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INTRODUCCION 

La operaci6n cesárea es un recurso quirúrgico de la obstetricia que se 
realiza con mayor frecuencia cada dfa, gracias a los avances en la técnica 
quirúrgica, en la anestesia y en el cuidado trans y post operatoria de las 
paciente;. Se considera que constituye entre 4 y 6% del trabajo en hospit_!! 
les de ginecoobstetricia. La seguridad con que nosotros los obstetra maD.g_ 
jamos ahora este procedimiento no disminuye en manera alguna la obl igaci6n 
de establecer con la mayor presic.i6n posible la indicación de la operaci6n 
que en algunas ocasiones estará basada en la indole del propio problema -
obstetríco presente, como sucede con la desproporci6n fetopelvica y la ce­
sárea iterativa, pero en otras dependerá de la evolución del trabajo de 
parto (distocia de contracción) y de sus complicaciones (prolapso de cor-­
dón), {desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y embarazo geme­
lar etc.). en tanto otras veces la presentación brusca y la gravedad de a.!. 
gunas situaciones obligan a la intervención cesárea. 

Todo ello impl fea que debe considerarse a la ces~rea como un recurso 

dirigido a proteger al feto y a la madre evitando riesgos (despropoción f~ 
to pélvica, cesárea iterativa), reduciendo riesgos (isoinmunizaci6n matern.Q_ 
fetal, diabetes, toxemia) y combatiendo riesgos (sufrimiento fetal, placen­
ta previa sangrante, etc. ) Para que sus resultados sean 6ptimos, se re-­
quiere que se precise el diagnóstico: de la situación obstetrica presente, 
de la condición fetal y de la interrelación de ellas, ya que la variabili­
dad que cada situación tiene en cuanto a su gravedad intrínseca, al tiempo 
de su presentación en relación a la gestación, al tiempo de evolución; en 
cuanto a la edad gestaciona, su crecimiento y desarrollo en relaci6n a -
ella, a los efectos que sobre su homeostas ia estén causando los trastornos 
presentes, matizan la situación obstétrica y condicionan los resultados -
que se obtienen. Así por ejemplo las dos indicaciones más frecuentes de -
esta operación en la actualidad, que son l<• desproporción cefalopélvica y 
la cesarea iterativa que abarcan un so:i de las operaciones cesáreas, son 
generalmente intervenciones programadas o al menos decididas después de 
una espera armada del ginecoobst.,tra que por tanto, interviene sobre una -
gestante en buenas condiciones para estraer un feto también en buenas con­
diciones Y efectúa ol acto quirúrgico con toda tranquilidad, con anestesia 
equilibrada y controlada, todo lo cual hace que la mortalidad materna sea 
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gestante en buenas condiciones para estraer un feto también en buenas con­

diciones y efoctua el acto quirúrgico con toda tranquilidad, con anestesia 

equilibrada y controlada, todn lo cual hace que la mortalidad materna sea 

prácticamente de cero, y la fetal fluctúe entre 1 y 2'.I. En cambio, urgen­

cias quirúrgicas como las que implican la placPnta previa central sangran­

te, el desprendimiento prematuro de placenta y de las posiciones anómalas, 

ocasionan mortalidad fetal entre el 20 y 40'!, y a veces la propia madre mu!!_ 

re por la problemática obstétrica. 

Evidentemente, tanto más corta hubiere sido la vida Intrauterina del 

producto tendrá este mayor inmadurez y cursará mayores riesgos con menor 

oportunidad de superarlos y, si por otra parte, el microamblente (útero) y 

el matroamblente (organismo materno) le han sido desfavorables, como suce­

de cuando está presente patolog!a general de la madre, por ejemplo diabe-­

tes , infecciones, trastornos cardíácos, o bien patología especifica de la 

gestación como toxemia gravldica, anomalias constitucionales o funcionales 

de la placenta, se habrán afectado la integración y la fisiologla del feto 

Y se habrá reducido su resistencia a cambios ambientales aún fisiológicos, 

como el trabajo de parto normal y mucho más al meneko quirurglco, el cual, 

sin embargo, puede ser un riesgo menor y, por tanto, un mal necesario para 

resolver la situación de la menor manera posible. 
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HIPOTESIS 

La operación cesárea está lejos de ser considerada un procedimiento -

inocuo, el índice de mortalidad materna varía de 2.8 a 8 por 10,000 nacidos 

vivos. Su frecuencia en la literatura mundial nos reparta fndices varia-­

bles, en la decada de los cuarentas osciló entre 8 y 35 por ciento, en la 

actualidad las cifras varlan entre 20 a 40 por ciento. 

La culminación de un embarazo no siempre se verificará exitosamente -

por la vfa natural, es en este momento cuando el Ginecv-Obstétra se apoya 

en el recurso de la operación cesárea, para obtener un recien nacido lo m..E'. 

nos dañado posible, evitando de esta menera trstornos metaból lcos graves -

por hipoxia aguda o crónica intrauterina; además disminuye la morbilidad -

materna, cuando durante el embarazo y el trabajo de parto, se presentan -

complicaciones. 

La incidencia de la operación cesárea ha tenido un incremento notable 

en los últimos años, llegando a duplicar su frecuencia debido al conocimie.n. 

to de las alteraciones fisiológicas del binomio materno-fetal, detectando 

con oportunidad los embarazos llamados de alto riesgo, A lo anterior se SJ! 

ma el gran número de pacientes portadoras de una o más cicatrices uterinas 

de cesárea. 

Siendo éste el motivo por el cual me incline a realizar una revisión 

de las indicaciones que motivaron llevar a cabo la realización de una inter 

vención quirúrgica en nuestro Hospital asl como los métodos empleados, las 

complicaciones y resultados obtenidos. 
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HISTORIA 

DEF!NICION DE LA OPERAC!ON 

La definición dada a la operación cesárea en 1790 por el gran obstetra 

francés, M. Jean louis Baudelocque (1746-1810) fué: "Que en la operación -

llamada cesárea cualquier vía es abierta para la salidad del niño que la 

destinada para ello por la Naturaleza. Aunque para este propósito nosotros 

a veces cortamos a través de cubiertas apripiadas del abdómen, estamos 9.Q 

neralmente obligados a· abrir también el útero, y es particularmente en es­

te último caso que la operación ha recibido el nombre de ceslirea, pues en 

el primero pudiera expresarse simplemente con el término gastrotomía". 

Baudelocque también considerli inadecuada la distinción entre opera--­

ción ces.lrea abdominal y vaginal, y un siglo más tarde expresaron su apoyo 

a este punto de vista autores como Willlams (1930), Newetl (1931), Munro -

Kerr (1937) y otros, quienes establecieron, que era sin duda preferible el 

término (Histerotomfa vaginal". 

En el caso de la ces5rea verdadera, constituye parte obligada de la 

operación una incisión a través de la pared del úter6, y no se estima apr.Q_ 

piado aplicar tal nombre a las· operaciones para estracción del niño de la 

cavidad abdominal después de rotura del útero, o en caso de embarzo abdom_! 

nal 5, 7, 11, 13, 16, 20, 27, 29, 32. 
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ORIGEN DEL TERMINO CESAREA. 
Aunque existe algún acuerdo respecto a la definici6n de la operacl6n 

de la operaci6n, el origen del nombre es todavfa incierto. En origen de 

térmfnos médicos (Skinner, 1961) se incluye la sfguiente afirmación: "Se 

ha dicho que Julio César naci6n de esta manera, de aquí el nombre de ope­

ración cesárea". Sin embargo, en su obra clásica sobre sección cesárea J. 

H. Young de Edimburgo (1344) dice ·"No es en modo algúno probable la popular 

creencia de que Julio César 11eg6 a este mundo por la operación cesárea, ya 

que Aurelia su madre, aún vivía cuando el emperador llevó a cabo la inva-­

ci6n de Gran Bretaña. Tal recuperación en un tiempo en que la anatomfa y 

la cirugfa estaban en sus albores apenas puede creerse". 

Plinlo (d.c. 28-70) en el libro VII de su Historia Natural sugiere que 

Escipi6n el Africano, o el primer César, fue asf llamado por haber sido ex­

traido después de cortar el útero de su madre. Sin embargo, Young (1944), 

sostiene que Esc1pi6n el Africano no fue el primer en llevar el nombre de 

César como Salmasus hizo notar ya que existi6n un César antes de la guerra 

Samita (343 a. c.), y sugiere como posible origen para el término que "deri­

ve del verbo latino caedare" que significa "cortat" y por lo tanto simple-­

mente implica parto por corte, lo cual es muy probable ya que los niños na­

cidos de madres muertas por sección abdominal eran conocidos como "caeso---

nes 11
• 

llaggard (192g) y Newell (1931), por otra parte, abogan por una expli­

cación completamente distinta. En 715 a.c., Numa Pon1pilio, rey de Roma, -

promulgó una ley, incluida en la lex Regia, por la cual se proh1bía.,ente-
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rrar a una mujer embarazada hasta que el niño era extraído de su vientre, 

aún cuando la probabilidad de supervivencia fuera mínima, con objeto de· 

que el nifto y la madre pudieran ser enterrados separadamente. 

Newell sugiere que la Lex ílegia se convirtió en Lex Cesárea bajo el • 

gobierno de los cmperddores. y asl 1a operación fue denomínada "cesiirea''. 

Rousset (1581) usó por primera· vez el término "nacido por cesárea" en 

un libro publicado en 1591 y el primero que usó el término "sección" fue • 

Jacques Guillemeou en su libro de obstetricia publicado en 1612. 5. 7, !l, 

13, 16, 20, 27, 32. 

Primera operación cesárea. 

Surgen incluso más díficultades se tratamos de descibri r cuando fue !!_ 

jecutada la primera operación cesárea. Young 1944 dice al respecto: "Si • 

bien no hay duda de que la operación es muy antigua, y de que ya se practj_ 

• có desde principios del Imperio Romano, entre los hidúes primitivos y en-· 

tre los egipcios, es imposible averiguar cuándo se llevo a cabo por ver • 

primera, y si se ejecutó en una mujer viva o despues de su muerte". 

Antes de 1500 esta operaci6n fue practicada, al parecer post mortem , : 

con la esperanza de salvar al niño. Segpun Boley (1935) el registro más 

remoto de un niño nacido vivo por medio de la operaci6n es e1 de Gorgias, 

célebre autor de Sicilia, 508 a. C. 

Datos fidedignos al respecto indican que fue ejecutada operación ce· 

sárea en algunas de la razas primitivas, particularmente en la judla, pues 

en el Nischnagoth, el 1 ibro más antiguo del pueblo judio publicado en 140 
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a. C., y en el Talmud, inmediato en antiguedad, se describen varios casos 

en que las mujeres dieron a luz por operación cesárea (young, lg44), 

El primer intento sobre una mujer viva en razas europeas fue en el -

año 1500 cuando Jacob Nufer, un capador de cerdos usando una navaja, eje­

cutaba la operación en una mujer, quién como dato en verdad interesante, 

sobrevivió. Este caso se consideró dudoso ya que no fue publicado hasta 

1586 cuando Buhin lo incluyó en su. apéndice a un ensayo de Francois Rou-­

sset de Montpellier quien informó de 15 casos de operación cesárea en pa, 

cientes vivas. 

El primer caso en el siglo XVI ejecutado por un médico práctico se!'. 

tribuye a Guillemeau (Skinner, 1961). Sin embargo, Voung (1944) afirma 

que el primer caso auténtico practicado intencionalmente en una mujer vi­

va fue llevado a cabo el 21 de abril de 1610 por Trautmann de Wittenbeg. 

La madre murió 25 dias después de la operación. 

La primera operación cesárea en Gran Bretaña fue efectuada el 29 de 

Junio de 1737 por Smith, un cirujano de Edimburgo (Murphy, 1859), basada 

en la indicación de parto prolongado durante siete dias en una paciente -

con osteomalacia. El niño nació muerto y la madre murio 18 horad después 

de la operación. 

El siguiente caso reportado y registrado fue la primera operación -

cesárea con resultados satisfactorios en Gran Bretañd ejecutada por una -

comadrona en enero de 1738. La paciente se llamaba Al ice Oncale, de 33 

años de edad, esposa de un granjero de Charlemont, Irlanda. La comadrona 

Mary Donnelly fue descrita como una mujer iletrada pero en verdad eminen­

te entre la gente del pueblo para la extracción de niños muertos. Utili-
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zó una navaja, y suturó 1 a pared del abdomen son seda y una aguja de sas­

tre. La herida fue curada con clara de huevo y la mujer se recuperó bien 

pero más tarde padeció hernia ventral (Murphy,185.9). 

La primera cesárea efectuada en Estados Unidos fue una operación au­

toinflingida el 29 de enero de 1822 en que la paciente tenia 14 años de 

edad, y estaba embarazada ilegítimamente por dos gemelos. El primer niño 

nació por 11 vías naturalez 11
1 y el segundo cuando la madre abrió su abdómen 

con una navaja. Fueron llamados los doctores Basset y McClellan, quienes 

cerraron la herida abdominal y la paciente sobrevivió. NunCt1 se llegó a 

conocer el destino de los dos gemelos (McClellan, 1822). 

Durante estos primeros años (1500-1800) muchos cirujanos ejecutaron 

la operación en pacientes vivas debido a la alta mortalidad materna. Sin 

duda alguna esta operación se efectuaba con más frecuencia en el contine.!'. 

te europeo que en Gran Bretaña. Thomas Radford de Manchester, en su libro 

publicado en 1880, cita tan sólo 131 casos de operación cesárea en Gran -

Bretaña e Irlanda entre 1737 y 1878. El número de madres supervivientes 

fue de 23 (mortalidad materna de 83X). Otras cifras de mostal idad docu-­

mentadas con respecto al mismo periodo fueron: Kayser (1844) de Coµenhague 

62% y Schoroeder (1873) 54%. 

La primera persona en sugerir que la incisión uterina debe efectuar­

se transversalmente en la parte inferior del útero fue R. W. Johnson de -

Londres, discípulo de Smellie y amigo de Hunter. La sugestió,n derivó de 

ciertas observación en el sentido de que cuan leve era la hemorragia en -

dos casos de rotura de útero, y tal sugestión fue incluida en su libro A 

New Systern of Midwifery, segunda edición, publicada en 1786. Sin embargo, 

no fue sino hasta casi un diglo después que F. A. Kehrer (1881) de lleidel 
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berg ejecutó esta operación. 

La historia de la operación en el segmento inferior se remonta a 1805 

cuando Benjamin Osiander (1759-1822). profesor de obstetricia en Gottingen 

indicó: "Existe todavía otro tipo de incisión, ideado por mi, que abre el 

útero en su mitadinferior, y a través de la cual puede efectuarse el parto 

con menos peligro y más rapidez". La Incisión era vertical sin oclusión -

del útero aunque si se suturó, 1~ pared abdominal. La paciente como era 

usual, también falleció. 

Durante este periodo, nacieron cuatro hombres famosos cuyos descubrj_ 

mientas influyeron en la mortalidad materna y propiciaron rápidos avances 

en Ja técnica quirúrgica y obstétrica, y ellos fueron James Young Simpson, 

nacido en 1811, descubridor del cloroformo y padre de los anestésicos. Jg­

natz Se11111elweis, nacido en 1818, Luis Pasteur, nacido en 1822, y Joseph Li~ 

ter en 1827, siendo justo reconocer que a los tres últimos debemos una gran 

reducci 6n en e 1 número de muertes causadas por infección. 

Aún cuando los peligros de la infección fueron ya por entonces aprecia­

dos, persistfa el problema de la incapacidad para esterilizar o controlar -

la infección intraperitoneal y fu11 precisamente tal obstáculo el que indujo 

al profesor Porro de Pavia (1876) a postular una nueva técnica que desde e.!), 

. tonces fue conocida como operación de Porro, y que consistía en la sección 

cesárea seguida de la extirpación del útero y sus apéndices, incluyendo los 

ovarios, dejando tan solo la porción cervical del útero. 

El primer obstetra inglés que ejecutó la operación de Porro, fuel el 

profesor A. R. Simpson de Edimburgo el 21 de febrero de 1881. La operación 

cauda algunas controversias, como era lógico esperar, pero no hubo duda en 

el sentido de que redujo la mortalidad materna. Sin embargo, el auge de la 
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misma fue tan sólo transitoria ya que poco después (6 años) fue sustituida 

por operaciones de Kehrer (1881) y Sanger (1882). Lograron estos cirujanos 

desvanecer el descrédito o desprestigio en que ya había caído la operación 

cesárea, gracias a una imrortante medida, que consistió en cerrar la herida 

uterina. 

Kehrcr usó la incisión transversa en el segmento inferior y Sanger la 

incisi6n vertical en el segmento superior. 

La técnica de Kehrer (1882) fue la precursora de la operación de seg-­

mento inferior y no difirió en ningún aspecto material de la empleada unos 

40 años m~s tarde por operadores bien conocidos como Munro Kerr, llenry, Doe.r 

fler, Phanuef, Wodon, Julien y otros. Mclntosh Marshall (1939) dijo; Mer~ 

ce ser considerado como el acontecimiento m~s importante en la historia -

del método de segmento inferior intraperitonal. 

Max Sanger (1853-1903) fue un cirujano alemán cuya principal contrib_!! 

ción a la vieja operación cesArea fue adoptar un método para la oclusión -

perfecta de la herida uterina de modo que las salidas de los loquios no 

llegaran a la cavidad peritoneal. Aunque el útero ya había sido suturado 

muchas veces antes. A Sanger insertó mucho m!s puntos e invirtió el perit.Q. 

neo con objeto de situal en yuxtaposición las superficies serosas, técnica 

recomendada previamente por dos cirujanos, Jobert y Lembert, quienes apli­

caron el principio a las heridas intestinales. 

La operación de Sanger bien podría ser conciderada como precursora de 

la intervención clásica de segmentos superior de la actualidad y fue ejec_!! 

tada con ligeras midificaciones por algunos pioneros de la obstetricia co­

mo Sir Francis Champneys (1889) de Londres, Murdoch Cameron (1889) de 

Glasgow Munro Kerr (1916). 
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Estas dos operaciones, junto con otros avances en medicina redujeron la 

mortaltdad materna a cerca del 5$, pero no afectaron la mortalfdad muy elev,!!_ 

da que todavfa existía en presencia de infeccf6n. 

Este problema de ínfecci6n de la cavidad peritoneal condujo a Frltz frank 

(1907), a un cambio más en la técnica operatoria cuyo ~uevo método fue descri· 

to como "parto suprasinfisiario", el cual fue después perfeccionado por Hugo 

Sellheim (1871-1923). Ambos ciruj?nos coincidieron que el objetivo básico -
era mantenerse fuera de la cavidad peritoneal y evitar así el problema de la 

peritonitis. El acceso transperitoneal inicial de Frank y el encramente ex­

traperitoneal de Sellheim tuvieron cada uno sus partidarios, pero las compl_!_ 

caclones que surgieron, llevaron a la operacl6n de elección, esto es, el 

acceso intraperitoneal del tipo empleado en la actualidad. 

Fueron muchas las modificaciones, tanto en la incisión de la pared abdQ 

minalcomo en la del segmento inferior durante los 3 años siguientes. 5. 7. -
ll. 13. 16. 20. 27. 29. 32. 33. 34. 35. 36. 
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INO!CACIONES 

No trataremos de tabulas o clasificar las fiversas indicaciones para 

operación cesárea ya que de nin·]Llna manera es satisfactoria. En ténninos g_g 

nerales, las indicaciones son realativas 1 pues incluso en los casos en que 

al pürecer son absolutas, como en la pelvis cstreCha o contraída, no sería -

necesariamente indicación si el feto fueru pcquei\o. La operación se lleva 

a cabo por vez primera o se repite en una o más ocacioncs. En ambos casos 

el método puede ser planeado como electivo, scglín la indicación, o se trata 

de una técnica de urgencia. 

En una operación cesárea el rics90 no es sólo pra la madre sino también 

para el feto y por lo tanto la operación debe efectuarse tan s.6lo cuando de_!;. 

pués de concideracion cuidadosa de todos los factores en cada paciente indi­

vidual, se llega a la conclusión de que el parto por cesárea es más inocuo y 

seguro para la madre y para el niño que el efectuado por vias naturales. 

Procede también recordar cuando se concidera el bienestar del feto que no es 

tan sólo importate el número de supervivencias sino también la calidad se lQ 

gra una frecuencia baja de operaciones casáreas o un indice escaso de mortali 

dad perinatal si el futuro estado mental del niño va a adolecer de alguna i!'_ 

suficiencia. 34. 35. 36. 37. 38. 39. 

No brinda beneficio alguno la práctica de compara y criticas las indic2_ 

clones para la operación cesfrea y la frecuencia de esta operación en dlfe-­

rentes hospitales ya que es virtualmente imposible encontrar dos completame!'_ 

te iguales no solo en tipo de pacientes, sino en sistemad y técnicas obsté-­

tricas es desde luego evidente que en un hospital con una obligación o com-­
promlso regional y una alta frecuencia de remisiones habrá muchas más pacie!'_ 

tes en la que esté indicada operación cesárea que en la unidad que efectua -

la remisión. Además, la tendencia de centralización del cuidado perinatal y 

la remisión de las pacientes de riesgo alto en estas unidades·es cada vez m2_ 
yor . Para justidicar tal conducta, se espera una mejorfo en la mortalidad 

perinatal y el hallazgo de niños más sanos durante la vigilancia a largo pl2_ 

zo. Contribuyen también otros muchos factores al número de operaciones cesá­

reas, como localizaciones geogr5ficas, grupos étnicos, estado socioeconómico, 
edad y paridad. 
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Dentro de estas tene:.10.q: 1) 1.il\'~'L]i'l.~S: 1:1) Distocias m<?_ 

c:lni caz, entre estas tenemos: Desproporci6n fe toma ternas, ti! 

mores prev~os, obotrucción del canal blando y ventrofijaci6n 

ael útero. 

1.2) Distocias denámicas destacando: Indicaciones nbsolutas. 

dentro de ontas se mencionan la inminencia de ruptura utorina 

Indicaciones rel.ativao: son la totalidad de las cliscinecias 

utcrina8. 

1.3) Enfermedades del Metabolismo: Diabetes y predia.betes. 

l. 4 \ Toxemia. 

l. 5) l'rimiparidad tardía. 

1.6) J::nfcrmedades preexistentes. 

1.7) Carcinoma cervical. 

1.8) Operaciones plasticas realizadas en el canal vaginal. 

1.9) lrocosos int'occiosoa de los genitales externos. 

1.10) Cesáreas anteriores y 

1.11\ Embarazo pr·olonr,ado. 3?, 36, JB, 39, 40 1 45, 46, 47. 

2) FETAJ,ES: Entre ellas las más importanteo son: 2.1) sufrimi_ 

ento fetal a~udo. 

2.2) Presentaciones atípicas. 

2.3) Gigantismo fetal. 

2.4) Enfermedad hemolítica del feto. 

2.';) Muerto habitmtl del feto. 6, '/ 1 9, 10, 48, 49, 59, 52, 

51. 

3) OVULARRS: ).1) Placenta previa. 

3. 2) l·rocidencia del cordón. 
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Ol'F.RACION CF.SARF.A Rm llTIDA: 

El aforismo según o 1 cual "unn vez. oper~ición cesárea, 

sicmiire efectuará dsta", es atrib'..li.do a Cr;::v~in on un :irtícu1o 

titulado, ºConservación en Obstetricia" Publico.do en el New 

York Medica1 ,Tourn"l en 1916. Aunque el cambio de eotc aforis_ 

mo fue reconocido con mqn lf!ntitud en Nort.tHi!;16rica que en l:.u­

ropa, en ln actu::ilid~'!.d se acepta a1:1pli~1111cntc f!UC uebc inten­

t~1rse el pC1.rto var,inal a menos riue la indicftción }J'lr'-t ln ce­

sárea previa r:1ca recurrente. 

Loe rie:.;r;os para lll innc1re y el feto de la opnl'.iCi.Ón elec­

tiva repetic1a deben oer co:1\t1ar:ldon con lon f'\UO irnplicA. el pnr­

to vaginal durante el cual el rinst;o m<in irnportrin~n es la ro­

tura de la cicatriz provif.l.. ?O, ?l, 52. 

Dewhurst (19~'7) informó que el ries¡;o de rotura cie la cic~ 

triz en la opcrn.ci6n cesárE:~ clrtaica es de 2.2i para todos los 

casos, 4.7JO curJ.ndo ocurre en pleno trabajo y 8.9':6 para parto 

va.e;inal, y las cifras corresponclientcrn par:¡ operación do see­

rnonto fueron de 0.5, 0.8 y 1.2%, respectivaMunte. La morta­

lidad materna en casos de rotttm de cicatriz clásica fu6 de 5':t 

con mortalidad fetal de 7)%. 

r:stos resultucios matEirnos y fetales no ju8tifican repetir 

la operaci.6n cesárea, a menos que esté inctic'idll co:no antes so 

hizo notar, o si la opera.ci6n !1revi11 f1rn una cesárea clásica, 

sin embar~o, antes de toúa tent'1tiva de pe<rto vaeinal después 

de una operación cesárea repetidf.l., ea importante trnn0tr todo -

gánero de precaucionca para garantizar la se~:urid11d de la mf1-

dre y el feto ,>or aiatencia del p>1rto en una uninRd obstétri­

ca con quirdfano apropiado y que cuente en todo momento con 

personal experimentado, aneo tenista com amplia CX!JCriencia, -
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ayuda ¿ediátrica, y cian~re dis¡10nible, 46, 47, 48, 49. 

En ti!I'ninos p;cneralon se acepta nue después de dos opera, 

ciono:J ces1rea(\ prnvius no debe considerarne un ensayo de pa.r 

to en un cmbaray.o subsi~uiente. Aunoue este os un buen cona!:_ 

jo eu un parto muy prematuro, puede existir alguna circunsta!! 

cia en nuc: cabo concidcrar el parto vaginal. Sin embargo, Cl! 

da caso de be aer juzP,ado so¡;dn sus propios méri too, 50 1 51, 52, 
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¡,!};TOUOS DE OPi:R~Ctotl ~ESAl!f:A. 

Exinten don -nétouos báaicos p·~ra e,iücucu6n de una ces:ir~11 

en :--'riiner término oporacidn ccmircu. del se ~;;nl~nto inferior, con 

con mucho la más comiln .Y la nue ucbt~ o jecut,1rso a mn!'JO!J 

de riue exista '1lr~Un'1 contrai11ciir::~ción, y eri !"w:~unüO 18- co:J<Í­

rea cl:~:Jir~>i., iperación lleWJ.d'l- ·:1 cabo '"1rn.ntc rnuchoi~ <Ji.-i:los 

y nu~ todn.vin ocup:l un lw;q,r ef! la rr<k tic.:n. o\J:Jtétrlc:i. moderno.. 

52. 
Cu:1l1q1i.cr ocncri;i:!ión rc·s~1ecto a o6:no nebc efl!ctwtr:Je ca­

rla tln'.l ae e:o;taB O!'cr:.:io11c:1, nólo puc~dc refcríri.!e n extrü1nos o 

puntos básicos yu nuc cada ci:rujn.no con experiencia hrt modifi­

cado caai siompro ln téonicn pr1ra seguir 2wJ prcfcrencian per­

sonales, lan cualHs iin:)licar<ln no a6lo la técnica o¡rnratoria -

propiamente dicha nino tr1mbién 3.Sfiuctos tle 1~1 operación co·tto -

prcoar:1.ci6n -prooper:Ltoris, tipos de natcrial de sutura y ciüda 

don :1ostoporatorion. 3on t·'!.mbi6n nece:mrian "1ünificai::iones, -

so1ón ouu se ejecute la opcr:i.ción en cnliuact o.e i'.létouo electi­

vo o ae urµ,encia, 49, 50, 5l, 52. 

l'or t1lti·ao s6lo se 11cncionan! adc•n1n tic lon rnótodon o.ntc­

riorJT\ente -nnncionfüios l~ cesárc~1 cxtrapc:ri toneal. 52. 

Así mimilo se .menciona tfl11bi6n la ccsáro:i con histerocto•"ia 

la 'lUe sdlo fue conceb;_dr.t orieimtl>nente con el solo fin do pre­

venir ln muerte materna }JOr sepsis, µcruurn.nuo hn.sta :;rincipios 

del aír,lo XX: cuanóo fueron ní1aúioas ot.raa inoicncipnon corno he­

morra-~ia incontrolable, ro tune del t\tcro y c•u·cinoma del cuello. 

40, 41, 42, 46, 47, 49. 
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b!ORTALIDAD i.!A'r>.:t!iA, 

111. afirrn".lción en el sentido de ~ue esta operación puede 

ser conciderada "innocua" sería más correcta. si se utilizará 

el tt!nnino "relativamente innocua" ya que todas lao operaciE, 

nea implican ciertos rieogos definido". 

Hasta 1974 estn mortRlid11d mRtcrna ha descendico tanto 

nue ahora es precino referir los resu.1.ta.dos fl 10,000 casos -

Suthers, encuentra un 10 por 10,000, frente al 2.5% de la 

mortalidad glob~l. 

Dentro de las principnlen ca.unas se mencionan: la. anest~ 

sia ·25.8%, la embolia pulmonar 14.5% la eepsis y el íleo par~ 

lítico, con cecR del <Ji, para cada uno, 

Ln morbilidRd matorna. se refiere en el 5%, incluyendo 

las c11.usne anteriores oue no fueron letales y la dehisencia 

de la cicntriz, 

45, 46, 47, 48, 52. 

En la actualidad, el índice de mortRlida.d materna despuós 

de una cesárea es muy b~jo, pero esta operación tiene un ries­

go mayor oue el parto va~inal por un facto de 2.11. En algu­

nos sitios se ha logrado indices de mortaliaa.d oc O en serios 

g!"lndcs, y esto sugiere nuc la atencion cuidadosa. en la técni­

Cfl nuirdrgica y el cuidgdo postoperr.torio pueden reáucir la 

mort'1lidP.d posterior a cesPrca, 53, 
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MOR'fALIJJAD HHINATAL. 

!Ja mortqlió-:..u perinatr;l osciln entre el 8.6¡., y el 0.7/n 

esta mortaliá"ld incluye una nl te, proporción áe p6ruid'!s ante­

parto, debid9.s principal:nente a abruptio ¡,,lqcentar.. L-:i rnort'1 

lid13d neon~tal t:rnbirl'n en o11!V~td:1 y atrii.!uiUlc a ifl'"!Hldurez f~ 

tal, así como ul rrolnpno üe1 corLicSn J 'i.l gufri~iento fct: 1.l -

intrap8.rto de otra ctioloe!a, lor último, tn·nnié!'l cxir;te una 

mort·tlidflcl intrn.w~rto nuc em:.1nn sobre torio de las dos últi~Pls 

cau:'J'lS nefl.;dr~d~1~1. 1-or eso, cwmcio lR. ccmirea ne h-:1ce de ur~e.!! 

cia, la mortalidrHi ~wrinat:l] es mucho mnyor que cwmclo eo eiec 

tlV1. 1 ya nue nsí nC! cvi tru1 muchas mucrten intrR.pn.rto. })o to­

das m~ncr~s, CfJte ti~10 dn mortqlitl!td rnmc8.. llc¡_r,ri. a desn.p!lrecer. 

Ln morbilidnd neon!lt~ll i.:n nl tn, Hl distreso rcs.rir~t;orio 

y lan mglfor.ncionen son loP. sínciro 1nco mr!s frecuentes. liri vi­

tnlia"!d de los niiios rncidon por cen1ren es peor .,ue la del 

control, pero la mnyorirt ·d·e los fetos depri~nidos pnde~en retar 

do en el creci'lliento, pre11q turid'<d, o bien l!i mR.dre es dio.Mtl_ 

º" o sufrió shock o bnt6trico. 

De todo esto se deduce nue si el pronóstico f•tnl es peor 

"Ue en el parto vagin~l.l, no se debe A. nue la cea4.rea sea una 

opergción lesiva, sino nuc se re::i.liza frecuentemente en los f!!_ 

toe enfermos de r,ravcdA.d, y no siempre consegui'Jlon B'1lvtt1•les 

111 vid'\, 14, 15, 16, 31, J?. 
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Cuqndo se reali?.a la o~er~ci6n ceaardn tiene implicacio­

nes mu.v i1111ort~tntes, y es por eso nue se ha nucrido analizar 

19. experienci'\ al respecto en nuestro l!ospi tal. 

Re rovisnron 630 casos de operación Gesn.rea, atendidos -

en el servicio de Ginecolop,in y Obstetricia ucl llOSl'ITAI, GEN):! 

RAL "DH. l'E>INldlDO Q!II!!OZ QU''rnRlU:Z" del INS·rr·ru·ro D!l SEGURIDAD 

y Sr;RVI~IO SOCHL lARA LOS 'l'RATlAJADOqES m:J, ESTADO, en un 

lapso de un ano comprendido de Diciembre de 1985 11 Novie'!lbre 

do 1986 mismo en el nuc so ntennicron 2 1 645 nacimientos siendo 

el tot~.l de mcimientos por Ceearea 630, lo nue arra ja un índ! 

ce del 23.73'1·, 

En cada caso se estuuio: !i<J.,,d, <:cntP, paridad, semanas do 

r,er.:taciÓnt indicación, í-lOCH1tP.UÍE Utj lir,nda, J\SÍ r.fl"'IO SCX'1 de -

los productos. 
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R E S U L T A D O S 

CUADRO 1: 

En el cuadro l !H-' rnu~F;t.!'t'I 1~· Pdnd d.e las pRcienten, ocu­

pando la mnyor incitlencin l~n endt1c1co entre 10:1 25 n 20 q~oo 

de edad lo nur. n.rro jo un porcentnje del J6.0J rior cie!'1to, c~1!! 

tinunndo con lan cdncien de 20 a 24 años de ednd, 30 A 34, 3~ 

a 39 y por 111.timo de 40 n 11140 d11nao un ínuicr. de l. 74 por ciP..!! 

to. 

GRUFO DE EVAD TOTAL J•OR crnN•t•o 
15 o menos de 19 ailos 38 6.03 

20 a 24 afias. 168 26.66 

25 R 29 a~os. 227 36.03 

30 a 34 años. 130 20.63 

35 a 39 años. 56 8.88 

40 años o más. 11 1.74 

T O T A L 630 100.00 
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CUADRO 2: 

ANTECED1':N'J'ES m; CESAll!lAS ANTERIORES. 

TO TA L POR CIENTO 

NINGUNA 336 53-33 

l ANTERIOR 203 )2.22 

2 ANTERIORES 86 13.65 

3 ANTERIORES 2 0-31 

4 o mds anteriores. 3 0.47 
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C U A D R O 3: 

En el cuadro 3 so h:tc<! mención y se h:!ce rc!'er(Jr.cia a 

lAc ser:inn"'•.s de gl~nti1Ción. Ocurnndo r.J. !'ri1e1· 111!'.nr lf'o <le 40 

oem~nns, d~ndo un indice del 29.36 por ciento y ocupando el -

~l.timo sitio }q corresi:ondicnte n 33 somnnnR con un porccntn­

je del 0,63, 

SE:MANAS DB GHST/,CION #DI' CASOS l'OR crnwro 
32 o menos 15 2,38 

33 4 0.63 

34 7 1.11 

35 3 0,47 

36 18 2.85 

37 53 6.41 

38 94 14 .';12 

39 131 20.79 

40 185 29,36 

41 54 8,57 

42 47 7,46 

43 o '!1ás. 19 ).01 

• 
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CUADRO 4: 

En el clmdro 4 se hnce mencidn a ln.n indicaciones, en 

lfu; nue ne encuentrRn englobi:tdas tRnto lflS tnfl ternas, fe tale a 

como las ri1ixt·u1. Encontrando riuc lfi ce mi rea anterior ocupo 

el m"yor nil.rncro de indice.ci6n con un tot'll de 190 y un parce!! 

ta je de 30.15 1 la nue menor frpcucnciP. presento fÚe D.P .P .N .I. 

con un rnportc de 4 casan arrojando un porcente.je de 0.63. 

!MT~RNAS # Dll CASOS l'OR CIF.NTO 

'l'oxemia 22 3.49 
Ccsnre"l. anterior 190 30.15 
Dil"t11ci6n Est. 50 7.93 
DI'l'Nl 4 0.63 
Placenta Previa 11 1.74 

F};THES 

Ge'11elnrinfü3d 9 1.47 
Sufrimiento fetal agi1do 84 13. 33 
:Fresen tPcioncs Rnonnalea 62 9,84 

~ 
Ruptura prematura de mcmbrAnae 39 6.19 
Dcspor¡1orci6n cefalopel vi ca 159 25.23 



- 24 -

CUAURO 5: 

};n el cundro ~ !H.' ·~.P·1~ic1nu el ti1·0 cie -=inuriti!f~ia uti U11FJ.­

dn C'Pcontrando el >ri'1~:or ni~111·r0, p .. ·!·:-. rl ~-n lJ en~ 1 ~Pl tot'"'l de 

609 C':-!!'JO?J y un porcentaje ci0 9b.6íl y en ;nejor ¡'r1'.cor,nci'l. ]~ 

utilir.,ción de BJ·D 'IJ<I,; Rnoetecia i;enorcü con un tobl de 9 

cnsou y un ;'or cie!"lf.n de 1.42. 

Bf-1) 

R~D más ílcncr··l 

GcnerPl 

C U A D ;¡ O 6: 

CASOS 

609 

9 

12 

1'0 H CH:N'l'O 

96.68 

1,42 

l.90 

En eetc cuodro ne mencion'l el ~eso do lo• productos, 

P E S O 

1,000-1,499 

1, 500-1 • 999 

2 ,000-2' 499 

2. 500-2' 999 

],000-3, 499 

3,500-J,999 

41 000 o m<ls 

CASOS 

8 

16 

51 

167 

247 

119 

31 

Total 639 

rOR ~n:rl'ro 

1.25 

~.50 

7,98 
26,1) 

38.65 

rn.62 

4.85 

H'lcicnao notar "lle se report< .. n 639 proclll~tos, 
por loa emhnr:=izos ~ener~1les, 
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C U A D R O 7: 

En este cuadro se hace referencia al APGAR obtenido a 

lon 5 minutos. 

A1.GAR a loa 5 Minutos. CASOS l'O!l CIENTO 

5 o menos 28 4, 34 

·6 5 0,75 

7 52 8,13 

8 194 30,35 

9 358 56,02 

10 10 1,56 

T o t a 1 639 100,00 

C U A D R O 8: 

Se menciona el sexo de los productoo reportnndooe a esta 

serie un total de 322 productos de sexo masculino con un por­

centaje de 50.40 1 y 317 productoo femeninoA con un por ciento 

de 49.60, 

SEXO CASOS POR OIF.NTO 

11fuscu1 i no 322 50.40 

Femenino 317 49.60 
Total 639 100,00 
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C O ~ E H T A q I O • 

En cuanto a ln cd'H1 de nut·•;trFln ¡:ri.cic•nte.~~, cabe señnlqr 

la distribución máxi1111 en lH época de m<ryor fcrtiliu<:1d 1 en d_!?. 

ce casos de adolescentes se les práctico una cesñ.rcfl i tcrat! 

va, estndísticn brljR en rol.r1ci.ón con cifras reportH.cias por o­

tros autores, 8,19. 

F.l ::1.ntcccdente de una ce!1·~rc'1 en 55.2 por ciento de los 

cqno~, motivd la repetición de 1~ ~i!1~a, por e11ta~ preocnte 

lq indicncidn nue condiciond ln priMcrn cendren. B. 16, 20. 

No es dcnµrt!Ci 0hl r• ('1 n1,rnc-ro de casos con doa y treo ceEHlreas 

anteriores (44.2 tior ciento) v ni en lor1blo ln pocn frecuencia 

do pacienteo con cuatro o m,\n cecrfrenn, 11, 1 :•, 19, 21, 23, lo 

oue hRbla en fnvor de una prevención ele lR morbimortnlidnd ma­

terno fetal y del buen eco de 1 es campafirw de plP-nificRción f~ 

miliar. 2, 9, 10, lti, 19. 

Clásicamente ac conciderr. ln cdi.'.d r,cst1.1.cionn.1 pnrtt pro~r!! 

mar una cesárea i ter'1tívfl alre1ledro de lfl no:"nr.n 3H, si no se 

pre~.rnntn. nir.guna complicación nue nmerítc ln. intr:rvención an­

tes de 1'1 fecha seilalnda, 8, 17, 19. Es de not~r, nue algtl.­

nas pqcientes con gestación de 33 semannn y de 41 sc:nr·.nnn de 

gestr.ción no ontabr~.n siendo controll.l.lL::rn en nw-s tro scrvi·:io y 

se prescntRrdn como emerge ne in en frnnco tr~\JP. jo Qe P8.rto en­

te hRbla en fe.ver de una faltr: de int'orm"<ción y educncion mé­

dica de lBs pqcientea, en el 11rimer c~so y en el ~e~undo fu~ 
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lo rue conriidonó nuc l" intcrrupcic!n del cmbRrazo no se pr,2_ 

gram,irá antes. Cf\be mcncionRr f'Ue el Rxioma vertido por C:r_!!: 

gin en 1916, cenñrcr ~;icrnpre eR í~unl a cesárea, en nuestro 

medio, sólo se oboervn cu~nda e:xintc rccurrcnciA. en lfl pato­

logÍR o cxintc olr• indicAción nue la condicione. l, 3, 5, 7, 

8, lJ, 14, 18, ?O. 

ror lo ,..ue rcnpcctn R 1Flo indicncioneo MRtcrnns, el ª!1 

tcceócntc de uwt o m1fo cesnrcns, lR toxcmia y la dilataci6n 

cst(;.).ciorv1riri fueron J rtfl principnleG CA.UfJfl.n f"JUC indicaron ln 

extrncción suprapilbicn. 5, 7 1 10, 14, 19, ?2, 28, 41, 45. 

En ct•9.nto al feto, el sufrb1iento fetfll agudo y crónico 

nsí como las prcncnto.cionr-w anorMnlco fueron la!;l principaleo 

indicn.c:ioneo. 

D<>ntro de 1110 inoicP.ciorn•s mlltcrno fctalcn o mixtas, ln 

dcnp1•oporclón feto p6lvicn y l'< ruptura de mcmbr;mna motiva­

ron la cesáren de re¡ic tición o fué 11> indi C"-ción de la !lrim! 

ra. 

11or lo nue renptJctn P. lr.. ~nestet-dn utíli1.A.dn. en nuestro 

hosui tol fué In mundinlmente aceptH.tio, JA del bl.onueo perldu­

rnl, ya r•UfJ es un méto<Jo efici:1z para abolir el dolor durr~nte 

l!=!. opC'!~~ici.ón cer.a~rcn. Cuando Sf' Cffi!llean rncíonHltnente los a.­

Of..'oténícoR loc:•lcn, esto en, el rn~ontc iu:dncrr en concentración 

vol.L\incn y mo:m~nto cxqcto no surr;l.rriu efr~cton en el fe1;o o si 

apr<rocen son míni'l!os, 1'or tnl ro;z.dn, el nli vio del ali vio PU! 

de nminor"r el ""tréa de l8 '"~"re y oc~siowir hipoxiR y Acido-
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sis menores en Pl feto. ?:'. A vcccR ¿or f .... lla <H.' este r1rnce-

dimlent,o se rcr·uirió co·'l lr:''1f·ni.'1rl:J •.·on nr.rst.c:siq generPl. 

el Sf!rvicio en lP. mu!1(~ü:1mr.ntc qc<~rt~ch. lr,, co.r:-~~r1~~: !H.'.c;"1e!'l.ta­

rirt t.i~10 Kcrr y sólo P~• al1~1í1:•:i c...,_....;0:· e·H1C!r.·!f1~.:.'s :w rt.:'•li:-7{~ 

E~ ocl1cntn y cinco cnGo~; ~e re~liid fi1~br·iectorni~l conjun­

t~ment~, como medid~ de ¡:lrtnificnción f~milinr, lo nuu hoy díq 

es mucho m1L1 f!'t!cucntc. 9, l?, 15, 16. 

En cu~1nno Fll cotnclo ael producto nl. nacer el ')6.02¡ior cie~ 

to de l., CPlificncicSn he Ar;';nr r1 loG 5 1lin11ton f'ué de 9, hc~ho 

1611'.co YP rue en qlr;únas pRniünteo se trt1tabF.l de cirugín pro1~r!! 

m~dP.., y en o:rttn del control preni:i.tr.l realizn.Uo (Jn al~6.nHo de 

l~n rncienter3, en nuestro hon:li tal. 

IJri mortiili<vrd mr:Lermt, VP.lr~ lq pcn·l conr-i.:::n~it' uc t'IJL" en C!! 

to. serie rifortunntiArnontc no se µrencntr .. ror. muc-rtoB m·:t .• ern?.n. 

No puede congtit11ir tc~o ae ai~cu~idn lR reU\lCcidn de loq 

índices de rnorbi-mortrl.lidnd mriterno fckil en l~ opcr~ción cesQ: 

rea, 24, 25, 26, 27, 30. Y mucho monoe el incr1''.!11rtto ue este 
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prooedi'llfonto r>uirilr~ico R.l correr óe los finos. 28, 30, va­

rios con3ti iuyen los f~ctorcs r,ue ir·ln i ntervcnitlo en estd 

fcnd~eno tQn ~ll~~rcntc; entre ellos uest"cRn los ac1cl~ntos 

en lns técnicas ~uirÚrgicqs. procedimientos RfleOt~niCOS, an 
tibióticos y orP,nni?.n.ción lic centros hospitnl~rios eapecin­

livH.tos. 

1.~. li ter• tura Uni versnl confirinr:i lo expuesto previrnnc~ 

te, yn nuc en 189? Routh., 26, reporta un-i inortnlic,,d m"tc.r 

na de 28 por ciento y en la ectunliáad, cada vez apnrecen -

m4s reDortcs cuy~ mortqlirt~d no aobrepnsn el 0.5 por ciento. 

29, 30. 

Dado el bnjo índice de inort•liáqri loe entuaion cotRdÍ! 

ticos nl r1,specto P.oolecen del factor número de casos y 

anuo l los cuyo ma terinl en suficiente, ?.6, 27, 30. 1 son en -

gener--~1 recopil~wioncs de V'trios centros hospi talnrios, con 

1'rupos heterogéneos de pncilrnteo y criterios obstétricos V!!; 
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