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INTROOUCCION 

En las Gltimas d4cadas se ha elevado la frecuencia de la -­

operaci6n ces4rea de 3.4\ en 1940 hasta 24.2\ en 1904 (2). 

Esta tendencia se ha manifestado en varios hospitales del -

pa~s, as~ como en mujeres de todas las edades (1,9,12,20,22). 

Sus indicaciones m4s frecuentes son: ces4rea de repeticiOn, 

presentación p6lvica y sufrimiento fetal (11,10,20,25). 

Otra indicación muy importante es la dosproporcidn cefalo 

pGlvica que a trav6s del tiempo se ha incrementado (2,12,19, 

221. 

Durante una ~poca se preconizó la máxima' "Una ces4rea es 

igual a otra ces6rea" pero al paso del tiempo esta m4xima ha 

caído en desuso (7}. 

Algunos autores señalan, que en la pr~ctica contemporánea, 

la tasa de mortalidad matorna es esencialmente igual para -

ambas pr4cticas: operación cesárea o parto (21). 

Hasta fines del siglo pasado, los riesgos de la operación 

cesárea para la vida materna condicionó que este m4todo de 

nacimiento fuera el Gltimo recurso. 

Aunqua es dif~cil obtene.r cifras exactas, la mortalidad ma-
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terna post ces&rea a finales del siglo XIX era probablemen­

te cuando menos del 75\. La morbilidad entre las primera& -

supervivientes de la operaci6n ces4rea tambidn debe haber -

sido considerable, pero no se han registrado sistem!ticarneE 

te los tipos de morbilidad y su frecuencia en esa dpoca. 

El uso de la asepsia y la anestesia, junto con otras mejoras 

generales en la t4cnica quirOrgica, redujo de manera consi­

derable la mortalidad materna (_7). 

Todas las muertes posteriores a la cesArea, no son desde -­

luego, atributbles directamente al procedi..miento, y la ope­

raci6n cesdrea puede por st misma salvar muchas vidas rrate.rnas. 

La cesárea causa cierta morbilidad, así como un costo mayor 

y una estancia hospitalaria mls prolongada, no practicarla. 

Tambi6n acarrea un riesgo de morbilidad materna. 

El riesgo de morbilidad y mortalidad despu~s de la ceslrea, 

esta relacionado con la destreza y experiencia del cirujano, 

la calidad de atención del personal, y de las caracter1sti­

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

Sin embargo, la dism1nuci6n de la morbimortalidad materna-­

fetal se debe tambi6n a una ejecuci6n más liberal de la ce­

sArea, as1 como a la tecnolog1a, que cada d!a avanza a ritmo 

acelerado brindándonos mejores perspectivas para el binomio 

madre-hijo. 
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Hoy en dta es evidente una mayor ~endencia a permitir el -­

parto en pacientes con ceslrea previa -l1ncisi6n uterina ti­

po Kerrl con una morbi-mortalidad materna baja y evoluci6n 

del producto en forma adecuada,por lo tanto es posible pre­

veer un porcentaje creciente de pacientes con ceslrea pre-­

via que luego tendrAn partos nOrmales l7,l0,23). 

Por lo anterior creemos conveniente realizar un an&lisis del 

estado actual de la operaci6n cesárea en el Hospital de Gi­

neco Obstetricia "Luis castclazo Ayala". 
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HISTORI.A 

El origen del t6rmina con que se designa esta intervención 

es obscuro1 se han propuesto tres explicaciones principales. 

11 SegOn la leyenda, Julio Cdsar naciO de esta forma, por -

lo que este procedimiento vino a conocerse con la desig­

naci6n de "Operación Ceslrea", sin embargo la madre de -

Julio Cdsar vivió durante muchos años despu6s del naci-­

miento de dste, por otro lado, se sabe que en el siglo -

XV:rI. la intervención era casi siempre fatal, segtln los -

eocritores dignos de confianza de este periodo. 

21 Se dice que el nombre de la operación deriva de una ley 

romana promulgada por Numa Pompilio (siglo VIII a.d.c.) 

ordenando que se practicara en mujeres fallecidas duran­

te las dltilnas semanas del embarazo con la esperanza de 

salvar al niño. 

31 La palabra "ces~rea" con que se designa la intervenci6n, 

pudo derivar en alg(in momento en la edad media, del ver­

bo latino "caedere" que significa cortar, ya que es af1n 

a olla la palabra "cesura" que designa un corte o pausa 

en la línea de un verso. 

La primera operación registrada en una paciente viva se -­

hizo en 1610, la cual rnuri6 a los veinticinco dtas de post­

operada. 
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La prinlera operación cesárea exitosa en E.U.A. se realizó en 

Stauntur, Virginia en 1794, tanto·1a madre como.el producto 

sobrevi.vieron. 

En relac16n a la evoluc16n de la operaai6n ceslrea en M6xico, 

no exLsten datos vertd!cos entre los pobladores de nuestro -

pata antes del descubrimiento de Ant4r1ca, ni antes de la -­

llegada de los españoles. 

Es hasta el s'iglo XVIII cuando aparecen• tos primeros infor­

mes escritos del uso de la operaci6n, practicada exclusiva­

mente post mortem. La primera operaci6n cesárea que se efe~ 

tu6 en el Nuevo Hundo y de la que se tiene referencia, tuvo 

lugar en México, seglln consta en la gaceta de Mfixico, corre! 

pendiente al 29 de mayo de 1719 tomo IX. en una mujer con -

fiebre tifoidea, la cual muri6 el dta de la cirugta, sobre~ 

viviendo el producto siete horas. 

Algunos consideran la primera operación ces4rea realizada -

con 6xito y publicada en M~x1co, a la del doctor Miguel Ji­

m4nez el 27 de junio de 1050, en el Hospital de San Pablo, 

hoy Hospital Ju!rez, la madre y el hijo sobrevivieron. 

Existan informes de la primera casáraa-histerectomta pract! 

cada con 6xito en 1~04 por el doctor Fernando Z&rraga, con 

una duraei6n de una hora quince minutos, loqrando la super­

vivencia del feto y de la madre, la cual fue hecha en el --
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HospLtal Ju&rez en Wla paciente italiana, primigesta de 23 

años, que hab~a padecido raquitismo y presentaba franca de~ 

proporci6n-feto-Pdlvica, despuGs de practicar la ces4rea se 

extirp6 el Gtero con fines de esterilizaci6n. 

En 1913, el ilnico._tipo de ces4rea practicada ~ra la cesárea 

corporal. 

Un hecho digno de mención es que la primera cesárea segmen­

taria transperitoneal, fud llevada a cabo en nuestro pa!s, 

en el año de 1926 en el Hospital Ju&rez por el doctor Clemen, 

te Robles. 

Por Gltimo cabe mencionar a la Maternidad No. 1 del I.H.s.s. 

como formadora de la escuela Gineco ObstAtrica Mexicana, ya 

que tuvo el mdrito de iniciar e implantar en nuestro medio, 

el uso rutinario de la cesárea seqmentaria tipo Rerr. 
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DEFI.NJ:CION 

Se define como operaci6n ces6rea a la e.xtracci6n del feto -

vivo o muerto, a travGs de una incis16n abdominal en la pa­

red uterina, siempre que el embarazo hay~ llegado a-27 sem!_ 

nas o mls (.151. 

I.NDICACIONES 

Laa indicaciones de la operaci6n ces6rea a trav6a del tiem­

po han tenido ciertas variaciones. En el Hospital "Luis ca~ 

telazo Aya1a• del I.M.s.s., la frecuen~ia de la operaci6n -

ces6rea en 1949 era de 3.4\, para 1966 era del 5.5\, en 1990 

aument6 en forma importante hasta un 22.3\, para el año de -

1984 se encontraba en 24.2\. 

Entre las indicaciones de la ces4rea se encuentran las matoE 

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

lativas. 

Las indicaciones maternas absolutas son1 

al Desproporci6n cefalopólvica. 
b) Situaci6n transversa. 
c} Placenta previa central total. 
d} Ces,rea Iterativa. 
e) Presentaci6n p6lvica con cesArea previa. 
f) Twnores pGlvicos que obstruyen el paso del feto 

por la p~lvis materna. 
g} Inminencia de ruptura uterina. 
h} Desprendimiento de retina. 
il CSncer c~rvico-uterino. 
jl En estados de agon1a o post-mortem, do la madre. 



Las indicaciones maternas relativas sonz 

al Presentacidn p&lvica. 
bl Variedades de posici6n occtpito transversas 

persistentes. 
e) Distocia de partes blandas. 
dJ Placenta previa parcial y marginal. 
e} Desprendimiento prematuro de placenta 

normoinserta. 
f) V4rices vulvareg extensas. 

•• 

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

hl Nultpara añosa. 
il Isoinmunizaci6n materno-fetal. 

:Indicaciones fetales: 

al Sufrimiento fetal agudo y cr6nico. 
bl Prolapso y procGbito de cord6n umbilical. 

a) Desproporci6n Cefalop6lvica. Es la indicaci6n mls frecue~ 

te. Se designa con este nombre a la falta de armon!a en--

tre la pelvis materna y el feto, lo cual impido el naci-­

miento por v!a vaginal del producto. El problema puede r~ 

sidir en la pelvis materna, en el feto o en ambos y no n~ 

cesariamente por que los dos factores sean anormales, si­

no porque no exista una proporci6n adecuada entre ellos. 

Con la desproporci6n fetop6lvica frecuentemente se real!-

za una valoraci6n superficial, lo cual ocasiona un abuso 

del diagn6stico y por otro lado la detecci6n tard1a del -

prOblcma puede.ocasionar graves complicaciones a la madre 

y al producto (15]. 

bl Presentac16n pGlvica. Debido a la alta morbimortalidad f~ 

tal del parto pAlvico y la proscripc16n de la versi6n in-
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terna, se ha preferido realizar. la.operaci6n cesárea pa­

ra salvaguardar la integridad ,del;.rec16n .nacido, dej4nd2, 

se la v1a vaginal .cuan.do la p~~ietl.te ·1ngr~sa·, en ~i-· pario 
'. '-. . . -

do expulsivo {lSf. 

e) Sufrimiento Fetal. Teniendo.en cuenta que el. __ ~1a9nOstico 

de sufrimiento fetal se realiza desde sus ~tapas inicia­

les (monitorizaci6n fetal electrOnica), el porcentaje --

por esta causa se ha incrementado en forma importante, ya 

que.se han podido detectar casos de sufrimiento fetal in! 

eial {lSl. 

d) Placonta Previa. La placenta central parcial y central t2. 

tal son incompatibles con la resoluci6n por v1a vaginal. 

Una inserci6n marginal posterior en embarazo de t6rmino -

se debe resolver por v1a abdominal, ya que esta variedad 

condiciona a una distocia do partea blandas que impide el 

encajamiento del producto {15}. 

e) Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta. Es -

de gran trascendencia su correcta valoración, ya que cua!!. 

do el dcsprondirniento es importante, al feto puede rnorir 

despu6s de un p~r1odo de sufrimiento agudo. El dolor abd.s!,. 

minal es importante y cont1nuo, el sangrado externo o in­

terno es profuso, produciendo hipovole.mia que conduce a -

un estado de choque y se puede acompañar de alteraciones 

de la coagulación (1Sl. 
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f} Las pacientes con diabetes mellitus y otras complicacio­

nes mGdicas asociadas al embarazo se deben analizar ind! 

vidualmente, es coman la terminaci6n del embarazo por -­

v:ta abdominal en estos casos (151. 

9) :Interrupci5n del embarazo en los estados hipertensivos -

(preeclampsial y en la ruptura prematura de membranas, -

sobre todo si el cl3rvix no es apto para una inducci6n (15). 

hl La infecc16n por Herpes genital constituye una indica-­

c16n novedosa, siempre y cuando la infecc16n sea activa 

o reci6n adquirida, ya que existe riesgo de infección gr~ 

ve en el producto (15). 

iL Los casos de isoinmunizaci6n materno fetal, tumores pre-­

vios, patolog1as del c6rvix, distocias de partes blandas 

(15). 

j) El embarazo prolongado con malas condiciones cervicales o 

imposibilidad de vigil_ancia bioftsica del trabajo de par­

to, su frecuencia oscila entre el 10 y 12% do todos loa -

embarazos. El embarazo prolongado realmente certificado -

cursa con gran riesgo para el feto, generalmente se pre-­

senta sufrimiento fetal durante el trabajo de parto (en-­

tre un 15 y 35\1 1 la mortalidad perinatal awnenta tres v~ 

ces a las 43 semanas y cinco veces mSs allA de esta fecha 

(151. 
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CLAS.IFI.CACION 

CESAREA REPETIDA 

Es aquella que se practica en una mujer que tiene ol antece­

dente de una ces&rea. La ~dicaci6n del procedimiento quirG~ 

gico puede ser diferento a la primera ind1°caci6n a la que -

motiv6 la primer ces4rea [15} • 

CESAREA I_TERATrv'A 

Es ln que se practica cuando se tieno el antecedente do dos 

o tu4s ces.1reas lo cicatrices uterinasl previas. Puede o no -

haber otras complicaciones m~dicas y obst6tricas, pero el -

procedimiento se eje·cuta principalmente por el antecedente 

de las cicatrices uterinas, que impiden bajo cualquier cir­

cunstancia todo procedimiento vaginal, ya que las contracci-2, 

nea uterinas pueden provocar ruptura del Gtero (15l. 

CESAREA ELECTIVA 

Esta ind1cac16n debe ser excepcional en la obstetricia actual. 

El m~dico elige este procedimiento para terminar el embara­

zo, por condiciones muy particulares de la mujer embarazada 

por ejemplo~ antecedentes de plastta urogenital por incont! 

nencin urinaria, pri.migesta añosa (15). 
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T E e N I e A s 

al Coslrea Cllsica o Corporal. En esta tdcnica la incisi6n 

siempre es vertical a nivel de' la porci6n contrActil del 

cuerpo uterino. Mediante esta tdcnica, la cxtracc16n del 

feto se logra ·con facilidad. 

Su-indicacidn actual mas precisa, es en los embarazos de 

pret~rm:tno, en casos de cicatriz corporal previa, place~ 

ta previa anterior, procesos adherencialos o varicosos -

importantes a nivel del segmento y cáncer del c6rvix. 

En general se practica en todos los casos de ceslrea 

post mortem y como tiempo previo a una cesArea histerec­

tomta. 

Su desventaja principal es que hay mayor sangrado debido 

a la gran vascularizaci6n de la pared uterina, la perito­

nizaci6n se dificulta por.lo que las adherencias son rnAD 

frecuentes. Debido a que la cicatrizaci6n del miometrio -

es poco resistente, existe mayor posibilidad de una dehi~ 

cencia uterina en embarazos subsecuentes (15). 

b) Cesárea Segmentaría Vertical (tipo Beck). Su indicación -

mSs precisa os en embarazos de pret~rmino o antes de que 

el segmento uterino se haya formado en su totalidad. Es -

fitil en muchos casos de placenta previa, anillo de con-­

tracción, situación transversa y cicatriz vertical previa. 
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. . 

Desde el punto de. vista :te6~ico, la- -~-~ci~i.6~- debe hace~se 
en e1 segmento uterin?,; -~ero::·_6~~~-:·:·~~~~ veces --~·s._f8·~-~.ible 
con frecuencia ·part_e· de,.iB. .. inc·i~:í.6;¡.·c~·e -~~:·~! cuerpo, por 

lo que se_ ha dcno_minado: ~n; f~rm~-, ~-Ás _:~~rrect~ ces Are a 

. ' · .. :_::_,·,.-__ :_-.-. __ ·. ': 

el Ces&.roa. sé9merita'ria. Transversal ct.1pO l<~~~) ;" 
Está" 1.nc1.si6n se ·real!~~- sobre· ci, ~e9rrient·~ anterior, es -

la-·tlicnica mS.a comtin, está indic::ada en todos· l.os ca.sos a 

excepci6n de los anotados para las tAcnicaS ·antes señal_! 

das. Sus ventajas principales·sons P6rdida sangutnea re­

ducida y poca posibilidad de adheren~ias por su excelen­

te peritonizaci6n. Hay posibilidad de permitir el parto 

en un futuro embarazo, si no se repite la. indicaci6n de -

,la cesS.rea (151. 

d) CesArea Extraperitoneal. Esta tGcnica.~s:pos~blB emplear­

la en casos complicados con sepa is. Se realiza: por artif! 

cio en casos ·particulares, en la .actualidad se pract_1.cá·:... 

en forma excepcional (15). 
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ORJETIVO 

El objetivo principal del presente trabajo es conocer la ev2 

luci6n de la frecuencia ~e la operacidn cesárea en sus d~fe­

rentes ·indicaciones, ;as! como su morbimortalidad materna-fe­

tal. on el Hospital da G!neco Obstetricia •Luis Castelazo 

Ayala".' 
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MATERIAL Y METODOS· 

Se llev6 a cabo una revisi6n retrospectiva de:SOO expedien-­

tes, de las pacie~tes ._a :quienes :,a·~.' ie~·.-·,re~l.:izÓ:-.. oPe~aci.6'n ce­

s4rea en el per:todo comprendido' dBi :i~-- de oCtubre:.al 31 de -

diciembre de 19 ea en· 'el· H~~p-ital .:da·-~~~~~~ ,'.o~~-~~~rici.'a 
•Luis castelazo Ayala". 

Regi.strando_los si9uientes datos: 

·oatoS generales de la pacientes edad, paridad_ y fecha de 
la Q.ltirna rnenstruaci6n. 
Dldicaci6n principal de la cesArea. 
El tipo de cesArea: primaria, repetida o iterativa. 
Si es programada o de urgencia. 
El tipo de anestesia empleada durante la intervenci6n. 
Poso del producto al nacer y su apgar. 
Edad gestacional en el momento de la ces&rea. 
Uso do antibi6ticos en forma profiláctica o indicada por 
alguna situaci6n especial (arnnioit~s, múltiples tactos, -
etc.). 
Morbilidad materna en el transoperatorio1 hemorragia, de~ 
garro comisural, lesi6n a vejiga, etc. 
En el post operatorio1 deciduitis, absceso do pared, fie­
bre etc. 
Morbilidad fetal: hipoxia, taquipnca transitoria del rc-­
cién nacido (TTRN}, s1ndrome de aspiraci6n de meconio, -
stndromc de insuficiencia respiratoria idiop~tica (SIRI}, 
etc. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo del 1° de octubre al 31 de diciembre de 

1988 hubo un total de 5,131 nacimientos de los cuales 1,760 

fueron por operaci6n cee&rea que corresponde a un 34.3\ del 

total de nacimientos. (Fiq. No.l) 

En el presente trabajo se analí.zarOn s·oo:· ceslireas que repr!. 

senta una frecuencia de 28.4\. 

EDAD 

La edad de las pacientes fuA entre 15 y 20 años en 70 casos1 

entre 21 y 30 años 318 casos y mayores de JO años 112 pacie!!. 

tes. (Cuadro No. 1}. 

PARIDAD 

Do estas pacientes, 197 fueron primigestas, 137 secundigestas 

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

~DICACION DE LA CESAREA 

La indicaci6n mlis frecuente fu6 ln desproporci6n cefalop6Lv! 

ca con 42.4%, en segundo lugar la ceslirea iterativa con 

13.8%, seguida de la prescntaci6n p6lvica 9.4% 1 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. Jj. 

TIPO DE CESAREA 

Fue primaria en 318 casos, repetida en 113 pacientes e ite-
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rativa en 69 pacientes. 

Programada en 10.6% de las pacientes y Urgente en 89.4\(Cu~ 

dro No. 4). 
·- . . . . -

Se realizO cos4rea tipo Korr -:n·· ~~:~, P.~~i~~t~~" ~-:--:~_e-sá_r-~a- ~o-r-
peral en 4 pacientes. De las pacie~:t~~- ~~~"UdJ:'.~d~~-¡;·:_J14 -pre-­

sentaron trabajo de parto y 196 sin: f~:ii;";j'~:'.~~~~ '.-:-~~~-~~:'.-: 
', ·:-:..2' '"~j'';~·:.:~<-~·,,~:-:,'(Ü?~~e.,-,' -- ' 

ANESTESIA _,._'._,: _-:.- ·.;Y;~·: -~,-· 

En relaci15n al m4todo anestGs!co el'b·i~~ú·e~)~~'~'Í~tlra1 -·se·--uti" 
~ -. ' 

11ze en 483 pacientes y la anestes1a:: ge·n-eral:_--en·~.17 pacientes 
··-: ... _,--.-·. - ,.-. 

(Cuadro No.Sl. --~'-

PESO 

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

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

a 3000 gr. en 163 pacientes, de 3001 o 3500 gr. en 194 pacie~ 

tes, de 3501 a 4000 gr. en 57 pacientes y m6s de 4000 gr. on 

15 pacientes. (Cuadro No. 6) 

APGAR 

El apqar a los 5 minutos fue de 2 a 4 en O casos, do 5 a 6 

en 7 pacientes, 7 a B en 201 pacientes y de 9 a 10 en 290 pa 

cientes. (Cuadro No. 7). 

ED!\O GESTACIONAL 

La edad gestacional al momento de la cesSrea fue de 28 a 32 

semanas en 15 casos, de 33 a 37 semanas en 82 pacientes, do 
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38 a 42 semanas en 386• pacientes y m.Ss,. de 42 semanas en l. 7 

pacientes. (Cuadro· No •. BJ 

USO DE.ANTI3IOTICOS 

Se. aplicaron antibiOticos profil.Scticos en 461_ pacientes -

(92.2%) en formá. .indicada. en-·30 pac.ientes (6\l y no se util! 

zaron en 9 pacientes. 

CIRUGIA ADICrQNAL 

Se realizaron un t.otal de 161 -~irug:tas adicionales, siendo -

estas: salpingoclasia bilateral 149 pacientes (29.B,l, Hiet! 

rectomta total 4 pacientes, ooforectomta 3 pacientes, salpiU 

gectom:ta 3 pacientes, ces.Srea-histerectomta una paciente, 

excorcsis de quiste de ovario una paciente. 

MORBILIDAD MATER.~A 

En el transoperatorio hubo 43 complicaciones (B.6\) siendo -

estas: hemorragia 21 casos (4.2%), hematuria 9 pacientes, -

prolongaci6n de la comisura uterina 8 pacientes, atonía ut2 

rina 3 pacientes, placenta adherente una paciente y punci6n 

de durrunadre una paciente. 

En el postoperator~o se registraron es complicaciones (17%), 

anemia en 32 pacieQtes (6.4%), deciduitis 26 pacientes 

(_S.2%), fiebre de etiologta no infecciosa 13 pacientes, he-

portensi6n arterial residual 7 pacientes, absceso de pared 

3 pacientes, infecci6n de vtas urinarias 3 pacientes y 

eclampsia una paciente. (Cuadro No. 9) 
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La frecuencia de mortalidad materna fue de O\. 

MORBILIDAD PERINATAL 

Hubo 62 neonatos con complicacionos c?n una frecuencia del -

12.4\, siendo las principales: taquipnea transitoria del re­

ci4n nacido 18 pacientes (3.6\}, hipoxia 15 pacientes (JI), 

gastroenteritis infecciosa 11 pacientes, stndrome de aspir_! 

ci6n de meconio 6 pacientes, sepsis 4 pacientes, S.I.P..I. 4 

pacientes, newnonta dos pacientes, enterocolitis necrotizan­

te un paciente y fractura do clavtcula un caso (Cuadro No.10) 

Hubo dos muertes prenatales y tres muertes post natales que 

representa el 11 de mortalidad. El porcentaje de mortalidad 

corregida fue de .61. 

Se encontraron 15 casos de malformaciones cong~nitas1 luxa-­

ciOn congénita de cadera 7 casos, comunicación interventric~ 

lar 4 pacientes, labio 1eporino y paladar hendido 2 pacien­

tes, polidactilia un paciente, torac6pago un paciente, y dos 

pacientes con alteraciones cromos6micas (S1ndrome de Down y 

Stndrome da Turnar) • 
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O I S C U S 1 O N 

Podemos observar que la frecuencia de la operación ces4rea 

awnent6 en un 10\ con respecto al estudio de Angeles y col. 

(2), y hasta un 29\ en lo reportado por Karch.mer y col.(11) 

como sabemos la Unidad M6dica "Luis Castelazo Ayala" es un 

Hospital escuela, pero el incremento de la cesArea no se d!, 

be a esto, sino m4s bien a la importancia que representa pa 

ra el obstetra la obtención de un producto_sano.y una-madre 

con las mismas caracter!sticas. 

En forma conjunta, las indicaciones des Cesárea Iterativa, -

presentación pdlvica, sufrimiento fetal, embarazo gemelar, 

embarazo prolongado y condilomatosis, han repercutido en ol 

aumento de la frecuencia de cesárea, ya que en otros tiempos 

se prefer!a la v!a vaginal1 pero en la gincco obstetricia -

moderna esto se resuelve de manera m6s integral y precisa, -

brindando un mejor prondstico al binomio madre-hijo. 

En relacidn a la edad de las pacientes, el mayor ntlmoro de 

ellas se encontró entre 20 y 30 años, disminuyendo en los e~ 

tremas de estas edades, situación razonable ya que sabemos, 

que es la etap~ dptima de la mujer para ol embarazo. 

En los filtimos años se ha incrementado la pr~ctica de la Ce­

a6rea en primigestas con una disminucidn en las pacientes -

con dos hijos o mSs, debido principalmente a los programas -
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de planificac16n familiar. 

Es importante señalar que la desproporci6n cefalop6lvica -­

continda ocupando el primer lugar como indicaci6n de ces4-­

rea, y que las primeras cinco causas de indicaci6n de esta, 

no han variado en comparacidn con otros autores (24) • 

El embarazo gemelar ha presentado una elevaci6n de su fre--· 

cuencia a m4s del doble en comparaci6n con el estudio dol -

Dr. Angeles (21 tal vez porque en la actualidad se prefiere 

realizar ces4rea, a efectuar maniobras de versi6n. 

Es de llamar la atenci6n que la condilomatosis vulva vaginal 

paulatinamente estA ocupando un lugar importante como indic~ 

ci6n de ces4rea, probablemente a una mayor promiscuidad se-­

xual en la poblaci6n. 

En esta revis16n encontramos que la prescntaci6n p6lvic~ oc~ 

po casi el 10\ del total de las indicaciones. Es comfin obseE 

var hoy en d!a que la atenci6n del parto p6lvico es exccpciE 

nal# lo que ha condicionado una disminución importante de la 

morbirnortalidad materno-fetal. 

So mantiene baja la frecuencia, en los casos de placenta pr~ 

via y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, en 

comparación con la frecuencia más elevada reportada por el -

Dr. Castelazo Ayala (6). 



22. 

Por otro lado se aprecia una disminuci6n de la ces6rea de -

repetici6n haata de un Bl en comparaci6n con el estudio an­

terior de este Hospital (2}, lo_que refleja una tendencia a 

preterir la v1a vaginal en aquellas pacientes con ces&rea -

previa, siempre y cuando no éx1Bta.contraindicaci6n para e~ 

ta (16). 

Se dotermin6 un ·aumento en el indice de cesl\rea de urgencia 

de aproximadamente el 8\ en comparaci6n con otros autores -

(2), lo que puede reflejar un'retraso en el diagn6stico ad~ 

cuado, o bien un abuso de la cirug!a de urgenciaª 

El tipo de cesArea ml\s practicada fud la tipo Kerr en un 99\ 1 

en comparaci6n con la cesArea corporal con un 1\, ambas tdE 

nicas tienen sus indicaciones precisas y sus ventajas, como 

lo mencionamos en el capttulo correspondiente. 

En cuanto al procedimiento de anestesia, el de elecci6n fu6 

el bloqueo epidural (BPD) en un 96.6\, que con el tiempo ha 

tenido mayor aceptaci6n por su baja morbimortalidad materno 

fetal. 

El peso do los productos al nacimiento se encontr6 en el 11-

mite normal en casi el 00\ con Wl 17% de productos prematu-­

ros. 

El apqar registrado a los cinco minutos so valoro dentro de 

los pardrnetros normales en un 90\ de los reci6n nacidos, re-
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presentando una morbilidad muy baja de la cesSrea. 

Cabe señalar la prSctica de la cesSrea en el embarazo pre-­

t4rmino, ya que juega un papel importante, disminuyendo el 

trauma.del producto, que estS expuesto a la hipOxia y a la 

hemorragia cerebral. 

La morbilidad materna por ces~rea dis~inuyO con respecto a -

otros autores (25.61) (2). Debido en cierta forma al uso de 

antibiOticos profililicticos,. que se utilizaron en un 92.2% -

de las pacientes, se realizaron tlnicamente cuatro histerec­

tom!as por deciduomiometritis. 

Sin embargo la·s complicaciones infecciosas siguen ocupando 

uno de los primeros lugares como causa de morbilidad en este 

tipo de pacientes. 

La mortalidad materna por ces~rea continGa siendo m!nima, lo 

que permite considerarla como un procedimiento tcrap~utico 

seguro. 

La morbilidad neonatal presenta una disminución considerable 

a casi la mitad (12.4\) compar~neola a lo observado en estu-

' dios previos (2,24). 

La mortalidad perinatal contintla disminuyendo (..6\1, gracias 

a los avances m~dicos y al trabajo en equipo de Obstetras, -

Pediatras y Anestesi6logos brindando una atención al m~s al-
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to nivel, la que se puede comparar a la observada en algu­

nos paises desarrollados (23, 25). 
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e o N e L u s X o N E s 

La frecuencia de la Operaci~n Ceslrea a través del tiempo -

muestra una tendencia a aumentar, ya que en la 9ineco obste 

tricia moderna se busca el mejor pron6st1co de1 binomio ma­

dre-h~jo. Por lo qua se debe hacer hincapi~, en iie~ar a C!, 

bo un diagnOstLco precLso y adecuado, y s6lo en las situaci~ 

nea que asL lo permitan realizar ia v!a vaginal. 

Ssta elevaciOn se debe en forma conjunta a las siguientes i!!, 

d1cacicnes: ceslroa iterativa, presentaciOn pélvica, sufri-­

micnto fetal, embarazo gemelar, cmbara~o prolongado y condi­

lomatosia, considerando que en otros t1ernpos se prcfer!a la 

v1a vaginal aumentando la morbimortalidad materno-fetal. 

Es importante crear conciencia en los Residentes de la Espe­

cialidad durante su per1odo da adiestramiento, en la opcidn 

de la v1a vaginal despuGe de un nacimiento anterior por ce-­

s4rea, d'1ldoles un enfoque menos intervencionista. 

En qcneral, se observa una tendencia hacia el aumento en la 

operaci6n ccsdrca por presentaci6n p6lvica y es poco proba­

ble que ocurra alqO.n cambio importante en un futuro cercana. 

La dieminuci6n de las tasas de rtctbi.rnortnlidad materno-fetal 

se deben en gran parte a loa m~todos de nsepsía y antisep-­

sia, a una tdcnica rnAs depurada, ftl uso de antibióticos pr2 

fil4ct!cos, a los av411ces mGdicos y al trabajo en equipo de 
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Obstetras, Pediatras y Anestesi61oqos. 

La operacL6n ces4rea es \Ula i.ntervenc!On senci11a y f4cil 

de realizar en mano~ expertas, pero hay que saber cuando 

.indicarla, ya que de lo contrario abusar!amos de ella, y el 

resultado no ser!a el deseable. 

Aunque el 1ndice actual de la operaci~n ces4rea sigue aumen­

tando, el ritmo y grado del incremento no es tan notable co­

mo antes y por lo tanto, esto nos hace pensar que con el 

tiempo quLz4s la tendencia ser4 a la dismi.nuci6n. 
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CUADRO NO. 1 

EDAD PACIENTES .. ': .. ~ : \ : ; " ; 

. toAo • i •• ' . NO • • . 
15 20 Años 70 14.0 

21 30 • 318 63~6 

31 40 • 108 21.6 

+ 40 • 4 .8 

CUADRO NO. 2 

PARIDAD 

GESTA No, • 
I 197 39.4 

II 137 27.4 

III 100 20.0 

rv o M!s 66 13.2 
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CUADRO NO. 3 

mDICACroNES DE LA CESJ\REA EN EL HOSPITAL DE 

GINECO OBSTETRICIA "LUIS CASTELAZO AYALA" 

o.e. P. 
rrERAT:rYA 

PELVI CA 
'l'OXEMIA 

SUFRIMIENTO FETAL 

R.P.M. 

GEMELAR 

EMBARAZO PROLONGADO 

E.v.c.11. 
CONDILOMATOSIS 

PLACENTA PREVIA 
S. TRANSVERSA 

FALTA PROGRESION T DE P 

O.P.P.N.I. 

CIRUGIA PREVIA {VAGINAL) 

PROLAPSO DE COROON 

DIABETES MELLITUS rr 
EMBARAZO TRIPLE 

NO. 

212 

69 

47 

37 

36 

24 

18 

17 
7 

7 
6 

6 

5 

3 

3 

1 

1 

1 

ESTA TFS/ SALID ¡;. s 
" llE LA 

• 
42.4 

13.8 

9.4 

7.4 
7,2 

4,8 
3,6 

3.4 
1,4 

1,4 

1.2 

1.2 

1,0 

,6 

,6 
.2 
.2 

.2 

NO lJEBE 
lilllLliJTECA 
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CUADRO NO. 4 

'l'XPQ .. DB· ·CESARP!A 
. • •. : : .: .. l : .• : .: : ' .~ : .: .1 :, .: . .: l .: .: : .: .. : : .: .> ; ; : : : 

, ........•. ' .. ,,NO.·, . , . \ ... 
PRIMARIA 318 63.6 

REPETIDA 

ITERATIVA 

URGEN'l'E. 

PROGRAMADA 

B.P.O. 
GENERAL 

113 

69 

447 

53 

CUADRO NO. 5 

TIPO DE ANESTESIA 

NO. 

483 

17 

22.6 

13.B 

B~.4. 

10.6 

• 
§6.6 

3.4 

30. 



CUADRO HO. 6 

PESO .DE PRODUCTOS ·AL HACIMIENTO 

PESO NO. 

MENOS 2000 q. 32 

2001 - 2500 q, 59 

2501 - 3000 q. 163 

3001 - 3500 q. 194 

3501 - 4000 q. 57 

+ - 4000 9• 15 

2 - .4 

5 - 6 

1 - a· 

9 -10 

CUADRO NO. 7 

.. . i 

6.16 

11.35 

31.35 

37;31 

10.97 

2. 09 

5 MINUrOS 

·º 
7 

201 

290 
',.: 'i:'.; 

31. 
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. . CUADRO NO . 8 

EDAD GESTAC:tONAL AL MOMENTO DE LA CESAREA 

NO. 

28 32 SEM. 15 3.0 

33 - 37 • 82 16.4 

38 - 42 • 386 77.2. 

+ - 42 " 17 3,4 



CUADRO NO. 9 

MORB:I.LIDAD MATERNA 

" 
TRA.."iSOPERATORIA 

Hemorragia 21 
Hematuria 9 

Prolongac16n de la 

comisura uterina 8 
l\tonia uterina 3 
Punci6n de duramadre l 

Placenta adherente l 

POSTOPERATORIA 

Anemia 32 
Decidui':.is 26 
Fiebre 13 
lliportensi6n arterial 

residual 7 

Absceso de pared 3 
Infccci6n de v!as 
urinarias 3 
Eclampsia l 

T O T l\ L 128 

\. 

33. 

OTAL 

8.6 

17.0 
25.6\ 
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CUADRO NO. 10 

.. .MORB:ILIDAD NEONATAL .. · , : . : .: .1 • ; , 

TAQUIPNEA TRA.'ISITORIA 

DEL REC:IEN NACIDO 

KIPOXIA 

GASTROENTERrrrs 

S~DROME DE ASPIRACION 

·NO.' 

18 
15 
11 

DE MECONIO 6 
SEPSIS 4 

S.I.R.I. 4 
HEUMONIA 2 

ENTEROCOLITIS NECROTIZIL~E 1 
FRACTURA DE CLAVICULA 1 

TOTAL 62 

CUADRO NO. 11 

HORBIMORTALIOAD MATERNA-PERINATAL EN 
"LUIS CASTELAZO AYALA" 
Ailo MORBILIDAD 
1984 3e. 75i 

MATERNA 1988 25. 6 ' 

1984 23. 75\ 
PERINATAL 

1988 12.4 ' 

12.4 

EL HOSPITAL 

MORTALIDAD 
o 
o 

1.72\ 

1.0 ' 
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