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* CESAREA EXTRAPERITONEAL "
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INTRODUCCION.

A principios del sigle XIX, la sltisims wmor-
telidad como consscuencia de la operacién cemiérea clésios
introducida por los obstetras slemanss, llevs s conside--
rer otros métodos de mbordsje quiridrgico del Gtero con em
berazc s término, La musrte casl siempre era .ineviteble

y se debfia a deos circunstancise:

5! shoecks producido por sengraedo de los bor-

des quirdrgicos de 1la histerotomis, los cumles no sran sy
turados.

La eggg&g: Producida par contaminscién de la

- -

cavidad psritoneal por gérmenss provenientes ds la cavi--

ded uterina y del exterior.

Le falts de recursos técnicos quirirgicos y_
snestésicon, ani como tamblén la sussncis de sntibiéticos
relegaban la operscisdn cesires para casocs en los cualsa -
la extraccibn desl praductoc con férceps o su autileoidn ha

bian fracasado.

El 0. de Octubre ds 1821 Von Nitgen con el _

objete de salvaguarder la vids meterns, efectis 1lm prime-

ra op-rnel&n.e-lirn- extrapsritonesl en pacisnte viva. -
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Aunque ls pacients murié el tercer dis postaoperatorio por
shock hemorrégico, el primer gran pssc para aisler las ce-
vidasd abdosinal de las uterina durants le cirugia estabs -
dado; a partir - -de entonces fusron miltiples los elrujlnoi
que modificaron y perfecclonsron la técnica original, dis

minuyendo de ests modo la mortslided materns por Anf.ee{én-

Con 1s sparicién de la époce sntibliética no;

-

derns, (s rsiz del descubrimisnto de Fleming en 1929), li
téonica fue caysndo en desuso por ls gran ssnsibilidad de
los microorgenismos & los tratamientos, hacisndo qus fue-
ra préoticamentes absndonsds por la meyoria de los oiruja-

nos de ls época.

Agtuslments la rupturs prnnitur- de membra--
nas (APM), asociecda con frecuencis s coricamnioitis, a ps
sar de los modernos esquemas terspéuticos, sigus ensombrs
ciendo 1a morbi-mortalidad materno-fetel, depbido quizés,-
en parte, =) uso indisoriminado de lom entibibticos y o -

la spariclbn de cepas resistentess.

Le operascién ceséres extrasperitonesl es un -
procedimiento muy antiguo qus debs ser conocldo'y sster -
habitusdo con él tode gineco-obstetra modernc, puas %9 --
convierte en "“una nueva necesided, de las viejas habllids

des” (Imig, 1978).



HIBTORIA.

Le historis de la operacién cesdrea sxtrape-
ritoneal es bastante interssants ¢ implica el dsearrollo_

y evolucifn de la operscién cesirea transperitoneal.

Friederich B, Ossiander [1759-1822) Profescr
de medicina y obstetricia de la Universidad de Gosttingen
fus el primeroc sn tratar de encontrar otra via de acocesco_
utarino que no fuera la corporal pars avitar la nﬁorto'--
por hemorragla o sepsis, asi el 20 de Narzo de 1805 efso-
tis le primera cesdrea segeentaria documentada; su técni-

ca fue le eigulente:

Introduciendo uns mano por la vagina, tomaba
ls cabesza fetel r.ch-akndol- hacia arriba, de Asnhera qus_
hiciers prominencia sobre la psred sbdominsl y posterior-
mentes efectuaba sl corte con bistur{ sobre la plel y pa-.
roed obdominal, el Gtero ers sefl incldido sobre el segrnen-
to an rormm longitudinal; en estos tismpos la vejiga no s
ra dranads y ss lessionabs con invarlisble frecuencia; la -
paciente de Ossiander murié sl ssgundo dia postoperatorio
113).

Una gran contribucién al do-nrrolio de la --
téonloe de operacién ceséres fue la de Jean Lebas af Mou-
llerion, quien sn 1789 fue el primsro en ldtur.r los bor-

des de e histsrotomfs en une incieién clésice; uso tres_
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planos de sutura de sada, pero su procedimisnto no fue --
sceptado por la profewsidn médica, puss prolongaba la mani
pulmecién intrs-sbdominal. No fue, sino hasts 70 afios des
pués que este procedimiento fue reintroducido por Weigel,

Oodefroy y Malgaigne (43},

Las incisiones sbdominales pars la operacién
cesmdires clésics sran:t paramedis (Guy de Chaulise}, media_
{Pietro 0'Angelats), transverss slts (Lsuverjst), diago--
nal e través ds la linea slba (S8tein), oblicus pmrslela -
sl piremidal (Ossiander) y longitudinal suprsumbilical ==

(Ungarelli} (13).

Las incisiones de hllt-rotomfu tanbién tie--

nen una evolucién interesante:

- En 1805, Owmsiander efectia la primers hie-
terotomis segmenteria longitudinal incluyendo ls pared --

abdominel.

= F. A Kehrer, en 1881, efectis le priners_

histerotomnis trsnsverss en el segmento.

= Heidelberg, en 1881, inclde al segmento --
uterino en la parte posterior y drena la cavidad uterine_
vim fondo de sasco posterior., Esta misma incisién poste--

rior sin drenaje fue adoptads por Johannovaky en 1878, '
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= La histerctowmia transverss fue reintroducida

por Frank en 1808 y Sellheim en {1808.

= En 1920 8Besck describe la histerotomis seg-

mentaris longitudinel wmedias.

- Munro Kerr, en 1921, le efectia a ls hists
rotomia segmentaris transverss, curvaturss hascla abajo en
los extremos, y el conocer mejor la anatomia de las muscu-
laturs uterins las curvaturss las casbia hacie srriba, ey
to ocon el fin de diesinuir le leslén de los vasos uteri--
nos per la poeible prolongacién de le hlctorot;ll-. Esta

téonlioa fue republicads en 1828 por Kerr y Hendry y es -

la que predomina hesta 1ls époos sctusl.

- Baliley, sn 1934, prefiers la incisién elip
tica exagerads pars svitar los vasos uterinos en el seg-:
mento. . -~

‘ Segun Gall (1822), i» ph{n.r- histerotonfa -
ssgrentarie treneversal con inclelén de Pfennenstiel fue_

hecha por un médico érabe desconcoido en 1307.

- Arnodl, en 1922, reviaed dicho documento --
fechado en 1307 el cusl contiene llustraciones de ls téc-
nioa y un excelente sumario des verios tipoe de inocisiones

on la pared sbdominal y en sl (tero.

El primsr gran paso dentro de la ocirugfe ex-
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traperitonesl lo efectia John Hunter, quien en 1796 sfac-
tia unae ligsdurs de arteris iliscs externs par un aneuris
me. El efectud esta operacidén con éxitoc cuatro veoes, -~
8ir A. Paston Cooper {1768-1841), cirujeno vascular des -~
igual famm gue Hunter, tamblén practicabas saste procedimien

to eon lgual éxitc que Hunter,

Impresionado en smtos dos clrujsnos de cémo_
shordabsn estss profundas esstructurss "abdominsles” extrs
peritoneclmente, Von Ritgen penad en evacuar el lOtero gré
vido con sate mismo abordeje, asl en 1620 &1 practicéd la_
téonica en wl cedéver y en 1821 sfectis la primers ceasf--
res sxtrapsritonssl sn paciente vive y aunque su pacieante
murié, desmpertd sl intsrés an muchos oirujanocs con dicha_
téenica.

E€n 1823, Louls Baudelocquae, publica su tesis
recepsionsl con sl mieho tema y 1 llamm s esta interven-
clén "Gastroslytrotomia™; sungue 1s efectud numercsss ve-

cos en al cadéver, nunca llegs & hacerle cn'p-clonto viva.

A princlipios del siglo XX {(cien afios después
de Casianderl, el problens de lass parturientas infectasdes
o potencialmente infectaedes fue précticamente rasueltc --
graclas & la efusién y ssfusrzos de ingsnioses cirujance_
obstetras, entre ellce tanence a Frank, Sellhaim, Latako,

Obderlein, Kiistner, freund y atros.
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En 1906, Frank presenta la primera cesarea -
extraperitoneal por artificic a la cual le efectud algunas
modificaciones de su propussta original de 18813 préctica
mente consistia en que después de incidir el peritoneo pa
rietal y visceral en forma transversal se unian las dos -
hojas superiores entre #f y lam dos i{nfericres también en
tre sl, quedando wl segmento uterino y la histerotomia ex

traperitonsalmente {13).

En 1908, Sellheim, influencledo en low traba
Jos de Frank publica ocuastro técnicas que llevan su nombre,
de las cuales las tres U(ltimas estén basadas en la téoni-
ca original de Frank. Le técnica Sellheim IV verim un po
co y dearués de ineidir la pared y el peritonec sn forma_
longitudinal sa sutursn los bordes peritoncales, a los -
borcdes de lo herida y posteriormente e incide el perito-
neo visceral sn forma transversal y ss suturan sus bordas

" aobre sl psritoneo paristol (13).

El abordeje extraperitoneal puro fue perfec-

cionado posteriormente con diferaentes técnicas,

Latzko, en 1808, sfectis el abordaje parave-
sical unilateral lzqu}trdn e histerotom{a longitudinal pa

ramedia (3,13},

Norton, en 1946, efectim algunas modificacip
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nes » la técnicae origlnel de Latzko, como la diseccidn tg
tal del segmento uterino con abordaje parsvesical, la his

terctomfa tewmbién longitudinml, pero media (8].

Waters, en 1940, describe el abordeje supras-
vesical disecande la vejips del paritonso; ésta técnica -
pricticaments easté abandonada por lo laboricsm, y ya que_
su objetivo me logra pocas vecea, ys gue con Frescusncia ee
lemiona sl peritonsc y la vajliga (2,41,18),

En 1948, Bourgecis y Phansuf, reportsn el -~

sbordajs supra-paravesical bilateral. La técnics méas mo-

darna con sbordeja parsvesical fus reportada por Ellll.cn

1881,

Las técnicas se dividen an dos grupoms:

a, Purss

b. Por artificic

A. Puras: Son aquellas en las cusles no exis
ts comunlicecidn sntre la cavided peritonesl y la cavidad
uterine.

8. Por artificlo: Son aquellss en las cusles
as siale de diversas manarss la cavidad uterina de ls pe-

ritonsal.



1. Gastroelytrotomis (Ritgen-Baudelocque}:

- Gaillard Thomas

- Davis

I1. Vagino-abdominesles: .

« Olihressn-Solme

I1I. Paravesicales:
= Latzko
- Dbderlein
= Freund
- Kistner
- Nortan

- Botellsa

IV, Retrovesicales:
- Sellheim I
- Waters
- Ricel

(Tomado de Ricoi,

Extraparitonesles por artificio:
= Frank
= Mighon

- Puga

1942)
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- Ledn

- Sellheim II, III, 1V

(Mod. de Pérez de Salezer 1871)

ANATOMIA ¥ RELACIONES DEL SEGMENTO UTERINO, FASCIA

------------- O L R R Y LY )

)
Le técnica de ls cesires sxtrapsritonsal hace ne-
cesaric sl conocimiento de la anatom{a del istmo utsrino,
el cuml durante sl embsrazo rscibe el nombre de ssgmento_

uterino inferior.

L. Calzs, on 1787, fus el primero en dividir el -
Gtero ani cérvix, letmo y cusrpo (13). El istmo sm la «=
parte comprendids entre el cérvix y el ousrpo uterino y =
wegin los difersntes autores tiens lam sigulentes carsots

" rleticam:

Aschoff designas ol limite superior a nivel del =«
orificlo internc anatémico y el 1limite inferior el orifi-
alo interno histoldgleo (orificio de Aschoff, limite de -

unién entre endometrio y endooérvix).

0. Bernsbei (1938), describe los Limites sproxims
dos del istmos superiormente el punto de fusién de la ho-
ja anterlior del peritoneso ml lGtero, sl punto de sngulm~ae-

cién de la anteflexién uterina, el punto de ingresac al -=
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Gtero de le primers grsn rams de la srteria uterina.
Inferiorments: sl fin del canal endocervicel,

Actualments reconocemos sstas mismos paréme-
tros y solo se puede sfladir que: su longitud aproximada -
es de t om., la recublerta psritoneal es fécilments sepa-
rable y ms encuentrs recubisrto por fascia; durante el en
barazo el istmo recibe sl nombre des segmento uterino infs
rior y conserva lss nl-m-; caracteristicss, excepto el ta
wafio, sl cusl veria de 7 - 10 cm., en el embarazo de tér.
sino (C. Mc Intoah, Marshall, 1838). '

Otra estructura de gran importeancie es la --
fesclia transversalis, fsta veria en consistencia de acusp
do a lam demandas flelolégices de la regién y recibe difs
rentes nombres segun su locwemllizecidén, reconoccemos sntre -
ellost disfragmética, lumber, peoas, ilisca, pélvice y en-
dopélvice. Dentro de le pelvis, Halban sugirid (1919) --
que el nombre deberis ser dado segin el Srgeno recublerto
y msl tenemoe: faescia yo.lu-l anterior, fuscia vesical --

posterior, fascis vesicovaginel y fascie uterins,

Las relscionss entre le fascia, peritoneo y_
ssgmento uterino son {ntimas y des viteal importancia durap’
te la dissceién extraperitoneal del ssgmento uterino, sus

relaciones y variantes mis comunes se Nusstran sn las fi.



Figuro |,

UTERO

FASCIA TRANSVERSALIS
PERITONEO

FASCIA VESICAL

FASCIA UTERINA HIPERTROFIADA
VEJIGA

RELACIONES ENTRE FASCIA TRANSVERSALIS,, FASCIA VESICAL, FASCIA
UTERINA, PERITONEO, VEJIGA DISTENDIDA ¥ SEGMENTO UTERINO A TERMINOG
CON EL CERVIX NO.DILATADO.




Figura 2

FASCIA VESICAL
ORIFICIO INTERNO
FASCIA UTERINA

VEJIGA

RELACIONES COMUNES ENTRE FASCIA TRANSVERSALIS, FASCIA
VESICAL , FASCIA UTERINA, PERITONEO, VEJIGA ¥ SEGMENTO UTE-
RINO CON EL. CERVIX DILATADO. EL PLIEGUE PERITONEAL POS-
TERIOR £E8 MAS BAJO QUE EL ANTERIOR,

Figura 3.

FASCIA VESICAL
ORIFICIO INTERNO

FASCIA UTERINA
VEJIGA

RAROS TIPOS DE RELACION ENTRE FASCIA TRANSVERSALIS ,
FASCIA VESICAL , FASCIA UTERINA, PERITONEO, VEJIGA ¥
SEOMENTO UTERINOG CON EL CERVIX DILATADO. EL PLIEGUE
PERITONEAL ANTERIOR Y POSTERIOR SE ENCUENTRAN EN EL
MISMO NIVEL.




Figura &,

UTEROD
FASC1A TRANSVERSALIS

PERITONEO
FASCIA VESICAL
ORIFICIO INTERNO
FASCIA UTERINA
VEJIGA

EXEPCIONALES RELACIONES ENTRE LAS MISMAS ESTRUCTURAS. EL
PLIEGUE PERITONEAL ANTERIOR SE MUESTRA EN UN PLANO MAS
INFERIOR QUE EL POSTERIOR,

Figura 6.

UTERO

FASCIA TRANSVERSALIS
PERITONEOQ

FASCIA VESICAL

FASCIA UTERINA HIPERTROFIADA
ORIFIO INTERNO

VEJIGA

RELACIONES ENTRE LAS MISMAS ESTRUCTURAS POSTERIOR A
TRABAJO DE PARTO PROLONGADO. NOTESE LA ALTA POSICION DE
LDS PLIEGUES PERITONEALES ANTERIOR Y POSTERIOR.



Figura @

RELACIONES ENTRE EL PERITONEO, VEJIGA Y UTERO
EN a) ESTADO NO GRAVIDO, b) I TRIMESTRE DEL
EMBARAZO, ¢) IT TRIMESTRE Y d) EMBARAZO DE TERMINO.
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gurss 1 a 5. Las relaciones peritoneales con el Gtero y
ve jlga durante los tres trimestres del embarazo y fusra -
de &l se obmervan en la figura 6. Es fécilments reconoci
ble como a mayor edad gestacional el repliegue peritonsml
es miés mlto y se forma el repliegus vésico uterino ante--
rior, generslmente en planc mis mnterior que el posterior;
selvo en extrafias circunstancias (Fig. 4 y 5), la disten
8ién de le vejiga eleva el replisgus peritoneml @s{ como_
ol trabajo de parto prolongade (Fig. 1,5) fecilitando su_
identificacién y diseccclidén ademés que dursante la técnica_

ge facilita la mejor visuslizacién de la vejiga (13,15).

El conocimiento de estas estructuras snstdmi
comn, asi como de sus {ntimas relaclones, su reconccimien-
to durants el acto quirdrgico y de lams posibles variantes
anntémiell facilitan la técnice y reducen notablemente -.

los scclidentes y complicaciones transoperatoriass.

INDICACIONES .

Una de lae razones del "potencial sbandono_
de la técnica extraperitonesl se debié a que con la speri
clén de los antibléticos, la morbilided materns postopers

toris desaparsceria o se haris controlable.

Hoy en dims, = muchos afics de distancia de 1a

sparicién antibiética y s pesar de la constante supsracidn
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de la técnica farmacéutics, la mortalidad materna por in=-
fecoidén ocupas uno de los tres prineros sitios en la abun-

dante bibliografis mundial.

Lan indicaciones actuales ae puaden resumir_
practicansnte en cu.tro puntos (2,10,11,12,13,98,5,4):
- Infecoién uterine presente [coriocamnioitis)
= Cavidad uterina potencialmente infectads
- T. de parto prolongado con miltiples explg
raciones.

= Electiva.

Ee obvio que el objetivo a porasguir es que_
el materlal gontaminado pravenisnte de la ocavidad uterina
nho me disemine dentro del peritonec aln ocuando no exista_
Linfecclén amniGtioa presente. En pacientes con rupturs -
prematura de membranams (RPM) mayor de 68 he., el 80% mues-
tren cultivos powitivos para gérmenes patdgenos (11)., --
Stevenscn reporta mortallidad materns por infecolén poste--

g-.‘r.. (1a4).

Por Gltimo se pusde practicar en forma elec-
tiva respetando las condiciones y contraindiosciones rulg.
tives de la técnica caon el fin de df;llnuih la morbilicdad
postoperatoria causeada por irritecidn peritonss) o con el

fin de svitar adherenciaas peritoneales rasidusles frecuen
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ments observadas con la técnica transperitoneal (6).
caNDICIONES.

Exilsten ciertos criterios que deben ser tomg

cdos sn cusnta al efectuar la técniocm:

Estos en su mayoria sstén dados por la redug
cién del campo quirirgicc, y segin autores (9,12) la téc-
nica consume mayor tiempo para la extracclidén del producto.
Este hacho ha .ido refutado en las (ltimas publiocsclones_
{2,5,6),

Las condiciones me pueden resumir en lo Bi--
guisnte:

- FPeso fetmsl estimado no mayor de 4 kg. en

pressntacién cefélics.

-~ Peso fetal sstimado no mayor de 3.5 kg. en

pressntacién pélvicae.
« Aussncia de sufrimisnto fetal agudo.

-~ Experiencia y habilidad del cirujanc.

Es aconsejable gl uso del forceps de Hirsh -
ah slgunos cemos para la sxtraccién fetsl (10,11,13). EI
feto con meyor peso repartado nacido mediante cesdrea ex-
traperitoneal em de 5,810 gr, (13), En nuestra experien-

cim no se usé fFérceps en ningin caso.
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CONTRAINDICACIONES,

Aunque no existen contrsindicaciones absolu-
-tes para el dessmpafic de la técnica, debe concederse sten

0i6n a los sigulsntes puntos (10,11):
- Placenta pravias
-~ Cemdreas caorporal previs
- Macrosomis fetal

- Situscién fetal viciosa con peso fetml es-

timado mayor a 3.5 kg. '

- Necesicdad de cirugie sbdominal o snexjal -

concomitante.

- Desconucimiento de la téenica.

En casom de necesidsd de cirugia snexisl copn
comitante en presencis de infecoidén éeta podré relegerse_

s un segundo tlempo operatorico,

El principsl contratiempo y quizés el reto -
mayor al que pusde enfrentarse un cirujanc durants -ita -
técnice es el embarezo pesquefio y quizé en edades gestacig
nales entre 28-20 semanas o menares, ls dificultad para -

el dessmpefic de ls técnics pueds ser prohibitiva.
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COMPLICACIONES.

Las complicacicnss transopsratorias debides

® la técnica sont
« Auptura peritoneal
- Extraccién diffcil del produato
- Lesiones vcnlcniou

« Lesiocnes vasculares

Le meyoris de estes compliosciones son debl-
des a le proximided de la vejigs oon el segmento uterine

y las maniobrss quirirgioss obssrveadas durants su diasccién

La rupturs peritonesl se observa con frecuen
cle ¢i1 4-30% (2,8,8,7,10,11) y pusde ogurrir durante la_
dissccién o dursnte la extracoién del producta. Cuando -
occurre antes de afsatuar ls histerotomia gensralmente scn

pequsfias y son reparades antes de efactuar éeta.

La morbilidad postoperstoris no es afecteds_
cuandoc se obssrvan estas pequefias lesionsa, pues el aate-
risl contaminado capaz de pasar s le cavided abdominsl gs

nerslmsnte es pequeiio o nulo (10).

La extraccién diffcil d-l'prQQMete o8 un he=

cho corrients obssrvado durante ls cesiarea transpsritoneal,
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psro deagracisdsmente no es consignada en los reportes es
tadisticos durante iam técnica extraperitoneal. Se debe -
gensralmente al oampo reducido © a cabezas libres cuando_
las pacientes no se sncuentran en trsbajo de parto y pue-
de ser resuelto mediante el emplec de férceps para la ex-

tracolién de la cabeza fetal (10,11,13).

Las lesliones vasicales se reducen notablemen
te al emplear técnicas ocon abords/e peravesicsl y s lo --
ouidedomso del procedimiento y habilidad del ciryjano. Las
lesiones vescularea reportades del orden de lesién de loe
vesos iliscos externce son producidas al efectusr la con-
tra-aberturs para sl drenaje de Pen-Rose y son avitsbles_
an todos los osscs, al palpar sl sitio de locelizecidn de
édutos al efectuar le contra-abertura; otro mescanismo de -
leaién ss sl efsctuar la dissccién hacia la pared pélvica

ah sl desconoccimiento del precedimiento.

La susancias de otras complicaciones como las
cbeervadas durante la cesiérea transperitoneal, soni pro--
longecién ds comisuras y ssngrado prafuso ds los bordss -
de la histerotomi{a, éato es ds causa desconocida, sungue_
se argumentan factores como sont mayor cantidad de tejide
conectivo reticuler y menor irrigecién de esta parte baja

del segmento uterinc (11).
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Durante la revisién de 400 casos de cesiarea_

transpsritoneal en nuestro hospital se encontraron lae si

guisntes complicaciones (1)

de los casos

el 20.5%:

Conplicaciocnes transoperatorisas en el 18,5%_

repartides en:

Hemorragia: 39 casocs
Prolongacién de comisuras: 13 cssoes
Atonf{a uterine: 7 casos

Lesldn vesicsl: 5 casos

Las complicacionss poestoperatorias ocuparon_

Anemip: 22 casos

Endometritie: 20 casos

Dehiscencia de heride quirdrgica: 15 casmos
Sindrome febril: 8 camos

Hematurianil cesos

Las complicaciones postoparatorias des la ce-

sérem extraperitoneal estin notablemente disminuidas en -

diferentes estudios comparativos (2,3,6,10).



CESAREA EXTRAPERITONEAL EN_RURTURA FREMATURA,

\

LDE _MEMBRANAS

LTECNICA DE_LATZKD WoDIFIcADA

HOSPITAL "LUIS CASTELAZD AYALA", I.M.8.8.

9,
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La técnica fus la de Latzko modificade, con_
vajigs vacia y la que a continuamcién describiremos con --

brevedad.

- Incision on plel tipo medie infraumbilical
o de Pfennenstiel, la segunda tiene la ventaja de una ma-
_yor exposicién del ceampo operatorioc y de la diseccién del

sspacio paravesical.

- Despuée de ttoclpn.r la aponeurosis despan-
diendo de le incieldn en plel, se ssparan los misculos ~-

v

rectos en su parte medias.

= 8& ocolocan sesgundos campos y 88 localize sl

borde vesiocsl Llzquierdo.

- S8 efectis la disecoidén roms separendo la_
vejiga del segmento uterino, ésta disecoién me deberé sfec
tuar siemprs "contra' el segmento uterino psra NO pen@-«-
trar hacia la pared pélvica y evitar lesiones vascularss_

o del uréter lzquierdo.

= Sa localiza sl reborde peritonsal y en sase
punto se localize la grasa peravesical descrita por Norton

como "Yellow Chicken Fat'" (8).

= Una vez locallizado el reborde peritonesl -

tenemos las siguientes relaciones: el peritonec y el re--



1= M. RECTO ANTERIOR 2- VEJIGA



VEJIGA 2- BORDE VESICAL IZQUIERDC
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borde hacia arribas, hacia la derecha la vejiga parcialmepn
te separada, abajo ls Fascia de Halban recubrisndo el seg

mento uterino, a la lzquierda la pared pélvics (Foto]),.

« El siguients paso es la incisi6n de la fas
cim y la complets diseccidn de la vejigs hacia la derecha;

este se pusde efectuar de dos mansrasi

e) Incidir, la fescis a manera de ojml con -
pinza de Kelly o tljera y separar completaments la vejiga
del segmentc uterino bajo la fascia (eses paso svita lesio

nar la vejige).

b) O bien, cuando ls vejiga es sepurads ah--
“e® de inoidir le fascia, éstes we locosliza ficilmente y -
%e sspars del segmento uterino para seccionarla posterior

mente (Foto).

= La vejiga se mentiene ssparads hacis la ds

recha con asparadores de Rioherdson o valvas de Doyen.,

= Unas vez efesctusda la complata libsracién -
d, ls vejige y la inocisién de la fascia tensmos s la vis-
tes la totalided del gsegmento uterino -:tr-pcrl:qnonluonto.
(1) poilblo rechezar suavessnts el replisgue pu?ltone-l ha
cle arribs con uns torunda de gesa con el objetoc de efsc-

tusr la histerotomis en lugar amplio del segmento (Foto).



|- REPLIEGUE PERITONEAL 2—SEGMENTO UTERINO
3-VEJIGA



VEJIGA 3- REPLIEGUE PERITONEAL

(- FASCIA UTERINA 2-



1-APERTURA DE LA FASCIA UTERINA



1-SEGMENTO UTERINO 2-REPLIEGUE PERITONEAL
3~-PERITONEO
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- Una vaz sfsctuada la histerotomia se proce

de a la extraccidn del producto en la forma habitusl, (es
recomandable no extrasr el separador que mantiens la vo]£
ga scparada coh el objeto de que éste no interfiera con -

la extraccidn).

- Posteriormente se procede a la sxtraccién_

de la plascents y revislén de la ceavidad uterines,

La histsrorrafia se efectia en la forms acos
tumbradas con suturao en dos planos con meterial absorbibls

(Foto).

- Una vez corroborads la hemostasia y 1= lim
pieza del caompo operatorico se procede a sfectuar la cone-
traabertura para ls colocacién del drenaje, el .cual queda

situado entre el segmento uterino y la vejigs (Fote).

En cesos de infaeccién severs se pusde colo=-
car otro Penross en el espacic preperitonssl debajo de -«
los mieculos rectos y se exteriorizas por la misma contra_

aberturs.

« 8e deberd recordar siempre la palpacién de
los vasos iliscos al momento de efectuar la contrasbertu-
rs.

« Posteriormente se coloca la v.jig; an AU =

sitio erlginnl y s mepars la persd en la forma acostume-



I=HISTEROTOMIA



1-VEJIGA 2- SEGMENTO UTERINO



i~ARTERIA ILIACAEXTERNA 2- VENA ILIACA EXTERNA
3-DREN DE PEN ROSE 4~ VEJIGA



M.RECTO ANT.

I- VEJIGA 2- DREN DE PEN ROSE 3-
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brade.
Nosotros efectusmos sondec vesical momentos_
antes de iniciar la cirugia y l®s monds ss retirs en el --

postopesratorio inmedisto.

El Penrose gansralmente se mantiene por espa

cio de 48 - 72 hs.

En cumom de cirugia electiva se pusde prescin
dir del drenaje, (10,11), pero por mayor seguridad es re-

comendable el drensje en todos los casos.
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MATERIAL Y METODOS,

Este estudio fue realizado en el Hospital ‘==
“Luis Castelazo Ayala" del I.M.S.5., en las Ciudad de Méxi

co, D.F., durants los meses de Julic a Cotubre de 19885,

Consts de dos grupost

- €1 grupe I incluye paclentes = las ocusles_
sa lea precticd operscién cesires axtraperitonsal por ls_
téonioa de Latzko modificada, la cusl s¢ {lustra con deta

1le en sl spartado correspondignte. .

« E1l grupo 1I incluyé pucientes control ops-
radas por la téonice transperitonesl con los mismo orite-

rios ds inclusién que paras las del grupo I.

Ls cirugie fue heche por médico residente de
tarcer afio de Gineco-Obstetricis. Lows criterios de incly

sién para el sstudic son resumidos sn el Cusdro - A.

Se mnalizearon antecedentss n-i.rno-. téonlca
quirargioa, complicecliones trans y post cperstoriess y da-
tos del producto, as!{ como el uso ds antibiéticos y la es
tancis hospitalaris, la rsgoleccién fue reslizads median-
t® uns hoja recolectora de datos y que oconsta de 108 ®i--

guientes puntos:

Nombrs y cédula, edsd, sntecedentas obstétri

.



- CORIOAMNIOITI® Y CERVIX NO FAVORABLE PARA INDUCTOCONDUCCION

« RPM, MAYOR DE 24 He. Y CERVIX NO FAVORABLE PARA INDUCTOCONDUCCION

= RPM, CON OTRA INDICACION OBSTETRICA DE CESAREA

- APM., CON TRABAJO DE PARYO PROLONGADO CON MULTIPLES EXPLORACIONES

L T T T R Y R Y P L R R R P Y R L R R R R R L

CUADRO = A
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cos, pressncis de trabsjo de parto y durecién, horas des -
latencis de ruptura de membranass, nimerc de sxploraciones

vaginales y pressncia o né de coriocamnioitis (Cuadro - B).

Dentro de ls téonica quirirgics we snalizé el
elpo de incleién en piel, le histerotomia, tiempo operato
rio, uso o né de drenajes y complicaciones transoparato--

rise.

Dentro de loe datos postoperstorice: presen-
cim o nd de cenplleaitoncn. -Inareuo febrlil por sndometri

tis, usc de antibiéticos, ssi comc sstasncia hoppitalaris.

Dentro de los datos fetales: pesc y epgsr al
nacimiento, asi como estmdo de sslud sl momento del egre-
0.

€1 grupe I comprendié un total ds 17 psoien-

tes y 8l grupo 11 de 24.

RESULTADOS,

El Cuadro 1 muestrs las agrupucionss por eds
des de las pacientes. En el grupo I me obsarvé ls méxima
fracusncis entre los 15 y 25 siiocs y on el grupo 11 (de --

igunl forma entre 15 y 31) y entre 28 y 31 afios.

€1 Cumdro 2 muestrs los sntecedentes obsté--

tricos de las pacisntss y » lse primigsstas les sorresspon



LOS CAITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE CORIOAMNIOITIS FUERON LOS
.EBORUESTOS POR 01888 Y ACERTADOS INTERANACIONALMENTE (3).

{Generaimants lm esociscidn de dos o mém de los sigulentos:)

= RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

« PULBO MATERNO MAYOR DE 100 POR MIN.

= FRECUENCIA FETAL MAYOR DE 16D POR MIN.
= TEMPERATURA MATERNA DE 38°C, 0 MAYOR

= FROTIS OE LIQUIDO AMNIOTICO O CULTIVOS POSITIVOS TOMADOS FPOR
AMNIOCENTESIS,

« LIQUIDO AMNIDTICO MALOLIENTE O PURULENTO

CUADRO - B



LANTECEQENTES _ WATERNOD

No. DE CAS08 ()
GRUPO I GRUPO 11

L A R R P T P LY Y Y Y Y L Y P P Y L X ]

15 - 28 12 10
a8 - 3¢ 2 10

2 - 37 3 4

L Ty Y P L P Y T Y P P P Y P LY R P R TR Y Y

(#) GRUPO I = CESAREA EXTRAPERITONEAL
GRAUFPO II = Grupo Ceontrol

.

CUADRO ¢



LI R R P L R T Y R R L R R L L Y R )

No. DE CAsoOs
GRUPO I GRUPO II

OESTA

1 13 []
11 2 | 7
111 ‘| . 3
Iv 1 ]
vi , 0 1

CUADRO 2
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dié =1 meyor nimero de cawos con 13 y 6 respectivamente,

El Cuadro 3 myuestra les semanas ds embarazo -
on lsp cuslep se practicdé la cesirea y en ambos grupos prg
domindé en edades gestacionales de término por una mayor --

frecuencia de la RPM en eatas edades gestacionales,

El Cusdro 4 muestra los antecedentes guirdrgi
oos en cuanto a gesérea previa ss refiere, observendo que_
en tres cesos del Grupo 1, habis éste antescedente no con--

traindicendo su téonice ni hecliéndolas més laboriosas.

E1 Cuadro 5 muestra los antecedentes en cusn-
to = trabsjo de parto se refiere y sus horss de evolucién.
En los dos grupos se observd predominancie en pacientes --
las cuales no desarrollasron trabajo de parto, o aquellas -
que presentaban datos de infeccién antes de desarrollar és
te y no contaban con condicionss cervicalas adecuadas para

induotoeonduceién.

Una paciente de cada grupo psrmanscié en tre-

bajo de parto por tismpo de 24 hs.

Y eata misma pspciente del grupo I tenis el --

antecedsnts de una aplicecién faullida de férceps.

El Cusdro € musstre las horas de latehcis de_

RPM en ambos grupos; predominaron las pacientes con RPM me



_ANTECEDENTES  WATEANOS

No. OE CAaso®
GRUPD I GAUPC IX

SEMANAS DE ENBARAZO

30 - 32 0 3
3D - 35. 1 2
n -3 2 L]
30N - 40 12 9
41 - 42 2 | ]

P L L L T YL T T T P P T P Y P P Y P Y R Y Y

CUADRO 23

e



-CESAREA___PREVIA

No. DE CAB08
GRUPOD I GRAUPO I1I

No. DE CESAREAS

OIN CESAREA PREVIA 14 17
UNA 3 [}

008 0 NAS [} o1

CUADRO 4



.0ATO8__eREORERATORION I

TAABAJO OE PARTO No. DE CAsos
( HORAS ) GRAUPD I GRUPO I1I

8IN TRABAJO DE PARTO 12 18
MENOR OE 8 Hs. 3 q
8- 12 ' 1 1

12 - 24 ] 1

CUAORO 8



_BUBTURA DE_ MENDIAUAG

No. DE CASOS
GRUPO I GRUPOD IIX

HORAS DE R.P.M.

24 - 48 o a
a0 - 72 1 2
5 - 78 [+] 3
TOTAL 17 24
AMNIOITIS Iv 8 [}

CUAORO 6
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nor de 48 he.j las tres pacientes del grupo 11 con RPM ma-
yor de 72 ha,, fueron mane jades mediante conducta conserva
dors pars assgurar madurez pulmonar fetal, puss ses encontra

ban en sdades gestacionales menorss ds 32 samanas.

El Cumdro 7 musstra el nimero de explorscio--
nes vaginsles registradas antes de ls cirugiasj; en los dos_
grupoe corresspondieron la mayoris de las pacientes a menos
de oinco explorsciones vaginales y a pessar de conocer is -
morbllidad de dichas exploraciones dursnte RPM obasrvamos

custro pacientes con més de diez exdémenes.

Dentro de los datos operatorios (Cusdro 8) la
inoisién sn piel en for-i longitudinal tipa media infraum-
bilics) predominé en ambos grupos. La hllt-rotoﬁ(n e rea
1128 segmentaria en 16 cascs del grupo I y la histerotomia
longitudinal se realizé por observer rotacién uterina scen

tuads en un caso.

En o] grupo II, 21 histerotom{es fueron trang
versass tipo Kerr y tres olisicas en embarszos de 30-32 se-

En todas les pacientes del grupc 1 fue coloca
do dren de Penrose, ontre la vejigs y el segmenteo ue.rlﬁo_

por sapacio de 24-48 hs,



No. DE CAsOS
GRUPO I GRUPO II

No,. DE TACTOS

MENOS OE S 13 18

5 - 10 k<) 3

$ - 10 1 3

CUADRD 7



DATOS _OPERATORIOS

- - -

No. OE CASOS
GRUPOD 1 GRUPO 11

INCISION MEDIA ) 14 23

INCISION TRANSVERSA 3 ' 1

HISTEROTOMIA
SEGMENTARIA TRANSVERSA 18 21

H. 8. LONGITUDINAL 1 o

H. CLASICA - 3
PENROSE (24- 48 Ha) 17 a
TIEMRO OPERATORIO {MIN.) 25 - 60 320 - B0

- . o 0 B e e T e Y AR T e

«+ CUADRO B
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€n el grupo 1l solo en cuatro pacientes fue_

colocado dren de Penrose en el especio de Retzius, (ningy
na paciente con Fenrose sufridé complicacién postoparato--
ria)l. Este hecho sera motivo de investigacién posterior_
para aclarar hasta que punto sl drenaje evits la celulitis

y la infeccién de herids quirirgica.

El tiempo operatoric fus el misme en los cos
grupos.
En ambos grupos se requirid la ssistencia de

v

solo un ayudante quirdrgico.

En #l Cuasdro 9 se observen las complicacio--

nss transopsratorias.

En seis paclentes del grupoc ! se observé ex-
traccién diffcil del producto gque fue valorada cuando el_
asiestente tﬁvu qus intervenir con ls presién del fondo --
uterino,

El peritonec se leslond en tres ocasionss, -
una durante la dissccién y en dos ocasiones dursnte la ex
tracién del producto; en el primer csso se reparé antes -

de efesctumer las histerotomim.
No se observaron otras complicsciones.

En el grupo I no se reportd les extraccién -

diffcil del producto en ningin casec, hubo dos prolongecis



LCOMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

L L e R R P PR Y e L L L P R R R R L

No. OE CAsDS
BRUPO I GRUPO 11

EXTRACCION OIFICIL B NO REPORTADA
ABERTURA PERITONEAL 3 . 24
LESION VESICAL [} a
PROLONGACION DE COMISURAS a 2
SANGRADGO MAYOR A BAO oo, o 3

{.EBIONES MAYQORES g o

L N L Y Y N L T Y L L L L L P Y Y Y Y

CUADRD 8
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nes de las oomi-ur-- de la histeroctom{a y se observé san-
gredo de 800-1500 en tres cascs (un casc en ceséres corpg
ral),

Dentro de los datos del producte (Cuadro 10)
los pescs fetales won similares a excepcién de dos produg
tos entre 1035 y 1100 g, del grupo !1, s los cuales corres
pond{as las menorss sdades gsstacionales y los cuales se_
ignoran los datos sl sgreso por parmanscer aun en hospita

lizmgién.

Las valorscionsa dsl Apger an #] ‘grupo I son
mayores qus las del grupo Il por las rezones antes expuss
tas y cabs mencionsr qus durante la ceséreas extraperito--
naml no es sfectuadas le valoracién de Apgar del recién na

oldo por efecto de la técnica.

Ls principesl indicscién de la cesires sxtra-
peritoneal es resumids con sus ventajes en el Cuadro 11,-

oen ¢l cual se obeerva le morbilided postoperatorias.

En ninguns pacisnte del grupc I hubo morbili
dad febril por endometritis meyor a 48 he. (inoluyendo --

lom casoms de amnioltis),.

Los efectos de irritecién peritoneal por as-
niobress quirirgicas o por compresas ss nuls por rezones -

obvies en el grupo I y eeis pecientes del grupo II cbmer-



.DATos__DEL__FROODUCTO,

GRUPO 1 GRUPO II

D R L L L L L L LT LTI I T

PESO ( GRAMOS ) 1950.45235 1038-4178

APGAR MAXIMOS (4 MIN) a a

(5 MIN) 9 8

APGAR MINIMOS (1 MIN) [} 4

(S5 MIN) ? -4

conprcrones  CUENAS 1? 22

AL

EGRESO SE IGNORA - 2

- B . e e . T e e

CUADRO 10



DATOS POBIEEERATOHIDQ

No. DE CAS0S
GRUPOD I GRUPD IX

TEMPERATURA MAYOR DE 2a°C

POR TIEMPO MAYOR DE 48 Hs. 0 &
DISTENSION ABDOMINAL 0 4
VOMITO 0 ILED 0 2
INFECCION DE HERIDA QUI-

RURGICA O DEHISCENCIA 0 4
L.U.I. POSTCESAREA 0 3
HISTERECTOMIA POSTCESAREA 0 1

- . T e o o 4 e AR W TR S M Y AR e A oy e R Y e T = e R r e e

CUADRO 11
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varon estas molemtias pnltnpnrlgprila.

t.a infeccién de herida quirdirgica se observé
en cuatro pacientes del grupn\ll, par cero de lag del gru
po I.

Huso necesidad de efsctuar legradc uterino a
tras pacientes del grupo 1l por endomestritis que no cedia
® tratamiento antibidtico y a una da estas pacientes se -
le realizd histersctomfa abdominal por infeccidén no trata
Das.

Solo dos pscientes del total de cuatro infeg

tadas presentaban datows de smnioltis previos a ls cirugis,

El Cumdro 12 muestrs el uso de antibiéticos.

Ninguna paciente del grupo I recibid antibig
tico profiléctico previo a la cirugis por cuatro del gru-
po 11.

Los antibiéticos indicados se recibisron en_
anbos grupos; = las ssis pacientes con datos de amnioltis
precperatoria, con ilnclusién de una paciente del grupc I_
que presentd cusdro bronquisl asocledo que requiridé tra-

tamisnto antibidtico.

El Cuadro 13 observa los dias de hospitaliza

cién postoperatoris.

ODentro del grupo I, hubo siets pacisntes gque



USO_ DE_ ANTIBIOTICOS

No. DE CASOS
GRUPOD I GRUPD II

ANTIBIOTICOS PREOPE
RATORIOS (PROFILACTICO)

ANTIBIOTICOS PREOPE
RATORIOS (INDICADOS)

ANTIBIOTICOS
POSTOPERATORIOS

CUADRO 12



DATOS POSTOPERATORIOS

b1as OF HOSPITALIZAGION T -eeee
POSTOPERATORIO GRUPO 1 GRUPO IT
2 F 7 17
57 10 )
7 - 10 o .
10 = 15§ o .
15 - 23 o .

CUADRO 13



PATOLOGIA__ASOCIADA

No. DE CASOS
GRUPO I GRUPOD II

DESPROPORCION CEFALO- 8 2
PELVICA

TOXEMTIA . 2 2
OBESIDAD (+80 Kg) 1 NO REPORTADA
PAESENTACION PELVIGCA 1 1

EMBARAZO GEMELAR [} 1
Crmeussmennasarsasenm—nesmeremernecsmech naccncaacmaaneoen

CUADRO 14
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fueron egresadas dentro de los cince primeros dias y disz

dentro de los sieste dies.

En las pacientes no cosplicadas del grupo II
se observs que la mayoria fueron egresadas dentro de los -

cinco primeros diase.

Les ocustro pacientes complioadess del grupe II
psrashecisron hospitalizadss 18, 22, 23 y 23 dies respeoti

vamente.

No oocurrié mortalidad en ningin caso.

€l Cuadro 14 musstrs las pstologis agregads,-
la desproporcién cefalopflivios occupé el priser lugar con_
8 y 7 casos respectivemente; toxsmias del embarazo, dos oa
s0ej obesidad en un caso del grupo I ( paciente con 120 -
kg. de peso ); presentscién pélvios,un caso pare ambos --

grupos) embarezo gemelear, un caso del grupo II.
CONCLUSIONES.
AGn ants lo pequefic de la auestra, ss pusden

efectuar interessntes observaciones:

1. La ceséres extraperitoneal no es un méto-

do de gran dificultad qulrdrgios, y todo médico gineco-obp

tetra se debe de encontrar capscitado para efsotuarls.




aa,
2. Su indicecién principal as la infeccién -
amniética presents o la cavidad uterina potencisimente in

fectada.

3. Las compliceciones trenscpsratoriss no va
rian de las técnices habituslas si la técnice es seguida_

con delioadeza.

4. Le morbllidsd postaperatoria es menor, por
le eliminacién de material contaminents dentro de la cavi

dad peritonesl.

5. E1l uso de dresnaje con Penross &n paclien--

tes oon Infeccién potencisl puede resultar benéfico.

6. Por lo reducido de la casufstica no ss -
aplicd valoracién estadistica, pasro al lnero-intur los ca

sos serd notivo de una revisién més complstas.

7. Para concluir mencionsremos una frase gus
pusde servirnos de alerta snte situasciones nade envidia--

bles da pacientss con infeccidn amnibdticat
Cemdéirea extreperitonesl:

" Nueve necesidad de las visjes habillidades"

Imig. 1978.
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