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Lo~ origcncs de la operación ccs5rca se han perdido en el 

tiempo 3 ). La primera descripción de la opcraci6n fu6 sc~ala-­

da por Gcorgius un orador ciciliano que la habia tomado de su ma -

drc despu6s de que ella habia muerto en el ano 508 A.C. En cuanto 

al nombre de ccs5rca se debe a un escrito de Plinio el Viejo que -

lo relacionaba con el nacimiento de Julio c6sar aunque es dificil­

accptar este hecho ya que la madre de Julio a6n vivía cuando ~stc-

se encontraba en las Galias ( 20 ) • llacia 715 y 672 A.C. Uuma 

Pompilio dict6 lu llamada "Lcx Regia de Infcrcnclo Mortuo" y que 

m5s tarde se llamaria "Lcx Ccs:lrcu", ncgCin la cu.-.1 se prohibia en­

terrar a todu mujer mucrt<i durclntc el embarazo, untes de que se le 

hubiese cxtrüido del vientre <il nii1o, <iCin cuando 6ntc no pudicue -

sobrevivir ( 20 ). 

El t6nnino Secci6n Ces::ircn ilparcci6 por primcru vez en un<1 

public<ici6n fr.:inccs¡:¡ de 1590 ( 3 ) y l.:i. primcr.:i de(inici611 fonnul-

de l.:i minm.:i ne debe .:i. U.:iudelocquc en 1790 ( 20 }. Sangcr en 1802-

introdujo l¡:¡ sutura de la incisión uterina siguiendo .:i. l.:i opera -­

ci6n ccs5reo. ( 3 ), y Frank en 1906 dencribi6 ln 11.:imada "Opera- -

ci6n segment<1ri.:i bu;ja" 1 3 ) • De cn.:i 6poc.:i. n l.:i. fecha el incrcmcn. 

to de la operaci6n Ces5rea ha sido desconcertante y ha panado de -

0.5% en 1921 n 15.4% en 1979 y 17.9% con informen de indices supe-

rieres a 283 e incluso 115. 7',G en lo!i :~ntndon UniiJon, 1, 2, 3, 9,-

10, 12, 15, 19, 21. 22, 23, 24, 25, 26, 26, 30, 33 ) • 
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Este incremento ao debe a que a partir de la d6cada do los 

70 1 0, el feto en presentación p6lvica se extrae por cesárea hasta­

en un 95% do los casos ( 3, 9, 10, 25, 29 ), el forcops medio ha -

dejado de emplearse tanto por razones médicas como porque lcgalmen 

te es indefendible frente a la cesárea ( 9 ). 

El feto de 1500 9rs. o menos en la actualidad es indicación -

de cesárea ( 9 ). La frecuencia con la cual ~e cfcct6a ccsSrca 

por embarazo m6ltiplc es cada vez mayor ( 9 ). Los avances en cl­

monitorco fetal han incrementado la tasa de opcraci6n ccs&rca ( 3, 

5, 9, 22, 23, 30 ). Los médicos consultantes con frecuencia urgen 

para que se cfcctGc cesárea en pacientes con desordenes maternos -

1 3 ) • El estado cmocionill del m6dico puede contribuir p.:ar.:a que-

ne cfect6c un.:a ccs5rc.:a inneccsarea ( 3, 9, 26 ) • 

l~l objetivo de c~tc .:in[llini~ fu(: <lctcnnin.:ir la incitlonciu dc­

lil opcruci6n ct:?s5reil en el .Hospital de Ginoco Ohstctricio. No. 3 

del Centro M6tlico "L.:J R.:-iz¡:i" !.M.S.S., l.:as indic.:icioncs <1ctu.:alos 

do lil opcrilci6n y su efecto en lu morbimort.:ilidad materno fet.:Jl. 
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MATERIAL Y HETODOS 

Del primero de enero al treinta de septiembre de mil novccic!! 

tos ochenta y siete, se seleccionaron al azar 850 expedientes de -

dcrcchohabientcs del Instituto Mcxicnno del Seguro Social guc fue­

ron sometidas n opcraci6n cestirea C?n el llospital de Gincco Obste -

tricia No. 3, del Centro M6dico "La naz<t" 

En una hoja de rccolccci6n de datos se tabularon los siguien­

tes p<J.rillnctros: 

l. Datos generales de la paciente: Edad, paridad, antecedentes -

pato16gicos. 

2. Datos de la gestación: Edad gcstacional, complicaciones. 

3. Complicaciones de la gcstaci6n. 

4. Tipo de cesárea: Primaria, repetida, iterativa, progrrunada o-

urgcnte. 

S. Indicaci6n de la cesárea. 

6. Procedimiento ancst6sico empleado 

7.. Morbimortalidad materna 

o. Estado del reci~n nacido al nacimiento, peso, apgar. 

9. Morbimoi:-talidad pcrinatal 
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TABLA I 

INDICACIONES ACTUALES DE LA CESAREJ\ 

ANTECEDENTES PJ\1'0LOGICOS 

----------------------··----
PA70LOGIA NUMERO 

01/\BEJ.'ES MELLIIUS 11 

JJIPER'l'ENSION •'RI'ERI/\.L CRONICA Y NEFROPA'rii\S 11 

CARDIOl.~/\'f-IJ\S 6 

E~ILEPSIJ\ 3 

Ml\f,FO!lMJ\CIONf;S CONGENI'l'AS DE. LOS OHGAflOS GENITALES 3 

ENFERMEDAD~S IIEMA'rOLOGICJ\S 3 

1\L'1'ERAC10Nf':S OSEf\5 O~ LA PELVIS 4 

LIGAMlm'l'OP!:XIl\ 1 

!IIP01'IROIDISrtO 1 

,,DENOMJ\ IIIPOPISIJ\HIO 1 

LUPUS ERI'i'EltA"i'OSO SISTF.NICO 1 

ENFERMEDl\D o::: cnoJIN l. 

S/\NGIU\00 oc ~·uno DIGES'l'IVO AL.1.'0 l 

·roTAL 54 
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TABLA I 

INDICACIONES ACTUALES DE LA CESAREA 

l\NTECEOEN'l'ES PATOLOGICOS 

---------------------------
Pl\'!'OLOGIA NUHERO 

----··--·-----· ----
DIABE"!'ES MELL I 1 US 11 

HIPER'reNSlON /\R'.rERI/\L CRONICA y NEFROP/\TI1\S 

CARDIOPJ\'[·IAS 6 

EPILEPSIA 3 

M/\T~FORM!ICIOnES CONGENI'l'/\S DE LOS OHGAf10S GENITALES 3 

ENFERMEDf\.D~S llEMi\'rOLOGIC/\S 3 

i\L'i'ERJ\CLONCS OSE,'\~> O~ LA l't::LVIS • 
t~ IGl\MEN'l'OPCX 11\ 1 

HIPO 1.'IRO IOISl\O 1 

i\OENOMi\ lllPOFlSl/\ll.tO 1 

LUPUS ERI'i'Eltl\'i'OSO SISTF.MICO 1 

ENFERMED/\D DE CROHN 1 

Sl\NGRJ\DO oc ,'~·uno DIGE!.ii'IVO /\L1'0 1 

·ro TAL 54 
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CUADRO II 

INDICACIONES ACTUALES DE LJ\ CESAREA 

EDAD GESTACIONJ\L 

------------. ·-·-·-·--------------------
ED.'\O CEST/\CION/\L 

20 - 20 SEMANAS 

29 - 32 SEJ'.11\N/\3 

33 - 36 SEMANAS 

37 - 42 SEMANAS 

43 Y l-1/\S !->EMANAS 

----·-----------·· --------
TO'...'/\L 

NUMERO 

7 

29 

55 

739 

20 

850 

" 
o.a 

3.4 

6.4 

87. 

2.4 

100.00 
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RESULTADOS 

Del lo. do enero al treinta de septiembre de 1987 so aten ~ 

dioron 3962 partos ( S0.53 % }, y so efectuaron 3820 ces5rcas (49. 

47%), hubo 463 ( s. 7 % ) mucrteo porinatalcs y 1752 ( 22 % ) prcmi! 

turas. 

La edad promedio de las pacientes fu6 de 26.6 a1'1.os, 290 pa 

cientos ornn primigestas, ( 34% ) , 101 tuvieron 2 o m5.s gcstn 

cienos ( llX ), y 92 ( 10 % ) tcnian antecedentes de uno o mSs 

abortos. 

Antecedentes patol6gicos; Once pacientes eran diab6ticao, 

once hipcrtcnsas, siete tcn1an o habian tenido fibromiomatosis 

uterina, cinco eran cu.rdi6patas y tres cpil6pticas, cuatro tcniun 

anomalías cong6nitas de los organos genitales, cuatro anomalías -

p6lvicau y el resto cnfcrmcd.:i.dco hcmatol6gicu.s, lupus critcm<:itoso 

nist6mico u otr¿:¡n cnfcnncdadcs ( •r.:ibla I ) • 

Edüd gcstacionnl. 

de gcstnci6n .. 

(En el cuadro II) ne indican las acrnilnnn-

Complicaciones de l¿:¡ gestaci6n. Lus complicaciones de la 

gestaci6n fueron: Enfermedad hipcrtensiva de lu gestnci6n 188 

casos ( 33 % ), nupturn prematura de mcmbrilnils 117 pacientes -
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CUADRO III 

INDICACIONES ACTUALES DE LA CESAREA 

COMPLICACIONES DE LA GESTACION 

COMPLICACIONES NUMERO % 

ENFERMEDAD IIIPERTENSIV/\ DE LA GESTJ\CION 180 33 

RUPTURJ\ PREMJ\TURJ\ DE MEMBRANAS Y CORIOAMNIOITIS 117 21 

SUFRIMIENTO FETAL 106 1.8.6 

EMBARAZO MULTIPLE 33 6. 

DESPRENDIMIENTO PREMl\TURO DE PLACENTA NORMOINSERTA 27 4. 7 

ANOMALIAS DE LA IMPLANTACION PLACENTARIA 21 3.7 

EMBARAZO PROLONGADO 20 3.5 

PERIODO INTERGENESICO CORTO 20 3.5 

EMBARAZO PROLONG/\DO 11 2. 

ODITO FETAL 10 l. 7 

POLIUIDRAMNIOS 7 l. 

OTRAS 8 1.3 

T O T A L 568 l.00.00 



UIDIC1\CIONES 

B 

CUADRO IV 

rnDICACIONES AC'l'UALES DE LA CESAREA 

NUMERO 

ENFERMEDJ\DES IIIl?ERTENSIVJ\S 180 

DESPROPORCION FETOPELVICl\ 110 

CIRUGIA UTERINA PREVIA 109 

SUFRIMIEN'ro FE'rAL 102 

PRESENTACIONES FETALES ATIPICAS 84 

RUPTURA PREMATURA DE MEMDAANJ\S 75 

SJ\l:lGRADO 40 

EMBARAZO MULTIPLE, MALFORMACIC'.ttES Y MACROSOMIA FETAL 37 

DIABETES MELLI'l'US, PRIMIGESTA AÑOSA 2B 

INFERTILIDAD Y ESTERILIDAD 26 

ODITOS Y EMDJ\RJ\ZO PROLONGADO 21 

ISOINMUNIZACION, CARDIOPATIAS Y UEMOPJ\TIAS 17 

DISTOCIAS 15 

OTROS 6 

T O T 1\ L 850 

21.7 

12.8 

12.7 

12.7 

9.9 

B.7 

4.7 

4.4 

3.2 

3 

2. s 

2 

1.7 

0.7 

100.00 
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(21%), sufrimiento fetal 106 casos ( 18.6 % ) , embarazo mGltiplc -

33 ( 6 % ), otras complicaciones fueron, desprendimiento prematuro 

de placenta, placenta previa, insorci6n baja de placenta, pcriodo­

intergon6sico corto, embarazo prolongado, muerte fetal in utcro, -

polihidramnios, y otras ( Cuadro III ) 

Tipo de Cos5rca. En 579 pacicntcu la ccs5rca fu6 primaria 

( 68 % ) en 195 ( 23 % ) , repetida y en 76 ( 19 % ) itcrativu. 

Urgcntcn fueron 483 ( 57 % ) y programadas 367 ( 43% ). 

Las indicaciones actuales de la ccs5rca se muestran en el 

Cuadro IV ) • 

En los siguientes cuadros se señalan los padecimientos conco­

mitantes con la indicación primaria. 

Procedimiento ancst6~1ico: /\ncstcsi.:::i gcncr.:il ::.e cmplc6 en 

40 pacicntos y bloqueo peridur.::il en 810 cnfcnn<1s. 

Las complicucioncs de l.::i ces~rca fueron: Aton1a uterina ( 7-

pnciontes), silngrudo del borde de lu histcror.rafia (6), !lnngrudo -

del lecho placenturio (5), prolongaci6n de lu histcrotomia (1), 

lesi6n de la .:lrteri.::i uterina (1), desgarro de lü fimbria derecha -

(2). invcrsi6n uterina (1), caagulaci6n intruvaaculur diseminndn -

por transfusi6n de sangre incompatible (1), lesión vesical (1), 
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DISCUSION 

En los Qltimos 20 anos en el Hospital de Gincco Obstetricia -

nWnero tres del centro Mlidico "La Raza" hemos tC?nido un incremento 

alarmante en el indice do cesáreas. En el periodo 1964-1968 la 

frecuencia futi do 6.1 ( 27 ) , para 1975 la incidencia había aWTicn­

tado a 11.5 % ( 28 ) y de 1984 a 1987 esta ha pasado de 38.7 a 

49.47 %. 

En los Estados Unidos de Norte Am6rica el índice de natalidad 

por ccs5.rca en 1981 ora de 17.9 % ( 25 ) .. Est¡:¡ tcndcnciil se ha mi! 

nifestado en todos los hospitales del mundo ( 1, 2, 3, 9, 13, 26,-

27, 28 ). En Canad5 en 1978 la incidencia fu6 de 21.B % { 3 ), en 

California en 323 hospitales dicha incidcnci.-:i se cncontr6 en 15.4% 

en 1979 ( 3 ); en Auntralia el incremento vario de? 3.5 a 22 % de 

1982 ( 3 ). Evrard en 1975 en Rhodc Island encontr6 una inciden -

cia de 14.00 % y la compar6 con cinco hospitales de Ncw York y uno 

de Boston encontrando cifras similares ( 12 ). En nuestro pa!s -

la tendencia as similar; en el Hospital Luis Castclazo Ayala la 

frecuencia es de 24.2 % ( 1 ); en cuatro hospitales del Dcpartamen 

to del Distrito FC!deral 20. 75 % { 21 } y en Wl Hospital Privado 

del D.F. en 1975 fu6 de 50 % ( 28 ). 

El incremento en la opcraci6n ces~rea creemos se deba a va 

rios factores: 
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l. Patolog!a concomitunte con la gestación presenta en m6a da ln 

mitad de 1as pacientes. 

2. Patología materna preexistente. La diabetes Mellitus, la hi­

pcrtcnai6n cr6nicn, cardiopatias# epilepsia, enfermedades hc­

matol6gicas y otran. 

J. Prcmaturl:lz: 10 .. 6 % de liln pacientes menos de 36 scmnnas da 

gc~t~ci6n pera los productos con peso inferior a 2.500 g~s. -

fueron 21.6 %. Esto se explica por los productos que tuvic 

ron retraso en el crecimiento intrauterino, llilllla ln ~tcnci6n 

que en el mismo periodo el total de nacimientos prematuros 

ful! de 22 %; Esto pilrcccr1a indícar que todou nacieron por 

ccoárca, sin embargo 6ato tcndr~ que analizarse postcrionncn­

ta. No obstnntc algunos estudios que la morbilidatl nconiltill­

cs menor cuando los productos con peno inferior a 1,500 9ra-, 

nacen por vin abdominal ( 3, 9 }. 

4. ccs5raa previa: 32 % da las pacientes tuvieron una o m~s ce 

u~reas, 9 % de las pilcicntcs tuvieron cesárea iterativa, ci 

fra muy baja comparada con la do 1960 de 22.B % { 27 }, poro­

nupcrior a la reportada por otros hospitales { 15, 19 ), 2.6-

a 5.6 que no son de especialidad • 

La frecuencia de la cea~rca repetida varia considcrablcmcntc­

según los hospitales desde 16.3 % hasta 5&.S % ( 1, 19, 33 ), y en 

gran parte so debe al aforismo de Craigin quien en 1916 cutablcci6 
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g.ie "un:t r.t~s;<írca siempre ser§ seg•.tida por otra". NO obstante este 

concepto h3 ernp~zado a cambiar sobre todo dcspu~s de que el grupo­

do trabajo del ~ational Institute of Child llcalth ¡;ind lluman Ocve 

lopment ( 25 soi'lal6 con toda claridad que el p.:irto por ccs5rca 

con incisi6n transversa en el segmento inferior del ÜtC!ro C!nt:i 

asoclado c~n morbilidad y mortalidad maternas muy bajas y cvolu 

ci6n fetal equivalente, siempre y cuando el hospit:.:il t•1vicra l<iti 

instalaciones adecuadas y médicos capuces de realizar unil ccsSrca­

dc urgencia. npcg5ndosc a este criterio Lavin ( 9 ) rcviz6 las 

estndS.sticas de once hospitales c.:::>n mfis de 4, 700 casos dcmostranclo 

qllc el parto por vi,:¡ vaginill tuvo lu<]ar entre 39 y 97 % de pacicn 

tes con ceu5rca nnterior, con m1nima morbilidad. En bnsc a estos-

resultados el criterio uctual, cs que no hay "una b.1se cicnt1fic.:i­

r.:icional p.lra q.10 la t..:isil de ccs5rcas repetidas en E:.;tadon Unidos­

con centran honpit.:il.:irio~ bien cquip.:id:is no disminuya" ( 9 ) • 

Indicaciones de• l ·.i Ccn5rea: 

Los datos sobre la frecuencia de la prccclru11psia varian cona,! 

dcrublemcnt.e en lc.·u cU :.:l:.intos paises y se est.im;in en l.:i. literatura 

entre 3.6 y 24.3 ;t ( 14 ) l InclUJJO e:1 llonpitalcs del Instituto J.lc­

xic.:ino del Seguro Social, esta variación es muy ostensible~ se es­

tim3 entre l y 21.7 % ( 1, 11, 19 ). Esta 6ltima cifra no incluye 

a la prceclampsia moderada que usualmente no se trata por ces.5.rc.:i, 

sin embargo indudablemente contrii)uy6 al incremento de la ccs.5.rca-
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en nueotro Hospital, ya que es Wla norma hospitalaria interrwnpir 

la gestaci6n en toda paciente con prccclumpsia severa indcpcndicn. 

tcmentc de la edad gcstacional, si no se controln de s•.HJ cifras -

tensionales en las prim~ras seis horas dcspu6o de iniciado ol tri! 

tamicnto. La incidencia elevada de la p:ccclumpsia se debe: 

l.. En este Hospital se atienden tod<ls las pacientes con patolo­

g1a m6dico quirC11:gica gr.::ivc de la z.'Jna Norte del Distrito 

r·cdcral y de algunori cst<idos como: llidalgo, Qucr6tarv Y Est.n 

do de i'.6xico. 

2. Pactar Nutricional. Aunque existen incongruencias entre las 

difcrcntco publicaciones, nurkc ( 14 ) ha encontrado una 

aoociaci6n entre prccclampsia y dcsnutrici6n protcinica dcl-

44 ~'-

3.. Primiparidad. Se ha dicho que la prccclampsia es la p~tolo­

g1a de las primigestas, ya q•1e nu ilnocinci6n esta presente -

en el 75 % de las p~cientcs ( 14 ). en nuestro an5lisis una 

de cad~ cinco p~cicntcn era primigcsta. 

La dosp:oporci6n ccfalop6lvica contrlbuy6 en el p~cscntc an.§ 

lisis con el 12 .. B '}(. de lan ces5rcas. En el 11.L.C./\. l ) la in-

cidcncia fu6 de 40.75 % en 1984, y para un llospit<tl de negundo 

nivel de atcnci6n como es el l!ospital de Gincco obstetricia No. 

3''1\" de 59 % ( 19 ) • Esto nos indica que en Uospitalca de cupeci~ 

lidad la frecuencia tiende a disminuir por la derivaci6n a otras-
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Unidades de las pacientes cuya Gnica patología es la cstrcch6z 

p6lvica y donde el problema puedo ser resuelto satisfactorinmcnte, 

ya que no se requieren de auxiliares de diagn6stico especiales ni 

unidad de cuidados intensivos. Por otr~ parte el manejo activo -

del trabajo do parto como lo describe Q' Driscoll ( 10 ) pcrmitc­

dimninuir la morbimortalidad perinatal concomitantcmcntc con la -

frecuencia de cca~rca que flcgún su an5lisis en do~ hospitales dc­

Dublin fué de 4 0 0 ';G en B742 n.:i.cimicntos en 190'1. L:n un estudio 

efectuado por Gilstrap de 1970 a 1981, cncontr6 un descenso pro -

grcsivo de la distocia como indicación de opcraci6n cesárea de 

39 a 22 'X. ( 15 } • Por su parte Silvur ( 30 ) , en el lligh Lund 

Park Ilonpit;::al en 1906 cncontr6 una incidencia tlc 29.2 contra 5.4% 

en 1969-1.972, los factore!l que zcgí1n nu an[1lisis contribuyeron al 

incremento de la ccnf1rea fueron: 1:ayor edad de las p<.icicntcs, 9E. 

nancin ponderal más pronunciada durante la gcotaci6n: la taoa dc­

forccpn en general disminuyó considcrabl~ncntc en el periodo de -

anSlisin, concomitantcmentc con la morbimortalidad neonatal que 

diaminuy6 de 14 x 1000 a 7 x 1000 nacidas vivos. El peso promo 

dio de los reci6n nacidos tambi6n vari6 siendo mayor en el 6ltimo 

periodo (1979-1902). Esto scg6n el propio autor podria deberoc -

a la mayor ganancia ponderal de lau madres, a la prohibici6n de 

fumar durante el embnrazo y una mejor alimcntnci6n. 

sufrimiento fetal. Se acepta que antes que el feto sufra 

un dai\o irrcveroi"ole cxpcrimentnrS. ante todo un "entado de alanna" 
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o "agresión fetal" (Stress) de ah1 que si se permito que conti 

nGe 6ste mas alla de la tolerancia del producto, so llcgarS al su­

frimiento fetal. Este paso critico entre el estado de alarma y ol 

sufrimiento no ha podido sor delimitado a pesar de los adelantos 

tccnol6gicos actuales ( 18 ) • El trabajo de parto en s1, es una 

prueba do la tolerancia fetal a una situaci6n de alarma que pucde­

verso afectada por onfonnedadcs maternas, anestesia, hipotensi6n -

f:irmacos o por patología fetal prcc)tistente ( 18 ) • Es obvio quc­

cl riesgo es mayor para fetos ya de suyo comprometidos, pero pue­

de incrementarse aCi.n m5s si existe compromiso del cord6n umbilical. 

Como se sabe aproximadamente en 25 % do todos los partos, el cor 

d6n cstS enredado en el cuerpo fetal, lo que propicia la compre­

si6n del mismo sobre toda si existe ruptura prematura de membranas 

( lB ) • Afortunadamente en la actualidad las pruebas de condici6n 

fetal o la de tolerancia a las contracciones han venido a ayudar -

nos en el diagn6stica de estas alteraciones. De tal forma que el­

trazo silente nos sugiere una baja reserva fetal, el trazo con 

patr6n ondulatorio angosta sospecha de cota entidad cl1nica y una­

desaccleraci6n variable durante el trabajo de parto a en proocncia 

de contracciones inducidas, comprcsi6n del cord6n umbilical ( 18 ) , 

( 22 ), adcmS.s el ultrasonido, los factores de riesgo porinatal, 

estr6gcnas urin.arios y pregnandiol permiten un diagn6stico mS.s pr,2. 

ciso con una sensibilidad que puede llegar a 100 % y una cspccifi­

dad de 96.6 %. 
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Las cstad1sticas para el sufrimiento fetal agudo varian con 

sidcrablcmente scgGn el tipo de hospitales desde 1.9 a 13.2 % 

o• oriscoll en oublin encontró una frecuencia de o.s a o.a % atri­

buy6ndose a una mejor vigilancia del trabajo de parto por monitorl 

zaci6n, ya que los factores dcmogrSficos no son muy diferentes a -

los del I.M.s.s. { lo, 11 ). Esta diferencia tan ostensible puede 

interpretarse como un reflejo de tipo de paciente~ obstétricas que 

se atienden en los hospitales de alta especialidad y que se hace -

muy evidente en el porcentaje de partos cut6cicos, mayor en los 

Hospitales Gcncr.:tlü.s de Zona ( 78.92 i'~ ) ; de ccs.'írca en rcl.:ici6n a 

partos 25.29 contra 15.G4 % y de distocias vaginales ( 11.5 contra 

S.82 % ) rcspcctivam.cntc ( 11 ). 

La presentación p6lvica. situación transversa y oblicuas con­

tribuyeran con el 9.9 % de las ccs~rcas. Esta na es nueva puós en 

casi todas los paises la presentación pélvica se atiende por cesS­

rca en el 75 a 95 % de los ca::;as ( 3, s. s. 9, 24, 25, 26, 29 ) • -

l{o obstante 1<1; clccci6n de la via de nacimiento sigue niendo tcma­

dc dincuci6n entre pediatras y gineco-o~at6tras ( 4, 25 ). 

oanforth por su parto en el Royal Victorin Hospital ele Han 

treal, no encontró una disminución en la incidencia de Asfixia o -

Dcprcsi6n severas tres veces mSs frecuente en el parto p6lv1co que 

en el parto en presentación de verticc, cuando se incrctnent6 la 
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opc.rnci6n cea&rea de 22 a 94 % por esta cauna. nuchcro.ft mencion11 

do por Oanforth ( 9 l no oncontr6 ninguna diferencia en la ca1ifi­

caci6n de Apgar tanto si ol producto en prescntaci6n p6lvica naci6 

por parto o por ccs5rca. Girnovsky y cols. en la Univoraidad de -

Columbia y Pitkin y Zlatnik han adoptado una conducta conservadora 

en el manojo de la prcscntaci6n p6lvica; en general si la edad 

gostacional es de 36 a 42 semanas. el peso estimado del producto -

esta entre 2000 y 4000 grs. la p6lvis se considera adecuada, tan -

to desde el punto de vista cl~nico como por radioccfalopclvimctria, 

no existen anormalidades fetales descartadas por ultrasonograf1a,­

monitorizaci6n fetal, muestra de sangre fetal apropiada; la dilat~ 

ci6n cervical progresa l cm. por hora en primíparas y 1.3 cms. cn­

mult1paras permiten el parto p6lvico; no emplean oxitocina salvo 

para iniciar el trabajo de parto en presencia de ruptura prematu 

ra de membranas. Los autores experimentaron con 488 casan en pre­

sentaci6n p61vica en los cuales el feto pos6 2000 grs. o m5s. Los 

resultados finales fueron de 35 a 40 % de las pacientes terminaron 

en cesárea. Callea reporta datos siiniiaros tnnto en un estudio 

retrospectivo de 376 naonatos como en otro prospectivo de 209 muj~ 

res en trabajo de pnrto con feto do t6rmino. Cínico y en presenta -

ei6n p~lvica completa ( 5 ) 

Los resultados fueron similares en ambas grupas; sin cmbargo-

1a morbilidad materna de laa pacicntqs a las que se los ofcctu6 

casSrea oxcedi6 mucho a la qua so apreci6 en lus mujeres qua 
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dieron a luz por via vaginal. Este estudio sc~al6 que los casos 

perfectamente seleccionados en presentación p6lvica completa con 

productos de t6rmino, pueden sor resueltos por via vaginal, con -­

minima morbilidad para la madre. Empero pueden ocurrir lesiones 

por el parto si el rcci6n nacido que nace por v1a vaginal no es 

tratado con el m§xirno cuidado. 

Ruptura Prematura de Membranas. En nuestro análisis figuró-

como causa de cesárea en 8.7 % de los casos, aW1quc otro porcenta­

je similar cocxisti6 con otras indicaciones. La frecuencia varia­

segein las instituciones de 6.8 a 45 ')(, de las pacientes que ·dan a 

luz antes de t6rmino { 7 ), estas cifras tienen su origen en la 

tendencia del gincco-obst6tra a intcrrwnpir la gestación antes de-

24 horas de ocurrida la ruptura, pu6s como en conocido de todon, -

la scpsis neonatal p11od~ presentarse en 19 .. 7 % do los reci6n naci­

dos ( 4 ) y la mortalidad neonatal puede llegar a ser de 16.7 %, -

si se presenta corioamnioitis. As1 pu6s la relación entre ruptura 

prematura de membranas e infección es muy grande y la coriorunnioi­

tis presente en 33.3 3 de los casos, os una de las principales ca_!! 

sas do morbirnortalidad materno fetal ( 17 ). Por otra parto el 

tratamiento conservador de la ruptura~en embarazos de t6rmino no 

tiene ninguna justificación, ~or lo que el embarazo debe interrum­

pirse do inmediato, ya sea por inducción del trabajo de parto o 

por cesárea, segün las condiciones cervicales. Si la ruptura de 
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membranas se presenta antes de la semana 26 do 9ostaci6n lo más 

probable os que el feto muera si so adopta una actitud conservado­

ra. ya que si la infccci6n sobreviene el peligro so accnt6a tanto­

para la madre como para el feto. Además la hipoplasia pulmonar es 

un riesgo potencial ( 4 ). 

cuando la ruptura se presenta entre las 26 y 34 semanas los -

problemas m5s frecuentes son el sindromo do insuficiencia respira­

toria y asfixia pcrinatal. Dicha insuficiencia respiratoria no so 

ha logrado disminuir a pesar de permitir un tiempo de latencia pr2 

longado o administrando glucocorticoidcs ( 4 ) • 

Sangrado. La frecuencia de desprendimiento prematuro do pll! 

ccnta y placenta previa en nuestro cotudio fu6 causa de ccs5rca en 

4.7 % do las pacientes. En 1969 dicha frecuencia fuá de B.7 ~.(27) 

En el Hospital Luis castelazo Ayala la incidencia fu6 de 3 % en 

1984 y de!2.7 % en 1956 ( l ). Esto descenso en los altirnoe aílos, 

se debo fundamentalmente a quo cada voz tenemos Wl menor nGmero de 

pacientes multíparas y a~osas en donde ora la primera causa de op.Q_ 

ración cesárea ( 27 ), debido probablemente a los efectos de la 

planificación familiar. 

Embarazo MGltiplo: En esta entidad coma on la presentación-

p6lvica el tndice de ccs~rcas se ha incr<?ll1cntado notoriamente. 



20 

En 1968 era de 0.48 % y en la actualidad es de 6 %; cifra su­

perior a 0.25 y 1.75 % encontrada en otros hospitales del Institu­

to Mexicano del Seguro social ( 1, 19 ). 

Para Danforth la sala prcsC?ncia de Wl embarazo gcmol.ar no cs­

indicativo da cesárea, aWlque so acepta que cuando el segundo gcm~ 

lo so encuentra en prescntaci6n p6lvica a en situaci6n transvcrsa­

oxista cicatríz uterina o alguna otra patolog~a, no deba dudarse -

en la interrupci6n del embarazo por v!a abdominal. En lo gua con­

cierne al cmb.:irazo 'triple tampoco hay dud.:i de que debe rcsolvarsc­

por ces:irca. { 2, 9, 27 ) 

Diabetes Nclli tus. ocurre diabetes gastacional entre l y 5% 

de todos los embarazos en Entados Unidos. En nuestro estudio la -

frecuencia fu6 similar. Las complicaciones de esto diagn6stico 

guardan relaci6n con el pronóstico del cmbara?.o y con la salud fu-

tura de la madre ( G ) • En cuanta a la mortalidad perinatal ma -

yor que la usual reportada en las primeras publicaciones; la prac­

tica de la obstetricia modorna ha paonitido reducirla a las de la­

poblaci6n general. 

La mayorta de las estudias brinda apoya al concepto do quo la 

normalizaci6n de la glucosa es la clavo para·mejorar la supcrvivon. 

cia perinatal. do tal forma que cualquier m6todo do vigilancia fe-



21 

tal sc.1:G. i\laufictcnte e i11etic62l si 110 se obneJ:Va oste principio. 

Lhs t6cnic~s de vigilancia fetal proporcionan tranquilidad y con 

fianza al clinico en el sentido de quo el feto tolera bien su ma -

troambiente, pero su utilidad es muy precaria para identificar al­

sufrimiento fetal verdadero, ya que los resultados positivos fal 

sos fluctuan entre 25 y SO ~. La prueba de condición fetal sin 

Stress ejecutada dos veces por semana es suficiente. Si utiliza 

moa este enfoque y se corrige la mortalidad por malformaciones con 

g6nitas, aquella es id6ntica a la de la poblaci6n no diab6tica: 

adcm:is la conducta expectante del m6dico ha permitido que la mayo­

ria de las pacientes inicie parto capont:inco a t6z:mino rcducicndo­

as1 la necesidad de valoración preparto de la madur6z del pulm6n -

fetal ( 16 }, y es hasta este momento cuando en base al estado del 

binomio maternofetal se decide la interrupci6n del embarazo. 

La infertilidad y la esterilidad no son indicaciones absolu -

tas dd ces~rea, sin embargo con el 5nimo de salvaguardar la vida 

del reci6n nacido se efect6an muchas ces~reas electivas por esta 

causa. No obstante es necesario recordar que en el Instituto Mcxl 

cano del Seguro Social cuando existe el antecedente de cuatro o 

m~s p6rdidas perinatalcs, la mortalidad pcrinatal asciendo de 12.-

35 a 68.80 por 1000 nacidos vivos. Por otro lado no es infrccuen-

te la edad avanzada en las pacientes cst6rilcs, por lo qua en estas 

circunstancias la ccs~rca est~ indicada, pu6s la mortalidad perin~ 
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tal será insuficiente e inefic~z si no se observa esto principio. 

Las t6cnicas de vigilancia fetal proporcionan tranquilidad y con -

fianza al clínico en el sentido de que el feto tolera bien su ma -

troambiente, pero su utilidad es muy precaria para identificar al­

sufrimicnto fetal verdadero, ya que los resultados positivos fal -

sos fluctuan entre 25 y 50 %. La prueba de condici6n fetal sin 

Stress ejecutada dos veces por semana es suficiente. Si utiliza­

mos este enfoque y se corrige la mortalidad por malformaciones con 

g6nitas, aquella es id6ntica a la de la poblaci6n no diab6tica: 

además la conducta expectante del m6dico ha permitido que la mayo­

r1a de las pacientes inicie parto cspont:ínco a t6rmino rcducicndo­

as1 la ncccaidad de valornci6n propnrto de la mildurl!z dol pulm6n -

fetal ( 16 ), y es hasta este momento cuando en base al estado del 

binomio matornofetal se decido la interrupci6n del ~mbarazo. 

La infertilidad y la esterilidad no son indicaciones absolu 

tas de cesSrea, sin embargo con el 5nimo de salvaguardar la vida -

del reci~n nacido se efectGan muchas cesSreas electivas por esta -

CilUsa. No obotante es necesario recordar que' C1 Instituto Mexica­

no del Seguro Social cuilndo existe ol antecedente de cuatro o m5s­

p6rdidas perinatalos, la mortalidad pcrinatal ~sciendc do 12.35 a-

68.80 por 1000 nacidos vivos. Por otro lado no es infrecuente 

la edad avanzada en las pacientes est6riles, por lo que en estas ~ 

circunstancias la cesárea está indicada, pu6s la mortalidad perin_g 
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tal en o~tas pacientes se incrementa de 10.98 a 98.20 por 1,000 

nacidos vivos ( 11 ). En otros pa1sos esta patolog1a os causa dc­

ccs&rca en 3 a 4 % de todos los casos ( 27 ). 

Embarazo Prolongado. La frecuencia de esta entidad cl1nica-

so ha estimado entre 7.5 y 10 % ( 32 En nuestros análisis dicha 

frecuencia fu6 mucha m5s baja que la esperada: 6sto se debe a quc­

un porcentaje alto de embarazos supuestamente prolongados so des -

cartan mediante ultrasonografia, ya que Cmicamcntc se interrumpen­

por cesárea aquellos que presentan pruebas de condici6n fetal sin­

strcss no reactivas, con trazo silente, disminuci6n progresiva de­

la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal, aparición do dcsi!. 

celoracioncs variables o periodos de bradicardia espont:l.nea o aso-

ciada a contracciones. El Oligohidrarnnios importante es otra in-

dicaci6n de cesárea en estas pacientes ( 32 }. 

En los mortinatos se efectuó cesárea por coexistir otras com-

pl.icacioncs. Idcntica situación se obsorv6 en isoinmunizaci6n ma-

terno fetal, p6rpura,trombocitop6nica y epilepsia. En el resto de 

las pacientes como las distocias de partes blandas, de contracción, 

Óac.'\s o cervicales, la indicación surgió durante el trabajo de 

parto o como una indicación absoluta. 

Las complicaciones trans-oporatorias y post-operatorias fue -
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ron m1nimas y en este grupo no hubo muertes maternas, sin cmbargo­

cabe soffalar que Oanforth encontró lUla mortalidad materna imputada 

a la cesSrca 11.s veces mSs alta que la ocasionada por el parto 

( 9 ) de ahí que Bigs ( 3 ) en su análisis scnalc que el incremen­

to de la opcraci6n ccsfirca no o61o ha traído consigo un incremento 

en la morbilidad peri.natal, sino tambi6n un significativo incrcmcn 

to en la morbilidad materna que por si mismos son suficientes para 

atraer la atención tanto de los m6dicos, como de la comunidad y que 

siendo causa de 2 a 4 veces m5s de muertes matcrnas,cn rclaci6n al 

parto dabcrS en lo sucesivo considerarse intcligcntcmtcntc en cada­

cmbarazo ( 3 ). 

La mortalidad pcrinatal en nuestro estudio fu6 de 25 por mil­

nacidos vivos, casi el doble de la reportada por o' Oriscoll ( 10 ) 

y Gilstrap ( 15 ). roro adcmtia un hecho do suma importancia es 

que ambos autores no encontraron una reducción significativa de la 

morbi..mortalidad perinatal con el incremento de la cesárea, incluso 

Gilstrap ante un descenso significativo do la opcraci6n cos~rea de 

12.B a 9.6 % de 1974 a 1981, encontró mortalidad pcrinatal de 

16.2 a 14.6 por mil nacidos vivos. Do las observaciones de estos 

autores puede concluirse que la incidencia de la oporaci6n cesárea 

no necesariamente cstti relacionada con la mortalidad perinatal y - · 

que por ello la operación tiene un limite finito ( 15 ). 
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Es indiscutible que la calificación baja de Apgar contribuy6-

a la mortalidad neonatal, sin embargo es m5s probable que la prcmi! 

tur6z haya influido más ostensiblemente pu6s 6sta definitivamcnte­

cs mucha más alta que la reportada para todo el instituto por Oiaz 

del castillo 11 ) de 4.9 % paril los hospitales generales de .::on<J. 

y de B.26 para los hospitales de gincco obstetricia, y aunque ello 

es reflejo del tipo de pacientes que se atiende en cada nivel de -

atención, nos prcgwitamos, si no la operación cesárea está contri­

buyendo a incrementar la incidencia de prematuros atendidos en 

nueotro Ilospital ( 22.00 % ). 
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RESUMEN 

Del lo. de enero al 30 de septiembre de 1907 se analizaron 

850 expedientes de gestantes atendidas por ccaS.rca, en el Hospital 

de Gincco Obstetricia N6mero 3, del centro M6dico "La Raza" I .. M.s.s 

La frecuencia de dicha operaci6n fu6 de 49.47 %, la mayor1a­

do las pacientes fueron primigcstas, el 07 % fueron embarazos a 

t6rmino, 568 pacientes tuvieron una o m~s complicaciones durante -

la gestaci6n. 

El tipo de ccs~rca fu6 primaria en 60 %, repetida en 23 '}{. e -­

iterativa en 9 %r urgentes fueron 57 % y programadas 43 %. 

Las indicaciones m~s importantes y en ar.den de frecuencia 

fueron: Enfermedades hipcrtcnsivas 21. 7 %, distocia por despropor­

ción cofalop6lvica 12.0 %, cirugia uterina previa 12.7 %, sufri 

miento fetal 12.7 %, presentaciones fetales atípicas 9.9 %, ruptu­

ra prematura de membranas B.7 %, el sangrado, macrosomia fatal, 

diabetes mellitus, primigesta aftosa, infertilidad y esterilidad y­

o tras fueron las indicaciones restantes. 

La morbilidad materna fu6 baja, no hubo mortalidad materna, -

La mortalidad porinatal fu6 de 25 por mil nacid_os vivos y el. indi­

ca do prematuros nacidos por ccsSrca do 21..6 %. 

Estos datos reflejan el tipo de pacientes atendidas en Hospi-
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tales de Especialidad, sin embargo también refleja una alta inci -

dcncia de cesárea que no va paralela con la disminuci6n de la mor­

talidad perinatal csporada y que si tiene una rclaci6n importantc­

con ol indice de prcmatur6z observado en este hospital, por lo que 

en lo sucesivo so deberá evaluar intcligcntcmcnto la oporaci6n 

cesárea en aquellos rubros en los cuales os posible d!.aminuirla 

como son: cesárea üntcrior, Distocias, Ruptura Prematura de Mcm-­

branas, Prcscntaci6n p6lvica, Embarazo gemelar, Producto valioso y 

otraa. Adcm~s tcndr~n que rovalorarsc las indicaciones por baja 

reserva fetal diagnosticada por cardiotocograf1a, pu6s en varios 

pa:tsos su sola i.mplcmcntaci6n ha contribuido a incrementar ostens,! 

b1ementc 1a operación ccs~rca. 
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hematuria (1), hister°ectom1a total abdominal ( 2), adherencias mCi! 

tiples (1), paro cardiaco reversible (1). 

Complicaciones postopcratorias: Dcciduomiometritis (0), de -

hiscencia do pared (2), no hubo muertes maternas en cate grupo. 

Estado del rcci6n nacido! El total de muertos pcrinatalcs -

fueron 21 (2.5 %), do las cuales 10 ( 1.2 % ) fueron prcnatalcs,­

y 11 ( 1.3 % ) neonatales. 

La calificaci6n de Apgar fu6 do menos de 5 en 15 ( 1.8 % ) -

de 5 a 7 en 102 ( 12% ) y de los rcnt.:intci::; 8 a 10. 

El peso de los productos fu6 menos do 1000 grs. en 5, 1000 a 

2,499 en 184 ( 21.6 % ) do 2500 a 3~99, 580 ( 69 % ) no consigna­

do en JB. 

Las causan de muerte neonatal fucron:sIRI 7 ( .B % ) , Scpsis 

neonatal 2 ( 0.25 % ), hnomalias cong6nitas 2 ( 0.25 % ). 
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