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l N T R o D u e e l o N 

Con el avance de la Ciencia y el pasar de los aRos se 

ha logrado asumir, grandes avances en la cirugía 

obstétrica, en donde se han preser1tado cambios, 

modificaciones tanto técnicos como científicos,para lograr 

resultados alentadores para el binomio materno-fetalb 

Es"t;os logr·os se rJr~ben a la obsl~ét1·icia modr?rna de hoy 

en día y en form2:\ especial a la opt-?r¿'\cié·n cesél"f:?a ~ 

Así pues, 

procedimiento, el 

se ha presentado un aumento en este 

cual es un 

obstetricia, teniendose bases 

álta incidencia de la opr~\"-c3Cié·l1 

i-er.:L.n-sc• invaluable en 

firmes para justifica1-

la 

le\ 

cestf1r·ea. 

El cuál se puede at1-ibuir principalmente a la mayor 

segur-i.dad de lA oper·a~i6n mediante los avances medico-

cientificos, co11 el 

a feliz término con 

ma tel-no-·fcta l. 

afán del obstetr·a de llevar 

el menor da~o posible para 

Llil ernbal-azo 

r~l binomio 

Siendo responsabilidad de la formaci6n y del buen 

c1-iterio de los cii·u_janos obstetr·as el use• en el 

la misma intervenci6n quirórgica. 

futLir-o de 



DEFINICION: 

El significado de la palabra cesárea, 

nacimiento de un ni~o media11te un corte 

se deriva de el 

a través de la 

pared abdominal, y viene del V(?.rbo latino CAEDERE que 

significa cor·tar, y a los fetos e:-:: t;i·aidc•s en esta fc:q·-ma se 

les llama caesones o caesares. 

Se puede consirJ¡.::irar· l.e:\ df~·finicié0 n adapt¿icla poi .. De}{eus 

la cual se refiere: Mediante la Cesárea abdominal el feto 

se extrae a través de una abertura practicada er1 

uterin3, a la que se llega previa incisi6r1 de las cubier·tas 

abdominales. 

Lo importante de la intE.1rvencié.n co1·1siste en la 

a la extr-acci6r1 del feto de la cavidad abdominal 

de i-upt:ur~; del Lttero o dE~ emb~1-a20 eHti-auterinc•. 

en casos 

Aunque el origen ver·dadero del t1:-r·m i no con qu1::? se 

denomina es·ta operaci6n es todavía oscuro, su nominaci6n ha 

prevalecido hasta nuestros dias en casi 

Cesárea en Espa~ol, 

todos los idiomas; 

Ingles, Operation 

Cesari~::\ne en Fr~ances, Operacao Cesareana en Portugues, 

Polaco, Tagl ic• 

Cesareo en Italiano, Kaisercl1ni·tt <Kaiser; Emperador, Cesar 

y Schnitt; Cortel en Alemán etc •.• 
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HISTORIA: 

La operaci6n cesárea, probablemente la más antigua de 

las cirugías ha evolucionado y pasado por m~ltiples ensayos 

la historia del hombre¡ perfeccionandase día 

con día, al grado que la conocefuo~ ~ctualmente. 

El cH·igen histé.1-ico de la denc1minacié·n es DbscLn-o!I en 

el siglo Vl!Ila.d.c.) Numa Pompilio decreta una Ley romana 

se practique una ope1-aci6n cesárea e11 

mujeres fallecidas en los ultimes meses del en1ba1-azo con la 

esperanza de salvar al niRoM Denominandose Lex Regia y más 

adelante bajo los en1peradores, Lex CesareaM 

En la edad media y hasta la aegunda mitad del siglo 

XIX, esté ampliamente la 

monog1-afia de Gall. La 

practicarse tambien en mujeres vivas, el riesgo co1·1-ido era 

no s~ conocían 1<3. muC?rte por 

hemorragia o infecci6n era i11evitable. En 1500 el cast1·ador 

de cer·dc·s el alemári Jacob Nufes realiza al 

pl-irne1·a inter-venc:ié·n en mLtjer· 

dE.1 '3pl\éSn 

viva~ publicado 100 a~os 

En 1581 se recomienda por primera vez la cesárea en 

vivo, en el celebre tr·abajo de Francois Rousset, titulado 

"Traite Op(?\·"ation Cc:sarian~! 11 
.. 

Entre 1800 y 1870 í:Jur;~niot \··ecc1pila los \-esultr.:1dos de 

40 oper·aciolv2s en F'1:u-{s encontr2n1clo que ninguna paciente 

sobrevivi6. Este per·iodo cor1·esponde~ al empleo por primera 

vez de las suturas y las pl··ime)"·a tentativas d<= la oper·acié·n 

segmt::ini;o infer·iol· y pc.1· vía extraperitoneal. 

Si ende· modificandola 

después Latzkc., Sellheim y Waters. 
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En 

transversal 

1 926 . f':mo1-

·e10 l Liga1": 

préfiere que l~ 

de · l·C::;ngitL1dina1. 

actL1al idad la técrüi::a más én:>pl~ada. 

fuera 

Siendo er1 la 

E10 méxico la operati610 ce~área ha evolucionado de la 

siguiente forma; En 1772 Fray Josa Manuel Rodríguez en la 

Nueva EspaAa escribe la obra 1•La caridad del Sacerdote para 

con los ni~os encerrados en el vientre de sus madres 

difuntas 1
'. En ese mismo a~o el virrey Don Fray Maria de 

dicta la orden el 21 de Nova, que en 

todc•s los lLlQ<:\Y~es del vir1-einato se hiciera l<;\ ct--~:sat·e¿'\ 

pos tmcq-ten. En 1779 29 de Mayo la Gaceta de Mé:ü ceo habla d•~ 

la primera operaci6n cesarea que se realiz6 en el Nuevo 

Mundo en la 11 Mision de Santa Clara en la Nueva California'' 

en una india pre~ada de ocho meses, el ni~o solo sobrevivi¿, 

7 horas a la operaci6n~ 

En 1850 en el Hospital de San Pablo hoy Hospital 

Juarez se realiza la prin1era operaci6n ces~rea con exito 

publicada en México por el Miguel Jimenez e1·1 una 

embarazada que cursaba con 8 meses de embarazo y curso con 

una cornada en el vientreu En 1904 el Dru Zarraga en el 

hc1spital J1Jarez l-ealiza la pr·ims.1ra Cesár·ea Hister·ectc•mia!• 

ya no con el sistema de "Por-ro"!• sino desinse,q-tandolc• de la 

publicandose en nuestro país la. 

supervivencia del prod1Jcto y de la inad\·e. 

En 1910 IV congr·eso Nacional er1 su secci611 X dedica a 

c•bstétricia y ginecología; H¿1bla de CUE\tro indicaciones y 

técnica de la operaci6n cesarea. E11 1913 el Dr" Adalberto 

Lara describe la operaci6n cesárea corporalu 

En el año de 1926 en el Ho~·,pit<=il J·uá1-ez se lleva a 

cabo por p1·imer·a vez 

transper·itoneal. 

la operaci6n cesárea segmentaria 
l¡. 



Siendo muy apasionante el tema donde la historia nos 

demuestr-a su evoluci6n, hasta epocas actuale~ se continóa 

escribiendo t-englones de este tema. 

5 



FRECUENCJA: 

En los ultimos 20 a~os, se han ir1c1·e¡ne11tado el nómero 

de partos por cesárea, el cual se ha ido ir1crernentando de 

un 5X de todc•s los pal-tos en 1965, en 1978 e)·a de un 15X. 

En Estados Unidos en 1981 

cesárea era de ur1 17.9Y. 

el 

hasta 

índice de natalidad por 

un 201.. En Mé:dco el 

incremento ha alcanzado hasta un 36% en las epocas actuales 

ya que existe un cambio de actitud~ antiguamente la 

atencié·n se concent\-aba en la madi-e y el ·ti-abajo de parto, 

en la actualidad la mayor atencié.n se ha enfocado al 

bienestar fetal, del naonato y materr10~ 

El aumE~nto en la operacié·l1 c1esáre¿' se regist\-a tanto 

en las primcn-icis como en las de ,-epeticié.¡1~ La frecL1encia 

con las que se practica la cesár·ea es muy variada segór1 se 

trate del tipo de hospital en que se pr·actique el estudio, 

así en hospitales de concentr·aci6n las tasas pueden llegar 

ai incl·em12nta1·se hastE1 un 35i'~ por los casos problemas que se 

tratan~ en hospitales en los cuales reciben todo tipo de 

poblacié0 n la tasa puede osilar en un 25%, así como en 

hospitales dor1de se opera solo lo necesario y se mandan los 

problemas a hospitales de concentraci6l1 la cifra baja de un 

15 e\ un 10%. 

Actualmente es tema de preocupaci6n el índice 

cr·eciente de las operaciones cesáreasª 
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INDICACIONES:-

Paralelamente a la frecuencia, las indicacior1es de la 

operaci6n cesárea hall aumentado significativamente hasta el 

punto que hoy en día existen alg11nas indicaciones no 

médicas~ llc"\m8clas r2'lec1~ivas, sit.1ndo lats que se realizan a 

peticié.n de la embal-azada sin que eHista alguna inclici::iCié+li 

obstétrica que obligue a ella. 

Se han clasificado las indicaciones en mater11as y 

fetales o rni:-;tas, y e1·¡ r.:ausas t':.-\bsc•lutas y 1-elativas .. 

P1si como toda intervenci6n quir~rgica es necesario 

conocer sus indicaciones, co11traindicaciones y técnicasM 

Se consider-an indicaciont.::s absolutas: 

Desproporci6n Feto Pélvica~ 

Tercera cesárea. 

Situaci6n transversa" 

DF'F'l\II. 

Placenta previa .. 

Distocia dinámicab 

Inminencia de ruptura uterina. 

Indicaciones Relativas: 

Periodo Expulsivo Prolongado~ 

Presentaci6n Pélvica. 

Sufrimiento fetal. 

Tcq{emia Sevel-a. 

Primigesta a~osa" 

RF'M. 
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CAUSAS MATERNAS: 

Cesárea Iterativa. 

Distc•cia é.st.~a .. 

- Distocia de contracci6n .. 

Distocia de partes blandas. 

Sang\-adc:i 

Enf., 

<Placenta previa, D.P.P.N.I.l 

generales <Diabetes, Isoinmunizaci6)1, 

Nefropatias, Neoplasias, Neumopatias). 

Otras <Postmorten, Primigesta a~osa, Esterilizaci6n, 

operacioi1es ginecologicas previas, producto valioso, 

Condilomatosis, Inf vaginales herpeticasl. 

CAUSAS FETALES: 

St.1f1·imiento Fet<e.l Agudo. 

Situaciones An6malas. 

Prolapso de cord6n. 

Vicios de presgntaci6n: Pélvica, de frente y de cara. 

Malformaciones fetales. 

Embarazo m~ltiple. 

Brevedad de cord6n. 

Otras <Isoinmunizaci6n, retardo en el crecimiento, muerte 

habitual in utero, embarazo prolongado). 

En la mayoría de los hospitales, existe un concenso en 

cuanto a las indicaciones de cesárea y las cu@les se han 

modificado en casos especiales. 
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ALTO RIESGO PERINATAL: 

E1nbar·azo en adolescente .. 

Embarazo en Primigesta a~c·sa. 

Cirugía sobre ~tero. 

To:<emia seve1-a .. 

Baja reserva fetal. 

Posiciones fetales anormales .. 

Placenta previa y D.P.P.N.I. 

PARTO SIN PROGRESO: 

Desproporci6\1 cefalo-pélvica. 

Dilataci6n Estaciot1aria .. 

- Distocia dinán1ica. 

PARTO PELVICO: 

De te\-mino .. 

- Pre termine•. 

PARTO PRE TERMINO: 

Con ruptura prematura de membranas .. 

Posicic•ne5 fetal2:s a1··1c•rmales,, 

Alto riesgo fetal. 

Alto riesgo materno .. 
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SUFRIMIENTO FETAL AGUDO INTRAPARTO. 

CESAREA ITERATIVA : En el C"r1.N.N. el 

obstericia se tiene nor1nada estrictan1e11te las indicaciones 

de la operaci6n cesárea, por lo que n1enc1ona1·é las causas 

más f1-ecuentes encontradas= 

DESPRDPORCJON CEFALD-PELVICA: Const i ·t;uye un r1r-oblema 

obstétrico difícil y complejo de manejo cuidadoso y cuya 

ccq·1·ect.c:' solucié.i·1 pone a pr·ueba la coff1petencia, habilidad y 

La distocia 6sea comprende una 

gama de variantes en la conformaci6n de la pelvis materna 

que impida el paso normal del pero lo más 

fr-ecuente es que sP e11cuE·nt1·e una comb i ne\C i é.n dfi pelvis 

reducida cor1 producto grande. El abuso del diagn6stico, 

pLlr-amente 

pi-ueba dE; 

clínico 

trabajo 

así corno el abandono absoluto de la 

de parto sor1 dos factores que ocasionan 

el incre¡nerito de la operaci6n cesárea~ en nuestro hospital 

se tienen porcentajes var·iables entre 35X y un 40X de 

cesár-eas efectuadas por esta indicaci6n. 

CESAREA REPETJDA: Es C1quellé1 que se pi-actic,,,.. en una mujer· 

que tiene el antecedente de una cesárea~ 

la cesérea puede ser- diferente a la 

cesá1-ea previa. 

La indicaci6n de 

indicaci6n de la 

CESAREA JTERATIVA: Es la que se practica cuando hay el 

antecedt::intE~ de dos o más cesá1-eas, ul t imamente se ha 

incrementado para ocupar· uno de los cuatro primeros lugares 

en su indicacié·n. 10 



SUFRIMIENTO FETAL: Origina ~ntre el 15X aproximadamente de 

los nacimientos por cesárea, la hipo:·:ia y la acidosis 

transparto son quizá 

neurologicas del feto 

causa menos 

de le• que 

fr-ecLtente de lr~siones 

ar1tes se pensaba; sin 

embargo puede conducir a muerte transparto o )1eonatal, por 

sufrimiento respiratorio y lesi6n neurologica posterior· 

como parálisis cerebral. De ahí la necesidad de realizar 

una cesárea ante un sufrimiento fetal. 

PRESENTACION PELVICA: Se reconoce que la presentaci6n 

pélvica es un riesgo mayor durante el parto vaginal en 

cc1rnpar·.i::icié.n cc•n el feto en presentacié·l1 cefalica.. Se ha 

relacior1ado con el l c\ cabeza, mayor· 

probabilidad de prolapso de cord6n umbilical y un aumento 

en el riesgo de asfixia, por lo que se ha preferido el 

parto abdominal por lc1s obstetrasq 

EMBARAZO GEMELAR: Los 

constituyen una. se}-~ta 

pai-tos 

par-te de 

gemelares 

todos los 

p r· ema tu r C• s 

nacimientos 

prematuros .. Alg11nos autores han presentado datos que el 

parto abdominal es benéfico para los nacimientos de gemelos 

prematurosn Así con10 la presentaci6n del segundo producto 

el cual pudiese presenta1- un¿\ situacié.i·1 ané.mala. 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: La importancia que la RPM 

tiene para el bienestar· m3terno fetal se manifiesta en los 

~\ltos índices de pi-emattn-f.?Z r2 infeccié.i·1 pe1-inatal !• as:i como 

en la moi-bimor·talidad el i nci-emc::nto en la 

cirug."t.a ob~stetrir.::a y 

Este tema siempre tia sido controvertido y 

tiende ha individualizarse teniendo en cuenta 

de corioamnioitis, la edad 

la conducta 

la sospecha 

la madurez 

pulmonar espontánea o inducida y las condiciones obstericas 

existe11tes. 11 



EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA: Recientemente se ha tomado 

como embarazo de alto 1-iesgo el de la adolescente~ ya que 

lleva mayores riesgos tanto para la futura madre como pa1·a 

el producto de la gestaci6n. Como es la Hipertensi6n 

inducida po(· el embarazo y la desproporci6n cefalopelvica 

son las complicaciones que ocurrer1 con mas frecuencia. De 

acuerdo al enfoque actual de la Obstétricia y 

perinatologia, los avances en monitorizaci6n fetal se han 

incrementado en forma general~ los indices de operaci6n 

cesarea de 8 a 15% de las primigestas por estas causas. 
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MDRBI-MDRTAL1DAD. 

El riesgo de la operaci6n cesárea a fines del siglo 

pasado, hizo que este método de nacimiento fuera el ~ltimo 

recurso. Se cree que a fines del siglo XIX la mortalidad 

materna era de un 75% o másª La morbilidad en las primera 

supervivientes de cesárea debe haber sido consider·able, 

pero no hay registros de tipos de morbilidad y frecuencia" 

El uso de la asepsia y la anestesia, asi como mejoras 

en las técnicas quirurgicas redujel·on espectacularmente la 

morbi-mortalidad materna de3pués de la cesár·ea. 

~Ji 11 iam •2n 1921 comunica un indice de mor·talidad de 

5A5% en el hospital Johns Hopkins, posteriormente entre 

1930-1940 varían de 800 a 2500 por 100,000 y a filies de 

1950 era de 300 por 100,000 intervenciones~ Las principales 

causas de muerte atribuibles a la cesárea eran infecciosas, 

embolia pulmonar, anestesia. En 1976-78 en Gra\1 Br·eta~a la 

causa principal de muerte fue la a11estesia~ presentandose 

en iguales proporcio11es, septicemia hemorragia y embolia 

pulmona1- n 

En el ~siglo XX:, la hemorragia, septicE·mia!• 12.~mbolia 

pulmona1- y anestesia h¿n¡ sido 

muerte poste1-ior- a cesili-ea ~ 

las causas pr·incipales de 

lc1 moctal idacl 

materna du1-ante la cesá1-ea es p1-aclicamente nula ya que no 

depende directamente del acto quir~rgico er1 si~ 

SE.' estim<::i. en un O.l¡.~~ y depende funda.men·ti:\lmente a 

factores como la EtliE":'.IStesia, tr· t"3.n:=,·fL\S i é.n 

incompatible, reacciones anafilácticas 

malas condiciones matei-n=ts f:=n el momento de realizar la 

la distocia o er1fermedad que motivaron la 

la morbilidad es 

mucho mayor, cerca de un 20% y consiste por orden de 
13 



f1-ecuenc i a en 

dehiscencia, 

Infeccié.n de la her.ida cJui1~.:.1-gica c.c•n o sin 

endomiom~tritiS) 

determinada, ileo paraliti¿o, 

del ligamento ancho etc ••• 

fiebn? de c•rigen no 
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TECNlCA QUlRURGlCA: 

La técnica quir~rgica de la ceaérea ha evolucionado 

con el tiempo y existen técnicas que ya no se utilizan como 

la eHtra.pei-itoneal que consistt.;. en realiza1· la oper·acié·n 

cesárea sin abrir el. peritor1eo parietal~ deslizandose por 

el espacio 1~terovesical hasta dejar al descubier·to la par·ed 

anterior del ~tero, la cual se utiliz6 sobre todo en los 

procesos infecciosos, 

pocos ber1eficios, ser· más dificil su realizaci6n y requerir 

de un mayor tien1po quir·~rgic1). 

1Jsadas actualmente, er1 ellas llegamos al ~tero a ti-avés de 

la cavidad per·itoneal incidiendo el pe1·itoneo paY-iE~tal. Se 

han descr·ito 5 tipos: 

Segmenta1-ia vertjcal~ 

Segmentaria transvers3 1·ecta. 

Segmentaria transvei-sa arciforme. 

Cor·por-~·:\l. 

Segmento corporal. 

De estas las más usadas son las segmentarias 

transversas sobr·e tc:ic.lo la ai·c i i~c.1-me de concavi. d;:icl super i 01-. 

La ce::;¿q-e¿, deb('2 ser· C:!rlCi~rninadi::l e\ "!!.:iE1lvagual-dar la vida 

de la madre y del feto, conservar y r-estituir al máximo la 

integridad de los tejidos .. 

La técnica de la cesárea segmentaria tipo k(~rr· es la 

siguiente: 

- Prev~a anestesia, asepsia y antisepsia, 

vesical~· colo1:aci6n de campos esteriles .. 

as:L corno sondeo 

Se practica c1:2liotc.mia en ·foi-ma ver·tical o tr·ansvei-sa .. 

Ceo1-te de la aponelJr·osis de los rectos anteriores y 

separacié·n de los mismos en la liner:.1 media .. 15 



- Separaci6n de la grasa preperitoneal y se abre la cavidad 

abdc•minal. 

- Se aisla el ~tero con una compresa ~nica para evita1- el 

paso de sangre, liquido a1nniotico a 1~ cavidad abdominal y 

para rechazar asas intestinales. 

- Se inside el peritoneo viceral en la uni6n vesi~o-tJter·ino 

en forma transvei-sa, disecar1dose hacia ar·riba y abajo (esta 

maniobr·a aleja el borde vesical). 

- Se abr-e la pared uteriria<histerotomia) nivel del 

segmento y se i 11side en fo1-ma 

la histerotomia con los dedos, eso a 

criterio de cirujano~ 

Apertura del saco amr1iotico. 

E~:tracci6n del prodt1c·to, 

se entr·ega el producto" 

se pinza el cord6n umbilical y 

- Se extrae la placenta y se revisa la cavidad uterina 

hasta estar seguros de r10 dejar restos placentarios ni de 

memb1-anas .. 

- Se 1-ealiza la tiisterorrafia que debe ser en des planos .. 

El primer-o el muscular con un su1·jete anclado o con puntos 

separados con cromico catgut #1. El segundo plano debe 

abarcar la facia periuterina con surjete invaginante con 

cromico del 1. Se verifica 12 hemostasia y so r~aliza 

peritonizacié·n con cr·omico cc•t:aut 00 con su1-jete continuo .. 

se hace limpieza de la 

cavidad peritoneal y se visulaizar1 los ar1exos, así mismo se 

solicita la cuenta de gasas y comp1-esas y se inicia el 

cierre de la pared abdominal por planos. 

- Una vez cerrada la pared abdominal s~ compl-ueba que el 

L1ter·o este bi~?n ci:1nt1-aido y generalmente hacemos comp1·esié.11 

sobre el fondo uterino para facilitar· la salida de coágulos 

y así ce1·ciorar·nc1s dt.:- la p~~1-meabilidarJ cer-vical" 

Los cuidados pos·~operai;or·ios vr::'n encarn i na dos a la 

recuperacié·n anestésica y post;ei·ioi-mente <31 

da un buen balance hidrico. 

mantenimiento 

16 



MATERIAL Y METODOS: 

Se practic6 un estudio retrospectivo, en 503 pacientes 

que fueron sometidas a operaci6n cesárea, en el Hospital de 

ginecología y Obstetricia del Centro Medico Nacional del 

Noroeste del IMBB, en el periodo que comprendi6 del 1ro. de 

Julio de 1990 al 30 Septiembre de 1990. 

Donde se elabor6 un protocolo el cual incluía un 

apuntador para la recolecci6n d~ datos y se tomaror1 en 

cuenta variables matei-nas y ·fetales, asi como criterios, de 

exclusi6n: 

En la n1adre las variables fueron; edad, ant., 

obstétricos, 

diagn6stico 

indicaci6n de 

postoperatorio, 

me todo de 

la operaci6n 

complicaciones 

planificaci6n, 

hospitalaria y si llevo control prenatal" 

cesárea, 

trans y 

estancia 

Del recien 11acidc1 se to1nara si nace vivo o muerto, 

sexo, apgar, peso, liquido amniotico, semanas de gestaci6n. 

Como criterio de exclusi6n fueron aquellas pacientes 

en las cuales no se p1Jdo encontrar los e><pedientes o que 

estuviesen i11completos. 17 



INDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA: 

De 16j 503 expedi~ntes, se 

excluyeron 186 por los criterios ya arites mencionados y se 

analizaron 317 encontrando los si~uientes resultados: 

- DESPROPORCION CEFALO-PELVICA ---- 90 CASOS 

- CESAREA ITERATIVA --------------- 41 CASOS 

- CESAREA PREVIA ------------------ 38 CASOS 
- SUFRHIIENTO FETAL AGUDO --------- Lf2 CP1SOS 

- PRESENTACION PELVICA ------------ 28 CASOS 

- PREECLAMPSIA SEVERA ------------- 25 CASOS 

- EMBARAZO GEMELAR ---------------- 13 CASOS 

- SITUACIONES ANOMALAS ------------ 8 CASOS 

- RPM Y CERVIX DESFAVORABLE ------- 8 CASOS 

- EMBARAZO PROLONGADO ------------- 6 CASOS 

PR I MI GESTA AROSA ---------------- 5 CASOS 

- DPPN I ---------·----- -·------------·- 5 CASOS 

- CONDILOMATOSIS ------------------ 3 CASOS 

- DISTOCIA DE PARTES BLANDAS ------ 3 CASOS 

- CIRUGIAS UTERINAS --------------- CASIJS 

- CIRUGIAS VAGINALES -------------- CASIJS 

- CARDIOPATIAS -------------------- 2 CASOS 

18 



VARIABLES ANALIZADAS: 

- EDAD DE LA PACIENTE: 

1'1 AÑOS= PACIEtHES 
15 19 AÑOS0~ 5l+ F'1'\CIENTES 
20 25 AÑOS= 129 Pf-tC I EtJTES 

26 30 AÑOS= ?·~ PACIENTES 

31 35 N40S= 39 PACIENTES 

36 40 Arrns= 18 P1'1C I ENTES 
l¡.1 + AÑOS= 2 PACIEtHES 

TOTAL 317 PACIENTES 

- NUMERO DE GESTACIONES: 

PRIMIGESTAS 103 

SECUNDIGESTAS 88 

TRI GESTAS 79 

MUL TI P?\Rl'1S '+7 

TOTAL 317 

- TIPOS DE CESAREAS: 

PRIMARIA 

REPETIDA 

ITERATIVA 

TOTAL 

175 

98 

4.1+ 

317 

PACIEtHES 

PACIENTES 

PACIENTES 

PACIENTES 

PACIENTES 

PACIENTES 

PACIENTES 

PACIENTES 

PACIENTES 

.3X • 3% AcL1mulativc 

17 .. º~~ 17.3Y. Acumulativo 

lf(l" 6% 57.9% Acumulativo 

23.3Y. 81 . 2% AcL1mu 1 at i vo 

12. 3}~ 93.5X Acumulativo 

5 .. 6% 99.1% Acumulativo 

.. 6% 99.7% Acumu 1 a ti vo 

99.7% 100.0Y. 

32.4'l. 32. !.¡Y, Acumulativo 

27.7% 60. 1% Acumu lat i ve• 

2-'+.9Y. 85. º~~ Acumulativo 

1'~· .8'l. 99.8'l, Acumulativo 

99.8'l. 100.0'l. 

55 .. 2X 55 .. 2X AcL11nu 1 a ti vo 

30.9% 86.1% Acumu lat i ve• 

13.8% 99.9% Acumulativo 

99.9% 100.0Y. 

19 
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- TIPO DE ANESTESIA: 

BLOQUEO F'ERIDUR1'1L 3<)8 PACIENTES 97. 1 y, 97.1% Acumulativo 

ANESTESIA GENERAL 9 PACIENTES 2.8% 99.9% Acumulativo 

TOTAL 317 PACIENTES 99.9Y. 100. OY, 

- COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: 

PROLONGACION DE LA COMISURA 12 PACIENTES 3.7'/. 

HEMORRAGIA 3 PACIENTES .9X 

HISTERECTOMIA-OBSTETRICA 2 PACIENTES .6X 

TOTAL 17 PACIENTES 5.3'l. 

- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: 

ANEMIA POSTOPERATORIA 

SINDROME FEBRIL 

DEHISCENCIA DE LA HERIDA 

E\\\DOM I OMETR I TI S 

TOTAL 

35 

26 

8 

7 

76 

PACIENTES 

PACIENTES 

PACIENTES 

PACIENTES 

PACIENTES 

11 • <)'¡; 

8 ':>•' .. c.1t 

2.5Y. 

2.2'/. 

23.91. 

20 



- METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR POST CESARIA. 

DIU 

OTB 

TOTAL 

93 PACIENTES 

1 06 PP1C I ENTES 

29.3% 

33. l+Y, 

199 PACIENTES 62.7'l. 

- PACIENTES CON CONTROL PRENATAL: 

l"lo"iS DE 5 CONSULTAS 73 PACIENTES 23 .. 0}~ 

MENOS DE 5 CONSULTAS 105 P1"1C 1 ENTES 33 .. 0'l. 

SIN CONTROL 139 PACIENTES l¡.3.0'i. 

TOTAL 317 PACIENTES 100.0Y, 

- RELACION DE NACIMIENTOS: 

NUMERO DE PARTOS VAGINALES 1287 PACIENTES 71.BX 

NUMERO DE CESAREAS 503 PACIENTES 28.l'l. 

TOTAL 1790 PACIENTES 100.0'l. 

21 



- LA CALIFICACION APGAR DE LOS RECIEN NACIDOS FUE: 

2 4 4 PRODUCTOS 1.2% 

4 6 .10 PRODUCTOS 3~0% 

6 8 45 PRODUCTOS 13.6Y. 

8 10 267 PRODUCTOS 80.9Y. 

OBITOS 4 PRODUCTOS 1.2Y. 

TOTAL 330 PRODUCTOS 100.0Y. 

- LA EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS FUE LA SIGUIENTE: 

A 29 SEMANAS PACIENTES On3% 0~3X FC.ACUMULADA 

30 A 31 SEMANAS PACIENTES 0.3X 0.6Y. FC.ACUMULADA 

32 A 33 SEMANAS 6 PACIENTES 1.8% 2.5% FC.ACUMULADA 

34 A 35 SEMANAS 9 PACIENTES 2.8% 5n3% FC.ACUMULADA 

36 A 37 SEMANAS 35 PACIENTES 11.4% 16.4% FC.ACUMULADA 

38 A 39 SEMANAS 135 PACIENTES 42n5X 58"9% FC.ACUMULADA 

40 A 42 SEMANAS 123 PACIENTES 38.BY. 97.7% FC.ACUMULADA 

43 A + SEMANAS 7 PACIENTES 2n2X 100"0% FC.ACUMULADA 

TOTAL 317 PACIENTES 100.0Y. 

Reciér1 nacidos en los que se er1contraron circular de 

cord6n al cuello~ fueron 36 productos o sea un 11.3%. 

La estancia intrahospitalar·ia, as! como los dias 

post-quirurgicos los enumeramos a cor1tinuaci6n: 

22 



DIAS E. I.H E.P.QX 

2 65 PACIENTES 20 .. 0X 73 PACIENTES 23.0Y. 

3 150 PACIENTES 4.7. 3~~ 192 PACIENTES 60 .. ~;x 

4 59 PACIENTES 18.6% 35 PACIENTES 11. OY. 

5 16 PACIENTES 5 .. 0X 7 PACIENTES 2.2% 

6 17 PACIEMTES 5 "3Y. 5 PACIENTES 1 .. 5Y. 

7 o MAS 1 o PACIENTES 3.1X 5 PACIENTES 1 .. 5}~ 

TOTAL 317 PACIENTES 100.0X 317 PACIENTES 1 0(). ()Y, 

En algunas ocasiones er1contramos que 

emba1·azo complicado prwevic• a la cesárea, detalla1-emos a 

continuaci6n las causas más frecuentes: 

TOXEMIA 25 Pl-\C I ENTES 7.8'!. 7.8'!. FC • ACUMULl-\OA 

EME<ARAZO PROLONGADO 6 PACIENTES 1. BY. 9.7X FC. ACUMLJU\DA 

PLACENTA PREVIA 2 P(-1CIENTES .6% 11).,l~}: FC . ?\CUMUL.ADA 

CAFWIOPATAS 2 PACIENTl=:S • 6}~ 11 "º~~ r:·c .. ACUMUL1'4DA 

DIABETES MEl-LITUS 2 PACIENTES .. 6}~ 11.6X FC. ACLJMLJLAD1"i 

NEFROPATA F'ACIENTES . 3Y. 11"9Y. FC.ACUMULADA 

TOTAL 38 PACIENTES 11 • 9Y. 

El sexo de los productos fuer·on los siguientes: 

- RECIEN NACIDO MASCULINO 

- RECIEN NACIDO FEMENINO 

TOTAL 

153 

177 

330 

L¡.6 .. 3}~ 

53.6% 

100. OY. 
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En \-elacié.n a los pesos de leos p1-oduc: tc-~5 fllé: 

-MENOS DE 2000 13 PRODUCTOS 3.9Y. 3.9Y, FC.ACUMULADA 

- 2001 A 2500 21 PRODUCTOS 6.3'.I. 10.3X FC.ACUMULADA 

- 2501 A 3000 6·~- PRODUCTOS 19.3X 29.6% FC. ACUMUL?'1D•"i 

- 3001 A 3500 119 PRODUCTOS 36 .. 0:·; 65 .. 7~~ FC.ACUMULADA 

- 3501 A 4000 8'> PRODUCTOS 25 .. li-Y+ 91 ,,2% FC . ?\CUt'ILILADI.; 

- 4001 A 4200 16 PRODUCTOS 4.8% 96 .. tYí. FC.ACUMULADA 

- 4201 o MAS 13 PF\ODUCTOS 3 .. 9i~ 100 .. 0'l. FC.ACUMULADA 

TOTAL 330 PRODUCTOS 100.0'l. 
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Edades de las Pacientes. 
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Tlpo de Anestesia 
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Metodo de planificación fa:rnfüar en el morn.ento de la 
op~~r;Jción cesf¿n·er:1. 
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Hd aC'ión de Néicinüent.os. 
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e o N e L u s l o N E s 

En leos ultimeos tiempos,· la.cesárea a cursadc• ceon Ltna 

perspectiva diferente; la facilid¿¡d de reseolucl6n ante un 

par·teo difici 1, cconstituye Ltn invaluable logreo de la 

Obstetr·ícia moderna, sin embargo· el il:Lime\1tó de la 

p1-eopc·1-cié·n de cesár·eas es alarmante, peo1- 'ieo)~Ll~.·~·{ respecto 

se debe considerar: 

- La cesárea debe practicarse cuando el alto riesgo ha 

sido considerado y cuidadosamente estudiado .• 

- La mortalidad materna se eleva entre 5 a 30 veces, 

por encima de la corr·espondie11te al parto. 

- La morbilidad materna oscila entre el 15 y 30%, 

siendo de 3 a 10 veces superior a la del parto. 

E~{isten di·fE·i·t:~11cias ent:1·e la ce::;área y el pa1-to en 

cuánto a la morbimortalidad fetal, antojandose en términos 

gene1-ales ·fa,1cq-a1Jle al p¿.r-to .. En la cesárea es del 21 Y.' y 

1 a cesá1-ea se 

La cesá1·ea E~C"tL1alm1.=nte esta enfocada a los pr-oblemas 

obstétr·icos como medio pa1·a evitar- los malos resultados 

posibles del nacimiento" Ya que al mc,mento de tomarse la 

decisi611 par-a ef~ctuar· una cesárea se toma en cuenta el 

boneficio materno y fetal su 

CDrl-eC tan 

j1Jstificaci6n siempre será 

La cesárea ha cambiado en los ultimos aAos de ser una 

intervenci6n de necesidad a una intervenci6n de elecci6n, 

con buenos resultados matel·nos y con resultados fetales 

tambien mas alentadores" 

En el presente estudio er1contramos los siguientes, 

r·eaultadcis: 36 



En primer lugar observarnos el incremento de la 

operaci6n cesárea con otras epocas, estando dentro del 

pr·ocentaji=i a nivel nacic•nal enti-e un 28 a L<n 36Y., 

encontrandonos con un porcentaje de un 28.1% en relaci6n de 

los nacimientos por cesáreas-

La 

despi-opcq-c i éilJ 

indicaci6n principal encontr·adi'\ 

cef alc•-pél vi ca, eccint\-ando un 

·fue la 

la 

segunda causa fue la cesá\··ea pcq- sufr·imientc• fetal en un 

13.2X, y la tercera causa fue la Cesárea Iterativa con u11 

12.9%. 

El n~mero de gestaciones en l.01s pacientes fué; en 

primigestas con un 32.4% secundigestas con un 27n7%, 

Trigestas con ur1 24Q9% y las multiparas con un 14.8~. 

El tipo de ces¿.r1.za •:nconti·amc•s que la p1-ima1-ia Ln1 55Y. 

la repetida un 30n9X y la iterativa con un 13Xn 

La anestesia más empleada fué el bloqueo peridural en 

un 97.1%, ya que la anestesia general solo se efectu6 en 

bloqueos fallidos o por la urgencia obstétrica. 

El grupo de edades en que se presentaron las ceséreas 

fué en p1-imeY- lugar- entr-e los 20 y 25 años cc:in un l~0 .. 6% y 

en segundo 1L1gcu- E-ntl-1:- los 26 y 30 añc•s con 23% .. 

Las pacientes a las que se les 

de planificaci6r1 fué de un 62 .. 7%; 

33. t+ cc•n OTB" 

protegi6 co11 tJn m2tDdo 

el 29.3% con DIU y el 

Solo el 23Y. ele las pacientes llevo un adecuado cont1·Dl 

prenatal, un 33% 

contr-c1l un Y-3% .. 

cursaron con un deficiente control y sin 

También encontr·amos un porcentaje en 

complicados que 

primer lugar la 

se resolvieron por 

to~·~emia CC•li Llli 7 .. BY~ 

11.9% los embarazos complicados. 

cesárea ocupando el 

siendo el total de 

Las complicaciones transoperatorias fue de un 5.3% en 

las que figuran la prolor1gaci6n o desgarro de la 

histerotomia, hemorragia e histerectornia Obstétrica. Así 

las complicaciones 
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porcentaje siendo de un 23.9%, siendo las más comunes, la 

anemia postoperatoria en un 11% y el síndrome febril 

B.2Y.. 

en Ul"'l 

En relación con los productos el 53.6% fueron 

femeninos y el 46.3% masculinos" 

En relac:i6n con el peso el grupo mas numeroso fué 

entre 3001 a 3500 grs. con un 36u0%. 

La edad gestacional en semanas nias frecuentes es de 38 

a 39 semanas con un 42~5%~ Así co1no la calificaci6n Apgar 

mas fr-(:c:uente ·fué dE~ 8-1 O en un 80 .. 9!4, se pi-esentar·on 4 

obitr.•s, une. con m·~tl tiples mal ·for·mac i onc~s, dos no 

diagnostic~dos y uno por desprendimiento de placentau 

En este estudio tratamos de evalu~r o conocer· la 

la imp1:.1·ta11cia del 

evento obstétricou El incremento que se ha visto en nuestro 

hospital, quizás se encuent1·e justii~ic~do por· 

un hosp ita 1 de coi1c(~ntr-ac ié·n y las nuevas tc:?ndenc ias pa\·~a 

la resoluci6n de 

abdominal. 

nacic1na les M 

Encontr·a.r1donos 

El ei1t1-e·nc:1mie1-1to 

dentro 

adecuad e•, 

alto riesgo por via 

de los por·centajes 

el buen conocimier1to 

la investigaci6n junto al 

análisis constante de los resultados obtenidos conducirá al 

empleo correcto de esta oper·aci6n. 
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