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INTRODUCCTION

En las i1ltimas décadag se ha elevado la frecuencia de la -~

operacifn cesfirea de 3.4% en 1948 hasta 24.2% en 1984 {2).

Esta tendencia se ha manifestado en varfios hospitales del -

pals, asf comoc en mujeres de todas las edades (1,9,12,20,22},

Sus indicaciones mis frecuentes son: cesirea de repeticifn,

presentacién p8lvica y sufrimiento fetal (11,18,20,25).

Otra indicacin muy importante es la desproporcifn cefalo -
pélvica que a través del tiempo se ha incrementado {2,12,1%,
22).

purante una &poca se preconizé la maAxima: "Una cesfirea e¢s -
igual a otra cesfrea" pero al paso del tiempo esta m&xima ha

cafdo en desuso (7}.

Algunos autores sefialan, que en la prictica contemporénea,
la tasa de mortalidad materna es esencialmente igual para -

ambag pricticas: operacifin cesirea o parto (21}.

Hasta fines del sigle pasado, leos riesgos de la operaci&n -
cesfrea para la vida materna condicion$ que este mbtodo de

nacimiento fuera el ltimo recurso,

Aungue es diffcil obtener cifras exactas, la mortalidad ma=-
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terna post cesfrea a finales del siglo ka ara probablemnen-
te cuando menos del 75%. La morbilidad entre 1aa-primera£ -
supervivientes de la operacifn cesirea también debe haber -
gido considerable, pero no se han registrado sistemiticamen

te leos tipos de morbilidad y su frecuencia en esa Epoca.

El uso de la asepsia y la anestesia, junto con otras mejoras
generales en la t8cnica quirfirgica, redujo de manera consi-

derable la mortalidad materna (7).

Todas las muertes posteriores a la cesfrea, no son desde --
luege, atribufbles directamente al procedimiento, y la ove~

racidn cesfrea puede por si misma salvar muchas vidas matemas.

La cesfrea causa c¢ierta morbilidad, asf comoc un costo mayor
¥ una estancia hospitalaria m&s prolongada, no practicarla.

También acarrea un riesgo de morbilidad materna.

El riesqgo de morbilidad y mortalidad despufs de la cesdrea,
esta relacicnado con la destreza y experiencia del cirujano,
la calidad de atenciSn del personal, y de las caracteristi-

cas de la madre como del tipo de anestesia (2,4,7,8,13,21,25).

Sin embargo, la disminucifn de la morbimortalidad materna--
fetal se debe tamhién a una ejecucién mis liberal de la ce-~
sfrea, asi como a la tecnologifa, que cada dfa avanza a ritwmo
acelerade brind&ndonos mejores perspectivas para el binomio

madre-hijo.
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Hoy en dia es evidente una mayor ;éndehcih a.éérmiti; 31 —-
parto en pacientés één ces&réa preﬁia.(;néiéi&n uggr;nﬁ ti-
po ¥errl con una.mé;bi4m§:talidad hatérné'haja_y evoluciﬁn
del producto en forma adecuada,por lo tantb eg posible pre-
vear un porcentaje creciente de pacientes con casﬁréa pre--

via que luego tendrin partos normales (7,10,23).

Por lo anterfor creemos conveniente realizar un andlisis del
estado actual de la operacifin cesfirea en el Hospital de Gi-

neco Obatetricia "Luis castelazo Ayala®,



HISTORLA
El orfgen del té&rmino con que se designa esta intervencibn

es cbscuro; se han propuesto tres explicaciones principales.

1] SegGn la leyenda, Julio César nacilf de esta forma, por -
lo que este procedimiento vino a conocerse con la desig-
nacidn de "Qperacifin Cesfrea", sin embargo la madre de -
Julio César vivis durante muchos afioa despugs del naci--
miento de Bste, por otro lado, se sabe que en el siglo -
XVIL la intervencibn era casi siempre fatal, seqfn los -

escritores dignos de confianza de este perfcdn,

2) Se dice gque el nombre de la operacifin deriva de una ley
romana promilgada por Numa Pompilio (aiglo VIII a.d.c.}
ordenando qua fa practicara en mujeres fallecidas duran-
te las dltimas semanas del embarazo con la esperanza de

salvar al niiio.

3) La palabra "cesfrea" con que se designa la intervencitbn,
pudo derivar en algfin momento en la cdad media, del ver-
bo latine "caedere™ que significa cortar, ya que es afin
a alla la palabra "cesura" que designa un corte o pausa

en la linea de un verso,

La primara operacifn registrada en una paciente viva se --
hizo en 1610, la cual murid a los veinticinco dfas de post-

operada.



La primara cperacifn casarea exituaa en E.U.h. se realiz& en

Stauntur, Virginia en 1794, tanto la madre comn el producto

sobreviviaron.

En relacifn a la evolucifn de la operacibn cesfrea en“Héxibo;
no extsten datos verfdicos entre los pobladares de: nuestro -

pafs antes del descubrimiento de América, ni antes de ln -
llegada de los eapaficles.

Es hasta el siglo XVIII cuando aparecen’los primeros infar-.
mas escritos del uso de la operacifn, practicada exclusiﬁa-
mente post mortem. La primera coperacifn cesfrea que se afec
tuff en el Nuevo Mundo y de la que se tiene raferencia, tuvo
lugar en M&xico, segln consta en la gacata de México, corras
pandiente al 29 de mayo de 1779 tomo IX, en una mujer con =
fiebre tifoidea, la cual murid el dfa de la cirugfa, sobre-

wiviendo el producto siete horas.

Alguncs consideran la primera operacién cesirea realizada -
con €&xito y publicada en México, a la del doctor Miguel Ji-
ménez el 27 de junio de 18950, en el flospltal de 5an Pablo,

hoy Hospital Jufirez, la madre y el hijo sobrevivieron.

Existen informes de la primera ces&rsa-histerectomlfa practi
cada con &xito en 1904 por el doctor Pernando Z&rraga, con
una duracitn de vna hora quince minutos, logrande la super—

vivencia del feteo y de la madre, la cual fue hecha en el ~—
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Hospital Ju‘ﬁez en una paciante {taliana, piimigesta de 23
afios, gque habia padecido rnquitismo y presentaba franca des
proparci&n fetu-pélvica, despu&a de practicar la ces&:ea se

extirpG el Gte:o con fines de esterilizaci6n.

En 1913, nl ﬁnico tipo de cesaraa practicada era 1a cesfrea

corpora1.   '

Un hecho digno de mencifn es que la primera cesfirea segmen-
'_ taria transperitoneal, fué llevada a cabo en nuestro pais,
en el afio de 1926 en el Hospital Jufirez por el doctor Clemen

te Robles,

Por filtimo cabe menciocnar a la Maternidad No. 1 del I.M,S5.5.
como formadora de la escuela Gineco Obstétrica Mexicana, ya
que tuvo el mé&rito de iniciar e implantar en nuestrc medio,

el uso rutinaric de la cesfrea segmentaria tipo Kerr.



DEFINICIORN

Sa define como nperaciﬁn cegfirea a la axtracciﬁn del feto -
vivo o muerto, a t:avés de una 1nc1516n abdominal en la pn—_

red uterina, siempre que el embarazo haya llegado a 27 -sema

nas o més (15}).
INDICMCIONES

Lag indicaciones de la operacibn cesfirea a tfivéﬁiﬁe#-tiem—
po han tenide ciertas variaciones. En el Hospital "Luis Cas
telazo Ayala™ del I.M.5.5., la frecuenqia éde la operacifn -
cesfirea en 1948 era de 3.4%, para 1966 era del 5.5%, en 1980
aument$ en forma importante hasta un 22,3%, para el afio de -

1984 se encontraba en 24.2%,

Entre las indicaciones de la cesirea se encuentran las mater

nas ¥ fetales, las maternas se clasifican en absolutas y re-

lativas.

Las indicaciones maternas absolutas son:

a) Desproporcibn cefalopélvica.

b) Situacidn transversa.

c} Placenta previa central total,

d} Ces8&rea Iterativa.

e} Presentacibn ptlvica con cesirea previa.

£) Tumores pélvicos que obstruyen el paso del feto
por la p8lvis matarna.

g} Inminencia de ruptura uterina.

h) Desprendimiento de retina.

i) CAncer cérvico-uterino.

j} En estados de agonfa o post~mortem, da la madre.



Las indicaciones maternas ralativas sont:

a) Presentacién pBlvica.

bl variedades de posicibn occipito transversas
persistentes.

c} Distocia de partes blandas.

d) Placenta previa parcial y marginal.

e} Desprendimiento prematuro de placenta
normeinserta.

f) VArices vulvares extensas.

g] Enfermedades maternas: Insuficiencia cardiaca,
Preeclampsia severa, Insuficiencia Respiratoria,
Diabetes Mellitus, ihsuficiencia renal, etc.

h] Nulfpara afiosa.

1) Isocinmunizacién materno=fetal.

Indicaciones fetales:

a)

bl

a] Sufrimiento fetal agudo y crénico.
b) Prolapso y procfibito de corddn umbilical.

Desproporcidn Cefalop8lvica. Es la indicaciSn md&s frecuen
te. Se designa con este nombre a la falta de armonfia en-=-
tre la pelvis materna y el feto, lo cual impide el naci=--
miento por via vaginal del producto. El problema puede re
sidir en la pelvis materna, en el feto o en ambos y no ne
cesariamente por que los dos factores sean anormales, si-
no perque no exista una proporecifn adecuada entre ellos.

QQn la desproporcifn fetopélvica frecusntemente se reali-~
za una valoracifin superficial, lo cual ccaslona un abuso

del diagnéstico y por otro lade la deteccibn tardia del -
problema puede ocasiocnar graves complicaciones a la madre

y al producto (15].

Presentacifén pElvica. Debido a la alta mpzbimortalidad fe

tal del parto pSlvico y la proscripecifn de la versibn in-
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terna, se ha preferido raalizar 1a cperacibn cesarea pa-._
ra aalvagua:dnr la 1ntegridad del recién nacido, dejandni‘—
se la via vaginal cuando la pacienta ingresa en al pertoi
do expulsivo (151-_ . .

R

-sufrimientu Fetal Teniendo en cuenta que al diagndstico-‘

de sufrimiento fetal se: raaliza desde sus etapaa inicia—j

. 1gs_(mon;tori;ac16n fetal alectrﬁnlca),_al_po:qantaje -

. por esta causa se ha incrementado en forma importante, ya

‘i'dﬁa-?q han podido detectar casos de sufrimiento fetal ini

a)

e)

‘efal (15}).

Placenta Frevia. La placenta central parcial y central to
tal son incompatibles con la resolucién por via vaginal.
Una insercifn marginal posterior en embarazo de término -
se debe resolver por via abdominal, ya que esta variedad
condiciona a una distocia de partes blandas que impide el

encajamiento del productc {15},

Desprendimiento Prematurc de Placenta Normoinserta. Eg =
de gran trascendencia su correcta valoracifn, ya que cuan
do el desprendimiento es importante, ¢l feto puede morir
despubs de un périodo de sufrimiento agudo. El dolor abdp
minal es importante y continuc, el sangrado externo o in-
terno es profuso, produciendo hipovolemia que conduce a -
un estade de choque vy se puede acompafiar de alteraciones

de la coagulacisn (15}.
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Las pacientes con diabetes mellitus y otras complicacio-
nes médicas asociadas al embarazo se deben analizar indi
vidualmente, es comin la terminacifin del embarazo por =—-—

qu abdominal en estos casos (15}).

Interrupcifn del embarazo en los estados hipertensivos =
(preeclampsial y en la ruptura prematura de membranas, =

sobre todo si el c&rvix nc es apto para una inducciSn (15).

La infeceifn por Herpes genital constituye una indica--
cibn novedosa, siempre y cuando la infeccifin sea activa
o recién adquirida, ya que existe riesgo de infecciSn gra

ve en el producto (15).

Los casos de isoinmunizacifn materno fetal, tumores pre--
vios, patologfas del cé&rvix, distoclas de partes blandas

(15).

El embarazo prolongado con malas condiciones cervicales o
inmpasibilidad de vigilancia bicfisica del trabajo de par-
to, su frecuencia oscila entre el 10 vy 12% de todos los -
embarazeos. El embarazo prolongado realmente certificado -
cursa con gran riesgo para el feto, generalmente se pre--
senta sufrimiento fetal durante el trabajo de parte {en--
tre un 15 y 35%], la mortalidad perinatal aumenta tres ve
ces a las 43 semanas y cinco veces mis all& de esta fecha

{15}.
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CLASIFICACION
CESAREA REPETIDA

Ea agquella que se practica en una mujer que tiene ol anﬁace-
dente de una cesfrea. La indicacién del procedimiento quirfir
gico puede ser diferente a la primera indicacién a la que -

motiv8 la primer cesfrea (15},
CESAREA ITERATIVA

Es la que se practica cuando se tiene el antecedente de dos
o mfis cesireas {0 cicatrices uterinas) previas. Puedes o no -
haber otras complicaciones médicas y obstétricas, nero al -
Procedimiento se ejecuta principalmente por el antecedente
de las cicatrices uterinas, que impiden bajo cualguier cir-
cunstancia todc procedimiento vaginal, ya que las contraccig

nes uterinas pueden provocar ruptura del Gtero (15).
CESAREA ELECTIVA

Esta indicacitn debe gser excepcional en la obstetricia actual,
El médico elige este procedimiento para terminar el embara-
zo, por condiciones muy particulares de la mujer embarazada
por ejemplo: antecedentes de plastia ﬁrogenital por incunti

nencia urinaria, primigesta anosa (15).
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T.Ecnx'cas'

al Ces&rea clasicn © Corporal. En esta técnica 1n incisiﬁn'
aiempre es8 vertical a2 nivel de la porcidn conkractil del

cuarpa utertnu. Hediante esta técnica, ln extracciﬁn del

. feto .8 logra ‘con facilidad.

Sul;ndichcidn actual mds precisa, es en los embarazos de
pretérmino, en casos de cicatriz corporal previa, placen
ta previa anterior, procescs adherenciales o varicosos -

Impoertantes a nivel del segmento y c#ncer del cérvix.

En general se practica en todos los casos de cesdrea --
post mortem y como tiempo previo a una cesirea histerec-
tomia.

Su desventaja principal es que hay mayor sangrado debildo
a la gran vascularizacifn de la pared uterina, la perito-
nizacitn se dificulta porllo que las adherencias son mds
fraecuentes. Debido a gque la cicatrizacién del miometrio -
@3 poco resistente, existe mayor posibilidad de una dehis

cencia uterina en embarazos subsecuentes (15).

b) Cesfrea Segmentaria Vertical (tipo Beck). Su indicacibn -
mis precisa es en embarazos de pret&rmino © antes de gue
el segmento uterino se haya formado en su totalidad. Es -
Gtil en muchos casos de placenta previa, anille de con--

traccifn, situacisn transversa y cicatriz vertical previa.
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Daesde el punt:o de vista teﬁr:l.co, 1a incisiOn debe hacerse‘-

an el seg'menta utarino._pero ésto pocas veca -"es factible

con frecuenc.ta parte de la :l.nc:l.aiﬁﬁ caa "en el cuerpo, por_

lo gue 3e ha denominado enr fnrma mas correcka cesarea

Ces&rea Segment:aria '.l'ra.nsvarsa (tipo Kerr).‘_ T

: Esta inci.s.t.dn se realiza sobra el segmanto an:erio:, es -

' la tﬁcnica m&s comﬁn, esta indicada en todos los casos a

) excepciﬁn de los anotados para las’ técnicas antes aenala

das. Sus ventajas principales son: pérdida sangu!naa re-

ducida y poca posibilidad de adherencia por su axcélén-

- te peritonizacibn. Hay posibilidad de permitix: cl parto :

a)

.la ceslrea (15).

en un futurc embarazo, si no se repite la indicaciﬁu de -

Cesfrea Extraperitoneal. Esta técnica. es posible amplaax:-;_

‘'la en cascs complicados con sepsis. Se realiza por a.rti.f:l.‘

cio en casos particulares, en :I.a actualidad se prnctica -; E

en forma excepcional (15).
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OCRJETIVO

" El _ohjétivo__prinqi_p!al 8el presente trabajo es conocer la evo
lucifn de Lh.ffecuencia de la operacidn cesfirea en sus dife-
rentea".f.ndtcaéiones, ;a8 como #u morbimortalidad materna-fe-

tal cn_e_l 'l'{o‘spital de Gineco Obstatricia "Luis Castelazo -

Ayala”.’
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MATERIAL _Y METo_nos*'

Se llevd a cabo una revisiﬁn retrospactiva de 500 expedien-—

tes, de las pacientes a quienes se les realizﬁloparaciGn ce- A

s&rea en el pertodo camprendido.delsl° ‘ctubre al 31 de - _'

dic:’.emhre de 1988 en : e1 nospu-.u de Ginaco Obstetrici& ‘--_

*Luis’ Castelazo nyala ‘

Ragistrandojlos siﬁuientéu datos;

.

) -_'Datos generales de la paciente: adad, pnridad y fecha de :
la dltima menstruacibn. .

-= Indicacifn principal de la cesSrea.

= El tipo de cesfirea: primaria, repetida o iterativa.

= &58i es programada o de urgencia.

- El tipo de anestesia empleada durante la Intervencién.
= Peaeso del producto al nacer y su apgar.

= FEdad gestacional en el momento de la casdrea.

-~ Uso de antilbibticos en forma profilfictica o indicada por
algu?a situacibn especial (amnioitis, mfiltiples tactos, =
atc.}.

~ Morbilidad materna en el transoperatorio: hemorragia, des
garrc comisural, lesifn a vejiga, etc.

- En el post operatorio: deciduitis, absceso de pared, fic-
bre etc,

- Morbilidad fetal: hipoxia, tagquipnea transitoria del re--
cifén nacido (TTRN}, sindrome de aspiracién de meconio, -
sindrome de insuficiencia respiratoria idiopitica (SIRI),
etc.



RESULTADOS

Durante al peribdo del 1°® de cctubre al 31 de_diéiemhta de
1988 hubo un total de 5,131 nacimientos de los cuales 1.760
fuaron por operacifin cesfirea que cofrégbonde a Qﬁ:ﬁd.Bl del

total de nacimientos. (Fig, No.l)

En el presente trabajo se analizaron ﬁﬁdiéééﬁ:eas:qué repre

senta una frecuencia de 20.4%.

EDAD .
La edad de las pacientes fu# entra 15'y'ﬁo_§ﬁos__eﬂ 70 casoa;
entre 21 v 30 afios 318 casos y mayores de 30 afios 112 pacien

tes, {Cuadro No. 1}.

PARIDAD
Do estas pacientes, 197 fueron primigestas, 137 secundigestas

y 166 con tres o mis gestas (Cuadro No.2).,

INDICACION DE LA CESAREA

La indicacifn mis frecuente fu€ la desproporcifn cefalopflvi
ca con 42.4%, en segundo lugar la cesfreca iterativa c¢on -
13,8%, seguida de la prescntacidn p&lvica 9.4%, toxemia 7.4%,
sufrimiento fetal agudo 7.2%, ruptura prematura de membranas
4.8%, embarazo gemelar 3.6% y embarazo prolongado 3.4% (Cua-

dro No. 3j.

TIFO DE CESAREA

Fue primaria en 318 casos, repetida en 113 pacientes e ite-



rativa en 69 pacientes.

.

Programada en 10.6% de las pacientes y urgente en B9.4%(Cua

dro Na.4}.

Se realiz0 cesdrea tipo Korr en- 496 pacientes y cesérea cor—’
poral en 4 pacientes. De las paci ﬁheﬁ idiada

sentaron trabajo de parto y 186-s;n,h:
ANESTESIA
11z5 en 483 pacientes y la anestesia
{Cuadro No.5}. '

PESO .
El peso de los productos al nacimiento fue menor da 2000 gr.

en 32 pacientes, de 2001 a 2500 gr, en 59 pacientes, de 2501

a 3J00Q gr. en 163 pacientes, de 3001 a 3500 gr. en 194 pacien

teg, de 3501 a 4000 gr. en 57 pacientes y mis de 4000 gr. en
15 pacientes. (Cuadro No. 6)

APGAR
El apgar a los 5 minutos fue de 2 a 4 en 0 casos, de 5 a 6
en 7 pacientes, 7 a 8 en 201 pacientes y de 9 a 10 en 230 pa

cientes, (Cuadre No. 7).

EDAD GESTACIONAL
La edad gestacional al momento de la cesirea fue de 28 a 32

semanas en 15 casos, de 33 a 37 semanas en 82 pacientes, de

314 pra---

!



38 a 42 samanaa en BBs-pacientes b4 m&a de 42 semanas en 17

pacientas. (Cuadro No. 8]

uso DE ANTIJIOTICOS

Sa aplicaron antibiaticos profil&cticos en 461 pacientel -

(92 2%} .en fo:ma indicada én JD pauientei'(sl) y no se utili

Zaron en’ 9 pacientes.

CIRUGIA ADICIONAL .~ _

Se realfzaren un tatal deﬂlsl"élrﬁgtas_aﬁibipnalés. siendo -
egtas: salpingoclasia bilateral 149 pacientes (29.Bil,rnistg'
rectomfa total 4 pacientes, coforectomia 3 pacientes, salpin
gactomia 3 pacientes, cesfirea-histerectomia una paciente, -

exceresis de quiste de ovario una paciente.

MORBILIDAD MATERNA

En el transoperatoric hubo 43 complicaciones (B.6%) siendo -
estas: hemorragia 21 casos (4.2%), hematuria 9 pacientes, -
pProlongacifn de la comisura uterina 8 pacientes, atonia ute
rina 3 pacientes, placenta adherente una paciente y puncibn

de duramadre una paciente.

En el postoperatorio se registraron 85 complicacicnes {17%),
anemia en 32 pacientes (6.4%), deciduitis 26 pacientes -~
(5.2%), fiebre de eticlogia no infecciosa 13 pacientes, he-
pertensifn arterial residual 7 pacientes, abscesco de pared
3 pacientes, infeccifn de vias urinarias 3 pacientes y --

eclampsia una paciente. (Cuadro No. 3)
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La frecuencia de mortalidad materna fue de QW%.

MORBILIDAD PERINATAL

Hubo &2 neonatos con complicacionué con. una frecusncia del -~
12.4%, siendo lag principales: taguipnea transitoria del re-
cién nacido 18 pacfentes (3.6%), hipoxia 15 pacientes (3%},
gastroenteritis infecciosa 11 pacientes, sindrome de aspira
cibn de meconio 6 pacientes, sepsis 4 pacientes, S.I.FR.I. 4
pacientes, neumonfa dos pacientes, enterccolitis necrotizan-.

te un paciente y fractura da clavicula un caso {Cuadro No.iU)

Hubo dos muertes prenatalesly tres muertes post natales que
representa el 1% de mortalidad. El porcentaje de mortalidad

corregida fue de .6%.

Se encontraron 15 cascs de malformaciones congfnitas; luxa~-=
cibn congénita de cadera 7 casos, comunicacifn interventricu
lar 4 pacientes, labio leporino y paladar hendido 2 pacien-
tes, polidactilia un paciente, torac®page un paciente, y dos
pacientes con alteraciones cromos@micas (Sindrome de Down y

sindrome de Turner).
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DISCUSION

Podemos observar que la frecuencia de la operacién cesfrea -
aumentS en un 10% con reapecto al estudio de Angeles y col.

{2}, y hasta un 29% en lo reportado por Xarchmer Y col.(ll}

Como gabemos la Unidad Mfédica "Luis Castelazo Ayala“ es- un
Hospital escuela, pero el Incremento de la cesfrea no se de

be a esto, sino mis bien a la importancia que :epresenta‘pg;

ra el obstetra la obtencisn de un producto_sano;y.ﬁna-maara _,"'

con las mismas caracteristicas.

En forma conjunta, las indicaciones de: Cesfrea Iterggiva, -
presentacifn pflvica, sufrimiento fetal, embarazo gemelar,
embarazo prolongado y condilomatosis, han repercdtido en el
aumento de la frecuencia de cesfrea, ya que en otras tiempos
se preferfa la via vaginal; perc en la ginecoc obstetricia -
moderna estc Se resuelve de manera mas integral y precisa, -

brindando un mejor pronfstico al binomic madre-hijo.

En relacién a la edad de las pacientes, el mayor nlimero de
ellas se encontr entre 20 y 30 afios, disminuyendo en los ex
tremos de estas edades, situacifn razonable ya que sabemos,

que es la etara Sptima de la mujer para cl embarazo.

En los filtimos afios se ha incrementado la prictica de la Ce-~
a#Srea en primigestas con una disminucién en las pacientes -

con dos hijos o mis, debido principalmente a los programas =
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de planificacitn familiar.

Es importante sefialar qgue la desproporecifn cefalop&lvica —-
continfia ocupando el primer lugar como indicacifn de cesi~—
rea, y que las primeras cinco causas de indicacién da esta,

no han variado en comparacifén con otros autores (24).

El embarazo gemelar ha presentado una elevacién @e su fre--
cuencia a més del doble en comparacifn con el estudio del -
Dr. Angeles (2) tal vez porgque en la actualidad se preficre

realizar cesfrea, a efectuar maniobras de versifn.

Es de llamar la atencifn que la condilomatesis wvulvo vaginal
paulatinamente estd ocupando un lugar importante como indica
cifn de cesfrea, probablemente a una mayor promiscuidad se-=-

¥ual en la poblacifn.

En esta revisifn encontramos gque la presentacién pélivica ocu
pa casi el 10% del total de las indicacicones. Es comlin ocbser
var hoy en dfa que la atenciSn del parto pélvico es excepcio
nal, lo gque ha condicionado una disminuci6n importante de la

morbimortalidad materno-£fetal.

S¢ mantiene baja la frecuencia, en los casos de placenta pre
via y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, en
comparacifn con la frecuencia mis elevada reportada por el -

Dr. Castelazo Ayala (6).
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Por otro lado se apreciﬁ una'disminucibn dé la cesfirea de -
repaticidn haata de un B! en comparacidn ‘eon el estudio an=-
terior de este Hospital (21, 1o ‘que’ refleja una tendencia a
-preferir_la via vaginal gn aquellas Pacientes con cesfrea -
previa, siempre y cuando'ﬁo é£16EaAcoﬁtraindicaciﬁn para eg
ta (16). S B

Sa dotermind un ‘aumento en el fndice de cesfrea de urgencia
de aproximadamente el 8% en'comparaciﬁn con otros autores -
{2}, lo que puede reflejar un retraso en el diagnéstico ade

cuadco, o bien un abuso de la cirugfa de urgencia.

El tipo de cesfirea mAs practicada fu& la tipo Kerr en un 99%,
en comparacién con la cesfrea corporal con un 1%, ambas téc
nicas tienen sus indicaciones procisas ¥y sus ventajas, como

lo mencionamos en el capitulo correspondiente.

En cuanto al procedimiento de anestesia, el de elecclibn fué
el bloqueo epidural (BPD) en un 96.6%, que con el tiempo ha
tenido mayor aceptacifn por su baja morbimortalidad maternc

fetal.

El peso do los productos al nacimienteo se encontrf en el 11~
mite normal en casi el 80% con un 17% de productos prematu--

ros.

El apgar registrado a los cinco minutos sec valorl dentro de

los parfmetros normales en un 98% de los reclén nacidos, re-
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presentando una morbilidad muy baja de la cesfrea.

Cabe sefalar la prictica de la cesfrea en el embarazo pre--
té&rmino, ya que juega un papel iImportante, disminuyendo el
trauma del producto, que estf expuesto a la hipoxia vy a la

hemorragia cerebral.

La morbilidad materna por cesdrea disminuyS con Tespecto a -
oﬁro? autores {(25.6%) (2). Debido en cierta forma al uso de
‘antibiﬁticos profilScticaos, que se utilizaren en un 92.2% =
ﬁe las pacieﬁtes,'se realizaron (nicamente cuatro histerec-

tomfas por deciduomiometritis.

Sin embargo las complicacicnes infecciosas siguen ocupando
uno de los primeros lugares como causa de morbilidad en este

tipo de pacientes.

La mortalidad materna por cesfrea continGa siendo minima, lo
que permite considerarla como un procedimiento terapfutico

seguro,

La morbilidad neonatal presenta una disminucifin considerable
a casi la mitad (12,.4%) comparincocla a lo observado en estu-

dios previos (2,24).

La mortalidad perinatal continfia disminuyendo (.6%)1, gracias
a los avances m&dicos y al trabajo en equipo de Obatetras, -

Pediatras y Anestesiflogos brindando una atencisn al mis al-
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to nivel, la que se puede comparar a la cbservada en algu-~

nas patses desa:;ollédné (23, 25{;
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CONCLUSITONES

La frecuencia de la Operacién Cesfrea a través del tiempo -~
muestra una tendencia a aumentar, ya que en la gineco obste
trigis modema se busca el mejor prondstico del binomio ma-
dre~hijo. Por lo que se debe hacer hincapifi, en llevar a ca
bo un diagndstico precise y adecuado, y s&lo en las situacio

nag que axl le permitan realizar la via vaginal,

Esta elevacifn se debe en forma conjunta a las siguientes In
dicaciocnes: ces&rea itarativa, presentacidn pBlvica, sufri--~
miento fetal, embarazo gdemelar, embarazo prolongado ¥y condi~
lomatosis, considerando que en otros tiempos se prefarfia la

via vaginal aumentando la morbimortalidad materno-fetal.

.

Es importante crear conclencia en los Residentes de la Espe-
aialidad durante su periodo de adiestramiento, en la opecidn
de la via vaginal despufis de un nacimfiento anterior por ca-—-=-

sirea, dindoles un enforque mencs intervencionista.

En general, e observa una tendengla hacia el aumento en la
operacién cesfrea por presentacisn p#lvica y es poco proba-

ble que ocurra alglin cambio impoprtante en un future cercano,

La disminucidn de lag tasas de morbimortalidad materno~fetal
se deben en gran parte a los mEtodos de asepsia y antisep--~
aia, a una téenica mds depurada, al uso de antibhifticos pro

fil8cticos, a losg avances mBdicos y al trabajo en equipo de
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Obstetras, Pediatras y AnestesiSlogos.

La operacifn cesirea es una intervencifin sencilla y f3cil -
de realizar en manos expertas, per¢o hay que saber cuando -
indicarla, ya que de lo contrarioc abusarfamos de ella, y el

regultado no serfa el deseahle.

Aunque el fndice actual de la operacifn cesirea sigue aumen-
tando, el ritmo y grado del iIncremento no es tan notable co-
mo antes y por lo tanto, esto hos hace pensar que con el =

tiempo quiz%s la tendencia seri a la disminucifn.
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CUADRQ NO. 1

EDAD PACIENTES

TR .
15 - 20 Afios 170 4.0
20-30 " 318 636
a-40 " " 1o 21,6
+ 40" 3 R
CUADRO NO. 2
PARIDAD
GESTA No. %
I 197 39.4
T 137 27.4
IIT - 100 20.0 -
IV o HEs 66 13.2

28.



29,

CUADRO NO. 3

INCICACIONES DE LA CESAREAR EN EL HOSPITAL DE

INDICACION NO. .. ...... s
D.C.P. 212 42.4
TTERATIVA 69 13.8
PELVICA 47 9,4
TOXEMIA 37 7.4
SUFRIMIENTO FETAL 16 7.2
R.P.M, 24 4.8
GEMELAR 18 - 3.6
EMBARAZO PROLONGADO 17 S 3.4
E.V.C.H, 7 1.4
CONDILOMATOSIS t 1.8
PLACENTA PREVIA 6 1.2
§. TRANSVERSA 6 1.2
FALTA PROGRESION T DE P 5 1.0
D.P.P.N,I. 3 .6
CIRUGIA PREVIA (VAGINAL) 3 .6
PROLAPSO DE CORDON 1 .2
DIABETES MELLITUS IT 1 .2
EMBARAZO TRIPLE 1 .2

st
S o ESS M prgy

e LA smLigregy



CUADRO NO. 4

- TIPO. DE CESA

URGENTE 447 89.4.
PROGRAMADA 53 " 10.6
CUARDRQ NO, S
TIFO DE ANESTESIA
NO. %
B.P.D. 483 Jo.6
3.4

GENERAL

3o,



CUADRO HO. 6

PES0.DE PRODUCTOS -AL WACIMIENTO

—__ PESO .

[ PN

MENOS 2000
‘2001 - 2500
2501 - 3000
300 - 3500
3501 - 4000

+ - 4000

g, 59 11.35
g, 163 . 31,35

g . 194 3mm

g 57 7 10.97
g . 15 . - 2.89

CUADRO NO. 7

CALIFICACTON

2 -4

.‘-5...5-'

9=10 o

AL MINUIO © 5 MINUTOS

6 0

425 . - 2010
210 a0
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CUADRO NO. B

EDAD GESTACTONAL AL MOMENTO DE LA CESARER

. _ _ WG, L
' 28 - 32 SEM. . 15 B Y

_33.._ 37 " } S g2 R _15-’4--_-
38 =420 " 386 R L 2% T
4+ -4z " a1 3.




CUADRO NO. 9

MORBILIDAD MATERNA

a3.

NO. . % TOTAL
TRANSOPERATORIA
tiemorragia 21
Hematuria 9
Prolongacifn de la
conisura uterina ]
Atonia uterina 3
Puncibn de duramadre 1
Placenta adhercnte 1
B.6
POSTOPERATORIA
Anemia 32
Daciduitis 26
Fiebre 13
Hipertensifin arterial
residual 7
Absceso de pared 3
Infeccifn de vias
urinarfas 3
Eclampsia 1
17.0
TOTAL
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CUADRO NO. 10

O [ EEEEEEEEE o Y
TAQUIPNEA TRANSITORIA
DEL RECIEN NACIDO 18
HIPOXIA 15
GASTROENTERITIS 11
SINDROME DE ASPIRACION
DE MECONIO 6
SEPSIS 4
S.I.R.I. 4
HEUMONTIA 2
ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE 1
FRACTURA DE CLAVICULA 1
TOTAL 62 12.4

CUADRO NO. 11

MORBIMORTALIDAD MATERNA-PERINATAL EN EL HOSPITAL
"LUIS CASTELAZO AYALA"

[¢] MORBILIDAD MORTALIDAD
1987 38, 75% 0
MATERNA 1988 25.6 % 0
1984 23,75 1.72%
PERINATAL

la8n 12.4 % : l.0%
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