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I N T R O D U C C I Ó N

Revisando les estadísticas de los últimos 40 años, nos

podemos dar cuente de que 1* operación cesárea, dí» con -

día, y con más frecuencia, se practica par» resolver' pro-

blemas obstétricos seguro es que esto se deba a un perfec

cionamiento de las técnicas de cesárea, al racional uso -

de los antibióticos, anestecia y trancfuciones, a los a—

vanees de la perinatología para detectar problemas que an

tes escapaban a los medios clínicos existentes en aquel -

tiempo.

/ Hemos querido revisar1 el tema de la conducta obstétri-

ca en la paciente con una cesárea previa debido a que es-

ta se presta a discución mientras que unas escuelas p r e -

conizan intervención quirúrgica en el siguiente embarazo,

otros están a favor de buscar el parto por1 vías naturales

si no existe alguna indicación precisa que contraindique

el parto.

En 1916 Craigin sugirió que el riesgo de rotura uteri-

na ei» tan grande y t s l acontecimiento tan costoso que la

operación cesárea repetida debería de efectuarse antes -

del comienzo de trabajo de parto, y tan pronto se compro-

bara la madurez del producto. Es evidente que esta ióea -

no logró pronto apoyo unánime, si se considera los conceja

tos vertidos en la séptima edición de la obstetricia de -

Williama en la que se afirma si resnectoi "En tales casos

debe ser anticipada una terminación espontanea normal tíe -

partos subsiguientes,...pero es aconsejable que 1* eníer-
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ma sea observada en el hospital, coa objeto de que pueda

efectuarse de inmediato una laparatomía en caso de que -

ocurra rotura uterina". La décima edición se expresa en

la misma forma,

Ea 1961 el texto decía, "si no perduran las indicacio

nes Tiara la primera cesárea, procede considerar1 el parto

por1 la vía vaginal, pero con vigilancia muy cuidadosa*1»

la edición de 1976 aconseja como plan general de ac--

ci&& repetir la operación cesárea. Vemos como despue de

50 años el criterio de un libro serio ha cambiado y con-

firma el criterio del Dr. Craigin.

Esto nos hace pensar que ea indispensable estudiar él

problema lo más profundamente posible; con objeto de lo-'

grar conocimientos al respecto con los cuales podamos -

prestarle ayuda a este grupo de pacientes que al empren-

der el camino de la maternidad salieron con una cicatriz

que les afectara*, en su vida reproductiva posterior, es-

te es un problema al cual no se le ha prestado atención,

en los libros y en las publicaciones cientifices se des-

criben las indicaciones, la frecuencia, las técnicas y -

las complicaciones de la cesárea, describiéndose la con-

ducta que debe seguirse en cada problema, pero son pocos

los autores que se ocupan de la presencia de una cica

trlz en el lítero, si afecta o no la vida reproductiva, -

si habrá complicaciones durante los embarazos posterio-

res, si la paciente deberá ser sometida a trabajo de par
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to, o si se ceba repetir la cesárea; si se debe repetir la

cesárea: ¿ que técnioas y cuidados deben seguirse ? ¿ cual

es el peligro de que se produzca una dehiscencia de cica—•

triz de e«aá*rea?.

Durante loe años que he cursado mi residencia en la es-

pecialidad de ginecobstetricia, me ha preocupado este pro-

blema, sin que hasta la fecha haya llegado a una resolu——

cien satisfactoria siempre que me encuentro ante una p a — —

ciente en estas circunstancias me surge la siguiente pre—•

guntai ¿ le hago cesárea ? ¿ la dejo entrar en trabajo de

iMirto ?, algunas veces los resultados han sido buenos y -

quedo satisfecho, per© cuando n© lo han sido, continua en

mi la duda de sobre cual debe ser la conducta adecuada. Ss

por esta razan que al presentárseme la oportunidad de ela-

borar este trabajo escogí este tema para que revisando el

material del hospital general primero De Octubre del Insti

tuto de Seguridad y Servicios Sociales de loo Trabajadores

del Bstado. (ISSSTE), sobre el tema, pueda aprovechar la -

experiencia de quienes antes que yo estuvieron en la misma

disyuntiva y pueca adecuar una mejor1 conducta que redunde

en beneficio de nuestras pacientes.
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B R E V E H I S T O R I A DE L A C E 5 A R E A

Definición.- La definición oue se le ha dado a la cesa

reaf es la siguientes "En la operación llamada cesárea, -

cualquier vía es abierta para la salida del producto de -

la concepción, que la destinada para ello por la naturale

za.'Aunaue, para este proposito, nosotros cortamos a tra—

ves de cubiertas apropiadas del abdomen, estamos general-

mente obligados a abrir también el iltero, y es particular

mente en este ultimo caso que la operación ha recibido el

nombre de cesárea, pues en el primero pudiera espresarse-

simplemente con el término de lapaxotomia".

Origen del término cesárea ,

Hasta el momento actual ei origen del término cesárea,

sigue siendo obscuro, se pensaba que el término provenía

por que Julio cesar, había nacido por esta vía, ta l a s e -

veración se considera incorrecta, ya que cuando Julio ce-

sar invadió a Gran Bretaña, su madre, la bella Aurelia —

aún vivía, hecho inconcebible para esos tiempos- pues mu-

¿er que se intervenía en aquellos tiempos para extracción

por vía abdominal del producto de la concepción, estaba ~

destinada a fallecer, Young en 1944 propuso que el térmi-

no de cesárea proviene del ve¡rbo latino "caedare", que —

significa cortar, y que por lo tanto cesárea significa:^

parto por corte, lo cual es Muy probable ya que los niños

nacidos de madres muertas, por sección cesárea, eran cono

Cidos COTO "eaesones".
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Primera oneración cesárea.

Surgen más dificultades si se trata de investigar cuan

do íüé* practicada la. primera cesárea. Datos fidedignos al

respecto indican que fue* dicha operación ê eéafcada-st «Igu

ñas de las razas primitivas particularmente la ¿judía, pu-

es en el "MLschnagoth y el Talmud", libros más antiguos -

de est* raza se describen varios casos de niños nacidos -

por cesárea.

El primer intento sobre una mujer viva en razas euro-

peas, fue* en el año de 1500, cuando Jacob Nufer, urí capa-

dor de cerdos usando una navaja ejecutaba la operación --

en su mujer, quien como dato interesante sobrevivió; e s —

te caso se considera dudoso ya que fue* publicado 86 «ños

desoues.

En Gran Bretaña la primera operación cesárea con resul

tados satisfactorios, fue practicada por una comadrona en

1738, llamada fcary Donelly, 1» paciente se llamaba Alice-

O'Keale de 33 arios, la herida fue suturad» con seda, usan

do una aguja de sastre y una navaja para cortar, la paci-

ente sobrevivió*

La primera cesárea efectuada en los Estad-JS Unidos, -™

fuá una operación autoinflingida, el ?9 <3« enero de 1822-

en que la operada tenía 14 años y estaba embarazada ilegi

timamente de dos gemelos, el primer niño nació por vías _

naturales y el segundo cuando ls madre abrió su abdomen,-

TESIS CON
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la herida quirúrgica fue* cerrad» por facultativos, sobre-

viviendo la paciente.

La operación, cesárea, no se efectuó durante algíín tiem-

po debido a la alta mortalidad materna y fetal qué presen-

taba la intervención, en aquellos días llegaba 1* mortali-

dad materna hasta el 8.3$ para otros de 62$ , hubo muchas -

modificaciones a la té*cnica.

Sanger en 1882 ideo; de suturar1 la histerotomfa evitan-

do el paso de loquios a la cavidad abdominal, pero en 1876

ideo después de la cesárea la histerectomfa subtotal con -

los anexos, disminuyendo con esto la hemorragia y la infe£

ción peritoneal, Munro Keer ideo la incisión en el segmen-

to inferior del útero, en 1916, la infección potscesárea -

seguía siendo el principe! problema, en 1907 Fritz Frank -

revivió la técnica de cesárea extreperitoneal que le llamó

"parto suprasinfisiario", suturando el peritoneo parietal

al viceral uterino, sin embargo la verdadera té*cnica extra

peritoneal fue' introducida por WÍXÜalm Laztzko. Las multi-

pples modificaciones que se han hecho a las técnicas de la

cesárea junto con otros adelantos han culminado en la re-

ducción de vía mortalidad materna.

4

La evolución de }a operación cesárea en México, tuvo la

misma historia que en otros paises, teniéndose datos fide-

dignos de que la primera cesárea en México, se efectuó por

«nos frailes a una india embarazada muerta de hemorragia, -
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así lo hace constar la. gaceta médica de mayo de 1779i P*-

ra mediados del siglo pasado se siguieron practicando ce-

sáreas postmorten, hasta el año de 1850 el 27 de junio en

que el Dr. Higuel Jiménez, practico'una cesárea a una mu-

jer embarazada, que habia recibido una cornada de toro en

bajo-adbomen interesando la pared uterina, habiendo el Dr.

Jiménez extendido la incisión, extrayendo el producto de -

pies, se siguieron practicando cesáreas en México algunas

con éxito otras con fracaao, todas corporales hasta el —

afio de 1926, en que un médico interno; de pregrado del —

hospital Juárez efectuó la primera cesárea segmentaria —

transperitoneal, con éxito, el fue el Dr, Clemente Robles.

TESIS COI
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T É C N I C A S D E L A O P E R A C I Ó N C E S A S E A,

£a técnica quirúrgica de la operación ceseres, fue cambi-

ando lenta y paulatinamente, atraves del tiempo, pasó del -

simple corte de melón,que se hacia en la mujer fallecida,

al corte fúndico previo a la operación de parto, de la —

operación mutiladora se pasó" al corte corporal anterior, -

ensayándose diversos cortes en el cuerpo del útero, como -

longitudinales, oblicuos,laterales y hasta en la cara pos-

terior, William Hunter en 1766 propuso el tipo de corte a

nivel del segmento inferior, pero no sería hasta dos «L—

glos después, que se llevaría a cabo este tipo de incisi-

ón en forma sistematizada.

Existen dos métodos básicos para ejecución de una ces¿

rea.- En primer términoj operación cesárea de segmento in

ferior, la mucho más común y que debe efectuarse a menos -

que exista alguna contraindicación, en segundo término; la

cesárea clásica, el tercer' tipo de cesárea sería, la cesá-

rea extraperitoneal; podríamos decir' ya casi abandonada, -

por las dificultades técnicas en su ejecución.

Operación cesárea del segpnento inferior.

Incisión de la piel.- la incisión transversal o de Pf an;.«

nenstiel en la parte inferior1 del abdomen es la más usada -

de preferencia, a la infraumbical en la línea media.

Su principal ventaja, es fundamentalmente estética, ya -
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que puede ser1 cubierta por uns prenda de tipo "bikini", -

y cabe citar que cura con un mínimo de cicatriz.

Los inconvenientes sería, que se tarda más en 1» extrac

ción del producto, que es más fácil que se formen hemato-

mas ya que esta es una área más vascularizada, pero haci-

endo tina buena hemostasia y dejando un dren en la herida

quirúrgic», se evitan estas complicaciones.

Si existe posibilidad de que pueda ser necesaria una —

cesárea clásica, no es conveniente practicar1 este tipo de

incisión, al igusl si se contempla posibilidad de histe—

rectomía o en caso de que la cesárea deba repetirse como

en la desproporción fetopélvica.

Vaina del recto.- Cuando se utiliza incisión de tipo -

Pfannenstiel Is vains suele incidirse transversalmente, -

mientras que si la incisión es en le línea inedia, la in—

cisión en la vaina se práctica en forma, vertical.

Exposición y abertura del peritoneo.- Siempre debe lie

varse a cubo la abertura del peritoneo en le parte supe—

rior» tomsntío esta serosa con dos pinzas vasculares, para

seccionar entre ellas con un escalpelo y tijeras para te-

jido, verificando antes la ausencia de intestino o epi~~-

pión entre útero y peritoneo parietal es preciso tener —

cuidado en todo momento para no lesionar la vejiga.
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Ira inserción do un separador de Doyen en esta etapa per

site identificar varios puntos de interés.

Primero con respecto ai segmento inferior del iltero, esj

factible formarse vais, opinión en cuanto a su vasculariza—

ción y morfología, segundo será evidente el grado de intro

ducciÓn de la vejiga sobre el segmento inferior del iStero,-

y por iSltirao podrá verificarse el grado de rotación uterina

lo que podrá lograse al observar' los ligamentos redondos,

esto se facilita al momento de colocaz1 dos paños en las co

rrederas parietocólieas, esto con el objeto de evitar que-

la sangre y el líquido amniÓtico llegue a la cavidad abdo-

minal.1'

Ibcposición del músculo del segmento uterino inferior.-. Se

lleva a cabo utilizando una pinza de disección sin dientes

con las cuales se tona el peritoneo suelto aue cubre el -

segmento inferior entre el "borde superior de la vejiga y -•

dos centímetros por debajo de su fijación, como es sabido-

inuy firme a la pared anterior1 uterina, mediante el uso de-

tijeras curvas se abre el peritoneo en la paite central y

se separa lateralmente a cada lado del útero en dirección

ascendente ligeramente curva.* La longitud de esta incisión

depende del grado de exposición requerida para la abertura

del TÜtero.

Por disección roma es separada la vejiga en forma des

candente del segmento uterino inferior, hasta que se con-

sidere en posición íinae y segura.-
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Incisión del segmento uterino inferior»- Se incide

transversalmente el músculo uterino con escalpelo en una -

^distancia aproximada, Se tres centímetros hasta visualizar

las membranas o hssta salir líquido amniotico, si las mem-

branas están rotas hasta visualizar p&rtes fetales, hay —

que tener cuidado de no ;herir al feto. Una vez abierta

la cavidad uterina se introduce uno o dos dedos de la mano

izquierda para separar el segmento uterino inferior de la -

parte subyacente que se presenta, y usando tijeras curvas -

se amplia la incisión en forma lateral, incurvando un poco

hscia arriba; primero en une dirección y después en otra, -

hasta que se considera adecuada la longitud para permitir -

la salida de la cabeza sin ninguna dificultad; si en este -

momento del corte sangra el músculo uterino, no es recomen-

dable aplicar ningún tipo de pinza ya que almomento de la -

extracción del producto puede producirse desgarros princi—

pálmente en los ángulos, con lo cusí aumentaría la intensi-

dad de la hemorragia.

Extracción del producto.- Existen dos máximas o senten—

cias a observar durante la extracción del producto? primero,

renunciar a toda prisa; ya que esto conduce solo a desga-

rros del útero o a daños intracraneales del producto; se—

gundo, en caso cíe dificultad para extracción de la cabeza

no desesperarse, sino tratar de identificar el problema y

darle resolución.

Normalmente es fácil insertar- una mano en la herida ute
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riña y deslizaría por debajo de la cabeza del producto, y

orientar' la cabeza en dilección a la herida uterina, mani

obra que se logra mis fácil si se ejerce presión sobre el

fondo uterino por1 el ayudante»

La dificultad encontrada con más frecuencia p&r*

tracciín de la cabeza es cuando está se encuentra amolda-

da a la pelvis( y es en esta situación donde se debe evi-

tar todo apresuramiento, ya que esto solo conduce a la le_

sión del útero o el producto.

En Is mayoría de los casos la cabeza puede ser Srien -*•

•̂ ada hacía la herida uterina, e3 en estos casos en que el

hombro puede represente.!1 un problema a nivel de la herida

uterina por lo que conviene desplazarlo hacia arriba has-

ta que la cabeza sea desalojada*

Si el útero se encuentra contraído y dificulta elevar

1» cabeza, el anestesiólogo puede relajar el útero; gene

raímente se usa fluotane, haciendo de esta manera una ma

nióbra?difícil en sencilla. Si estas maniobras fallan, -

es necesario que una tercera persona introduzca la mano

por la vagina, y rechaze ls cabeza fetal,
4

A veces, se presente una situación inversa, es decir,

que la cabeza se encuentra libre, y resulta inútil toda

maniobra que se ejecute en la herida, incluso, con pre-

sión sobre el fondo; en estos casos, en que resulta útil



el fórceps de Wrigley, la extracción de los hombros tronco

y extremidades no presenta dificultades, despejar las vías

aéreas, pinzar y coxtax el cordón umbilical; son pasos que

se dan por conocidos» se recomienda que al salir la cabeza

se aplique oxitocina por vía intravenosa, para cuando cul-

mine el paito el útero se contraiga y disminuya la canti-

dad de sangre perdida.

El paso siguiente es extraer manualmente la placenta pa

ra revisar la cavidad uterina, en busca de membranas o res

tos de placenta.

La presentación pélvica, no o^iece» -̂a mayoría de ellos

problema alguno. Siguiendo los misraos pasos oue para un —.

parto vaginal 2.a cabeza ultima no ofrece dificultad alguna

en su extracción.

El feto en situación transversa u oblicua; generalmente

no ofrece dificultad pues se extrae coreo si fuera presenta

ciÓn pélvica, al traccionar los miembros hacía la herida -

uterina, el nroblena surge cuando ln situación es trsnsver

sa, con dorso hacia abajo, las membranas rotas y el hombro

impactado. En tal caso si se ha practicado una incisión -

transversa en el segmento inferior; de ninguna manera debe

dirigirse e\ brazo hacia la herida uterina, pues la extrac_

ción en este caso, sera imposible, es necesaria 3a expe -

riencia del cirujano y del anestesiologo, para resolver es

tos casos debe tenerse en cuenta el taraaño del feto exis-

ten dos métodos para resolver estos cnsos.
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Primer método; consistirá si el feto no es muy rrande -

en. relajar el útero que a menudo se encuerrtra firmemente -

contraido sobre la superficie fetal,, ya con el útero rela-

jado se debe rechazar el hombro suavemente, y dirigirlo ha

cia arriba hasta que se logre tonar un pie y entonces por

tracción suave llevarlo hasta la herida uterina coraple -

tando el parto como si fuera presentación pélvica.'

Si, como a menudo ocurre, esta maniobra falla, procede-

entonces practicar una incisión ascendente en la línea me

dia de la pared anterior del útero, desde el borde superi-

or de la incisión transversal en la distancia necesaria p¿

ra la extracción del feto como una posible presentación -

pélvica,1 Ssta incisión en "Trt invertida debe evitarse has

ta donde sea posible ya que se produce una cicatriz debil-

y es preferible una incisión clásica.1

Oclusión del útero.- El primer objetivo después de ex—

traído el producto es detener la hemorragia a menudo con -

eiderable ya que se han abierto senos venosos, esta hemo-

rragia es más acentuada en los ángulos en donde se deben a

plicar pinzas hemostáticas de esta manera se controla la -

hemorragia y se identifica la extensión lateral de la inci

ciÓn. Es importante identificar claramente los bordes de -

3 a herida uterina, principalmente el inferior ya que con -

la hemorragia y la retracción del mismo se dificulta, no -

siendo raro que el borde superior se suture a' la pared po¡s

terior del útero, accidente grave, ya que impide el drena-

je de loe loquios acarreando esto complicaciones graves.'Al.
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aplicar las pinzas a los "bordes en forma adecuada es íacilp

Identificar los desgarros de la raisma si es eme los hay %

áél mismo establecer la relación, que existe entre el seg-

mento inferior uterino y la vejiga, y de esta manera e v i -

tar lesión al. órgano mencionado al momento de reparar la -

herida uterina.

Para el cierre del iStero son innumerables las técnicas-

que se han descrito» así cono el waterial de sutura usado-

solo se describirán los puntos básicos.

Ona vea identificados los bordes de la hieterotomia, s_e

suturan primero los ángulos de la herida, con catgut cróini

co del uno con aguja atraurcstica, dejando un cabo corto en

cada lado -para aplicarle una pinza arterial, el otro ca"bo-

con su correspondiente aguja y con el cual se eorapletará -

el cierre.

Comenzando en el. ángulo izquierdo, la primera capa se -

cierra de izquierda a derecha, con sutura continua con yux

taposición ligera, persiste aun el día de hoy, si esta pri

^era capa debe incluir o no la decidua, los que se oponen-

a la inclusión arguyen que esta debilita lñ cicatriz, que-

predispone a endoraetriosis y a infecciones, sin embargo o-

tros aue incluyen la decidua uterina no tienen ningún pro-

blema de esta naturaleza.
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La segunda capa es cerrada con ei catgut original usado

para asegurar' el ángulo derecho, esta sutura se lleva a ca

bo de derecha a izquierda» es también continua, pero p&ra-

mejor yuxtaposición y heíaostasia se utilizan puntos apretsi

dos. Algunos autores opinan que estos puntos no deten uti-^

lizarse ya que estrangulan el aporte sanguíneo ai músculo-

uterino, pudiéndose debilitar con esto la cicatriz. Sin em

bargo en la literatura no se encuentran datos convincentes

al. respecto.

Oclusión den peritoneo y pared abdominal»- El visceral, *•

se cierra con catgut crÓraico del niimero uno o del cero,—

sutura continua y aguja atruamática, teniendo cuidado de -

no perforar1 la vejiga.

Después de sacar con gran cuidado las compresas de las -

correderas parietoeólicas, de corroborar que es correcto •**•

el recuento de gasas y compresas, y verificar la hemosta -

sia, y extraer1 coágulos y líauido amnió*tico, se cierra en-

tonces el peritoneo parietal, con el mismo material y tac

nica que el visceral comenzando I R sutura con el extremo -

superior, resulta fácil, la identificación de los bordes -

del peritoneo, colocando 4 pinzas arteriales dos en sus ex
* "™

tremos y dos a los lados*1

Es esencial, que los "bordes del peritoneo queden afron-

tados perfectamente para evitar1 cualquier hernia del in—

testino o epipló"n, y entes de cerrar la vaina del recto ve



rificar si no hay desganos del peritoneo, la sponeurosis

se cierre con dexon del uno o catgut crómico del uno.

Operación ceéárea clásica corporal

vez se efectúa hoy en dia 3.a opilación cesárea clíx

sica. Sin embargo todavía tiene un lugar muy definido, en-

el momento actual aun cuando existen desacuerdos respectó

a algunas indicaciones,'

En la actualidad la presencia de un segmento inferior, -

con formación precaria constituye con raas frecuencia la in-

dicación fundamental lo nue sin duda es debido al. hecho ele

que se efectúa más cesáreas, cuando está indicado el parto

entre las 30 y 34 semanas de gestación ya por causas matez

na o fetal ten términos generales,se opta por la cesárea co_

uro el método mas seguro tomando corao "base que el "bienestar

fetal se encuentra ya comprometido, ya que someter a traba

5o de paito a estas pacientes, sería acentuar el problema.-

Como ejemplo de estas patologias tenemos las siguientes* -

sangrado grave antes del parto debido a desprendimiento —

placentario, placenta previa, presentación pélvica com zup_

tura de membranas, parto prematuro en embarazos gemelares,1

hipofunción placentaria de cualnuier tipo.

La indicación más convencional, para la operación elasi

ca es la posición transversa y aun no se considera absolu-

ta .
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las adherencias densas que ocultan el segnento inferior,

la vejiga o ambas, un sangrado intenso de placenta previa-

con segmento inferior muy vascularizado, la presencia de -

•un gran fibróide en el segmento inferior, sería una de las

indicaciones más para practicar cesárea clásica.'

Jechos autores piensan eme la paciente portadora de un*-

carcinoma cervico—uterino se les debe practicar cesárea -

clásica.

Técnica operatoria.- Los pasos que se siguen para la o-

peraci<5n cesárea clásica son los mismos que para una seg-

mentaria con las siguientes ditferenciast la incisión subum

t i l i ca ! media es la vía de entrada más adecuada al útero.'

El raásculo uterino del segmento superior1 es incidido —

verticslmente en la línea media de su mitad inferior,es -

indispensable que para esto se corrobore la posición del •&

tero observando los ligamentos redondos, la posición exac-

ta del fondo debe ser identificada, con la mano intraperi-

toneal, psis evitar con esto, que la incisión se haga,en -

ei fondo mismo, la salida del feto es más fácil que en el-

caso de la cesárea segmentaria baja, y se logra mejor por-

extracción de nalgas.1

21 cierre de la incisión es idéntico que:para ei seg —

mentó inferior, pero como la pared uterina a este nivel e£

gruesa se recomienda dar tres capas de sutura, no hay per:L

tóneo visceral para cerrar el iStero, de modo que la opera-
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ciÓn termina por la oclusión de la cavidad peritoneal y la

pared del abdomen, siguiendo los pasos que para la cesárea

ael segraento inferior»1

Cesárea extraperitoneal.- Esta indicada cuando existe -.

infección intrauterina grave, en presentación cefálica, y-

ha sido ei medio utilizado para reducir 1P. incidencia de-

peritonitis grave en pacientes con los antecedentes mencio

nados,* La técnica usada es la propuesta por Kricñton, en—

la que puede abrirse la pared del abdomen en form longitu

dinal o transversamente, -pero el peritoneo parietal es in-

cidido transversalmente una vez abierto el peritoneo visee

ral y babada la vejiga, el colgajo superior del peritoneo-

es suturado al colgajo inferior del peritoneo parietal,y -

ei colgajo inferior del, visceral también al inferior del -•

peritoneo parietal y? oue de esta manera se descarta ar t i -

ficialmente ei segmento inferior, de la cavidad peritoneal

convirtiendolo en extraperitonoal.¡ Después de la expulsión

del feto y de la plácente, y de suturar' ol sebiento inferior

el peritoneo sotre la herida uterina, se deja tal como es-

ta y se aplica un drenaje sofcre dicha heride.1,



Técnica de la cesárea sedentaria .transversa.

Lamina l*-Arrlb&,Tipoa ele eeliotomia utiliza
zados en la operación c'esárea transperito-—>
aeal.Incisión media infraumbilical ( la más~
comfin) e incisión transversal taja de tipo -
pfannonstiel. Abajo, apertura del peritoneo-
parietal, se haca un pequeño corte en un r e -
pliegue levantado con pinzas. Se refieren —
los "bordes y con unas tijeras de incide Yi&—•
cía arriba tiaeta el extremo distal, hacia a-
bajo hasta la vejiga.1
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'•£é*c"nica de la cesárea segme -transversa.

Lámina 2.- Incisión del peritoneo visceral
so localiza la reflexión del -oeiitoneo ve-
sicouterino y su -oarte central se levanta-
con una pinza de disección raara cortarla -
con la punta de una ti;Jera.A"ba;jot después-
de ha"ber dfs-oegado latei'almente el perito-
neo visceral,se despega hacía atajo en una
una distancia de 2-3 eras con la -punta de -
un dedo o como más corunraente so hace con-
•urr1 ftn.si\ montada.



Técnica de la cesárea segmentaria transversa.

lámina 3o- ^espues de haber despegado el pe
xitoneo visceral y haberlo incidido en for-
mo, lateral , se practica la histerotorafaj En
la parte media del segmento, con van. bisturí
se hace un pequeño corte como de 2 cms,1



Técnica de la cesárea sedentaria transversa
i-

Ln.mj.na 4.- Arriba. Histerotomía, el corte
de^a un penueSo ojal, a través del cual -
se hará la abertura completa.Abajo. Se re
cogienda antes de ls introducción de la 3»
tijeras,despegar con un dedo la pared ute
riña de su contenido.Despues se introduce
otro; más, colocándolo? i .V largo de lo
va a ser la incipión r.:ra proteger ni con
tenido uterino.

—•'•«•>
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Técnica de la cesárea segmentaria transversa

4.

lámina 5.- Arriba, histexotoraía por avul—
si6n.Se hace tracción excéntrica con ara —
bos índices colocados opuestamente.Abajo,-
histerotomía por corte, con tijeras our —
vas se corta Hacía cada lado siguiendo una
dirección arqueada.Este corte siempre se -
hace con los dedos intrauterinos,no apare-
cen en la figura.
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Técnica de la cesárea segmentaria transversa.

lámina 6.- Axxibaf extracción del produc -
to.Maniobra d»l calzador.Con la rcano iz
quierda «ntre la pelvis y la cábesa fetal-
se ayuda 1P. salida de 5sta última haciendo
una maniobra einilar (pero en sentido irt-
verso) a la que se ejecuta al ponerse tuv
zapato.-^ara la extracción fle los hombros -
se orienta el feto en relación P la inci-
sión se debe extraer como si fuera un T>ap-
to.
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Técnica de la cesárea segmentaria transversa-

lamina 7 .- Ya extraída la placenta y lim
pia la cavidad uterina con cuatro pinzas -
de Poerster se refieren las comisuras y la
parte medía de ambos 'borcSes.Abâ o, Coloca-
ción de los puntos en los extremos.
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Técnica do la cesárea sejftnentaria transversa

llantina 8.- Ya extraída la placenta, y lim
•ola la cavidad uterina se procede a cenar
por planos »I*a- prinera capa o sea al mióme
trio es continua de izquierda a derecha*-
la segunda capa también continua, se in—
serta de derecho a izouieida.



Cíe-ñica de la cesárea segmentaria transversa»

Lámina 9 .-El, peritoneo es cerrado por -
puntos continuos de sutura, para este fin
E e ut i l iza catgut crómico del cero.
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Técnica do la cesárea segmentaria transversa.

Lamina iO .-Cierre de la pared.Se colocan
•n la aponeurosls anterior de los rectos-
puntos separados de catgut crómico del lío.

uno, pudiéndose usar en este plano,dexon-

del lio. uno



íécnica de la cesárea corporal.

t

Barcina 11 .-Incisión cutánea.(arriba) pa-
ra cesárea corporal,la incisión en piel -
esta incisión media se profiere a la ' —
transversa.Arriba a la derecha,la inci——
sien uterina se lleva a ca"bo en la línea-
media de la cara anterior d«l dtero -una -
vez corregida la rotación,coi-tes peauefíos
hasta alcanzar la cavidad uterina
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de la cesárea corporal.

lamina 12.- Una vez hecho el cor-te con fcis
turí y coiroletandolo con t i jeras y extrai~
3o el producto, se procede sutural1 por pía
nos la primera caisa puntos separados ^ par
t i r del ángulo inferior de la herida esta-
eapa de sutura sVbRren el teicio interno de
la pared muscular»la segunda capa abarca -
el tercio medio rauscular^ÍB), C.cOTnprendé-
el músculo superficial y el peritoneo.
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K A I? 5 J O D_;E E?,!BARA ZrQ S U B S E C U E N T E

O O 1T C S S A » E A F R E V I A .

En tiempos actuales podríamos decir eme un embarazo des

pues de una cesárea,, evoluciona igual nue souel en ex cual

no hay cicatriz previa; y esto es oue se h#n superado rau, -

chas etapas, pues con el perfeccionamiento de las técnicas

¿le cesárea segmentaria^ y casi abandono de las técnicas cor-

porales, han desaparecido, la nayor morbilidad de la opera

ció*n y esto refiriéndonos a la dehiscencia auo se produ -

cía durante el embarazo*

Actualmente la paciente con una ceámea previa, como —•

oue está consciente de su problema y acude regularmente al.

médico para control prenatal» esto iirrplica un beneficio a-

su embarazo y se pueclerx detectar problemas tempranamente y

darles tratamiento adecuado.' Esto ha sido demostrado meóian

te estudios comparativos de embarazos con cesárea previa y

sin ella) en estos últimos se ha demostrado que cursan con

problemas yn que descuidan 1Ü atención prenatal.

El, conocer lo anterior nos exime de una vigilancia cons

tante y cuidadosa de la paciente con una cesárea previa —

pues hay patología que se presenta más frecuentemente en -

estas pacientes y que es necesario conocerlas para darleŝ -

mejor tratamiento y prevenirlas si es posible,*

Numerando en orden de frecuencia y de interés, se en -

cuentra que estas pacientes cursan con mayor frecuencia de
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abortos, en lss mujeres con v&ri*s cesáreas se encuentra que

en casi 1.a mitad, de los caeos existí» el antecedente de un©

o más abortos; en toctos los casos en que se controló" el emb£

razo no se Droduáeron abortos, puede ser oue en ellos se in-

cluyan los provocados para evit&r embarazos.

Se han practicad© estudios de ÍES pacientes con cesárea --

previ» y se ha visto que el 33»7^ tiene el antecedente •?«* a-

bortos, centre el 24% sin aceración cesare»; pero el índice

de abortos en el nuevo embarazo íué de 0.6$ ^sra cede gru-oo,

lo que no es estadísticamente significativo. Por lo ante—

rior cocemos decir que hay más abortes espontáneos, n© siea

do ostensible pero qué" hsy que tenerlo en cuente.

Se :nenciona que 1» ruptura or eras tur s de las membranas es

también nsís frecuenta y que en algún?s estsdístic&s alcanza

el 5.3?& slgomíyores que en l»s mujeres sin operación, cesdf—

rea. Esto quizá se deba a nrocesos cicstrizales, adherencia

les y e las mal posiciones fetales. Esta situación es ísc—

tor favorable a la prematurez, terminando antes de tiempo -

el emberazo; s i el trastorno se presenta en épocas gestacio_

nales tempranas da lugar a verdaderos nroblemss de manejo.

La situación transversa otra ariomslía que según varios

autores es sás frecuente en la paciente con cesare» previa;

y se encuentran estadísticas que van ¿el o.24'#, esto es ex-

plicable y» que la p&ciente con cesárea -irevia, es rr.ás fre-

cuente Is olacenta nrevia y si & esto subamos q\ie la cavi—

oad uterina, se modifica en su capacidad y í'oxas^pox' 1» cicc_

k DE 0EIG3
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tria, sobre toda en su extremo inferior; fsctcr que sItera

X» ley de Pajot e iirpide 1» presentación cefálica, lo inte-

resante de esta situación es que predispone e la ruptura ele

membranas anteparto y si le naciente es portador» de una ce_

sarea esto obliga » repetir la operación.

I* placenta previa se ha visto que es más frecuente en -

la paciente con antecedente <3e una cesárea, por 1» implanta,

ción sobre la cicatriz; la cual en nuestro tiempo casi to—

das son segmentarles transversales y se vuelve mee frecuen-

te cuando aumenta el mSmer© de cesáreas, su presencia, que -

muchas veces obliga a interrumpir el embarazo antes de tlem

po, presentí problemas de aspecto técnico, durante la opera

cifn como son* el sangrado más abundante, el sitio donde de_

be llevarse a cabo la incisión uterina, ls extracción del -

producto *1 encontrarse con la placenta, la sutur* se vuel-*

ve raís difícil por oue muchas veces el segmento está delez-

nable .

Otros padecimientos frecuentes y propios del embarazo -

se oresentan más infrecuentemente en estas pacientes, por -

que la mayoría recibe atención prenatal, lo que evita la a-

paricián <3e csts< enfermeded.

>

Podemos decir1 que la conducta que debo seguirse durante

el embarazo de una paciente con cesárea previ*, no difiere

de la paciente no ©perada; se recomienda que se ponga espe-

cial interé*s en la vigilancia mé*aica anteparto, y tener en

cuenta la posibilidad $e aborto y de la rupturs prematura -

de las membranas, y aplicar medidas encaminadas a evitar e§_



tos -orobleraas y si ya aparecieron tr&tar cíe controlarles.

Tener1 presente también la eoarici<5n de placenta previa -

y de la situsci<5n transversa tíel feto, para además de ello;

advertir a la madre y decidir el tiempo oportuno para la in

terupción del embarazo.



C E S Á R E A C_O R P 0 R A L_.

pedriamos decir que la paciente con cesare» cemor*!, -

presenta mis morbilidad y ma's mortalidad en comparecían con

1» transversal baja, cusndo 1» i»cíente se embaraza amerita

un cuidado especial principalmente en l«s últimas semanas -

del embaraza, e interrumpir el embarazo a las 33 semanas en

tes de oue comience el trí-bajo dé parto? ^ e s se Han repor-

tado caeos de dehiscencia espontánea de histerorrafia a —

los 7 - 8 meses, sin trabajo de parto.

las compliesciones de este tipo de cesare* sen en gene-

ral las mismas que üara la cesárea segmentaria transversal,

presentándose en este tiu*,e«i más frecuencia; hemorragia,.-

infecciones y dehiscencia, de ahí su casi abandono de la ci

rugía obstétrica»
\

Bulante el acto operatorio, las principales complicacio-

nes s«u el sangrado; que sin lugar a duda es más aburante

que las cesáreas transversales. En el postoperatorio la in

fecci¿n es arfe frecuente por varios motivos, uno de el los,-

el principal; es que la iacifiUn se llevó a cabo en 1, par-

te activa del líter. y al n« lograrse una perltonisacifa ve£

fecta, se ha demostrado que hay salida de l«qui«s a la cavi

dad abdominal, el íleo peralítico se presenta también con -

m£s frecuencia por que en este tipo de cesárea se maneja -

el intestino y el epiplán.

La pérdida fetal que eit e.te tipo de operacián oscila -
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del 5 al 25 $> es motivada únicamente por inraadures fetal £

afecciones respiratorias, las cuales son el resultado de -

las eonplicaciones obstétricas que indicaron la cesárea, -

más que la técnica quirúrgica. Cuando las maniobras al ex-

traer el producto son "bruscas se puede producir lesión a -

los huesos largos, tejidos blandos, plexo braquial y cue -

lio del feto.

El. íuturo obstétrico de la paciente con cesárea corpo -

ral es satisfactorio recordando nuevamente cue por estar -•

situada la cicatriz en la parte activa del útero no debe -

permitirse el trabajo de parto, se deben espaciar los embst

raaos oadn dos o tres años, el embarazo debe vigilarse cu:i

dadosamente, no debe permitirse1 numero exagerado de embara

eos ya que la posibilidad de dehiscencia es mucho mayor.

fío hay que considerar a la paciente con cesárea corpo -

ral. previa, inútil psra gestaciones posteriores por un mié

do mal infundado»
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C E S A R_g_A S_E_G__K_E NJT_A_H_I_A ? R A N 3 V E ¿_S_A

IA cesárea transperitoneal segmentaria transversal, es

la que práctica el obstetra esoecializaco, tiene particula-

ridades especiales, que la hacen única a cualquier- otro t i

po de cesárea; hay factores que deben tenerse en cuenta pa

re ejecutar un» operación cesárea de este tipo, conocida -

en nuestro medio como cesárea Keri.

La cesárea segmentaria transrieritoneal transversal, o-

frece varias ventabas comparándola con cualquier otro ti—-

po; en. primer lugar si se compara con las corporales, o —

con las segmento corporales, aquella ñor practicarse en la

región con poca musculatura el sangrado no es tan abundan-

te , la infección que es uno de los problemas que con más -

frecuencia se presenta en nuestro medio y o* cualquier o—

tra parte del mundo, es menas frecuente «n la ceeár-ea Kery

el íleo paralítico también es menos frecuente en la cesa—

rea transversal baja, por razones que ya señalábamos en el

capitulo anterior.

La dehiscencia de histerorrafia, ya se ha indicado en

otros capítulos que uno de los factores predisponentes -

para que se produzca una dehiscencia es el tipo de c e s á -

rea efectuada, se sabe que las cesáreas corporales; alean

za uaa frecuencia de 2 - 25 por ciento, lo aue se explica

por aue este tipo de incisión son más frágiles, su repara

ción más laboriosa, la histerotomía mas amplia oor estar

situada en 1» parte activa óel útero, Lss cesáreas segmen

to corporales; se da tambié*n un índice de ruptura más íre
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cuente oue en las transversales bsjss, hay estudios compa-

rativos en los cuales se demuestra oue 1» ruptura en este

último tipo de cesárea es el doble la dehiscencia que., en »-

el tip» Kerr.

se usa oxitociaa curante el trabajo de parto en

la paciente con una cesárea orevia, se reoorta un mayor' —

porcentaje de dehiscencia de histerorraíia y esto se acen-

túa más en las inciciones corporales y en las segmentarias

verticales.

Un punto importante a señalar, es el tino da cehiscen —»

cia que se present* en un ceso y en el otro, según la téc-

nica empleada*

Así se ha encontrado que la dehiscencia complete que es

la más aparatosa y más ¿rrave; es más frecuente en las cica

trices clásicas aue en las transversales bajas.

La endometriosis del esoacio prevesical y cutánea, her-

nia de pared sinequias y alteración de la fertilidad son -

otras complicaciones tardías que se nresentan en la oiujer

con cesárea, no hay estudios al respecto que nos inaiouen

en ruie ti^o de cesárea se presentan con más frecuencia es-

tas alteraciones.

La endometriosis quizá por razones raciales es un pro—

bien» aue no es frecuente en nuestro medio.
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La hernia <3e pared oue se oresenta ms«.yorwente en las

incisiones verticales, han sióo hayactas hesta en un 4 ñor

ciento en la ;mijer inexicans; se deba aiás a la distensión

que se produce en los diversos embarazos que a la osera-*-;.-

ci<5n taisraa.

Otras complicaciones tardías que se refieren son: las v

adherencias intracavitarias; pero esto es mís frecuente —

cuando se practica legrado con legra córtente, sor alguna

causa en el meroerlo tarclia.

Se ha. descrito que la operación cesárea, disminuye tam—

bien la fertilidad,esto es falsa pues se ha encontrado que

la disminución ele los embarazos son voluntarios, y las ra-

diografías muestran oarte Ístmica del lítero y las tr»apas

normales.
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H S S O L U C I O l ' T D E L E H B A H A Z O D E S H E S

D E L A 0 S 5 A K E A .

Desde hace verlos nfíos un problema de la obstetricia —

ha sido si a la paciente oue ha sido sometida a una cesá-

rea se le dá" oportunidad de tener el producto de In concep_

ción por vías naturales.

A principios de este siglo lo paciente con una cesárea-

previa eme llegaba a sobrevivir, y aue se embarazaba se le

practicaba ei aborto o la embriotomfa, esto si lo cousra -

que motiva la, cesárea; se sabía aue repetiría. Si la causa

no era de forzosa repetición, se le penalti? el ppito a la

paciente aun con los peligros que esto representaba. El -

primer1 intento de esta conducta se encuentra en el año 17-

731 cuando un médico Español; Diego Kateo Zapata se opone

a la embritonía y aboga en favor dei parto después de la-

cesárea.

Tiempo después con las innovaciones aue se hicieron s -

las técnicas quirúrgicas, en anestesia etc . , las complica

clones de la operación cesárea han ido disminuyendo hasta

hacerse míniínas por lo oue se inició xa época de la repetí

ción de la cesárea, esto motivó a Craigin en 1916 eme enun

ciara e?. axioma de " una cesárea siempre cesárea", aue rau-

chos obstetras lo tomaran corno regla.

Este enunciado que estuvo justificado por1 oue la opera-

ción en general., estaba indicr-da pox causas que repetían,--
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y T)or que la cesárea que se practicaba ere ce tioo coioo—

ral , en general sadríamos cecir axxe ye no lo está por que

actualmente Iss cesáreas que se practican son las transver

sales segmentarias y las indicaciones son mía amplias y —-

les cuidados preoperatorios y postoperatorios son mejores.

Se concluye de esto que hay pacientes a las"cuales se -

les debe permitir el parto, y en otros casos en las cuales

les repite la. indicación de la pri-nera cesárea; el naciinien.

to del praóucto tendrá que ser1 por vía abdominal.

El permitir1 el parto trae consigo i ventajas, aunctue sa-«

bem«s actualmente que tanto la morbilidad y raertalidsd aa-

t«nao fetal son mínimas en la operación cesárea cero que -

los peligros de una intervención quirúrgica de este tipo -

estén presentes y son .nayores que el de un parte.

El T>art» sigue siendo casi sín riesgo y probablemente -

menos peligroso y raás seguro ñera la madre y el preducto -

que la ooexacidn cesárea repetida.

La técnica segmentaria na sustituido a las corporales,

y con elle el nú<ner© de dehiscencias ha disminuid* consic'e

rablemente y cuando llega a presentarse es de mínimas con-

secuencias, crue de ninguna manera compensa los inconvenien

tes de la cesárea repetida.

Las indicaciones de la cesárea, se han ampliado consi-

derablemente y hay pacientes a las cuales se les opera y -

han tenido oartos previos s la cesárea, en las que el t ra-

bsjo de «arto es más rápido y con menor riesge especislmen
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te de dehiscencia.

rn algunos sitios las cesáreas de reoetición slcsnzfn

un porcentaje Destente alto, si * toda rau¿er con cesárea -

previ» se le renitc IB intervención, además cel aumento óe

las indicaciones cue VÍ teniendo la trímera; hay peligro -

de que los niños nue necen por este ledío sobrepase a. los

que nacen r>or vías naturales.

La mayoría de los tocólogos, en ls actualidad no están

de acuerdo en repetir ls cesárea a las nacientes en 3as —

cuales se les ha orscticsco uns* previa; por otro líióo l*s

pacientes aue se soleten. £ trabólo de parto tienen que t e -

ner' el producto oor vía vaginal. Muchas pacientes que se -

sonetee a trabado de parto se ooerstn, lo oue nos demuestra

que las dos vías no son contradictorias, si a una paciente

se le va a uermitir t i perto y tiene el antecedente de u-

ne cesírea, detoe evaluarse adecuadamente.

Con la experiencia de muchos años en la. atención de es-

tos nacientes, se ha llegado a conocer un frrsn número de -•

factores «ue definitivatnente actúan en nro ó *>n cintra de

urt parto postceae'rea y oue es necpssrio conocerlo país, así

>ocer normar' conducta.

En todos los hosnitíles ae nuestro ?aís el trsb&¿o ce -

parto; se permite el oarto solo cuenco hav el antecedente

de una sola cesárea, anterior, conouct» oue esta de acuer-

do 1» mayoría de los obstetr&s.
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Cuando lo cesárea se había hecho por desproporcifn fe-

to - pélvica el $Tr"o£xstzo ectusl cebe resolverse por1 apera

cián cesares, esto hay cue toisarl® con reserves r>ues mu—

chas de l*s pacientes las cuales son intervenirse con el

diagnóstico áe áesorooorción ietoaélvics no obedecen a —

ta l y estes pacientes han tenido partos posteriormente —

con productos de igual peso o más cue el extraído por ce-

sárea y con buen Apgar, valorando fe. la oelvis clínicaaen-

te , y radiológicamente observando que el padecimiento ne

recurría; por lo anterior' se puede considerar que una pa-

ciente intervenida quiruY£jic*:'iente c»n el diagnóstico óe

desproporción fetonílvics no contraindicas el n&cimient»

por vías naturales.

Es iniDOrt»nte conocer la csusa que motiva la cesárea,-

mies según 1» indicación,es el tino de incisión, uterina -

que se har¿ como en el caso de la placenta previ*, anilla

de 3*ndl, situación transversa con ruptura de ¡nembranas y

producto grande; que para algunos obstetras implica inci-

sión corporal o segmento corporal.

El sufrimiento fetal, el prolapso de cordón; que im-

plica extraer el profiuct* en un mínitio de tiempo y por 1©

cual no se puede seguir' una técnica tan depurada.

Lss complicaciones transoperatorias, cono la infec-*-?

cián, la hemorragia; que ocasiona henostasia exesiva, pro,

de ls incisión desgsiros y tisumatismos eegmen
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tardos, deficiencias técnicas por falta de habilidad o po

breza del medio donde se lleve a cabo la operación, sitúa

clones todas ellas que favorecen a una mala cicatrización.

YP se ha comentado que el tipo de incisión uterina es-

de iasportancia capital para someter a una paciente a traba

jo de parto, puos la dehiscencia es mas frecuente ©n cesá-

reas corporales, segmentarias verticales o las segmentocor

porales, que en las transversas bajas* por lo tanto se a—

conseja de aue en caso de que la incisión uterina no fue-

transversal baja habrá oue repetir1 la intervención ouirúr-

gica.'

las corrplicaciones postoperatorias de la operación cesa1

rea: como anemia, desnutrición, hemorragia y en especial -

la infección influyen también en la resolución que ha de -

darse al embarazo actual, pues en estos casos se ha encon-

trado una mala cicatrización.

Bl antecedente de operación sobre cuerpo uterino ante-i

riores a la cesárea y aue motivaron la practica de la mis—

3na, obligan P repetir el ecto operatorio. Si ocurrieron -—

problemas infecciosos(endometritis, retención de restos ——

etc.,) en el puerperio inmediato de la cesárea anterior al

embarazo actual es una contraindicación para permitir el -

nacimiento por vias naturales, y algunos autores ante e s -

tos casos insisten en efectuar cesárea antes de la apari—

ción de traba,io de parto por ei riesgo oue implica
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ila mala cicatrización de la histerotomfa. para poder nor<

mar un criterio más exacto sobre el futuro obstétrico de -

este tipo de pacientes^ es conveniente efectuar una histe-

rografía la cual se aconseja se efectúe tres meses después

de la cesárea.

Xos -partos antes o después de la cesares, como que dan-

confianza al obstetra para que permita la vía vaginal. An-

tes del paito por que ya no habrá resistencia del canal -

"blando y el trabajo de parto será más rápido, después de -

la cesárea, el o'bstetra creé que sí la paciente tuvo un -

parto postcesárea, obligadamente debe dársele la oportuni-

dad por vía natural y que ol mayor peligro esta en el pri

mez parto^ pero esto es erróneo por que como se ha señala-

do en capítulos anteriores el antecedente de un parto des-

pués de 3a cesárea no es seguridad absoluta de la integri-

dad de una cicatriz, la cual muchas veces ya puede estar—

dehiscente antes del parto y solo descubierta por radiogra

fía de la cavidad uterinat la cual nos mostrará los defec-

tos si es que existen y tomar las medidas necesarias para-

la resolución del embarazo actual. Por otra parte cada nue

vo embarazo y cada nuevo parto es una agresión mas a la ci

t r iz wfcerlna.

El tiempo que transcurre entre la cesárea y el nuevo era

barazo debe ser mínimo de dos años, el Pr. Ruiz velazeo -

realizó un estudio y encontró una frecuencia de dehiscen -•

cia, en las pacientes seleccionadas rcylósometidas $

a
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bajo de parto postcesarea, de 5.8 por ciento, pero los ca-

sos con tm nuevo embarazo antes de dos crios, y sometidas &

trsbíjo de part» se alcanzó ua porcentaje de 72.3 por cien

t» , esto habla desfevorablensente de la gestación sin haber

transcurrido cuando menos dos años que es cuanco los fect»

res cicatrizales alcanzan a madurar.

Cuando existe necesided cié terrainer le gestación, co-

mí en les casos de taxemia, isoinTirunizscián, ruptura de «=—

membranas anteparto, cuando el embarazo se prolonga mis a-

l ia de 1« debido, y el índice toclitico no es favorable pa_

r* unp inóuctoconcuccián corta lo mejor es hacer una cesá-

rea.

La presencia de embarazo múltiple, productos nscrosárá-

cos, hidramnios, producen sobre distencián uterina produ-

ciendo un estiramiento de le cicatriz, debilitándola, el -

uroduct» macros5mico es el que is^yor índice de dehiscencia

produce quiza ñor las maniobras aue se hacen pura su ex—-

tracción, princioalnente aquellos que cesen más de 3800-?s•

Si le placenta esta insertad» en la ps-rte inferior del -

líter*, y me"s si es anterior debilita ls cicatriz, afortuna

demente la msyoris de los obstetras modernos, cuanco es —•

placenta previa se inclinan ñor la cesares.

Las presentaciornes anómalas, como deflexiones ya sea de

cara © frente, la pélvica con producto grande y en condi-

ciones desfavorables obligan a renetir la cesárea.
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Actualmente cuond© la psciente tiene el antecedente de

una cesárea y presenta ruptura de membians anteparto, aun

que sea de poco tiempo y sin signos de infección., prefie-

ren practicar nuevs operación, creemos que ee-ta es una —

conducta adecuada, y no practicar la operación cuando ya

haya signos evidentes de amnioitis y se contamine la cavi

dad peritoneal, con la extracción supranúbica hay quienes

practican la inductoco»d,uccion cuando no hay contraindica

ci5n paxa ella.

La edad avanzada, más de 35 años, con poca elastici-

dad de l*s tejidos blandos y si la paciente no ha teñid»

partos,, las probabilidades de parto son escasas y si el -

producto es valioso, se puede considerar como contraindi-

cación para el parto vaginal.

Feto mueito; la presencia de un feto muerto no indica,

claramente 1» vía vaginal y obstinarse en ello trae* conse_

cuencias fatales, se deben llenar los requisitos anterior

mente mencionados y si no se logran se debe repetir el ac

to operatorio.
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CU I D A D 0 3 QUE DE B E N S E G U I R S K D U R A N TE
E L T R A B A J O D__E P A R T O Y EJ& P A R T O .

Ee recomendable que cada caso sea valorado en forma pstrti
eular, y sel» permitir1 le vía vaginal a aquellas nacientes,-
las cuales llenen les requisitos ya expuestos en líneas stnte_
r iores .

Toda embarazada can cesárea previa óebe ser ingresada e -
instruida de aue no hay mayores peligros en la conducta pro-

puesta la manera de que debe comportarse en la sala de labor
y al momento ¿e le expulsión del Tiroducto, así c©mo la posi
bilidad de una nueva operación cesárea.

Ls. naciente debe ser vigileda cuidadosamente durante el -
trabajo de parto de preferencia por el niemo obstetrs encar-
gado de su atención con objeto de descubrir cualouier altera

Es necesario tener tocio pre^aisdo para una cesárea, pues
est£ puede ser de urgencia y seríai peligros» perder tiempo
en estos casos.

La naciente debe ser ingresada &.1 hospital cuando haya -
actividad uterina, es importante en estos cssos conocer con
exactitud el inicio del trabajo de oarto así como ls evolu
ci«*n del raismo, 1» dilatación el borramiento y el descenso
del producto debe ser; or0<?resivo de no suceder así y temno-
cro es posible remediarlo con amiflrrexis o conducción, debe

TESE
FALLA DE 0 !
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practicarse cesares. La piueVa ce trabsjo oe p&rto debe ser

corta y no permitir el trabajo de parto prolongado» La dina

mica uterina, debe ser igual a 1» de uíi nsrto normel y de he

cho así es y no hay mayares casos de incorciinacián dinámica

como 1» reportan ciertas autores extranjeras, la oxitociaa

puede useree siempre y cuando pueda vigilarse estrechamente

las contracciones uterinss.

Antes se pregonaba que no debería aplicarse analgesia a

estas pacientes, pues con ella se ocultaba un síntoma impor

tente, el dolor en ceso de ruptura uterina, en las líness -

anteriores se comentaba que solo se ipsrmitia el trabajo de

parto a las pacientes con cesárea segmentaria baja, las de*-

hiscencias en este tipo de incisiones la mayoría son aaí*to

matices, y por lo tanto la ausencia de analgesia no benefi-

cia en nada y si es ¿til para controlarle el dolor a la pa-

ciente, para la aplicación de fórceps y revisión de cavidad

Nunca debe esmerarse tanto tiempo nara una cesárea a£ —

surgen complicaciones, es mejor practicar una cesárea sin -

prisas y con mejores resultados y no practicarla de urgen—

cia con resultados no muy favorables.

Es necesario que durante ej. perdido expulsivo se aplique

fórceps profiláctico para abreviar el mismo, ya que en. es_te

periodo es cuando m£s dehiscencias se produce».

La maniobra de Krlftteller está contraindicada en las pa-

cientes con cicatrices cobre útero y los beneficios que se
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pueden logíar con ctich» maniobra san. menos que la» Zesien.es

que puede causarse•

Despu.es del alumbramiento la revisita de cavidad es obli

gada para conocer la integridad de la cicatriz uterina, ñor'

que ^©r medi* estas maniobras puede descubrirse muchos can-

sos ele dehiscencias que de otra manera pasarisin inadverti-

das, y así peder1 encaminar1 el tratamiento inmediato y no es

peiwr coaplicaciones como sangrad» o infección, también es-

ta encaminada esta" maniobra a dejar1 lia pie la cavidad de —

restos membrenoplacentarios que ensombrecerian el futuro —

obstétrico de la paciente.

Es recomendable que no se atiliauen oxitlcicos o snti—

bifticos como profilácticos, cues se ha comprobado que no

benefician en nada a I R paciente.
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A O? E K 1 A L Y M É T O D O

Cuando a una paciento se le practicó operación cesárea,

en algunos do sus embarazos anteriores y se embaraza, de -

nuevo, su gestación implica importancia relevante, y no -

solo su gestación, sino la forma de resolver el nacimien-

to del producto. Si es que BQ vá a teriainar la gestación-

por vías naturales, el trabajo de paito y él parto así co

Jíio ol puerperio merecen especial atención. Si es que se -

toma la decisión de la cesárea, también1 iraplica importan-

cia, ñas que cuando se efectúa una cesárea de primera vez

pues sabemos por diversos autores que una segunda cesárea

tiene mas morbilidad y mas mortalidad.' Es por eso que he-

mos querido revisar ei tema y analizar la experiencia en-

nuestro hospital.

Para e-] presente estudio se revisaron 200 expedientes

de pacientes que fueron atendidas en el servicio de gine

cología y obstetricia del Hospital General lo c« Octu

bre del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para

los Trabajadores del Estado. De estas 200 pacientes las-

cuales tenian el antecedente de una cesárea,a 127 se les

practicó una nueva cesárea lo que representa un 63.5 por

ciento, 73 de ellas tuvieron el producto por vías natu-

rales, lo que representa un 26.5 por ciento.

4

3n cada caso se estudió la edad de la paciente, tiem

po entre la cesárea y el siguiente embarazo, complicacio^

nes durante ei embarazo actual, vía de resolución del em

barazo, caaos de embarazos resueltos por cesárea electi-

va, indicación de la segunda cesárea, técnica empleada •-

en la segunda.cesárea, anestesia utilizada en la cesárea

4 WPW—



<y en el parto, peso de los productos, tanto de cesárea -

como aouellos de parto, calificación de Apgar en forma -

comparativa, uso de oxitocina durante el trabajo de parto

complicaciones maternas durante la cesárea y parto, com-

plicaciones maternas en el puerperio inmediato, medicto y

tardio, tanto quirúrgico corao fisiológico,se consignaron-

tarribién los datos de aquellas pacientes que necesitaron -

antibióticos, semanas de ¿testación de acuellas pacientes-

seleccionadas para parto y a las que se les practicó cesa_

rea, uso de fórceps indicado y profiláctico, plano de a -

plicaciÓn y óias de hospitalización en ambos casos.



H E S Ü I T A D O S

(54)
C O N C L U S I O N E S

Edad de l a s pacientes estudiadas

Edad en años Casos

15 - 19

20 » 24

2 5 - 2 9
30 - 34

35 - 39
40 - 44
t

5

58

78

45

13
1

Por ciento

2.5

29.0

39.0

22.5

6.5

0.5

Cuadro 1

Tiempo entre la cesárea y el siguiente embarazo

Tiempo en años

Kenos de 1

1

1.5

2

2.5

3
4

5
6~

7
8

Tiempo ignorado

Casos

1

34

15

43

5
36

33

17
8

1

1

6

Cuadro 2

Por ciento

0.5

17.0

7.5

21.5

2.5

18.0

16.5

8.5

4.0

0.5

0.5
3.0

t
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Complicaciones durante el embarazo.

Tipo de complicación

Ruptura prematura de meníbranas

De menos de 6 horas

D,e mas de 6 horas

Toxeraia

Leve

Severa

Dehiscencias

Amenaza de a"borto

Amenaza de paito preténaino

Placenta previa

Sangrado por otras causas

De otros Órganos

Infección de vias urinarias

Tifoidea

Cuadro 3

Casos

13

17

12

3
0

4

5

4

4

4

1

Por ciento

8.0

10.4

7 ,4

1,8

0.0

2.4

3.0

2.4

2.4

2.4

0 .6

Hesolución del embarazo actual, $arto o cesárea

Vía de resolución

Cesárea

Vía natural

Cuadro 4

Casos

127

73

Por ciento

. 63.5
36.5
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Casos de embarazos resueltos por cesárea electiva

Causa

Desproporción fetopelvica

Cardiopatia reumática

Cosárea reciento

Embarazo prolongado

Cuadro 5

Casos

5
1

3
1

Por ciento

3.93

0.78

2.36

0.78
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Indicación de la segunda cesárea

Indicación

Haternas
Cesárea reciente
Periodo expulsivo prolongado
Dilatación estacionaria
Proeclampsia
Eclampsia
Alteración en la dinámica uterina
Inminencia de ruptura uterina
Cardiopatia reumática
Embarazo prolongado
Petalos
Sufrimiento fetal
Situación transversa
Presentación pélvica
KLxtas
Embarazo gemelar
Insuficiencia placentaria
Placenta previa
Desprendimiento de placenta normo
inserta
Desproporción fetopelvica
Ruptura prematura de menbranas

Casos

10

1

7

3

1

1

12

1

1

3.0

1 •

12

1

1

6

1

46

3

Por ciento

8.5.
0.^8

5.51
2.36
0.78
0.78
9.44
0.78
0.78

8.5
0.78
7.0

*

o,78
0.78

4.72

V78

36.22

2.36

Cuadro 6

FALLA DE ORIGEN
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Técnica, emóleselo en la cesárea

Técnica empleada Casos ciento

Transversal segmentara a(Kerr)

Coxpoza.1

Segmento corporal

125

2

0

98.5

1-5

0.!0

Cuadro 7

De los dos casos de cesárea corporal, ambas íüeron efec-

tuadas en embarazos tempranos, uno a las 20 semanas por-

eclanrpsia y otro a las 22 semanas por placenta previa -

sangrante eme terminé en histeroctomía.

Anestesia utilizada en la operación cesárea.

Tipo de anestesia Casos

Bloqueo peiidural
Anestesia general
Combinación general/BPD.

15
10

Por ciento

80.31
11.8

• o

Cuadro 8
Peso del producto de cesárea.

Peso en gramos

Hipotroficos(atiajo de 2500)
Eutr<5ficos(entre 2500 a T¡00\
Hipeitr6fieos(3800 a 4000)
IfecrosÓmicosímás de 4000)
Peso no consignado

'asos

12

102

6

0

7

Por ciento

9.'44

80.31
4.^2

O.;0

5.51

Cuadro 9

TES.
FALLA 1)1
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Apgar del producto de cesárea

Apgar

Óbitos

Severamente deprimidos

1 - 3

ISb doradamente deprimidos

4 - 6

Buen estado al nacer

7 - 1 0

No reportados

^asos

0

7

21

91

8

Por ciento

0 . 0

5.5

16.5

71.6

6.2

Cuadro 10

TJso de oxitocina durante el trabajo He parto

Uso

Si

ITO

de oxitocina

Cuadro 11

<-asos

14

59

Por ciento

19.1
80.9
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Peso de los producto de -parto.

Peso en grados Casos

Hipotrofieos

abajo de 2500

Eutró* fieos

entro 2500 y 3700

Hipertróficos

entre 3700 y 4O0O

JTacros6micos

Ko consignados

49

Cuadro 12

Apgar de los productos de parto.

Por ciento

10.6

66.3

12.5

0.0

0.6

*pgar

Óbitos

Severamente deprimidos

1 •» 3

H>deradamente deprimidos

4 - 6

Buen estado a l nacer

7 - 1 0

Cuadro 13

üasos

0

8

13

52
*

Por ciento

0 ,0

10.95

17.'8

71.0
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Anestesia utilizada en el warto

Tipo de anestesia

Bloqueo peridural

Anestesia general

Combinación general/BPD.

Bloqueo de pudendos

Hingun tipo de anestesia

^asos

48

9

0

7

9

Por ciento

65.7

12.^3

0.=0

9.5

12.3

Cuadro 14

Coraplicaciones posirparto inmediato

Tipo de complicación 'asos Por ciento

Dehiscencia de histerorrafia

Prolongación de episiotodfa

^esgaiio de segundo y tercer

grado

0.6

1.85

3.05

Cuadro 15

Complicaciones en el puerperio mediato y tardio

Tipo de complicación 'asos Por ciento

Hematoma vulvar 1

Ficfcre de origen no determinado 1

0.6

0.6

Cuadro 16



(62)

Pacientes postparto o,ue requirieron antibioticotera

pia

Oausa Casos Por ciento

Ruptura prematura de membranas 2 1.23

Infección de vías urinarias 1 0.6

Prolongación de episiotoraia y

desgarro de periné" 4 2.85

Dehiscencia do histerorrafia 1 0.6

Fiebre de origen no determinado 1 0.6

Causa no especificada 4 2.46

Cuadro 17

Semanas de gestación en pacientas seleccionadas para -

parto-

Semanas

20 - 25

26 - 30

31 - 35

36 - 40

41 - 44

Cuadro 18

^asos

0

2

0

58

13

Por ciento

0.0

l.!23

OJO

79.4

6.4
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KLas de hospitalización postparto,

Dias da hospitalización Casos

1

68

1

1

1

1

Por ciento

0 .6

93.1
0.'6
0 .6

o:$
0.6

1
2
3
5
6
17

Cuadro 19
Por fiebre de origen no determinados

Uso de fórceps.1

Solo se usaron dos tipos de fórceps , el Simpeon y el
Kielland.1 Ambos aplicados en tercer plano

Poso de los productos a los cuales se les aplica fór-
ceps profiláctico,*

Peso en gramos

Henos de 2500
Bntre 2500 y 4000

do 4000

Casos

3

20

O

Por ciento

1.85
12J34
o.b

Cuadro 20
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Apgar da los productos a los cuales se les aplicó for

cops profiláctico.

Apgar

Severamente deprimidos

1 - 3

Moderadamente deprimidos

4 - 6

Buen estado al nacer

7 - 10

Casos

20

Por ciento

0.0

1.85

12.34

Cuadro 21

Aplicación de fórceps indicado.

de fórceps

Kielland

Casos

2

4

Por ciento

2.7
5.47

Cuadro 22

Causa de la aplicación de fórceps indicado.

CasosCausa

Transversa persistente 2

Sufrimiento fetal 3

Periodo expulsivo prolongado 1

Por ciento

2.7

4.1

Cuadro 23



(65>

Complicación postparto inmediato de las pacientes a

que so les aplicó fórceps.

Sipo de complicación Casos

Bonlscencia de histerorrafia 1

Prolongación do episiotonia y des

garro de segundo y tercer grano 6

Fractura de clavícula 1

Por ciento

3.90

0.6

Cuadro 24

Semanas de gestación do las pacientes que se les prac

tico cesárea.

Semanas

20 - 25

26 - 30

31 - 35
36 - 40
41 - 44

Cuadro 25

Casos

2

2

13
8 l

29

Por ciento

l.f57
1.57

10.23

63.77
22.83
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Complicaciones durante la cesárea.

Tipo de coji5>licaciín

Hematoma comisural

Hipotensión arterial(por BPD.)

Desgarro de comisura de histero

tomia

Por ciento

2.36

0.78

4.72

Cuadro 26

Coiaplicaciones en el puerperio quirúrgico mediato.:

Tipo de complicación

Absceso de pared

Atonia uterina

Infección de vias urinarias

Dehiscencia de histerorrafia

Cefalea postura!

Casos

2

1

1

2

3.

Por ciento

1.5
0.78
O.'78
1.5

0.78

Cuadro 27
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,. Pacientes que requirieron antibióticos después de la-,

la ceáarea,'

Causa

Ruptura prematura de membranas

Absceso de pared

Por desgairo de comisuras

FlCbítis

Por dehiscencia de histerorrafia

Urosepsis

Casos

21

2

2

2

2

2.

Por ciento

2.3 .'5

1,J5

1.5

0.78

1.5
0.T8

Cuadro 28

Dias de hospitalización después de la cesárea.

Dias hospitalizados

1

2

3

4

5
6

7

8

9

10

30

32

38

Cuadro 29.

«asos

0

0

0

23

75

12

12

2

1

0

1

1

1

Por ciento

o;o
o.o
0.0

11.5

37.5

6.0

6.0

0.5

0.5

0.0

0.5

0.5

0.5

&&&
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SO O C L U S I O N E S '

1.- Al analizar los casos estudiemos nos encontramos que

la principal causa de la cesárea, es la desproporción fe

topélvicat cotíio lo demuestra el hecho de oue el 37-5 por

ciento de las pacientes en la primera intervención esa-

fue" la causa

2.- Ka la mayoría de las publicaciones se insiste en que

debe dejarse pasar dos años o más parr. el siguiente ejiíba

razo, cuando el primero se resolvió por cesárea, en núes

tro estudio se observa que el 21.5 por ciento tuvo su si

guíente embarazo al aüo y medio y después; el 18.0 por -

ciento a los tres años y el 1.6.5 por ciento a los 4 aaos

3 . - De los 200 casos estudiados el 63.5 por ciento se re

solvió por vía abdominal y el 36.5 por ciento por vía va

ginal-

4.-, De los casos resueltos por vía abdominal, corao ya se

mencionó" en líneas anteriores, la principal indicación -

fue la desproporción cefalopélvica, siguiendo en frecuen

cia IR inminencia de ruptura uterina con 9.44 por ciento

presentación pélvica con 7.0 por ciento, cesárea recien-

te 8.5. por ciento, sufrimiento fetal 8,52 por ciento.Co

.mo podrá observarse fácilmente, la diferencia en el por-

centaje entre estas indicaciones y la desproporción feto_

pélvica es muy:"grande.
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dichos productos fueron extraídos en el momento oportuno»

6.- A pesar de eme todas las pacientes estudiadas tenian-

una cesárea anterior al 98.42 por ciento se les pudo prac

ticar cesárea segmentaria tipo Kerr, lo cual, corrobora lo

escrito por diferentes autores en ei sentido de que este-,

tipo de cesárea es la que produce mejor cicatrización y •-

menos problemas posteriores.

7.1-1 El hecho de que el 6.29 por ciento de las cesáreas tu

vo complicaciones y de estas solo dos(una cesárea segmen-

taria y l.a otra corporal)que corresponde ai 1.5 por ciento

terminaron en histereetomía por sepsis puerperal con dehis

cencía de histerorraíia nos hace pensar pue con las té"cni

cas quirúrgicas y anestésicas empleadas -actualmente, así -

como los cuidados trans y postoperatorios, la operación ce_

sárea tiene hoy pocos riesgos, tanto par?- IR madre como pa_

ra el feto.

8,- En el presente estudio se corrobora aue a todas las pa

cientes con cesárea previa, conviene aplicarle algún tipo-

de analgesia, en este estudio el. blonueo peridural ocupa —

el priner lugar.

9.- El uso de oxitocina en este tipo de pacientes se consi

Jera p^rr algáiios autores co-̂ o contraindicación absoluta,-

y pera otros como relativa, el hecho de que se usó" en el -.

19.1 por ciento y en un CPSO hubo dehiscencia de histezorra

fia hace pensar que su. uso debe estar prácticamente próscri

to, y aue cuando se use, debe de estar sujeta la paciente-

a una revisión constante y cuidadosa , por' un médico ezclusi

ESTA TESIS NO SÁ11
DE 1A BIBLIOTECA



(70)

vacíente a su lado.

1,0.» El uso ele fórceps profiláctico, en pacienten con ce-

sárea anterior, a las nue se les deja el paito por- vías -

naturales, debe de ser incrementado, lo demuestra el 83.5

de aplicaciones.

11.- Después de linter valorado todos los parámetros pro -

puestos al iniciar el estudio de este tema se concluye —.

que la tendencia actual de la obstetricia en pacientes -

con cesárea previa, es efectuar extracción por via abdon¿

nal del producto, pues como se puede observar en los ru— -

"bros anteriores, existen pocos riesgos, pocas complicacio_

nes tanto .trans como postoperatorias y se tiene un buen-

resultado tanto para la madre como nara el recien nacido
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