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RESUMEN

Osienvo: Determinar las caracteristicas maternas y perinatales, tipo de parto y complicaciones de las gestantes
con parto vaginal después de una cesdrea anterior. LuAr: Hospital Uldarico Rocca, de Essalud, en el periodo
2000-2004. Mareriae v metopos: Estudio retrospectivo y descriptivo en 298 gestantes a término con anteceden-
tes de una cesdrea previa admitidos al estudio para la prueba de trabajo de parto y parto vaginal. RESULTADOS:
La tasa de éxito de parto vaginal fue de 54,7% (163 pacientes) con cesdrea previa. El 63,2% tenia entre 26
v 35 anos de edad. El periodo intergenésico desde la cesdrea previa y el parto vaginal menor a 2 arios fue en
8.6% (14 pacientes ). El parto eutdcico se dio en 90,8% (148 pacientes) y se usé vacuumen 9,2% (15 pacien-
tes ). Se estimuld con oxitocina el trabajo de parto en 14,7% (24 pacientes ).El peso promedio de los neonatos
(RN) fue de 3406 g y el 4,9% (8 RN) fueron macrosémicos. El 99,4% de los RN tuvo Apgar > 7 a los 5 minutos.
No hubo casos de rotura uterina. Concrusiones: El parto vaginal en cesareada anterior en grupo seleccionado
de mujeres, se considera seguro y con altas probabilidades de éxito y minimos riesgos; por lo tanto es una
alternativa aceptable para evitar una cesdrea repetida electiva en pacientes con cesdrea previa.

Pararas cLave: Prueba de trabajo de parto. Parto vaginal en cesareada anterior. Rotura uterina.
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SUMMARY

Opsective: To determine the maternal and perinatal char-
acteristics, type of vaginal delivery and complications in
patients with vaginal birth after cesarean section (VBAC)
at Uldarico Rocca F Hospital, Essalud, from 2002 to 2004.
MateriaL avp MeTHoDs: Retrospective and descriptive study
in 298 patients at term pregnancy with previous cesarean
section who were admitted for trial of labor and vaginal
birth. Resuirs: The VBAC success rate was 54,7% (163

Birth weight averaged 3406 g and 4,9% (8 patients) deliv-
ered >4 000g neonates, 99,4% of neonates had Apgar score
> 7 at 5 minutes. There was no one case of uterine rup-
ture. Concrusions: The VBAC is considered safe, with high
probability of success and minimal risk of uterine rupture;
it represents an acceptable alternative to repeat abdomi-
nal delivery in women with previous cesarean.

Key worps: Trial of labor. Vaginal birth after cesarean de-
livery (VBAC). Uterine rupture.

patients ), 6.3,2% of patients were between 26 to 35 years
old. Pregnancy interval after cesarean delivery was less
than 2 vears in 8,6% ( 14 patients). Spontaneous natural
birth after cesarean delivery was obtained in 90,8% (148
patients) and vacumm delivery was performed in 9,2%
(15 patients ). Oxytocin was used in 14,7% (24 patients).
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INTRODUCCION

Laincidenciade cesarease haincrementado en los
ultimos afos. En la literatura norteamericana se
menciona que la incidencia fue 5,5% en 1970 y
24,7%,en 1988; un aumento de 1% por ano™. En La-
tinoamérica, 12 de 19 paises estudiados tienen ta-
sas de cesareas mayores al 15%, con rangos que

Vol 50 N\° 4 octubre-diciembre 2004 217



@ Parto vaginal en cesareadz anterior: Experiencia de 4 afios

varian de 16,8 a 40%®. Recientemente, Chile co-
munica 30%; Cuba, 25% y Argentina, entre 14 y 35%.
En el Peru, la frecuencia de cesareas varia segtn la
institucion evaluada; asi, en Lima, el Hospital Maria
Auxiliadora registr6 14,7% de cesareas en 1991; la
Maternidad de Lima, 17% en 1992; el Hospital G. Al-
menara de Essalud, 30% en 1992 y el Hospital
Rebagliati de Essalud, 35% en 1994¢%, En el presen-
te siglo, el Instituto Materno Perinatal (Ex Materni-
dad de Lima) registrd 32,2% en el 2000; el Hospital
Nacional Docente San Bartolomé, 24,8% en 2000-2001
yen el HNE Rebagliati M, 54,6% en el 2001. Una de las
causas mas frecuentes fue la cesareada anterior®.,

Elincremento ha sido atribuido alamenor frecuen-
cia del parto instrumentado, auna menor frecuen-
cia de atencion del parto podélico por via vaginal,
al uso generalizado de la monitorizacion electro-
nica en la vigilancia fetal, a la premisa de Cragin
“unavez cesarea, siempre cesarea”, pero principal-
mente por la renuencia de los ginecoobstetras de
monitorizar obstétricamente el trabajo de partoen
una cesareada anterior ",

Debido al mayor porcentaje de cesareas repetidas
de manera electiva, se ha recomendado una prueba
de trabajo de parto cuando hay cesérea previa, para
aminorar la tasa global de estas operaciones®. El
Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos
(ACOG) recomienda someter a todos los casos con
césarea previa a intento de parto vaginal, salvo que
exista alguna de las siguientes circunstancias: que
persista la indicacion anterior, que la cesarea fuese
corporal o desconocida, que el feto pese 4 000 gra-
mos 0 mas, que no se pueda monitorizar el parto y
la falta de un anestesiologo y un neonatélogo™.

La seguridad y eficacia de una prueba de trabajo
de parto y parto vaginal después de una cesarea
estan bien documentadas'*!'" y varios estudios
han incluido a pacientes con antecedentes de mas
de una cesarea''?.

El riesgo mas temido al someter a trabajo de parto a
una paciente con antecedente de una cesarea es la
rotura uterina, la cual ha sido definida como un de-
fecto que implica el grueso entero de la pared uteri-
na, incluyendo el peritoneo sobrepuesto, con la sa-
lida del contenido intrauterino hacia la cavidad
abdominopelviana, que requiere intervencion ope-
ratoria, pero puede ocurrir en menos del 1%,
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El objetivo del presente trabajo fue investigar el
manejo que se da a la gestante con el antecedente
de ser cesareada anterior en el Hospital Uldarico
Rocca Fernandez, de Essalud, Lima, determinando
cuéles son sus caracteristicas, cuantas son someti-
das a una prueba de trabajo de parto y cudl es su
resultado, asi como las caracteristicas y complica-
ciones maternas y sus productos; finalmente, revi-
sar informaci6n actual basada en la evidencia con
respecto a la paciente gestante cesareada anterior.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo,
desde el 1 de abril de 2000 al 31 de marzo de 2004,
se reviso el Libro de Partos del Servicio de Obste-
tricia del Hospital Uldarico Rocca Fernandez
(HURF), Essalud de Villa El Salvador, Lima. Duran-
teeste lapso, hubo 7779 partos, de los cuales 1 699
(21,8%) fueron por cesarea; 298 pacientes con el
antecedente de cesareada anterior cumplieron con
los requisitos para prueba de trabajo de parto vagi-
nal con monitoreo fetal continuo: 1) cicatriz uterina
transversa segmentaria baja; 2) feto Ginico en cefali-
co; 3) gestacion a término (37 a 41 semanas) por
ecografia del primer trimestre; 4) pelvis ginecoide;
e, 5) inicio de trabajo de parto espontaneo. Un total
de 163 (54,7%) tuvo parto vaginal. Se reviso las his-
torias clinicas respectivas y se analizo las siguien-
tes variables maternas: Edad, paridad (incluida ges-
tacion actual), periodo intergenésico, tipo de parto
vaginal y uso ono de oxitocinay complicaciones del
parto vaginal; asi como las variables del recién naci-
do: sexo, peso, Apgar al minuto y a los 5 minutos.

Los datos recolectados en ficha especifica fueron
procesados en el software para analisis estadisti-
co SPSS v. 12,0 y transcritos los resultados al
procesador de textos Word-XP.

RESULTADOS

En el HURF, del 1 de abril de 2000 al 31 de mayo de
2004, se registr6 7 779 partos, entre los que 298
gestantes cumplieron los requisitos para prueba de
parto vaginal; 163 (54,7%) terminaron con éxito en
parto vaginal y 135 (45,3%), en cesarea iterativa. El
motivo de la cesérea iterativa en las gestantes que
fracasaron en la prueba de parto vaginal fue: sufri-
miento fetal agudo, 53 casos (39,2%); trabajo de par-
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to disfuncional, 42 (31,1%); desproporcion cefa-
lopélvica, 37 (27,5%) y s6lo 3 (2,2%), por inminencia
de rotura uterina, la cual no fue comprobada.

Las caracteristicas de las gestantes (163) que termi-
naron en parto vaginal fueron: edad promedio, 29,5
anos, distribuidos en grupos etarios; el mayor nd-
mero de casos fue de 103 (63,2%) en el grupo etario
de 26 a 35 anos; y el grupo de alto riesgo de 36 a 41
anos, solo 22 casos (13,5%). La edad gestacional fue
en todas a término por ecografia del primer trimes-
tre, el promedio fue 39,06 semanas (Tabla 1).

En cuanto a la paridad de las gestantes (incluida la
gestacion actual), 117 casos (71,8%) de cesareadas
anteriores que tuvieron parto vaginal habian tenido
solo un hijo previamente, mientras que las
multiparas en conjunto sumaban 46 casos (28,2%).
El periodo intergenésico fue de 18 a 24 meses en 14
casos (8,6%), y de mas de 48 meses, en 83 (50,9%).

De las 163 gestantes que tuvieron un parto vaginal,
en 48 casos fue eutocico (90,8%) yen 15 casos (9,2),
distocico con vacuum; el trabajo de parto requiri6
estimulacion con oxitocina en 24 casos (14,7%) y
en el resto, 139 casos (85,3%), no fue necesaria.

Las complicaciones que se presentaron fueron: 3 ca-
sos con desgarro vaginal amplio (1,8%), 2 de los cua-
les requirieron transfusion sanguinea (GRE) por

Tabla |.Edad materna, paridad (incluido gestacion actual)

y periodo intergenésico

Variables maternas promedio n %

® Edad (afios) 29,5
- 20-25 38 233
— 26-35 103 63,2
— 36-4| 22 13,5
Total 163  100,0

® Paridad (incluido gestacion actual) 2,4
-2 117 718
- 34 40 245
=5 6 37
Total 63 1000

® Periodo intergenésico

- 18 a 24 meses 14 8,6
— 25 a 36 meses 29 17,8
— 37 a 48 meses 37 227
— Mayor de 48 meses 83 50,9
Total 163 1000

Tabla 2. Complicaciones del parto vaginal en cesérea anterior

Complicaciones n %
® Desgarro vaginal 3 E:
® Anemia aguda 3 1.8
® Atonia uterina 2 1,2
® Endometritis 2 12
® Distocia de hombros 2 12
® Sin complicaciones I51 92,8

Total 163 100,0

anemia aguda; 2 casos con atonia uterina, (1,2%)
controlada con oxitécicos y misoprostrol
intrarrectal, unode ellos requirio transfusion sangui-
nea (GRE) por anemia aguda; 2 casos (1,2%) de en-
dometritis puerperal, controlada con antibi6ticos y
legrado uterino. No hubo complicaciones en 151
casos (92,8%); tampoco hubo casos de rotura uteri-
na ni dehiscencia de cicatriz anterior (Tabla 2).

En cuanto al estado de los recién nacidos (Tabla 3),
no hubo diferencia significativa en cuanto al sexo.
El peso promedio de los RN fue 3 406,7 g, el mayor

Tabla 6. Caracteristicas del recién nacido

Variables del recién nacido N %
® Sexo
— Femenino 82 50,3
— Masculino 8l 49,7
Total 163 100,0
® Peso (promedio: 3 406,7 g)
— Menor de 2 500 g 2 1,2
— De25000a2999¢ 29 17,8
~ De3000a3999¢ 124 76,1
— De4000a4550¢g 8 49
Total 163 100,0
® Puntaje de Apgar al I’
- 7-10 151 92,6
46 8 49
=iEa 4 25
Total 163 100,0
® Puntaje de Apgara los 5'
- 7-10 162 994
~- 4-6 | 0,6
- 13 0 0,0
Total 163 100,0
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numero de casos (124; 76,1%) estuvo entre 3000 y 3
999 g: hubo 8 casos (4,9%) de RN macrosémicos,
entre 4 000 y 4 550 g. El ltimo caso llego en la fase
activa del trabajo de parto (dilatacion > 6), requirié
oxitocina y se uso vacuum. En cuanto al puntaje
Apgar del RN al primer minuto, hubo 151 casos
(92.6%) con Apgar 7 a 10; 8 casos (4,9%) con asfixia
moderada (4 a 6); 4 casos (2,5%) con asfixia severa.
Luego de la reanimacion neonatal respectiva, alos 5
minutos,casi todos (162 casos, 99,4%) tuvieron
Apgar 7a 10y s6lo un caso, Apgar 4 a 6. Este tiltimo
fue un recién nacido varon, con peso de 3 550 g, que
nacio en un parto con distociade hombros, en el que
se estimulo con oxitocina y se emple6 vacuum .

DISCUSION

Uno de los problemas de mayor controversia en
Obstetricia es el manejo de la cesareada ante-
rior'"*115 Por el riesgo de larotura uterina a par-
tir de la cicatriz previa, en la época que se realiza-
ba solamente la cesarea clasica, se justifico la fra-
se de Cragin “después de una cesarea, siempre
cesarea"”, La practica del parto vaginal después
de unacesarea previa aparece tempranamente, en
1980 en EE UU, en pacientes con antecedentes de
cesarea transversal baja. En 1990, en respuesta a
la preocupacion creciente acerca de la altatasa de
cesareas en EE UU, el Departamento de Salud y Ser-
vicios Humanos establecio los siguientes objetivos
para el ano 2000: disminuir la tasa de primera ce-
sdrea a 12% o menos y aumentar los partos natu-
rales después de cesdrea a 35% o mas®.

En el Hospital Uldarico Rocca Fernandez - Essalud,
desde abril de 2000, en que fue inaugurado, hasta
marzo de 2004 se atendi6 7 779 partos, con unatasa
de cesareas de 1 699 (21,8%), cifra que atn se en-
cuentra por debajo de las otras instituciones de
salud®?, En el periodo de estudio, 298 gestantes
con antecedentes de cesarea anterior fueron some-
tidos a prueba de trabajo de parto, con una tasa
de éxito de parto vaginal de 163 casos (54,7%) y
reintervencion en 135 casos (45,3%). Esta tasa de
éxito es menor que lo reportado por Acostay col.!?
del Instituto Materno Perinatal (Imape), en 1991,
(69.4%), pero mayor que la reportada por Yui-
Bazul"", enel mismo Imape, en 1992 (42,9%) y Ro-
mero y col."” del Hospital V. Lazarte, Essalud, de
Trujillo, en 2000 (46,4%). En el ano 2000 se publicd
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un metaanalisis comparativo de 15 estudios entre la
prueba de trabajo de parto y la cesarea electiva, con
45 244 pacientes con antecedentes de una cesarea'?;
el 72,3% (27 504) de las sometidas a prueba de tra-
bajo de parto obtuvo con éxito un parto vaginal.

En 135 pacientes (45,3%) de nuestro estudio fallo
la prueba de trabajo de parto y tuvieron que ser
reintervenidas (cesareaiterativa). La primera cau-
sa de fallo fue el sufrimiento fetal agudo (39,2%),
seguida del trabajo de parto disfuncional (31,1%),
resultados que coinciden con lo informado por Yui-
Bazul"® y Romero?.

E163,2% (103 casos) de las pacientes tenia entre
26 y 35 anos y el 23,3% (38 casos), de 20 a 25 anos,
porcentajes explicados por el tipo de poblacion
joven atendida en el HURF y que coinciden con lo
informado por Acosta y Yui en el IMAPE(?!® y Ro-
mero‘?. En cuanto a la paridad, el 71,8 % (117 ca-
sos) era segundipara, lo que sugiere una poblacion
joven, sin parto vaginal previo, solo con el antece-
dente de la ceséarea anterior, el que es considera-
do por Flamny col.,en 1997, como unavariable im-
portante en su puntaje para la probabilidad de
partovaginal, ademas de laedad menor de 40 afos,
borramiento y dilatacion cervical al ingreso y ra-
zOn para la primera cesarea’?,

En cuanto al periodo intergenésico, el 50,9% (83
casos) fue mayor de 48 meses y solo el 8,6% (14
casos), de 18 a 24 meses. Es importante conside-
rar la relacion del periodo intergenésico y rotura
uterina. En el trabajo de Bujold y col., en 2002¢%,
seanalizo 1 527 mujeres sometidas atrabajo de par-
to, con antecedentes de una cesareay se encontro
21 roturas uterinas finales (1,4%). El periodo
intergenésico menor o igual a 12 meses se asoci6
con 4,8% de roturas; el de 13 a 24 meses, 2,7%; el
de 25 a 36 meses, 0,9%; mayor de 36 meses, 0,9%.
Importante resulta comentar que un periodo
intergenesico menor o igual a 24 meses se asocio a
casi 3 veces la probabilidad de rotura uterina (OR
2,65). Por otro lado, Wilson y col.®V, en un estudio
retrospectivo de 1997 al 2000, revisaron 1185 ca-
sos de partos vaginales después de una cesareay
sefnalaron que el intervalo de ceséarea previa y el
parto vaginal menor de 19 meses estuvo asociado
con disminucion del éxito del parto vaginal des-
pués de una cesarea en pacientes sometidas a in-



Lindo M|, Paredes A, Zea C, Cienfuegos H, Limas M @

duccion, que las de intervalo mayor de 19 meses
(14,3% vs. 86,1%), pero no hallaron diferencia sig-
nificativa en aquellos con trabajo de parto espon-
taneo (79,0% vs. 85,5%).

Con relacion al tipo de parto vaginal poscesarea
previa en nuestro estudio, se resalta el alto porcen-
taje de parto eutocico (90,8%); se requirio
instrumentar con vacuum en 15 casos (9,2%), lo que
se correlaciona con lo descrito por Acosta y col.!'?,
del Imape, que refieren parto eutécico en 96,7% de
casos, vacuum 2,3% y forceps 1,0%. Durante mucho
tiempo se aconsejo disminuir al minimo el segundo
periodo del trabajo de parto mediante instrumenta-
cion con vacuum o férceps, pero actualmente no se
considera imperativo y, en nuestro estudio, la ma-
voria deindicaciones del vacuum fue por agotamien-
to materno y un recién nacido mayor de 3700 g.

Se requirio oxitocina para la estimulacion del tra-
bajo de parto en 24 pacientes (14,7%) y no se la
utilizo en 139 pacientes (85,3%). El uso de oxito-
cicos en pacientes con cesarea previano esta con-
traindicado y no se asocia con aumentos en el ries-
go de rotura uterina. El excelente metaanalisis de
Rosen y Dickinson*?, que cubre 10 centros y cer-
ca de 4 500 nacimientos en pacientes con cesarea
previa, mostro de forma concluyente que lainduc-
cion o conduccién con oxitocina con una tasa de
infusion estandar no aumenta el riesgo para la ma-
dre o el neonato. El Colegio Americano de Ginecolo-
gia y Obstetricia afirma que se puede utilizar oxito-
cina de una manera segura sin aumentar el riesgo
materno-fetal®**, Lo que si estd contraindicado en
gestantes con cesdrea previa es el uso de PgE1 (mi-
soprostol), ya que la tasa de rotura uterina en pa-
cientes que lausaron fue 5,6%, en comparacion con
el 0,2% en aquellas que hacen trabajo de parto es-
pontaneo o son inducidas con otros métodos®".

Las complicaciones mas graves de nuestro estu-
dio (Tabla 2) fueron 3 casos de anemia aguda
(1,8%), que requirieron transfusion sanguinea; 2
casos de atonia uterina (1,2%), controlados con
oxitocicos y misoprostol intrarrectal, y 2 casos de
endometritis puerperal, que recibieron antibi6ti-
cos EV y legrado uterino y uno de ellos, transfu-
sion sanguinea. Otras complicaciones menores
fueron desgarro vaginal amplio en 3 casos (1,8%)
y distocia de hombros en 2 casos (1,2%). En este

estudio no hubo casos de rotura uterina, lo que
coincide con lo informado por Acosta y col.0? y
Romero®?, mas no con lo reportado por Yui-Bazul
del mismo IMAPE, que tuvieron 1,53% de roturas
uterinas en su estudio de 1 045 gestantes con ce-
sérea previa y 449 pacientes que concluyeron por
via vaginal. En el afno 2000, se public6 un metaana-
lisis comparativo entre la prueba de trabajo de par-
toy ceséreaelectiva de 15 estudios, con 45 244 pa-
cientes con cesdrea previa®®. El nimero de rotu-
ras uterinas fue pequeno 0,4% (90 de 22 982) para
las pacientes con pruebadetrabajode partoy0,2%
(26 de 16 134) en aquellas que se realizo cesarea
electiva. Mas recientemente, en octubre de 2004,
Shi WuWen y ¢ol.®® publican un estudio retrospec-
tivo comparativo de 308 755 mujeres canadienses
con cesarea previa, entre 1988 y el 2000. Latasade
rotures uterinas fue 0,65%; transfusion sanguinea,
0,19%, e histerectomia, 0,10%, significativamente
més alto en el grupo de trabajo de parto. La tasa
de muerte materna hospitalaria, sin embargo, fue
mas baja en el grupo de prueba de trabajo de par-
to (1,6% por 100 000), que en la ceséarea electiva
(5,6% por 100 000). Y, en diciembre de 2004, Mark
Landony col. de la Universidad Estatal de Ohio, EE
UU® publican un estudio prospectivo comparati-
vo de un periodo de 4 afos en gestantes con cesa-
rea previa en 19 centros médicos. En total 17 898
mujeres intentaron trabajo de parto y 15 801 se
sometieron a cesarea electiva. Rotura uterina sin-
toméatica ocurrio en 124 mujeres con prueba de
trabajo de parto (0,7%), latasa de endometritis fue
mayo! en mujeres sometidas atrabajo de parto que
enmujeres con cesarea electiva (2,9% vs. 1,8%), asi
como la tasa de transfusion fue mayor (1,7%
vs.1,0%). Los datos aportados por diferentes tra-
bajos sugieren que la revision transcervical de la
cicatriz uterina de cesarea anterior, debe ser reali-
zadasolamente en las pacientes sintomaticas (do-
lor suprapubico persistente, retencion placentaria,
sangrado excesivo durante el trabajo de parto) o
cuando los factores de riesgo estan presentes (tra-
bajo prolongado, expulsivo prolongado, extraccion
instrumental)*''¥, Demostrando que la revision de
la cicatriz de cesarea de rutina no se justificaria.

En la Tabla 6, se indica las caracteristicas de los
neonatos (RN), se observa que el peso promedio
fue 3406.7 gy que el 76,1% (124 casos) tuvo un peso
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entre 3000y 3999 g: hubo un 4,9% (8 casos) de RN
macrosémicos (entre 4 000 y 4 550 g). Zelop y
col.*" en 2001, en un estudio comparativo de prue-
bade trabajo de parto en mujeres con cesarea pre-
via con fetos de peso mayor de 4 000 g, encontra-
ron que de 2 749 mujeres, 365 (13%) tuvieron RN
con peso mayor de 4 000 g. La tasa de rotura uteri-
na en ellas fue 1,6% vs. 1,0% en aquellas mujeres
con RN menores o igual a 4 000 g; la diferencia no

fue significativa (OR 1,6%) y latasaderotura uteri-

na fue 2,4% en mujeres con RN mayor de 4 250 g;
en nuestro estudio, hubo sélo 3 casos con peso
mayor a4 250 g y no hubo casos de rotura uterina.
En cuanto al estado de los RN, no hubo fallecidos
y 162 casos (99,4%) tuvieron puntaje Apgar a los 5
minutos de 7 a 10, lo que ratifica la seguridad para
los RN del parto vaginal en pacientes con cesdrea
previa; s6lo hubo un caso (0,6%) con Apgar menor
de 7, en un RN con peso de 3 550 g que presento
distocia de hombros y en cuyo parto se uso
vacuum. Hook y col., en 1997%% valoraron los re-
sultados neonatales después de una ceséarea elec-
tiva a repeticion, en comparacion a una prueba de
trabajo de parto. Los lactantes nacidos por cesé-
rea electiva tuvieron una mayor tasa de taquipnea
transitoriaen comparacion con los nacidos por via
vaginal después de una prueba de trabajo de par-
to. Este estudio también encontro que, en compa-
racion conuna pruebade trabajo de parto exitosa,
los neonatos nacidos por via abdominal después
del fracaso de una prueba de trabajo de parto, tu-
vieron morbilidad neonatal, tasas de infeccion sos-
pechada y demostrada y estancias hospitalarias
mayores.

Se concluye que, el parto vaginal en cesareada
anterior se considera seguro y amenudo es exito-
so en grupos seleccionados de mujeres, con me-
nor morbimortalidad que la cesérea electiva repe-
tida. Debemos recordar que, a pesar de la baja in-
cidencia de complicaciones, como la rotura uteri-
na (0.4 a0,7%), debemos estar atentos y sobreto-
do sospecharla, ya que puede resultar una verda-
dera catastrofe tanto para el feto como para la
madre. Y el asesoramiento cuidadoso y concien-
zudo de las pacientes con cesarea previa en cuan-
to a los riesgos y beneficios de una prueba de tra-
bajo de parto, con base a las publicaciones hoy
disponibles, es prudente.
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