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Factores asociados con el éxito de una prueba de trabajo de parto

después de cesarea en pacientes sin antecedente de parto

INTRODUCCION

En el afio de 1916, Edward Cragin pronuncié uno de los enunciados con mayor
impacto en la practica obstétrica: “una vez practicada una ceséarea, siempre
cesarea”™. Esta afirmacion tuvo un efecto profundo en la resoluciéon de los
embarazos por aproximadamente 6 décadas, en las que se tomé como algo
absoluto, hasta que, en la década de los setenta, la tendencia comenzo a redirigirse.
La evidencia acumulada en mdultiples estudios llevé a que instituciones lideres a
nivel global en salud, como el National Institutes of Health y el American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) replantearan este enunciado en una
nueva y revolucionaria conclusién:? “La realizaciéon sistematica de una cesarea de
repeticion debe sustituirse por una toma de decisiones individualizada sobre el tipo
de parto entre la paciente y el médico. En ausencia de contraindicacién debe
aconsejarse y ofrecerse a la mujer que se haya sometido a una cesarea previa
mediante incisién en el segmento uterino inferior, intentar el parto en el embarazo
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Tales recomendaciones tuvieron consecuencias prontas en la resolucién de los
embarazos, con un aumento en la incidencia de los partos vaginales después de
ceséarea (VBAC, de sus siglas en inglés: Vaginal Birth After Cesarean) de un 5% en
1985 a un 28.3% para 1996 en los Estados Unidos, con un decremento
concomitante en la tasa de cesareas, de un 22.8% en 1989 a aproximadamente
20% en 1996. Sin embargo, conforme mas pacientes fueron sometidas a una
prueba de trabajo de parto después de cesarea (TOLAC, de sus siglas en inglés:
Trial of Labor After Cesarean) se observo un aumento en la incidencia de la ruptura
uterina, una situacion grave y emergente en obstetricia que, junto a otras
complicaciones propias del TOLAC y a la monitorizacion fetal intraparto, condujeron

a una nueva disminucion en las tasas de VBAC para el afio 2006, con tasas de



aproximadamente 9-15%. Algunos hospitales, inclusive, dejaron de ofrecer TOLAC

por asuntos de seguridad, tanto legal como para las gestantes.?

De forma general, se calcula que el 60-80% de las pacientes con antecedente de
cesarea segmentaria que se sometan a TOLAC, tendran un parto exitoso por la via
vaginal, sin embargo, son multiples los factores que interactian en dicha tasa de
éxito, propios de la paciente y del médico, que se analizaran en el actual

documento.*
MARCO HISTORICO

La operacion cesérea ha acompafado a la humanidad desde hace milenios, su
origen no esta del todo claro y ha sido motivo de varias discusiones. El origen mas
aceptado del término “cesarea” se desprende del nacimiento de Julio César, quien
segun Plinio el Viejo nacié mediante el Gtero cortado de su madre, caesus, que
quiere decir cortado®. Otro posible origen deriva de las leyes de los Césares (y
recibia el apelativo de “cesarea”) de la Roma entre 672 y 715 a.C.; la Lex Regia
prohibia enterrar a una mujer que ha muerto durante el embarazo, antes de extraerle
el feto por escisién del abdomen. La iglesia se pronuncié a favor de la Lex Regia
declarandola obligatoria en la mujer muerta, siempre y cuando hubiera motivos para
pensar que el nifio se mantuviera con vida. Asi, la cesarea se reservd como una
cirugia para la madre difunta, con el puro objetivo de salvar al feto, sin embargo,

debido a la demora, la supervivencia del recién nacido era rara.®

El primer caso aceptado de operacion cesarea en una mujer viva, sin objecion por
los historiadores, ocurri6 en 1610, en Alemania, por los cirujanos Trautmann y
Seest, en la esposa de un tonelero, que fue gravemente herida durante el final de
su embarazo, causandole una ruptura uterina. El recién nacido logro sobrevivir, sin
embargo, la madre murié 25 dias después por sepsis. En el siglo XVII, los obstetras
Solingen y Mauriceau condenaron a la operacién cesarea en mujeres vivas, debido

al desenlace mortal materno.>

El progreso de la operacion cesarea se enfrentd a dos problemas importantes: el

manejo del dolor y la prevencidn el tratamiento de las infecciones. Young Simpson



(1811-1870) introdujo el uso del cloroformo en la obstetricia; Louis Pasteur (1802-
1870) identificd a las bacterias y las relacioné con el proceso infeccioso y Joseph
Lister (1827-1912) revoluciond la cirugia con la introduccion de la técnica aséptica

al campo quirargico.>®

Otro asunto debatible en la historia de la operacidn cesarea fue la incision y la sutura
del Utero. En 1882, los ginecdlogos de origen aleman Kehrer (1837-1914) y Sanger
(1853-1903) introducen con éxito la sutura de plata y seda para el cierre uterino
luego de su corte para la extraccion del feto. La técnica de Sanger consistia en una
incision longitudinal sobre el cuerpo del Gtero, originando asi la incision clasica.
Kehrer, por su parte, practicé una incisién transversa en el segmento inferior del
atero, con éxito. En el afio 1926, Munro-Kerr reinventa la técnica de Kehrer y
presenta la incision transversal semilunar en el Gtero, originando asi la técnica ideal
para el corte uterino en el siglo XX. Posteriormente, en el periodo de 1930-1960, la
llegada de los antibidticos y la anestesia segura, permiten el nacimiento de la

operacion cesarea semejante a la que se practica en la actualidad.®

En México, la primera cesarea en una mujer viva se practicé en septiembre de 1877,
en Monterrey, Nuevo Leon, por J.B. Meras y J.H. Meras, en una mujer con exostosis
del sacro y feto muerto sometido a craneotomia. La madre se restablecié y camind

a los 25 dias del procedimiento.’
INCISIONES UTERINAS Y CICATRIZACION

Es importante conocer los tipos de incision que se pueden realizar en el Utero
gestante para extraer al feto, asi como el mecanismo de cicatrizacion de estas para
hacer una relacion con la fisiologia de la excitabilidad y contractilidad uterina y poder
justificar una prueba de trabajo de parto después de cesarea.

El musculo uterino esta constituido por tres planos de fibras de musculos liso:

e Plano interno: fibras longitudinales internas y fibras circulares periféricas,
también denominado paleomiometrio.
¢ Plano medio: es la capa mas gruesa, ricamente vascularizada, constituida

por fibras musculares de disposicion plexiforme, denominado neomiometrio.
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e Plano externo: el paramiometrio, consitutido por fibras musculares

longitudinales delgadas.

Las fibras de musculo liso uterinas estan inmersas en un tejido conjuntivo formado
por fibras de colageno, reticulina y elastinas, organizadas dentro de una sustancia
fundamental. Cada fibra muscular contiene filamentos gruesos de miosina y finos
de actina y tropomiosina. El anclaje de estos filamentos permite el desplazamiento
y la contraccién del musculo. Las células uterinas estan acopladas entre ellas por
medio de lagunas de contacto, que son canales intercelulares. Esta peculiar
estructura histolégica de la fibra muscular uterina le confiere sus propiedades de
excitabilidad y contractilidad.

La seccion de las fibras y su posterior cicatrizacion favorece la proliferacion de tejido
conjuntivo, con infiltracién fibroblastica y depésitos de fibrina. La cicatriz se
conforma por tejido fibroso, vasos de neoformacion y haces musculares lisos, cortos
y variables que definen su calidad. Por tanto, a mayor niumero de cicatrices, mayor
proporcion de fibrosis y peor calidad cicatricial. Se convierte entonces en una zona
de alta resistencia tisular, con poca o ninguna contractilidad por la pérdida de fibras
musculares, constituyendo una zona de fragilidad, sensible a la actividad uterina

durante la fase de activacion.*

Existen distintos tipos de incisiones uterinas, cada una con caracteristicas distintas

y riesgos de ruptura uterina independientes:

¢ Incision transversal baja. La incision Kerr. Es la mas
frecuente. Se incide en la porcién no contractil del utero,
disminuyendo la posibilidad de ruptura uterina a un 0.7%.
Se empuja la vejiga urinaria en sentido descendente y la
incision se practica en el segmento uterino inferior, con

una suave curva hacia arriba. Si el segmento esta poco

desarrollado, la incision también puede curvarse hacia
arriba en cada extremo para evitar su prolongacion y ,.iisn kerr

consecuente lesion de las ramas ascendentes de las



arterias uterinas. La cicatriz es mas fuerte y segura, por lo que se acepta para
la prueba de trabajo de parto después de cesarea.*®

e Vertical baja. Limitada a la porcion mas baja, inactiva y
no contractil del atero, con riesgo de ruptura uterina de
0.5 a6.5%. Se reserva para las pacientes cuyo segmento
uterino no es lo suficientemente ancho para permitir una
cesarea segura, como en embarazo pretérmino. No es

contraindicacion absoluta de la prueba del trabajo de

parto, pero su desgarre implicaria ruptura del cuerpo
uterino hacia arriba o vesical hacia abajo. Ademas, 10S ncisién vertical baja
datos disponibles sobre su seguridad son limitados.*®

. Incisiéon Clasica. También llamada corporal o de Sanger.
La incisibn se practica por completo en el segmento uterino
anterior, cerca del fondo, en la porcién activa y contractil del
Gtero, tornandolo muy fragil. Su riesgo de ruptura es del 12%,

por tanto, contraindica absolutamente una prueba de trabajo de

parto.*8
o Incisién en J. Si se necesita mas espacio cuando se ha
Incisidn cldsica . . .
practicado una primera incision transversa,
cualquiera de los extremos puede prolongarse hacia
arriba, paralelamente a la rama ascendente de la arteria
uterina. Contraindica la prueba de trabajo de parto.?
o Incision en forma de T. Puede

obtenerse mas espacio en una incision

transversa mediante una prolongacion hacia
arriba, siguiendo la linea media, hacia el IncisiénenJ
segmento uterino superior. Contraindica la

prueba de trabajo de parto.®

Incisionen T



CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD PARA UNA PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO
DESPUES DE CESAREA

La evidencia sugiere que la mayoria de las mujeres con una cesarea transversal
baja son candidatas a una prueba de trabajo y se les debe ofrecer. De manera
contraria, aquellas con alto riesgo de ruptura uterina (antecedente de incision
clasica, en T, ruptura uterina, incision fandica) o cualquier otra condicion obstétrica
que contraindique el nacimiento por la via vaginal (placenta previa, acretismo)
deben ser programadas para una cesarea de repeticion. Sin embargo, debe
considerarse siempre el contexto clinico. Por ejemplo, si una paciente que en
cualquier otra situacién no fuese candidata a una prueba de trabajo de parto
(presentacion pélvica o ceséarea iterativa) se presenta al area de labor con trabajo
de parto avanzado, el obstetra y la paciente deberan tomar la decisién en conjunto

de realizar una cesarea de repeticién o permitir que el trabajo de parto avance.

El maximo riesgo de morbilidad y mortalidad materna se da cuando la prueba de
trabajo de parto fracasa.? Las mujeres con una probabilidad minima de éxito de
parto vaginal después de cesarea del 60-70% presentan la misma, o menos
morbilidad materna cuando someten a una prueba de trabajo de parto que cuando
se someten a una cesérea de repeticién y, en caso contrario, aquellas mujeres
sometidas a prueba de trabajo de parto con tasa de éxito menor al 60%, tienen

mayor tasa de morbilidad que si fuesen sometidas a una nueva ceséarea.?

En 2007, Grobman y colaboradores desarrollaron un nomograma especial
(llustracion 1) para mujeres sometidas a prueba de trabajo de parto con un
embarazo a término, Unico y en presentacion cefalica. Incluye seis variables, que
deben comprobarse en la primera consulta prenatal, que son edad materna,
indice de masa corporal, etnia, parto vaginal previo, parto vaginal después de
cesarea previo e indicacién de cesarea de repeticion. Actualmente, se utiliza como

una herramienta para medir, en porcentaje, la tasa de éxito del TOLAC.°

Por tanto, la recomendacion general de ACOG es que a todas las mujeres con
antecedente de cesarea transversal baja deba ofrecérseles una prueba de trabajo

de parto, siempre y cuando no exista alguna de las siguientes condiciones:?



e Persistencia de la indicacion anterior

e Ceséarea previa con incision clasica

e Cirugia uterina previa con acceso a cavidad

e Peso fetal estimado mayor de 4000 gramos

e Complicaciones médicas y obstétricas que impidan el parto

e Imposibilidad de realizar una cesarea de urgencia por falta de medios o
personal

e Antecedente de ruptura uterina

e Periodo intergenésico corto

La presentacion pélvica y el embarazo multiple no constituyen una contraindicacion
absoluta para la prueba de trabajo de parto y quedan a criterio del obstetra y su

experiencia.
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FACTORES QUE IMPACTAN AL EXITO DE LA PRUEBA DE TRABAJO DE
PARTO

Aunque la tasa de éxito de una prueba de trabajo de parto se estima de forma
general en un 60-80%, existen multiples factores antenatales y variables intraparto
y una combinaciéon de fenbmenos maternos, fetales y obstétricos que tienen un
impacto directo en la posibilidad de una mujer de tener una prueba de trabajo de

parto después de cesarea exitosa.
Factores con impacto positivo en la prueba de trabajo de parto

Multiples andlisis y estudios han identificado factores que se asocian a mayores
tasas de parto vaginal después de cesérea, entre los que se incluyen: raza blanca
(OR 1.8; 95% CI 1.6-1.9), antecedente de parto (OR 3.9; 95% CI 3.6-4.3) e
indicacién de cesérea previa no recurrente, como presentaciéon anémala (OR 1.9;
95% CI 1.0-3.7). Los factores intraparto que se han asociado a una mayor
probabilidad de éxito en la prueba de trabajo de parto después de cesarea incluyen
el comienzo espontaneo de la labor de parto (OR 1.6; 95% CI 1.5-1.8), dilatacion
cervical mayor o igual a 4 cm en la admision, uso de analgesia obstétrica, edad
gestacional menor a 40 semanas y peso fetal estimado menor a 4000 gramos (OR
2.0; 95% CI 1.8-2.3).1112.13

Factores con impacto negativo en la prueba de trabajo de parto

De igual manera, se han identificado factores con una influencia negativa para el
éxito de la prueba de trabajo de parto y que favorecen la posibilidad de una ceséarea
de repeticion. Las mujeres mayores a 35 afios tienen menores tasas de éxito
durante la prueba de trabajo de parto después de cesarea (OR 1.14; 95% CI 1.03-
1.25).%4

Landon y colaboradores demostraron en un estudio que la paciente con indice de
masa corporal pregestacional >30 kg/m? tienen significativamente menos
probabilidades de tener un parto que las pacientes con indices de masa corporal
normales (OR 0.55; 95% CI 0.51-0.60). En este mismo estudio, la tasa de parto

vaginal después de cesarea en mujeres con indice de masa corporal >30 fue del



68.4% en comparacion con las que tenian un peso normal, que fue del 79.6%.
Cuando se combinaron diferentes factores de impacto negativo en la prueba de
trabajo de parto (indice de masa corporal elevado, induccion del trabajo de parto y
la ausencia de antecedente de parto por via vaginal) el éxito de la prueba de trabajo
de parto ocurrié solamente en el 44.2% de los casos.!

Las mujeres con resolucion del embarazo después de la semana 40, ya sea de
forma espontanea o inducida, tienen una probabilidad mayor de ser sometidas a
una ceséarea de repeticion en el contexto de una prueba de trabajo de parto. En
aguellas en las que el trabajo de parto comenzé de manera espontanea, la tasa de
cesarea fue del 25% antes de la semana 40, en comparacion con el 33.5% después
de la semana 40 (OR 1.5; Cl 1.2-1.8). En el caso de las paciente sometidas a una
induccion del trabajo de parto antes de la semana 40, el 33.8% fueron sometidas a
una cesarea de repeticidbn, mientras que aquellas con mas de 40 semanas de

gestacion presentaron una tasa de cesarea del 43%. (OR 1.5; Cl 1.1-2.2)%°
Parto vaginal previo

El antecedente de un parto por la via vaginal, con o sin antecedente de cesarea, es
el mayor predictor independiente del éxito de una prueba de trabajo de parto
después de ceséarea. Las mujeres con un parto previo tienen una tasa de parto
después de cesarea de hasta 86.7%, comparado con las tasas de VBAC en
pacientes sin antecedente de parto, que son del 60.9% (OR 4.2; 95% CI 3.8-4.5).
Las mujeres con parto previo y VBAC tienen las tasas mas altas de VBAC, de 86.7%
y 89.6% respectivamente. Conforme aumenta el nUmero de partos después de
cesarea, aumenta la tasa de éxito de los VBAC posteriores, asi, la que no ha tenido
partos tiene una tasa cercana al 60%, y las tasas ascienden paulatinamente: 87.6%
para la que tiene un solo parto previo, 90.90% con 2, y 91.6% con 3 0 mas.11-16

RIESGOS ASOCIADOS A LA PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO DESPUES DE
CESAREA

El riesgo mas importante asociado con la prueba de trabajo de parto después de

cesarea es la ruptura uterina. Es importante diferenciar los términos ruptura y
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dehiscencia uterinas. En la dehiscencia, la serosa del Utero permanece intacta y no
existe hemorragia con un potencial de secuelas fetales y maternas. Por otra parte,
la ruptura es una alteracion de todas las capas uterinas, con posibles consecuencias
sobre el estado fetal y la mortalidad perinatal, ademas de una morbimortalidad
materna significativa por hemorragia. Esta distinciébn en relevante clinicamente,
porque la dehiscencia a menudo representa una separacion de una cicatriz oculta
observada en la laparotomia en mujeres con una cesarea previa que, por lo regular,
cursa asintomética. El estudio multicéntrico MFMU Network Study comunic6é una
frecuencia de ruptura uterina del 0.69% en 17898 mujeres sometidas a prueba
de trabajo de parto después de cesarea, es decir, ocurrieron solamente 124.17 El
riesgo de ruptura uterina depende del tipo de incision realizada durante la cesarea

anterior.

Las mujeres con un tipo de incision desconocida no parecen encontrarse en un
riesgo mayor de ruptura uterina, debido a que, en el contexto actual, la mayoria de
las mujeres con una incision desconocida tendran una transversal baja. En la
orientacién de este tipo de pacientes, el médico debe intentar saber, mediante una
intencionada anamnesis, si la cesarea previa se realizé en circunstancias en las que
fuese mas probable haber utilizado un tipo diferente de incision, por ejemplo, una
ceséarea pretérmino. Si se sospecha de una incisidn uterina previa no transversal

baja, es correcto proceder a una cesarea de repeticion.

Las secuelas mas graves de la ruptura uterina consisten en muerte materna y
perinatal, encefalopatia hipéxico-lsquémica e histerectomia. En el MFMU Network
Study de Landon y colaboradores, hubo 2 muertes perinatales por ruptura uterina,
con una tasa global de 0.11 muertes por cada 1000 pruebas de trabajo de parto
después de cesarea. En el mismo estudio, siete lactantes sufrieron lesion hipéxico-
isquémica secundaria a ruptura uterina, sin embargo, las estimaciones de la
incidencia de esta entidad clinica perinatal han variado en la literatura, porque se
han definido de forma poco constante en los estudios y las variables como
concentraciones de gases en sangre del cordén y la puntuaciéon de APGAR sélo se

comunican en una parte de los casos.!’

11



Factores de riesgo de ruptura uterina

Las tasas de ruptura uterina varian significativamente dependiendo de distintos

factores de riesgo asociados. Se ha comunicado que, ademas del tipo de cicatriz

uterina, algunas otras caracteristicas de la anamnesis obstétrica tienen relacion

directa con la ruptura, como el nUmero de cesareas y partos vaginales previos, el

intervalo entre partos, la técnica de cierre uterino y, en su caso, la induccion del

trabajo parto.

NUumero de cesarea previas. Miller y colaboradores comunicaron en un gran
estudio en un Unico centro hospitalario que incluyé de mas de 1000 pacientes
con multiples cesareas sometidas a TOLAC, una tasa de ruptura uterina de
1.7% en aquellas que habian tenido 2 o méas cesareas, frente al 0.6% entre
las mujeres con una sola.'® Caughey y colaboradores realizaron un estudio
semejante, aunque mas reducido, con 134 pacientes con antecedente de 2
cesareas, que fueron sometidas a TOLAC, con una tasa de ruptura uterina
del 3.7%. En cambio, el analisis de Landon y colaboradores no hall6 una
diferencia significativa en la frecuencia de ruptura en mujeres con una
cesérea (115 de 16916, 0.7%) frente a multiples cesareas previas (8 de 975,
0.69%).1° Por tanto, parece que contar con el antecedente de mas de una
cesarea se asocia con mayor riesgo de ruptura uterina, aunque la magnitud
del riesgo adicional es pequeia.

Parto vaginal previo. El antecedente de un parto por la via vaginal ya sea
antes o después de una cesarea, parece tener un efecto protector intenso
contra la ruptura uterina en el contexto de una prueba de trabajo de parto
después de cesarea. Zelop y colaboradores observaron en un estudio de
3783 mujeres sometidas a TOLAC que la tasa de ruptura uterina entre las
gue tuvieron un parto vaginal previo fue del 0.2% (2 de 1001) frente al 1.1%
(30 de 2762) entre las mujeres sin antecedente de parto vaginal.°

Técnica de cierre uterino. En los ultimos 20 afios, ha ganado popularidad
la técnica de cierre uterino en una sola capa, porque parece asociarse con

un menor tiempo quirdrgico y tiene complicaciones a corto plazo comparables
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a las de técnica tradicional de doble capa. Un estudio realizado por Bujold y
colaboradores identific6d un aumento de hasta 4 veces mas de ruptura uterina
(3.1 frente al 0.5%) tras una técnica de cierre simple cuando se comparaba
con el cierre previo en doble capa.?!

Periodo intergenésico. Shipp y colaboradores comunicaron una mayor
incidencia de ruptura uterina (2.3%, 7 de 311) en mujeres con un intervalo
intergestacional menor de 18 meses, frente al 1.1% (22 de 2098) con un
intervalo mas prolongado.??

Induccion y conduccion del trabajo de parto. Inducir la labor de parto es
una opcién para lograr el TOLAC, sin embargo, hay que considerar que
algunos métodos de induccién se asocian a un mayor riesgo de ruptura
uterina y también a fallo de la prueba del trabajo de parto. Un estudio de
20095 mujeres con cesarea previa encontré una tasa de ruptura uterina de
0.77% para trabajos de parto inducidos sin prostaglandinas, frente a 2.24%
en las que se hizo uso de prostaglandina. Langdon y colaboradores, en un
estudio de 33699 mujeres, demostraron que la conduccion del parto se
asocié con un incremento en la incidencia de la ruptura uterina en
comparaciéon con aquellas que se dejaban a libre evolucién del trabajo de
parto (1.4% con prostaglandinas con o sin oxitocina, 1.1% para oxitocina
solamente y 0.4% en evolucién espontanea.t’?

Evaluacion ecografica de la cicatriz uterina. Con el objetivo de identificar
mejor a las mujeres sometidas a TOLAC con riesgo de ruptura uterina, se ha
propuesto la medicion del grosor del segmento uterino mediante ecografia al
término. Se han evaluado las determinaciones mediante ultrasonido del
grosor del miometrio residual del segmento uterino interior, asi como la
anchura, profundidad y longitud de la interfase hipoecoica en la ceséarea
previa, sin embargo, estas medidas cambian dependiendo de la edad
gestacional y en la actualidad, parece que ninguna determinacion tiene un
valor suficiente para su uso en la practica clinica como predictor de la

integridad de la cicatriz uterina durante la prueba de trabajo de parto, por lo
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que no existe un valor de corte ideal de tales mediciones que sea valido para

su aplicacién.??

Es de suma importancia que el médico a cargo de una paciente sometida a TOLAC
reconozca las manifestaciones clinicas de la ruptura uterina, pues su identificacion
temprana puede evitar los desagradables desenlaces que pueden acompafarla. Se

caracteriza por los siguientes signos:

e Dolor suprapubico continuo, diferente e independiente de la actividad uterina
e Disminucion paulatina de la intensidad de la contraccion uterina

e Hemorragia transvaginal

e Estado de choque materno

e Anomalias de la frecuencia cardiaca fetal

e Ascenso de la presentacion

¢ Interrupcion de la dilatacién, a pesar de la actividad uterina regular

e Ausencia de desprendimiento placentario

La experiencia y el alto nivel de sospecha del médico cobran especial importancia
en este contexto, pues el cuadro clinico de la ruptura uterina no suele ser tan
llamativo como se describe en la bibliografia y en algunas ocasiones puede pasar
desapercibido en etapas tempranas. En la mayor parte de los casos, los primeros
signos son alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, que se presentan en forma
de bradicardia fetal o desaceleraciones variables graves, sin respuesta a las
maniobras de reanimacion intrauterina. Los demas signos suelen presentarse de
manera tardia y la cesarea debe realizarse de inmediato. El prondstico materno es

muy distinto segun se trate de una ruptura uterina o de una dehiscencia.

La ruptura uterina es el cuadro mas grave y requiere laparotomia de urgencia. Si
ocurre antes de la expulsion, el feto suele estar muerto, la placenta desprendida y

el Utero retraido. Las complicaciones mas frecuentes son:

e Hemorragia obstétrica, con alta probabilidad de transfusibn de

hemoderivados, hasta en un tercio de los casos.
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e Complicaciones traumaticas. Accidentes quirargicos que ocurren durante
una cirugia de urgencia, como cistotomia, lesion a uréteres o grandes vasos.
La histerectomia no es frecuente, pues la reparacion se logra afrontando y
suturando los bordes. Ademas, deben tomarse en cuenta factores propios de
la paciente como la edad, el nUmero de embarazos anteriores y los deseos
de fertilidad en el futuro.

e Complicaciones infecciosas. Propias de una laparotomia, con riesgo de

endometritis, formacion de abscesos o infeccidn de herida quirdrgica.

En pacientes con antecedente de ruptura uterina, se puede plantear la posibilidad
de otro embarazo, pero su resolucién siempre serd por la via abdominal, con el

riesgo que implican las ceséareas de iteracion.

La dehiscencia uterina, por otro lado, puede pasar desapercibida por completo y
solamente ser documentada si se realiza una cesarea por una indicacion distinta a
ésta. Suele tener un tratamiento conservador y sélo debe ser afrontada si sangra.
No afecta al feto, sus complicaciones tienen relacion directa con la aparicion de las
anomalias de la frecuencia cardiaca fetal y la extraccion fetal. Parece prudente en
la conducta obstétrica contraindicar la via vaginal para un embarazo subsecuente

si se ha documentado una dehiscencia de cicatriz uterina.*24

PLANEACION DE UNA PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO DESPUES DE
CESAREA

Debido a que la ruptura uterina puede ser un episodio fatal, los mas grandes
colegios de Ginecologia y Obstetricia a nivel global siguen recomendando que lo
Optimo es intentar la prueba de trabajo de parto después de cesarea en centros
meédicos con recursos humanos y materiales para responder a una situacion médica
urgente, y reconocen que la referencia a un centro hospitalario de mayor nivel puede
estar indicada si el centro de origen tiene recursos inadecuados para ofrecer
TOLAC. También se aconseja que, si no se dispone de los medios para realizar una
cesarea de inmediato, los profesionales en salud y las pacientes que deseen
intentar una prueba de trabajo de parto después de cesarea comenten los recursos

del hospital y la disponibilidad de personal. Entonces, la decisién de continuar con
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TOLAC en este contexto debe considerarse cuidadosamente, tanto por la paciente

como por los médicos.

Independientemente de la via de resolucién del embarazo, una mujer con ceséarea

tiene riesgo de complicaciones tanto maternas como perinatales. Se deben explicar

las complicaciones asociadas tanto para el TOLAC como para la cesarea de

repeticion e intentar valorar el riesgo individual para la probabilidad de un parto

vaginal después de cesérea con éxito, mediante el homograma propuesto por

Grobman y colaboradores.’

Riesgos del TOLAC

e Ruptura uterina y morbilidad asociada

o

o

o

Ruptura uterina (0.5-1/100)
Muerte y/o encefalopatia perinatal (0.5/1000)
Histerectomia (0.3/1000)

e Aumento de la morbilidad materna con fracaso de la prueba de trabajo de

parto después de cesarea

o

o

o

o

o

o

Transfusion

Endometritis

Estancia intrahospitalaria prolongada
fleo

Alteraciones en la placentacion

Hemorragia

e Otros riesgos con prueba de trabajo de parto después de ceséarea

o

o

Riesgo potencial de asfixia perinatal con el trabajo de parto
(accidentes de corddn, desprendimiento prematuro de placenta y otros
accidentes obstétricos)

Riesgo potencial de ébito mas all4 de la semana 41 de gestacién

Riesgos asociados con la cesarea de repeticion

e Aumento de la morbilidad materna en comparacion con la TOLAC exitosa

e Mayor tiempo de recuperaciéon y del ingreso hospitalario
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e Aumento del riesgo de anomalias en la placentacion y hemorragia obstétrica

en los embarazo subsecuentes.

Después de una explicacion detallada a la paciente de todas las posibilidades y
escenarios que pueden desencadenarse en una prueba de trabajo de parto después
de cesérea, si ella y su médico deciden realizarla, se deben firmar los
consentimientos informados correspondientes. Es importante recalcar que los
riesgos y beneficios comunicados pueden ser atractivos para una paciente e
inaceptables para otra y que su opinion debe ser considerada en el actuar prudente

y correcto del médico obstetra.

CONDUCTA OBSTETRICA ANTE UNA PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO
DESPUES DE CESAREA

Acceso venoso y disponibilidad de sangre

Es prudente recomendar la obtencion de un acceso intravenoso lo antes posible en
todas las pacientes que se sometan a TOLAC, con el objetivo de facilitar la atencion
a una urgencia obstétrica. Debe disponerse de los recursos necesarios para

transfusion sanguinea y sus derivados.
Monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca fetal

Mediante tococardiografia externa, la monitorizacion continua de la frecuencia
cardiaca fetal es un procedimiento seguro y recomendado de manera permanente
en todas las pacientes que se someteran a prueba de trabajo de parto después de
cesarea. Como se describioé previamente, las alteraciones de la frecuencia cardiaca
fetal son el signo mas temprano de una ruptura uterina, por lo que parece logico
implementar el registro cardiotocografico en todo momento del TOLAC. Ademas,
permite la identificacion de hipertonia uterina y taquisistolia, condiciones que

pueden favorecer a la ruptura uterina.?®
Induccién del trabajo de parto

Cuando no existen indicaciones que requieran el nacimiento inmediato, es preferible

esperar que el trabajo de parto inicie de manera espontanea, pues favorecera al
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éxito del TOLAC y no implica riesgo de ruptura uterina, sin embargo, de no

presentarse, se puede recurrir a la induccion.
Oxitocina

Desde 1985 se ha descrito la induccion del trabajo de parto en un Gtero con
presencia de cicatriz, con porcentajes elevados de éxito y sin complicaciones
materno-fetales. Los estudios recomiendan el uso de oxitocina para la induccion (y
conduccion) en pacientes con cuellos uterinos con condiciones favorables (indice
de Bishop >6), con tasas de éxito de alrededor del 80%. Si la respuesta a la oxitocina
ocurre de forma temprana, se espera el éxito, de lo contrario, si la evolucién del
trabajo de parto no ocurre en las siguientes 2 horas, se aumentan las probabilidades
de cesarea de repeticion. El nUmero de ruptura uterinas es ligeramente mas elevado
en las pacientes con antecedente de cesarea son partos inducidos con oxitocina,

sin embargo, permanece bajo, por lo que su uso prudente es seguro.*
Prostaglandinas

El uso de la dinoprostona (Prostaglandina E2) como agente de maduracion cervical
e induccion del trabajo de parto es debatido en multiples estudios. Una combinacién
de 19 estudios por Guise y colaboradores estimaron la incidencia de ruptura uterina
con PGE2 en 2%. Su uso es controversial, no existe una posicion unanime en su

uso por lo que no se recomienda.?

El misoprostol (Prostaglandina E1) ha probado ser un agente efectivo y econémico
para la maduracion cervical e induccion en pacientes con utero intacto, a diferencia
de aquellas con una cicatriz uterina. Su tasa de éxito para la prueba de trabajo de
parto después de ceséarea es cercana al 60%, sin embargo, la incidencia de ruptura
uterina se eleva hasta 11.7%, segun multiples estudios semejantes, por lo que su
uso se encuentra contraindicado como método de induccién del trabajo de parto a

término en pacientes con cesarea previa.?®
Métodos mecanicos

Se ha descrito la maduracion y dilatacion cervical en pacientes con cesarea previa

mediante la colocacion intracervical de una sonda Foley, con tasas de éxito de
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TOLAC cercanas a las que desencadenaron el trabajo de parto espontaneamente
si se combina con oxitocina, sin reportar aumento en la incidencia de ruptura uterina.

Su uso es aceptado y econémico.
Resolucion del embarazo

Una prueba de trabajo después de ceséarea exitosa culminard en un nacimiento por
via vaginal. La conducta del obstetra durante su atencion es la misma que en la
paciente sin cesareas previas. La revision del Gtero y corroboracion de su integridad
no han demostrado mejorar las tasas de deteccidon de ruptura uterina si no existen
datos sugestivos de que esté presente, de lo contrario, la revision es util para
confirmar el diagndstico.# El parto operatorio ha sido propuesto como un método
para mejorar las tasas de éxito del TOLAC en algunos estudios, algunos con
resultados contradictorios. Parece ser que el uso de férceps o ventosa para la
atencion del periodo expulsivo ofrece los mismos beneficios que en la paciente sin

antecedente de cesarea previa.?®

El fallo de la prueba de trabajo de parto después de cesarea culmina
obligatoriamente en una ceséarea de repeticion. El escenario mas sencillo seria su
indicacion por cualquier condicién diferente a la ruptura uterina, que se realiza con
técnica habitual, con los riesgos inherentes de practicarla. Sin embargo, en caso de
presentarse una ruptura uterina, el equipo médico se enfrenta a una situacion de
emergencia obstétrica en la que corren riesgo la vida y el pronéstico del feto y de la
madre, con comorbilidades asociadas como encefalopatia hipdxico-isquémica,
hemorragia, transfusion o histerectomia. Afortunadamente existen maneras de
planear una prueba de trabajo de parto después de ceséarea valorando riesgos y
beneficios, incluso con modelos predictores que estiman su éxito, y una conducta
obstétrica detallada de como prevenirla, asi como herramientas clinicas y

tecnoldgicas para su identificacién e inmediato tratamiento.
JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
Aproximadamente 1 de cada 10 mujeres tiene una cicatriz uterina y la primera causa

de esta es la ceséarea. Es la cirugia mas frecuentemente practicada de manera

19



global y cuando no tiene indicacion, conlleva tasas de morbilidad y mortalidad
superiores a las de parto.* La evidencia acumulada desde la instauraciéon del
TOLAC estimula a la comunidad obstétrica a aceptar la opcién del parto en
pacientes con antecedente de cesarea, cuando se cumplan las medidas de
seguridad para el médico y la paciente.

El éxito de la prueba de trabajo de parto ha sido evaluado en repetidas ocasiones,
mediante diferentes métodos, calculando tasas generales de éxito que van del 60
al 80%. Esta tasa depende de distintos factores, maternos y fetales, como indice de
masa corporal pregestacional, necesidad o no de induccion del trabajo de parto,
indicacion de cesarea previa, condiciones cervicales al comienzo del trabajo de
parto, edad materna, edad gestacional, peso fetal estimado y, mayormente, el
antecedente de parto por via vaginal, antes o después de la cesarea.

Lo anterior impulsa a analizar a aquellas pacientes sometidas a una prueba de
trabajo de parto después de ceséarea sin el antecedente de parto, para ser participes

de una practica obstétrica recomendada, segura y adecuadamente seleccionada.
OBJETIVOS
Principal

e Conocer los factores de éxito, es decir, parto por la via vaginal, en pacientes
sometidas a prueba de trabajo de parto después de cesarea que no tengan

el antecedente de parto.
Secundarios

e Demostrar la seguridad de la prueba de trabajo de parto en pacientes que
cumplen los requisitos.

e Establecer las caracteristicas demograficas de las pacientes.

e Conocer las indicacion mas frecuente de cesarea previa y de repeticion.

e Determinar la incidencia de ruptura uterina.

e Determinar si el parto operativo contribuye de manera positiva al éxito de la

prueba de trabajo de parto.
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e Observar los desenlaces perinatales y maternos, independientemente de la

via de nacimiento.
HIPOTESIS

Todas las pacientes con embarazo Unico, de término, en presentacién cefélica, con
al antecedente de una cesarea transversal baja realizada hace mas de 18 meses,
sin ninguna contraindicacion obstétrica, adecuadamente seleccionadas y sin el
antecedente de parto por la via vaginal, deben ser informadas sobre los riesgos y
beneficios de la prueba del trabajo de parto después de cesarea, pues es un
procedimiento seguro y con altas tasas de éxito. Las tasas de éxito del TOLAC en
este especial grupo de pacientes son semejantes a las que han tenido al menos un
parto previo. Conocer el comportamiento de esta fraccion de pacientes

embarazadas otorga al obstetra mas herramientas para su practica diaria.
MATERIALES Y METODOS

Estudio de casos y controles, observacional, longitudinal, retrospectivo y analitico,
efectuado en pacientes atendidas entre el 2017 y 2020 en el Hospital Angeles
Lomas en Huixquilucan, Estado de México, con embarazo Unico, en presentacion
cefalica de mas de 37 semanas que tuvieron una prueba de trabajo de parto, con
una cesarea previa y no contaban con el antecedente de un parto previo por la via
vaginal, con periodo intergenésico mayor a 18 meses. Toda la informacion fue

recabada de la base de datos del Hospital.

La variable dependiente para analizar fue el resultado de la prueba del trabajo de
parto, considerando exitosa aquella que culminé en parto vaginal después de

cesarea y fallida en la que se recurrié a una nueva cesarea.

Las variables independientes analizadas fueron edad materna, indice de masa
corporal pregestacional, ganancia de peso durante el embarazo, edad gestacional
al comenzar el trabajo de parto, peso fetal estimado, motivo de ceséarea anterior,
meétodo de induccion del trabajo de parto, uso de oxitocina para la conduccion del
trabajo de parto, peso fetal al nacer, dilatacion cervical en centimetros e integridad

de las membranas amnidticas al ingreso a la unidad tocoquirtrgica y duracién del
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trabajo de parto. Igualmente se hizo registro de la indicacion de la nueva ceséarea
en caso de prueba de trabajo de parto fallida y el uso de forceps o ventosa en la

exitosa.

Criterios de inclusion: Pacientes de cualquier edad con embarazo mayor de 37

semanas, unico, en presentacion cefalica, con antecedente de una cesarea

transversal baja, sin antecedente de parto, sometidas a prueba de trabajo de parto.

Criterios de exclusion: Pacientes con embarazo multiple, pretérmino, presentacion

pélvica u Obito. Antecedente de miomectomia.

Criterios de eliminacién: Paciente con datos incompletos en el expediente.

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa SPSS de IBM, versién 21. Todas
las variables categdricas se expresan en frecuencias y porcentajes. Se utilizé x2
para diferencia de proporciones y t de Student para diferencia de medias entre
grupos. Se considerd significativo un valor de Alfa menor de 0.05. Se estimé el
riesgo de prueba de trabajo de parto fallida y exitosa para cada variable

independiente, considerando un IC del 95%.
RESULTADOS

Se incluyeron en total de 135 pacientes con las caracteristicas descritas, de las
cuales 65 (48.1%) tuvieron un parto por la via vaginal (TOLAC exitoso) y 70 (51.8%)
fueron sometidas a una cesarea de repeticion. (TOLAC fallido). En el cuadro 1 se
describen las caracteristicas demograficas de las pacientes, por grupo. La Unica
variable con significancia estadistica fue el indice de masa corporal (IMC)

pregestacional, siendo menor en el grupo con TOLAC exitoso.
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Cuadro 1. Caracterizacion de las pacientes

Variables

TOLAC exitoso

Total= 65

TOLAC fallido
Total= 70

Edad materna — Media (DE) 30.4 (4.9) 31.8(5.2) 0.10
IMC pregestacional — Media (DE) 21.4 (4.8) 23.0 (3.6) 0.02
Ganancia de peso — Media (DE) 11 (3.6) 12 (4.3) 0.10
Edad gestacional — Media (DE) 39.2 (1.0) 39.1(1.1) 0.95
Peso fetal estimado — Media (DE) 2,882 (413) 2,938 (414) 0.46
Motivo de cesarea previa
- Electiva — Num. (%) 18 (27.7) 24 (34.3)
- Falta de progresion del trabajo | 14 (21.5) 19 (27.1)
de parto — Num. (%)
- Estado fetal no tranquilizador — | 6 (9.2) 6 (8.6)
Num. (%)
- Presentacion pélvica — Num. | 10 (15.3) 3 (4.3)
(%) 17 (26.1) 18 (25.7)
- Otros — Num. (%)

*Analisis con t de student, DE: desviacion estandar

En el cuadro 2 se describen las variables independientes por grupo, donde podemos
observar que hubo una mayor proporcién de parto espontaneo dentro del grupo
de TOLAC exitoso en comparacion con el grupo de TOLAC fallido (66.2% vs 37.1%),
con una diferencia estadisticamente significativa. De igual manera observamos que
las pacientes dentro del grupo de TOLAC exitoso tuvieron una dilatacion cervical
mayor al ingreso a la unidad tocoquirdargica, con una media de 3.3 cm, en
comparacion con 1.7 cm del grupo de TOLAC fallido. La integridad de membranas
al ingreso, la duracion del trabajo de parto, la conduccion con oxitécicos y el peso

al nacer no tuvieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.
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Cuadro 2. Comparacion de las variables independientes por grupo

. TOLAC exitoso TOLAC fallido
Variables

Total= 65 Total= 70

Trabajo de parto espontaneo
- Si—Num. (%) 43 (66.2) 26 (37.1) 0.001*
- No (induccion) — Num. (%) 22 (33.8) 44 (62.9)
Conduccién del trabajo de parto
- Si—Num. (%) 47 (72.3) 48 (68.6) 0.63*
- No — Num. (%) 18 (27.7) 22 (31.4)
Dilatacién al ingreso (cm) — Media
3.3(2.4) 1.7 (1.6) 0.00**
(DE)
Membranas amnioéticas al ingreso
- Integras (%) 53 (81.5) 55 (78.6) 0.66*
- Rotas (%) 12 (19.5) 15 (21.4)
Duracién del TOLAC (horas) — Media
6.58 (3.9) 6.81 (4.5) 0.75**
(DE)
Peso al nacer (gramos) — Media (DE) | 3052 (395) 3079 (404) 0.69**

*Analisis con chi cuadrada, **analisis con t de student, DE: Desviacion estandar

Indicacion de cesarea previa

De las 135 pacientes, la indicacion de la cesarea previa mas frecuente fue la electiva
en el 31.1% de los casos (42 mujeres), seguida de la falta de progresion del trabajo
de parto en el 24.4% (33 pacientes), presentacion pélvica en el 9.6% (13 pacientes)
y estado fetal no tranquilizador en 12 pacientes (8.8%). El 25% restante agrupa
indicaciones muy variadas, como embarazo gemelar, preeclampsia, alteraciones
del liguido amnidtico, macrosomia, infeccion cervical, restriccion del crecimiento
intrauterino, cardiopatia materna y desprendimiento prematuro de placenta

normoinserta.

En las 70 pacientes con prueba de trabajo de parto fallida, la indicacion de la

cesarea de repeticién fue la misma que la previa en el 21% de los casos (14
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pacientes fueron sometidas a cesarea por falta de progresion del trabajo de parto
y 1 por estado fetal no tranquilizante). En 17% del mismo grupo de pacientes (12)
se indic6 una cesarea de urgencia por sospecha de ruptura uterina o dehiscencia,
corroborandose el diagndstico en 2 mujeres, que corresponde al 1.4% de la muestra
total, con buen desenlace perinatal y materno, sin necesidad de histerectomia.

Instrumentacién del parto

En el grupo de pacientes con prueba de trabajo exitosa, se realizd la
instrumentacion en el 47.7% de los casos (31 pacientes). Se utilizé el forceps en 21

pacientes y ventosa en 11.

Todos los recién nacidos tuvieron APGAR superior a 7 y a 8 al minuto y a los 5

minutos de vida, respectivamente.
DISCUSION

Se recabd una muestra relativamente pequefia (135) de pacientes en un periodo de
48 meses, sin embargo, debe considerarse que los criterios de inclusion utilizados
fueron estrictos y excluyen a las mujeres ideales para ser sometidas una prueba de
trabajo después de cesérea, es decir, aquellas con antecedente de parto vaginal.
Ademas, un nimero importante de obstetras, sobre todo aquellos que no laboran
de forma habitual en Hospital Angeles Lomas, no ofrecen TOLAC a este tipo de
pacientes y recurren a la cesarea de repeticion, ya sea por comodidad propia o de
la paciente. No obstante, la tasa de cesarea en este hospital es menor comparada
con otros nhosocomios privados semejantes, debido a la tendencia de la mayoria de
los obstetras internos de evitar la primera cesarea mediante la adecuada
interpretacion del registro cardiotocografico, la instrumentacion del parto y la
correcta valoracion de los riesgos y beneficios al ofrecer una cesarea. A pesar del
tamafio de la muestra, se evidenciaron factores con significancia estadistica que
favorecen al parto después de cesarea en pacientes que nunca habian tenido un
parto por la via vaginal. La muestra arrojé una media de edad para paciente con
TOLAC exitoso de 30.4 afios y de 31.8 para pacientes sometidas a cesarea de

repeticion.
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Los factores de éxito para la prueba del trabajo de parto después de ceséarea
coinciden con los descritos en la bibliografia mundial y son muy semejantes a las
de las pacientes que si cuentan con el antecedente de un parto vaginal. El comienzo
espontaneo del trabajo del parto y una mayor dilatacion cervical al ingreso a la
unidad de tococirugia demostraron ser variables estadisticamente vélidas para

predecir el éxito de la prueba del trabajo de parto después de cesarea.

En la bibliografia global, se describe que el indice de masa corporal pregestacional
menor a 30 kg/m? es un factor que favorece al VBAC, sin embargo, en la muestra
de pacientes estudiadas en el presente documento, ninguna paciente sometida al
TOLAC tuvo tal indice de masa corporal y esta variable demostrd, de igual manera,
una importancia estadistica para lograr el VBAC. Dentro del grupo de pacientes que
tuvieron un parto por la via vaginal, se observé un IMC promedio de 21.4 kg/m? con
una desviacion estandar de 4.8, frente a las que tuvieron un TOLAC fallido, con 23
kg/m? de IMC promedio y una desviacién estandar de 3.6. Es decir, que incluso en
pacientes con peso pregestacional normal, incluso sin sobrepeso, un IMC mas bajo
se relacion6 a mayor éxito de la prueba de trabajo de parto.

Con respecto a la indicaciéon de la primera cesarea en la muestra, la mas frecuente
fue la electiva en el 31% de los casos (42 pacientes), seguida de la falta de
progresion del trabajo de parto en el 24.4% de los casos, es decir, 33 mujeres. La
presentacion pélvica se documentd como motivo de la primera cesarea en 13
pacientes (9.6%) y el estado fetal no tranquilizador en 12 (8.8%). Otras causas

diversas e infrecuentes constituyeron el 16% de la muestra.

En cuanto a la evolucion del trabajo de parto, el 66.2% de las pacientes con TOLAC
exitoso entraron en labor de forma esponténea, frente al 37.1% correspondiente al
grupo de cesarea de repeticion, concordante a la bibliografia descrita generalmente:
las tasas de VBAC aumentan cuando el parto comienza de manera espontanea. El
uso de oxitocina para la aceleracion del trabajo de parto y el estado de las
membranas al ingreso no tuvieron un impacto significado en las tasas de éxito de la
prueba. Es importante mencionar que la monitorizacion fetal continua mediante

tococardiografia se implemento en el 100% de las pacientes, medida de seguridad
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recomendada durante el TOLAC, segun practicamente todas las asociaciones de

Ginecologia y Obstetricia.

La ganancia de peso durante la gestacion tampoco demostré significancia para
favorecer al VBAC, sin embargo, hay que tener en cuenta que todas las pacientes
incluidas en la muestra mostraron aumentos ponderales considerados normales
para un embarazo unico. La edad gestacional promedio en toda la muestra fue de
39 semanas y esto no significd6 una mejoria en las tasas de éxito de la prueba de
trabajo de parto como lo describe la bibliografia.

El peso fetal estimado tampoco tuvo un impacto importante, no obstante, es
importante mencionar que ni un solo feto recibié un peso estimado mayor a los 4000
gramos al término del embarazo, lo que impactaria negativamente a la prueba. Los
resultados perinatales fueron buenos, con puntuaciones APGAR aceptables,
independientemente de la via de nacimiento, incluso en las 2 pacientes sometidas
a laparotomia por sospecha de ruptura uterina, lo que confirma que ofrecer TOLAC

es un procedimiento seguro para la madre y el feto.

Llama la atencién la alta incidencia de instrumentacién del parto mediante forceps
0 ventosa en el grupo de éxito, que fue del 47.7%. Actualmente, el parto operativo
se ha enfrentado al abandono, incluso se ha considerado una préactica
contraindicada en ciertos centros hospitalarios, debido a multiples motivos como
falta de experiencia o miedo por parte del cuerpo médico a posibles consecuencias
legales tras su aplicacion, entre otros. Los recién nacidos de las pacientes incluidas
en este estudio no mostraron complicaciones relacionadas al uso de instrumentos
para favorecer el nacimiento, comprobando que el uso adecuado por obstetras
experimentados del férceps y la ventosa son seguros y constituyen un método

efectivo para evitar una cesarea.

Las complicaciones fueron raras. Solamente 2 pacientes presentaron una ruptura
uterina, lo que corresponde al 1.4%, dato ligeramente mas elevado que lo descrito
en la bibliografia global. Los resultados para la madre y el feto fueron buenos y no

se presento la necesidad de realizar una histerectomia.
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CONCLUSIONES

La prueba del trabajo de parto después de cesarea es un procedimiento seguro,
que debe ofrecerse y animarse en todas las mujeres con una cesérea transversal
baja con mas de 18 meses de antigiiedad, con un embarazo de término Unico en
presentacion favorable para el nacimiento por la via vaginal, peso fetal estimado
menor a 4000 gramos Yy sin ninguna contraindicacion obstétrica, tenga o no el

antecedente de parto.

El obstetra debe ser prudente y tener un alto nivel de sospecha de la complicacion
mas grave de ofrecer la prueba de trabajo de parto después de cesarea: la ruptura
uterina. Por tal motivo, el TOLAC debe realizarse, idealmente, en un centro
hospitalario que cuente con los recursos meédicos, materiales y hematicos
necesarios para enfrentarse a esta desagradable situacion y asi salvaguardar la

vida materna y fetal.

La cesarea de repeticion implica tasas de morbilidad y mortalidad mas altas que el
parto. Debe considerarse que cada cesarea aumenta el riesgo de alteraciones
placentarias en un embarazo subsecuente y aumenta el riesgo de hemorragia, por

lo que ofrecer TOLAC es una conducta correcta en la practica obstétrica.

La oxitocina y la dilatacion mecanica cervical mediante sonda Foley son métodos
seguros para la induccién del trabajo de parto, no obstante, el obstetra debe ser
cuidadoso y prudente. Debe establecer la monitorizacion fetal continua durante toda
la prueba de trabajo de parto para identificar un probable desenlace grave. El
antecedente de cesarea es una contraindicacion clara para el uso de
prostaglandinas para la maduracion cervical y la aceleraciéon del parto, sin importar

el periodo intergenésico.

Al parecer, el riesgo de ruptura uterina en pacientes con 2 cesareas previas es
ligeramente mayor que en la que solamente tienen una, sin embargo, parece
imprudente realizar ofrecer TOLAC en pacientes sin antecedente de parto por via

vaginal.
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La morbilidad materna es menor en un parto que en una cesarea electiva. En caso
contrario, la indicacion de una cesarea cuando una prueba de trabajo de parto ha
fallado implica tasas menores de morbilidad y mortalidad para la madre y para el
feto, por lo que la adecuada seleccién de las pacientes candidatas a TOLAC cobra
alta importancia. Es importante que el obstetra se encuentre familiarizado con los

requisitos para ofrecer la prueba y se tome una decision en conjunto con la gestante.
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