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INTRODUCCION,

La operacién cesdrea es un recurso quirdrgico de la obstetricia que se
realiza con mayor frecuencia cada dfa, gracias a los avances en la técnica
quiriirgica, en la anestesia y en el cuidado trans y post operatoria de las
pacientes. Se considera que constituye entre 4 y 6% del trabajo en hospita
les de ginecoobstetricia. La seguridad con que nosotros los obstetra mane
Jamos ahora este procedimiento no disminuye en manera alguna la obligacién
-de establecer con la mayor presicién posible la indicacién de Ya operacidn
que en algunas ocasiones estard basada en la indele del propiv problema -
obstetrico presente, como sucede con la desproporcifn fetopelvica y la ce=
sérea iterativa, pero en otras dependerd de 1a evolucibn del trabajo  de
parto (distocia de contraccibn) y de sus complicaciones (prolapso de cor--
dén), (desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y embarazo geme-
lar etc.), en tanto otras veces la presentacién brusca y la gravedad de al
gunas situaciones obligan a la intervencifn cesdrea.

Todo ello implica que debe considerarse a la cesfrea como un recurso

dirigido a proteger al feto y a la madre evitando riesgos (despropocitn fe
to p8lvica, cesdrea iterativa), reduciendo riesgos {isoinmunizacifn materng
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 diagnfstico; de la situacitn obstetrica presente,
de la condici6n fetal y de 1a interrelacién de ellas, ya que la variabili-
dad que cada situacién tiene en cuanto a su gravedad intrinseca, al tiempo
de su presentaciGn en relacién a 1a gestacidn, al tiempo de evolucién; en
cuanto a la edad gestaciona, su crecimiento y desarrollo en relacina -
ella, a los efectos que sobre su homeostasia estén causando los trastornos
presentes, matizan la sftuacién obstétrica y condicionan los resultados -
que se obtienen. As{ por ejemplo las dos indicaciones mis frecuentes de -
esta operacifn en la actualidad, que son la desproporcion cefalopélvica y
la cesarea {terativa que abarcan un 50% de Tas operaciones cesdreas, son
generalmente intervenciones programadas o al menos decididas después de
una espera armada del ginecoobstetra que por tanto, interviene sobre una -
gestante en buenas condiciones para estraer un feto también en buenas con-
diciones y efectiia el acto quiriirgico con toda tranquilidad, con anestesia
equilibrada y controlada, todo lo cual hace que 1a mortalidad materna sea
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gestante en buenas condiciones para estraer un feto también en buenas con-
diciones y efectua el acto gquirdrgice con toda tranquilidad, con anestesia
equilibrada y controlada, todo la cual hace que la wortalidad materna sea
pricticamente de cero, y la fetal fluctde entre } y 27. En cambio, urgen-
cias quirdrgicas como las que implican la placenta previa central sangran-
te, el desprendimiento prematurc de placenta y de las posiciones andmalas,
ocasionan mortalidad fetal entre el 20 y 407 y a veces la propia madre mug

re por la probiemitica obstétrica.

Evidentemente, tantoc mds corta hubiere sido 1a vida intrauterina del
producto tendrd este mayor inwadurez y cursard mayores riesgos con menor
aportunidad de superarlas y, si por otra parte, el microsmbiente {{itero) y
el matroambiente {organismo materns) le han sido desfavorables, como suce~
de cuando estd presente patologfa general de la madre, por ejemplo diabe--
tes , infecciones, trastornos cardiicos, o bien patologia especifica de la
gestacifn como toxemia gravidica, anomalias constitucionales o funcionales
de Ya placenta, se habrdn afectado la integracitn y la fisiologfa del feto
¥ se habré reducide su resistencia a cambios ambientales afn fisioldgices,
como el trabajo de parto normal y mucho mds al meneko quirurgico, el cual,
sin embargo, puede ser un riesgo menor y, por tanta, un mal necesario para

resolver la situacifn de la menor manera posible,
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HIPOTESTIS

La operacidn cesirea esti lejos de ser considerada un procedimiento -
inocuo, el fndice de mortalidad materna varfa de 2.8 a 8 por 10,000 nacidos
vivos. Su frecuencia en la literatura mundial nos reparta {ndices varia--
bles, en la decada de Yos cuarentas oscilé entre 8 y 35 por ciento, en 1a

actualidad las cifras varfan entre 20 a 40 por ciento.

La culminacién de un embarazo no siempre se verificari exitosamente -
por la vfa natural, es en este momento cuando el Ginecu-Obstétra se apoya
en el vecurso de la operacién cesirea, para obtener un recien nacido 1o me
nos dailado posible, evitando de esta menera trstornos metabSlicos graves -
por hipoxia aguda o crénica intrauterina; ademfs disminuye 1a morbilidad -
materna, cuando durante el embarazo y el trabajo de parto, se presentan -

complicaciones.

La fncidencia de la operacifn cesdrea ha tenido un incremento notable
en los @1timos afos, 11egando a duplicar su frecuencia debido al conocimien
to de las alteraciones fisiolégicas del binomio materno-fetal, detectando
con oportunidad los embarazos 1lamados de alto riesgo, A Vo anterior se su
ma el gran nimero de pacientes portadoras de uma o inds cicatrices uterinas

de cesdrea.

Siendo éste el motivo por el cual me incline a realizar una revisidn
de las indicaciones que motivaron llevar a cabo la realizacifn de una inter
vencibn quirdrgica en nuestro Hospital asf como los métodos empleados, las

complicaciones y resultados obtenidos.
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HISTORTIA

DEFINICION DE LA OPERACION

La definicidn dadas a la operacién cesdrea en 1790 por el gran obstetra
francBs, M. Jean Louis Baudelocque (1746-1810) fué: “Que en la operacidn -
11amada cesdrea cualquier via es abierta para la salidad del nifio que la
destinada para ello por Ja Naturaleza. Aunque para este prop6sito nosotros
a veces cortamos @ través de cubiertas apripiadas del abddmen, estamos ge
neralmente obligados a abrir también el itero, y es particularmente en es-
te iltimo caso gue la operacifn ha recibido e} nombre de cesdrea, pues en

el primero pudiera expresarse simplemente con e} término gastrotomia“.

faudelocque también considerd inadecuada la distincién entre opera---
ci6n cesdrea abdominal y vaginal, y un siglo mis tarde expresaron su apoyo
a este punto de vista autores como Williams {1930), Newell (1331}, Munro -
Kerr {1937) y otros, quienes establecieron, que era sin duda preferible e)

término (Histerotomfa vaginai",

En el caso de la cesfrea verdadera, constituye parte obligada de 1la
operacidn una incisibn a través de la pared del Gter§, y no se estima apro
plado aplicar tal mombre a Tas operaciones para estraccién del nifto de la
cavidad abdomina) después de rotura del {tero, o en caso de embarzo abdomi

nat §, 7, 11, 13, 16, 20, 27, 29, 32.
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ORIGEN OEL TERMINO CESAREA.
" Aunque existe algin acuerdo respecto a la definici6n de Ta operacifn

de 1a operacidn, el origen de) nombre es todavfa incierto. En origen de
términos médices (Skinner, 1961) se incluye 1a siguiente afirmacidn: “Se
ha dicho que Julio César nacidn de esta manera, de aqui e) nombre de ope-
racién cesdrea". Sin embargo, en su obra cldsica sobre seccibn cesdrea J.
H. Young de Edimburgo (1944) dice “No es en modo algino probable Ta popular
creencia de que Julio César 1legd a este mundo por la operacién cesirea, ya
que Aureiia su madre, ain vivia cuando el emperador Tlevé a cabo la inva--
¢ibn de Gran Bretafia, Tal recuperacifn en un tiempo en que la anatomfa ¥

la cirugia estaban en sus albores apenas puede creerse".

Plinio (d.c. 28-70) en el Yibro VII de su Historia Natural sugiere que
€scipién el Africano, o el primer César, fue asf 1lamado por haber sido ex-
traido después de cortar el dtero de su madre., Sin embargo, Young (1944},
sostiene que Escipién el Africanc no fue el primer en llevar el nombre de
César como Salmasus hizo notar ya que existifn un César antes de Ja guerra
Samita {343 a.c.), y sugiere como posible ovigen para el término que “deri-
ve del verbo latino caedare" que significa “"cortat" y por lo tante simple--
mente fmpiica parto por corte, lo cual es muy probable ya que los nifios na-
cidos de madres muertas por seccifn abdominal eran conocidos como “caeso---

nes".

Haggard {1929) y Newell (1931), por otra parte, abogan por una expli-
cacibn completamente distinta. En 715 a.C., Numa Pompilio, rey de Roma, -

promulgd una  ley, incluida en la Lex Regia, por 1a cual se prohibfa, ente-



rrar a una mujer embarazada hasta que el nifio era extraide de su vientre,
agn cuando 1a probabilidad de supervivencia fuera minima, con objeto de -

que el nifio y la madre pudieran ser enterrados separadamente,

Newell sugiere que la Lex Regia se convirtid en Lex Cesdrea bajo el -

gubierno de los emperadoves, y asft la operacién fue denominada "cesdrea”.

Rousset (1581) usé por primera-vez el tdrmino "nacido por cesdrea” en
un libro publicado en 1591 y el primero que usé el término "seccién® fue -
Jacques Guillemesu en su libro de obstetricia publicado en 1612, 5, 7, 11,

13, 16, 20, 27, 32.

Primera operacidn cesdrea.

Surgen incluse mis dificultades se tratamos de descibrir cuando fue e
Jecutada la primera operacifn cesfrea. Young 1944 dice al respector “St -
bien no hay duda de que 1a operaci6n es muy antigua, y de que ya se practi
cb desde priacipios del Imperio Romano, entre los hidies primitiv’as y en--
tre 1os egipcios, es imposible averiguar cudndo se 1levo a cabo por ver -
primera, y si se ejecutd en unma mujer viva o despues de su muerte”,

Antes de 1500 esta operacifn fue practicada, al parecer post wortem -:
con la esperanza de salvar al nifc. Segpun Boley {1935) el registro  mds
remoto de un nifio nacido vivo por medio de la operacibn es el de Gorgias,
célebre autor de Sicilia, 508 a. C.

Datos fidedignos al respecto indican que fue ejecutada operacidn ce-
sirea en algunas de Ta razas primitivas, particularmente en la judfa, pues

en el Nischnagoth, e} Vibro més 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 operacibn cesdrea (young, 1944).

El primer intento sobre una mujer viva en razas europeas fue cn el -
afio 1500 cuando Jacob Nufer, un capador de cerdos usando una mavaja, eje-
cutaba la operacién en una mujer, quién como dato en verdad interesante,
sobrevivi6. Este caso se considerS dudoso ya que no fue publicado hasta
1586 cuando Buhin lo incluy6 en su.apéndice a un ensayo de Francois Rou--
sset de Montpellier quien informd de 15 casos de operacidn cesdrea en pa-
cientes vivas.

El primer caso en el siglo XV1 ejecutado por un médico prictico se a
tribuye a Guillemeau {Skinner, 1961). Sin embargo, Young (1944) afirma
que el primer caso auténtico practicado intencionalmente en una mujer vi-
va fue 1levado a cabo el 21 de abril de 1610 por Trautmann de Wittenbeg.

La madre muri6 25 dias después de la operacidn,

La primera operacién cesdrea en Gran Bretafia fue efectuada el 29 de
Junio de 1737 por Smith, un cirujano de Edimburgo (Murphy, 1859), basada
en la indicacién de parto prolongado durante siete dias en una paciente -
con osteomalacia. E1 nifio nacid muerto y la madre murio 18 horad después
de 1a operacién.

E1 siguiente caso reportado y registrado fue la primera operacién -
ceséirea con resultados satisfactorios en Gran Bretafia ejecutada por una -
comadrona en enero de 1738. La paciente se 1lamaba Alice Oncale, de 33
afios de edad, esposa de un granjero de Charlemont, Irlanda. La comadrona
Mary Donnelly fue descrita como una mujer iletrada perc en verdad eminen-

te entre 1a gente del pueblo para 1a extraccidn de nifios muertos. Utili-



26 una navaja, y suturé 1a pared del abdomen son seda y una aguja de sas-
tre. La herida fue curada con clara de huevo y 1a mujer se recuperd bien
pero mis tarde padecié hernia ventral (Murphy,1859).

La primera cesirea efectuada en Estados Unidos fue una operacidn au-
toinflingida el 29 de enero de 1822 en que la pacientc tenia 14 afios de
edad, y estaba embarazada ilegitimamente por dos gemelos. El primer niie
nacid por "vias naturalez", y el scgundo cuando la madre abrié su abdémen
con una navaja. Fueron 1lamados los doctores Basset y McClellan, quienes
cerraron la herida abdominal y la paciente sobrevivié, Nunca se 1leg a
conocer el destino de los dos gemelos (McClellen, 1822).

Durante estos primeros afios (1500-1800) muchos cirujanos ejecutaron
1a operacidn en pacientes vivas debido a la alta mortalidad materna. Sin
duda alguna esta operacidn se cfectuaba con mis frecuencia en el continen
te europco que en Gran Bretaha. Thomas Radford de Manchester, en su libro
publicado en 1880, cita tan s6lo 131 casos de operacifn cesdrea en Gran -
Bretafia e Irlanda entre 1737 y 1878. El nimero de madres supervivientes
fue de 23 (mortalidad materna de 83%). Otras cifras de mostalidad docu--
mentadas con respecto al mismo periodo fueron: Kayser (1844) de Copenhague
62% y Schoroeder (1873) 54%.

La primera persona en sugerir que la incisifn uterina debe efectuar-
se transversalmente en la parte inferior del itero fue R. W. Johnson de -
Londres, discipulo de Smellie y amigo de Hunter. La sugestidn derivé de
ciertas observacién en el sentido de que cuan leve era la hemorragia en -
dos casos de rotura de dtero, y tal sugesti6n fue incluida en su libro A
New System of Midwifery, segunda edicién, publicada en 1786. Sin embargo,

no fue sino hasta casi un diglo después que F. A. Kehrer (1881) de Heidel
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berg ejecutS esta operacién.

La historia de la operacién en el segmento inferior se remonta a 1805
cuando Benjamin Osiander (1759-1822), profesor de obstetricia en Gottingen
indic: "Existe todavia otro tipo de incisién, ideado por mi, que abre el
Gtero en su mitadinferior, y a través de la cual puede efectuarse el parto
con menos peligro y mis rapidez". La incisién era vertical sin oclusidn -
Ade} itero aunque si se sutur6, 1a pared abdominal. La paciente como era
usual, también fallecid.

Purante este periodo, nacieron cuatro hombres famosos cuyos descubri
mientos influyeron en la mortalidad materna y propiciaron répidos avances
en la técnica quirdrgica y obstétrica, y ellos fueron James Young Simpson,
nacido en 1811, descubridor del cloroformo y padre de los anestésicos. Ig-
natz Semmelweis, nacido en 1818, Luis Pasteur, nacido en 1822, y Joseph Lis
ter en 1827, siendo justo reconocer que a las tres Gltimos debemos una gran
reduccidn en el nimero de muertes causadas por infecci6n.

Alin cuando los peligros de 12 infeccién fueron ya por entonces aprecia-
dos, persistfa el problema de la incapacidad para esterilizar o controlar -
Ja infecci6n intraperitoneal y fue precisamente tal obstdculo el que indujo
al profesor Porro de Pavia (1876) a postular una nueva técnica que desde en
tonces fue conocida como operaciQn de Porro, y que consistia en la secci6n
cesdrea seguida de la extirpacitn del dtero y sus apéndices, incluyendo Yos
ovarios, dejando tan solo la porcién cervical del tdtero.

E1 primer obstetra inglés que ejecutd Ta operacién de Porro, fuel el
profesor A. R. Simpson de Edimburgo el 21 de febrero de 1881. La operacién
caudo algunas controversias, como era 16gico 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 s6lo transitoria ya que poco despuds {6 aiios) fue sustituida
por operaciones de Kehrer (1881) y Sanger (1882}. Lograron estos cirujanos
desvanecer el descrédito o desprestigio en que ya habia caido la operacidn
cesdrea, gracias a una importante medida, que con.sistié en cerrar 1a herida
uterina.

Kehrer usé 1a incisién transversa en el segmento inferior y Sanger 1a
incision vertical en el segmento superior.

La técnica de Kehrer (1882) fue la precursora de la operacifn de seg--
mento inferior y no difirié en ningdn aspecto material de la empleada unos
40 afios mis tarde por operadores bien conocidos como Munro Kerr, Henry, Doer
fler, Phanuef, Wodon, Julien y otros. McIntosh Marshall (1939) dijo: Mere
ce ser considerado como el acontecimiento mds impo;‘tante en 1a historfa -
del método de segmento inferior intraperitonal.

Max Sanger (1853-1903) fue un cirujano alemdn cuya principal contribu
cién a la vieja operacidn cesdrea fue adoptar un método para la oclusién -
perfecta de la herida uterina de modo que ias salidas de los Yoquios no
Vlegaran a la cavidad peritoneal. Aunque el ltero ya habia sido suturado
muchas veces antes. A Sanger insertd mucho mis puntos e invirti el perito
nao con objeto de situal en yuxtaposicién las superficies serosas, téenica
recomendada previamente por dos cirujanos, Jobert y Lembert, quienes apli-
caron el principio a las heridas intestinales.

La operacfdn de Sanger bien podria ser conciderada como precursora de
la intervencién cldsica de segmentos superior de la actua’lida'd y fue ejecu
tada con ligeras midificaciones por algunos pioneros de 1a 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 otres avances en medicina redujeron la
mortalidad materna a cerca del 5%, pero no afectaron la mortalidad muy eleva
da que todavfa existfa en presencia de {infeccibn,

Este problema de infeccifn de 1a cavidad peritoneal comdujo a Fritz Frank
{1507}, a un canmbio mis en la ffcnica operatoria cuyo nuevo método fue deseri-
to como "parto suprasinfisiario”, el cual fue después perfeccionade por Hugo
Sellheim (1871-1923). Ambos cirujqnos coincidieron que e} objetivo bisico -
era mantenerse fuera de la cavidad peritoneal y evitar asi el problema de la
peritonitis. E] acceso tranmsperitoneal inicial de Frank y el encramente ex-
traperitoneal de Sellheim tuvieron cada une sus partidarios, pero las compli
caciones que surgieron, 1levaron a la operaciGn de eleccibn, esto es, el
acceso intraperitoneal del tipo empleado en la actualidad,

Fueron muchas las modificaciones, tanto en la incisidn de la pared ahdg
minalcomo en la del segments inferior durante los 3 afos sigufentes. 5. 7. -
11, 13. 16. 20, 27, 29. 32, 33. 34. 35. 36.
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INGICACIONES

No trataremos de tabulas o clasificar las fiversas indicaciones para
operacifn cesérea ya que de ninguna manera es satisfactoria. En términos ge
nerales, 1as indicaciones son realativas, pues incluso en los casos en que
al parecer son absolutas, como en la pelvis estrecha o contraida, no seria -
necesariamente indicacién si el feto fuera pequefio. La operacidn se 1leva
a cabo por vez primera o se repite en una o mds ocaciones. En ambos casos
el método pucde ser plancado como electivo, seqin la indicacién, o se trata
de una técnica de urgencia.

En una operacion cesirea el riesgo no es s61o pra la madre sino también
para el feto y por lo tanto 1a operacién debe efectuarse tan sélo cuando des
pués de concideracion cuidadosa de todos los factores en cada paciente indi-
vidual, se 1lega a 1a conclusi6n de que el parto por cesdrea es mds inocuo y
seguro para la madre y para el nifio que el efectuado por vias naturales,
Procede también recordar cuando se concidera el hienastar del feto que no es
tan sélo importate el ndmero de supervivencias sino también la calidad se lo
gra una frecuencia baja de operaciones casdreas o un indice escaso de mortali
dad peripatal si el futuro estado mental del nifio va a adolecer de alguna in
suficiencia. 34. 36. 36. 37. 38. 39.

No brinda beneficio alguno la prctica de compara y criticas las indica
ciones para 1a operaci6n cesdrea y la frecuencia de esta operacién cn dife--
rentes hospitales ya que es virtualmente {mposible encontrar dos completamen
te iguales no solo en tipo de pacientes, sino en siétemad y técnicas obsté--
tricas es desde luego evidente que en un hospital con una obligacifn o com--
promiso regional y una alta frecuencia de remisiones habrd muchas mis pacien
tes en la que esfé indicada operacifn cesirea que en la unidad que efectua -
la remisi6n. Ademis, 1a tendencia de centralizacién del cuidado perinatal y
la remisién de las pacientes de riesgo alto en estas unidades.es cada vez ma
yor . Para justidicar tal conducta, se espera una mejoria en la mortalidad
perinatal y el hallazgo de nifios mds sanos durante la vigilancia a largo pla
20, Contribuyen también otros muchos factores al ndmero de operaciones cesd~
reas, como localizaciones geogréficas, grupos étnicos, estado socioeconsmica,
edad y paridad. .
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Peniro de estas tencmoas 1) HawnitifasS: 1:l) Distocias me
cdnicas, entre estas tenemos: Desproporcidn fetomaternas, tu
mores previos, obstruccidn del cenal blando y ventrofi jacidn
del dtero. ’

1.2) Distocias dendmicas destucando: Indicaciones absolutas.
dentro de estas se mencionan la inminencia de ruptura uterina
Indicaciones relativas: son la totalidad de las discinecias
uterinas, »

1.3) Enfermedades del Metabolismo: Diabetes y prediabetes.
1,4} Toxemia.

1.%) Yrimiparidad tardia.

1.6) knfermedades precxistentes,

1.7) Carcinoma cervical,

1,8) Operaciones plasticas realizadas en el canal vaginal,
1.9) Irocesos infecciosos de los genitales externos.

1.10) Ceséreas anterioress y

1.11) Embarazo prolongado. 35, 36, 38, 39, 40, 45, 46, 47,

2) FRTALES: Entre ellas las més importanten son: 2.1} sufrimi
ento fetal apudo.

2.2) Presentaciones atipicas,

2.3) Gigantismo fetal.

'2.4) Enfermedad hemolitica del feto.

2.5) Muerte habitual del feto, 6, 7, 9, 10, 48, 49, 59, 52,
51.

3) OVULARES: 3,1} Placenta previa.
3.2) Frocidencia del cordén, "
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OFRRAGION CRSARRA REVETIDA:

El aforismo segén e! cual "una vez operacidén cosdrea,
siemure efectuard ésta", es atribuido a Crasin en un articulo
titulado, "Conservacidén en Qbstetricia® publicndo en el New
York Medical Journal en 1916. Aunque el cambio de ente aforig
mo fue reconocido con mds lentitud en Norteamdrica que en hu-
ropa, en la actualidad se acepin applinmente nue debe inten-
turse el parto vaginal a menos nue 1n indiencidn purs la ce~
sdrea previa sca recurrente,

Log riesqos pard la madre y el feto de la operacidn elec-
tiva repetida deben ger comparados con los que implica el par-~
to vaginal durante el cual el riesgo mds importante es ls ro-
tura de la e¢icatriz previa. 50, b1, 52,

Devhurst {1997) informd que el riesgo de rotura de la cica
tYriz en la operacién cesdrea cldsica es de 2,24 para todos 1los
casos, 4.7% cuando ocurre en pleno trabajo y 8.9% para p arto
vaginal, y las cifras correspondientes para operacidn de seg-
mento fueron de 0.5, 0.8 y 1.2%, respectivamente. ILa morta-
lidad materna en casos de rotura de cicatriz cldsica fud de 5%
con mortalidad fetal de 73%.

kstos resuliados maternos y fotales no justifican repetir
la operacidn cesdrea, a menos gue e¢std indicada como antes ge
hizo notar, o si la operacién wrevia fue una cesdrea cldsica,
8in embarzo, antes de toda tentativa de parto vaginal despuds
de una operacidn cesdrea repetida, es isportante tonar todo ~
género de precauciones para garantizar la seguridad de la ma-
dre y el feto por mistencia del parto en una unidad obstdétri-
ca con quirdfanc anropindo y gue cuente en todo momento con

perashal experimentado, anestesista com amplia exveriencia, -
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ayuda pedidtrica, y sangre disponible, 46, 47, 48, 48.

En térainos pgenerales se acepta nue después de dos opera
ciones ceadreas previas no debe considerarse un ensayo de par
to en un embaravo subsiguiente. Aunoue este ¢ un buen conse
jo en un parte muy prematurc, puede existir alguna circunstan
cia en auc cabe conciderar el parto vaginal. Sin embargo, ca

da caso debe ser juzgado segdn sus propios méritos. 50, 91, 52,

g

'

e ) 5
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METOLOS DE OPHIRACTION o A

Existen dos ndtoues bisicos pira ejecucudn de una cesdrean
en grimer t€rmine operacidn cesdrew del seymento inferior, con
con mutho 1la mds comdn v la ~ue debe ejecutarse a menos
de nue exista alount contraindisceidn, y en serunuo Lo cond-
rea clisicn, iperacidnm llevadn a cubo ourante muchos gisles
¥y nue todavia ocupsa un lucar en la prdctica obstétrica moderna,
52, ' ’

Cunlnuier dencripeidn resvecto & obmo debe efectunrse en-
62 una de estas overt:ionci, sdlo puede referirse a extremos o
puntos bdsicos ya nuc cada cirujano con exveriericia ha modifi~
cado casi siempre la tdenien para sepuir sus preferencias per-~
songles, las cuales imnlicardn no sdlo la técnica operatoria -~
propianente dicha sino también asyectos ce 1 aperacidn como ~
preparicién prooperatoria, tipos de naterial de sutura y cnida
dos rostoperatorios, 3on tuabién necesarias mouificaciones, -

_segin oue se ejecute la operacidn en caliaad ae nétodo elacti-~
vo o d¢e urgencia, 49, 50, 51, 52.

Por dltine 3610 se uencionard ademds de los métodos ante-
riormente nencionados la ceadrea extraperitoneal, 52,

Asi mismo se.menciona btambién la cesdrea con histercctomia
la nue sdlo fue concebida originalmente con el solo fin de pre-
venir la muerte materna por gepsis, perduranuo hasta srineipios
del aiplo XX cuando fueron afiadivas otras indiaacignes como he-
mor;aaia incontrolable, rotura del dtero y carcinoma del cuello.
40, 41, 42, 46, 47, 49.
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HORTALIDAD MATHANA,

La afirnacidn en el sentido de que esta operacidn puede
ser conciderada “innocua" serfa mds correcta si se utilizard
el término "relativamente innocua™ ya que todas lao operacip
nes implican eclertos ricsgos definidos.

Hasta 1974 estn mortalidad materna ha descendico tanto
nue ahora es preciso referir los resultados a 10,000 casos -
Suthers, encuentra un 10 por 10,000, frente al 2.5 de la -
mortalidad global,

Dentro de las principales causag se mencionan: la aneste
sia 25.8%, la embolia pulmonar 14.5% la sepsis y el fleo para
1itico, con ceca del 9% para cada uno.

In morbilidad meterna se refiere en el %%, incluyendo -
las causas anteriores ~ue no fueron letales y la dehiscnecia
de 1la cicntriz,

45, 46, 47, 48, 52.

En la actualidad, el indice de mortalidad materna despuds
de una cesdrea es muy bajo, pero esta operacidn tiene un ries-
7o mayor rue el parto vaginal vor un facto de 2,11. En algu-
nos s8itios se ha logrado indices de mortalioad de O en Beries
grandes, y esto sugiere nue la atencion cuidadosa en la técni-
ca nuirdrgica y el cuidado postoperatorio pueden reducir la -

mortaiidad vosterior a cescrea. 53.
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MORTALIVAD FERINATAL.

La mortalid=a perinat:l oscila entre el B.6% y el 0.7%
este mortalidad incluye una alts proporéidn de péraidns ante-
parto, debidas principalmente a abruvtic placentae. L= morta
lidnd neonatal tambidn es elevada y atrinuible a inaadurez fe
tal, asf como al prolsapse uel corddn y 1l sufrimiento fetol -
intraparto de otrn etiologla, Yor dltimo, tanbidn existe una
mortnlidad intraparto nue emana sobre todo de las dos dltimas
causas sefinlndags, lor eso, cunndo 1A cesdrem se hace de ursen
cia, la mortalided verinatal es mucho mayor que cunndo es elec
tiva, ya oue 9s{ sc evitan muchas muertes intraparto. De to-
das maneras, este tino de mortalidad nunca llega a desaparecer,

La morbilided neonntal es alta, El distress respiratorio
¥ las mslforaiciones son los sfindromes mds frecuentes, Ia vi-
talia=d de los nifios nncidos por cesdrea es peor ~ue la del
control, pero la mayoria de los fetos deprimidos padecen retar
do en el crecimiento, prematurid:d, o bien 1a madre es diabdti
ca o sufrid shock obstdtrico.

De todo esto se deduce nue si el prondstico fetal es peor
~ue en el parto vaginal, no se debe a aue 1la cesdrea sea una
operacién lesiva, sino oue se realiza frecucntemente en los fe
tos enfermos de gravedad, y no siempre conseguimos silvarles
1a vida, 14, 1%, 16, 31, 35,
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MATERIAL Y MWTODOS.

Cuando se realiza la operacidén cesaréa tiene implicacio-
nes muy imnortantes, y es por eso nue se ha nuerido analigar

1la experiencia 21 respecto en nuestro Hospital.

Se revisnron 630 casos de operacidn Sesarea, atendidos -
en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del HOSPITAL GENE
RAL "DR., FEHNANDO QUIROZ QUTIERREZ" del INSTITUYO0 DE SEGURIDAD
Y SKRVIZIO SOCIAL FARA LOS TRABAJADORES DKl ESTADO, en un -
lapso de un afio comprendido de Diciembre de 1985 a Noviembre
de 1986 mismo en el nuc se atendieron 2,645 nacimientos siendo
el total de nacimientos por Cesarea 630, lo nue arroja un {ndi

ce del 23,73%,

En cada caso se estudin: fd=d, eecte, paridad, semanas de
pestacidn, indicacidn, nnestesin utilizada, asi cono sexn de -

los productos,
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RESULTADOS

CUADRO 1:

En el cuadre 1 se muestra 1o edud de las pacientes, ocu-
pando la mayor incidencia las endades entre los 2% n 20 afios
de edad lo nue arrojo un porcentaje del 36,03 por ciento, con
tiruando con las ednaen de 20 a 24 afios de edad, 30 a 34, 3%

a 39 y por dltimo de 40 m mAs dando un {ndice de 1.74 por cien

to.

GRUFO DE EDAD TOTAL YOR GIENTQ
15 o menog de 19 ailos 38 - 6.03
20 a 24 afios, 168 26.66
2% a 29 afos. 227 36.03
30 a 34 aflos. 130 20,63
35 2 39 afos. 56 8,88
40 afios o mds, 11 1.74

TOTAL: 630 100.00
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CUADRO 2:
ANTECEDENTES DF CESAREAS ANTERIORES.

TOTADL POR CIENTO
NINGUNA . 36 53.33
1 ANTERIOR 203 32.22
2 ANTERIORES 86 13.65
3 ANTERIORES 2 0.31

4 o mds anteriores, 3 : 0.47
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CuUAaADRO 3:

En el cuadro 3 se hnec mencidn y se huece refercncia a
lag semenag de gestacidn., Ocunando el priner logar los de AQ
semenas, dando un Indice del 29,36 por ciento y ocupnndo el -
dltimo sitio 1a correspondiente a 3} semanas con un porcenta-

je del 0,61.

SEMANAS DE CESTACION # DB CASOS POR CIENTD
32 o menos 15 2,38
33 4 . 0.63
34 7 1.11
35 -3 0.47
36 18 2.85
N 53 8.41
38 94 14.92
39 131 20,79
40 18y 29,36
ar 54 8,57
42 47 7.46
43 o mds, ' 19 3.0
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CUADRO 4:

En el cuadro 4 se hace meneidn a lns indicaciones, en
1as nmue se encueniran englobadns tanto las maternas, fetales

como las mixtis. Enconirando cue la cesarea anterior ocupo

el mayor nimero de indicacidén con un total de 190 y un porcen

tsje de 30.15, la oue menor frecuenciz presento fde D.F.P.N.I.

con un reporte de 4 casos arrojando un porcentmje de 0,63,

MATERNAS # DE CASOS
Toxenia 22
Cesarea anterior 190
Dilatacidn Est. 50
DPPNI 4
Flacenta Previa 11
FETALES

Gemelarindad 9
Sufrimiento fetal agddo 84
Fresenteciones manormales 62
MIZTAS

Ruptura prematura de membranas 39
ﬁesporporcidn cefnlopelvica 159

POR CIENTO

3.49
30.15
7.93
0.63
1.74

1.47
13.33
9.84

6.19
25.23

o

A
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cuvaDbRO S

En el cuadro b s¢ mencions el tiro de anestesia utiliea-
da ercontrando el mayor niinere, prrva o1 Al con un tot-l de
609 e=sos y un vorcentije ao 96.68 y en fnejor irecurncin 1o
utiliznecidn de BFD mds anecstesia general con un total de 9

cagsos Y un ror ciento de 1.42.

ANZOTEDIA ‘CASOS FOR CIENTO
BEFD 609 96.68
RPD mds Genersl 9 . 1.42
Generel 12 1.90

CUADRO 6

En este cundro se menciona el neso de 1os productos,

PESO CAS0S FOR QIRNTO
1,000,499 8 1.25
1,500-1,999 16 2.50
2,000-2,499 51 7.98
2,500-2,999 167 26,13
3,000-3,499 247 38,65
3,500-3, 999 119 18,62
4,000 o m4s 31 T 4.8
) Total 639

Haciendo notar ~ue se reportsn 63G produstos,
por los embArazos generales,
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CUADRGO T:
En este cuadro se hace referencis al APGAR obtenido a

los % minutos,

ATGAR & los $ Minutes, CASOS YOR 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
Total ) 639 100,00

CUADRO 8:

Se menciona el sexo de los nroductos reportandose a esta
serie un total de 322 productos de sexo masculine con un por-
centaje de 50.40, y 317 productos femeﬁinos con un por ciento
de 49.60.

SEY0 CAS03 POR OCIENTO
asculine 322 50.40
Femenino 317 49,60

Total 639 100.00
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COMENTARIO,

En cuanto a 1a eded de nuestras pacientes, cabe sefinlar
la distribucidn mdxima en 1la época de mayor fertiliend, en do
ce cagos de adolescentes se les prdctico una cesdren iterati
va, estad{stica baja en relacidn con cifras reportadas por o-

tros autores, B8,19.

El antecedente de una céu*rcw en 55,2 por ciento de los
canos, motivé lu repeticidn de 12 misma, por estar presente
1a indieneidn nue condiciond la primera cesdren, 8, 16, 20.
No es desprecieble el nimero de casos con dos y tres cesdreas
anteriores (44.2 vor ciente) v #i es loable ls pocn frecuencia
de pacientes con cuatro o mds cesdrean, 11, 13, 19, 21, 23, 1lo
oue habla en favor de una prevencidn de la morbimortalidand ma-
terno fetal y del buen eco de lms campnfias de planificacidn ia

miliar, 2, 9, 10, 16, 19,

Cidsicamente se concidera la edad gestacional pars progra
mar wna cesdrea iterntiva alrededro de 1la semana 38, ai no se
presenta ninguna complicecidn oue amerfte 1n intervencidn an-
tes de la fecha sefialada, 8, 17, 19, Es de notar, aue algi~
nas pacientes con gestacidn de 33 semanas y de 41l semmnas de
gestrcidn no estabun siendo controladas en nuestro scrvisio y
se presentardn como emergencis en franeo trabajo de parto ea-
to habla en favor de una falts de informacién y educsacion mé-

dica de las pacientes, en el primer caso y en el semundo fud



1o rue condiciond nue la interrupcidn del embarazo mo se pro
gramard antes. Cabe mencionAr mue el axioma vertido por Cra
gin en 1916, cesdrer sicmpre es igual a cesdrea, en nuestro

medio, sdlo se observs cuando existe recurrencia en la pato-
logfs o existe otrn indicacién nue la condicione. 1, 3, 5, 7,

8, 13, 14, 18, 20.

Yor lo rue respectn a Jas indicenciones Maternas, el an
tecedente de una o mds cesarens, la toxemia y la dilatacidén
estacionaria fueron las principales causas nue indicaron la

extraceidn suprapibiea. 5, 7, 10, 14, 19, 22, 28, 41, 45,

En cuanto al feto, el sufrimiento fetal agudo y crdnice
as{ como lus prescninciones anormales fueron las principales

indicacionen,

Dentro de 1las incicmciones mhiterno feinmles o mixtas; 1la
desproporeidn feto pélvien y la ruptura de membranas motiva-
ron la cesdrea de repeticidn o fud la indicmcidn de 1a prime

ra,

Yor lo ~ue respecta 2 1e anestesin utilizada en nuestro
hosvitel fud la mundialmente aceptado, 1a del blonueo peridu-
ral, ya cue es un métouo efienz para abolir el dolor durante
la operascidn cesdren, Cuando se emvlean racionslmente los a—

‘“

neslésicns locelea, esto es, el awente iudnea en concentracidn
voldmen y momento exacto no surmiran efrctos en ¢l feto o si
aparecen gon minimes, Por tal razdn, el alivio del alivio pus

de aminorsr el eatrés de 1o maure y ocssionar hipoxim y acido-



sis menores en el feto. 27, 4 veces vor f=211a e este proce-

dimiento se recuirid com lemeninrls con arestesia genersl,

La téenicn de la iisterotomfa cue st simuid como norms en
el servicio es la muncizlmente scepinds, 1a cerdrez segienta-

esuneeifinos ae re~livé

rin tivo Kerr y sdlo en almino c~

gemaenlo corsoral ¥y cornoral. 4%, 49, w0, Hl.

En tres cnsos we realizd cesdren histerectosdfa, e¢n dos de
ellos debido 2 ~u¢ la gnusn desccengadensnte v 1a ~ue aativd 1a
renlizacidn fué debido o neretismo placentario, ¥y en un cneo

por nreseniar desgarros de las comisuras. 48, 49, 52,

En ochentn y cinco casos se re=lizd fimbriectomis conjun-
tamente, como medid~ de planificacidn familiar, lo ~uce hoy dia

es mucho mfs frecuente. 9, 12, 15, 16,

En cusrnoo al estndo del producto al nacer el %6.02por cien
10 de 1~ celificacidn we Apear 2 log % minutos fud de 9, hecho
1drico y2 rue en alpdnas pacientes se trataba de cirugin progra
madr, y en o:ras del control prenntrl realizado en alginag de

1ss oacientes, en nuestro hounital,

ba morbilidsad materns, vals la peni consiznsy de oue en es

ta serie nfortunndesmente no se presentrrorn mucrtes m:ternss.

Mo puede constituir tema oe discuzidn la reuuccidn de lon
indices de morbi-mortnliidad materno fetnl en 1r overrcidn cesd

rea., 24, 2%, 26, 27, 30. Y mucho menos el inerenonto de este
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procedimiento nuirdrgico al correr de los afios. 28, 30, va-
rios conztituyen los frctores ~ue nun intervenido en estd
{feudmeno tsn apmrenie; entre ellos acestncan los acelmntos
en 1las téenicas ruirdrgicas. procedimientos anestésicos, an
tibidticos y oresnizacidn dec centros hospitalarios especin-

lizados.

I liter~tura Universnl coulirms lo expuesto previamen
te, ya ouc en 1895 Routh., 26, reporta una mortnlicrd mater
na de 28 por ciento y en la sactualidad, cada vez aparecen -~
m4s reportes cuyr mortalidad no sobrepasn el 0.5 por ciento.

29, 30.

Dado el bajo Indice de mortnlidad los estudios estad{s
ticos nl respecto a2aolecen del factor ndmero de casos y -~
anuellos cuyo material es suficiente, 26, 27, 30., son en -
gener:l recopilaciones de varios ceniros hospitalrrios, con
fgrupos heterogéneoé de pacientes y ecriterios obstétricos va

riables o bien el periodo de estudio muy prolongndo.

R
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