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Parto después de cesarea ;una
opcion segura?

comparar el inicio y evolucién del trabajo de parto, analizar
las variables: caracteristicas demograficas, resultados obstétricos y
perinatales de las pacientes con parto después de cesarea.

estudio observacional, retrospectivo y retrolectivo.
Para el analisis comparativo las pacientes se dividieron segtin el inicio
del trabajo de parto: espontaneo contra induccién, y en cuanto a evo-
lucion: espontdneo contra conduccién. El andlisis se efectu6 con t de
Student y prueba de Fisher.

se estudiaron 136 pacientes aptas para trabajo de parto,
segln los criterios del ACOG. El antecedente de cesarea por causa
no recurrente fue la indicacion electiva mas frecuente. En 78% de las
pacientes el inicio del trabajo de parto fue espontdneo y en 22% hubo
induccion. Entre las caracteristicas demograficas de las pacientes con
induccién y conduccién del trabajo de parto destacan: mayor niimero
de embarazos, antecedente de parto, puntaje de Bishop mayor, peso
fetal estimado menor y periodo intergenésico mayor. El pronéstico
materno y perinatal revel6 ser seguro.

el parto después de cesarea revel6 ser un método seguro,
que debe ofrecerse a todas las mujeres con una incisién transversal
baja, periodo intergenésico mayor de 18 meses, y que estén cursando
un embarazo Gnico, en presentacién cefélica, con adecuado peso fetal
y sin complicaciones obstétricas que impidan el parto.

parto después de cesérea.

Vaginal birth after cesarean. A safe
option?

To compare the beginning and evolution of labor variables
such as demographic characteristics, obstetric and perinatal outcomes
of patients with vaginal birth after cesarean (VBAC).

Observational, retrospective and retro elective
trial purposes of comparative analysis, were divided into groups by the
onset of labor; spontaneously versus induction and by the labor evolu-
tion; spontaneously versus conduction. Being analyzing by Student’s
T and Fisher test.

According the ACOG criteria. 136 patients with prior cesarean
section were eligible to labor. The indications of previous cesarean
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have a trend of a non-recurring etiology, being the elective cesarean
section the most common. Regarding the onset, 78% was spontaneous
and 22% had an induction. Comparing the demographic characteristics
it stands a greater number of deliveries, history of vaginal delivery, a
higher Bishop score, fetal weight estimated lower and higher inter-
genesic period. As a perinatal prognosis, the study has shown be safe
with a positive outcome.

Vaginal birth after cesarean is safe, that should be offered
to all women with a low transverse incision, with an intergenesic pe-
riod greater than 18 months, whit a singleton pregnancy, in a cephalic
presentation, with an appropriate fetal weight, and without obstetric
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contraindications of vaginal delivery.

Vaginal birth after cesarean.

Cerca de 10% de las mujeres tienen utero ci-
catricial, que en los paises industrializados es
la primera causa de antecedente de cesarea. El
viejo paradigma de “una vez cesarea, siempre
cesarea” sostenido en algunos paises, incluido
el nuestro, durante casi 70 anos, comenzd a
cambiar en el decenio de 1970." La evidencia
acumulada por grandes series de casos Ilevé a
organizaciones, como el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecdlogos (ACOQ) y a los Institu-
tos Nacionales de Salud de los Estados Unidos
a aceptar la opcién de parto en pacientes con
antecedente de cesdrea, experiencia que desde
entonces ha ido acumuldndose.?

En la paciente con antecedente de cesarea, y en
su médico, influyen varios factores para decidir
repetir una cesdrea o intentar una prueba de
trabajo de parto. En un contexto general a casi
todas las mujeres con incisién transversal baja,
embarazo (nico, con adecuado peso fetal, y
presentacion cefalica debe ofrecérseles el parto
para disminuir la morbilidad materna y no incre-
mentar las complicaciones perinatales.?

Alrededor de 60 a 80% de las mujeres a quienes
se efectGan pruebas de trabajo de parto después
de cesdrea tendran un parto exitoso. La tasa de
éxito dependera de la indicacién de la cesérea
previa: presentacion pélvica, estado fetal no
tranquilizador o embarazo multiple. A diferencia
de las causas recurrentes, como las distocias en
la dindmica uterina durante el trabajo de parto,
alrededor de 70% de las pacientes lograran un
parto.

En la decision de la paciente pueden influir
factores no clinicos, como el dmbito donde se
atiende, algunas pueden preferir no realizarse
la prueba de trabajo de parto debido a que la
repeticién programada de la cesérea es lo mas
cémodo.*

El mdsculo uterino tiene tres planos de fibras
musculares lisas:

* Planointerno: el paleomiometrio, constitui-
do por fibras longitudinales internas y fibras
circulares periféricas
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e Plano medio: el neomiometrio, el mas
grueso, esta ricamente vascularizado y cons-
tituido por fibras musculares de disposicion
plexiforme

®  Plano externo: el peri o paramiometrio, del-
gado, constituido por fibras longitudinales.

Estas fibras musculares estan integradas en un
tejido conjuntivo formado por fibras de colage-
no, reticulina y elastina, organizadas dentro de
una sustancia fundamental; cada fibra muscular
esta compuesta por miofibrillas.

La célula muscular contiene gruesos filamen-
tos de miosina y otros finos de actina y de
tropomiosina. El anclaje de las cabezas de los
filamentos de miosina, en los filamentos de
actina, permite el desplazamiento y la con-
traccién muscular. Esta actividad depende del
calcio intracelular.

El acoplamiento de las distintas células se hace
por medio de las lagunas de contacto, que son
canales intercelulares. Esta estructura histol6-
gica de la fibra muscular lisa permite que se
alargue y se acorte, y proporciona al misculo
uterino sus propiedades de extensibilidad y
contractilidad.

La seccién de esas fibras provoca fenémenos
de cicatrizacion tisular y la proliferacién de
tejido conjuntivo, con infiltracién fibroblastica
y depdsitos de fibrina. La cicatriz esta formada
por tejido fibroso, con vasos neoformados y
haces musculares lisos, cortos y variables en
cuanto a la cantidad que definen su calidad. A
mayor nimero de cicatrices, mayor proporcion
de fibrosis. Cuando los fenémenos de inflama-
cién, hialinizacion, proliferacion fibrobléstica
y fragmentacién muscular abundan, la cicatriz
es de mala calidad. La resistencia o firmeza de
la cicatriz es comparable o, incluso, superior a
la del musculo uterino; independientemente de
su calidad, no tiene las mismas propiedades de

extensibilidad y contractilidad por la pérdida
importante de fibras musculares.

La existencia de una cicatriz reduce la calidad
de la extensibilidad y contractilidad de las fibras
musculares intactas, y la incision constituye una
zona de fragilizacién, sensible a las hipercinesias
de frecuencia o intensidad.

Alrededor de 60 a 80% de las mujeres con ce-
sarea previa, y a quienes se realiza una prueba
de trabajo de parto, tendran un parto exitoso.
La tasa de éxito dependera, directamente, del
antecedente de parto, indicacién de la cesérea
por una causa no persistente y los elementos del
embarazo en curso.’

Como factor prondstico, dependera de si persiste
la causa que provocé la cesarea anterior. Es mas
probable que tengan éxito las pacientes sin una
indicacién persistente (presentacion pélvica,
estado fetal no tranquilizador, embarazo mdltiple
o anormalidades en la insercion de la placenta)
que las que tienen una indicacion recurrente,
como las distocias en la dindmica uterina. Estas
dltimas se aproximan a las tasas de éxito de las
pacientes nuliparas, explicado por los fenéme-
nos dinamicos que intervienen a lo largo del
trabajo de parto, que son muy variables de un
caso a otro, por lo que resulta imposible predecir
su evolucion.

La probabilidad de éxito se incrementa, indepen-
dientemente de la indicacién de la cesarea previa,
cuando no coexisten factores que hagan sospe-
char distocia, como: el peso fetal estimado menor
a 4,000 g, o menor al de la gestacién previa.

Si el antecedente obstétrico refiere que la cesarea
previa se debi6 a falta de progresion del trabajo
de parto después de un fracaso en la induccién,
0 en una paciente que no llegé al segundo pe-
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riodo del trabajo de parto, puede predecirse que
la tasa de éxito serd similar a la de la poblacion
general. Por el contrario, si la historia clinica
indica que la paciente lleg6 al segundo periodo
del trabajo de parto y a pesar de una adecuada
actividad contractil fue incapaz de progresar, es
razonable pensar que esa paciente tiene menos
probabilidades de alcanzar el éxito.

Los sesgos inherentes a la clinica hacen pensar
que las pacientes con cesarea previa, por disto-
cia, no solo serdn menos propensas a lograr un
parto, sino que no lo intentan. Cuando la prueba
se efectlia, a pesar de una causa persistente, el
porcentaje de complicaciones no se incrementa
significativamente.”

e Segmentarias

Es la mas frecuente. Se inside en la porcién no
contractil del dtero, lo que disminuye 0.7% la
posibilidad de ruptura uterina o dehiscencia en
embarazos posteriores, y la cicatriz es mas fuerte
y segura.'® Por esto habitualmente se acepta la
prueba de trabajo de parto.

Limitada a la porcién mas baja, inactiva y no
contréctil del dtero. Tiene un riesgo de rotura ute-
rina de 0.5 a 6.5%. No es una contraindicacion
para parto, pero tiene el riesgo de desgarrarse
hacia arriba, con ruptura corporal secundaria,
o hacia abajo con ruptura cervical o vesical
durante la primera intervencion. Esta opcion es
motivo de controversia porque la mayoria de los
autores exluye a estas pacientes de las series.
En consecuencia, los datos disponibles son
limitados y los publicados es posible que estén
sesgados porque no son resultado de estudios
prospectivos.'
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e Corporales

Es un corte longitudinal, en la cara anterior del
atero, cerca del fondo, en la porcion activa y
contractil del Utero, que interferira en su ex-
tensibilidad y contractilidad, en consecuencia
torndndolo mas fragil. Su riesgo de rotura uterina
es de 12%, donde en un tercio ocurrira antes
del trabajo de parto, es una contraindicacién
absoluta para la prueba de trabajo de parto.?

A todas las pacientes con este tipo de incision
se les propone la cesdrea luego de alcanzar la
madurez fetal, antes de que inicie el trabajo
de parto. Deben advertirseles los riesgos de un
parto no controlado y de los signos de ruptura
uterina.'? Por fortuna, son poco frecuentes y, por
tanto, la necesidad de repetir una cesarea en tales
pacientes supone solo una pequefia contribucion
a la tasa global de ceséreas iterativas.

Enseguida se compara el riesgo de ruptura ute-
rina en embarazos posteriores, segin el tipo de
incision (Cuadro 1).!

¢ Incision desconocida

En una era en la que en el mejor de los casos
las historias clinicas no estan disponibles o no
existen es importante saber que el riesgo de de-
hiscencia o ruptura es bajo, incluso en pacientes
en las que no se conoce la incisién previa; esto
explica porqué 90 a 95% de las cicatrices de tipo
desconocido son transversales bajas.’

Riesgo de ruptura uterina en embarazos posteriores
segln el tipo de incisién’

Tipo de incisién Riesgo de ruptura uterina

Transversal baja 0.7%
Vertical baja 0.5-6.5%
Clasica 10%
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Algunos autores defienden que si se desco-
noce la extensiéon de una incision o no esta
debidamente documentada, no es una medida
razonable indicar una prueba del trabajo de par-
to. Sin embargo, esto no es practico e, incluso,
innecesario.”® Los metandlisis muestran que no
existen diferencias estadisticamente significativas
en las tasas de ruptura uterina en pacientes con y
sin tipo de incisién conocida, con lo que se crea
una situacion delicada al momento de tomar
una decisién debido al contexto médico legal
actual. Por ello, el obstetra tiene la obligacion
de informar detalladamente a la paciente cada
uno de los riesgos.'

Es el lapso entre dos eventos obstétricos que
tiene un efecto directo en la morbilidad materna
y fetal. Una paciente con un periodo intergené-
sico menor de dos afios no tiene una adecuada
vascularidad Gtero-placentaria, debido a la poca
adaptabilidad vasculary, en caso de antecedente
de cesdrea, se vera directamente reflejado en las
propiedades de extensibilidad y contractilidad
uterina, por las pérdidas importantes de fibras
musculares e hipoperfusion uteroplacentaria,
por lo que cuanto mas corto es el periodo, mas
débil sera la cicatriz.

En periodos intergenésicos menores de 6 meses
aumenta el riesgo de aborto, en periodos meno-
res de 18 meses se incrementa tres veces mas el
riesgo de rupturas y dehiscencias uterinas, y en
periodos menores de 2 afios aumenta el riesgo
de nacimiento pretérmino.

En lapsos mayores de cuatro anos también exis-
te un problema en la vascularidad, producido
por rigidez y arterosis de las arterias espirales
que produce hipoperfusion placentaria y que
finalmente desencadena dafio endotelial. El
periodo intergenésico 6ptimo para prevenir
complicaciones maternas y fetales es de 2 a 4

afios; en los menores de 18 meses esta indicada
la cesarea.™

Los antecedentes de infecciones en el postopera-
torio inmediato (fiebre, endometritis, peritonitis)
se consideran factores que debilitan la cicatriz,
aumentan la incidencia de rupturas y dehiscen-
cias con una diferencia significativa entre los dos
grupos (cesdreas seguidas de infeccién o no)."

El antecedente de un parto (antes o después de
la cesdrea) es un factor pronéstico que aumenta
las posibilidades de éxito de parto, y disminuye
el riesgo de ruptura uterina. En algunas series se
han descrito indices de ruptura uterina de solo
0.2%.'%17

e Presentacion: en caso de ser cefalica, la
tendencia es intentar el trabajo de parto. La
presentacién pélvica es una situacion de
riesgo, sobre todo por la posibilidad de tener
que realizar determinadas maniobras que
pueden incrementar la morbilidad materna
y perinatal. Sin embargo, no existen estudios
con asignacion al azar que la contraindiquen.
Las presentaciones en deflexion y transversas
son indicaciones de cesarea.'®

¢ Localizacion placentaria: la insercién previa,
por delante de la cicatriz, aumenta el riesgo
de hemorragias en el alumbramiento y de
placenta acreta y percreta. En este Gltimo
caso, el riesgo de ruptura uterina también es
mayor."

* Sobredistension uterina: se sugiere que el
riesgo de ruptura puede aumentar segin
el peso fetal debido a la distension uterina
acompafante, sobre todo en mayores de
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4,000 g, pero si es moderada no constituye
una contraindicacion para la via vaginal.'®

e Evaluacién de la pelvis: la pelvimetria es
un examen que se solicita en pacientes con
Gtero cicatricial porque ayuda a elegir el tipo
de terminacién del embarazo y sirve para
modular la conducta del trabajo en caso de
una prueba de trabajo de parto. Sin embargo,
tiene algunos inconvenientes: falta de preci-
sién de las medidas y de unanimidad de los
valores normales reflejada en una influencia
negativa en la decisién del obstetra.

Por lo que se refiere a su valor de prediccion
para el éxito o fracaso de la prueba de trabajo
de parto, los estudios retrospectivos y prospec-
tivos han mostrado que el ndmero de pruebas
de trabajo de parto con éxito no disminuye
significativamente cuando la pelvis es estrecha,
con la condicién de que el médico no conozca
este dato.

El conocimiento previo de los didmetros de la
pelvis influye negativamente en el médico, que
tiende a realizar mayor nimero de cesareas.
El diagnéstico de pelvis estrecha es uno de los
factores mas relacionados con el fracaso de
la prueba del trabajo de parto. Por lo tanto, la
pelvimetria no es una prueba definitiva para la
eleccion de la via de terminacion del embara-
zo en el dtero cicatricial, por su bajo valor de
sensibilidad; sin embargo, si tiene una funcién
médico-legal.

e Criterios médicos

En 1995 el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogos (ACOG) publicé la primera serie
de casos de pacientes a quienes se atendio
durante el parto después de cesdrea. Esta serie
tiene la pretensién de servir de directriz clinica
apropiada para asistir al médico y a la pacien-
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te en la toma de decisiones de la opcién mas
conveniente. No ofrecen una dnica forma de
atencioén, pero facilitan un analisis detallado
de los factores que pueden ayudar a tomar una
determinada decisién después de tener en cuenta
los recursos disponibles, los factores de riesgo de
la paciente y sus deseos (Cuadro 2).2

Factores que permiten la prueba de trabajo de
parto en pacientes con antecedente de cesarea’

Presentacion cefélica

Gestacién Unica

Cicatriz obstétrica segmentaria
Ausencia de malformacion uterina
Confrontacion cefalopélvica favorable
Localizacién normal de la placenta

El ACOG recomienda realizar una prueba de
trabajo de parto en todas pacientes con antece-
dente de cesarea, excepto cuando exista alguna
de las contraindicaciones que se sefalan en el
Cuadro 3.

Factores que contraindican la prueba de trabajo
de parto en pacientes con antecedente de cesarea?

Persistencia de la indicacién anterior

Cesarea previa con incisién cldsica

Cirugia uterina previa con acceso a cavidad

Peso fetal estimado mayor de 4,000 g

Complicaciones médicas u obstétricas que impidan el parto

Imposibilidad de realizar una cesarea urgente por falta de
medios o personal

Antecedente de ruptura uterina

En una paciente con cesarea previa la combina-
cién de factores que, por separado, pueden no
ser una indicacion de cesdrea concluye que no
se debe intentar una prueba de parto y repetir
la cesarea (Cuadro 4).

e Elementos materiales

Son los que permiten controlar la correcta evo-
lucion del trabajo de parto (cardiotocégrafo,
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Situaciones clinicas para las que no existen datos

suficientes que permitan recomendaciones concluyentes'
2,13,21,22,23

Factor Nivel de evidencia

Versién externa 11-2

Cesarea previa con incisién 1I-3
vertical baja

Presentacion pélvica -3

Gestacion miltiple 11-3

partograma) y también la posible intervencion de
urgencia (disponibilidad de quiréfano, obstetra,
anestesiologo, pediatra y posibilidad de realizar
una trasfusién sanguinea de urgencia).?

Hay que considerar a todas las pacientes con
antecedente de cesdrea, como: embarazo de
alto riesgo, por lo que la conducta del obstetra
debe diferir un poco con respecto a la de cual-
quier otra mujer, especialmente en el inicio del
trabajo de parto.

e Espontaneo

Cuando no existe una afeccion que requiera el
nacimiento inmediato, es preferible esperar a
que el parto se inicie espontdneamente porque
no implica riesgo de ruptura uterina ni es un
elemento de pronéstico desfavorable para la
prueba del trabajo de parto.?

¢ Induccion

En el aflo 1985 Paul describi6 la induccién del
trabajo de parto en un Utero cicatricial; el por-
centaje de éxito fue elevado y no se encontraron
complicaciones materno-fetales complementa-
rias. Los estudios recomiendan la oxitocina para

induccion y conduccién en cuellos uterinos con
caracteristicas favorables (con dilatacién cervical
mayor de 4 cm o con indice de Bishop mayor de
6 puntos al momento del ingreso), en cuyo caso
el porcentaje de éxito de parto es de alrededor
de 80% (Cuadro 5).%

Porcentaje de cesdreas por puntaje de indice de
Bishop y paridad®*

Puntaje de Bishop Nulipara Multipara
0-3 45% 7.7%
4-6 10% 3.9%
>7 1.4% 0.9%

Si la respuesta a la oxitocina es temprana puede
esperarse mayor tasa de éxito; por el contrario,
si la paciente no evoluciona en las siguientes
dos horas, la probabilidad de requerir cesérea
aumenta.

A pesar de que el nimero de rupturas uteri-
nas es algo mas elevado en las pacientes con
antecedente de cesdrea con partos inducidos
con oxitocina, sigue siendo bastante bajo y no
existe incremento en la mortalidad perinatal.?®
Esto debe interpretarse en un contexto clinico
global en donde se incluyan otros factores, tam-
bién relacionados con la ruptura (prolongacién
de la fase latente del trabajo de parto o parto
distocico).

Es mas prudente reservar este tipo de indica-
ciones para inducciones motivadas por razones
médicas, que seran las mismas que para pacien-
tes sin antecedente de cesarea, porque de no
emplearse un nlimero significativo terminara de
nuevo en cesdrea. Si se comparan las pacientes
que reciben oxitocina de manera no selectiva,
con las que no reciben, las tasas de fracasos
son significativamente mayores en el grupo de
oxitocina de manera no selectiva.?®
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Los primeros estudios publicados acerca de
la indicacién de las prostaglandinas E2 (PG-
E2) en Uteros cicatriciales mostraron buenos
resultados en cuanto a éxito de la induccion,
sin aumento de la morbilidad materno-fetal,
por lo que se concluia que su empleo era
razonable. Sin embargo, los estudios mas re-
cientes recomiendan una actitud de prudencia,
la cantidad de rupturas uterinas es significa-
tivamente elevada en pacientes a quienes se
administra un gel de prostaglandinas E2 (con
un riesgo relativo de 1.80 a 15.6). Por lo tanto,
en la actualidad, en caso de utero cicatricial no
existe una posicién unanime para la induccién
con PG-E2.%7

Por lo que se refiere al analogo sintético de las
prostaglandinas ET (PG-ET), varios estudios han
demostrado su eficacia como agente de madu-
racion e induccioén; sin embargo, su indicacion
en caso de Utero cicatricial es muy controvertida;
por la cantidad de rupturas que se producen, el
Gtero cicatricial debe considerarse una contra-
indicacion absoluta para induccién del trabajo
de parto.?7?

Depende directamente de la indicacién de la
cesarea previa, antecedente de parto, inicio del
trabajo de parto, dilatacién cervical y peso del
recién nacido (Cuadro 6).

Vigilancia obstétrica

La monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal
es indispensable para valorar el bienestar fetal.
El control debe ser permanente y monitorizarse
conjuntamente con la actividad uterina, con la
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Tasa de éxito del trabajo de parto después de
cesdrea '°

Factores obstétricos ~ Porcentaje  Razén de momios

(IC 95%)
Indicacion de cesarea
previa
Distocia 63.5 0.34 (0.30-0.37)
Estado fetal no tran- 72.6 0.51 (0.45-0.58)
quilizador
Otros 77.5 0.67 (0.58-0.76)
Presentacion ané- 83.8 1.0
mala
Antecedente de parto
Si 86.6 1.0
No 64.4 0.21 (0.19-0.23)
Trabajo de parto
Induccion 67.4 0.50 (0.45-0.55)
Espontdneo 80.6 1.0
Dilatacién cervical
<4 cm 66.8 0.39 (0.36-0.42)
>4 cm 83.8 1.0
Peso del recién nacido
<2,500 g 77.2 1.14 (0.89-1.47)
2,500-3,999g 74.9 1.0
>4,000g 62.0 0.55 (0.49-0.61)
Edad gestacional
(semana/dia)
37 0/7-40 6/7 75.0 1.0
> 41 64.8 0.61 (0.55-0.68)

finalidad de evitar hipertonias e hipersistolias,
mediante:

e Tocografia interna: método invasivo que
introduce catéteres de presion en la cavi-
dad uterina, casi siempre en localizacién
intraamnidtica, que trasmiten la presién a
una cadmara externa donde se realiza la con-
versién de forma electrénica. Este método
permite la correcta medicién de las presiones
intrauterinas de la frecuencia, duracion e
intensidad, aunque tiene el inconveniente
de ser un método invasivo con posibilidad
de complicaciones.

e Tocografia externa: método no invasivo que
utiliza un transductor que se coloca en el
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fondo uterino, que es sensible a los cambios
del didmetro antero-posterior del abdomen
materno, promovidos por la alteracién de la
forma uterina y el desplazamiento anterior
que sufre el Gtero en cada contraccion. La
duracioén de las contracciones solo se estima
de forma aproximada y su intensidad de un
modo muy indirecto.

e Partograma: permite al obstetra apreciar
las distintas fases del trabajo de parto, la
velocidad de dilatacién y el descenso de la
presentacion.?”4

Esta técnica proporciona alivio a la paciente
durante el trabajo de parto. La revisién del dtero
permite evitar la anestesia general. Los estudios
han tratado de evaluar la influencia de la anal-
gesia epidural durante el trabajo de parto; los
resultados muestran que no prolonga su duracién
y, mucho menos, modifica el pronéstico de la
prueba del trabajo de parto.

Aunque existia la preocupacion de si su empleo
en el primer y segundo periodos del trabajo
de parto podia ocultar los sintomas de ruptura
uterina de otro modo dolorosa vy, por lo tanto,
retrasar el diagnéstico. Se ha confirmado su
seguridad porque no parece enmascarar los
sintomas sugerentes de ruptura uterina (hemo-
rragia o alteraciones en la frecuencia cardiaca
fetal). Incluso, en la paciente no anestesiada,
el dolor uterino o en la histerrorafia se da en
solo 25% de los casos de rupturas uterinas;
por lo tanto, no esta contraindicada en caso de
cicatriz uterina.’'

No debe exceder la duracion media admitida
para una nulipara y el conjunto de la fase activa
del trabajo de parto (a partir de 3 cm) no debe
sobrepasar 5 o 6 horas. Como en cualquier tra-

bajo de parto, cuando la dilatacion no progresa
’
debe sospecharse desproporcion céfalo-pélvica
!
presentacion anormal, pero en este grupo de
pacientes también puede reflejar ruptura ute-
rina.’?33

Existen pocos datos disponibles del periodo
expulsivo en caso de Utero cicatricial, momento
en el que las contracciones uterinas son mas
intensas y la presion sobre la pared uterina mds
elevada; el riesgo de ruptura es grande y algunos
autores consideran que no hay que dudar en
realizar una episiotomia preventiva o extrac-
cién instrumental. Esta actitud explica porqué
el porcentaje de extracciones instrumentales en
pacientes con Utero cicatricial es relativamente
alto (mds de la mitad).

Las maniobras que tratan de empujar al feto
hacia afuera, como la presién uterina, estan
totalmente contraindicadas, y la extraccién
instrumental no debe ser sistematica en caso
de cicatriz uterina; las indicaciones no deben
aumentarse si no se dispone de datos comple-
mentarios.?*

Durante muchos anos se ha realizado sistemati-
camente la revision del Gtero cicatricial después
del parto para comprobar la integridad del
segmento inferior. Sin embargo, esta maniobra
ha sido recientemente cuestionada por carecer
de interés diagnostico y terapéutico, y por sus
riesgos.

Cuando no hay signos de alarma, no parece
ser Util para el diagndstico de ruptura uterina
completa. Ninguna revision sistemdtica ha sido
atil para establecer el diagnéstico y todas las
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rupturas completas han sido sintomaticas (ano-
malias del ritmo cardiaco fetal y de la dinamica
uterina, falta de desprendimiento de la placenta,
hemorragias, dolor). En este caso, la revision es
atil para confirmar el diagndstico.*

Por el contrario, la dehiscencia, que suele
ser asintomatica y que se puede detectar en
la revisién sistemdtica, no requiere ningin
tratamiento inmediato ni posterior. Carece de
consecuencias inmediatas materno-fetales y
no representa un riesgo en embarazos poste-
riores. Por lo que se refiere a los riesgos, se
ha podido demostrar que la revisién uterina
tiene una morbilidad especifica. Los riesgos
son de tres tipos: 3°

e Infecciosos: los casos de endometritis, de
hipertermias y las prescripciones de antibio-
ticos son significativamente mds elevados
cuando se revisa el Gtero.

e Traumadticos: algunos autores sugieren que
esta maniobra puede provocar una lesion
uterina si se hace con violencia. Ademas,
si el médico no es un experto puede pasar
por alto el diagnéstico o incluso agravar la
situacion.

e La anestesia: necesaria para la revision
aunque tiene sus propios riesgos. Como la
frecuencia de la anestesia epidural ha au-
mentado, recurriendo menos a la anestesia
general (s6lo en 25% de los casos), que,
aunque sea ligera, sigue siendo excesiva
para una intervencién obstétrica de dudoso
interés.

Con todos estos datos se puede concluir que
la revisién uterina debe reservarse para las
pacientes sintomaticas (sangrados excesivos o
persistentes, dolores suprapubicos) o con algtn
factor de riesgo suplementario (trabajo de parto
prolongado, periodo expulsivo prolongado o
extracciéon instrumental dificil).?®
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Se define como la pérdida de continuidad que
afecta a todo el espesor de la pared (mucosa y
musculosa). Su incidencia esta directamente rela-
cionada con el tipo de incisién que se realizé en
la cesarea previa. Varia de 0.5% en la transversa
baja hasta 10% en la corporal vertical, motivo por
el cual en esta Ultima esta contraindicado el tra-
bajo de parto (Cuadro 1). Desde el punto de vista
anatémico existen diferentes tipos, con secuelas
materno-fetales y tratamiento muy diferentes."!

Se trata de una forma poco frecuente, el desga-
rro afecta al musculo y peritoneo y comunica
la cavidad uterina con la abdominal. Cuando
la ruptura ocurre antes de la expulsién, las
membranas también se rompen y el feto pasa al
abdomen; sin embargo, se han descrito algunos
casos de ruptura con membranas intactas.'?¢

También se conoce como dehiscencia, y a dife-
rencia de la ruptura completa, ésta sélo afecta
al miometrio, ya que el peritoneo visceral per-
manece intacto.Generalmente es asintomatica y
se detecta de manera fortuita durante la revision
uterina sistematica; al realizar la laparotomia
se observa la bolsa amniética bajo el peritoneo
visceral, en donde es posible observar la bolsa
amnidtica y el feto." 3¢

Existe otra clasificacion de ruptura uterina, en
desuso, independientemente que sea completa
o incompleta.

Se trata de una forma poco frecuente; en este
caso el desgarro muscular no estd limitado al
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segmento, y suele tener una extension vertical
hacia el cuerpo uterino. Es mas frecuente en
pacientes con antecedente de incisién trans-
versal alta.

En este caso el desgarro muscular esta limitado
al segmento, sin afectar el cuerpo uterino. Ge-
neralmente suele aparecer en las pacientes con
antecedente de incision transversal baja.

Estas clasificaciones, que son estrictamente ana-
témicas, no consideran el tamafo de la ruptura
ni su extension en estructuras vecinas (vagina,
vejiga, pediculos vasculares), elementos que
definen su gravedad.

El cuadro clinico de la ruptura uterina se carac-
teriza por la siguiente triada: %

* Dolores suprapubicos continuos, diferen-
tes e independientes de las contracciones
uterinas

e Disminucién de la intensidad de las con-
tracciones uterinas

* Hemorragia escasa
Otros signos mayores son: *

e Estado de choque de la madre
e Anomalias de la frecuencia cardiaca fetal
e Ascenso de la presentacion

e Interrupcién de la dilatacién, a pesar de
la actividad uterina normal

e Ausencia de desprendimiento de la
placenta

En la practica, el cuadro clinico suele ser me-
nos llamativo que la descripcién clasica. En
la mayoria de los casos, los primeros signos
son: alteraciones secundarias de la frecuencia

cardiaca fetal, en forma de bradicardias o de
desaceleraciones variables graves. Los otros
signos son mas tardios y la cesdrea debe reali-
zarse rapidamente para minimizar las secuelas
materno-fetales.*®

El pronéstico materno es muy distinto segin
se trate de una ruptura completa o de una in-
completa. Generalmente en la ruptura uterina
completa el cuadro es grave y requiere laparoto-
mia de urgencia, si la ruptura ocurre antes de la
expulsion, el feto suele estar muerto, la placenta
desprendida y el dtero retraido.

Ruptura completa. No tiene la misma gravedad
que antes. La mortalidad es muy baja, pero la
morbilidad sigue siendo significativa.

Las complicaciones mas frecuentes son las
de tipo hemorrégico, traumatico e infeccioso
(Cuadro 7):

e La transfusion sanguinea es frecuente y re-
presenta alrededor de un tercio de los casos.

e la reparacion quirlrgica a menudo se
logra afrontando los bordes, y la histerec-
tomia es rara. Las cifras de histerectomias
referidas en la bibliografia no son homo-
géneas, y esto probablemente se deba
a las distintas conductas adoptadas que
dependen de la edad, de los antecedentes,
del nimero de partos anteriores y de los

Complicaciones de la ruptura uterina durante un
trabajo de parto después de cesdrea '

Complicacién %

Anemia severa 11.0
Infeccién 8.8
Cistostomia 7.7
lleo 3.3
Histerectomia 4.4
Evento anestésico 35.2
Muerte perinatal 5.5
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deseos de la paciente de nuevos embara-
zos (4 a 19%,).

e Las lesiones urolégicas suceden en 7 a 8%
de los casos y casi siempre se deben mas a
la extension de la diseccion hacia la vejiga
que a heridas quirtrgicas.*

En cuanto al futuro obstétrico de las pacientes y
si el afrontamiento ha sido satisfactorio, se puede
plantear la posibilidad de otro embarazo, pero
en este caso estard indicada la cesarea.'

Ruptura incompleta o dehiscencia. Las se-
cuelas maternas de las dehiscencias estan
poco descritas en la bibliografia, pero cuando
se valoran por separado, todos los autores
coinciden en que son inexistentes. En general,
una dehiscencia suele tener un tratamiento
conservador vy solo debe ser afrontada cuando
es sintomatica, es decir, cuando existe hemo-
rragia.? Con mucha frecuencia, las dehiscencias
que han sido diagnosticadas pero no afrontadas,
no han podido ser localizadas posteriormente
mediante histerograffa.

Las imdagenes radiolégicas mostraron que el
segmento inferior era normal en embarazos pos-
teriores; los partos evolucionaron sin problemas.
Sin embargo, una dehiscencia hace a veces que,
por prudencia, el obstetra contraindique la via
vaginal para el siguiente embarazo."

Contrariamente a la ruptura completa, no afecta
al feto. Las complicaciones estan directamente
relacionadas con el tiempo transcurrido entre
la aparicién de las anomalias de la frecuencia
cardiaca fetal y la extraccién del feto.**

Cerca de 10% de las mujeres tiene ttero cicatri-
cial, sobre todo en los paises industrializados; la
primera causa es el antecedente de cesarea.' La
cesarea es un procedimiento de cirugia mayor
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que conlleva tasas de morbilidad y mortalidad
superior a las del parto.

La evidencia acumulada por grandes series de
casos llevé a organizaciones, como el Colegio
Americano de Obstetras y Ginec6logos (ACOG) y
a los Institutos Nacionales de Salud de los Estados
Unidos, a aceptar la opcién de parto en pacientes
con antecedente de cesarea, siempre y cuando
cumplan con los requisitos mencionados.*?

Alrededor de 60 a 80% de las mujeres con
antecedente de cesarea a quienes se realizaron
pruebas de trabajo de parto estas resultaron exi-
tosas, lo que dependera de la indicacién de la
cesdrea anterior, es mas exitoso el de origen no
recurrente, como: presentacion pélvica, estado
fetal no tranquilizador, embarazo mdltiple, y vi-
rus herpes simple; a diferencia de las recurrentes,
como: distocia del trabajo de parto. Aln asi, en
estas Ultimas, alrededor de dos tercios lograran
el parto. *

Ni la cesarea electiva, ni la prueba de parto
estan exentas de riesgo. La morbilidad materna
siempre es menor en el parto que en la cesdrea
electiva. Sin embargo, es mayor cuando fracasa
el intento de parto; por tanto, aunque no existe
un consenso generalizado, se requiere una
adecuada seleccion de las pacientes aptas para
intentar una prueba de trabajo de parto.

Por las razones anteriores es necesario hacer una
revision y andlisis bibliografico, para establecer
los criterios de las pacientes con antecedente de
cesdrea que tuvieron un parto.

Principal

e Analizar los resultados obstétricos y perina-
tales en las pacientes con un parto después
de cesdrea.
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Especificos

e Demostrar que el parto después de cesdrea
es una opcion segura en las pacientes que
cumplan los requisitos y no tengan contra-
indicaciones obstétricas establecidas por el
Colegio Americano de Obstetras y Gineco-
logos (ACOQ).

e Determinar las caracteristicas demograficas
de las pacientes con antecedente de cesarea
que tuvieron parto.

e Establecer las indicaciones mds frecuentes
de la cesarea previa.

e Determinar si la oxitocina para la con-
duccién del trabajo de parto, la analgesia
obstétrica, la episotomia y los férceps pue-
den incrementar la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal.

e Describir las complicaciones mas frecuentes
en las pacientes que con el antecedente de
cesdrea tuvieron parto.

e Realizar un analisis comparativo de los
expedientes por inicio del trabajo de parto:
espontaneo contra induccién, y su evolu-
cién: espontaneo contra conduccién. Esto
con lafinalidad de comparar, al momento de
su ingreso, las siguientes variables: edad, se-
manas de gestacion, nimero de embarazos,
antecedente de parto, puntaje de Bishop,
centimetros de dilatacion, indice de masa
corporal pregestacional, peso fetal estimado,
periodo intergenésico, duracién del trabajo
de parto y complicaciones.

Hipdtesis nula

e El parto después de cesarea es una opcién
segura que debe ofrecerse a todas las
mujeres con antecedente de una incision
transversal baja, con periodo intergenésico
mayor de 18 meses, que cursen un embarazo
Gnico, a término, en presentacién cefalica,
con peso fetal estimado adecuado, sin com-

plicaciones obstétricas que impidan el parto.

e Laadministracién de oxitocina para la conduc-
cion del trabajo parto, la analgesia obstétrica,
la episiotomia y el uso de férceps se conside-
ran intervenciones seguras, que al aplicarse
con pruedencia y vigilancia estrecha en la
dindmica uterinay la frecuencia cardiaca fetal,
durante el trabajo de parto en pacientes con
cesarea previa, no incrementan la morbilidad
ni la mortalidad materna o fetal.

e lacesdrea previa es una contraindicacién para
la administracién de prostaglandinas, porque
aumentan la morbilidad y mortalidad materna
y perinatal.

Estudio descriptivo, retrospectivo y retrolectivo
efectuado con base en la revision de 2,129 expe-
dientes del archivo clinico del Hospital Angeles
Lomas, de pacientes atendidas para finalizacion
del parto entre los meses de marzo de 2009 y
mayo de 2013.

Criterios de inclusion: antecedentes obstétricos
de una cesdrea, conocer la indicacion obstétrica
de ésta, una incision de la cesdrea previa trans-
versal baja, periodo intergenésico de la cesarea
previa mayor de 18 meses, cursar embarazo
Unico, edad gestacional a término, presentacion
cefalica del feto y haber finalizado el embarazo
en el Hospital Angeles Lomas.

Criterios de exclusion: tener mas de una cesarea,
alguna malformacién uterina, miomectomia (sin
especificar si hubo o no ingreso a la cavidad
uterina), alergia a la oxitocina o prostaglandinas.

Criterios de eliminacién: falta de especificacion
del trabajo de parto, del puntaje Bishop, de la
dilatacion cervical al inicio del trabajo de parto,
del periodo intergenésico de la cesarea previa y
del inicio del trabajo de parto (si fue espontaneo
o por induccién).
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Los datos se recolectaron en el programa Excel
y se procesaron con la versién 17 del SPSS para
las caracteristicas descriptivas (medias, desvia-
cion estandar e IC de 95%). Se realiz6 andlisis
cuantitativo y cualitativo de las variables en es-
tudio. La significacion estadistica se tomé como
p <0.05, y se realizé por medio de t de Student
para variables continuas y por medio de prueba
de Fisher para variables nominales.

Se incluyeron 136 pacientes con mediana de
edad de 31 afos (Figura 1), que cursaban su
tercer embarazo y tuvieron antecedentes de: 1
cesarea, 1 parto, 0 abortos, indice de masa cor-
poral de 24.9 kg/m?, peso del recién nacido de
la cesarea previa de 3,100 g, peso fetal estimado
del embarazo actual de 2,945 gy peso del recién
nacido de 3,100 g. (Cuadro 1)

La causa no recurrente fue la mas frecuente:
101 pacientes (74.2%), en este grupo fue la
indicacion mas frecuente la cesarea electiva
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Nidmero de pacientes

222324252627282930313233343536373841
Edad en anos

Distribuciéon del nimero de pacientes por
grupo de edad.
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en 31 pacientes del total de la muestra (23%),
seguida del estado fetal no tranquilizador en 23
pacientes (17%), y presentacion pélvica en 17
pacientes (12%).

En el grupo de indicaciones recurrentes hubo 35
pacientes (25.8% restante) en quienes la indica-
cién mas frecuente fue la falta de progresion del
trabajo de parto por detencion de la dilatacion: 32
pacientes (24%), seguida por falta de progresion
del trabajo de parto por detencion del descenso
con 3 pacientes (2%). (Cuadro 2 y Figura 2)

Reunieron los criterios de inclusion 162 pacien-
tes pero 26 tuvieron criterios de eliminacion;
por lo tanto, el tamafio de la muestra fue de 136
casos, de los que se registraron las siguientes
variables:

[E Transverso [ Pélvico [ Cong RN

[ Electiva O ppPNI [ FPTP <10cm
[ Placenta I EFNT [ Oligo
previa
O FPTP 10cm

Indicaciones de la cesarea previa.
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El tiempo fue mayor en las que se habian em-
barazado 2 veces con un periodo intergenésico
de 24 meses, seguido del de 3 embarazos y
4 con 23 meses de periodo intergenésico, 5
embarazos con 22.5 meses, 6 y 7 embarazos
con 19 meses de periodo intergenésico y por
Gltimo 8 embarazos con un lapso de 18 meses.
(Cuadro 3)

Solo 74 pacientes (54.41%) tenian antecedente
de parto; este grupo estuvo conformado por 1
parto previo en 59 pacientes (43%) y 2 partos
previos en 15 pacientes (11%). Mientras que 62
de las pacientes (46%) no tenfan el antecedente
de parto. (Cuadro 4)

Se encontr6é que 106 pacientes (78%) tuvieron
inicio espontaneo del trabajo de parto y solo a 30
(22%) se les indujo (Cuadro 5). En estas pacientes
fue mas frecuente la aplicacién de oxitocina:
29 pacientes (97%) y solo 1 (3%) recibié PGET.
(Cuadro 6)

Al comparar las caracteristicas demogréficas del
grupo que tuvo induccién del trabajo de parto
versus las que tuvieron inicio de trabajo de parto
espontaneo, se observé que el grupo de pacientes
con induccién del trabajo de parto tuvo mayor
edad gestacional, mas embarazos, antecedente
de un parto, puntaje de Bishop mayor, peso fetal
estimado menor, periodo intergenésico mayor y
menor duracién del trabajo de parto, pero mas
complicaciones que las pacientes del grupo con
trabajo de parto espontaneo. (Cuadro 7)

El resultado del estudio solo mostré p signifi-
cativa en el grupo de induccion del trabajo de

parto, con antecedente de parto, menor duracién
del trabajo de parto y mas complicaciones que
las pacientes del grupo con trabajo de parto
espontaneo.

También se encontr6é que la mayoria (115 pa-
cientes, 85%) tuvo conduccion del trabajo de
parto, y solo 21 (15%) evolucionaron espon-
tdneamente.

Al comparar las caracteristicas demogréficas de
la poblacién que estuvo en conduccién del tra-
bajo de parto con las de evolucién espontanea,
se observo que el grupo que tuvo conduccién
del trabajo de parto tuvo mayor edad gestacio-
nal, antecedente de un parto, puntaje de Bishop
mayor, peso fetal estimado menor, periodo inter-
genésico mayor, y menor duracion del trabajo
de parto, pero con mas complicaciones que las
pacientes del grupo con trabajo de parto espon-
taneo. (Cuadro 8)

El resultado del estudio solo mostré p significa-
tiva en la edad gestacional mayor y puntaje de
Bishop mayor.

Recibieron analgesia obstétrica en el primer pe-
riodo del trabajo de parto 110 (81%) pacientes
y 26 (19%) tuvieron trabajo de parto psicopro-
filactico.

Con respecto al puntaje de APGAR a los 5 mi-
nutos, 118 pacientes (87%) tuvieron un recién
nacido con puntaje 9, seguido de 14 (10%) con
puntaje 10 y 4 (3%) con puntaje 8.

Sélo se encontré meconio en dos pacientes
(1%); sin embargo, ambos tuvieron puntaje de
APGAR > 8.
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Caracteristicas demograficas con y sin conduccién del trabajo de parto

Conduccion

Edad 31 +3.22
Edad gestacional 39 +0.55
Embarazos 3+£1.13

Partos previos 1+0.67
Bishop 8+1.18

Centimetros de dilatacion 4+£1.16
indice de masa corporal pregestacional 24.9 +1.95
Peso fetal estimado 2,945 +171.92
Periodo intergenésico 22 £6.20
Duracién del trabajo de parto 5+1.69
Complicaciones 2

De los 136 casos, s6lo 2 pacientes (1%) tuvieron
complicaciones del trabajo de parto; en los 2
casos fueron rupturas uterinas incompletas.

A pesar de que el tamafo de la muestra en un pe-
riodo de 51 meses fue pequefio (136 pacientes),
se observé que todas las pacientes con ante-
cedente de cesarea eran aptas para trabajo de
parto, segln los criterios del Colegio Americano
de Obstetras y Ginecélogos (ACOG). La muestra
arrojé una mediana para la edad de 31 afnos de
pacientes que cursaban el tercer embarazo, con
feto Gnico, a término, en presentacion cefélica,
con indice de masa corporal pregestacional de
24.9 kg/m?.

Las indicaciones y el peso del recién nacido de
la cesdrea previa coinciden con la bibliografia
mundial, con una tendencia que sigue apuntan-
do a una etiologia no recurrente’® en 74.2% de
las pacientes, con incidencia en este hospital
de cesdrea electiva de 23%, seguida del estado
fetal no tranquilizador de 17%, y presentacion
pélvica de 12%.

Por lo que se refiere a las causas recurrentes,
la indicacién més frecuente fue la falta de pro-

Espontaneo p

33 +£3.36 0.14
38.6 + 0.59 0.08
3+1.51 0.06
1+0.62 0.69
7+1.22 0.003
5 +0.92 0.0001
252 £2.24 0.13
2,945 + 198.95 0.02
20+ 6.72 0.31
6 +0.92 1.26

0 0.54

gresion del trabajo de parto por detencién de
la dilatacién (24%). De acuerdo con lo que se
sefiala en la bibliografia, si la indicacion de la
cesarea previa se debi6 a falta de progresion del
trabajo de parto, tras un fracaso en la induccion o
que no haya llegado al segundo periodo del tra-
bajo de parto, puede prever mayor tasa de éxito.®

Con respecto al peso del recién nacido en la ce-
sarea previa se obtuvo una mediana de 3,100 g,
cifra que también se ubicé dentro del pardmetro
de referencia de 2,500-3,999 g en donde se
encuentra la mayor tasa de éxito reportado en
la bibliografia.”

En cuanto a la mediana del periodo interge-
nésico por el nimero de embarazos, en 100%
de los casos fue mayor de 18 meses, a mayor
edad y nimero de embarazos, y menor periodo
intergenésico. Esto como probable resultado
de la ansiedad que puede tener la mujer que
se encuentra en el extremo distal de la edad
reproductiva.®

En cuanto a la evolucién del trabajo de par-
to destaca que en 78% de las pacientes fue
espontaneo y solo 22% tuvo una induccion,
quiza porque el obstetra consideré que al no
existir una afeccion que requiera el nacimiento
inmediato, es preferible esperar a que el parto se
inicie espontdneamente, postura que disminuye
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el riesgo de ruptura uterina.?” Sin embargo, siem-
pre debera interpretarse en un contexto clinico
global y reservar este tipo de inducciones para
las indicaciones motivadas por razones médicas,
que seran las mismas que para pacientes sin
antecedente de cesarea.?s?

El estudio demuestra que 100% de las pacientes
que recibi6 oxitocina para induccién o conduc-
cién del trabajo de parto tenfan cuellos uterinos
favorables (dilatacion cervical mayor a 4 cm o
puntaje de Bishop mayor de 6 puntos). Posible-
mente porque el obstetra esta consciente que al
no indicarlos de manera selectiva, las tasas de
fracaso pueden ser significativamente mayores.?
Durante el trabajo de parto, como lo menciona
la bibliografia,*® 100% de las pacientes se vigilé
estrechamente en la dindmica uterina y en la
frecuencia cardiaca fetal, mediante un cardio-
tocografo externo.

Al comparar las caracteristicas demogréficas
del grupo que inicié el trabajo de parto espon-
taneamente versus el que tuvo una induccion; y
el de evolucion espontdnea versus conduccién
del trabajo de parto, destaca el mayor nimero
de embarazos, el antecedente de parto, puntaje
de Bishop mayor, peso fetal estimado menor,
periodo intergenésico mayor, y menor duracién
del trabajo de parto en las pacientes a quienes
se indicé oxitocina para induccién o conduccién
del trabajo de parto, que las que tuvieron inicio
o evolucién espontdnea. Sin embargo, solo mos-
tré p significativa la edad gestacional mayor, el
antecedente de parto, puntaje de Bishop mayor,
dilatacién mayor y menor duracién del trabajo
de parto.

En cuanto a la evolucién del trabajo de parto
puede observarse que la analgesia obstétrica,
técnica que sirve para proporcionar alivio a la
paciente durante el trabajo de parto,*' se indi-
c6 en el segundo periodo del trabajo de parto
en 81% de las pacientes, sin que se hubieran

reportado complicaciones que modificaran el
prondstico perinatal.

El 4% de la poblacién tuvo parto instrumentado,
con laindicacion de acortar el periodo expulsivo,
y ninguna de ellas sufrié alguna complicacion,
situacion clinica para la que no existen datos su-
ficientes que permitan llegar a recomendaciones
concluyentes en la bibliografia.’ 1334

Por lo que hace al pronéstico perinatal, la mayor
parte de los estudios revela que, en general, se
admite que el parto después de cesdrea es un
método seguro, con prondstico perinatal favora-
ble. En nuestro estudio este prondstico se evalu6
con el puntaje APGAR a los 5 minutos y con la
existencia de meconio; éste solo se encontrd en
1% de los recién nacidos, y 100% tuvo puntaje
de APGAR mayor o igual a 8.

La ruptura uterina fue poco habitual durante el
trabajo de parto, y mas frecuente en las pacientes
con antecedente de cesarea en quienes el trabajo
de parto se habia inducido con PGE1 u oxito-
cina. En la revision se encontr6 que de las 136
pacientes s6lo 2 (1%) tuvieron ruptura uterina
incompleta como complicacion, cifra que coin-
cide con la que se senala en la bibliografia.?*3”
De estos dos casos, una paciente habia tenido
induccién con oxitocina y la otra con oxitocina
conjuntamente con misoprostol. Las rupturas
uterinas incompletas, que se detectaron duran-
te la revision uterina sistemdtica, se repararon
mediante laparotomia.

La cesarea es un procedimiento de cirugia mayor
que implica tasas de morbilidad y mortalidad
superiores a las del parto. En general, se admi-
te que el parto después de una cesarea es un
método seguro, que debe ofrecerse a todas las
mujeres con una incision transversal baja, pe-
riodo intergenésico mayor de 18 meses, que se
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encuentren cursando con un embarazo tnico, en
presentacién cefalica, con adecuado peso fetal,
y que no tengan complicaciones obstétricas que
impidan el parto, por lo que no es recomendable
intentarlo si no hay posibilidad de practicar una
cesarea urgente por falta de cirujanos, anestesia
o medios."?

La capacidad de los obstetras para evaluar el
riesgo de ruptura uterina en las pacientes con
antecedente de cesdrea puede aumentar la se-
guridad del trabajo de parto. Deben considerarse
los factores especificos de cada paciente, como
los antecedentes obstétricos y las caracteristicas
del embarazo en curso. Por dltimo, evaluar las
posibilidades de atencién del trabajo de parto
que puede ofrecer el hospital y las de la paciente,
para cumplir en tiempo y forma lo que se espera.

La oxitocina es un inductor seguro, aunque
debe indicarse con prudencia y vigilar estrecha-
mente la dindmica uterina, la clinica materna
y la frecuencia cardiaca fetal,**° sin olvidar
que la ruptura uterina puede ocurrir, a pesar
de la actividad uterina adecuada para un parto
espontdneo normal. La cesdrea previa es clara-
mente una contraindicacion para la indicacién
de prostaglandinas.®

Ni la cesarea electiva, ni la prueba de parto
estan exentas de riesgo. La morbilidad materna
siempre es menor en el parto que en la cesarea
electiva. Sin embargo, es mayor cuando fracasa
el intento de parto.?>2® Por tanto, aunque no
existe un consenso generalizado, se requiere
la adecuada seleccion de las pacientes idoneas
para intentar una prueba de trabajo de parto.

Es necesario que en nuestra practica diaria,
dentro y fuera de nuestra institucion, ofrezcamos
un parto a todas las pacientes con antecedente
de cesérea, que cumplan todos los criterios del
Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos
(ACOQ), informandoles de una manera clara la
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evidencia disponible, con los riesgos compara-
tivos, sin componentes dramaticos o subjetivos
que coarten la capacidad de la madre para tomar
una decision inteligente y respetar su derecho.
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