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PARTO VAGINAL POST-CESAREA* 
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Dr. Hernando Navarro, M.D.** 
Dr. Mauro Ortiz, M.D.** 

Es de todos conocida la fragilidad 
del útero grávido después de una ce­
sárea corporal, procedimiento que 
sólo se practica en · casos especiales, 
acogiéndose la mayoría de los ciru­
janos a la cesárea segmentaría que 
brinda mayor solidez y resistencia de 
la ' cicatriz uterina · para un posterior 
trabajo de parto ( 1) dejando la po­
sibilidad de parto vaginal. Teniendo 
en cuenta que este tema sigue des­
pertando controversias, hemos hecho 
una .. revisión . de nuestra casuística 
con el · deseo de aportar nuestras ex­
periencias . 

La problemática actual se puede re­
sumir en tres criterios: 

Primero: El de los que preconizan 
el aforismo de "cesárea una vez siem­
pre cesárea" ( 2-3). En una revisión 
reciente se corrobora aparentemente 
este criterio, al verificar un estudio 
histológico de la cicatriz de cesárea, 
cuyos res u Ita dos denotan a Iteraciones 
de este tejido que apoyan la conduc­
ta de cesárea de repetición ( 4). 

Segundo: El de los que por el con­
trario, permiten prueba de trabajo 
de parto en todos los casos de cesá­
rea previa, excepto cuando persiste 
1.ma indicación definida para la mis­
ma. Aducen entre otras razones que 
eL .temor · de ruptura de la cicatriz no 

es razón suficiente para repetir la ce­
sárea ( 5-6-7) . 

Tercero. El de una pos1c1on inter­
media, que seguimos en nuestro me­
dio y que comparten también atrás 
escuelas ( 8-9). Se hace la valorac ión 
de la embarazada ·con cesárea previa, 
teniendo en cuenta una se;rie de pa­
rámetros que comprende entre otros: 
indicación de la primera cesárea, ti­
po de incisión etc., lo cual . ha sido 
resumido anteriormente por nosotros 
( 1 O) en la revisión de tres factores: 

A) Aspecto Quirúrgico 

B) Evaluación Obstétrica y 

C) Estado de la cicatriz. 

Material y Métodos 

Se revisaron 424 pacientes con ce­
sárea previa, admitidas en el Servi­
cio de Obstetricia del Hospital Uni­
versitario del Valle ( * ) en los meses 

* Exper iencias realizadas en e l Hospita l Uni­
versitario del Valle " Evari s to García". Facultad 
de Medicina , Uniyersidad del Valle. Cali_,_ <:olom-
bia, S. A. . . 

* * Departamento de Obstetricia y : Gi necolo­
gía. Facultad de Medicina, Unive rsidad: del ·va­
lle. Cali , Colombia, S. A. 

e·•) Hospital Universi tariÓ del Valle ' ' Evaris­
to García" .. 
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comprendidos desde Enero l ? 1964 
hasta Noviembre 30, 1968. De ellas, 
219 habían tenido más de dos cesá­
reas y por lo tanto no se incluyeron 
en este estudio. Las restantes, 205 
casos, fueron valorados de acuerdo a 
los parámetros enunciados en previa 
publicación por Del Corral y Muñoz 
(lo). 

Resultados 

De los 205 casos de cesárea previa, 
63 ( 30,7%) terminaron su embarazo 
por parto vaginal y las restantes 142 
( 69,3%) fueron sometidas a cesárea 
de repetición. Las indicaciones para 
ésta figuran en el Cuadro N? l. Las 
indicaciones para la cesárea previa en 
las pacientes que fueron escogidas pa­
ra el parto vaginal figuran en el Cua­
dro N? 2. 

PARTO VAGINAL POST- CESAREA 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE 
ENERO, 196• - NOVIEMBRE. 1968 

INDICACIONES PARA REPETIR CESAREA 

INDICACIONES N! DE CASOS 

ESTRECHEZ PELVICA 3' 

INMINENCIA DE RUPTURA UTERINA zz 
TRABAJO DE PARTO PROLONGADO 15 

DESPROPORCION CEFALOPELVICA 13 

PLACENTA PREVIA 1Z 

PRESENTACION DE PELVIS 1Z 

DISTOCIA DE CONTRACCION 10 

SUFRIMIENTO FETAL 7 

DISTOCIA DEL CUELLO 5 

SITUACION TRANSVERSA 4 

PROCIDENCIA DE CORDON 4 

CESAREA Y MIOMECTOMIA PREVIAS z 
ELECTIVA PARA ESTERILIZACION 2 

TOTAL 1,2 

CUADRO N9 1 
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Llama la atención que en 17 casos 
( 26,0%) la indicación había sido 
désproporción cefalo-pélvica, no obs­
tante lo cual fueron sometidas a par­
to vaginal; pero analizadas las histo­
rias ,se observó que se trataba de 
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una desproporción cefalo-pélvica lí­
mite y fueron sometidas a cirugía por 
otras indicaciones tales como: sufri­
miento fetal, distocia de contracción 
o trabajo de parto prolongado. En el 
mismo cuadro figuran 13 pacientes 
(20,6%) en las cuales el dato de in­
dicación de la cesárea previa no se 
obtuvo; la mayoría de estas pacien­
tes habían sido intervenidas fuera del 
Hospital Universitario del Valle. 

Otras causas menos frecuentes es­
tán divididas en: pacientes interveni­
das por situación transversa, sufri­
miento fetal, desprendimiento prema­
turo de placenta, etc. ( Cuadro N? 2) . 

PARTO VAGINAL POST·CESAREA 

HOSPITAi. UNIVERSITARIO DEL VALLE 
ENERO, 196A • NO'w'IEMSAE. 1968 

INDICACIONES PARA LA CESAREA PREVIA 

INDICACIONES TOTAL 

DESPROPORCION CEFALOPELVICA 11 

SIN DATO 13 

PLACENTA PREVIA • 
SITUACION TRANSVERSA • 
SUFRIMIENTO FETAL 6 

OESPRENOIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA s 

PRESENTACION DE FRENTE 3 

DISTOCIA OE CONTRACCION 1 

PRESENTACION DE PELVIS 1 

1 TOTAL 63 

CUADRO N9 2 
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El número de partos previos a la 
cesárea en los 63 casos se expone en 
la Tabla N? 1, en donde la mayor par­
te de las pacientes, 22 ( 34,9%) no 
habían tenido ningún parto previo, 
13 (20,6%) eran primíparas, 18 
( 28,4 % ) habían tenido de 2 a 5 par­
tos previos y 10 ( 15,9% ), con más 
de 5 partos. En este grupo 32 de las 
pacientes ( 50,7%), tuvieron control 
prenatal en este Hospital y 31 (49,-
3%), fueron vistas por primera vez 
durante el trabajo de parto. 

La edad gestacional en semanas, en 
las pacientes que fueron sometidas a 
parto vaginal fueron: 5 pacientes con 
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embarazo entre 28 y 33 semanas 
(7,9%), 18 con una edad entre 34 y 
38 semanas (28,6%), y 40 con em­
barazo superior a las 38 semanas 
(63,5% ). Tabla N? 2 . 

La edad de las pacientes se expre­
sa en la Tabla N? 3, en la cual se 
destaca que en el 95% de las pacien­
tes sus edades oscilaron entre los 21 
y 35 años y que solamente 2 pacien­
tes ( 3, 17%) eran mayores de 40 
años. 

Las horas del trabajo de parto a 
que fueron sometidas estas pacientes 
fueron: en 12 pacientes menos de 5 
horas ( 19%); la mayor parte, 38 
( 60,3%) tuvieron una duración infe­
rior a las 15 horas y solamente 9 pa­
cientes ( 14,3%) tuvieron un trabajo 
de parto de más de 15 horas. No se 
pudo obtener este dato en 4 pacien­
tes ( 6,4 % ), Tabla N? 4. 

El parto se presentó en 41 pacien­
tes ( 65, l % ) , en variedades anterio-
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PARTO VAGINAL POST·CESAREA 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE 
ENERO, 1964 · NOVIEMBRE, 1968 

EDAD DE LAS PACIENTES 

·20 21 - 25 26-30 31-35 36-40 + DE 40 
EDAD 

TABLA N9 3 

res de vértice; en variedades posterio­
res 7 pacientes ( 11, l % ) , en 8 pacien­
tes ( 12,7% ) en transversa y en . 7 pa­
cientes ( 11, l % ) , en presentación de 
pelvis . Tabla N? 5. 
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PARTO VAGINAL POST·CESAREA 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE 

ENERO, 1964 • NOVIEMBRE, 1968 
TRABAJO DE PARTO EN HORAS 

·5 6·10 11-15 +0E15 S!N 0ATO 
HORAS 

TABLA N9 4 

Cabe señalar que a pesar de que 
hemos estipulado que cualquier varie­
dad diferente de las anteriores de vér­
tice no debe ser sometida a parto va­
ginal, un número de 15 pacientes 
(23,9%), fueron sometidas a él con 
variedades posteriores y transversas, 
pero en ellas la evolución del traba­
jo de parto fué altamente favorable 
y rápida, pudiendo permitir el mis­
mo en forma justificable. Figuran en 
nuestra estadística 7 casos ( 11, 1 % ) , 
que fueron sometidos a parto vaginal 
en presentaciones de pelvis por ha­
ber llegado en estados avanzados de 
su parto y uno de los cuales es el 
único caso de mortalidad perinatal 
presentado en este trabajo . Hemos 
condenado el parto vaginal en pre­
sentaciones de pelvis en pacientes con 
cesárea previa debido a que las ma­
nipulaciones para la extracción de la 
cabeza última son las responsables de 
una alta incidencia de ruptura uteri­
na. 

A pesar de que se ha postulado 
que este tipo de parto debe ser asis­
tido para reducir la morbilidad ma-
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terna y perinatal, solamente fueron 
intervenidas 34 pacientes (54%), y 
las restantes 29 (46%) tuvieron un 
parto espontáneo . La mayor parte de 
las intervenciones correspondieron a 
33 casos ( 52,4 % ) , que terminaron el 
parto con ayuda del extractor al va­
cío y solamente uno por extracción 
con fórceps. Ello se debe a la tenden­
cia del servicio a adquirir una mayor 
experiencia con el uso del extractor 
al vacío ( trabajo para próxima publi­
cación) ( 11 ) y no por considerar que 
el fórceps no sea una ayuda valiosísi­
ma para la terminación del parto en 
este tipo de pacientes como Jo de­
muestra la incidencia de su aplicación 

. en estos casos por otros autores 
( 12). 

PARTO VAGINAL POST-CESAREA 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE 

ENERO, 1964 - NOVIEMBRE, 190 
PRESENTACION 

s 
- VERTICE ANTERIOR 65.1 

VERTICE POSTERIOR 12,7 
VERTICE TRANSVERSO 11.Z 

- PELVIS 11.0 

TABLA N9 5 
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El peso fetal en gramos de los fe­
tos obtenidos en las pacier.tes some­
tidas a parto vaginal se presenta en 
la Tabla Nº 6, en donde vale la pena 
seña lar que en 43 casos ( 68,2 % ) el 
peso fue entre 3.000 y 4.000 grs., en 
3 casos inferior a 2.000 (4,8 %) y en 
3 fue superior a 4 .000 . El estado fe­
tal se va loró ele acuerdo a la clasifi­
cación de Apgar, habiéndose encon­
trado que en 56 casos ( 88,8%) el 
Apgar fue entre 7 y 1 O; 2 casos 
( 3,2%) con apgar entre 4 y 6 y so­
lo un caso con índice inferior a 3 
( 1,7%) . Se presentaron 4 mortina­
tos ( 6,4%) 3 de los cuales llegaron 
a l servicio s iendo fetos muertos y en 
el restante se trató de una muerte 
fetal intrapartum por retenc ión de 
cabeza última, al cual ya hicimos re­
ferencia. 

60 

50 

10 

PARlO VAGINAL POST·CESAREA 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE 

ENERO, 1964 • NOVIEMBRE, 11161 
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TABLA N9 6 

En 3 ca sos (4,8 % ) al evaluar la 
cicatriz uterina post-parto se encon­
tró dehiscencia de la cicatriz pero 
evolucionaron satisfactoriamente con 
tratamiento conservador. Se presen­
taron 2 casos de ruptura uterina a ni­
vel de la cicatriz ( 3,2 % ) que habían 
sido sometidos previamente a cesárea 
segmentaría transversal transperito­
neal y a los cuales se practicó histe­
rorrafia y esterilización sin haberse 
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pre:;entado ni nguna complicación. En 
los 58 casos restantes (92%) no se 
presentó ninguna alteración en la ci­
catriz previa. 

Va le la pena destacar que en nin­
guno de los 63 casos sometidos a 
parto vaginal se presentó mor ta lidad 
materna. 

Sobre el pronóstico de fut uros par­
tos se dice que el hecho de que una 
paciente haya tenido uno o más par­
tos después de una cesárea, no im­
plica que la posibilidad de la ruptu­
ra en un nuevo parto no exista ( 4) . 
Sólo 5 pacientes tenían más de un 
parto vaginal post-cesárea en el mo­
mento de su ing reso (7,8%); con 
antecedente de un parto posterior a 
la cesárea hubo 13 pacientes ( 20,-
5 % ) . La s demás no habían tenido 
aún ningún parto después de la cesá­
rea. 

Comentario 

El parto por vía vaginal en pacien­
tes con cesárea anterior es un proce­
dimiento posibl e y lógico, siempre y 
cuando que la evaluación de cada ca­
so sea cuidadosa y que se reúnan la s 
condiciones requeridas. En esta for­
ma hemos obtenido parto vaginal en 
e l 30,7% de los casos de pacientes 
sometidas a cesárea previamente. Es­
tas cifra s es tán de acuerdo con las 
presentadas en la literatura (13) en 
las cuales se ofrece una incidencia 
que oscila desde un 16,3% hasta un 
74%, dando un promedio para todas 
las series investigada s de un 38% 
( 4 ) . 

El temor de la posible ruptura de 
la cicatriz por sí solo, no justifica la 
intervención cesárea ( 13). 

Los datos analizados en el Cuadro 
N? 2; están de acuerdo con los de 
otros autores ( 14-15) que han seña­
lado s ituaciones similares, concluyén-
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dose que el solo diagnóstico de des­
proporción cefalo-pélvica no debe ex­
cluir el parto vaginal en embarazos 
posteriores ( 13). 

Vale la pena mencionar que el 
50% de las pacientes manejadas por 
nosotros no había asistido a control 
prenatal, disminuyendo así las posibi-
1 idades de éxito en el manejo de es­
tos casos. En cuanto al tiempo de 
trabajo de parto cursado por estas 
pacientes, en casi la totalidad fue 
normal y durante el mismo solamen­
te 2 acusaron dolor de la cicatriz y 
3 presentaron hematuria, pero todas 
evolucionaron sin complicaciones. De­
be anotarse que si bien es cierto que 
el dolor y la hematuria pueden ser 
signos de dehiscencia o ruptura ute­
rina, la ausencia de los mismos no 
excluye tal posibilidad, no existiendo 
en ocasiones ningún signo ni síntoma 
que la haga sospechar y que muchas 
veces puede ser solamente un hallaz­
go del post-parto ( 16). 

La revisión de la cavidad uterina 
del post-parto se practicó cuidadosa­
mente mediante palpación intrauteri­
na, encontrándose 3 dehiscencias 
(4,8%) que evolucionaron satisfac­
toriamente con tratamiento conserva­
dor como ya lo mencionamos antes, 
así como también la incidencia de 
ruptura, 2 casos ( 3,2%) y su mane­
jo. Las 5 pacientes con antecedentes 
de cesárea corporal no presentaron 
alteraciones de la cicatriz uterina a 
pesar de la alta incidencia de ruptu­
ra en este tipo de cesárea, aún antes 
del trabajo de parto ( 17). La inci­
dencia de ruptura presentada, es alta 
en comparación con las presentadas 
por otros autores ( 18-19). Esto pue­
de ser atribuíble a que se permitió 
parto vaginal en pacientes con varie­
dades posteriores de vértice y aún en 
presentación de pelvis (Tabla N~ 5). 
No obstante, la incidencia de mortali­
dad fetal fué muy baja, ( un solo ca-
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so), intraparto, de prematuro en pre­
sentación de pelvis y que hizo reten­
ción de cabeza última. 

En ninguna de las pacientes se pre­
sentó mortalidad materna, por lo 
tanto se recomienda este procedi­
miento como seguro, siempre y cuan­
do se llenen en forma estricta los re­
quisitos indispensables de acuerdo a 
los postulados ya mencionados. 

Resumen 

1. Se analizan 205 casos que con 
cesárea previa fueron sometidas a ob­
servación durante un nuevo embara­
zó, en el Servicio de Obstetricia y Gi­
necología del Hospital Universitario 
del Valle. 

2. De los 205 casos, 63 ( 30,7%) 
terminaron su embarazo por parto 
vaginal y las restantes, 142 (69,2%) 
fueron sometidas a cesárea de repe­
tición. 

3. Las indicaciones más frecuentes 
para la primera cesárea fueron en su 
orden: desproporción cefalo-pélvica, 
placenta previa y situación transver­
sa. 

4. De los 63 casos, en 39 ( 61,9%) 
se practicó cesárea transversa trans­
peritoneal segmenta ria, en 5 ( 8%) 
cesárea vertical, segmento-corporal y 
en 19 ( 30, 1 % ) se desconoce este da­
to. 

5. De los 63 casos estudiados que 
tuvieron cesárea previa, 22 eran pri­
migestantes (35% ), 13 secundigestan­
tes (20,6%) y las restantes, 28 mul­
tigestantes (44%). 

6. El tiempo de trabajo de parto 
fue normal en la mayoría de las pa­
cientes. 

7. El 89% de los partos se llevó 
a cabo en presentación de vértice y 
las . dos terceras partes de los mis-
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mos en variedades anteriores. En 7 
casos ( 11, 1 o/o) ocurrieron er:, presen­
tación poqálica, 2 de los cuales lle­
garon en período expulsivo. 

8. El 54 % de los partos fue inter­
venido en el período expulsivo: 
52,4 % con extractor al vacío y 1,6% 
con fórceps. 

9. Se presentaron 4 mortinatos, 3 
de los cuales llegaron al serv1c10 
siendo fetos muertos y el otro, fue 
una muerte fetal intra-partum por re­
tención de cabeza última. 

10. En 3 casos, ( 4,8%) se encon­
tró dehiscencia de la cicatriz, la cual 
con tratamiento conservador evolucio­
nó satisfactoriamente. Se presentaron 
2 casos de ruptura uterina a nivel de 
la cicatriz (3,2% ), que habían sido 
sometidos previamente a cesárea seg­
mentaria transversa transperitoneal y 
a los cuales se practicó histerorrafia 
y esterilización. 

11. No hubo mortalidad materna. 
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