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IN"l"RODUCCJ:ON 

En la actualidad se incrementa cada día más la práctica 

de la operación ccsiirea para resol ver problemas derivudos de 

la imposibilidad del paso del feto por el canal genital, te

niendo además la tendencia de permitir el pnrto por la vía -

vaginal después de un intervención cesárea cuando se presen

tan condiciones fuvornb1.es para ello (32}. 

La dificultad parn la valoración de la resistencia de -

una cicatriz uterin~, nos obligu a evaluar frecuentemente el 

riesgo que trae consigo, sobre el feto y la madre, la aten-

ción de un parto an la mujer port<.1dora de unLt cicatriz pre--

via uterina (14,15,31). 

En la Obstetrici.:1 moderna se hi1 observado un progreso -

extraordinario en e1 ab.:ttimicnto de las cifras de morbi-rnor-

tu.lidad matcrno-(cta1, dado por los ade1.antos y mejores me-

dios hospitalario.s, que hacen m5s atractivu. )_¿¡ iltcnción de -

un parto posterior a ccsiirea, siendo el conocimiento de es-

tos Índices 1.o que h.:1rií que la conductu il seguir tenga un lí 

mite máximo y mínimo; revelando si l.:i culi<lad de atención 

onstétrica de una institución es adecuada (J ,8, :!2). 

Todos estos motivos hacen conveniente l,:i revisión del -

tema exponiendo lus diferentes expericnci~s de vur~os auto-

res, se obtcndr5 <!l mejor provecho posible, que al final tr,! 

tará de di::!.r una oricntucíón sobre lil mejor conducta obstétr_!. 

ca en esta entidad na poco frecuente~ 
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FRECUENCIA 

Revisando lü casuítica de la atención del parto post-e.!:. 

sárea, vemos que es altamente variable, del 15 al 79%, sin 

embargo se reporta ces5rea de repetición en el 100\ de los 

casos, siguienco el axioma de E.B. Cragin manifestó a la 

"New York Medica Society" de "una vez cesárea siempre cesá

rea 11
• 

La dif ercncia estadística se debe a múltiples factores 

tales como: tipo de pacientes, evolución pre, trans y post

operatoria, criterio y preparación del obstetra y muy impo.E 

tante, el tipo de institución, ya que como la. nuestr<J. fun-

cionan como hospital de concentración de problemas obstétri 

ces, etc. 

En los siguientes cuadros se reportaron diferentes as-

pectas del purto post-ccsiirea, porcentajes de cesáre.:i repe

tida, etc. 
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AUTOR CESA.REA REPETID!\ PARTO VAGINAL 
P.OR CIENTO POR CIENTO 

RE.YES CEJA (19) 2.11 97.99 

MCGARRY (16) 41.7 58.3 

f.IOREGOOD (17) 42.5 57 .5 

TESAURO (31) 42.3 57.7 

RABAGO (31) 44.0 56.0 

SEPTIEl'1 (32) 51.2 48.B 

SUllREZ COBO (36) 59.5 40.5 

DOUGLAS ( 7) 63.0 37.0 

COSGROVE (3 ) 64.2 35.8 

l.AWFER ( 7) 66.0 34.0 

CORRAL (16) 69.3 30.7 

PARTO VAGINAL POS'l'ERIOR A CESAHEJ\ 



INDICACION PARA CESAREA ECECTIVA 

INOICACION SUl\REZ (36 RUIZ VELASCO MOIIBWOOD BRONNE WILSON CORRAL 
(25) (17) (2 ) {39 ) (6) 

o.e. P. 185 173 104 69 22 17 

S.F. 29 38 o 53 2 6 

SITUACIONES 
ANOP1·1ALES 113 47 o 10 8 8 

D.P.P.N. Y/O 
P.P. 69 81 1 103 54 24 

DISTOCIAS DE 
TRES~~'l'ACION o 62 5 31 8 4 

TOXEMIA 11 10 6 92 8 o 
COMPLICA.CIONES 
DEL CORDON 22 11 o 15 o o 
OTRAS 192 53 64 60 32 14 

No. CASOS 621 134 180 433 134 73 

* PARTO VAGINAL POSTERIOR A CESAREA. 

CUADRO No. 2 



B 

No existe hasta el momento procedimiento que señale con 

certeza cual es el estado de la cicatriz post-cesárea y su 

comportamiento en cuanto a resistencia, es por ésto, que 

nuestra discusión versará sobre datos clínicos que en algu

na forma, aunada e\ otros métodos (radiológicos, histológi-

cos, etc.), orientaran en forma indirecta a determinar el -

estado de una cicatriz. 

EDAD DE Ll\S PACIEN'rES 

La edad de las pacientes se reporta entre 20 y 30 años, 

Ruiz Velasco {25), reportan un promedio de 2U.4, Villanueva 

{37), encontró 34 a.1los. Reyes Ceja (20), solo encontró el 

1.10% de pacientes de m5s de 40 años. Del corral (6), sólo 

el 3.17% eran mayores de 40 años. Por las cifras reportu-

das, no consideramos lu. edad como un factor determinante. 

t>ARIDJ\.D 

El número de partos previos a la cesárea cstadísticameE, 

te es muy variable. El número tnayor corresponde a nul!paras 

(19,20), R!o de la Loza (21), Villanueva (37), reportan por 

el contrario que la mayoría de las pacientes fueron MultÍp!: 

ras. 

Se está de acuerdo que el pronóstico mejora cuando la -

paciente ya ha presentado partos previos por la vía natural 

ya que el canal genital ofrece menor resistencia. ~Para al

gunos autores el número de partos post-cesárea aumentan en 

forma progresiva el peligro de ruptura uterina (3), y para 



9 

otros presta cierta garantía de integridad en partos futu-

ros. La discusión se refiere aún sin resolución. 

}E D 1\ D G E S T 1\. C I O N A L 

Como es fácil comprenderlo. la mayoría de los autores -

dentro de sus trabajos consideran solo los embarazos de más 

de 36 semanas de evolución, que presentarán un problema a -

resolver por vía vaginal, posterior a ccslirea. (4,6) 

ANTECEDENTES 

El análisis de los siguientes datos ayudarán indirecta

mente a determinar el estado de una cicatriz, orientándonos 

por lo tanto al manejo obstétrico del problema (31). 

a) INDICACION DE LA PRIMER/\ CES1\.REA 

b) TECNIC1\. EMPLEADA 

C) ESTADO DE 51\.LUD Y NUTRICION DE LA PACIENTE PRE, 
TRANS Y POSTOPER/\TORIAMENTE. 

d) MEDIO HOSPITALARIO Y CIRUJANO QUE PRACTICO Ll\ 

IN'f.ERVENCIQN. 

el OTRllS. l. Estado de la Cicatriz 

2. Sobredistcnsión uterina 

3. Implantación placentaria etc. 
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a) INOICACION DE LA PRIMERA CESARE:A.- La primera cesárea 

puede haberse practicado por una indicación precisa que ayE_ 

do a conservar la salud del binomio y esta causa puede per

sistir todos los embarazos subsecuentes {OaC.P.}, o haya sl:, 

do un factor que no reaparezca. 

La indicación por lo tanto de la primera cos5rea deberá 

ser por lo tanto cuidadosamente moditada, parn no incurrir 

en un procedimiento quirúrgico que dejarS u la mujer en CO,!! 

diciones desf avorablcs para un nuevo embaruzo y el parto si 

guiente. 

Evidentemente si el motivo de lil primera cesárea. persi2, 

te, deberá practicurse nuevamente ~esáreu ~n los siguientes 

embarazos, debiendo siempre valorar cuidudosamcnto el caso, 

ya que aún con indicación en la primera ccsflrea de D.C.P. -

de un 20 a un soi {3}, en diferentes reportes, presentaron 

parto vagin~l en su .s19uiente embarazo. 

b) TECNICA EMPLEADA~ Es un hecho conocido por todos, que la 

presencia de cicatrices uterinas, en particular las de ces! 

rea aumentan considerablemente la ruptura uterina espontá-

nea. 

Yussman (40), reporta éste factpr en ol 57~ de los ca-

sos. Kasser {12), encontró un 60t y en nuestro medio Herre

ra Lasso (11}, refiere m5s dol 56%. 

Es por tanto importante el cnfntizar en este punto que 

el comportamiento de una cicatriz clásica difiere en forma 

importante del que presenta una cicatriz segmentaria, sien-
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do la posibilidad de ruptura 3 a 4 veces mayor en una cica

triz clásica (16,32). 

Afortunadamente la incisión segmento transversal (Kerr) 

es cada vez más frecuente, 
0

no debiendo olvidar que existe -

un número limitado pero importantes que se revolverá cuando 

se recurre i1 la cesárea cl5sica. En el Hospital de GÍneco -

Obstetricia No. Uno del I.M.s.s., se encontró una frecuen-

cia de 3.8% en el total de cesáreas (37), siendo el tipo de 

cesárea Kerr la más frecuente. 

e) ESTADO DE SALUD Y NUTRICION DE LA PACIENTE PRE, TRANS Y 

POSTOPERATORIA: No es difícil comprender que el estado de -

salud y nutrición de una paciente en vida sexual activa que 

es sometida a_ una trauma quirúrgico, influirá sobre la se-

cuencia de eventos en la cicatrización uterina, la cual pa

rece ser defectuosa por factores contrarios como anemia,.-

avitaminosis, hipoproteina, etc. asimismo si durante el ac

to quirúrgico se presenta desgarro de la histerotom.l'..a y san 

grado abundante1 la cicatrización será defectuosa, ·esto ex

plicado por la colocación de abundantes puntos hemostáticos 

que darán, acompañados de pequeños hematomns, fenómenos que 

favorecen la infección. La evolución postoperatoria de 

igual forma será importL1.nte en cuanto que haya existido o -

no complicaciones que determinen por ellas mismas una mala 

cicatrización y que llamarán la atención en dudar de la ca

pacidad de resistencia de la cicatriz. 

El tipo de sutura provoca en caso de mala cuaptación de 

los bordes de la incisión del útero, una cicatriz defectuo-
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sa y frágil, la sutura deberá afrontar cuid~1dosamente sus -

bordes y hacerse en número de dos planos. El material de s~ 

tura no es un factor trascendente, de mayor importancia se

rá el evitar zonas de isquemia. 

d) MEDIO HOSPITALARIO Y CIRUJANO QUE Ptu\CTICO LA INTERVEN-

CION: La cirug:í.a efectuada en un medio hospitalario adecua

do, por personal calificado, da menor frecuencia de ruptura 

uterina, que aquellas manejadas por personul poco experimc!! 

tado que podr5 cometer errores en el 1nancjo obstétrico. Por 

lo tanto debemos confiar de la cicatriz de unll cesl\rea pra_s 

ticada por obstetra experimentado (3, 19, 27). 

e) OTRAS 

l. EstD.do de la cicatriz: Adcml't~ de todos los datos clíni-

cos que anu.lizamos: 

1\SPOCTO MACROSCOPICO DE Ll\ CICT\'l'RIZ. Existe correlnción 

entre el aspecto mu.croscópico do unn cicatriz y el grado 

de hialinización. La hipertrofia, grosor y dureza de la 

cicatriz y el grado de hiulini.z.:ición. La hipertrofia, -

grosor y durez.:i.. de la cicatriz que clínic.:imcnte catalog!!_ 

mes como fibroso, est5 formad<l en.· realidad por hialiniz~ 

ciói: que no corresponde a una cicatriz anormal. 

ASPECTO MICROSCDPICO DE Ll\ CICA'l'RIZ. En rcl.:ición con el 

aspecto microscópico de la cic~triz, se analizan las si

guientes características: hialinización, neoformación 

vascular, tejido fibroso, inflamación y fragmentación 

muscular. La comparación de los hallazgos entre las de-
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hiscencias de las cicatrices la podemos resumir en el cua~

dro siguiente (9). 

DESHICENTES 

INTEGRAS 

CUADRO No. 3 

llIALINI NEOFOR. TEJIDO INFLAMA. 
Zl\CION Vl\SC. FIBROSO CION 

+ ++ +++ +++ 

+++ +++ ++ + 

* Parto vaginal posterior ü cesárea. 

FRl\GMEl1 
Tl\CION 

+++ 

+ 

Analizando los fenómenos histolúgicos podemos concluir lo -

siguiente: la hialinización en las cicatrices anonnales es

tá presente en escaso grudo. 

La neoformación vasculLtr guurdu. similitud con la hiüli

nización. La cuntidad de tejido fibroso no da la fuerza ten 

sil a una cicatriz y su aumento provocado por factores como 

multiparidad y ces5rcas anteriores darán debilidad a la miE 

ma. 

La reacción influmatoria, r:ienos constante, que no tiene 

la importu.ncia que se le h.::i.bía asignado, está presente en -

el músculo normal y en las cicatrices adecuadas y solo está 

presente en mayor grado en los casos de existencia de com-

plicaciones postoporatorias. 

La fragmentación de las fibras musculares es uno de los 

factores mil!i importu.ntes refiriéndose que su grado disminu

ye paulatinamente con la edad de la cicatriz. 

Waniorek /\. (38), en 23 eapecímene~ efectuó histerorra-
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fía, histología y observación clí.nica, estando de acuerdo -

con lo antes mencionado y reporta que la ed<H.l da la cica--

triz en cuanto a tiempo, no es diferente en cuanto a sus C2_ 

racterísticas microscópicas. Por tal motivo no tiene funda 

mento el aconsejar un tiempo largo p.:ira un nuevo embarazo -

(14). 

Todo lo antes mencionado no aporta duto~ clínicos prRc

ticos y dudamos de su aplicación rutina.ria en el manejo del 

problema que nos ocupa • 

ASPECTO RJ\DlOI.o::;rco DE Lll. CICA'l'RIZ. (12) 

fue el primero quG utilizó püra valor<.lr el ust~icio de una ci 

catriz postccsfirc;.1, el tiempo requis.i..to p;:irct pi:acticar el -

estudioy evitar que up¿irczcun irnngenus unni:n1;1les, es de -

seis meses. En cada uno de los casos cstud i . .1do:3 se cfcctu6 

hlsterografía, .1consej.:indosc que J,_, tom.-! d~~ ! c1 yluca sea en 

posición oblicud (3'1) 1 los c.:unbio$ r.:1dloló9it.:o!J han sido 

clasificildos como funcionc.:llcs, morfolói;.1il;L1!.;, directos e in-

directos. Existiendo p~1ra. Huiz Velusco V. {28). l!.isterogr~ 

mas ilnormalcs, norwa) es y con clcf ecto i~tmj c;o habitual. Pa

ra Sirbu P. (34) c.xist;cn cuatro grupos .siguientes: 

a} Cambios rc1diológicos no vi~ibles. 

b) Cambios r.adiológicos mínimos con defacto menor de 3 
mm. 

e) Anormalidad con un defecto t.le 3 a 5 mm. 

d) Anonnalidadcs francas con un defecto mayor de 5 mm. 

Las im5.genes se reportan de muy variable forma triangu

letr redondeado, da pirr1.rnide, ate.}, en general el porcenta-
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je de histogrumas se encuentra dentro de lo nonnal y sólo 

el 10 al 25% presentnn alteraciones mayores. El verdadero 

valor pronóstico, sin embnrgo, no está precisado por los hE_ 

llazgos radiológicos y no es posible detectar por este méto 

do la causa en el defecto de la cicutrización. (18). 

2. SOBREDISTENSION UTERIN/\* 

Se teme por la m.:1yoría de los autores como causa etioló 

gicu de ruptui~a uterina, la sobredistensión uterina, que C.!], 

forma mccZi.nicu nctu<1 en forma dircctn sobre l.J. cicatriz utc 

rina, sin c11il)t1rqo, existen diltos de cmbur.:1zos gemelares, PE. 

lihidramnios, que cursaron con parto VcHJinal y por el con-

trario fetos de? m~is cic J.UOO gr. tuvieron muyor índice de -

dehiscencias. 

El cuerpo uterino t.1.enc <los purtcs: t111a contractil sup~ 

rior y otra inferior puco contr~'tctil, .separadas por un ani

llo de retrucc.:.i.Ón; dur,-1nt.c el trabajo cic parl:o el segmento 

inferior se adclgu ... a, cncontr5.ndose foi.;n.:1do por escasa can

tidu.d de fibr.:1s musculares ·cubiertos por una filscia dclg.:ida 

y peritoneo. L.:\ porciún ~~upcrior por cJ. contrario se vu en

gros,"lndo, ésto provoc.:i ln rctr,ncción del anillo de Bundl, -

que asciende. Si no b,,y expulsión del feto el adelgazamieE_ 

to del segmento se continua pudiendo llegar u producirse la 

ruptura del mismo (25,3¿), lu ful ta de elasticidad de los 

tejidos de lu cicatriz uterina motiv.:u:5 en medio fácil de 

solución de continuiclüd. Lu cicatriz corporal es más defeE_ 

tuosa y siendo este un sitio dondu la contractilidad es ma-
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yor el accidente de ruptura será más fácil. 

3. IMPLANTACION PLACENTARIA. Todo parece indicar que la· Op!!!, 

ración cesárea incrementada en los Gltimos .:iños, con poca -

morbilidad y práctic.:i.mcnte nula mortalidad, es un procedi--

1niento de enorme valor en la práctica obstétrica actual, P.!:. 

ro el inconveniente es que deja secuelas, y entre estas, 

una de gran importcinciil es el acretismo placentario. Múlti

ples autores reportan que la inserción buja de placenta au

menta con el antecedente de Cesftrea anterior y que la im--

plantación de la misma debilita la rcsiste11c.:i<.1 do la cica-

triz uterina, debido a que las vül)osidades cori<1les clise-

can las fibras muscuiures, Ch.:Ívez J\:¿:ucla reporta que el 61. 

de las ¡;aciente5 que cursan con l'll<icenta PHEV!.l\ en el Hospi:, 

tal de Gineco Obstetricia No. Uno do! I.!·!.s.s. sa estudia-

ron 392 pacientes con .:intcceCentes de unu o m;Ís cesfireas an 

teriores, rcport.:i:ndose en 26 casos placcnt.:i previu, en 22 -

pacientes la implantación placcnturi.:t fue en la cara unte-

rior exactamente el sitio de incisión, conc!uyéndose que lü 

cesárea segmentaria predispone a la pl<lcentd !_:>rcvia en emba 

razas subsecuentes y sobre todo si entre J,1 ccs.'Írou y el º.!'!! 

barazo subsiguiente ha p<isado un lapso 1ncncn: il :! uñas. {3). 

Cuando la i111plant.:1ción de la plL\ccnt.:-1 e~_; ~;ohrc l<i cica

triz, se presentan en muchas ocasiones sanlJrados postcesfi-

rea difícilmente controlable debido a que ~ns "ligaduras v.!_ 

vas en PinarLl." se encuentren ausentes y no se cierran los -

vasos del lecho placentario. Afortunadamente esto es poco 

frecuente, ya que clumenta notablemente l.:i incidencia do ce-
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sárea Histerectomía.. 'l'odo ésto debe hacer IJCll8.:tr al obste

tra que de toda paciente con cicatriz .:interior puede prese.!!. 

tar placenta previa. 

MANEJO OllSTE'l'Rl:CO 

El obstetr¿i, que se enfrenta a una paciente con el ante

cedente de cesárea anterior, deberá decidir cual es la vra 

de elección p,1ra l.:i. intei:rupció~ del ernb.:irazo, existiendo -

dos criterios: El que apoya la rcputición de la ccstirea co

mo solución sostt.?niendo el viC?jo adagio "de una vez cesá'i-ea 

siempre cesrirea", siendo sus fund<Hllcn tos los puntos siguie~ 

tes: (3) 

a) La ruptura uterina es siempre un accidente grqve e impr~ 

decible. 

b) La ruptur,1 uterinu no puede prevecrsc en guc momento se 

prescntarri. 

e} Las manifestaciones clínicas de la inminencic1 a amenaza 

de rupturü son imprecisos, y en la mayorl.it de las ocas~ 

nes el diagnóstico eu después del p¿1rto vcic;inal. 

d) No siempre se encuengr.:1 ul alcunce los elemc..!ntos que re-

suelvan la urganci~ de J~ ruptura uterina. 

El criterio que apoy<1 Ja oportunidnd de un parto post-

cesfirea, sin ignorar lci morbiT11ort<1lidad materno fetal, tie-

ne en la uctualidcid por el conocimiento profundo del probl..!:_ 

ma los .siguientes requisitos: 
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REQUISITOS Pl\RJ\ PE11MITIR UN Pl\RTO POSTCESl\REl\: (29, 30 l 

l. Ser atendido por obstetru calificado. 

2. Ser atendido por un medio hospitalario que cuenta con -

todo lo neoesnrio (medios quirú~gicos, anestésicos, ba.!!, 

co de sangre, etc.} 

J. Tener una sola cesSrca previa. 

4. No permitir el motivo de la operación cesárea previa o 

existir una nueva indicación de cesárea. 

S. Operación anterior bien efectuada y sin problemas oper~ 

torios. 

6. No haber existido complicnciones postopcratorias, espe

cialmente infección uterina. 

7.. Operación previa con técnica scgmentnri..:i. transversal. 

S. No haber tenido operaciones uterinas postoperatorias C..2, 

mo miomectomíus, metroplasti<:1.s y legrados .instrumenta--

les. 

9. 'fener buena cicutriz por estudio histurogrrttico. 

10. Existencia do un l.:i.pso mínimo de 2 años entre la cesá-.

rea y el nuevo parto, de preforcnciz:i entre lu operación 

y el inicio del embo.ru.zo. 

11. Ausenci.:1 de sobredistensión en el cmb,•rZ120 actual. 

12. Ausencio de implantución baja y anterior de placenta. 

13. El tamaño del fecto no debe ser cx<1gerado. 

14. La presentación será cefftlica y sin vicios de deflex.ión 

ni de varicdud de posición.* 

15. Cuando axist¿\ la necesidad de la interrupción del emba

razo, las condiciones deberán de ser satisfactorias, p~ 

ra poder tener una corta y fácil inducto conducción de 

trabajo d\'.! [)<1rto. 
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16. No tratarse de un caso de multiparidad "añosa" o d~ pr_Q 

dueto valioso. 

Una vez que se han llenL1.do los requisitos, se somete 

a la paciente a uno prucbn de trabajo de parto, bajo la ob

servación cuidudosa de cierto período de tiempo, para po-

der determinilr lü posibilidad de un nacimiento por las vías 

naturales. Puc.licndosc rculizar de i.gual forma con los si--

guientes requisitos: 

CUADRO No. 4 

REQUISI'ros DE Ll\ PRUE131\ DB 'l'PAHl\JO DB P/\R'fO 

l. QUE NO EXIS'l'A D. C.P. 

2. PRESE:N'l'/\CION CBF'ALICl\ 

3. CBRVIX l30HH.ADO CON 2 O MJ\S CEN'l'lME'l'HOS DE DlLl\

'l'l\CION. 

4. MEHBMNl\S HO'l'1\S 

5. CON'fH/\C'l'II,101\D U'l'l::HINl\ EFEC'l'IVt,, :i::GPON'l'l\NEA O 
CON INDUC'l'O COMDUCCION. 

6.. l\NALGESI!\ 0D5'l'I:;'l'HICJ\ ADl:-:.CUADA. 
* Parto· Vilginal posterior u cesárea. 

La evului'\ción de la dil ntuci.ón y el dcsc01nso de la pr!:. 

sentaci6n en función el.el tiempo detci.,ninuril.; PRUEBA DE TRA

BAJO DE PAR'l'O POSI'rIVl\ O NEGI\TIVI\. Eícctuandosc operación -

cesárea ante ln aparición de cutilquicr complicación feto-ma 

terna. 

Estando todos los ilutorcs cie acuerdo on la necesidad 

de una estrecha viyili\nciil, por el peligro de una ruptura 
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uterina (1,9,10,13,20,40 i 

El análisis de diferentes autores, no contraindican al 

uso de ocitocina sintética por la vía endovenosa a goteo y 

segun respuesta individual, estando solamente contraindica

da en los casos de Cesrirea corporal previü rlos o rn5s cesii-

reas, sutura de ruptura anterior o dehiscencia, rafia de 

grandes desgarros del cérvix o rniomectoiníu 111Gl tiple. La vi

gilancia estrecbu. y constante, registracla con carficter de 

obligatoria, nos rcportar5 buenos resultados {lG,21,33), 

El bloqueo· cpidura.l es el mejor método analgésico alg~ 

nos autores la contr.:tindican por la posibiliU<td de ocultar 

una parte de las 111anifcst.:-1ciones clínicns c1e ruptura uteri

na, ya que el retardo del diagnóstico u.grava lu morbimortc:\

lidad materno-fetal, on nuestro hospital si es utilizado el 

método anal.g5sico para cumplir con los rcqui.si tos de una 

prueba de trabajo <le parto. Lo!;; (JUe no util.i:~an al bloqueo 

administrando scdución anu.lgésica endovenosa con demerol -

promazina, etc. que pcrmitir5. una mayor seguridad en el - -

diagnóstico oportuno de una inminencia de i:upturu.. 

No debemos contemporizar con un trabajo c1c parto prole!! 

gado más all5 de 12 a 18 horas y dcsc.:1rtar siempre la exis

tencia de una distocia., siendo en todo momento el objetivo, 

la evolución dentro del límite de la normalidad. La muerte 

fetal no modificará el riesgo del parto y .la prueba de tra

bajo 'de parto negativo obligará de igual form.::i u efectuar -

una césarea (3 ~ 
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El período expulsivo se abreviü con la aplicación de 

fórceps profiláctico (18 ) siempre y cuando se reunan los 

requisitos para la aplicación del instrumento, siendo en e2_ 

te como una aplicación de tipo electivo y no indicación im!" 

perativa, ya que su uso adecuado disminuye notablemente la 

morbimortalidüd matcrno-fC?tal, es siempre medio-bajo o ba-

jo. Otro instrumento utilizado en países europeos es el 
11Vacum Extractor", que puede resolver favorablemente y en 

forma semejante a uno. aplicución de forccps. ('1,10,12,113}. 

Dieckman ostablcce que la manipuluciún intrauterina en 

todos los casos debe pructicarse sistcm5ticamcnto y en for

ma obligada, indcpcndicntcmcntc de que hay¡¡ existido o no -

aplicación de fórceps, la revisión de la cuvidod uterin<:i si 

guiendo todus las reglas de asepsia y antisepsia 1 no uumen

tará la morbimort:ulitiil.d rnu. lcrnil··fctal, faci Li tan<lo el di<.ig

nóstico oportuno de ruptura uterini'l. 

:El análisis ·de los estudios diversos demuestru que las 

pacientes con ccsdrcu untcrior pueden presentar p.:i.rto vagi

nal siempre y cuilndo sean seguidos los requisitos y linea-

mientas ya· mencionados. 

MORBIMOR'l'ALIDJ\D Ml\'l.'ERNO PBTAL 

La frecuencia de mo.rbimortalidad materno-fetal es alt~ 

mente variable de acuerdo con los distintos medios sociales 

y con el grupo de organi;::ución de los servicios prenatales 

y calidad de atención médica. En la actualidüd se nota una 

~isminución debido ü. que usisten múltiples medidas para alS~) 
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tirlas. En el cuadro siguiente se da un porcentaje de mor~ 

bilidad materna que va del 0.0% (33 )al 17.9% (2! ~ 

CUADRO No. 5 

MORBILIDAD MATERNA 

AUTOR PORCENTAJE 

RIO DE LA LOZA (2I ) 17,9 

DOUGLAS ( 7 ) 17.7 

r RlJIZ VELASCO V (29 ) 15.0 

SEP'rIEN ( 32 ) 12.9 

COUTiflO ( 4 l G,B 

SERRANO (33 l o.o 
" PARTO VAGINl\L POS'l'f~IOR A CESAREA 

La- morbilidad materna se cncul.!11trü <lividi<la en inmcdia 

ta y tardía. Siendo dentro de las cua8us de morbilidad una 

de las más importantes¡ la ruptura uterina por poner en pe

ligro la vida del binomio. El Dr. Scptién (32 ), umpliando. 

la estadística de la incidencia de ruptura uterina, l:'Cporta 

1 caso por cada 95 partos y 2 caso por cad¿¡_ 8, 000 siendo el 

promedio de 1 ruptura por cu.da 2, 12•1 partos. La relación -

entre la ruptura espontanea y provocada oscila poco, sin e~ 

bargo, la incidencia de ruptura con el antecedente de cesá-

sera previa es altu. 



AUTOR 

YUSSMAN (40 ) 

KASSER (12 ) 

HBRRERA LASSO ( lI ) 

DUARTE 

KEIPER 

MENON 
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CUADRO No. 6 

PORCENTAJE 

57 

60 

56 

32.35 

34 

14.2 

* PARTO VAGINAL POS'rERIOR A CESAREA 

Para Waters no existe ruptura uterin11. espontanea en Út!:, 

ro que no esté previamente dai\ado, independientemente de -

que se trate de unu. nul:lpara o gran multí.pc1ra. :E'.sto lo de

bemos tener presenta para seguir los lineamientos establecí 

dos en el manejo obstétrico adecuado de la entidad. Lu apl2:_ 

cación profil5ctica de fórceps, la episiotom!a y la rcvi--

sión obligada de cavidad uterina, aumentan :la morbilidad _.,. 

tanto materna como fetal. 

La morbilidad tardía scr5. consecuencia de hemorragia, 

trauma o infección, siendo febril o de otro tipo, la infec-

ción va a la cabezo. 

La mortalidad materna en el parto posterior a cesárea 

es baja, siendo en un hospital bien equipado con todos sus 

elementos de o. O't. y por ol contrario en medios mal equipa-

dos aumenta en cifras de 1 al 11 't. como lo analiza Bishop la 

mayoría de las muertes ·previsibles. 



AUTOR· 

COUTINO (4 l 

DEL CORRAL ( 6 l 

DOUGLAS (7 ) 

MOREMOOD ( 17 

RIO DE LA LOZll (21 ) 

RUIZ VELASCO ( 29 ) 

SERRANO (33 l 

H'ILSON. ( 39 l 

24 

CUADRO No. 7 

MORTALIDAD MATERNA 

POF.CENTJ\JE 

o.o 
O.l.7 

o.o 
5. o 
o.o 
o.o 
o.o 
o.o 

* PARTO VAGINAL POSTERIOR A CESAREA 
HORBIMORTALIDJ\D FETAL. 

De igu.:i.l fonna se reportan cifras variables, dependicE_ 

tes sobre todo de complicaciones tün scrius como la Rt1ptura 

Uterina que puede .:i.compafiarse del 100% de mortalidad fetal 

como lo reporta Donelly. La morbilida<l aumentará en el PªE 

to posterior a cesárea por la aplic<J.ción de m~todos en la -

resolución del mismo, tales como: fórceps profiláctico, va

cum extractor. ;El.1 general el promedio de morbilidad getal 

se enouentru en ci[rus alrededor del 4.3% (29 ~ 

La mortalidad fetal se analiza tomando dos diferentes 

grupos; aquella que se presenta en pacientes con anteceden

de de cesárea anterior y el p·:irto se llevó a cabo por la -

vía vaginal y aquellas nacientes que presentan ruptura ute

rina con el antecedente de cesárea anterior. 



25 

CUADRO No. 8 

MUERTE FETAL EN PACIENTES CON CESAREA ANTERIOR Y PARTO 
VAGINAL 

AUTOR 

DOUGLAS (7 ) 

·R~IZ VELASCO (29 

MOREWOOD ( l 7 ) 

MCGl\RRY ( l 0 ) 

DEL CORRl\L ( 6 ) 

SERRllNO ( 3 3 ) 

PORCENTAJE 

5.0 

3. o 
2.9 

1.6 

l. 5 

o.o 
* PARTO VAGINAL POSTERIOR A CESAREA 

La muerte fetal en pacientes con ruptura uterina es al 

ta, encontrándose las cifras siguientes: 

CUADRO No. 9 

MUERTE FETAL EN RELACION CON LA RUP'rURA UTERINA 

AUTOR 

HOSPITAL DE LA MUJER DE Ll\ s.s.A. 

WILSON (39 ) 

Cl\STELl\ZO 11 Y l\LI\ ( 3 ) 

DOUGLllS ( 7 ) 

LOPEZ LLERI\ ( 14 ) 

HERRERll Ll\SSO ( l! ) 

YUSSMAN (40 ) 

PORCENTAJE 

82. 27 

47. o 
48.0 

36.0 

34 .o 
27 .o 
20.0 

PARTO VAGINAL POSTERIOR A CESAREA. 

La dificultad para la valoración de la resistencia de 

una cicatriz uterina, non obliga a la evaluación de riesgo 
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en la atencí5n del parto. En la Obstetricia moderna de las 

cifras de morbilidad y mortalidad maternofetal dado por 

los adelantos y mejoras de los medios hospitalarios, que h~ 

cen más atractiva la atención de un parto posterior a una -

cesárea, siendo el conocimiento de estos Índices los que h_e 

rá.n, que la conducta a seguir tenga un límite m5ximo y un 

mtnimo, revelando si la calidad de atención es adecuada. 

El siguiente estudio presentu la experiencia de la - -

atención del parto en pQcientes con cesárea previa en el 

Hospital General Regional del. IMSS Puebla, Puc, con el aná

lisis de los factores de riesgo. 

MATERIAL Y Mh"l'ODO. 

De 200 casos de pacientes embarazadas con ccs5raa pr~ 

via, que fueron sometidas a trabajo do parto y atención del 

mismo, en el período de junio de 1987 a junio de 1988. Se 

estudiaron los parrirnetro!:: siguíentes: Edad, paridad, número 

de partos atendidos antes y después de la ces~rea previa, -

l.ugar y medio hospitalario, indicación de la ces5rea.previa 

casos sometidos a conducción de trabajo de p~rto. Tipo de -

anestesia administrada, ruptura espontanen o indicada de 

membranas ovulares, horas de trabajo de parto, patolog~a 

agregada al embarazo, aplicación de forceps, morbilidad ma

terna y datos en relación al homigenito. 
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RESULTADOS 

N.evisando la casuística del.·parto postcesárea vemos -

que es altamente variable. 

Dada esta variante por múltiples factores. ;El porcent~ 

je de pacientes que analizaremos no representan el 100% de 

todas las atendidas en el lap$o de tiempo referido, pero -

nos dan la posibilidad de llegar a conclusiones y orientar 

al Obstetra a la v!a de elección de interrupción del embar~ 

zo, para disminuir la morbilidad y mortalidad materno-fe---

tal. 

La edad de las pacientes fluctuó entre 17 y 42 años 

siendo el porcentaje mayor entre la segunda y tcrcerü déca

da de la vida 65.5~ 131 casos. En cuando a lu paridud, pr~ 

dominaron 2 a 3 cmbu.razos 64.4'!. 128 casos y solo ol l.Oi 2 

casos grandes n1ul tí.paras. 

El 30'\ 60 casos ya habían presentado untes a la cesfi..,

rea 1 a 2 partos y de 3 a 4 partos solo el 3% 6 casos. El -

mayor porcentaje de CesSreas previas se hab¡nn efectuado en 

nuestra unidad en un 83.S~ 167 casos y solo el 16.S\ 33 ca

sos fueron efectuados en medio particular. Lu indicación -

de la cesárea previa fue debida a múltiples causas, como se 

refiere en la tabla No. l. Siendo importante al puntuali-

zar que el 30.Si 61 casos fueron por presen~ación pélvica. 

Un 18.5% 37 casos fue por Desproporción cefalopélvica y so

lo en 13.5% 27 casos, la causa de la primera cesárea no se 

pudo puntualizar. 

De las pacientes atendidas, encontramos la siguiente 
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distribución en relación con el tiempo de gravidez. predornJ:. 

nan los embarazos de término de más de 38 semanas 98.S\ 197 

casos con solo 1.5% 3 casos de embarazos pretermino, Tabla 

No. 2. 

La patología más frecuente al final del embarazo lo -

fue la toxemia en el 34.5% 69 casos, ocupando la Preeclamp

sia severa solo el 1.5% 3 casos. La ruptura prematura de -

membranas en el 3\ 6 casos y en la misma proporción sangra

do genital ancrmal en el Último trimestre. Tabla No. 3 

TABLA No. 1 

INDICACION DE LA CESAREA PREVIA 

INDICACION NUMERO 

PRESENTACION PELVICA 
DESPROPORCION CEFALOPELVICA 
DESCONOCIDA 
SI'l'Ul\CION TRANSVERSA 
SUFRIMIENTO FE'rAL AGUDO 
RUPTURA PRE!·1l\TUR/\ DE MEMBRANAS 
SITUACION OBLICUA 
EMBARAZO PROLONGADO 
DISTORCIJ\ DE PARTES BLJ\NDJ\:¡i 

PREECLAMPSIA SEVERA 
ECLAMPSIA 
EMBARAZO GEMELAR 
CORIOI\MNIOITIS 

TOTALES 

TABLA No. 2 
TIEMPO DE EMBl\RAZO 

SEMANAS 
28 a 26 
37 a 40 
Más de 40. 

TOTALES 

NUMERO 
3 

157 
40 

200 

61 
37 
27 
25 
19 

8 
7 
6 
4 

3 
1 
1 
1 

200 

POR CIENTO 

30.5 
18.5 
13.5 
12.5 

9.5 
4.0 
3.5 
3.0 
2.0 
1.5 
0.5 
0.5 
0.5 

100.0 

POR CIENTO 
1.5 

78.S 
20.0 

100.0 
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TABLA. No. 3 

PATOLOGIA AGREGADA AL FINAL DEL EMBARAZO • 

PATOLOGIA NUMERO POR CIENTO 

TOXEMIA LEVE 45 22.5 

MODEIU\DA 21 10.5 

SEVERA 3 1.5 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 16 B.O 

RH-NEGATIVO 6 3.0 

SANGRADO ANORHAL DEL 3er T. 6 3.0 

CARDIOPATIA 5 2.5 

DIABETES MELLITUS 2 1.0 

POLIHIORAMNlOS 1 0.5 

TOTALES 105 52.5 

Por el antecedente de ces5rca previa se enviaron a con 

trol prenatal de la unidad e1 41.5~ 83 casos, siendo malo -

el control prenatal en el 21% 42 casos Tabla No. 4 

Tl\BLA No. 4 

CALIDAD DE CONTROL PRENATAL 

CALIDAD NUMERO POR CJ.ENTO 

BUENO 83 41.5 

REGULAR 75 37.5 

MALO 42 21.0 

TOTALES . 200 100.0 

Como dato significativo, el tiempo transcurrido entre 

la cesárea y el momento del parto se encontró con menos de 
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2 años en el 4% 8 casos, el máximo dei·cspera de 12 años 2% 

4 casos, con un termino medio de espera de·2 a 3 años en el 

49.S\ 99 casos Tabla No. s. 

TABLA No. 5 

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL PARTO Y LA 

CESA.REA PREVIA. 

TIEMPO EN llílOS NUMERO 

MENOS DE 2 8 

2 a 3 llílos 99 

4 a 5 41 

6 a 7 20 

8 a 9 20 

10 a 11 8 

más de 12 años 4 

TOTALES 200 

POR CIENTO 

4.0 

49.5 

20.s 

10.0 

10.0 

4.0 

2.0 

100.0 

Se dejó la evolución espontanea de trabajo de parto en 

el 60% 120 casos, la indicación de la Conducci6n vigilada -

de trabajo de parto fue po_r parto irregular en el 32% 64 ca 

sos y la ruptura prematura de membranas en el· B.4% 16 casos 

en los casos en que esta Última fue mayor de 12 hs. de evo

lución se administraron antibióticos profililcticos. 

El tipo de anestesia más utilizado lo fue el bloqueo 

epidural en el 95.5% 189 casos, siendo sometidas ha Aneste

sia general el 5.5% 11 casos por la necesidad inminente de 

aplicación profiláctica de forceps. 
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La ruptura artificial de membranas se efectuó en el --

92.0% 184 casos cuando la dilatación rebasó los 5 centím~-

tros y en los casos de duda para someter a la paciente a -

prueba de trabajo de parto, siguiendo los parámetros ya es

tablecidos. 

El tiempo transcurrido de trubajc da parto fue de un -

m1nimo de 5 Hs. y un máx:imo de 18 Hs. con un promedio de 11 

a 13 hs. en ol 47% 94 casos. Tabla No. 6 

TABLA No. 6 

DURAClON DEL TRABAJO DE ~ARTO 

TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO NUMERO POR CIENTO 
(en horas) 

5 a 7 9 4.5 

B a 10 65 32.5 

11 a 13 94 47.0 

14 a 16 29 14.5 

17 a 18 3 1.5 

TOTALES 200 100.0 

En franco trabajo de parto y en período éxpulsivo la -

variedad de posición más freciento fue: OCCIPITO-PUBICA VE,!! 

SA en el a.s~ 17 casos. Con una dificultad de distócia on -

el 30.5% 41 casos en la variedad de persistente TRJ\NSVERSn 

IZQUIERDA O DERECHA. Tabla No. 7 
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Tl\DLI\ No. 7 

DIAGNOSTICO DE VARIEDAD DE POSICION 
EN FRANCO TRABAJO DE PARTO 

VARIEDAD DE POSICION NUMERO POR CIENTO 

OCCIPITO PUBICA 88 44.0 
OCCIPITO IZQUIERDA ANTERIOR 57 28.5 
CCCIPITO DEREClll\ ANTERIOR 14 7.o 
OCCIPITO IZQUIERDA TRANSVERSA 24 22.0 
OCCIPITO DERECHA TRANSVERSA 17 8.5 

TOTl\.LES 200 100.0 

La aplicación profiláctica de Forceps como normas en -

la aplicación da el parto vaginal posterior a cesárea se 

distribuyó comosigue: Por la altura de su aplicación bajo -

en el 45.5% 91 casos y medio bajo en 50.4% 104 casos. No -

habiendose aplicado el forceps en solo e. 2.si 5 casos por 

lo intempestivo del parto y tamaño de los productos. La di;! 

tribución del tipo de Forceps utilizado se puede observar ~ 

en la Tabla No. B, en la que el Forccps de simpsom fue el -

más ap~icado 75.6 i 151 casos. 

TABLA No. 8 

CLASIFICACION DE FORCEPS APLICADOS 

ALTURA DE APLICACION NUMERO POR CIENTO 

MEDIO BAJO 104 50.2 
BAJO 91 45.S 
NO FORCEPS 5 2.5 
TIPO DE FORCEPS 
SIMPSON 151 75.5 
KIELLAND 41 20.5 
TUCKER MACLEAN 3 1.5 
NO FORCEPS 5 2.5 
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Se realizó episiotomía en los 200 casos, la más fre--

cuente fue la Medio-lateral-derecha ~n el 91.5% 193 casos, 

y Media en 17 casos 8.5%. La revisión de cavidad uterina y 

del canal del parto instrumental y annada, fue hecha de ru

tina en los 200 casos, misma por la cual se reportó la mor

bilidad postparto: desgarros vulvopcrineales en 63 casos 

31.5%, desgarros del cervix en el 5.Si 11 casos y solo un -

o.si 1 caso de Dehiscencia do cicatriz uterina previa ··re-

suelta por Laparatomía e Histerectomía debido a la paridad 

dad y edad temprana de la paciente. Tabla No. 9 

TABLA No. 9 

MORBILIDAD MATERNA POS'l'PARTO 

MORBILIDAD NUMERO 

DESGARROS DE ler GRADO 38 
DESGARROS DE IIo. GRADO 22 
DESGARROS DE IIIer GRADO 3 
DESGARROS VAGINALES 36 
DESGARROS CERVICALES 11 
DEHISCENCIA DE CICATRIZ PREVIA 
UTERINA* 1 

TOTALES 111 

POR CIENTO 

19.0 
11.0 
1.5 

18.0 
5.5 

o.s 
55.5 

* La Dehiscencia de cicatriz uterina previa requirió la ad

ministración de sangre en el trans y postoperatorio en 

cantidad de 1000 ml. 

La mortalidad materna fue del O % ningún caso. 

La distribución en cuanto al sexo de los homigénitos ~ 

al nacimiento presentó la siguiente distribución: el 57\ 

114 casos del sexo masculino y ·el 43% 86 casos del sexo fe-
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menino. Siendo de término en el 98.5% 197 casos y solo prE_ 

' duetos prematuros 1.5~ 3 casos. 

El peso de los homigénitos al nacimiento presentó la -

siguiente distribución: el so.si 161 casos entre 2501 a -·-

3500 gr. solo 0.5% 1 producto macrosómico de m~s de 4000 g& 

La valoración pediátrica del recién nacido y su reanimación 

fue rutinaria y .. solo se reportó la muerte de 1 producto 0.5 

% por prematurez. 

La morbilidad por la aplicación del forceps profiláti

co en el recién nacido fue solo de huellas del f orceps en -

36 casos 18%; derrame sanguíneo de partes blandas equimosis 

en 13 casos 6.5% y cefalohematoma en 11 casos 5.5%. Sin ~

aparentes secuelas a su alta. Tabla 10. 

En cuanto a morbilidad febril, solo en el 1.5% 3 casos 

en los que existió antecedente do ruptura prematura de mem

branas se dio el diagnóstico presumible de Endometritis que 

cedió a tratamiento médico. La estancia hospitalaria de las 

pacientes fue en promedio de 2 a 3 días en el 92.5% 185 pa

cientes y solo de un máximo de 9 días en la paciente que 

presentó la Dehiscencia de histerorrafia previa y que no 

mostró morbilidad sépticaª 
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DISCUSION 

La operación cesárea repetida electiva suele efectuar~ 

se para evitar la ruptura uterina tardía durante el embara

zo o el parto, nuestros datos muestran que la pérdida de i~ 

tegridad de la incisión segmcntaria baja ocurre en tan poca 

frecuencia, que podemos afirmar con otros autores que la 

dehiscencia no implica incremento del riesgo fetal si se 

trata apropiadamente en forma inmediata. 

La morbilidad febril entre no m5s de una tercera parte 

de las pacientes sometidas a prueba de trnbajo de parto y -

la obtención de homigénitos por la vía vaginal, no influye 

en tal grado como para decidir de primera intención en la -

Cesárea electiva. Esto va aunado a la mortalidad materna -

sumamente rara, por los medios con que se cuentan actualmen 

te en las unidades hospitalarias. 

Consideramos que dentro de los factores determinantes 

para permitir el parto postces5rea, lo son: morbilidad del 

binomio materno-fetal baja, mortalidad baja, espera pruden

te de la instalación espontanea de trabajo de parto, lo 

que aumentará el peso del recién nacido, reducción de tiem

po y costo de estancia hospitalaria y finalmente el evitar 

el riesgo mayor de la morbilidad de la operación cesárea re 

petida. 

Como condiciones para el ensayo de parto espontáneo 

con cesárea previa sugerimos: Antecedentes de cesárea pre-

via segrnentaria, nn repetición de indicación de cesárea pr.!::, 

via, la atención deberá ser por personal especializado, la 
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aplicación Jde la analgesia deberá ser tardía, no hay contr!!. 

indicación para el uso de oxitocina, las cifras de hemoglo

bina de la paciente no menores de 10 gr., promedio de dura

ción del trabajo de p.:i.rto no mayor a 11 horas, contar con -

sangre cruzada lOOQ·ml. así como un equipo de anestesiólo-

gos y un quirófano de utilización inmediata, aplicandose 

forceps profilacticos y la revisión rutinaria de la cavidad 

uterina y del canal del::parto. Esto no representará un - ~ 

gran esfuerzo y rodeando a la paciente de una vigilancia e~ 

trecha nos hace concluir que no debemos negar el beneficio 

del parto vaginal. 

El valor del análisis de la morbimortalidad y del tema 

en general demuestra que en ningún momento, el valor de un 

resultado aislado satisfactorio, en una situación peligrosa 

de por sí, deberá distinguirse entre el azar y el verdadera 

mente juicioso y comprender que un tratamiento similar, - -

siendo las circunstancias parecidas, puede conducir a la -

tragedia. 
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CONCLUSIONES 

1.- La operación cesárea se ha incrementado en los Últimos 

años, aon poca morbilidad y prácticamente nula mortali

dad existiendo además la tendencia de permitir el parto 

por la vía vaginal después de la intervención cuando se 

presentan condiciones favorables para ello. 

2.- Revisando la casuíStica del parto vaginal posterior a 

cesárea vemos que es altamente variable (15 al 75%), 

siendo la diferencia estadística decidida a múltiples -

factores. 

3.- No existe hasta el momento procedimiento que señale con 

certeza cual es el estado de la cicatriz postceSárea y 

su comportamiento en cuanto a resistencia. 

4.- Datos clínicos y paraclínicos orientan en forma indire.E_ 

ta a determinar el estado de una cicatriz postcesár~a. 

S.- Debemos de confiar de la cicatriz de una cesárea practJ:. 

cada en un medio hospitalario adecuado y por personal -

calificado que da estadísticamente menor número de rup

tura. 

6.- Debe pensar el obstetra ante toda embarazada con cesá-

rea anterior la posibilidad de placenta previa. 

7.- El Obstetra que se enfrenta a la paciente embarazada 

con cesárea anterior deberá decidir la vía de elección 

de interrupción del embarazo, estableciendo el análisis 

de estudios diversos que la paciente puede presentar 

parto vnginal siempre y cuando sean seguidos los requi-



38 

sitos y lineamientos ya mencionados. 

a.- La frecuencia de la morbimortalidad materno-fetal es al 

tamente variable de acuerdo con los distintos medios so 

ciales y el grado de organización de ~os servicios. La 

existencia actual de múltiples medidas han abatido la -

frecuencia. 

9.- El valor del an5lisis del tema en general demuestra que 

en ningún •momento, el valor de un resultado aislado sa

tisfactorio en una situación peligrosa de por sí deberá 

distingui~se entre el azar y el trat.:irniento verdadera-

mente juicioso, que tendr5 como fin velar por la salud 

del binomio materno-fetal. 

10. El crecido número de mujeres con cicatriz uterina pre--

via, consecuencia parcial de un aspecto de la especial! 

dnd moderna, hu originado un tipo de ruptura uterina, no p~ 

co frecuente, en los siguientes embarazos. Es obvio enton-

ces en lo posible hacer una profilaxis adecuada y en aque-

llos casos en que se presente, hacer un diagnóstico oportu

no seguido de un tratamiento adecuado, disminuyendo de esta 

manera la morbimortalidud materno-fetal. 
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