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INTRODUCCIÓN 

La ruptura prematura de membrwias <RPMl. se define como la salida de 

líquido W11niótico por vía trwisv~al antes del inicio del trabajo de parto (1). 

Las complicaciones potenciales. lWlto materna como fetales y su importancia 

relativa; varíwi de acuerdo a la edad gestacional. Además. la causa de la ruptura 

también puede variar de acuerdo al momento del embarazo en que se produce. 

A ténnino. el principal riesgo para el feto es la infeéciÓn;<En embarazos de 

pretémtino la etiología de la RPM puede ser una infeccióÜ sub~llnica, por lo que 

los riesgos de infección, twito para el feto. :,conio ~~',lll.;'madre son mayores. 

Ademas,, es evidente que en estos casos la pr~n!Jtlir~~; iilinlenta aún más el riesgo 
.'.;·,::_:- ,,: 

del producto. ,: ,, , , /,~;,': :;ii' ,,~:; :'!:< : : , ,, 

'La inéicÍencia de RPM ,¡:J¡~ cti{i a'is.;/.'e-irifoffil~s recientes muestran cifras 

de 14-1, i%(2): ¿ Úer~~~ia ~iitre estos datos tal vez se~ prodllbfo ~e diversidad 

en los grup,os y éorítribuéi6n 'de factores de riesgo matemos y fetales)Je 60 a 80% 

de RPM ocurre en pacientes n ténnino. 

,'El periodo de latencia de la RPM es significativamente mayor y,S\i duración 

varía inversamente n In edad gestacional. Unas 48 hrs. después de la RPM. casi 

800/o de las pacientes con fetos de edad gestacional de 33 a 36 semanas y 66% 

de aquéllas con fetos de 30 a 32 semanas, presenlWl trabajo de parto espontáneo. 

(5) 

Se han identificado muchos factores de riesgo de RPM. Sin emblll8o. el 

mecanismo unificador final de todos los casos es una debilidad de la membrana 

corioamniótica (relativa o absoluta, local o generalizada) que pennite su rotura. 

Confonne avanza la edad gestacíonal, las membranas fetales son sujetas a 

muchas tensiones, mostrando un aspecto aplanado y, distendido de las células 

epiteliales amnióticas en el lugar del saco más distante de la placenta. (4) La RPM 



se vincula con una disminución del contenido de la colágena de tipo m en la 

membrana amniótica, demostrándose además mayor actividad colagenolítica. 

Otras fuentes ·potenciales de a'!l'esióí1 proteolltica a la membrana 

corioamniótica son las proteasas del liquido seminal. las proteasas bacterianas 

secretadas por la flora cervicovaginal y proteasas maternas secretadas en respuesta 

a corioamnioitis. Los leucocitos que infiltran las membranas fetales como parte de 

la respuesta inflamatoria de la corioamnioitis, pudieran secretar elastasa. que a 

semejonza de la tripsina, fragmenta selectivamente colágena de tipo m. 
Las bacterias pueden debilitar las membranas fetales tal vez por proteólisis 

secundaria a la activación del sistema peroxidasa-peróxido de hidrógeno

halogenuro en las membranas fetales y los macrófagos placentarios (5); Las 

bacterias intrauterinas también pueden causar de mw1era indirecta síntesis de 

prostaglandinas por activación de macrófagos. (6) Dicha síntesis origina entonces 

un aumento de la actividad contráctil del útero, que también pudiera debilitar las 

membranas fetales. Como es de suponer. las membrw1as fetales de témtino tienen 

diferentes propiedades mecánicas que las de embarazo pretérmino; las de 

pretérmino toleran una mayor tensión sin romperse que las membranas de término. 

(7) 

La evaluación de la paciente con RPM, se inicia con la confirmación del 

diagnóstico. La historia clásica es aquella en que la paciente refiere una salida 

brusca de liquido por v!a vaginal, seguida de un goteo continuo. La historia por si 

sola es correcta en un 90 porciento de los casos. Posterior a ésta, recurrimos al 

examen flsico, donde ,generalmente encontrarnos un periné húmedo, y al introducir 

un especulo vaginal, se encuentra una colección de llquido en el fondo de saco 

posterior, adentás de que podemos observar la salida directa de liquido a través del 

orificio externo del cuello. Si la ruptura ha sido prolongada, es posible que lo único 

que observemos sea una vagina húmeda. Es preferible confim1ar la historia con 

alguno de los diversos métodos disponibles, a los que nos referiremos brevemente. 



Un método muy utilizado es la colocación del supuesto líquido amniótico en un 

portaobjetos para que se seque. Posterionnente se observa al microscopio de luz. 

Cuando el material es líquido amniótico. se observará un clásico patrón de 

cristalización en helecho, esta prueba es de bastante utilidad cuando resulta 

positiva. ya que su especificidad es al~ sin embargo su sensibilidad no lo es. por 

lo que cuando resulta negativa. no descarta la ruptura. 

Otra prueba frecuentemente utilizada es la de papel de nitrazina. La prueba se 

basa en que éste material cambia de color al contacto con un pH básico. El pH 

vaginal normalmente es ácido y el pH del liquido amniótico alcalino, el papel 

indicador tiene un rango estrecho de 6.4. a 6.8 donde sufre el característico cambio 

de azul. También se utiliza la tinción de sulfato de azul de Nilo para la 

identificación de células epiteliales fetales descamadas, tediéndose estas de color 

naranja cuando existe RPM. 

Otra prueba que se utiliza es la inyección trans-abdominal intraamniótica de 

algún colorante, generalmente Azul de Metileno y se observa si hay o no salida del 

líquido amniótico por via vaginal. Se ha intentado utilizar el ultrasonido para 

confirmar el diagnóstico de RPM. La cantidad de líquido amniótico es una 

valoración subjetiva, por lo que su utilidad en la RPM es cbdosa (8). La prueba de 

Ianetta (9). Se basa en las propiedades fisicas del liquido amniótico y del moco 

cervical. que al calerúrae en un portaobjetos toman diferente color: cuando hay 

líquido lUmliótico, la muestra se toma blanca. cuando únicamente hay moco 

cervical la rmestra se toma café. 

Una vez establecido el diagnóstico, el paso a seguir es establecer la edad 

gcstacional y la madurez pulmonar, La edad gestacional debe establecerse con la 

máxima precisión posible, ya que es un parámetro de suma importancia para el 

manejo de cada caso en particular. Los parámetros útiles para ésta determinación 

incluyen la fecha de la última menstruación, la medición de la altura uterina y el 

empleo de ultrasonido. La macbración pulmonar del producto se estima por 



mediciones de fosfolipidos en líquido amniótico. En 1981 Gluck (demostró que loa 

fosfolipidos en el líquido amniótico indicaban el .~do de madurez del sistema 

surfactante del pulmón fetal y podían utilizarse para establecer la posibilidad del 

síndrome de insuficiencia respiratoria neonatal. Este síndrome es la principal causa 

de morbimonalidad fetal en productos prematuros y se debe a una concentración 

inadecuada de surfactnnle en el pulmón del recién nacido. (1 O) Las mediciones 

más utilizadas para detenninar si la concentración es "madura" son !a relación 

lecitina/esfingomie!ina y la determinación de fosfatidilglicerol. La muestra del 

liquido amniótico puede obtenerse del fondo de saco posterior o por amniocentesis 

prefiriéndose ésta ú!lima ya que con la primera pueden existir variaciones de la 

relación lJE. 

Una vez establecida la edad gestacional y la madurez pulmonar es necesario 

descartar la presencia de infección. Existen muchos datos clinicos que sugieren la 

Pl'e~encia de corioanmioftis. Como regla general la presencia de fiebre de más de 

38 grados centígrados tomada en dos ocasiones separadas por más de 6 horas y en 

ausencia de otro foco infeccioso (vías urinarias) sugestiva de corioamnioítis; 

además se presenta dolor a la movilización uterina, taquicardia materna y fetal y 

puede haber fetidez del líquido amniótico. De cornprobar.;e la presencia de 

coriownnioílis, el plan de manejo es antibiótico terapia e interrupción del 

embarazo. 

Se ha intentado hacer el diagnóstico antes de que se presente datos clínicos en 

la paciente ya que al parecer, el pronóstico fetal mejora cuando se interrumpe el 

embarazo antes de que aparezca fiebre. (12). Este diagnóstico puede establecerse 

por medio de amniocentesis, ya que la presencia de bacterias en la tinción de Gram 

se correlaciona con el desarrollo de cultivos positivos y de corioamnioitis posterior 

(13); Sin embargo, no siempre es asi y va a depender del número de bacterias. 

E.xisten estudios que indican que en mujeres con RPM de más de 6 horas de 

evolución se encuentran bacterias en el líquido amniótico en el 1000/o. 



Una vez establecido el diagnóstico, la edad gestacionaJ, la madurez pulmonar 

y haber descartado la presencia de infección se puede decidir la interrupción del 

embarazo~ Esta interrupción del embarazo a menudo lleva a realizar una cesárea. 

Las razones para ésta conducta son muy variables y puede depender de razones 

diferentes a la RPM, como la edad del embarazo, las condiciones cervicales, etc. 

Como la contaminación bacteriana de la cavidad amniótica es frecuente 

después de la RPM. (14) resulta lógico pensar que la morbilidad materna después 

de una cesárea en una paciente con RPM es más elevada. Existen otros factores de 

riesgo que han sido mencionados. (15, 16, 17, 18). Se ha propuesto que la duración 

del trabajo de parto. La RPM, el Número de exámenes pélvicos, la anemia 

materna, la exposición a monitoreo fetaJ interno y la experiencia del cirujano son 

factores de riesgo en la operación cesárea. 

El propósito de este trabajo es demostrar que la morbilidad en pacientes con 

antecedentes de RPM a las cuales se les realizó operación cesárea con incisión 

Pfannenstiel, no es mayor que en aquellos pacientes a las cuales se les realizó 

incisión media infraumbilical. 



HISTORIA DE LA INCISIÓN PFANNENSTIEL 

La incisión transversa baja sin cortar el músculo fue descrita originalmente 

por Herman Johann Ffannenstiel en 1900 ha sido empleada principalmente en 

procedimientos ginecológicos electivos y cesáreas; Este tipo de incisión además de 

la ventaja estética sobre cualquier tipo de incisión vertical. Esta bien establecido y 

documentado la gran ventaja fisiológica que produce probablemente por la menor 

tensión sobre la linea media y mayor oposición conseguida por las capas histicas y 

raramente se tiene disrupción de heridas, hernias o evisceraciones, además produce 

menor inhibición de los movimientos respiratorios. La incisión de Píannenstiel no 

es recomendada en embarazo ectópico sangrante, sufrimiento fetal agudo, cicatriz 

umbilical previa en la línea media, sospecha de tumoración ginecológica de gran 

volumen ó proceso séptico en caso de presentarse corioamnioítis. Sin embargo en 

la actualidad somos menos refractarios a la incisión Pfannenstiel en los casos 

infectados. Con un drenaje por aspiración, tipo Redón, infra y supra aponeurótico, 

nuestros temores de antaflo han desaparecido. Hoy son muy raras las infecciones y 

abscesos del ?fannenstiel practicado en un quirófano adecuadamente aseptizado. 

Nunca se coloca la mujer en trendelenburg. La elevación de la pelvis favorece el 

escurrimiento de liquido amniótico y sangre hacia las partes altas del abdomen, a 

pesar de la mejor protección del campo operatorio. Muchos obstetras renuncian 

también a la incisión tipo Ffannenstiel en las mujeres obesas. El gran delantal de 

grasa, acompañado en muchas ocasiones de edema, atemoriza a los más decididos, 

que optan por la incisión lol18Ítudinal porque ofrece la ventaja de poder prolongarla 

si fuera preciso. Pero con esto no eluden el gran grosor de la capa adiposa que 

deben atravesar. Pues bien, estas mujeres ofrecen en límite inferior del vientre, 

donde empieza la cavidad pelviana, una zona de algunos centímetros con menor 

espesor de grasa, donde el bisturí puede hallar un camino relativamente fácil hasta 

alcanzar la aponeurosis. En estos casos es útil contar con un ayudante 



especialmente destinado a tirar del labio superior de la incisión de piel a la que 

acompañan los tejidos subyacentes. 

La aponeurosis es incidida transversalmente. Los rectos son disociados 

mediante el mango del birturi, completando, si es preciso, con la tijera en las 

proximidades de la sínfisis pubiana. El peritoneo se abre en la fonna habitual por la 

parte alta. De tal manera. no hay riesgo de lesionar la vejiga si previamente se ha 

sondeado a la paciente. 

El mayor tiempo que necesita la incisión de Pfannenstiel puede intentar 

reducirse con la modificación propugnada por Rodríguez López (1949), que 

consiste en abrir los planos subcutáneos y aponeurótico mediBll!e disección digital. 

Después de efectuar una incisión transversal curvilínea, que interesa únicamente a 

la piel, se practica una pequeña incisión central en grasa y aponeurosis, a partir de 

la cual, y con ambos indices. se ejerce una tracción excéntrica hacia ambos lados. 

Alvarez Bravo (1951) y Pittaluga y cols. (1972) reportan, además del ahorro 

de tiempo, las siguientes ventajas a esta técnica de Pfannenstiel nipida: incisión 

casi exangüe, disociación fisiológica de las fibras aponeuróticas y el plano graso 

más fácil, y fisiológica, reconstrucción de la herida, poca te1111ión en la misma y 

buen resultado estético. Sin negar algunas de estas ventajas, es evidente que 

cuwtdo el Pfannenstiel clásico es efectuado por un equipo competente la diferencia 

horaria es mlnima. (19) 



HIPÓTESIS 

Considero que la incisión de Pfiumenstiel en la operación cesárea realizada a 

pacientes embarazadas con antecedente de RPM de más de 6 horas de evolución, 

no aumenta la morbilidad sobre la incisión media infraumbilical, cuando se hace 

una selección adecuada de pacientes. 



JUSTIFICACIÓN 

Con este tipo de trabajo se pretende demostrar que la morbilidad en pacientes 

postoperadas de cesárea con antecedente de Ruptura Prematura de Membranas en 

quienes se realizan incisiones tipo Pfannenstiel no tiene una morbilidad mayor que 

en las que se realizan incisión media infraumbilical, siempre y cuando se haga una 

selección adecuada de pacientes además de que pretendemos cuidar el aspecto 

estético y con ello crear mayor prestigio a nuestro hospital. 

9 



OBJETIVO 

Fomentar más la realización dé· incisión Píannenstiel, crear confianza en el 

personal médico del servicio para lií reé.lizaéión de e~e tipo de incisión en 

pacientes con antecedente de RPM, ~~e tiptJ.,_df "1cisióf1 proporciona una ventaja 

fisiológica superior a la incisión medié. inttaumbilic~I ad~.riás de cuidar el aspecto 

estético de nuestras pacientes. 

!O 



HOSPITAL REGIONAL GENERAL IGNACIO ZARAGOZA 
MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON RPM 

ESTUDIO COMPARATIVO DE INCISIÓN MEDIA 
INFRAUJ\.IBILICAL VS PFANNENSTIEL 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

1 NOMBRE: ' 1 CÉDIJLA; 
DIP..ECCIOU 

ANTECEDENTES PERSONALES 
H.AS. SI O D.M SI O 

NOO UOO 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 
l GESTA j PARA j CESÁREA 
CONTROL SI O !HFECC!ONES 
PRENATAL NO O CERVICOVAG!NALES 

PREVIAS 

1 mm GESTAC!ONAL RPM ANESTESIA 

I~ 
OBESIDAD SIO 

SI O 
NO 

NOO 

!ABORTOS 

!ND!CACIONDE 
CESÁREA 

TIPO DE INCISIÓN 
TRANSOPERA TORIAS 
MEDIAINFRAUMBil.JCAL O 
PFAHNESTIEL O 

COMPLICACIONES 

HEMORRAGIA O 
DESGARRO DE HllJl'ERORRAF!A O 

DATOS DEL PRODUCTO 
!PESO APGAR 

APONEUROSIS PIEL 

HEMOGLOBINA 
PREOPERATORIA 

TIEMPO nx MlN SANGRADO X ML POSTOPERA!OR!A 

ADMINlSTRACI N DE ANTIBIOTICOS 
j TIPO DOSIS DtAS 

11 



MATERIAL Y MÉTODOS 

El siguiente estudio se realizó en fonna prospectiva en el Hospital Regional 

"General Ignacio Zaragoza" en el periodo comprendido del I de Agosto de 1993 al 

31 de Septiembre de 1994. se estudiaron 60 padentes con anteceden!e de RPM y 

con alguna indicación obstétrica de operación cesárea. A 30 pacienles se les 

realizó incisión media infraumbilical y a otras 30 pacientes incisión Píannenstiel. 

siguiendo posterionnente su evolución clínica durante el puerperio (40 días), 

anotando las complicaciones que pudiesen presentar en cada una de ellas y al final 

hacer una comparación de morbilidad presentada según el tipo de incisión. 

Los criterios de inclusión fueron todas aquellas pacientes con antecedente de 

RPM de más de 6 horas con alguna indicación obstétrica de operación cesárea. 

Los parámetros de evaluación fueron los siguientes las horas de RPM 

divididas en 3 subgrupos: de 6 a 11 horas. de 12 a 23 horas y más de 24 horas de 

RPM. edad de las pacientes, número de gestas. antecedente de cesáreas previas, 

antecedente de cervicovaginitis, edad gestacional tiempo quirúrgico, tipo de 

antibióticos administrados, Temperatura. días de estancia hospitalaria y 

complicaciones presentadas durante el puerperio. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes sufrimiento fetal agudo, 

pacienles con datos de corioamnioitis, preeclampsia. diabetes mellitus y/o 

gestacional anemia materna, trabajo de parto prolongado, toda aquella paciente que 

se realizó operación cesárea como proccdimienlo de urgencia. incisión media 

infraumbilical previa. 

Las cifras de los re1Ultados se expresan en romeros absolutos y se hace un 

análisis proporcional de los resultados para facilitar su comprensión. 

12 



RESULTADOS 

Los resultados que se obtuvieron del análisis de las 60 pacientes 

postoperadas de cesárea con antecedente de RPM fueron los siguientes: 

En la tabla L figura 1. En relación al tiempo en horas de RPM divididas en 3 

subgrupos tenemos que en aquellas pacientes en les que se les realizó incisión 

media infi'aumbilical se encontraron 12 pacientes entre las 12 a 23 hrs. de RPM 

siendo· un 400/o de las pacientes y para le incisión Pfet111enstiel se encontraron 17 

pacientes entre laÍ; 12:a 23 hrs. de RPM representando el 56.66% de los pacientes. 

Para el .!illJp6 de edad (tabla II. Figura 2). En In incisión media infraumbilical 

se encontraron 10 pacientes (33.33%) entre los 20 a 24 años. 7 pacientes (23.33%) 

entre los· 35 a 39 años, entre los 30 a 34 años se encontraron 6 pacientes que 

represento el (200/o), para' la_· incisi_ón E>fannenstiel ·se encontraron II pacientes: 

(36.66%) entre Jos 25 á 2~iiíl6s, i; paciente~· (20%)'entre los 20 a 24 años y 5 

pacientes (16.66%) entre fo~'3Óa>J4•\1iÍo~;-~ad:~nbos.~pos el rango de edad 

varió desde los 20 a 34 años. 
-- ·,;-,~, 

En relación al número y porcentaje de embárazos: · Eri las que se les realizó 

incisión media infraumbilical el mayor número se encontró en la primera gestación 

siendo para la incisión media infraumbilical 14 pacientes. (46.66%) y para la 

incisión Pfannenstiel 15 pacientes (500/o), tabla llI, Figura 3. 

Para las pacientes con antecedente de cesáreas previas, en las que se les 

realizó Incisión media infraumbilical se encontraron 7 pacientes (23.33%) y 1 o 

pacientes en Ja que se tes realizó Incisión Pfannenstlel (33.33%). tabla rv. Figura 4. 

En aquellas pacientes con antecedentes de cervicovaginitis se encontraron 2 

pacientes (6.66%) en las que se les realizó incisión media infraumbilical y I 

paciente (3.33%) en la incisión PfW111enstiel siendo un porcentaje muy bajo como 

causa predisponente de RPM en nuestras pacientes en estudio (tabla V. Figura 5). 

En relación a. la edad gestacional para ambos grupos el rango de edad 

gestacional se encontró entre las 39 y 42 semanas de gestación. habiendo 14 

13 



pacientes (46.66%) para la incisión media infraumbilical y 15 pacientes (500/o) para 

la incisión Pfannenstiel; estadística similar a fa encontrada en la literatura (tabla VI. 

Figura 6). 

El tiempo quinirgico para ambos grupos, el mayor porcentaje osciló entre los 

.to a 50 minutos, siendo para la incisión media infraumbilical 16 pacientes 

(53.33%) y para la incisión Pfannenstiel 189 pacientes (600/ó) del total de pacientes 

para ambos grupos en ~studiÓ (tÍlbla VII, Figura 7). 

En' relaCión a'h(''é,iíJÜi~aciórÍ .de Apgar en ambos grupos solamente se 

encontraron I s¿lá pa~i~nte'(3:33.o/c;) con apgar menor de 7 al min n los 5 min. y 29 

pacientes (96.66%) para ¡;y;~~if grupds con apgar mayor de 7 al min y a Jos 5 min. 

(tabla vm. Figura 8). 
' . ·':{~·-·: 

En relación a la cu~a'.~#mica encontramos 5 pacientes febriles (16.66%) en 

las que se les realizó incisión media infraumbilical, y para la incisión Pfannenstiel 3 

pacientes (10'?/o), cabe ;ecordar que de estas 3 pacientes febriles una se complicó 
' ' ' 

con dehiscencia de HxQx siendo la causa del proceso febril; para ambos grupos no 
~ ·- ,. 

se encontraron focos infecciosos como causa de fiebre, misma que desapareció en 

las primeras 24 hrs. (tabla IX. Figura 9). 

En relación. a la utilización de antimicrobianos cabe mencionar 'que ha todas 

nuestras pacientes en estudio se usaron de fonna profihi~tica si.~~d¿:'la !llTipicilina 

el más utilizado, para la incisión media infraumbilic~?'~~i~n h pacientes 

(43.33%) y para Ja incisión Pfannenstiel 16 pacielites'T5;.3J%); del total en 

estudio, en ninguna de nuestras pacientes se tomó culti~o(fubl~;X Figura 10). 

En ellas de estancia hospitalaria los porcenÍaj~; fu~r~t ~Ín'IÍlares para ambos 
·' ' '· ... ---·''i . 

grupos. para la Inclskln media lnft'aumbilical 21. pncieí1ies'{9<>%) ocuparon 3 dfas 
· ·.~ ·<-~\:~.-~·:,..,:·.".,.·,.'.:.,';.1.~L.c 

de hospitalización, para la incisión Pfaitnensiiel fiieron 2Tpiíciel'ltes (90%) en los 

mismos días de estancia hospitalaria(Tabla XI,:Fi~.11).'.i .· 

Por última en cuanto a I~ ~o%~1i~~cion~~ ;o~~~~rat~rias presentadas 

durante el puerperio encontramos úná sol~~~aciente (3.33%) complicada con 

14 



dehiscencia de herida quinlrgica y ésta correspondió para .el grupo de incisión 

Pfannenstiel, siendo realmente un porcentaje bajo en nu.estras pacientes en estudio 

(Tabla XII) 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE 

RPM ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL 

VS. INCISIÓN PFANNENSTIEL 

TIEMPO EN HORAS DE RPM 

TABLAI 

HRS. DE RPM l 1NCISION IYEDIA PORCENTAJE 1 INCISIÓN PORCENTAJE 
1 INFRALMl ILICAI. 1 PFANNENSTIEL 

No. DE CASOS No DE CASOS 

6 A 11 11 36.66 4 13.33 

1 

12A 23 12 40 17 56.66 

MAS DE24 7 23.33 9 30 

' ..• 

·•·.;> " 
TOTAL 30 "100% 30 100% 

·:' 
. 

- .. - --

i 

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL 'REGIONAL GENERAL. l. ZAAl>l30ZA' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE 
RPM ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL 

VS. INCISIÓN PFAllNENSTIEL 
TIEMPO EN HORAS DE RPM 

INCISIÓN M8JIA 
11\FRAUMBILICAL 

FIGURA No. 1 

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL 'REG IONAI. GENERAL. l. ZJ!.M.IJOZA' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE RPM 

ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA llllFRAUMBILICAL 

VS. INCISIÓN PFANNElllSTIEL 

EDAD 

TABLA 11 

GRUPO DE INCISIÓN l.EOIA PORCENTAJE INCISIÓN PORCENTAJE 
EDAD INFRALM'llLICAJ.. PFANNENSTIEL 

1 No.DE CASOS No.DE CASOS 

15A 19 3.33 4 13.33 

20A24 10 33.33 6 20 

·. 25 A 29 5 16.66 11 36.66 

:·;~-

Jo'..\34' 16.66 
. :::.~~'· 

35A39 10 

40A"4 3.33 3.33 

TOTAL 30 100% 30 100% 

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL 'REGIONAL GENERAi. i. ZAAl'GOZA' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE RPM 
ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL 

VS. INCISIÓN PFANNENSTIEL 
EDAD 

36.88% 

25.00",{, 

10.00% 

0.00% 
INOSIÓ N MEDIA ll>l'RALMBILJCAL INCISIÓN PFAl'l'ENSTla 

!1115 19 m20 24 112:1 29 03:> 341!131! 39 o«J 441 

FIGURA No. 2 

FUENTE:AACHIVO DEL HOSPITAi. 'REGIONAi. GENERAL l. ZAAAfJOZAº 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE RPM 

ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL VS. INCISIÓN 

PFANNENSTIEL 

NUMERO Y PORCENTAJE DE EMBARAZOS 

TABLAlll 

' INCISIÓN WEDIA j 1 INCISIÓN 
1 

PORCENTAIE Elvl!ARAZOS PORCENTAIE 1 
INFRALMllLICAL PFAANENSTIEL 

No. DE CASOS 1 No.DE CASOS 1 

14 46.66 15 50 

11 8 26.66 8 26.66 

111 6 20 6 20 

MAS DEVI 2 

TOTAL 30 

FUENTE'.: ARCHIVO DEL HOSPITAL "REGIONAL GENERJlL l. l.AAAl30ZA" 



MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE 
RPM ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL 

VS. INCISIÓN PFANNENSTIEL 

NUMERO Y PORCENTAJE DE EMBARAZOS 

50.00% 

1148.86% 
50,00>~1 

1 
~.()()'~¡ 

«l.00%~ 
1 

35,00>~~ 

~,OO>~i 

Zl.00%1 
20.00% 

15.()()% 

5. 

INCISIÓN MB:>IA lflFRALMBIUCAL INC!SIÓ N PF Al'N:NSTia 

(•1 Glll DIVA V ~MASDEVll 

FIGURA No 3 

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL 'REGIONAL GENEIW. l. ZAAMOZA' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE RPM 

ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL VS. INCISIÓN 

PFANNEHSTIEL 

CESÁREAS PREVIAS 

TABLA IV 

INCISION M:OIA PORCENTAJE INCISION PORCENTAJE 
INFRAIJ,elllei>l PFMNENSTIEL 

No. DE CASOS No. DE CASOS 

14 46.66 15 
1 

50 

1 

FUENTÍ:: ARCHIVO DEL HOSPITAL 'REGIONAL GENERAL l. l.AilAGOZA' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE 

RPM ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL 

VS. INCISIÓN PFANNENSTIEL 

CESÁREAS PREVIAS 

INCISIÓN MSJIA INCISIÓN PF~Tia 
ll'oERAlMBILICAL 

CESAREAS PREVIAS 

FIGURA No. 4 

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITllL 'REGIONllL GENEIW. l. ZNW30ZA" 

23 



MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE RPM 

ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL VS. INCISIÓN 

PFANNENSTIEL 

ANTECEDENTE DE CERVICOVAGINITIS 

TABLA V 

INCISIÓN ~DIA PORCENTAJE INCISIÓN PORCENTAJE 
INFRAl.MllLICAI. PFANNENSTIEL 

Na. DE CASOS Na.DE CASOS 

2 6.66 

1 

1 3.33 

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL 'REGIONAL GENERAL l. ZARAGOZA' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE 

RPM ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL 

VS. INCISIÓN PFANNENSTIEL 

ANTECEDENTE DE CERVICOVAGINITIS. 

3.00",{, 

2.00% 

1.00",{, 

0.00% 
INCISIÓN MB>IA INCISIÓN PFAl'H:NSTIB. 
lr-l'RAl.MBILICAL 

ANTECEDENTE DE CERV1COVAGINTIS 

FIGURA No. e 

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITM. 'REGIOIW. GENERl'l.. l. 'ZMWJO'ZA' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE RPM 

ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL VS. INCISIÓN 

PFANNENSTIEL 

EDAD GESTACIONAL 

TABLA VI 

EDAD 1 INCISIÓN '-EDIA PORCENTAJ INCISIÓN PORCENTAJE 

GESTACIONl\l ' INFFW.MllLI~ E PFANNENSTIEL 

No. DE CASOS No. DE CASOS 

31A34 4 13.33 6 20 

35A38 12 40 9 30 

39A42 14 46.66 15 50 

TOTAL 30 100% 30 100% 

FUENTE: AACHIVO DEL HOSPITAL 'REGIOIW. GENERAL l. ZJJAAl?,OZA' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE 

RPM ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL 
VS. INCISIÓN PFANNENSTIEL 

EDAD GESTACIONAL 

50.00% 

INCISIÓN MEDIA lf'FRAUMBIUCAL INCISIÓN PFAf\l'ENSTIEI.. 

(1131 A 34 e'6 A :¡e 113!1 A 421 

FIGURA No. 8 

FUEKTE: AACHNO DEL HOSPITAL 'REGIONAL GENERAL l. ZARAG07.A' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE RPM 

ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL VS. INCISIÓN 

PFANNENSTIEL 

TIEMPO QUIRÚRGICO 

TABLA VII 
HORAS 

INCISIÓN ~EDIA PORCENTAJE INCISIÓN PORCENTAJE 
INFl\ALM!ILICAI. PFANNENSTIEL 

No. DE CASOS No.DE CASOS 

25 a 35 mln 4 13.33 

40 a 50 min 16 53.33 18 60 

' .. 

55 a 65 mln 7 23.33 10 33.33 

70 a 80 mln 3 10 2 6.66 

TOTAL 30 100% 30 100% 

FUENTE:AACHIVO DEL HOSPrTM. 'REGIOIW. GENEIW. l. "ZAAl>IJOZ.A' 



MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE 

RPM ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL 
VS. INCISIÓN PFANNENSTIEL 

TIEMPO QUIRÚRGICO 

.--------------60.00% -----

~.()()O,(, 

INCISIÓN MBllA ltERAIMBHJCAL INCISIÓN PFAlll'ENSTIB.. 

l •2SA3!! MIN !!140A50 MIN •55A65 MIN 070 ABO MINI 

FIGURA No. 7 

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPIT.Al 'REGIONAL GENERAL l. LAAPi:.02A' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE RPM 

ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL VS. INCISIÓN 

PFANNENSTIEL 

CALIFICACIÓN DE APGAR 

TABLA VIII 

INCISIÓN l'vEDIA PORCENTAJE INCISIÓN PORCENTAJE 
INFRAIMllLICAL PFANNENSTIEL 

No. DE CASOS 1 No. DE CASOS 

APGAR 1#\YOR DE 29 96.66 29 

1 
96.66 

7 Al. MIN Y 5 MIN. 

/'f'GAA l'vENOR DE 1 3.33 1 3.33 

7 Al. MINA 5 MIN 

TOTAi. 30 100% 30 100% 

FUENTE: AR.CHIVO DEL HOSPITAL 'REGIONAL GENERAL l. ZNlAllOZA' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE 

RPM ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL 

VS. INCISIÓN PFANNENSTIEL 

CALIFICACIÓN DE APGAR 

INCISIÓN MEDIA 11\FRALMBIUCAL INCISIÓN PF Al'#ENSTIB. 

l•APGARMAYORDE7ALMINA:IMIN ID 

FIGURA Ho. 8 

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAi. 'REGIONAi. GENERAi. l. ~OZA' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE RPM 

ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL VS. INCISIÓN 

PFANNENSTIEL 

TEMPERATURA 

TABLA IX 

! INCISIÓN ll'EDIA 1 PORCENT"'-JE INCISIÓN PORCENT"'-JE 
I !.~f.R.l\!.Ml!!!C-6,!. J PFANNENSTJEL 

No.DE CASOS No. DE CASOS 

FEBRIL 1 5 16.66 3 10 

AFEBRIL 25 63.33 27 90 

TOTAL 30 100% 30 100% 

FUENTE: ARCHNO DEL HOSPITAL 'REGIONAL GENERAL l. ZMAGOZA' 
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MORSILIDAD PO!TCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE 
RPM ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL 

VS. INCISIÓN PFANNENSTIEL 

TEMPERATURA 

90.00% 

80.(IQP,(, 

40.00% 

10.00% 

0.00% 
INCISIÓN MEDIA lflFRAl..MBILICAL INCISIÓN PF Al'l'ENSTia 

!•FEBRIL mAFEBRll.j 

FIGURA l\lo. 9 

FUENTE:AACHIVO DEL HOSPITAL 'REGIONAi. GENERAi. l. ZAAAGOZA' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE RPM 

ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL VS. INCISIÓN 

PFANNENSTIEL 

TIPO DE ANTIMICROBIANO UTILIZADO 

TABLA X 

1 1 1 1 PORCENTAJE INCISIÓN IVEDIA PORCENTAJE 1 INCISIÓN 
INFRAl.Ml ILICAI. PFANNENSTIEL 

1 ' 

No.DE CASOS 1 No. DE CASOS 

PENICILINA 11 36.66 8 26.66 

!M>ICILINA 13 43.33 16 53.33 

GENTPMICINA 1 3.33 2 6.66 

MPICILINAM'IS 2 6.66 1 3.33 

GENTPMICINA : ,: . \. .. 
·.·'.'.:.' ,; . :·wix ... ' 

.' '· 

PENICILINAM".S 2 6.66 ''· .. : \ 6.66 

GENTPMICINA 
; .:. 

1: 

GENTPMICINA 1 3.33 

"""'5 

CLINOAAllCINA 

Mi"ICILINA """'5 1 3.33 

M11KACINA 

TOTAL 30 100% 30 100% 

FUEIITE: ARCHIVO DEL HOSPITAL 'REGIONAL GENERAL l. 'ZAAAGOZA' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE 

RPM ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL 
VS. INCISIÓN PFANNENSTIEL 

AMPICILINA MAS 
AMIKACJNA 

GENT'AMICINA MAS 
CLIM)AMICINA 

PElllCIUNA MAS 
GENTAMICINA 

AMPICIUNA MAS 
GENTAMICINA 

TIPO DE ANTIMICROBIANO UTILIZADO 

Tu;:¡ 
~3.33% 

10.00% 

1 
¡o.DO% 
.3.33% 

=
8.88% 

' 
8.88% 

33% 

8.88% 

l•INCISIÓNMEDIAlr-FRALMBILICAL OINCISIÓNPFAM'ENSTIB. J 

FIGURA No. 10 

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL 'REGIOPW. GENERAL l. 'l.AAAf30ZA' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE RPM 

ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL VS. INCISIÓN 

PFANNENSTIEL 

DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 

TABLA XI 

INCISIÓN t.EDIA PORCENTAJE INCISIÓN PORCENTAJE 
INFIW.MIJLICAI. PFA'INENSTIEL 

No. DE CASOS No. ce CASOS 

2 1 3.33 

3 27 90 27 90 

4 3 10 2 6.66 

TOTAL 30 100% 30 100% 

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL. 'REGIONAL. GENERAL l. "ZAAAGOZA' 
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MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE 

RPM ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL 

VS. INCISIÓN PFANNENSTIEL 

DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 

90.00% 90.00% 
~---

70.00% 

60.00',l, 

50.00'k 

20.00'k 

o. 
JNCISlÓN MEDIA JlfRAIMBIUCAL INCISIÓN PFAJl.t.ENSTIB. 

l•2ma~1 

FIGURA l\!o. 11 

FUENTE:AACHIVO DEL HOSPITl't 'REGIOW\I. GENERl't 1.1.NV>t>OZA' 

37 



MORBILIDAD POSTCESAREA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE RPM 

ESTUDIO COMPARATIVO INCISIÓN MEDIA INFRAUMBILICAL VS. INCISIÓN 

PFANNENSTIEL 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

TABLA XII 

INCISION MEDIA PORCENTAJE INCISIÓN PORCENTAJE 
INFRAUMSIUCA!. PFANNENSTIEL 

No DE CASOS No oei:ASOS 

DEHISCENCIA DE HERIDA 1 3.33 

QUIRÚRGICA 

TABLA No.12 

FUEHTE; AA CHIVO DEL HOSPITAL "REG IONAI. GENERAL f. l.ARAIJOZA" 
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COMENTARIOS 
. . '' 

El análisis de los resultadllS obtenidos enel presente estudio; pennite elaborar 

algunas conclusiones iniportantes. 

Las pacientes que actidén a húeSti.; h~~pibil por RPM, co~ más frecuencia lo 

hacen despues del 2 ho~~s de ha6er tfiinscú~dÓ ,el. ~~ento. fact6r q\Je p~drí~' ~levar. 
la morbilidad t~m~do ~~·~~~~ti:~~ ·;¡á¡;:~ horas d~haber ~currl(fof~ RPM ya 

hay coloniiaí:ión ba~tér.ita)ntrl\ii~e~ina; · Si~ en1bar,go ob~ervamos ·.que· no· hubo 

repercusión ai,gtlnn·~~bre' dI~l~á:morbilidad. lo cuiít p~dies~ ~xpliciírse por uso 

profilácti.co.de.8i1u~1~crob'iario~,: .·;,.·; 

La ed~d ges~don~frni~, fre~u'ente en que se presentó RPM en nuestras 

pacientes no varia ~~n 10' qu~ sé reporta en la literatura, puesto que generalmente 

suced.e en ·~n{bÍirazos de ténnino lo cual favorece que no haya un incremento en la 

morbim~rt~íidi\dfetal.·• 
No· encontramos diferencia notable en cuanto a duración de tiempo 

quirúrgico, sangrado transoperatorio, apga.r de fllS productos y días de estancia 

hospitalaria; por lo cual se puede concluir también que haciendo una buena 

selección de pacientes y empleando una técnica quinírgica adecuada se puede 

realizar cualquiera de los 2 tipos de incisiones quinírgicas mencionadas con 

anterioridad; sin temor a que pueda aumentar la morbilidad tomando en cuenta 

estos parámetros. 

La morbilidad febril fue discretamente mayor en el grupo de pacientes en que 

se realizó incisión media infraumbilical, lo que apoya nuestra teoría en relación a 

que la incisión tipo Pfannenstiel no constituye un factor de riesgo de infección en 

pacientes con antecedente de RPM, siempre y cuando sé realice una buena 

hernob'lasia y técnica quinírgica adecuada. 

Sólo se encontró una dehiscencia de. herida quinirgica en una paciente con 

incisión Pfannenstiel: hecho que para nosotros no es significativo puesto que no se 

encontraron complicaciones potenciales que marcan una diferencia importante en 

·ns1s 
Uf LA 
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cuanto a los 2 tipos de incisiones de las pacientes estudiadas. Específicamente 

hablando de la incisión pfannenstiel no encontramos complicación que nÓs indique 

ó sugiera que la morbilidad es mayor con dicha incisión.. ·-

Además es de gran importancia para· nosotros las ·ventaj~s en cuanto a. 

funci<'nalidad y estética obtenidas con ésta incisión. 
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CONCLUSIONES 

I. El mayor número de nuestras pacientes acudieron a consulta posterior a fas 12 

hn; .. de RPM, tomando en cuenta que a las 6 horas ya hay éolonización 

intráuterina~ quizás los resultados favorables obtenidos se debieron al ·uso 

profiláctico de antibióticos. 

z. La edad·.!lestacf\,nal en que se presenta:la RPM·fue>en·su .mayoria en 

embarazos de ténnino, dato que va acorde con Ío reportá.do 'eíi Iii literá.ttÍra; 

. :· ·· .. 
3. El tiempo quirúrgico para ambos tipos de incisiones fue siinihir.·· 

4 .. En lo que se refiere al sangrado transoperatorio, apgard~ lo~ ~roductos y dlas 

de estancia· hospitalaria no hubo diferencia· en éuanto a los porcentajes 

presentados para ambos grupos. 

S. Obtuvimos mayor funcionalidad y estética con la incisión Pfannenstiel. 

6. No hubo mayor morbilidad de las pacientes postoperados de cesárea con 

antecedente de RPM a las cuales se les reali~ iiicisión PfBIUlenstiel. 

1. Recomendamos más la realización de la incisión Pfannenstiel, siempre y 

cuando se haga una selección adecuada de pacientes. 
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