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INTRODUCCTION

La placenta previa es un padecimiento multifactorial que
requiere de interrupcién quirirgica del embarazo mediante la
operacién cesarea.

\

Siendo la operacién cesdrea uno de los procedimientos més
antiguos descritos en la historia de la humanidad, del que se
habla en leyendas, tradiciones y mitologia de numerosos
pueblos como son los nacimientos de Indra y Buda en la
religidn HindG y el de Dionisius, Asclepios, Esculapio y Baco
en la cultura griega.

Histéricamente se refiere en el papiroc de Kahum (2160 afios
A.C.) y los Hebreos en la obra de Mischnagoth (140 afios A. C.)
Y Plinio que relata la cesdrea postmortem decretada por Numa
Pompilio (715-613 A.C.).

En México el Dr. Adalberto Lara en 1913 en la tesis " Algunas
consideraciones sobre la operacidén cesdrea ", describe las
indicaciones para la cesdrea corporal o cléasica gue era la
anica que se empleaba en la época mencionando:

a) Deformaclones pélvicasn.

b) Tumores uterinos.

c) Placenta previa.

d) Amenaza de ruptura uterina.

e) Anomalias de la contraccién uterina.
f) Causas fetales.

El incremento de la operacidn cesarea por placenta previa fue
mayor a partir de 1930, llegando a ocupar el primer lugar como
indicacién de cesirea en algunas estadisticas. En la
actualidad el criterio quirtrgico de la placenta previa esta
encaminando ademéds de cuando es central total, cuando pone en
peligro la vida materna y fetal por hemorragia.

La ceslrea segmentaria transversa de Franck modificada por
Kerr fue realizada por primera vez en nuestro pais en 1943,
teniendo su evolucién hasta nuestra época siendo utilizada en
la actualidad para la resolucion de la mayoria de los
embarazos con complicaciones obstétrica gue requiere
resolucidn quirdrgica.

La importancia de la evaluacién de la técnica quirGrgica
empleada para la interrupcién del embarazo en la placenta
previa radica en la rapidez de acceso, asi como el manejo
transoperatorio que repercute en el estado del producto al
nacimiento y la evolucidén posoperatoria de la madre.
(8,11,12,30).



En nuestro medio la mortalidad materna por sangrado ocupa del
segundo al tercer lugar como causa de muerte por lo que se
considera deben reducirse al minimo los riesgos maternos y

fetales trasoperatorios.=*

El propdsito Hel presente estudio es determinar si la ces&rea
clasica o cbrporal es de menor morbilidad y mortalidad
materna, fetal y neonatal gque la cesarea segmentaria
transversa tipo Kerr para la resolucidén del embarazo en
pacientes con placenta previa central total.

Comité de mortalidad materna del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del = Centro Médico
Nacional " La Raza “. i

* Fuente:




GENERALIDADES

Definicidn: ,

La insercién baja de placenta es la nidacién del huevo en las
porciones mas bajas de la pared uterina qguedando la placenta
en las proximidades del orificio cervical interno o a nivel de
éste. Cuando el borde placentario se encuentra a una distancia
menor de 4 cm del orificio cervical interno. (4)

Clasificacidn de la insercidn baja de placenta:

Placenta de insercidén baja no previa:

Cuando se inserta en el segmento inferior del Gtero a mis
de 4 cm del orificio cervical interno, pero gue su borde
inferior gqueda entre 1y 4 cm. del orificio cervical
interno.

Placenta previa central total:

Es aquella en la cual el orificio cervical interno se
encuentra a una distancia equidistante del perimetro de
la placenta. Cubriendo el orificio cervical interno aiin
en el trabajo de parto avanzado.

Placenta previa central parcial:

Es aquella en la cual antes del trabajo de parto el
orificio cervical interno se encuentra cubierto por 1la
placenta, pero uno de sus bordes esta mas cercano al
orificio cervical interno y en el curso del trabajo de
parto este borde placentario se hace presente en la luz
del orificio cervical interno.

Placenta previa marginal:

Cuando el borde inferior de la placenta se localiza en el
borde del orificio cervical interno , al presentarse
dilatacidén cervical puede aparecer como placenta previa
central parcial. (3, 4, 7).

Etiologia:

La nidacién del huevo serd baja cuando existan factores que -
perturben los mecanismos de nidacidén del mismo en el fondo
uterino.

a) Lesiones o ausencia de endometrio en el fondo uterino,
(legrados uterinos instrumentales agresivos, agentes
cdusticos quimicos, lesiones infecciosas o exudativas).



b)
didelfo).

¢) Retardo o debilidad
trofoblagto. (6) -

Frecuencia:

En diversos reportes a través de los afios ha variado de 1:1000
a 1:200-300 como lo mencionan Druzin o Lavery en sus
publicaciones. (9,20)

Incidencia:

La placenta previa central total se presenta con una
incidencia de 0.2 a 3.3% de todos los nacimientos.
(2,8,9,30,31)

Antecedentes Histdéricos Cientificos:

La placenta previa central total que incluye el segmento
anterior uterino, es una de las patologias obstétricas de
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad materna y fetal.
(1,9,11,20,22,25)

Las ideas de su manejo se encaminaron inicialmente a taponar
la placenta, controlar la hemorragia y extraer al feto por via
vaginal con muerte materna en el 10% de los casos y muerte
fetal en mas del 50% (7,10,12,15,27)

Hacia 1930 se incremento la indicacién de cesarea por placenta
previa central total con o sin sangrado activo. (23,29)

En los afios 40's se evidencid gque muchas muertes maternas
podrian evitarse con la cesérea inmediata, pero los resultados
de los recién nacidos fueron menos satisfactorios, ya que en
su mayoria eran de pretérmino (2,7,14,20)

En 1965 Lester y Bartolomene reconsideraron el empaguetamiento
uterino con compresas en la hemorragia, cuando era necesario
preservar el Gtero. (10,21,22,32)

En la actualidad se ha intentado controlar la hemorragia
posterior a la  evacuacién del fdtero, con oxitocicos,
' prostaglandinas o ligaduras arteriales, sobre todo de arterias
uterinas e iliacas. Sin embargo la hemorragia persiste como
complicacidén obstétrica seria. (5,10,15,17,22,26,27) :



Cuando la placenta es previa con insercién anterior, al
realizar una incisién segmentaria baja se hace también una
incisién sobre la placenta comprometiendo asi la circulaciédn
fetal, con hemorragia peligrosa e incluso fatal para el feto.
(12,33) .

En la cesédrea corporal el sangrado es mayor al incidir el
misculo uterino de mayor grosor, sobre todo el sangrado
materno, sin embargo el .riesgo para el feto se reduce.
(12,13,24) .

Las opiniones sobre el tipo de incisién uterina que debe
realizarse en los casos de placenta previa difieren entre la
incisién segmentaria transversa tipo Kerr, 1la corporal
vertical o clésica y la segmento corporal. (7,12,13,30)

Ademds de gque en la placenta previa con antecedentes de
cesérea anterior aumenta el riesgo de acretismo placentario
que se reporta de 24 a 67% de los embarazos con placenta
previa siendo esta una complicacién tributaria de cesarea-
histerectomia con mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
materna. (2,15,17,20,27,31,32,33)

El diagnéstico de placenta previa es b&sicamente clinico pero
puede confirmarse por estudios ultrasonogrédficos desde el 2@
trimestre, realizandose seguimiento hasta el 3er. trimestre
hasta la semana 32-34 cuando se observa la localizacidn
definitiva, asi mismo se valora la presencia de hematomas
retroplacentarios. (8,16,18)

Ante la importancia de este padecimiento consideramos reducir
al minimo los riesgos maternos y fetales transoperatorios y
las complicaciones posoperatorias.



DEBCRIPCION DE TECNICA QUIRURGICA

Para la realizacién de una operacidn cesarea deben tenerse en
cuenta las siguientes particularidades del acto gquirirgico.

. La operacidén se realiza en un érgano con hipertrofia e
hiperplasia.

. La anatomia del érgano se encuentra modificada de forma
temporal.

.= El Gtero se encuentra altamente vascularizado.

. Existe edema y facilidad de despegamiento de 6érganos
vecinos (peritoneo y vejiga).

.- La incisién se hace en un tejido en reposo a pesar de ser
un 6rgano contréactil.

.- El campo operatorio se encuentra limitado por los vasos

laterales.

. El campo operatorlo debe dejarse preparado para nuevas
intervensiones.

.= La cicatrizacidén se efectia en un érgano que se contrae

y se atrofia acompaifiandose de catabolismo proteico.

.- La herida se reduce en extensién a una décima parte del
tamafio original.

La celiotomia preferida a realizar en el padecimiento que nos

ocupa es la incisién media infraumbilical por :

.- Ser fé&acil su realizacidn.

.- Tener menor sangrado.
.= Dar rapido acceso a la cavidad abdominal.
.- Exponer un campo operatorio amplio.

.- Brindar facilidad para la extraccién del feto.

Antes de proceder a la incisién uterina cualquiera que sea la
técnica a seguir se debe verificar el eje longitudinal -del
Gtero dque en ocasiones. tiene la necesidad de corregirsé,
ademéds debe colocarse separador automatico y compresa tnica
aislante.



Cesidrea corporal.

Una vez corregido el eje longitudinal uterino se realiza
incisién sobre la pared uterina anterior, lo mis préximo a la
linea media por ser el area mas avascular. Se realiza con
bisturi un corte de aproximadamente 2 cm, que abarque todo el
tejido muscular hasta alcanzar la cavidad uterina. Una vez
alcanzada esta cavidad, se protege el contenido de la misma
con los dedos de la mano izquierda y se cowpleta 1la
histerotomia con tijeras romas hacia arriba y hacia abajo en
una longitud que permita la extraccién facil del producto; En
este caso no hay diseccién previa del peritoneo visceral por
su firme adherencia a la capa muscular. Una vez rotas las
membranas, se efectia la aspiracién del liquido amnidtico y la
liberacién del producto mediante la extraccién podalica,
llevando los pies a la incisidn y mediante traccién traer la
pelvis fetal, colocando el di&metro bitrocantereo en sentido
de la herida, extrayendo la pelvis, se hace un asa de cordén
umbilical y se extrae el tronco y los hombros colocande el
diametro biacromial en sentido de la herida. Para liberar la
cabeza se lleva el dorso del producto hacia el térax materno
Yy con la mano izquierda se calza la cabeza con lo que se
extrae mds facilmente. Se procede al alumbramiento dirigido de
la placenta o extraccidn manual, se revisa la cavidad uterina
y se administran oxitocicos, se identifican los bordes de la
herida y con pinzas de anillos que sirven de referencia y
hemostasia provisional, se procede a histerorrafia con Catgut
crémico del no. 1 montado en aguja atraumitica curva de 3 cm.
con sutura en 3 planos con puntos separados que abarquen cada
uno un tercio de la pared uterina, en el tercio externo se
incluye el peritoneo visceral. Algunos autores recomiendan
realizar en este plano surgete tipo Lambert.

Cesarea segmentaria transversa tipo Kerr.

Una vez corregido el eje longitudinal uterino, se localiza la
reflexidén del peritonec vesicouterino, en la parte media se
pinza con diseccién se levanta el peritoneo permitiendo corte
con la punta de la tijera y se realiza despegamiento del
peritoneo con tijeras romas, se realiza una linea curva de
concavidad superior se retrae la vejiga con valva inferior no
fija y se realiza corte transversal con bisturi, de 2 cm. en
la parte media del segmento hasta la cavidad uterina; se’
protege el contenido con los dedos de la mano izquierda
completando la histerotomia de forma bilateral con tijera roma
en sentido. arciforme de concavidad superior o bien de forma
obtusa hacia los lados del ojal. Rompe la bolsa amniotica y se
extrae el feto de acuerdo a la presentacién. (cefélica,
pélvica o pod&lica);

Se dirige el alumbramiento se extrae manualmente la placenta,
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se administran oxitocicos. Se coloca nuevamente valva inferior
se revisa cavidad uterina, se identifican bordes de la herida
Yy se colocan pinzas de anillos en la parte media de cada uno
Yy en las comisuras, la histerorrafia se repara en 2 planos
primero con surgete anclado o puntos separados, el segundo con
surgete invaginante en fascia periuterina, saturando el
peritoneo visceral con surgete simple.

Una vez terminada la técnica guirirgica de abordaje uterino se
procede a retiro de separador abdominal, valva inferior y
compresa aislante se revisa el estado del campo quirGrgico se
realiza cuenta de gasas y compresas y siendo completa se
refieren los bordes del peritoneo parietal se afronta con
Catgut crémico atraumatico 2 ceros, se aproxima los masculos
rectos con Catgut atraumdtico 2 ceros puntos separados ho
apretados. Se repara la aponeurosis con puntos separados
simples, en X o en U con Catgut crémico no. 1, dexén no. 0 o
1, Maxén no. 0 o 1, 6 Vicryl no. 0 o 1. Se afronta tejido
celular subcutaneo con catgut simple no. 00 y la piel con
puntos de seda, nylon dermaldn o grapas. (7,12,29,30).



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos del periodo comprendido
entre el 12 de Enero al 31 de Diciembre de 1991, de las
pacientes con diagnéstico clinico y/o ultrasonograflco de
placenta prev1a central total con insercidén anterior, con
resolucién quirargica del embarazo.

Se investigo en cada uno de los expedientes edad de 1la
paciente, antecedentes gineco-obstétricos, evolucidén del
embarazo, edad gestacional al momento de interrupcidén de la
gestacién y correlacién con hallazgos clinicos, tipo de
ceslrea realizada, anestesia empleada tiempo qulrurglco
anestésico, complicaciones transoperatorlas Yy posoperatorias
de la misma, estado del producto al nacimiento, morbilidad y
mortalidad neonatal.



RESULTADOS

Se revisaron los expedientes clinicos del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia N2 3 del I. M. S. S., en el periodo
comprendido entre el 12 de Enero y el 31 de Diciembre de 1991,
de las pacientes con diagnéstico clinico y/o ultrasonogréafico
de Placenta Previa Central Total (PPCT) con resolucidn
quirtirgica del embarazo. Encontrandose un total de 101
pacientes con este diagndéstico de las cuales 84 se resolvieron
mediante cesdrea Kerr y 17 con cesérea clésica corporal.

RESOLUCION POR CESAREA EN PPCT

Ceséarea No. Casos Porcentaije
Kerr 84 83.2%
Clasica Corporal 17 16.8%
Total 101 100.0%

RESOLUCION POR CESAREA EN PPCT

Clasica Corporal (16.8%)

Llama la atencién que sdélo el 16.8% del total de casos fueron
resueltos por cesérea clasica corporal.

No existié diferencia de edad entre ambos grupos estudiados,
estando entre la 38 y 42 décadas de la vida con edades entre
los 17 y los 40 afios, con promedio de edad en la cesérea Kerr
de 28 afios y en la Corporal de 30 afios.
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Edad materna en P.P.C.T.

Cesérea Afics
. Kerr 28
Corporal 30

Entre los antecedentes ginecoobstétricos se observé la mayor
incidencia de P.P.C.T. entre 1las pacientes multigestas,
apreciando que ninguna paciente primigesta fue sometida a
cesArea corporal, debido al criterio de preservar el futuro
obstétrico, gue se sostiene en el H.G.O0. No. 3.

INCIDENCIA DE P.P.C.T. EN PRIMIGESTAS Y MULTIGESTAS

Cesérea Primigestas Multigestas Total

N2 casos % N2 casos % NeCasos %
Kerr 16 (19%) G8 (81%) 84 (100%)
Corporal (4] ( 0%) 17 (100%) 17 (100%)

INCIDENCIA DE PPCT EN
PRIMIGESTAS Y MULTIGESTAS

INCIDENCIA

X : it
Kerr Corporal
TIPO DE CESAREA

[ [ PRIMIGESTAS MULTIGESTAS
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En las pacientes multigestas de ambos grupos los antecedentes
obstétricos eran como se muestra en el cuadro.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS EN MULTIGESTAS CON P.P.C.T.

Técnica Parto Aborto Cesdrea
C. Kerr 43 (63%) 33 (48%) 36 (53%)
C. Corporal 11 (64%) 8 (47%) 10 (58%)

Los antecedentes obstétricos fueron similares para ambos
grupos. Con predominio discreto de ceséreas en el grupo en gque
se eligid la cesdrea corporal como método de resolucidén del
embarazo.

La edad gestacional a la que se interrumpié el embarazo fue
similar en ambos grupos. Observando que el sangrado
transvaginal importante fue en etapa pret&rmino ocurrid en el
55% de los casos y en el 45% de embarazos a termino como se
muestra en el cuadro.

EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DE INTERRUECI@N
DEL EMBARAZO EN P.P.C.T. Y TIPO DE CESAREA.

Semanas Amenorrea C. Kerr % C. Corporal %
20-28 6 (7.1%) 2 (11.8%)
29-35 40 (47.6%) 7 (41.2%)

mayor de 36 38 (45.3%) 8 (47.0%)
TOTAL 84(100.0%) 17 (100.0%)

La cirugia se realizdé como urgencia en el 30.9% de las
pacientes en las cuales el problema se resolvié por Ceséarea
Kerr en tanto que para el grupo con Ces&rea Corporal
correspondié al 10%. Esto nos ' indica que la decision de
cesdrea corporal se tomd cuando la cirugia fue programada de
forma electiva.

12



EDAD GESTACIONAL

AL MOMENTO DE LA CESAREA

INCIDENCIA

SEMANAS

| C.KERR C.CORPORAL |

El tipo de anestesia empleada se muestra de forma comparativa
en el cuadro.

ANESTESIA EMPLEADA EN CESAREA POR P.P.C.T.

B.P.D* % A.G.B+ % TOTAL
Cesérea Kerr 53 63% 31 37% 84 100%
Cesédrea Corporal 4 24% 13 76% 17 100%

* B.P.D. Blogueo Peridural.
+ A.G.B. Anestesia General Balanceada.

Se observa gque en las pacientes con resolucidén del embarazo
por ces8rea corporal en manejo anestésico empleado fue en
mayor proporcidén con anestesia general. En base a que se
esperaba mayor morbilidad transquirirgica, con mayor sangrado,
hipotensidén y la posibilidad de Histerectomia total abdominal.

13



En cambio en la cirugia de urgencia se aplicdé més
frecuentemente tanto el bloqueo peridural como la cesdrea
Kerr, esto debido a la mayor experiencia del equipo médico con
estas técnicas ya que frecuentemente estos procedimientos
fueron realiz?dos por personal becario (Residente).

TIPO DE ANESTESIA EMPLEADA

100%«”.
00%41"
80%"]
o
80%+4]
50%17|
10961
L
L1
L1

INCIDENCIA

SRR & S arheie ) "N o s (RPN

3097

20%-]

1096
Q9%

'C.KERR C. CORPORAL
TIPO DE CESAREA

rm BLOQUEO PERIDURAL ANESTESIA GENERAL

Sabemos gque la necesidad de cesarea histerectomia por placenta
previa es frecuente; en nuestra investigacidn se encontrdé en
10% de los 101 casos con la siguiente distribucidn.

CESAREA HISTERECTOMIA EN P.P.C.T.

ACRETISMO % ATONIA % TOTAL %
CESAREA KERR 3 3% 3 3% 6 6%
CESAREA CORPORAL 3 3% 1 1% 4 4%
T OTA L 6 6% 4 4% 10 10%

En ambas técnicas se observo la necesidad de realizar cesérea
Histerectomia sin que ninguna diera ventajas para evitarla.
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El sangrado transoperatorio fue mds importante en las
pacientes con cesérea corporal, -lo gue se explica al incidir
el miometrio en la porcién de mas grosor y lesionar mayor
cantidad de vasos arteriovenosos que en la cesdrea Kerr,
ademéas de requerir mayor tiempo para realizar la
histerorrafia. El sangrado en la cesdrea Kerr varid de 250 a
1500 ml, con un promedio-de 570 ml, en tanto gque para la
cesirea corporal varidé de 300 a 3500 ml con un promedio de
923 ml.

SANGRADO TRANSOPERATORIO EN
CESAREA POR P.P.C.T.

Cesérea Kerr 570 ml.

Cesdrea Corporal 923 ml.

El tiempo anestésico quirargico fue mayor en la cesarea
corporal gue en la cesdrea kerr, explicable por la dificultad
técnica que implica, variando el tiempo anestésico quirdrgico
para la cesérea kerr de 50 a 185 minutos con un promedio de 80
minutos Yy para la cesérea corporal varidé de 60 a 195 minutos
con un promedio de 97 minutos.

TIEMPO‘ANESTESICO QUIRORGICO
EN CESAREA POR P.P.C.T.

TIPO TIEMPO PROMEDIO
Cesarea Kerr 80 min.
Cesdrea Corporal . 97 min.

La  morbilidad materna observada ‘fue anemia’  y procesos
infecciosos (deciduitis y dehiscencia parcial de herida
quirdrgica). Tomando como valores de referencia para deteccidn
de anemia los valores de hemoglobina y hematocrito para el
tercer trimestre de gestacién. Hemoglobina 10-14 gr/100 nl y
hematocrito 36-41% (28)

Se detectd anemia en 6 pacientes de las sometidas a cesarea
kerr (7.2%) y en 4 de las sometidas a cesédrea corporal (23.5%)
siendo valores menores de 10 gr/100 ml, reguiriendo
transfusidén de paquete globular en todos los casos.
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l.os procesos infecciosos de deciduitis se asociaron a
dehiscencia parcial de herida quirdrgica abdominal en la
totalidad de los casos; en ninguno de ellos se aislé el germen
causal; todos 1los casos recibieron antibioticoterapia con
doble o triple esquema (penicilina, gentamicina,
metronidazol) ; esta complicacidén se presentd en 14 pacientes
con Cesérea Kerr (16.6%) y en 1 de la cesdrea corporal (5.8%).

MORBILIDAD MATERNA EN CESAREA POR P.P.C.T.

Anemia Infeccidén *
Cesarea Kerr 6 ( 7.2%) 14 (16.6%)
Cesédrea Corporal 4 (23.5%) 1 ( 5.8%)

* Infeccién: Deciduitis y dehiscencia de herida quirGrgica.

MORBILIDAD MATERNA EN CESAREA
PORP.P.C.T.

25%

INCIDENCIA

ANEMIA INFECCION
COMPLICACIONES OBSERVADAS

| il CKERR Il C.CORPORAL |
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Los paraclinicos preoperatorios no fueron diferentes para
ambos grupos con tiempos de coagulacién promedio dentro de lo
normal y plaguetas normales.

No se determino la mortalidad materna en vista de que 1los
expedientes fueron depurados del archive clinico y fueron
evaluados por el comité de mortalidad materna del hospital.
Acudiendo a este comité, se informo que la mortalidad materna
por sangrado obstétrico fue de 15% para el afio 1991 ocupando
asi el 22 lugar como causa de muerte materna para nuestro
medio.

ESTADO DE LOS PRODUCTOS AL NACIMIENTO.

Se presentd un 6bito en las pacientes con resolucidén del
embarazo por cesdrea Kerr, pero es dificil determinar si la
causa de muerte se relaciond con la técnica empleada ya que la
paciente tenia anemia menor de 9 grs/100 ml. antes de la
cirugia y el producto tenia Hidrops Fetalis de causa no
determinada y su peso fue de 900 grs obtenido a las 28
semanas.

De los productos nacidos vivos se valoraron clinicamente como
maduros y prematuros con las valoraciones de Usher y Capurro.
Correlaciondndose en la mayoria con la edad gestacional por
amenorrea.

RELACION DE PESO CORPORAL Y VALOR DE MADUREZ FETAL
AL NACIMIENTO EN CESAREA POR PLACENTA PREVIA CENTRAL.

Cesérea Prematuros Peso Maduros Peso

Ne % Prom. Ne % Prom.
Kerr 43 51.2 1732 gr 41 48.8 2946 gr
Corporal 8 47.1 1903 gr 9 52.95 2910 gr

Se encontrd un caso de retraso en el crecimiento intrauterino,
con valoracién de Capurro mayor de 36 semanas Y peso de
1500 gr.
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Los valores de Apgar al nacimiento para los dos dgrupos se
relacionan en el siguiente cuadro:

VALORACION DE APGAR A LOS 5 Y 10 MIN EN LOS
PROQUCTOS DE CESAREA POR P.P.C.T.

APGAR PROMEDTIO

Prematuros Maduros

5! 10" 51 10t
Cesarea Kerr 6 7 7 8
Cesérea Corporal 6 8 8 9

Observandose mejor apgar en los productos obtenidos por
cesdrea corporal gque los de ceslrea kerr con mnejor
recuperacién.

Las muertes neonatales dentro de las primeras 72 horas se
presentaron para ambos grupos en productos prematuros,
encontréndose dentro de la morbilidad del producto la
insuficiencia respiratoria neonatal como primera complicacién.
En el grupo de cesérea kerr 12 neonatos la presentaron, con
muerte por esta causa de 7 de ellos (16.3%), de los productos
maduros 3 la presentaron pero se recuperaron. En el grupo de
cesdrea Corporal 3 pacientes pretérmino la tuvieron muriendo
2 de ellos (12.1%), de los productos de término ninguno la
presento.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD NEONATAL  POR
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN CESAREA
POR PLACENTA PREVIA CENTRAL TOTAL

CESAREA KERR CESAREA CORPORAL

Preterm. Término Preterm. Término
I. R. N. 12 3 3 o]
Muerte 7 0 2 0
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Sl 0E LA BIBLIOTESA

Se observaron otros trastornos como Ictericia Neonatal en 7
neonatos del grupo con ceséirea Kerr los cuales se recuperaron
con fototerapia, 6 pertenecian al grupo con embarazo a
termino.

En el grupo de cesdrea Corporal no se detecté ningln problema
asociado.

No se detectd anemia en ninguno de los neonatos presentando
niveles de hemoglobina promedic para la Cesdrea Kerr de 15.2
grs/100 ml y para la Ces@rea Corporal de 16.5 grs/100 ml, y
hematocrito de 46 y 47 respectivamente valores que estén
dentro de la normalidad para el neonato con hb de 15-~26
grs/100 ml. y hematocrito de 41-75 (13,19)
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COMENTARTIOS

Los antecedentes obstétricos son importantes en la eleccidn de
la técnica quiridrgica a emplear indicdndose 1la cesérea
corporal en las pacientes que ya no interese el futuro
obstétrico por tener paridad satisfecha con realizacién
transoperatoria de esterilizaciédn voluntaria. Asi mismo el
antecedente de 2 o m&s cesireas anteriores nos debe orientar
a elegir la cesidrea corporal por la dificultad técnica que
implica realizar una Kerr con sus posibles complicaciones
transoperatorias y la posibilidad de realizar Cesérea
Histerectomifa por su correlacién con acretismo placentario.

Ninguna de las técnicas quirirgicas de Cesédrea repercute en la
realizacidn de Cesdrea histerectomia.

La técnica anestésica que en esta patologia consideramos como
mas adecuada, es la anestesia general ante la posibilidad de
cesirea histerectomia. Ademds de que el blogqueo peridural
condiciona hipotensién, la cual aunada a los antecedentes de
sangrado e hipovolemia que presenta, repercute en la
circulacién placentaria y esto en forma directa en el estado
hemodindmico del feto.

El sangrado es mayor en la cesdrea corporal que en la cesirea
kerr por lo que deben tenerse las medidas pertinentes previas
a la cirugia contando con sangre cruzada en ambos casos, con
mayor énfasis en la cesdrea corporal.

El tiempo quirGrgico anestésico es mayor en 1la cesirea
corporal, lo que pudiese repercutir de forma directa en el
sangrado transoperatorio y en la evolucién posoperatoria.

La complicacién mas importante de la ces&drea corporal es la
anemia en tanto que de 1la cesarea Kerr es el proceso
infeccioso.

La placenta previa repercute en las concentraciones de
hemoglobina y hematocrito por los sangrados intermitentes que
ocurren en el embarazo, sin tener cambios en los tiempos de
coagulacidn ni de concentracién plaquetaria.

La técnica empleada dependiendo de la habilidad del cirujano
y la urgencia del caso. La mayoria de los casos fueron
resueltos por personal becario (residente), quienes tienen
mayor experiencia en Cesdrea Kerr, debido a que en la
actualidad existen muy pocas indicaciones de Cesirea Corporal.
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La morbilidad neonatal. principal fue 1la Insuficiencia
Respiratorja Neonatal, la cual se encontrdé asociada con el
grado de madurez pulmonar fetal en ambos grupos. La ictericia
neonatal y el retraso en el crecimiento intrauterino fueron
fendmenos ais%ados.

La mortaljdad neonatal debida a Insuficiencia Respiratoria
Neonatal, estuvo relacionada con prematurez.

La valoracién de Apgar fue mejor en el grupo con cesarea

corporal que €n el grupo de cesarea kerr. Lo que coincide con
lo publicado por otros autores.
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II.-

III.-

IV.-

CONCLUSTIONES
La técnica quirtrgica realizada no evita la cesérea
histerectomia.
1

La Cesdrea Kerr aumenta la posibilidad de infeccién en el
posoperatorio como complicacién quirtargica.

la Ces&rea Corporal incrementa el tiempo anestésico
quirdrgico con incremento de la posibilidad de sangrado.

A pesar de ser discreta se observo mejor estado al
nacimiento de los productos con cesédrea corporal.

El realizar cesérea Corporal implica experiencia amplia
en su realizacién.
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