :J~ros autores n ,e c<-"- " 
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Varios autores informan la incidencia de ruptura uterina es menor del 

3.5%; obviamente hay que tener en cuenta las definiciones usadas para 

determinar ruptura y dehiscencia, definiéndose la primera según los autores. 

como la separación completa de la pared uterina en todas sus capas y que la 

comunican con la cavidad abdominal y definiendo la dehiscencia cuando la 

cavidad uterina estaba separada de la cavidad abdominal por peritoneo visceral 

o ligamento ancho¡" 10·1'" 17 1e 24.2'.28\ 

Cerda et al relatan en su articulo que a 116 pacientes con cesárea 

previa se les permitió desencadenar trabajo de parto espontáneo de las cuaies 

66 terminaron en parto vía vaginal (57%), al resto se le realizó cesárea de 

repetición En ningún caso se presentó dehiscencia de la cicatriz uterina .,; 

En el Hospital de Gineco-obstetricia de Garza Garcia. N.L Méx en un 

estudio realizado en 104 pacientes, encontraron que el 15.3% de las mUjeres 

presentaron algún tipo de complicación, predominando los desgarros de 

vagina, un caso de atonía uterina y un caso de punción de duramadre. r~o se 

encontró ningún caso de ruptura uterina, ni muerte materno-feta::5 

McMahon el al describen en su estudio a un total de 6.138 pacientes 

con cesárea previa. de las cuales 3,249 se seleccionaron para trabajo dF: 

parto y 2,889 se les realizó una segunda cesárea No hubo muertes 

maternas. El índice de la morbilidad materna en general fue de 8.1 So. el '. 3c·c 

tuvieron complicaciones mayores ( como necesidad de histerectomía, ruptura 

uterina o leSiones quirúrgicas) y el 6.9% presentaron complicaciones menores 

(fIebre puerperal, necesidad de transfusión sanguínea o InfeCCión de la f1e;¡aa 

quirúrgica). Si bien en general la incidencia de complicaciones maternas r.o 

fueron significativamente diferentes entre las mujeres que se el<9leron para S·' 

trabajo de parto y en las que se realizó cesárea e!ect:.'2 ce -epetlcIO~ ,;0:," 

complicaciones mayores fueron casI dos veces más probas:cs e1: r e ",,' 

mUjeres que experimentaron trabaja de parto comparaaas cc·n las OE ,'O­

realizó una segunda cesárea electiva de repeticlór .. 
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En ellNPer se realizó un estudio de enero de 1989 a diciembre de 1994, 

durante este tiempo se registraron 35,080 nacimientos de los cuales 21 casos 

tuvieron el diagnóstico de ruptura uterina. Lo anterior con una incidencia del 

0.05%, lo que equivale a un caso de ruptura por cada 1,670 nacimientos De 

los 21 casos sólo una no presentaba antecedente de cicatriz uterina previa, El 

diagnóstico se realizó en 7 casos durante el trabajo de parto (33%), en cuatro 

en el transquirurgico (19%), y en diez en el postparto inmediato. En 19 de los 

casos se utilizó oxitocina para conducción del trabajo de parto, La resolución 

del embarazo en nueve casos fue con fórceps (42.8%), diez via abdominal 

(47.6%) y sólo dos casos mediante eutócia 1311 

Asimismo el uso de anestesia peridural, algunos autores lo definen como 

sin influencia para el curso y presencia de la ruptura o dehiscencia uterinas 

(13,18,201 

El Cansen sus Conference, así como el ACOG Committe in Obstetricians 

Matemal and Fetal Medicine, han concluido que la incisión de la operación 

cesarea que no sea transversa es una contraindicación absoluta para intentar 

el parto por vía vaginal (27) 

Tamblen se han sugerido otros factores que alteran la Incidencia de 

ruptura uterina como la aparición de fiebre en la cesarea antenor, el número de 

cesáreas previas, la presencia de algún parto normal, la localización de la 

placenta en relación con las cicatrices uterinas preVias, el grado de distenSión 

uterina durante el embarazo y la pérdida de sangre en la cesárea anterior 

la fiebre es también uno de los riesgos más importantes en la cesárea 

se ha encontrado que la incidencia de fiebre es más baja en las pacientes que 

tuvieron un ¡::;arto vaginal después de cesárea y no fue diferente cntre éstas )' 

otras que tuvieron un parto mediante operación cesárea repetida electiva ,A,SI 

mismo, la fiebre era más elevada entre aquellas pacientes cue :J\"2ron p8'1C 

mediante cesarea de repetición después de intenta~ un parto ;=lor < ,a \'ag'; a' E, 

Consensus Commltte tambiér concluyó que \8 tr,,'isfusiór, S:-irg",l!lC8 lo~ 

9 
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fenómenos tromboembóliCos, las complicaciones por anestesia y otros tipOS de 

morbilidad materna, probablemente se reducirían si las pacientes 

seleccionadas se les permitiera intentar un parto por vía vaginal 121, 22 27 .. 

RIESGO FETAL CON EL PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA 

Diversos autores han establecido que la mortalidad perinatal esperada 

por cesáreas repetidas seria mayor que la mortalidad perinatal esperada en las 

pacientes que tuvieron un parto vía vaginal tras una cesárea previa. Si la 

mortalidad perlnatal debida a la prematuridad iatrógena no fuera considerada, 

la mortalidad prenatal predicha de las dos formas de parto seria esencialmente 

'Igual 121 

La mortalidad perinatal asociada con la ruptura uterina puede ocurrir 

aunque es rara y esta claro que la cesarea electiva repetida no esta exenta de 

riesgos para el feto, ya que los casos de prematuridad iatrógena están bien 

reportados ,14 2¿! 

Rosen et al en su estudio informa que la mortalidad perinatal que sigue 

a un trabajO de parto fue de 3 por 1,000 nacidos y la que siguió a una cesárea 

electiva de repetición fue de 4 por 1,000 nacidos ,2¡j, 

En lo que se refiere a la calificación de Apgar al minuto y a los cinco 

minutos en los recién nacidos, que nacieron por parto vía vaginal después de 

una cesárea previa y que fueron menores de 6 y 8 respectivamente, se 

reportan inCidenCias que van desde el 2,3% después de nacimientos por via 

vaginal y con cesárea previa hasta 5,9% en los niños naCidos mediante 

cesarea electiva de repetición ,:13 18 20,32; 

Con respecto a lo anterior, en el estudio realizado por Adarr el al 

encontraron que el Apgar al minuto y a los cinco minutos no fueron diferentes 

estadísticamente comparándolos con las pacientes que tienen parto vaginal Sin 

antecedente de cesárea previa '33 

10 
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De la Garza et al. en su estudio observaron que el 91% de los productos 
tuvieron calificación de Apgar de 8 y 9 al minuto de nacidos IÓ; 

PROBABILIDAD DE EXITO EN EL PARTO VAGINAL DE LAS 
MUJERES CON CESAREA ANTERIOR 

la indicación de la cesárea anterior influye en forma directa en la 

probabilidad de un parto vía vaginal en un embarazo posterior. En varias series 

publicadas se ha dicho que la frecuencia global de los partos vaginales fue del 

33.3% después de que la paciente fue operada por desproporción cefalo­

pélvica y del 74.2% después que la paciente fue operada por falta de progreso 

en el trabajo de parto 13.13.21) 

Según lavin un segundo factor que influyó en la probabilidad de éxito 

en el parto vaginal con cesárea previa, es la existencia de un parto vaginal 

previo (21) 

Flamm et al. en su estudio relata que la proporción más grande de 

pacientes bajo trabajo de parto después de una cesárea previa, e:-an pacientes 

operadas inicialmente por una desproporción cefalo-pélvlca o por una falta de 

progreso en el trabajo de parto y si se hiciera con éstas pacientes lo que otros 

autores proponen (no darles prueba de trabajo de parto) automatlcamente se 

excluirían la mitad de todas las candidatas para parto vaginal después de una 

cesárea previa 1" 

Plckhardt et al. en el Centro Médico de la UniverSidad ce Mlssissipi 

estudiaron a un total de 288 mujeres, el éxito de naCimientos por vía vaginal fue 

del 63%, comparado con la literatura del 62%, mientras que al 37% se le 

realizó cesárea; la indicación principal fue desproporción cefalo-pélvlca, no se 

incrementó la morbilidad materno-fetal, no se observó dehiscenCia o ruptura 

uterina :ó;' 

Jarrell et al en su estudio describen que las pacientes ~Lie estuvieron 

bajo trabajo de parto después de ser operadas por despropcrción ceialo­

pélvlca. sólo el 54% tuvieron parto vaginal y cuando el tra::ajo de parte ter"":'1,no 
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en cesárea repetida, la desproporción cefalo-pélvica (65%) y el sufrimiento fetal 

agudo (15%), contribuyeron a un 30% del total de indicaciones para cesárea 

de repetición l" 

La indicación de la cesárea previa, como se comentaba anteriormente, 

es Importante para determinar el éxito del parto vía vaginal subsecuente. 

Phelan el al. en su artículo señalan que la mayor cantidad de pacientes con 

alta probabilidad de tener un parto vía vaginal, son aquellas a las que se les 

realizó una cesárea anterior por presentación de nalgas. Comentan también 

que más del 75% de las pacientes a las que se les realizó cesárea anterior por 

una desproporción cefalo-pélvica, tuvieron su parto por vía vaginal Además 

relatan que en general, las mayores probabilidades que una paciente tenga un 

parto vía vaginal posterior a una cesárea es que el peso al nacimiento del 

producto anterior fuera menor de 4,000 gramos 116) 

En general varios autores coinciden que más de las dos terceras partes 

de todas las pacientes con cesárea previa, a quienes se les permite tener 

trabajo de parto, tiene la resolución de la gestación por via vaginal .. , 'O" 1~ " ,e 

Jó) 

OTROS BENEFICIOS DEL PARTO VAGINAL DESPUES DE 

CESAREA 

Los asuntos financieros son también importantes. El NIH Concensus 

Development Conference on Cesarean Sectlon, ha estimado que el costo de la 

cesárea de repetición es de un 47 a 87% más alto que los partos vaginales. 

Así pues si las mujeres que dan a luz por cesárea se les permitiera intentar el 

parto normal, los costos totales disminuirían 

Hay también posibles beneficios psicológicos en esta estrategia de 

cambio. Algunos autores han observado respuestas psicológicas negativas en 

lo Que se refiere a la imagen de uno mismo, sentlmie~to de frustración. 

actitudes maternales haCia sus hiJOS, cuando las madres que aieran a luz por 
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cesáren se comparan a las que lo hicieron por via vaginal La utilización más 

frecuente del mtento de parto deberia llevar consigo una mejoria del estado 

psicológico en esta gran parte de la población obstétrica. 

En resumen, un intento de parto después de practicar una cesárea 

transversa baja, parece ser un procedimiento relativamente seguro tanto para 

la madre como para el feto. Existen pautas bien definidas para la dirección del 

parto en estas mujeres con cesárea previa. Sin embargo. existen polémicas en 

relación al papel de la anestesia regional, la administración de oXltocina y el 

fórceps profiláctico bajo en el manejo de tales pacientes. 

El aumento de la utilización del intento de parto en oposiCión a la 

repetición de una cesárea podría prever un ahorro sustancial y mejorar el 

estado psicológico en una gran parte de la población obstétrica .:,' 

Si en un tiempo fue sin duda apropiado el aforismo según el cual "una 

vez cesárea, siempre cesárea", justo es reconocer que en muchas 

circunstancias hoy ha perdido su vigencia .:35, 

CONTROVERSIAS ACTUALES 

Los puntos críticos actuales y la controversia se refieren a las siguientes 

interrogantes: 

¿Cual es la atención óptima del parto en la mujer con antecedente de 

cesárea? 

¿A quién debe brindársele y a quién no una prueba de trabajo de parto? 

Los oponentes a la propuesta general de parto vía vaginal después de 

cesárea aducirán varios motivos para la prueba de trabajO de parto Como el 

temor de ruptura uterina completa. La morbilidad y la mortalidad materna y 

perínalal estará relacionada con la magnitud de la ruptura (SI se com,-Jnlca la 

cavidad uterina con la cavidad peritoneal) o si ocurre dehiscenCia {apert·Jra no 

1 ~ 
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completa del útero). En el primer caso la mortalidad perinatal es alta, más no 

en el segundo (14.21 2.) 

Por otra parte, el riesgo de ruptura uterina es bastante baJo. según 

reportes de varios autores y ésta varia del O al 3.5%, '4 13._15.10.36) 

PREOCUPACION POR LA SEGURIDAD MATERNA 

la suposición de que el parto vía vaginal o la prueba de trabajo de parto 

después de una cesárea conlleva a mayor nesgo materno y que al hacer 'Jna 

cesárea de repetiCión sistemática significa una mayor segundad para la [T",adre 

está muy difundida Sin embargo, en paises desarro!lados no se ha reportado 

durante decenios muertes maternas relacionadas con el parto vaginal después 

dc~ una cestJrea previa. Se han citado cifras de mortalidad materna por 

opGracion.~s primarias o de repetición de 1 por 500 a 1.000 y por parto I.'agina; 

de 1 por 2,080 a 4.000 .2' 

Se ha informado en general que la mortalidad materna esperada ent~e 

"Jn grupo de mUjeres con cesárea de repetición seria 1.2 veces mayo: OJ(! ia 

mortallded materna esperada entre un grupo de mUjeres en las Que se 11;cn,¿ 

Ufl pario vía vaginal '3\ 

PREOCUPACION POR LA SEGURIDAD FETAL 

NI el parto vía vaginal después de una cesárea, ni la cesárea elecliva de 

repetición carecen de riesgos para el feto. En general se conSidera que la 

mortalidad perinatal que sigue a un parto vaginal postcesárea es menor que 12 

que sigue a una cesárea de repetiCión y globalmente se considera cue la 

mortalidad secundaria a la ruptura uterina es rara '" 2'1 

También hay otros puntos en contra del parto via vaginal después de 

una cesárea previa relacionados especialmente con preocuoacI6r pc, 

recriminaciones legales, estrés e inconvenientes profesionales y econÓm.:os y 

resistencia de las pacientes ,1: ., 
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Los que están de acuerdo con el parto via vaginal después de una 

cesárea suelen indicar la prueba de trabajo de parto porque si funciona y se ha 

descrito que 4 de cada 5 embarazadas a quienes se les proporciona acceso a 

la prueba de trabajo de parto (que representan casi el 66% de las que tienen 

antecedentes de cesárea) pueden tener un parto via vaginal y eVitar la cesárea 

La experiencia de incontables investigadores y miles de pacientes que 

reflejan una menor morblmortalidad global en embarazadas bien selecc:onadas 

a quienes se les bnndó prueba de trabajo de parto, que en las sometidas a 

cesárea eiectiva de repetición sistemática ,24 2ij', 

Aproximadamente más del 70% de todas las pacler.tes C0n cesárea 

previa y a qUienes se les da prueba de trabajo de parto, tlene'1 su parto \/Ia 

¿EN QUIENES ESTA INDICADA LA PRUEBA DE TRABAJO DE 

PARTO? 

Anteriormente se excluía de la oportunidad ae tra~aJo Qe parto s 

cualquier mUjer que no tuviera un embarazo ÚniCO en presentación de vértice J 

a término y con un solo antecedente de incisión transversal baja, efecluada 

idealmente por una desproporción cefalo-pélvica no recurrente e por fal:a de 

progreso en el trabajo de parto. Con experiencia. los márgenes de segu;ldad 

se han ampliado para incluir a un gran número de embarazadas a qt..¡ienes 

puede ofrecerse prueba de trabajo de parto. 

En 1985 el American College of Obstetricians and Gynecologlst rev'saron 

los lineamientos acerca de las pacientes candidatas a parto 'lía '.'3gina: 

después de cesárea previa incluyendo una larga lista ce candidatas 

involucrando a las pacientes que habían sido operadas por falta de progreso en 

:e trabajo de parto o desproporción cefalo-pél'/lca,;; E:l genera las 
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contraindicaCiones especificas para dar la oportunidad de un trabajo de ;;arto 

según la ACOG son 

Certeza o sospecha de que se realizó una Incisión uterina clásica o 

vertical en el segmento uterino inferior. A este grupo pertenecen las 

pacientes con clrugia uterina reconstructiva extensa, grandes 

miomectomias intramurales o extensiones en T de incisiones 

segmentarias inferiores_ 

2 La rara entidad clínica de desproporción cefalo-pé,vlca :ncontro'lenlt·d2 

absoluta, que no debe confundirse con !a falta de progreso en el 

trabajo de parto y que se ha ViSto relacionada con parto vag'na~ 

desfavorable hasta en un 70% 

3. La paciente que rechaza el procedimiento después de la desulDcn r 

detallada del procedimiento. 

4 Presentaciór, í_'elv!ca 

P.lg:..;r.os a~toc8S Se sa'en ¡¡ay en día de lo r::ásico en :::'_",1:C a r( c~ s .20, 

caíS ca, tra:x'lc de ;:':'-lo a paciertes COí' c::-:,sarea pre. ? e nCII~yer .~('-"C 

paCientes candlóa1as a este trabap de parto. a pacientes cc, anteccde",c ~e 

Incisión vertlcai segmentarla baja. embarazo multlple. sospecr.a di, r'acroscr::I·'i 

íetal. falta de progreso en el trabajO de parto y desproporclC)n ceía!o-,'s,'.'lcc: qv, 

como ya se ha descrito anteriormente, aproximadameme el 70% ce estas 

pacientes logran tener un parto vía vaginal. " ;" }~ 

Como conclusión pOdemos decir que en vista de lOS abunda:l~es 

estudios que ofrecen datos muy favorables acerca del parto vagina! despLes de 

cesárea. es obVIO que más obstetras deben convercerso de la seguí,da:::! 

eficacia y conveniencia económica de un programa selectivo ae oportunlda~ 

de dar trabajO de parto y parto vaginal después de una cesarea previa 
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La sentencia de "después de cesárea, siempre cesárea" se aplica 

correctamente sólo en el grupo de pacientes al que está dirigido y que son 

aquellas con incisiones uterinas clásicas o fúndlcas. Conforme a la inSistencia 

de dar la oportunidad de trabajo de parto en parturientas sin contraindicaciones 

se vuelva norma en la población obstétrica del mundo que tenga las 

condiciones adecuadas para enfrentarlas, presenciaremos el abandono 

definitivo de la cesárea repetida sistemática .:22, 

Finalmente, es necesario hablar de recursos y personal edecuados 

Dado que la neceSidad de una cesarea de urgenCia parece no ser mayor para 

L,;n pano vaginal bien valorado después de cesárea que ero aquellas 

embarazadas que no tienen este antecedente quirúrgico. se reqUiere de 

pp.csonal y recu'sos adecuados para el tratamiento moderno del trabajO oe 

p2nCJ y el oa1e en ambos grupos Los pequeños hosp!tales bien equioac~,s 

~JI_cdl'11 serv r ::; en Especificamente se han recalcaco cinco componerltes :-"0 

105 C'Jloacos a saber 

de urQencia obstétrica intrapano aguda. 

3 Banco de sangre disponible las 24 horas 

4 POSibilidad de responder a la necesidad de una cesárea Sin C,JE: 

transCl:rran más de 30 minutos entre la decisión y la l"lcis'ón 

5 D¡spon.bilidad de un médico que pueda valorar el trabajo ce parto y 

hacer una cesárea 122 

NUEVAS TENDENCIAS 

El Amer<can College of Obstetricians and Gynecolo';;ls~ recomenaaro'l 

que las mUjeres con una cesárea previa transversa baja, Dodrían terer trabajc 

de parto y una de las exclusiones para esta recomendaCión fue más de U'la 
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cicatriz uterina previa. A pesar de lo anterior se han realizado estudios 125. 39. 40) 

donde demuestran la seguridad del trabajo de parto para estas pacientes y 

refieren que los riesgos son más leves y menos que los que siguen a una 

cesárea de repetición. 

Las normas de CUidado a seguir con este grupo de pacientes, son las 

mismas que se siguen con las pacientes con una cicatriz uterina previa. Se cree 

que si se sigue esta recomendación de estos autores, la tasa de cesárea de 

repetición para esta población bajaría hasta en un 32% (n 27; 

uso DE OXITOCINA EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA 

Una revisión de la literatura de los años de 1950 a 1980 reveló que la 

oXltocina fue utilizada solamente en 200 pacientes de las miles de mujeres en 

trabajo de parto con cesárea previa, esto debído probablemente a que los datos 

obtenidos fueron anteriores al uso del monitoreo fetal electrónico ,:le: 

Carlsson el al reportan el uso de oxilocina para inducción en 29 

pacientes y conducción en 47, solamente en dos casos hubo dehiscencia de 

histerorralia !,.) 

En la serie descrita por Demianczuk et al. de 92 pruebas de trabajo de 

parto, hubo dos casos de dehiscencia de la histerorrafia de 23 pacientes que 

recibieron oxitocína. de cualquier manera, ellos no notaron Incremento en la 

morbílidad materna o fetal ".1) 

Meíer et al. en su estudio presentan 34 pacientes tratadas con oxitocina 

sin reportarse complicaciones 143) 

Martín utilizó oxitocina en 25 pacientes sin efectos adversos :38! 

Flamm la utilizó también en 94 pacientes sin evidencia de dehiscencia de 

la hislerorrafla 144) 

En otro estudio realizado por Flamm el al. encontró que en 6 de 1,686 

pacientes en quienes administró oxitocina se presentó ruptura uterina, mientras 

18 
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que en el grupo en que no se utilizó oxitocina se observó que en 4 de 4,047 

pacientes se presentó la ruptura uterina; lo cual no fue estadísticamente 

diferente 12e) 

Eglinton et al. demostraron que en 58 pacientes con cesárea previa en 

trabajo de parto utilizando oxitocina no hubo incremento de la morbimortalidad 

materna o fetal 1~5) 

Paul et al. describió la utilización de oxitocina en 289 pacientes con 

cesárea previa, con un caso de ruptura uterina, Sin resultados desfavorables 

para la madre o el recién nacido, Ellos notaron que la ruptura uterina ocurrió al 

intentar rechazar la presentación para realizar cesarea por falta de progreso en 

el trabajo de parto (37) 

Raynor realiza un estudio con 67 pacientes en trabajo de parto con 

cesárea previa en una clinica rural, teniendo 60% de partos vaginales. 

utilizando oxitocina en 49 pacientes con dos dehiscencias de la histerorrafl3 sin 

muertes maternas, solamente una muerte neonatal por alteraciones congénitas 

Cowan et al. demuestran que en pacientes con cesárea previa se utiliZÓ 

oxitocina en 67 para conducción y 67 para inducción del trabajO de parto, 

ocurriendo dos dehiscencias de la hislerorrafia de las cinco reportadas en el 

estudio, las otras tres no recibieron oxitocina :47) 

Con todo lo anterior, no existe razón para pensar que la utilización de 

oxitocina durante el trabajo de parto en pacientes con una cesárea previa, con 

vigilancia adecuada, aumente el riesgo de dehiscencia de la histerorrafla. 

Arulkumaran el al. nevan a cabo un estudio en el cual evalúan los signos 

y sintomas relacionados con la dehiscencia de histerorrafia (disminución de la 

actividad uterina, dolor en el sitio de la cicatriz utenna previa y bradicardia fetal), 

estudiaron a 1,018 pacientes con una cesárea previa, de las cuales 722 

tuvieron trabajo de parto con 70% de resolución de la gestación vía '/aginal cor 
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cuatro dehiscencias de la histerorrafia (0.55%) y cinco rupturas uterinas 

(0.69%). Las nueve pacientes recibieron oxitocina, realizándosele el 

diagnóstico en tres de ellas en el postparto y en las otras seis durante el trabaja 

de parto; tres mostraron disminución de la actividad uterina, una dolor en el sitio 

de la cicatriz previa y bradicardia fetal sostenida y dos no presentaron signos o 

sintoma alguno, lo que indica que el monitoreo fetal electrónico continuo en 

estas pacientes es fundamental para ayudar al diagnóstico de ruptura uterina, 

sobre todo en pacientes sometidas al uso de oxitocina (23) 

Cowan el al realizan un estudio en 593 pacientes con cesárea previa 

(518 con una cesárea previa, 72 con dos cesáreas previas y 3 con tres 

cesáreas previas) con 81% de éxito de resolución via vaginal en las pacientes 

con una cesárea previa, 77% en las de dos cesáreas previas y 100% en las 

pacientes con tres cesáreas previas. Se presentaron cinco casos de 

dehiscencia de la histerorrafia de las cuales cuatro tenían una cesárea previa y 

solamente una tenia antecendente de dos cesáreas; de éstas pacientes 

solamente en dos se utilizó oxitocina. No hubo muertes maternas o fetales La 

dehiscencia de histerorrafia fue diagnosticada durante el trabajO de parto, 

teniendo como único signo la bradicardia fetal sostenida. El 95% de los partos 

fueron eutócicos, sin que esto aumentara la morbilidad materna o neonatal '.H, 

leung el al. llevó a cabo un estudio en el que se determinaron los 

factores de riesgo de ruptura uterina en el trabajo de parto y el parto en 

aquellas pacientes con cesárea previa. Durante los años de estudio hubo un 

total de 8,513 pacientes en trabajo de parto con cesárea previa, identificándose 

en 70 de ellas ruptura uterina. Se administró oxitocina a 77% (54 de 70) del 

grupo de estudio, y 56% (39 de 70) del grupo control. Observándose que el 

trabajo de parto disfunclonal incrementa el riesgo de ruptura uterina con riesgo 

relativo de 7.2. El trabajo de parto disfuncional se presentó en 44% (31 de 70) 

del grupo de estudio y 10% (7 de 70) del grupo control El nesgo de ruptura 

uterina estuvo Incrementado además en las pacientes en las que r.ubo un uso 

20 
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excesivo de oxitocina. en quienes tenían historia de dos o más cesáreas. así 

como el trabajo de parto disfuncional {51 

" 
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OBJETIVO 

Revisar la morbilidad perinatal asociada en mujeres que cursaron con 

parto después de cesárea en comparación con aquellas a las cuales se les 

realizó cesárea de repetición. 



p .... m DESPUES DE CESAREA y CIOS .... EA DE REPE!lCJO". 
A><.<.US4S DE LA """aJ"OJ.O """"'ATA'- ASOC,,,,,,,-

MATERIAL Y METODOS 

En el Instituto Nacional de Perinatología, centro de 111 nivel de referencia 

de la Secretaria de Salud se realizó un estudio descriptivo, transversal y 

observacional con el fin de comparar la morbilidad perinatal asociada en 

mujeres con antecedente de cesárea que cursaron con parto vaginal y a las 

que se les realizó cesárea de repetición. Se analizaron todos los casos de 

nacimiento vía vaginal y abdominal en mujeres que tuvieran el antecedente de 

una cesárea previa. El estudio abarcó de enero de 1996 a mayo de 1998 con 

1371 casos. de los cuales 449 (32.7%) fueron vía vaginal y 922 (67.3%) vía 

abdominal. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

c:::) Antecedente de cesárea segmento transversal previa. 

c:::) Embarazo normal o de alto riesgo. 

c:::) Embarazo con feto único. 

c:::) Con o sin control prenatal en la Institución. 

c:::) Con o sin trabajo de parto. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

~ Antecedente de cesárea corporal, segmento corporal o incisión en 'T' 

~ Feto en situación transversa 

~ Embarazo múltiple. 

~ Expediente clínico incompleto. 
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En el periodo de estudio, se presentaron 12, 057 nacimientos Oellolal 

de 1, 371 casos con antecedente de cesárea se excluyeron 32. La muestra en 

estudio fue de 1,339 casos: 435 (32.5%) via vaginal y 904 (67.5%) vía 

abdominal. 

VARIABLES EN ESTUDIO 

Edad materna: definido como el tiempo cumplido en años completos a 

partir de la fecha de nacimiento y hasta el momento de la resolución de la 

gestación 

Antecedentes obstétricos: se considera aquí al número de 

gestac'lones, partos, abortos y cesáreas. 

Gestaciones: definido como el número total de embarazos registrados 

en el expediente. incluyendo el embarazo actual. 

~ Partos siendo el número total de nacimientos por vía vaginal 

* Abortos número total de nacimientos antes de las 20 semanas de 

gestación y/o productos con peso menor a 499 grs. 

• Cesáreas: número total de nacimientos por vía abdominal en 

embarazos de más de 27 semanas. 

Años de realizada la cesárea previa: definido como el tiempo 

transcurndo en años desde el nacimiento anterior hasta el actual embarazo. 

Indicación de cesárea previa: indicación materna o fetal que se 

encuentre registrada en el expediente, la cual se dividió en absoluta y relativa. 

~ Absoluta: son todas aquellas indicaciones en donde no existe 

controversia para su realización. 

* Relativa: Son todas aquellas indicaciones en donde puede eXistir 

discusión para su realización y el motivo de la misma 
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Peso del recién nacido de cesárea previa: peso del recién nacido 

expresado en gramos al nacimiento. 

Morbilidad en embarazo índice: definida ésta como la patología 

materna, ya sea pregestacíonal o gestacional la cual produce repercusiones a 

la madre, al feto o ambos. 

Semanas de gestación a la interrupción del embarazo índice: 

definiéndose como el tiempo transcurrido en semanas completas y cumplidas al 

momento del nacimiento a partir de la fecha de ultima menstruación, o en caso 

de desconocerse ésta (edad gestacional incierta), la calculada por fetometría 

mediante ultrasonografia. 

Presencia o ausencia de trabajo de parto: definido como la presenCia 

o la ausencia de contracciones uterinas con frecuencia, intensidad y 

duración regulares (3-4 contracciones en 10 minutos), suficientes para causar 

modificaciones cervicales (dilatación ylo borramiento). 

Indicación de interrupción del embarazo actual: siendo esta parto y/o 

cesárea, definiéndose cada uno como: 

* Parto: proceso mediante el cual el producto de la concepción y sus 

anexos son expulsados del organismo materno a través de las vías genitales 

Se admite como parto a la expulsión del feto cuando pesa más de 500 gramos 

y la edad gestacional mayor de 20 semanas. 

* Cesárea: es la intervención quirúrgica que tiene por objeto extraer el 

producto de la concepción (vivo o muerto) a través de una laparotomía e 

inciSión de la pared uterina, después de que el embarazo ha llegado a las 27 

semanas. 

Atención del parto instrumentado: definiéndose como la apllcac on de 

un instrumento diseñado para extraer la cabeza del producto. usado SÓlO para 

corregir ciertas anormalidades en el mecanismo del trabajo de parto ::;ue 

Interfiere con la evolución fisiológica del mismo (rotación, descenso o ambas,l. o 
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bien cuando no se ha perturbado el mecanismo del trabajo de parto y de 

continuar éste ocurrirá la expulsión del producto; la indicación generalmente es 

materna y previene complicaciones en mujeres que tienen cicatrices uterinas 

previas. 

Tipo de instrumento utilizado en el parto quirúrgico, se utilizÓ 

básicamente dos tipos de instrumentos especiales y clásicos, siendo los 

primeros del tipo de Kjielland, Salas y Salinas (eminentemente rotado res) y los 

segundos del tipo de Simpson, Tuckey Maclein y Hawks Denen 

(eminentemente tractores). 

Cesárea de repetici6n programada o no: es cuando la decisión de la 

cesárea fue previa al ingreso hospitalario. 

Médico cirujano que atendió el parto vaginal o abdominal: siendo 

éste un ginecoobstetra (médico adscrito) o un médico resicente de :a 

especialidad de ginecología y obstetricia (R4, R3, R2, R1), 

Peso del recién nacido: peso expresado en gramos al momento del 

nacimiento 

Valoración de Apgar: definiéndose como la valoración clinica que se 

practica en el recién nacido al minuto y cinco minutos de nacido que per:-:;:te 

reconocer la condiCión de vida al nacer. explorándose la frecuenCia cardl2ca. 

esfuerzo respiratoria, tono muscular, irritabilidad refleja y coloración 

Destino del recién nacido: definido como el sitio a donde se en'.';2 el 

recién nacido (UCIN, UCIREN, Cunero, Alojamiento conjunto) 

Complicaciones maternas secundarias a la atención del e,'er,to 

obstétriCO Las cuales se dividieron en tres rubros: 

• Complicaciones mayores: Siendo éstas la histerectom!2 obsté:rlca 

ruptura uterina. lesión intestinal y veSical 
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.. Complicaciones menores: hemorragia, desgarro de histerorrafia, 

infección o dehiscencia de la herida quirúrgica, íleo (metabólico, refiejo i 

mecánico), deciduoendometritis, dehiscencia de histerorrafia y desgarro de 

periné . 

• Sin complicaciones. 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

::::;> La morbilidad materna y neonatal. 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 

::::;> La via de nacimiento (parto o cesárea). 

La información necesaria para nuestro estudio (nombre y registm de 

pacientes con cesárea previa) se obtuvo de manera directa por el investigador, 

recabándose de la bitácora de la unidad toco-quirúrgica. Se diseñó una hOJa 

de captura de datos, los cuales fueron recolectados del expediente clínico y 

vaciados a dicha hOJa de captura, el formulano fue llenado por una sola 

persona (el investigador). Una vez recabada la información, ésta fue vaciada a 

una base de datos Microsoft Excel 97. Se usó el paquete estadistico SPSS 

versión 6 

El anális!s estadistlco se realizó mediante la descripción de la poblaCión 

de estudio a través de medidas de tendencia central y de disperSión, así como 

a través de distribuciones de frecuencia. Para comparar si existen diferencias 

en la proporción de complicaciones maternas entre el grupo de cesáreas de 

repetición y el grupo que se resolvió por parto vaginal, se utilizó la prueba de JI 

cuadrada. Para evaluar si existen diferencias en cuanto a peso y Apgar entre 

los recién nacidos de ambos grupos, se utilizó la prueba de t de Student no 

pareada. 
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RESULTADOS 

DESCRIPCION DE LA POBLACION GENERAL 

Durante el período de estudio se presentaron 12,057 nacimientos, de los 

cuales 6,514 (54.1%) correspondieron a operación cesárea y 5,540 (45.9%) a 

vía vaginal. En el año de 1996 hubo 5,360 nacimienlOS, 2,460 (45.8%) via 

vaginal y 2,898 (54.2%) cesáreas. En 1997 el total de nacimientos fue de 4,895, 

siendo 2,247 (45.9%) vía vaginal y 2,647 (54.1%) operación cesárea, 

observemos que la frecuencia de cesárea no se modificó de un año a airo. De 

enero a mayo de 1998 han habido 1,802 nacimientos, de los cuales 833 

(46.3%) fueron vía vaginal y 969 (53.7%) cesárea. 

En nuestro estudio se incluyeron 1,339 casos, correspondiendo 904 

(67.5%) a cesárea y 435 (32.5%) a vía vaginal. 

La media enconlrada para el número de gestaciones fue de 294 (DE 

119) rango 2-10, la media para la edad materna fue de 29.71 (DE 5.73) rango 

de 14 - 45, en lo que se refiere a los partos fue de 1.4 (DE 0.757), Y para los 

abortos fue de 1.6 (DE 0.89). 

En lo que corresponde a las características generales (Tabla 1) de las 

mujeres embarazadas con cesárea previa que fueron sometidas a Irabajo de 

parto (Grupo 1) o cesárea de repetición (Grupo 11) se encontró que la edad 

materna promedio en las pacientes del grupo I fue 28.8 años (DE 5.5), Y en el 

grupo 11 fue de 30.4 años (DE 10.4), obser.¡ando que a mayor edad es mayor 

la posibilidad de aira cesárea, con una diferencia significativa (P= 0.003). En 

cuanto al número de partos previos vemos que el promedio en el grupo I fue de 

1.3 (DE 0.685), grupo 11 1.4 (DE 0.811), sin diferencia significativa (P= 0.392). 

Con respecto a los años de realizada la cesárea anterior lenemos que para el 

grupo I fue de 6.2 (DE 4.1), en el grupo II fue de 7.5 (DE 11.1 l, con diferencia 
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!T1uy signifí:::aliva (P=0.003). Mostrando que a mayor tiempo de transcurrida la 

cesárea anterior, menor será la posibilidad de que sean sometidas a trabajo de 

parto. Observamos que las semanas de gestación al nacimiento en el 

embarazo índice en el grupo Y fue de 38.5 (DE 1.8) Y en el grupo II de 37 9 

(DE 2.7), con muy alta diferencia significativa (P= 0,000). 

Tabla I 

CARACTERISTICAS GENERALES DE MUJERES EMBARAZADAS CON 
CESAREA PREVIA QUE FUERON SOMETIDAS A TRABAJO DE PARTO O 

CESAREA DE REPETICION. 

CARACTERISTICA TRABAJO DE PARTO CESAREA DE 
(435 CASOS) REPETICION 

GRUPO I (904 CASOS) 
PROMEDIO (DE) GRUPO 11 , 

PROMEDIO (DE) I P 

EDAD MATERNA 28,8 5.5 30.4 104 00003 
, 

No PARTOS , 13 0,685 14 08P 0392 , 
No, ABORTOS 1.5 0755 1 6 0,943 

I 
0214 

AÑOS DE 62 4.1 I 75 111 , 0003 
REALIZADA I 
CESAREAANT 

, 

SEMANAS DE , 38.5 1.8 379 27 I O OOG 
GESTACION Al 

I NACIMIENTO 
INDICE 
PESO EN grs DE 3077 5 473 1 30085 6683 003 
RN IN DICE 

En cuanto a la morbilidad materna asociada en el embarazo índice 

(Tabla 11) tenemos que 138 (10.3%) presentaron enfermedad hipertensiva 

inducida por el embarazo, 65 (4.9%) diabetes mellitus, 43 (3 2%). tiroldopatía 

34 (2.5%), translomos inmunes 26 (1.9%), etc Cabe resaltar que el 65°¡G (870'! 

eran mujeres sanas. 
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Tabla 11 

DESCRIPCION DE MORBILIDAD MATERNA. 

PATOLOGIA No. CASOS 

SANAS 

EHIE 

DM 
FACTOR Rh NEGATIVO 

TIROIDOPATIA 

TRANS INMUNES 

INFERTILIDAD 

CARDIOPATIA 

MIOMATOSIS UTERINA 

RPM 
EPILEPSIA 

OTROS'" 

TOTAL I 

EHIE: Enfermedad hlpertensiva inducida por el embarazo. 

DM, D.abetes meltltus, 

RP M Ruptura prematura de membranas . 

870 

138 

65 

43 

34 

26 

24 

21 

21 

20 

19. 

58 

1,339 

% 
I 

, 65 

10,3 

4.9 

3.2 

2.5 

: 1.9 

1.8 

1.6 

1.6 
, 1.5 , , 

1.4 

4,3 

100 

••• Malformaclon mullenana, virus de papiloma r,umaoo, placenta de in5erció~ baja HiV, enL de Hodkm~, 

tumor pélvico 

En lo referente a indicación de interrupción de la gestación en la cesárea 

previa y embarazo <lnd'lce fue de la s'tguiente manera (Tabla 111): en la cesárea 

previa la indicación fue DCP 29%, le sigue la electiva 16.9%, EHIE 14%, estrés 

fetal 8.8%, pélvico 6.7%, pretérmino 4,5%, FPDTP 4.3%, RCIU 1% En 

contraposición con el embarazo índice, donde encontramos que la indicación 

principal fue la cirugía electiva en 13,3%, le continúa la DCP 11%, EHIE 107%. 
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estrés fetal y FPTDP en 65% cada una, pélvico 3,9%, etc. La via vaginal en el 

embarazo índice correspondió sólo a 435 casos (32.5%). 

Tabla 111 

INDICACION DE INTERRUPCION DE LA GESTACION EN CESAREA 
PREVIA y EMBARAZO IND1CE. 

INDICACION EMBARAZO IN DICE 
No. % 

ELECTIVA 178 13.3 

DCP 147 11.0 

EHIE 143 10.7 

ESTRES FETAL 65 4,9 

FPTDP 65 4.9 

PELVICO 52 3.9 

RPM 47 3,5 

PRETERMINO 28 2,1 

RCIU 23 1.7 

SOSPECHA DE 20 1.5 
RUPTURA UTERINA 

VIA VAGINAL 435 32.5 

OTROS 136 10,0" 

TOTAL 1,339 

DCP: Desproporción cefalo-pélvica 
EHIE: Enfermedad hlpertensiva Inducida por el embarazo 
FPTDP: Falta de progreso en el trélbajo de parto. 
R P M Rupturél prematura de membranas, 

CE$AREA PREVIA 
No. % 

226 16,9 

388 29 O 

188 14 O , 
118 88 

57 
I 43 

90 6,7 

30 , 2 2 

, 60 4,5 

i 14 ! 1,0 , 

1 

NO CORRESPONDE 

NO CORRESPONDE 

168 12.6'" 

, 1,339 , 

•• Placenta previa, postérmino. desprendimiento prematuro de placenta normoLflserta, per,od;:. 
Intergenéslco corto. cirugia uterina preVia, isoinmumzación materno-felal feto malformado 
, •• Prolapso de cordón. polihldramnios. hlpertenslon arterial crónica, placer,:a preVia, VirUS de 
papIloma humano. cardlopalia 
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Dentro de las características específicas de las mujeres embarazadas 

del grupo I y 11 (Tabla IV) se encontró en cuanto a la edad materna en las 

pacientes del grupO! mayor frecuencia en el grupo de 25 - 29 años (34%), le 

sigue el grupo de 30 - 34 años (24.3%), 20 - 24 años (20.5%). En 

contraposición con el grupo 11 que la mayor frecuencia estuvo en el grupo de 30 

- 34 años (28.9%), le sigue 25-29 años (26.8%), 35 años o más (25.3%), 20-

24 años (16.6%), con diferencia significativa (P=O.002).En cuanto a los años de 

realizada la cesárea anterior tenemos que en el grupo 1 el 53.7% tenían de 2-5 

años de realizada la cirugía, de 6 - 9 años en 33.1%, y 10 años o más en 

13.2%. ComparatIVamente con el grupo 11 que el 53.2% tenían de 2-5 años de 

realizada la cirugía, e121% de 6-9 años, 16.1% 10 o más años y sólo en 9.7% 

tenían un año o menos de realizada la círugía, con diferencia muy significativa 

(P=O.OOOO). En lo que se refiere a las semanas de gestación al naclm·lento del 

embarazo índice tenemos que en el grupo Ila mayor frecuencia estuvo de las 

37 - 41 semanas (91%), posteriormente de 28 - 36 semanas (7.3%). 27 o 

menos en 2.2% y finalmente 42 o más en 1.4%. En el grupo 1I fue de 37 - 41 

semanas en 80.3%. le continúa de 28 - 36 semanas (16.4%), 42 o más en 2.4% 

y por últ"lmo de 27 o menos en 0.88%, con diferencia signlficafrva (P= 0.0001 l. 
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CARACTERISTlCAS ESPECIFICAS DE MUJERES EMBARAZADAS 
SOMETIDAS A TRABAJO DE PARTO EN COMPARACION A 

CESAREA DE REPETICION. 

CARACTERISTICA VIAVAGINAL VIA ABDOMINAL 
GRUPO I (435) GRUPO 11 (904) 

EDAD MATERNA No. % No. % I 

"9 13 2.9 21 " 20 24 89 20.5 150 16.6 

25 - 29 148 34.0 243 268 

30 - 34 106 24.3 262 289 

?: 35 79 162 228 253 

ANOS DE REALIZADA 
LA CESAREA ANT. 

:;:1 AÑo o o 88 97 
I -2 - S 234 53.7 481 532 

6-9AÑOS 144 33.1 190 I 21.0 i 
2. 10 AÑOS 57 13.2 145 

1 
161 

SEMANAS DE 
1 

I 
GESTACION AL 

NACIMIENTO INOICE 
I 
i 

s 27 1 0.22 8 088 

28·36 32 7.3 149 164 

37 - 41 396 91.0 726 , 80.3 

?: 42 6 1.4 21 24 

Tabla IV. 

P 

0002 

00000 

o Ocio, ......... 

Dentro de las características generales encontradas en las mujeres se 

les realizó cesárea de repetición (Tabla V) tenemos: en lo que se refiere a la 

indicación de la interrupción como absoluta que ésta se practicó sólo en 272 

casos (30%) y relativa en 632 (70%), con diferencia significativa (P=O.OOOOO). 

Sólo el 40% (369 casos) presentaron trabajo de parto y el 60·% (535 casos) 
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Además el 26,2% fueron cirugias programadas (237 casos) y el 73,8% (667) no 

fueron programadas. con diferencia significativa (P= 0.00000). 

Tabla V. 

CARACTERISTICAS GENERALES EN MUJERES A LAS QUE SE LES 

REALIZO CESAREA DE REPETICION. 

CARACTERISTICA CESAREA DE REPETICION 
GRUPO n (904 CASOS) P 

No. % 
INDICACION DE LA INTERRUPCION 

ABSOLUTA 272 30 

RELATIVA 632 70 0.00000 

TRABAJO DE PARTO 

SI 369 40 

NO 535 60 0.00000 

PROGRAMADA 

SI 237 26.2 

NO 667 , 73.8 0.00000 

El peso de los recién nacidos (Tabla VI) pacientes del grupo I se observó 

la mayor frecuenc'la entre los 2.500-3.999 gr en 388 (89.2%). Y grupo II 693 

(76.7%), le continúa en frecuencia los de 1.500-2.499 gr en 34 (7.8%) Y 132 

(14.6%) respectivamente, con diferencia signiflcaflva (P=O.OOOO), El Apgar al 

minuto en el grupo I fue de más de 8 en 390 (89.7%) Y en 775 (85,8%) en el 

grupo II Presentando sólo 9 (2.1%) del grupo I y 35 (3,8%) del grupo 11 una 

calificación de menos de 3. sin diferencia significativa (P= 0.1731). En relación 

al Apgar a los cinco minutos en el grupo I fue en 433 (99.5%) de más de 8, 

mientras en el grupo II fueron 879 (97,6%), sin diferencia significativa 

(P= 0.1128), En cuanto al destino del RN se enviaron a la mayoría a 

alojamiento conjunto, 390 (89.7%) del grupo I y 681 (75.4%) del grupo 11 En 
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cuanto al ingreso a terapias tenemos que del grupo 1 en 9.4% fue enviado a 

UCIREN y s610 el 0.9% a UCIN, en contra parte el grupo 11 que el 19.9% se 

enviaron a UCIREN y el 4.3% a UCiN. Hubo cuatro RN con destino a patologia. 

cabe mencionar que se realizó diagnóstico de muerte ante parto en todos ellos, 

con diferencia muy significativa (P= 0.0000). 

Tabla VI 

CARACTERISTICAS NEONATALES DE MUJERES SOMETIDAS A TRABAJO DE 
PARTO EN COMPARACION A CESAREA DE REPETICION. 

CARACTERISTICA VIAVAGINAL VIA ABDOMINAL 
GRUPO I (904*) GRUPO 111 (435*) P 

No. % No. % 
PESO EN <s. 

< 1400 4 0.9 30 3.3 
1500 2499 34 7.8 132 14.6 
2500 - 3999 388 89.2 693 76.7 

> 4000 9 21 49 5.4 0.00000 
VALORACION APGAR AL MINUTO 

0·3 9 2.1 35 3.8 
4-7 36 8.3 94 10.4 
'8 390 89.7 775 858 01731 

VALORACION APGAR CINCO MINUTOS 
0·3 NINGUNO 

, 
6 0.7 

4-7 2 0.5 15 1.7 
>8 433 99.5 879 , 97.6 0.1128 

DESTINO DEL RN -- -
ALOJAMIENTO 390 897 681 75.4 
CONJUNTO 
UCIREN 41 9. 180 19.9 
UCIN 4 09 39 4.3 
PATOlOGIA NINGUNO 4 0.4 0.00000 

i 

• Casos 

En relación al cirujano que realiza la cesarea deacuerdo a la mdicaclón 

(Tabla VII), tenemos que el R2 en 114 casos (419%) es qUién realiza las 

cesáreas con indicación absoluta, le continúa el R3 en 112 (412%): mientras 

que el de igual manera el R2 es quién más frecuentemente realiza las cesáreas 

con indicación relativa en 327 (51.8%). el R3 en 182 (28.8%) el mé::!ICO 
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adscrito en 94 (14.9%) Y finalmente el R4 en 8 (1.2%), con diferencia 

significativa (P= 00003). 

RELACION DE CIRUJANO POR INDICACION ABSOLUTA 
Y/O RELATIVA EN CESAREA DE REPETlelON 

TIPO DE MEDICO RESIDENTE RESIDENTE RESIDENTE RESIDENTE 
IND!CACION ADSCRITO 4TO. ANO 3ER ANO 2DO. ANO 1ER ANO 

No . ,. No. % ". •• No . .,. No . % 

ABSOLUTA 36 133 10 36 112 '" '" 41.9 o o 

RELATIVA 94 14.9 8 1.2 182 28.8 327 51.8 21 33 

p= 0.0003 

Tabla VII 

TOTAL 

m 

'" 

Ahora bien, en relación al cirujano que atiende la eutócia o el parto 

instrumen'.ado (Tabla VIII), tenemos que de las eutócias el R2 atiende 37 casos 

(52.9~"J), el R1 26 (371%), el R3 6 (8.6%) ; mientras que de los partos 

instrumütados el R2 atiende a 172 (47.4%), el R1 154 (42.4%), el R4 83.3 

(1.4%) Y el R3 31 (8.5%), sin diferencia significativa (P=O.9169). 
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Tabla VIII 

RELACION DE CIRUJANO POR ATENCION DE EUTOCIA 
O PARTO INSTRUMENTADO. 

MEDICO RESIDENTE RESIDENTE RESIDENTE RESIDENTE I 
PARTO ADSCRITO 4TO.AÑO JER AÑO 200. AÑO 1ERAÑO ,TOTAL 

No. Y. No Y. No. Y. No % No. % , 

EUTOCIA o o , 0.3 6 8.6 37 52.9 26 37.1 'o 

INSTRUMENTAD , 0.3 833 8.5 " " m '" '" '" ~41 

o 

p= 0.9169 

Las complicaciones maternas fueron divididas en mayores y menores 

(Tabla IX). De las mayores se presentó la histerectomia obstétrica en 8 casos 

(0.7%),2 rupturas uterinas (0.2%), lesión intestinal 1 y vesical 1 (O 1% cada 

una). Como complicación menor se presentó el desgarro de perlné er. 95 

(7.0%), la hemorragia en 22 (1.6%), desgarro de histerorrafia en 19 (1.4%), 

deciduoendometritis en 11 (0.8%). En 1,156 casos no se presentó ninguna 

complicación (86.3%). 
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Tabla IX. 

DESCRIPCION DE COMPLICACIONES MATERNAS 
SECUNDARIAS A VIA DE NACIMIENTO. 

COMPLICACIONES MAYORES 

HISTERECTOMIA OBSTETRICA 
RUPTURA UTERINA 
LESION INTESTINAL 
LESION VESICAL 
TOTAL 

COMPLICACIONES MENORES 

NUMERO DE 
CASOS 

8 
2 
1 
1 

12 

NUMERO DE 
CASOS 

PORCIENTO 

0.7 
0.2 
0.1 
01 
1.1 

PORCIENTO 

DESGARRO DE PERINE 95 7_0 

~~ORDR'A0G"'A~------------+-----o2°2-----+----~1.C6--'--~ 
DESGARRO DE HISTERORRAFIA 19 1.4 

I 
INFECCION O DEHISCENCIA DE J 12 ' 09 
HERIDA QUIRURGICA I -

~ECIDUOENDOMETRITIS 11 ¡-O~8 ----.-
"=~=""~----+-~ ......... _._ ... --
DEHISCENCIA DE 6 0_5 
HISTERORRAFIA i 

04 ILEO (MECANICO, REFLEJO. 5 I 
METABOLlCO) i I 
b~------+--=.,---+----c",;,--·_-
TOTAL 170 1 12.6 

COMPLlCACION NUMERO DE , PORCIENTO 
CASOS i 

NINGUNA 1.156 , 863 
i 
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En relación a la vía de nacimiento (Tabla X) las complicaciones mayores 

en 11 (90.9%) de las pacientes en que se realizó cesárea. (9.1%) por via 

vaginal. las complicaciones menores en 68 (40.2%) Y 102 (59.8%) 

respectivamente, con diferencia significativa (P=O.001) 

Tabla X. 

DESCRIPCION DE COMPLICACIONES MAYORES Y MENORES 
EN RELACION A VIA DE NACIMIENTO. 

VIA DE RESOLUCION COMPLlCACION COMPLlCACION 
MAYOR MENOR 

No. % No. % 

ABDOMINAL 11 90.9 68 402 

VAGINAL 1 91 102 59.8 

TOTAL 12 100 170 , 100 

p= 0.001 

De acuerdo a la indicación de absoluta o relativa de la cesárea de 

repellc'lón (Tabla XI) tenemos que las complicaciones mayores se presentarorJ 

en 6 (545%) Y 5 (45.4%) respectivamente, las complicaciones menores en 24 

(35 2%) y 44 (64.7%) respectivamente. sin diferencia significativa (P= 0.388), 
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Tabla XI. 

DESCRIPCION DE COMPLICACIONES (MAYORES - MENORES) EN 
CESAREA DE REPETICION CON RELACION A TIPO DE INDlCACION 

(ABSOLUTA - RELATIVA). 

IND1CACION COMPLlCACION COMPLlCACION 
MAYOR MENOR 

No. % No. % 

ABSOLUTA 6 64.6 24 35.3 

RELATIVA 5 45.4 44 64.7 

TOTAL 11 100 68 ! 100 

p= 0.388 

En lo referente a las complicaciones en relación al cirujanO que 

atendió el procedimiento (Tabla XII) tenemos al R2 en 6 (50%), R4 en 3 

(25%), R3 en 2 (16.6%) de las complicaciones mayores y al R2 en 87 (50.9%), 

R3 en 52 (30.8%), R1 en 27 (16.0%), el médico adscrito en 3 (1 .7%) de las 

complicaciones menores, con diferencia significativa (P= 0.0000). Se observa 

claramente que el R2 es el que se encuentra con mayor frecuencia involucrado 

tanto en las complicaciones mayores como menores, esto se debe a que es 

quién más procedimientos quirúrgicos realiza. 
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Tabla XII 

DESCRIPCION DE COMPLICACIONES (MAYORES· MENORES) 
EN RELACION A CIRUJANO. 

MEDICO RESIDENTE RESIDENTE RESIDENTE RESIDENTE 
COMPLlCACION ADSCRITO 4TO.AÑO lERAÑO 2DO.AÑO 1ER AÑO TOTAL 

No. " No. % No. % No. y, No. ., 
MAYOR , 

" 3 25 2 16.6 6 50 Q Q I " 
MENOR 3 U , 06 52 30.B " 505 " 16.0 I 1!G 

p= 0.00000 

En cuanto a la relación de las complicaciones (mayores y menores) y 

tipo de vía de nacimiento vaginal (Tabla XIII), tenemos 1 (100%) complicación 

mayor por eutócia, 14 (13.6%) menores por eulácias y 89 (86.4%) por parto 

instrumentado, con diferencia significativa (P= 0.014). 

Tabla XIII 

DESCRIPCION DE COMPLICACIONES (MA VORES • MENORES) 
EN RELACION A TIPO DE NACIMIENTO VAGINAL. 

PARTO COMPLlCACION COMPLlCACION 
MAYOR MENOR 

No. % No. % 

EUTOCIA 1 I 100 14 13.6 

INSTRUMENTADO NINGUNO 89 86.4 

TOTAL 1 I 100 103 100 

p= O 014 
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DISCUSION 

Con el objetivo de conocer la morbilidad materno-fetal asociada en las 

pacientes que se atendieron de parto después de cesárea y cesárea de 

repetición, se revisaron 1,339 casos en forma transversal, descriptiva y 

observacional desde el 10 de enero de 1996 hasta el 31 de mayo de 1998, 

atendidas en el servicio de tococirugía del Instituto Nacional de Perinatología. 

Esta investigación confirma que el permitir trabajo de parto a las 

pacientes con cesárea previa es tan seguro como en las pacientes sin cirugía 

uterina previa, siempre que se seleccionen los casos y se respeten algunos 

reqUisitos previamente establecidos para este propósito. Así mismo se observó 

un incremento en la morbilidad materna asociada a las pacientes que se 

sometieron a cesárea de repetición. 

Durante el periodo de estudio observamos una inCidencia de 

nacimientos por cesárea de repetición del 67.5% (904 casos) y sólo un 32.5% 

(435 casos) de nacimientos por vía vaginal. Comparando nuestros resultados 

con los de otros autores tenemos que Plchardt en su estudiO observó un 63% 

de nacimientos por vía vaginal y 37% por cesárea de repetiCión ¡>< En general 

varios autores (4.10." '6. ,4 '"" 35¡ coinciden que más de dos terceras panes de las 

mUjeres con cesárea previa a las que se les da oportunidad de trabajO de parto 

la resolución de la gestación se presentará por vía vaginal. En base a nuestras 

resultados podemos concluir que en nuestra institución sólo una tercera ;.:¡arte 

de las pacientes con cesárea previa se resuelven por parto y dos terceras 

partes por cesárea de repetición 

El promedio de edad en años en las pacientes sometidas a traba;c de 

parto fue de 28.8 (5.5 DE), en contra parte con el grupo de ccs3.rea de 

repetición que fue de 30A (10.4), esto probablemente nos habla de que 3 las 



..... Ha C~SPUES cE CESAAU y CESA.Ru De UPEne,oN 
........ ,"'S De lA ..oR",UC"O PERlWU",- A.Soc1ADA 

pacientes más jóvenes son a las Que se les bnnda la oportunidad de ser 

sometidas a trabajo de parto, no así a las de más edad, mostrando una 

diferencia muy significativa (P= 0.0003). El promedio de años de realizada la 

cesárea anterior, en el grupo I fue de 6.2 (4.1 DE) Y e[ grupo [[ de 7.5 (11 1 DE) 

lo cual indica que a mayor tiempo de transcurrida la cesárea anterior el próximo 

evento obstétrico será resuelto por cesárea de repetición El promedio para [as 

semanas ce gestación al momento de la interrupción vimos que en el grupo I 

fue de 38.5 (1,8 DE) Y el grupo II 37.9 (2.7 DE), lo cual nos indica que por 

éllguna razón se If1.terrumpe más tempranamente por vía abdominal que por 

vaginal (p= 0,000). En cuanto al promedio del peso del RN al nacimiento. en los 

RN del grupo I fue de 3077.5 (473.1 DE) Y del grupo 11 de 3008,5 (668 3 DE), lo 

que Indica que tienen menor peso los del grupo II por nacer más 

tempranamente Que los del grupo I (P= 0.03). 

En nuestra revisión encontramos que el 65% de las pacientes eran 

sanas y sólo el 45% enfermas, se verificó que si bien ciertas patologias se 

agravan durante la gestación y afectan a la misma. con un buen control 

prenatal no se modifica la morbilidad materno-fetal en comparación con las 

mujeres sanas, 

Tenemos que la ind¡caclón más frecuente de cesárea anterior en nuestro 

grupo de estudio fue por DCP en 29%, le sigue la clrugia electiva en 6,9%, 

EH lE 14%, pélvico 6,7%, pretérmino 4.5%, falta de progreso en el trabajo de 

parto 4.3% y la indicación en el embarazo actual fue en pnmer lugar la cirugía 

electiva en 13.3%. le sigue la DCP en 11%. EHIE 10,7%, estrés fetal y falta de 

progreso en el trabajo de parto cada una con 4.9%, pélvlCo 39%. R.P.M 3.5% Y 

sospecha de ruptura utenna sólo el 1.5%. Al observar con detalle las 

indicaciones tenemos que la mayoría de las cesáreas previas son indica eones 

relativas. de igual manera las cesáreas de repetición son en su gran mayoria 

indicaciones relativas, esto quiere decir que se está abusando de! 

procedlmler1tc quirúrgico en nuestra Institución De lo antes corPentado varios 

4.1 
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autores han demostrado su experiencia que no difiere con nuestros resultados 

(4,8, 15, 16,24,28). Sólo 435 casos (32.5%) de nuestro grupo de estudio, 

nacieron por vía vaginal. 

Ahora en lo que corresponde a la cesárea de repetición por indicación 

absoluta o relativa, encontramos que sólo el 30% fueron absolutas y el 70% 

relativas. De los 904 casos de cesárea de repetición sólo el 40% tuvieron 

trabajo de parto y el 60% no. Importante comentar que el 26 2% del total de 

las cirugías fueron programadas, lo cual quiere decir que no se está 

practicando adecuadamente la norma institucional ya que la gran mayoría de 

las cesáreas de repetición no tienen una indicación absoluta y además no se 

permite a las pacientes ser sometidas a trabajo de parto ya que en su gran 

mayoría son con indicación electiva (P= 0.00000). 

Con respecto a la calificación de Apgar al minuto encontrada en nuestra 

serie observamos que esta se encontró dentro del rubro de 8 o más en ambos 

grupos (grupo I con 89.7% y grupo 11 con 85.8%), de 4-7 en el grupo 1 fue de 

8.3% y grupo 11 de 10.4%, de 0-3 en el grupo 1 de 2.1% y de 3 8% en el grupo l'~ 

(P= 0.1731). A los cinco minutos la calificación en el grupo I 99.5% de 8 o 

más, 0.5% de 4-7, y ninguno de los RN persistió con calificación de 0-3 Sin 

embargo, en el grupo 11 observamos que el 97.6% fue de 8 o más, e~ 1 7% de 4-

7 Y 0.7% con calificación de 0-3 (P= 0.1128). Con lo anterior corroboramos que 

el parto vaginal es seguro y la morbilidad neo natal no se ve incrementada. lo 

contrario con el grupo de cesárea de repetiCión en el cual el Apgar tajo 

persistió en un 0.5%. no así en el grupo de parto después de cesarea Esto 

quiere decir que la cesárea no es tan segura como se cree y que realmente no 

se disminuye la morbilidad neonatal al realizar electivamente dicho 

procedimiento. Lo encontrado en nuestras pacientes es similar a lo descfltc por 

varios autores (5 13 1~ z:¡ J, lo' 

El 89.7% de los RN del grupo I fueron enViados a alOjamiento COI:J~tO. 

9.4% a UCIREN y sólo en 0.9%, a UCIN. En contra parte con el grupo 1I s610 el 
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75.4% se enviaron a alojamiento conjunto, el 19.9% a UCIREN y el 4.3% a 

UCIN De lo anterior concluimos que un número significativo de los RN 

obtenidos por cesárea de repetición ingresan a UCIN y UCIREN, además su 

estancia el dichos selYicios es prolongada, lo cual habla de que el Apgar bajo 

afecta significativamente (P= o.OOOaO). Cabe mencionar que en nuestra serie 

hubo 4 muertes fetales en el grupo de cesárea de repetición, sin embargo el 

diagnóstico de ésta se realizó ante parto. 

En cuanto al cirujano que realiza la cesárea de repetición con indicación 

absoluta el R2 practica el 41.9%, le sigue el R3 con 41.2%, médico adscrito 

13 3% Y el R4 3.6%. Mientras que por indicación relativa el R2 realiza el 51.8%, 

le continua el R3 con 28.8%, médico adscrito 14.9%, R1 3.3% Y el R4 1.2%. lo 

anterior se explica ya que nuestra institución es centro de instrucción y 

formación académica por lo tanto, la mayoria de las cirugías son realizadas por 

residentes. de éstos el R2 es encargado de realizar la mayoria de las cesáreas 

Es importante mencionar que 1156 casos en nuestra serie no 

presentaron ningún tipo de complicación sin embargo, el 1 1 % presentaron 

complicaCiones mayores, de estas la histerectomía obstétrica se presentó en 

0.7%. la ruptura uterina en 0.2%, lesión a Intestino y vejiga en 0.1% cada una. 

El 12.6% presentaron complicaCiones menores de éstas el desgarro de iJeriné 

fue el más frecuente con un 7%, posteriormente la hemorragia con ',.6%. 

desgarro de hlsterorrafia 1.4%, deciduoendometritis 0.8%, dehlscenc!a de 

histerorrafia 0.5%, íleo 0.4%. Al comparar lo encontrado en nuestras paCientes 

con lo escrito por otros autores vemos que la incidenCia de ruptura utenna 

encontrada en nuestro estudiO es similar a lo reportada en la literatura .' ".- ',,' 

j1 36, Así mismo la incidencia de las complicaciones mayores encontradas en 

nuestro grupo de estudio no difiere comparativamente con la serie de 

MacMahon (1 3%). Por otra parte, la incidencia de dehiscencia de histerorrafla 

encontrada en nuestra serie fue semejante a lo reportado por diversos autores 

12' 21 " ",4' ,e, 
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En cuanto a la presencia de complicaciones mayores o menores en 

relación a la vía de nacimiento observamos lo siguiente: el 90.9% de las 

complicaciones mayores se ubicaron en el grupo 1I y sólo el 9.1 % en el grupo 1, 

el 59.8% de las complicaciones menores estuvieron en el grupo 1 y 40,2% en el 

grupo 1I (P= 0,001). Es evidente que la cesárea de repetición conduce a una 

mayor incidencia de complicaciones mayores y si recordamos que el 70% de 

las cesáreas de repetición realizadas en nuestro estudio tienen una Indicación 

relativa nos obliga a tener una selección mas rigurosa de aquellas pacientes 

que se van a someter a cesarea de repetición para así disminuir el riesgo de 

complicaciones, además debemos recordar que la cesárea de repetición es la 

antesala de una indicación absoluta, 

Con respecto a la cesárea con indicación absoluta observamos que el 

54 6% de las complicaciones fueron mayores y el 35.3% menores, en la 

Indicación relativa se vio que el 45.4% eran mayores y el 64,7% menores (P = 

0,388). Aunque no hubo diferencia significativa al respecto se observa una 

Incidencia considerable de complicaciones tanto mayores como menores en la 

cesárea con indicación relativa 

Corno ya se había comentado anteriormente el R2 es qUién realiza la 

mayor cantidad de cesáreas, era de esperarse que fuera éste quién presentara 

la mayor proporción de complicaciones mayores y menores (50 y 50 go,o 

respectivamente). 

No se encontró ninguna muerte materna en nuestro estudio, lo cual 

concuerda con lo escrito por otros autores 1" "" J, ,546, 

Mediante el análisis y discusión anteriormente expuesto, se pudo 

comprobar que el parto vaginal después de cesárea es un procedimiento 

seguro y que no aumenta la morbimortalidad materno-fetal; sin embargo, debe 

de recordarse que ¡os resultados favorables del parto después de cesárea 
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dependen de la selección adecuada de las pacientes candidatas al 

procedimiento, de vigilancia cuidadosa del trabajo de parto con uso cuidadoso 

de oxitocina, monitoreo fetal electrónico y de una adecuada atención del 

procedimiento obstétrico. 

Hay que destacar que las pacientes sometidas a cesarea de repetición 

fueron las que presentaron la más alta incidencia de complicaciones mayores 

(90.9%) lo cual nos demuestra la exposición a un riesgo mayor a éstas 

pacientes ya que el 70% de las cesáreas de repetición tienen una indicación 

relativa la cual se pudiera evitar si fueran sometidas a trabajo de parto. 
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CONCLUSIONES 

1. El parto después de cesárea es un procedimiento que no aumenta la 

morbilidad materno-fetal, no así la cesárea de repetición. 

2. El resultado perinatal favorable con respecto al parto después de cesárea, 

depende en gran parte a una selección adecuada de pacientes candidatas al 

procedimiento, monitoreo fetal electrónico continuo y atención del 

procedimiento obstétrico por personal capacitado. 

3 Reevaluación detallada y crítica de toda aquella paciente que se haya 

sometido a una operación cesárea, para en la actual gestación ofrecerle la 

posibilidad de un parto. 

4. El uso adecuado de la oxitocina en la conducción del trabajo de parto en 

pacientes con cesárea previa no incrementa la morbilidad materna ni 

perinatal 

5. La cesárea de repetición muestra una mayor morbilidad comparada con el 

parto después de cesárea 

6. La cesárea de repetición con indicación relativa debe ser más estrictamente 

valorada ya ésta es la antesala de una indicación absoluta. 

7. La incidencia encontrada de dehiscencia de histerorrafia en nuestra 

población de estudio fue del 0.5% , igual a lo descrito en la literatura. 

8. La incidencia de ruptura uterina encontrada en nuestro estudio (0.2%) es 

similar a la descrita en la literatura (O a 3%). 
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9. El aumento de la utilización del intento de parto en oposición a la repetición 

de una cesárea (sin indicación absoluta) podria prever un ahorro sustanCial, 

disminuir la incapacidad fisica de la parturienta y mejorar el estado 

psicológico en una gran parte de la población obstétrica. 
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