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!, tNTRODUCClON. 

En la obstetricia actual, que ha tenido una evolu 

ción ascendente, con participación activa de la perin~ 

tología, y otra serie de variantes importantes, nota

mos el incremento en el uso de la operación cesárea, 

hasta el punto de llegar a ser en algunos centros hos

pitalarios importantes, alrededor del 40 a 41% como 

vía de resolución del embarazo de las pacientes ingre

sadas (1). Por lo tanto, reviste un tema de especial 

interEs, el análisis estadístico de la morbilidad por 

operación cesárea en nuestro medio y más particularme~ 

te en nuestro Hospital General "lo. de Octubre", dado 

que la intervenci&n conlleva un riesgo, as! como la p~ 

sibilidad di dejar complicaciones, y aln ma§, secuelas. 

Por lo tanto, este estudio está encaminado a mostrar 

de una forma estadística, que la resoluci6n de un núm~ 

ro elevado de embarazos se lleva a cabo por medio de 

la operación cesárea, y sabemos que €sta en determina

das ocasiones puede crear complicaciones y problemas 

de otro tipo, como ea la estancia hospitalaria, etc, 

Pero tambieñ este estudio, tiene el propósito demos

trar la o las causas de morbilidad por operación cesá

rea en nuestro medio, 

Se menciona el concepto de cesárea, así como alg~ 

nos datos sobresalientes en su historia. 

Se trata de un grupo de pacientes estudiadas du-

rante un año, tomando como variantes principales la 

edad y el número de gestaciones de donde se desprenden 

otras observaciones que serio mencionadas en el curso 

del desarrollo del estudio, 

Posteriormente se analizan loa resultados obteni-
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dos en nuestra población, haciendo una comparación con 

los resultados reportados en la literaura, llegando n 

concluir de qué manera los condicionantes de la opera

ción cesárea influyen en nuestro medio, 



II. ANTECEDENTES. 

CONCEPTO DE CESAREA: 

3 

Caesare o del latín caedere, cortar. Se refiere 

a la obtención del feto a trav~s de la pared abdominal 

y con incisión del útero, cuando la v1a natural de ob 

tención se encuentra impedida. 

HISTORIA: 

Clásicamente se ha dicho que Julio C~sar, nació 

de esta manera, sin embargo, cabe ampliamente la duda 

ya que Aurelia, su madre, vivió muchos años posterior

mente y dada la medicina de aqu~llos tiempos es poco 

menos que ~mposible que la madre sobreviviera (3). 

Young (3) mismo sugiere que el tell!lino cesárea deriva 

del verbo latino caedere, que significa cortar, y por 

lo :anto simplemente implica parto por corte, lo cual 

es muy probable, ya que los niños nacidos de madres 

muertas por sección abdominal eran conocidos como "ca=. 

sones". Por otra parte, en 717 A.C., Numa Pompilio, 

Rey de Roma, promulgó una ley incluida en la Ley Regia 

en la cual ae prohibta enterrar a una mujer embarazada, 

hasta que el niño era extral'.do de su vientre, con el 

objeto de que la madre y el niño, si éste morfa, pudi~ 

ran ser enterrados separadamente (4). 

Rousse q>. (1581) 1 usó por primera vez el termi-

no "nacido por cesárea", en su libro publicado en 1591; 

y el primero que us5 el término "secci6n" fue Jac1ues 

Guillemeau en su libro de obstetricia publicado en 

16 i'2 

La primera operación cesárea se desconoce, ya que 

entre los hindúes primitivos y los egipcios, es impos! 

ble averiguar cuándo se llevó a cabo por primera vez y 

si fue una mujer viva o despuEs de muerta, 
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Antes de 1500, la operación fue practicada pos~mortem, 

con el fin de salvar al niño. El primer niño nacido 

vivo es el de Georgias, célebre autor de Sicilia, en 

508 A.C. (6) , 

El primer intento en una mujer viva europea, fue -

en 1500, cuando Jacob Nufer, capador de cerdos, usando 

una navaja ejecutó la operación ~n su mujer, que sabre 

vivió. 

En el siglo XVI, se llevó a cabo la primera cesá-

rea por un mádico práctico, llamado Guillemeau; pero 

el primero reportado fue por Trautmann de Wittenberg, 

muriendo la madre a los 25 días después de la opera-

ción. 

El primer caso exitoso fue llevado a cabo en Gran 

Bretaña por una comadrona llamada Mary Donnelly, prac

ticada en Alice O'Neale de 33 años, utili?.ando una na

vaja y suturando el abdomen con seda y una aguja de 

sanstre dejando como secuela una hernia ventral única 

mente. 

!lacia el año de 1880 Thomas Radford de llanchester, 

publicó 131 cesáreas con una supervivenc·ia de 23, es 

decir 83% de mortalidad materna (7), 

La incisión en el segmento inferior de forma eran~ 

versa fue sugerida por Jhonson de Londres, pero se 11! 

vó a cabo un siglo despu1!s por F.A. Kehrer (181.11), de 

Heidelberg. 

Posteriormente se ejecutó la operación a nivel del 

segmento inferior, pero en foTma vertical, hasta que 

el profesor Porro de Pavia (1876), postuló una nueva 

tGcnica, en donde posteriormente a la cesárea se proc! 

dta a la extracción del útero y sus anexos, dejando 

únicamente la porción cervical (8). Pero tan sclo 
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6 años después Kehrer (1881) y Sanger (1882), inioian 

la práctica de la sutura del útero, disminuyendo im-

portantemence la mortalidad y morbilidad, siendo tra

dicionalmente conocida n más popularizada como inci-

sión de Kerr, la transversal a nivel del segmento 

uterino inferior (9), Esto último aunado con la técn! 

ca de Sanger, que consistía en suturar el útero en dos 

planos invirtiendo los bordes, hacen disminuir la mor

talidad hasta un 5%. 

La evolución posterior en cuanto a tEcnicas y man! 

jo ya correaponde a un plano de estudio más actual. 

TIPOS DE OPERACION CESAREA: 

En la actualidad los tipos de operación cesárea 

utilizados son 4: 

1), Sección cesárea clásica: ea la más sencilla de ej! 

c_utar, se asocia con mayor pérdida sanguínea y deja 

una cicatr!z que puede romperse en un embarazo ulte-

rior; las indicaciones actuales son únicamente ·la pl~ 

cent~ previa y la situaci6n transversa, as[ como las 

adherencias que ocultan totalmente el segmento uteri

no inferior, La t~cnica es la siguiente: ya abierta 

la pared abdominal y. peritoneo en la forma convencio

nal acostumbrada (prefeientemente por incisi6n media) , 

ee practica una incisión vertical en el cuerpo uteri

no utilizando un escalpelo para entrar a la cavidad 

uterina y se agranda la incisi6n con tijeras haci~nd~ 

se de aproximadamente 12 a 15 cm., puesto que la inci 

sión está relativamente alta en el útero, rara vez es 

accesible la cabeza, por lo tanto se sujetan los pies 

y son extra!d~s;el reato del cuerpo se obtiene utili

zando las maniobras acostumbradas para el parto p~lvi 



co, Después de la extracción de la placenta y las me~ 

branas, la reparación uterina se lleva a cabo con 3 c! 

pas de catgut crómico No. 1 para las dos capas más pr~ 

fundas y No. O para la más superficial y la unión de 

los bordes de la serosa, ésto con sutura contínua, dan 

do los puntos más superficiales de tipo"béisbol", para 

evitar al m!nimo la hemorragia, (10,11,12) 

2), Sección cesárea cervical baja: una vez abierta la 

cavidad abdominal y el peritoneo parietal, se procede 

a tomar e incidir el repliegue vesical del peritoneo 

con tijeras, se separa digitalmente la vejiga del tej! 

do aereolar laxo, manteniendo la vejiga separada por 

medio de un retractar prácticándose una incisión tran~ 

versa, de 2 cm., de longitud a través de la pared ute

rina justamente a nivel del segmento uterino inferior, 

se agranda la incisión mediante tijeras en forma de m~ 

dia luna, que se extiende superiormente en los extre-

mos laterales, para evitar los vasos uterinos. Se to

ma con facilidad la cara del producto, la cual es gir~ 

da hacia la incisión, calzada y se procede entonces a 

la extracción del producto en la form~ acostumbrada 

en un parto normal. Una vez extraída la place~ta y 

las membranas,revisada la cavidad uterina, se procede 

a la reparación utilizando dos capas de catgut crómico 

No, 1 con surgete continuo y continuo anclado consecu

tivamente, El repliegue peritoneal es suturado ya sea 

al colgajo peritoneal superior y menormente a la pared 

uterina anterior, inmediatamente arriba de la incisión 

uterina, Con la involución, la incisión uterina, se 

desplaza hacia abajo en la pélvis, ~l ligero escape, 

la incisión ~; existe, se confina a los espacios retro 

peritoneales (10, ll, 12), 



Ahora bien, en comparación estas dos tl!cnicas te

nemos que en un embarazo ulterior, el dolor en la zona 

de la cicatriz puede sugerir dehiscencia. Alrededor 

del 20% de todas las rupturas de cicatrices uterinas 

ocurren antes del inicio del trabajo de parto. La mo! 

bilidad de ruptura es alrededor de 1-2% de las cicatri 

ces clásicas y de 0,5 a 1% en la cesárea cervical ba

ja, Cuando la ruptura es en el cuerpo,ea grave e in

volucra importantemente al producto con alta mortali

dad, cuando la ruptura es en el segmento infe,ior,sue

le ser sutil y el signo predominante es el dolor y la 

morbilidad y mortalidad perinatal es mínima (10), 

3), Sección cesárea de segmento inferior eztraperito-

neal: es ui;a· tl!cnica ya muy poco utilizada, no obstan

te todavta hay quien la practica en los casos que re-

quieren cesárea .en presencia de infección. La forma 

de abordaje del peritonl!o es corrien~olo hasta llegar 

al repliegue ve1icouteri.no hasta d.onde se corre el pe

ritonl!o, se localiza entonces el 1egmento inferior y 

se realiza la mis~a t(cnica anterior, Esta tl!cnica 

conlleva la responsabilidad de ser un acto mucho más 

tacdado y además en las mejores manos, con frecuencia 

se rompe el peritonl!o, (11, 12), 

4). Ceaárea-histerectomta: de entre las indicaciones 

más frecuentes encontramos un sangrado de orgien uter! 

no incohercible, un Gtero potencialmente infectado, o 

realmente infectado o bien ya sea una ruptura uterina 

de reparación inútil o imposible, tumoraciones grandes, 

problema• de placenta acreta, etc, Actualmente se a-

cepta ampliamente la preferencia por la histerectomía 

total, a menos que la eztracción cervical implique un 

riesgo ~debido a problem~a t¡cnicos diftciles, Los 
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aspectos técnicos de la histerectomía en el tiempo de 

la operaciGn cesárea, no difieren básicamente de los 

de la histerectomía clásica, excepto en que las estru~ 

turas y los planos están muy vascularizados y los te

jidos muy friables. Requiri~ndose en este acto hasta 

en un 90% la reposición de sangre(lO). 

INDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA: 
La operación cesárea se emplea en pacientes en 

quienes el parto vaginal no ea posible o impondr!a 

riesgo indebido sobre la madre o el lactante, por lo 

tanto, algunas de las indicaciones son claras y absol~ 

tas y otras son·relativas. Para fines concretos las 

dividimos en causas de origen materno y causas de ori

gen fetal, a saber: 

a). Causas maternas: 

1). iterativa, 

2). distocia Gsea, 

3), distocia de contracciGn. 

4), distocia de partes blandas: tumor previo. 

5), sangrado: 
placenta previa 

desprendimiento prematuro .de pla~ 

centa normoinserta. 

Isoinmunización mater
no-fetal. 

diabetes 

6), Enfermedades generales: 

preeclampsia y eclamp
sia. 

nefropctías 

neoplasias 

neumopat!as,_ 
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Postmortem 

primigeata añosa 

esterilización 
Z), Otras: operaciones ginecológicas previas 

producto valioso. 

b). Causas fetales: 

1) • sufrimiento fetal agudo 

2). situaciones anómalas 

3) • prolapso de cordón, 

4). vicios de presentaci6n: 

de cara. 

5), malformaciones fetales 

6), embarazo gemelar 

7). brevedad de cordón 

p€lvica, de frente y 

isoinmunización materno-fetal 

8), otras: retardo en el crecimiento 

muerte habitual ~in Gtero" 

embarazo prolongado. 

En el presente estudio la clasificación (13), as~ 

guir es teniendo como división principal la cantidad 

de gestas de las pacientes, pero con los par&metros a~ 

tes mencionados, además de tomar en cuenta otras va--

riantes que serán enunciadas durante el desarrollo del 

estudio. 

Por lo tanto cabe mencionar a manera de revisión 

las causas más frecuentes: 

Cesárea iterativa: 

Debe efectuarse siempre que exista el antecedente 

de dos ó más cesáreas previas (13), que según reporta 

Williama ee de lS,7% (ll), y según reporta Dey es de 

un 121 (14). TambiEn cabe mencionar que estadística-
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mente se reporta hasta un 12 a 15% de SIR! yatrógeno 

por falla de la determinación fetal en los productos 

(15), según reporte de la literatura. 

DISTOCIA OSEA: (DCP), 
Estos aon los casos en loa que la cabeza fetal es 

demasiado grande para pasar a través de la pélvis; 

puede identificarse a veces al inicio del trabajo de 

parto, mientras que en otras se deber! dar una prueba 

de trabajo de parto, La desproporción cefalopélvica, 

puede ser del estrecho superior y diagnosticarse con 

precisión mediante pelvimetr!a radiológica y cefalome

tr!a, ae sospecha cuando la cabeza fetal al llegar a 

término en una primigesta no se ha encajado y el diá

metro más importante es el transverso máximo de la pél 

vis. Una de1proporción media se sospecha cuando el -

diámetro anteroposterior es corto y las espinas muy 

prominentes con un producto de peso medio, aproximado 

de más de 3 kgs, La desproporción del estrecho infe

rior generalmente se sospecha al haber un periodo ex-

pulsivo prolongado y una prueba de fórceps fallida, ls 

pelvimetrta radiológica es insatisfactoria, según 

Williama (11) es de Ún 23.8% en este último caso en 

particular. 

DISTOCIA DE CONTRACCION: 

La inercia uterina primaria o secundaria a posici~ 

nea fetales anómalas ea una indicación frecuente para 

cesárea;cuando el clrvix no se dilata a una velocidad 

de un cent!metro por hora, debe sospecharse la posibi

lidad de trabajo de parto obatrtdo ·o di•funcional, para 

Aato e1 de utilidad el partograma, en especial cuando 
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se utiliza el modelo de Studd (10), Según Williams 

se encuentra en un porcentaje de 6,3% (11). 

DISTOCIA DE PARTES BLANDAS: 
Es frecuente encontrar distocia de partes blandas 

en los ce~tros hospitalarios de adiestramiento médico, 

ya que la frecuente revisión y la falta de experiencia 

lastiman los tejidos blandos, creando un proceso infl! 

matorio en el cérvix y la vagina. Así como la. presen

cia de tumor previo en el canal del parto, así como el 

cancer cervicouterino y la cirugía previa de cérvix 

(Manchester, cerclaje de tipo Shirodkar) (13). 

PLACENTA PR"E
0

VIA: 

Se incluye dentro del capítulo de indicación cesá

rea por hemorragia, En un embarazo más allá_ de la se 

mana 36 o cuando la hemorragia uterina es importante, 

debe efectuarse operación, si mediante los estudios 

acostumbrados encontramos que la placenta cubre mas 

del 30% del orificio externo, Generalmente en estos 

casos la operación requiere premura, dado que se trata 

de·un cuadro de hemorragia aguda y en ocasiones choque 

hipovol~mico~ Según Williams el porcentaje es de 6,9% 

(11). 

DESPRENDIMIENTO PiEMATURO DE PLACENTA NORKOINSERTA: 

Siempre que se sospeche esta patología, deberán -

romperse la• membranas, cuando el desprendimiento es 

moderado, •• decir, mi• de una cuarta parte, pero me

nos de do1 tercera• partea de 11 superficie de la pl! 

centa, podr& optar1a por la conducta espectante o de

cidir da inaedi1to una operaci4n cesárea, pero si el 
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parto es improbable que ocurra antes de 2 horas, deberá 

optarse por la operaci6n cesárea de inmediato. Cuando 

el desprendimiento es intenso, es decir separación de 

dos terceras partes de la superficie placentaria, debe

rá optarse de inmediato por la operación cesárea, salvo 

en los casos en que el producto ya no viva y la activi

dad uterina se mantenga en forma adecuada y sea inmine~ 

te un parto antes de dos horas. Se reportan cifras en 

frecuencia de 4,9% (11), habiendo variaciones en los r! 

sultados como Septiem (16), que reporta cifras de 0,2 

a 2.6%. 

INMUNIZACION MATERNO-FETAL: 
Cuando se observan valores decrecientes de estriol 

urinario, así como signos de alarma de eritroblastosia 

fetal, tales como los que se pueden apreciar o sospe-

char mediante el estudio de la densidad óptica del lí

quido amniótico, en donde, dependiendo de la desvia--

ción óptica, se traspola al esquema pronóstico de 

Liley que consta de tres zonas y refleja la magnitud 

del daño renal placentario y de insuficiencia cardiaca, 

que va originando el cuadro de hidropis fetalis culmi-

nando con la muerte del producto. Por lo tanto, deberá 

decidirse cuándo extraer al producto y sólo si las con

diciones del mismo lo permiten, se iniciará una inducto 

conducción, pero siendo ~sto poco frecuente y tratándo

se generalmente de prod~ctos valiosos, deberá optarse 

por la operaci6n cesárea, se reporta una frecuencia en 

la literatura de l.0% (11), 

DIABETES MELLITUS: 

Dados. los índices decrecientes de estriol urinario 
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seriados, generalmente se decide la extracción del pro

ducto, aunado con el estudio de la reserva feto-placen

taria(que hace posible conocer por medio de los regis-

tros tococardiográficos, la capacidad de oxigenación y 

aporte sanguíneo al producto a través de la placenta en 

condiciones de reposo y en condiciones de contracción 

uterina), que generalmente es baja, también como las 

condiciones de la madre generalmente no son adecuadas 

para soportar una inducción y un trabajo de parto, por 

lo tanto se opta por la operación cesárea, 

PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA: 
Cuando el estado de la paciente y la reserva fetal 

del producto ·10 permite, con el manejo médico correspo~ 

diente, será indicativa la inductoconducción y cuando 

ésta no es pcsible, se practica el procedimiento quirú! 

gico de cesárea. Hay que mencionar que la morbilidad 

neonatal aumenta hasta en un 5,45% a 13.18%, pero no 

así la mortalidad neonatal, según lo reporta López Lle

ra (17). Pero Williams reporta una cifra de 3.3% (ll), 

con un índice de hipertensión crónica en un l.3%. 

NEFROPATIAS, NEOPLASIAS Y NEUMOPATIAS: 
Estas enfermedades ya de por sí son un riesgo ele

vado tanto para la madre como para el producto, que de

pendiendo del grado de severidad y las condiciones del 

binomio materno-fetal, serán indicativos de una extrac

ción más o menos apresurada del producto. Dado ei ele

vado riesgo la vía de extracción idónea, salvo en algu

nos casos particulares, será la extracción suprapúbica. 

Así se reportan en las est~d!sticas como misceláneos 

dando un porcentaje global de 6.7% ·(11). 
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POSTMORTEM: 
Rarísimos caso•, en los cuales no es posible con-

servar la vida de la madre y en un intento desesperado 

en un producto con posibilidades de viavilidad, se in-

tenca la extracci6n suprapúbica inmediata, Estos casos 

se daban con más frecuencia anteriormente y aún más en 

la antiguedad, como ya fue descrito anteriormente, 

PRIMIGESTA A90SA: 

Con el paso del tiempo se va haciendo más frecuen

te esta indicación para efectuar operación cesárea, ya 

que las condiciones físicas de la mujer, pasada la ju-

ventud, se encuentran deterioradas en la mayor!a de los 

casos, que imposibilitan un trabajo de parto óptimo y 

que generalmente comprometen al producto, amen de que -

~ste tambi~n se encuentre con un compromiso de reserva 

fetal, más o menos variable, Así se dan cifras de fre

cuencia de l. 7% ( 11), 

En este punto habría que englobar a la indicación 

conocida como "producto valioso", que más bi.en es una 

indicación de criterio, pero que es lógico que después 

de una espera de varios años o muchos años por un pro-

dueto de término, que con frecuencia involucra una edad 

avanzada de la madre, se practique una operación cesa-

rea con el fin de evitar problemas fetales durante el 

trabajo de parto, y principalmente durante el período 

expulsivo. (13), 

PRIMIGESTA JOVEN: 

Indicación poco frecuente en donde una joven, a v~ 

ces aún en edad adolescente, se embaraza y como sus coE_ 

diciones de desarrollo físico no son todavía las adecu~ 



15 

das, no sera posible esperar un parto normal con un pr~ 

dueto de término, pues impondrían un compromiso impor-

tante tanto a la madre como al producto (18). 

ESTERILIZACION: 
En ocaaiones cuando no existe una indicación muy 

clara para realizar una operación cesárea, se toma como 

argumento la necesidad de esterilización de la paciente, 

motivo que no es válido, pero s! es socorrido con regu

laridad. 

OPERACIONES GINECOLOGICAS PREVIAS: 

La mas frecuente y que obliga a efectuar una oper~ 

ción cesare~r es la colpoperineorrafia previa, así mis

mo operaciones uterin~s previas (por ejemplo: extr~c--

ción de miomas), que han dejado una cicatr!z importante 

en el cuerpo uterino y que conllevan un elevado riesgo 

de ~uptura uterina si se expone a un trabajo de parto, 

etc, (13), Encontramos esta causa hasta con una fre

cuencia de un 3,1% (11), 

Dentro de las causas fetales, se encuentran consi

deradas las siguientes: 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO: 
En la obstetricia moderna, el registro de la acti

vidad fetal, por medios electr8nicos antes del trabajo 

de parto y durante el mismo, han.permitido detectar pr~ 

blema1 fetalea, que de otra manera pasar!an inadverti-

doa por lo tanto e1 lógico que aumente el número de ce-

1ire11 por 1ufriaiento fetal (10), La frecuencia es se 

gúD Villiaa1 de 8.7% pero 1egún Magloire ea de 6,7% 

(18), 1iendo mi• frecuente en priaig11tas y grandes mu! 
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típaras, 

SITUACIONES ANOMALAS: 

Aquí encontramos con alguna frecuencia la situa-

ción transversa que conlleva una elevada frecuencia de 

trauma obstétrico y fetal, dada la dificultad en la ex

tracción y el ue.o de maniobras bruscas (19), mencionán

dose tambi~n su frecuencia mayor en las grandes multíp~ 

ras y en las multíparas, Williams reporta una frecuen-

cia de 11. 2% (.U) , 

PROLAPSO DE CORDON: 
Una situación triste que se presenta como un acci

dente cuando ha habido ya ~uptura de membranas con o 

más frecuentemente sin trabajo de parto, que requiere 

una intervención de inmediatd y participación inmediata 

del equipo perinatal, lo encontramos con una frecuencia 

según la literatura de J,6% (11). Habiendo de recor-

darse en todo momento que deberá mantenerse digitalmen

te rechazado el cordón umbilical y en posición de tren

delembur g a la paciente hasta que se lleve a cabo la 

operación cesárea (10), 

VICIOS DE PRESENTACION Y MALFORMACIONES FETALES: 
Los vicios de presentación tales como la presenta

ción p~lvica, de cara y frente, son más frecuentes en 

las pacientes primigestas según Day (20) , teniendo que 

conocer antes de efectuar la intervención las condicio

nes precisas del producto ya que con alguna frecuencia 

se acompañan de malformaciones fetales, Las presenta

ciones .como la de frente y de cara suele ~etectarse po~ 

terior a Dr••aatarae ua nroblema de trabajo de parto 
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obstruido y por lo tanto generalmente con compromiso f!;_ 

tal, por un trabajo de parto prolongado y con agotamie! 

to materno en un período expulsivo prolongado, Ya de 

por sE son indicación de una intervenci5n cesárea. Ia~ 

bién as! las presentaciones compuestas, salvo aislados 

casos, deberán ser tratadas mediante operación cesaren. 
( l O). _ 

EMllARAZO GEMELAR: 

Es una indicación absoluta en una paciente con pe! 

vis dudosa, primigesta, con ambos productos cefálicos; 

siendo tambi~u absoluta cuando un producto es pllvico y 

el otro cefálico o los dos p€1vicos en cualquier pacie! 

te independie·ncemen te de su número de ges tac iones ( l l, 
10)' 

BREVEDAD DE CORDON: 

Es una causa poco detectable anees de la interven

ción pero que se traduce cl!nicamente en un trabajo de 

Parto estacionario u obstr!do con alg~n problema de com 
promiso ·fetal.· (13) • 

. Ot;as patologías como es la isoinmunización mater

no-fetal, ya ha sido mencionado, El retardo en el cre

cimiento fetal, generalmente responde a una patología 

previa definida y generalmente ocasionada por una enfe~ 
medad sist~mica de fondo o aún por causa del mismo emb! 

raza (por ejemplo: toxemia), y que se traduce en un pr~ 
blema de compromiso feto-placentario, de importancia ª! 
candente que obliga necesariamence a una extracci5n su

prapGbica ya que no es posible para el producto o la m~ 
dre, soportar el stress del trabajo de parto y período 

expulsivo, La muerte hab~tual "in úteron, es una pato!! 

gía. que en un amplio margen tiene como orígen problemas 
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de índole gen6tico y/o hereditario que hacen del produ~ 

to, un producto valioso y que dadas las condiciones pr! 

vias de muerte súbita, es causa de que mucnas ocasiones 

se decida extraer al producto por v~a suprapúbica para 

evitar todo tipo de stress al producto, conservando lo 

mejor posible su vida y posteriormente completar su es

tudio gen6tico y hereditario, así como para mejorar su 

estado de salud (13). 

El embarazo prolongado que es poco frecuente y que 

una vez diagnosticado obliga a investigar mediante pru! 

bas de stress o sin ellas, la magnitud de la reserva fe 

tal disminuida, o bien por una inductoconducción falli

da (10,11). 
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COMPLlCACT.OllES: 

Existen múltiples causas siendo la mortalidad muy 

baja hasta de 0.4% (13) y depende fundamentalmente de 

factores como la anestesia, las transfusiones de sangre 

incompatible, reacciones anafilácticas farmacológicas, 

malas condiciones maternas en el momento de realizar la 

cesárea y a la causa o distocia que motivó la cesárea. 

Siendo sin embargo, la morbilidad mayor o alrededor de 

20% (13), correspondiente a infecci6n de la herida qui

rúrgica con o sin dehiscencia, endometritis, pelviperi

tonitis, hematoma en el ligamento ancho, entre otras. 

Se alude que las complicaciones se presentan por 

múltiples factores, siendo los principales aquéllos que 

afectan la éu.ración de la incisión uterina, la hemosta

sia, precisión de la posici6n, calidad y cantidad del 

material de sutura, prevención de infección y estrang~ 

lación de tejido, etc. (10). 

Tambi~n habrta que señalar que la morbilidad por 

operación cesárea comprende el mayor costo de la asiste~ 

cia, la prolongación de la permanencia intrahospit~la

ria, ast éomo las complicaciones anestésicas y quirUrgi

cas· directas, que se calculan entre 33 y 50% (11), incl~ 

yendo infecciones de vtas urinarias, pélvica y de extre

midades inferiores, hemorragia, formación de hematoma, 

traumatismo de vejiga o intestino y embolia pulmonar. La 

secuela de hipert~rmia segundaría e infección en el si

tio operatorio se observa en un 25 a 50% (21). Williams 

menciona en un estudio hecho en la Universidad del ~iorte 

de Carolina, que los factores da riesgo para la madre en 

órden da frecuencia son los siguientes: 

l. Anaaia pr•oparatoria, con h•matocrito de 30% o r~nos, 

2. Uso da ana1ta1ia general, 
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3, Obesidad materna y 

4. Parto, siendo la correlación significativa desde el 

punto de vista estadístico, En este último punto se de

ber& comprender todas aqu€llas eventualidades que se pu~ 

den presentar durante el trabajo de parto, 

La amplia descripción de la nosología de las compl! 

caciones no se desglosa mas ampliamente, ya que no es el 

objetivo del presente estudio, 
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nr. MATERIAL y METODOS: 

Se realiz6 un estudio en un período de tiempo de 

un año, que comprende desde_ el lo. de enero de l983 

al 3l de diciembre del mismo año. 

Durante este período de tiempo, fueron intervenidas 

por operación cesárea un total de l230 pacientes, recopl 

lándose un número de expedientes de 904. 

El estudio se realizó en el archivo clínico del -

Hospital General "lo. de Octubre", por un período de 

4 meses, Siendo un estudio retrospectivo, en que se to 

maron como variantes, a saber se dividen primariamente 

en tres grandes grupos: 

Primigestas: una sola gestación. 

Secundigestas y multigestas: 2 a 5 gestaciones, 

Grandes multíparas:de 6 gestaciones en adelante. 

Se practica una segunda división en cada grupo, 

siendo por: 

l). edades, 

2). edad gestacional: incluyendo los casos de histeroto-
1 

mía (embarazo de lS-25 semanas), 

3), sexo del producto, 

4), peso del producto, 

5). Apgar del producto 

6). Indicación de la cesárea. 

Por último fue pcsible recabar unas cifras estadís

ticas por mes, del número .de ~ntervenciones practicadas, 

dato importante si consideramos que se trata de un estu

dio hecho en ~n hospital escuela. 
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IV. OBJETIVOS: 

Se trata de un estudio en el que se evaluara esta

dísticamente las indicaciones de cesárea en nuestro me

dio hospitalario y los tipos de morbilidad por cesárea, 

Estadísticamente por lo tanto, es posible evaluar 

también las causas de morbilidad por operación cesárea 

en nuestro medio, considerando los factores predispone~ 

tes en nuestro tipo de población. 

Se evaluará estadísticamente la morbilidad por gr~ 

pos de edad en nuestro medio y por grupos de paridad. 
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V, HIPOTESIS: 

Existen una serie de factores predisponentes, tales 

como el medio socioeconómico de las pacientes, medio y 

medio bajo, la escolaridad media o primaria y hasta anal 

fabetismo de la población estudiada, las toxicomanías 

(tabaquismo, alcoholismo en primero y segundo grados}, 

hábit~s higi4níco diet~ticos suficientes y f recuentemen 

te deficientes, que ocasionen la aparici6n de las cifras 

de morbilidad por operación cesárea. 

Por lo tanto, en este tipo de población encontrare 

moa una tasa de morbilidad, relativamente similar a la 

tasa consultada en la literatura mundial, 

Consideramos que la edad y el número de gestaciones 

se encuencra·n en relación directa con el aumento en el 

Indice de morbilidad, la edad porque las condiciones de 

salud de la paciente se hallan implicadas con otros pr~ 

blemas patológicos que son menos frecuentes mientras 

más joven es la paciente, Y el número de gestaciones, 

ya que si ~stas son mas frecuentes y repetidas, no permi 

tir~n una recuperaci6n adecuada de la paciente ent ·•uno 

y otro embarazo, las condiciones de anemia no se r··cupe

ran 7 st se agravan y las infecciones ~rinarias so~ m~s 

frecuentes, no tratadas¡ as1 como las múltiples car~n-

cias nutricionales y vitamínicas de la paciente se v~n 

acentu.ando. 
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Vl, RESULTADOS: 

Se resumen por medio de cuadros y gráficas median

te los parámetros mencionados anteriormente, 

N6tese que durante el mes de marzo en que inicia 

nuevo año escolar para los residentes de gineco-obste

tricia las cifras de intervenciones se elevaran osten

siblemente, 
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EDAD DE LAS PACIENTES 

PRIMIGESTAS No, % 

10 a 19 años 42 13 • 21 

20 a 29 años 243 73.58 

30 a 39 años 40 6,29 

40 a 49 años 2 0.63 

50 años en adelante o o. 00 

TOTAL 318 3 5 .18 

SECUNDIGESTAS y MULTIGESTAS 

10 a 19 años 10 l. 92 

20 a 29 años 336 62. 31 

30 a 39 años 184 33.46 

40 a 49 años 12 2. J l 

50 años en adelante o o.oo 
TOTAL 542 57. 52 

GRAN HULTIPARAS 

10 a 19 años o º·ºº 
20 a 29 añÓs 12 2 7.:" 
30 a 39 años 26 59, l,J 

40 a 49 año a 6 13. 

50 años, en adelante o o, l 

TOTAL 44 4, E . 

TOTAL GLOBAL 904 100. (; ·: 
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EDAD GESTACIONAL 

PRIMIGESTAS No. % 

18 a 19 semanas o º·ºº 
20 a 25 semanas 3 0,62 

26 a 30 semanas 5 l. 25 

31 a 25 semanas 14 3,12 

36 a 40 semanas 314 76,25 

41 a 41, 6 semanas 47 11 • 25 

42 semanas en adelante 32 7. 5 

TOTAL 415 100.00 

SECUNDIGESTAS y MULTIGESTAS 

18 a 19 semanas 0.58 

20 a 25 semanas 5 1.17 

26 a 30 semanas 23 5. 2 6 

31 a 35 semanas 54 12.28 

36 a 40 semanas 246 55,55 

41 a 41,6 semanas 52 11. 69 

42 semanas en adelante 61 13.45 

TOTAL 444 100.00 

GRAN MULTIPARAS 

18 a 19 semanas 2 4.54 

20 a 25 semanas o o.oo 
26 a 30 semanas 2 4,54 

31 a 35 semanas 4 9,09 

·36 a 40 semanas 26 59.09 
42 semanas en adelante 6 13,64 

TOTAL 45 100.00 
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CORRELACION DE GRUPOS POR EDAD Y PARIDAD 

EDAD PARIDAD % U TOTAL CASOS 
10 a 19 años primigestas 80, 7 7 

multi y secund.!_ 
gestas 19. 2 3 

gran multíparas º·ºº 
T O T A L 100,00 52 

20 a 29 años primigestas 41. 05 

multi y secundi_ 
gestas 56,84 

gran multíparas 2.45 

T o T A L l 00. 00 582 

30 a· 39 años primigestas 16,67 

multi y secundi 
72,50 gestas 

gran mult!paras 10.83 

T O T A L 100,00 250 

49 a 49 años primigestas 10,00 

mul ti y secund!, 
gestas 60 ·ºº 
gran multíparas 30,00 

T O T A L 100,00 20 
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CORRELA.CION DE EDAD. GESTACIO.NAL CON 

EnAD GESTACIONAL PARIDAD % 
18 a 19 seman1ls primigestas o 

secundiaestas 
y ~ultigestaa 50 

gran mul.tiparas 50 

20 a 25 semanas primigestas 33.3 
secundigestas y 
multigestas 66.7 

gran mult!.paras o.o 
26 a 30 semanas primigestas 18 .18 

secundigestas y 
multigestas 75 .oo 
gran mult!paras 8.33 

31 a 35 semanas primigestaa 17 ,86 

secundigestas y 
multigestas 75,0 

gran multíparas 7.14 

36 a 40 seunas primigestas 53.04 
secundigestas y 
multigestas 41. 30 

gran multíparas 5,65 

41 a 41,6 semanas primigestas 45,0 

aecundigestas y 
multigeatas 

gran multtpa:us 

42 semanas o m&s primigestas 

secundigestas y 

so.o 
5.0 

31.58 

multigestas 60.53 

LA PARIDAD 

No. CASOS 

4 

8 

30 

72 

592 

102 

gran multiparas 7,89 96 
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I~DICACION CESAREA EN PACIENTES ttULTIGESTAS 

No. % 

Cea&rea iterativa 106 

Desproporción .nefalop~lvica 
(DCP) 120 

Hipertensión arterial del e.!!!. 
barazo (RAE) 4 

Presentación de cara 11 

Presentación p6lvica 76 

Ruptura prematura de membra-
nas· (RPM) 24 

Fractura de pelvis o f~mur 2 

Embarazo gemelar 20 

Sufrimiento fetal agudo (SFA) 40 

Place~ta previa 24 

Toxamia grav!dica 22 

Insuficiencia placentaria 11 

Inminencia de ruptura uterina 18 

T~abajo de parto .estacionario 11 

Diabetes mellitus (DM) y em-
barazo 

Multigesta añosa nul!para 

Cesárea anterior reciente 

Distocia de contracción 

Desprendimiento· prematuro de 
placenta normoinaerta 
(DPPN!) 

Situaci6n transversa 

Cirug!a anterior corporal 

Tabique vaginal 

T o T L 

2 

2 

4 

11 

2 

2 

522 

21.28 

24.10 

o ,5·; 

2.01 

15.26 

4.82 

0.4 
4.02 

B.03 
4,82 

4,42 

2.01 

3. 6 L 

2.01 

0.4 

l. 61 

0.4 

0,4 

0.8 

2.01 

0.4 

0.4 

100.00% 
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INDICACION CESAREA EN PACIENTES GRAN MllLTIPARAS 

No, 

Situación transversa 8 

Sufrimiento fetal agudo (SFA) 10 

Ruptura prematura de membra--
nas (RPM) 8 

Placenta previa 4 

Desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta (DPPNI) 4 

Desproporción cefalop€lvica 
(DCP) 

Baja reser~a fetal 

Cesárea iterativa 

Presentación pélvica 

Embarazo gemelar 

Presentación de cara 

T O T A L 

TOTAL DE LOS 3 GRUPOS 

4 

4 

8 

8 

4 

68 

904 

% 

9.52 

20 .39 

9.52 

7.35 

7. 3 5 

7 ,3 5 

7. 35 

9.52 

9.52 

8. 50 

7.35 

100.00% 



GAAFICA No. 4 

CESARIA EN GRAN MULTIPARAS 
PORCENTAJE 

25 

20 

111 

10 ~ 

20.54 

...hlL 9.112 9.U 

~ 
7.511 7.35 1.n 1.55 ._!:!!.. 
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CALlFlCACtO~ DE APGAR EN LOS PRODUCTOS OBTENIDOS 

. POR OPERAClON CESAREA, INDEPENDIENTEMENTE DE LA 

CAUSA DE LA CESAREA Y LA EDAD GESTAClONAL DE LA 

MADRE 

APGAR 

De O a 3 de calificación 

De 4 a 6 de calif icaci6n 

De 7 a 10 de calificación 

No.Casos 

74++ 

238 

616 

% 

8.30 

26. 33 

65.37 

++ De estos 74 casos, se reporta que sobrevivieron 

por 24 horas o poco más, únicamente 27, 



37 

SEXO DEL PRODUCTO 

No, casos 

FEMENINO 414 

MASCULINO 490 

T O T A L 904 

% 

45,80 

54,20 

100,00% 
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PESO DEL PRODUCTO 

No, Casos % 

sao a 1000 gr. 8 0.88 

1001 a 1500 gr. 8 0,88 

1501 a 2000 gr. 44 4,87 

2001 a 2500 gr. 54 5,97 

2501 a 3000 gr. 206 U.79 

3001 a 3500 gr. 349 38.61 

3501 a 4000 gr. 183 20,24 

4001 a 4500 gr. 42 4,65 

4501 a. 5000 gr. 8 o;ss 

5001 a 5500 gr. 2 0.22 

T O T A L 904 100. 00% 
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PADECIMIENTOS ENCONYRADOS INDEPENDIENTEMENTE DE LA 

CAUSA DE LA CESAREA DE LA EDAD Y .PARIDAD DE LAS PA 

CIENTES Y POSTERIOR A LA REALIZACION DE LA CESAREA, 

YA SEA DE APARlCION INMEDIATA O TARDIA. 

No. Casos 

Hemorragia retiniana 2 

Endometritis 26 

Celulitis de pared 

Absceso de pared 20 

Hematoma de pared 2 

Hipertensión arterial persi~ 
tente 10 

Ileo adinámico 4 

Faringitis 8 

Sangrado de tubo digestivo 
alto 2 

Anemia severa 

Dermatitis de contacto 

Cistadenoma de ovario 

Corioamnioitis 

Histerectom1a postcesárea 

Eventración 

Absceso de cúpula post
cesarea-histerec tom1a 

Flebitis 

Retención de restos y LUI 
complementario 

Perforación de duramadre 
(por bloqueo peridural) 

.Urosepsis 

8 

2 

6 

10 

2 

6 

6 

8 

16 

% 

l. 28 

16. 16 

l. 28 

12 ,82 

l. 28 

6 .41 

2,56 

5,12 

l. 28 

S.12 

5.12 

l. 28 

3.81 

6. 41 

l. 28 

0.64 

3,84 

3,84 

5 .12 

10.25 
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Absceso de mama 2 l. 28 

Pielonefritis 2 1.28 

Insuficiencia renal aguda 
(IRA) 2 1. 28 

Esclerodermia + 0,64 

T O T A L 156 100.00% 

+ Se considera pero haciendo aclaración de que se tr~ 

ta de una enfermedad previa y con complicación pos

terior a ·1a intervención, pero causada por la pro

pia enferemedad manifestada por insuficiencia res

piratoria, 
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Del total de casos estudiados, es decir 904, se 

procede a sacar el porcentaje de casos con alguna com-

plicación posterior a la operaci6n. cesdrea, es decir 

los 156 casos, obteni~ndose un porcentaje de 17.25%. 

Ahora bién, si restamos los casos que suponemos -

que ya existía la causa que motivó la cesárea, restan 

un total de 143, haciendo un porcentaje de 15.81%. 

Se hace notar que durante el año del estudio, no -

se registr6 ningún fallecimiento de causa obstétrica r! 

lacionado a la operación cesárea. 



43 

IX, CONCLUSIONES, 

La intervención cesárea en nuestro material señala 
su incidencia en primigestas de 35.18%, secundigestas 

y multigestas en 57,52% y gran multíparas en 4.87%, oc~ 
pando los dos primeros grupos el mayor porcentaje, dado 

que se trata de pacientes en su período de mayor ferti
lidad, comprendido entre los 20 a 29 años, lo cual es 
comprensible, 

Se puede apreciar tambi~ú que la edad gestscional 
.a la que se practica la cesárea, en primigestas es de 

las 36 a 40 semanas en 76.25%, en multigestas es de 

55.55%, en gran multiparas es de 59,09%, lo cual tradu

·ce que las eKtracciónes por cesares se llevan a cabo en 

su gran mayoría en pacientes con productos de término y 

secundariamente en productos de poatérmino, ya que en

contramos en primigestas un 7.5%, en. multigestas 13.45% 
y en gran multíparas un 13,04%. 

Aqut tambi~n habrá de notarse que las histeroto-
mtas (embarazos de l8 a 25 semanas) , se encuentran en 

un 0,62% en primigestas, en 1.77% en ~ultigestas y en 

gran multíparas en 4.54% apreciSndose que es en este -

grup~ de las gran multtparas en donde se aprecia la ma

yor cantidad de histerotomias, lo cual suena lógico, d~ 
do que se trata de pacientes con mdltiples carencias f! 
sicas y culturales, en su mayoría, así como de una edad 
materna más avanzada, 

tambiGn cabe notar que la indicaci5n multifactorid 
de cesárea, nos hace ver que 1~ paciente multigesta pu! 

de ser candidata .a cesSrea en mayor nGmero de ocasiones 
que la paciente primigesta. 

Relacionando la edad con la p~ridad, podemos apre
~iar que en el grupo de 10 a 19 anos las primigestaa 
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cuentan con un porcentaje de 88.77%;de 20 a 29 años son 

las multigestas las mayares con un porcentaje de 56,84%, 

en el grupo de 30 a 39 años tambifri son las multigestas 

con un porcentaje de 72.50% y en el grupa de 40 a 49 

años las multigestas llega~ a 60,00%, por lo tanto, se 

aprecia que entre más joven es la paciente tiene mayor 

posibilidad de que se le practique una operación cesá

rea, tambi~n se aprecia que en el grupo de mayor ferti

lidad y reproducción (de 20 a 29 años), se encuentra 

el menor porcentaje por lo tanto, podemos decir que es

te es el período ideal de reproducción de una mujer que 

así lo desee, 

Tomando en consideración la edad gestacional con 

la paridad, _&preciamos que de 18 a 19 semanas, las mul

tigestas y las gran mult[paras cuentan cada una con un 

porcentaje de 50%; de 20 a 25 semanas son las multiges

tas las que cuentan con el mayor porcentaje siendo de 

66,7%;de 26 a 30 semanas las multigestas cuentan con un 

75%¡ de 36 a 40 semanas las primigestas cuentan con 

53,04%; de 41 a 41,6 semanas las multigestas cuentan 

con 50% 1 de 42 semanas en adelante las multigestas cue~ 

tan con 60,53%, Por lo tanto, es claro que las secundi 

gestas y multigestas de las 18 a las 35 sem~nas tienen 

el mayor porcentaje, que se encuentra comprensible dado 

que es el grupo de mayor reproducción y con embarazos 

menos adecuados (por la multiparidad), apreciándose ta~ 

biert en el grupo de productos maduros, el mayor porcen

taje lo tiene el grupo de lasprimigestas, lo cual es ex 

plicable, si consideramos que se pone a prueba por pri

mera vez a una mujer para obtener un producto por v1a 

natural, pudiendo presentarse todas las eventualidades 

ya mencionadas, En el grupo de 41 a 41.6% las multige~ 

tas se encuentra con el mayor porcentaje, seguidas muy 
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de cerca por las primigestas (45%), explicable por los 

mismos motivos anteriormente citados (la multiparidad, 

etc), y el grupo de las primigestas por el desconoci--

miento de un periodo nuevo en su vida, con pacientes i~ 

seguras de su edad gestacional. En el grupo de 42 sem~ 

nas en adelante el mayor porcentaje lo tienen las multi 

gestas como es de esperarse. 

Notamos asimismo que en el grupo de las pacientes 

-primigestas, el mayor porcentaje en cuanto a indicación 

para efectuar la operación cesárea, lo tiene la OCP 

(desproporción cefalop~lvica) con 27,45% seguido por 

el SFA (sufrimiento fetal agudo) con 20,26% y en tercer 

t€rmino la presentación pelvica con 16.34%, todo lo 

cual se encuentra en relación adecuada con la literatu-

rn (22). 

En las pacientes multigestas, la indicaci&~ para 

efectuar operación cesárea tiene su mayor porcentaje en 

la desproporción cefalopelvica (DCP) con 24,1% seguido 

de la cesárea iterativa con 21,28% y en tercer lugar la 

presentación pllvica con 15.26% siendo explicable en la 

OCP si consideramos que generalmente el segundo hijo es 

de peso mayor que el primero o bien que se trata de un 

embarazo ulterior con cesárea previa o de un embarazo 

de t~rmino, siendo los anteriores de pret~rmino o p€rdi 

das fetales del primer trimestre y posteriormente es se 

guida por la indicación de cesárea iterativa. 

Ea las pacientes gran multíparas, el sufrimiento fe 

tal agudo tiene su mayor porcentaje con un 20.39%, que 

es de esperarse en una paciente de este tipo, seguida 

secundariamente y a partes iguales por la ruptura prem~ 

tura de membranas la situación transversa, la presea-

taci6n pGlvica y la ces~rea iterativa con un 9,52%. 
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También se aprecia que el Apgar de los productos 

independientemente de la edad gestacional, encuentra su 

mayor porcentaje de 7 a LO de calificación, con una ci

fra de 65,37%,dado que se trata en su gran mayoría de 

productos de término y en mujeres en la tercera y segu~ 

da d~cadas de la vida, Como dato de inter~s se anota 

que el porcentaje en cuanto al sexo de los productos o~ 

tenidos encuentra un 54,20% en los del sexo masculino -

durante el año de estudio, 

Tambi~n como dato de inter~s estadístico se apre-

cia que en cuanto al peso de los productos de 3000 a 

3500 gramos encuentra un porcentaje de 38,61% seguido 

de ?501 a 3000 gramos con un 22,79% haciendo junto con 

el 20,24% de los de peso de 3501 a 4000 gramos un total 

de 84,64% traduciendo desde el punto de vista del peso 

un bienestar fetal. 

Los padecimientos encontrados postcesárea, encon-

tramos en primer t~rmino a la endometritis con un 14,36" 

seguido del absceso de pared con un 11.05% y en tercer 

t~rmino con urosepsis con un 8.84% apreciándose que los 

tres son padecimientos infecciosos y que los dos prime

ros .están en relación directa con la intervención prac

ticada; si consideramos tambilri a· otros padecimientos 

infecciosos directamente relacionados con la interven-

ción cesárea, hacen un porcentaje global de 36.99%, oe

ro si en este porcentaje consideramos tambiln a otros 

padecimientos infecciosos que se encontraron únicamente 

concomitantemente con la intervención cesárea y que no 

es posible afirmar que han sido ocasionados por ésta, 

hacen un total de .51.35% que no es de extrañar en pa--

cientes con hábitos higi~nico-ditEticos deficientes, ª!. 
caza educación y con estados nutricionales deficientes, 
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as! como también condiciones intranosocomiales sumamen

te limitadas ·y en ocasiones hasta en condiciones de ha

cinamiento, 

En este punto de padecimientos encontrados poste-

rior a la intervención cesárea, tambifti habrá que notar 

que la histerectomía post-cesárea tiene un porcentaje 

de 5.52%, estando por arriba de los mportes de la lite

ratura (5,29,30,32). 

También como observación interesante habrá que ha

cer notar que no se encontró ningún caso de endometrio

sis y ni tampoco se encontró en el reporte quirúrgico 

de la operación cesárea en ningún caso, permitiendo pe~ 

sar en la mejor!a de procedimientos técnicos que en mor 

biliµad de cesárea, tienden a hacerla desaparecer y sólo 

se señalan datos históricos de la misma (33), 

Tambi4n habrá de notarse que durante el año de es

tudio no se registró ningún caso de mortalidad, siendo 

un dato interesante, porque generalmente se encuentran 

cifras de mortalidad, aunque mínimas de 0,04% hasta 

0.7% en las casutsticas de la literatura (34,35,36), no 

ampliando este punto puesto que no es el objetivo del 

estudio. 

Cabe mencionar que el porcentaje de salpingocla--

sias efectuadas fue de 11.05% que no es padecimiento, 

pero es una cifra estadística de interés en ~uanto al 

manejo en control de la fertilidad en nuestro hospital, 

Finalmente habrá que comentar que del total de ca

sos estudiados, el porcentaje global de complicaciones 

postcesirea, es decir de morbilidad es de 17,25%, y si 

a esta cifra le restamos los casos que presentaban ya 

un padecimiento anterior, o con~omitante con el embara

zo, pero en loa que no parece haber una causa de morbi-
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lidad directamente relacionada con la cesárea misma, 

la cifra porcentual se reduce a 15,61%, mostrando cifras 

menores a las registradas en la literatura mundial, que 

van de 33 a 50% a pesar del tipo de población de medio 

socioeconómico medio, bajo y de las múltiples deficien

cias intranosocomiales, explicable únicamente si c,pnsi

deramos que a las pacientes desde el punto de vista mé

dico reciben una atención óptima (22, 23), 



VIIt.COMENTARIO: 

t~~ 
-~h\\{i 

El propósito de este estudio se encontró explicado 

al principio, pero la motivación del estudio, se resu

me a la propia observación vivida durante mi estancia 

de residente de gineco-obstetricia en esta unidad hos

pitalaria, que si bien es de segundo nivel, se consid~ 

ra un hospital de concentracion Institucional dentro 

del ISSSTE, por lo tanto la muestra obtenida en la po

blación analizada, deberá ser valedera para que el es

tudio tenga relevancia. El enfoque hecho específica-

mente hacia la morbilidad por operación cesárea, se de 

be a que es posible apreciar de forma panorámica la 

morbilidad, para poder llegar a concluir, dependiendo 

del criteri~ de cada lector, cuales serian las causas 

de que la morbilidad se encuentra ya sea elevada o Jis 

minuída, y por lo tanto, dejará como consecuencia la 

inquietud de remediar en lo posible las causas ínter-

nas para que sea posible abatir aún mas las cifras de 

morbilidad, así coma podría ser posible promover meca

nismos preventivos a nivel de instrucción a las paci~~ 

tes, Considero también que deberán tenerse en cuenta 

la~ mdltiples limitaciones cada vez m3yores, a l3s que 

se encuentra sometida la institución y el personal mé

dico y paramédico, que manejan en lo posible una pobl~ 

ción creciente, sin educación o instrucción médica al 

respecto, con una necesidad de atención mayor, c0n re

cursos muy limitados y c~n variantes desde el punto de 

vista administrativo, que influyen oara que la ~ten-

ci<ln m4dica a veces 11egue tardía o inadecuada a la 

población por lo tanto influyen en forma importante en 

las tasas de morbilidad, y que podr1an abatirse osten

siblemente con solo pr~cticar algunas mejoras en todo 
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lo anteriormente descrito, 

Al encontrar una morbilidad porcentual de 17.25Z, 

hablamos de una morbilidad relativamente baja, ya que 

si tomamos como referencia a otros autores, notaremos 

la clara diferencia de porcentajes a saber en al Jhoos 

Hopkins University Hospital, se repartan porcentajes 

de morbilidad de 12% con mortalidad de 0,04% (22,23), 

pero G. Konheit de la Universidád de California, Cen

tro M~dico de San Diego, reporta una morbilidad que 

va del 33 al SO%y en su gama incluye infecciones, (de 

vtas urinarias, pélvica, de la.herida, respiratoria), 

tromboflebitis (pélvic~ y de evtremidades inferiores), 

hemorragia formación de hematoma , traumatismo (de ve

jiga e intestino), y embolia pulmonar. La secuela de 

hipertermia secundaria ~ infección en el sitio operado 

se aprecia en 25 a 50%, según el mismo autor (24). 

Por lo tanto, con unas tasas tan contradictorias, 

si tomamos una media, notamos que el porcentaje de mor 

bilidad del presente estudio, se encuentra a nivel de 
la media o sensiblemente por abajo. 

Tambi~n podemos apreciar que la indicación para la 

operación cesárea, es variable, así tenemos autores co 

mo Harley (25), que da un porcentaje para operación C! 
sárea por DCP de 50Z, pero en el Hó•pital de Materni-

dad Nacional de Dublin, este porcentaje decrece hasta;un 

13%, siendo la indicación Principal una operación ces! 

rea repetida hasta en un 89%, y can un 68% el sufri--

mienta fetal (26), pero en nuestra propia exper~encia, 
la principal indicaciói para practicar una operación 

cesárea es por desproporción cefalopélvica, con un 

X7.45% en primigestas y un 24% en multigeatas, hacie! 

do un total global de 51,55% peto en el grupo de las 
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multigestas la segunda indicación en frecuencia es la 

cesárea iterativa lógicamente con un porcentaje de 

21,28% pero en el grupo de las primígestas, la segunda 

causa indicativa de intervención cesárea es el sufri

miento fetal agudo con un 20,26%. 

Cuando es necesario practicar una segunda cesárea, 

se reporta por Rodríguez y Saldaña (27) una morbilidad 

de 24% 1 siendo de 34% cuando se ha dejado la vía vagi

nal para la resolución del embarazo, pero en nuestra 

propia experiencia, el porcentaje de indicación cesa-

rea, por cesárea anterior reciente es únicamente de 

0,4% 

En la li~eratura reportan Ruiz y Brena (28) una 

morbilidad_de 49% cuando existe la sospecha de corioa~ 

nioitis y se ha tenido que practicar cesárea en nues

tra propia casuística en el grupo de la primigestas la 

indicación es de 7% en las multigestas de 4% y en las 

grandes multíparas de 6% 1 haciendo un total global de 

17% y la morbilidad en el presente estudio es de 14% 

para endometritis, pero con corioamnioitis corroborada 

únicamente en 3.3%, cabe mencionar que en nuestro ser

vicio •e utilizan como antimicrobianos en primera ins

tancia a la penicilina y en un cuadro más severo se ma 

neja en forma combinada con la gentamicina o bien cli~ 

damicina y gentamicina, comparado con la literatura en 

contramos que la naturaleza de la endometritis en d~n

de se aprecia el bacteroides fragilis, requiere la te

rapia combinada y hasta en un 22% se requiere de un -

tercer fármaco (24,31), 

La histerectomía transcesárea reporta una morbil! 

dad de 7,5% por Oseguera (29), con una mortalidad ma-

terna de un 0,7%, según Patrick, siendo la ~as alta en 
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Atenas con 10,1% con un porcentaie de reintervención 

de o,q7% (30,32), en nuestro estudio se encuentra la 

histerectom!a postcesárea hasta en un 5,52%, no repo~ 

tándose muertes maternas. 

El resto de las variantes que se han apreciado en 

los resultados, tales como los porcentajes de paridad 

en relació~ con la edad, con la edad gestacional, la 

edad materna, la indicación de cesárea, así como la e~ 

lificacion de Apgar y el sexo en porcentajes, as! como 

e1· peso del producto, son para ejemplificar otros as-

pectas en las intervenciones por ces~rea, únicamente 

para comprender más ampliamente la morbilidad por cesá 

rea. 

Queda cJaro tambiin en el presente estudio que 

los padecimiento~ postcesárea son los mismos que se re 

gistran en la literatura (22,23 y 24), no obstante que 

se trata de un estudio hecho en una población multica

rencial, notamos que las cifr~s porcentuales son simi

lares a las de la literatura o ligeramente por debajo 

de lilas. 
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