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INTRODUCCION: 

LA ATENCION OBSTETRICA. 

Las primeras noticins sobre la atencidn obst6trica se tienen 
desde los tiempos b!blicos, cuando el parto era atendido por -
las matronas, quienes eran autodidactas y carecían de prcpara­
ci6n~ ellas ejercieron el monopolio de la atenci6n obstétrica­
hasta el siglo XVI, en bai:;c a su habilidad y al hecho de que -
esta actividad estuvo desacreditada durante muchos siglos, --­
siendo considerada inferior a la dignidad del m6dico. (1) 

La escuela Hipocrll:tica ( siglo V, a. de C.), cuenta con va-­
rica tratados para la atcnci6n obst6trica: Monografía sobre -

la Generación, Naturaleza del niño, Embarazo de 7 meses, Emba­
razo de 10 meses, Tratado de !'artes, Sobre 1."ls Enfermedades de 

la Mujer, Sobre la extracci6n del feto muerto. (2) 

Sorano de Efeao (98-138 a. do C.), fué la primera autoridad­

médica do Grecia en Obstetricia, cscribi6 un libro do texto p~ 

ra las matronas, el cual sirvió ñe base para la atcnci6n obst~ 

trica en Europa, ya que en 1513, RUslin publica un libro do 

Obstetricia, basado casi totalmente en la obra de Sorano, y e~ 

yo mórito principal fu6 estar escrito en el alcm~n do la 6po­

ca, hacidndolo accesible! a gran nrimüro dü matronas. 

Su traducci6n inglesa, tuvo una gran popularidad por m~s dc­
cien años. 

Scipione Mercurio (año 1595), realiz6 una gu!a para las ma -

tronas, la cual alcanz6 veinte ediciones.e incluye una descriE 

ci6n de la operaci6n cesárea y es el ¿rimar libro que menciona 

a la estenosis p6lvica como indicaci6n para tal intervención. 

A principios del siglo XVII, Louiso nourgcois, llamada Bour­

sicr, comadrona de María de Médicis, public6 un tratado intro­

duciendo algunas ideas nuevas. En 1668, Francois Mauriccau,-­

toc6logo Jefe del Uotel-dc-Dicu de París, :n1blic6 un tratado -

sobre las enfermedades de las mujeres embarazadas, que es una­

recopilaci6n de observaciones de sus dntccesorcs, puestas en -

pr~ctica por 61, este libro se tradujo a casi todas las lenguas. 
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En la época de transición del siglo XVII al XVIII, la fami -
lia de médicos Chamberlaync, ingleses, inventaron un instrumen 

to para extraer la cabeza del producto, cuando ésta cncucntra­
obstaculos. Posteriormente, John Palfyn, médico de Gante, 

construye un instrumento similar, que fu~ perfeccionado y modl 
ficado por Smcllic en Inglaterra y por Levrct en Francia, sie~ 

do denominado "fórceps". 

Smellic y Denman, en el siglo XVIII, ?Ublican otros tratados 

do Obstetricia de importancia para la ~poca. (1,2) 

LA OPERACION CESAREA. 

ORIGEN DEL TERMINO. 

Durante el reinado de Numa Pompilius (715-672 a. de c.), sc­
decret6 que todo producto scr!a extraído del vientre do las m.f!:_ 

drcs que fallecieran en el embarazo avanzado. Inicialmente 11~ 
mada Lex Regia, durante el reinado de los Césares toma el nom= 
brc de Lex Cesaren. (1,2) 

Otro posible origen del nombre ccs~rca, puede ser de la dar! 
vaci6n del verbo latino CAEDERE (cortar), CAESURA (corte), 11!!, 
mando a la cestlrea "partus caesareus". 

También existe la creencia, muy difundida, de que Julio Cé 
sar ( 100 a. de e.) , naci6 mediante ccs<frca, por lo cual tom6 
este nombre. Esto ce poco probable, ya que la opcraci6n se -
llevaba a cabo Qnicamcnte en mujeres fallecidas o agonizantes­
y existen pruebas de la supervivencia de la madre del C~sar. 

Hay otras referencias antiguas a este procedimiento, en le­
yendas como la que refiere que Buda naci6 a trav6s del costa­
do materno o Brahma, que naci6 a través del ombligo de suma­
dre. (l,2) 

En 1,500 d. c., un capador de cerdos, suizo, rcaliz6 una o­
peracidn a su esposa, extrayendo un niño vi•to. La esposa so­
brevivid muchos años, teniendo mds hijos, por lo cual esto se 
ha interpretado como una laparotomía por embarazo abdominal. 
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Existen otras referencias apdcrifas sobre la operacidn ces~­

rea realizada antiguamente en mujer viva. La primera referen­

cia aut~ntica sobre ces~rea en mujer viva data de 1610, habi~!!. 

dose realizado el 21 de abril de ese año, por los cirujanos -­

Trautmann y Gusth, la mujor sobrevivid 25 d!as. 

Desde 1650 hasta finales del siglo XVIII la opcracidn se 11~ 

vd a cabo en 24 pacientes en Par!s, sin que se reporte supervi 
vencia en este grupo, Denman en Inglaterra, reporta cifras si­

milares. ( 1) 

En la primera mitad del siglo XIX hay una ligera mcjor!a cn­

los .fndiccs do mortalidad. En 1867 Nuycr refiere una mortali­

dad del 54%. En Inglaterra se reporta durante el mismo pcr!odo 

una mortalidad del s2.si. 

La primera operación exitosa en los E.U., se llevó a cabo por 

el cirujano Jessc Dennett, sobrevivit~ndo In mndrc y el niño. (1) 

A mediados del siglo XIX los cirujanos discut!an sobre la -

noción de que ln herida uterina no necesita m.1s tratamiento que 

la limpieza, se dec!a que las suturas eran peligrosas y t:>xpo-­

n.tan a la peritonitis. En 1769 J,cbns, en Francia, corr6 con -

tres hebras de seda, las suturas no rcabsorbihles comenzaron a 

utilizarse, dcj~ndosc largas, protruycndo a trav6s do la herida 

para retirarse dcspu6s, complictlndosc generalmente con pcr.'.to­

nitis. En 1882 Hax Sltngcr escribe una monogr.af!u en l.:t que d.f!. 

muestra la importancia capital del cierre preciso de la herida 

uterina e introduce la hemostasia mediante sutur" y aproxirna-­

ción correctcl de los bordes mur>cularcs, siendo controlada la -­

hemorragia pero pcrsiationtlo l.:t infección como caufHl de morta­

lidad. SB.nger utiljzaba la incisión media longitudinal del t1-

tcro hast;i el fulll]us, esta se conoce desde ~nlonccs como Cllf-­

sica. 

En 1806 Osi.:tntlC"r habfa ci:r~at1o, .:;91 icado y recomendado la inci­

si6n scgrncntaria, pr.~ro esta no fu~ reconocida hnsta ciC>.n alios­

m.1:s tarde, cuando Frank la modifica y la da a conocer.. (1,2,J) 
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En 1876 Edoardo Porro, de la Clínica Porro en Milán, aplica 

ln histerectom!a en el parto abdominal, realizando el 27 de a­

bril del mencionado año, en una paciente primigesta de 25 años 

con estenosis pólvica, opcracidn ces.1rea, obteniendo un nrodU2_ 
to de 3,300 grs., al no poder controlar la hemorragia en los -

bordes de la herida, aplicó sutura de alnmbre, extirpando el .!! 
toro y el ovario izquicr.do. La paciente ac rccuperd totalmen­

te. Posteriormente la cenrtrea histcrcctom!a fu6 llamada Opcr~ 

ci6n do Porro, utiliz.1ndoso generalmente en el parto abdominal 

hasta la época moderna, en que crunbiaron totalmente sus indic~ 

clones. En 1907 se describe la primera cesárea cxtraporitonoal. 

En 1912 Kr6nig utiliza una t6cnicn que ~bre horizontalmente~ 

el peritoneo visceral de un ligamento redondo al otro y sepa -

rendo la vejiga. La histerotom!a ora media vertical a nivel del 

segmento y la obtención del producto con fórcepn, ~osteriorme~ 

te se cubr!a la histcrorrafia con el peritoneo. E::ita t6cnicn -

fu~ introducida en los E.U., por Dcck y De Leo entre otros. 

Bn 1926 Kerr introduce la histerotom!a segmentaria transver­

sal, que en la actualidad es la más utilizada.(3)(19) 

Durante los a1timos 75 años las mejoras en la t~cnicn quirdE. 

gica, asepsia, y el uno de transfusiones y antibidticos han C.Q.n 

vertido a la operaci6n cesárea en una de las más innocuas, do­

minando sus principales problemas: hemorragia e infección. 

La opcraci6n cesárea, laparotraquelotom!a o parto abdominal­

es el parto de un producto que pese 500 gramos 6 más por v!a -

abdominal y otra a trnv6s del atoro. 

En la década de los 60's la cesárea ten!a una frecuencia a-­

proximada del 2 al 10%. En los años 70's la frecuencia fud -­

del 5 al 10%. Actualmente var!a desde un 5 a 20%, presentando­

su mayor frecuencia en los pa!scs de Am~rica en comparación 

on Europa. (4 ,5,24), 
En M~xico Ruiz Vclasco reporta hasta 1970, una frecuencia -

del 6.68%. (23) 
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Existen mdltiples indicaciones para la opcraci6n ccsarea, la 
siguiente clasificacidn se encuentra basada en la de Danforth. 
(1986) (1) 

Se consideran 4 grupos de indicaciones: 
I.- cuando es necesario evitar el trabajo de parto; 

a) Placenta previa central o total. 
b) Ces~rca previa de tipo clánico. 

e) Miomcctom!a anterior, 
d) Cirug!a vaginal o uterina ~rcvia. 

e) Inserci6n vclnrncntosa del corddn wnbilical y vasa previa. 
d) Prolapso de cord6n umbilical. 

II.- Cuando hay que interrumpir el embarazo y no es convenien­
te la inducci6n. 

a) Isoinmunizaci6n matcrnofctal. 
b) Diabetes mellitus. 
e) Trastornos hipcrtcnsivos graves. 
d) Malprcscntaci6n fetal. 

e) Ruptura prematura de membranas, con runnio!tis y sin tra-­
-bajo de parto; 

III.- cuando existe distocia. 
a) Desproporci6n cefalop~lvica. 
b) Presentaciones fetales anormales. 
e) Alteraciones funcionales miornctrialcs. 
d) Tumoraciones de atoro o anexos, que provoquen disfunci6n­

del trabajo de parto. 
e) Extracci6n de segundo gemelo. 
f) Distocia de cérvix. 

IV.- Urgencias maternas o fetales. 
a) Abruptio placentac de importante cxtcnsi6n. 
b) Enfermedades mil ternas g1·avcs. 
e) Placenta previa sangrante. 
d) Sufrimir-nto fetal agudo. 
c)?rolapso de cordón umbilical. 
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Se considera que aproKimadamente el 52% de todas las cas~--­

reos cst4n indicadas por cesárea previa, un 2\ por situaciones 
en las quo hay que evitar el parto, la distocia ocupa el 26% y 

las urgencias maternas o fetales el 19\ de todas las ccsarcaa. 

(l,5,10,24) 

Las contraindicaciones para la intervención cesárea son las-

siquientes: 

a) Ausencia de indicación precisa. 

b) Infección pi6gcna abdominal. 

e) Feto anormal o muerto. 

d) Falta de rccursoD: Personal adiestrado, quir6fano, etc. 

El tipo de laparotomía utilizado var!a scgdn las condiciones 

de la paciente, el tipo do hospital (honpital oscuola o ?riva­

do}, etc., siendo las incisiones m~s utilizaaau la media infr~ 
umbilical, y la incisión de Pfannonsticl.{l,3,4,5,6 1 21,23) 

La incisi6n uterina ro:ls utilizada ca la ocgmunt.:u.-i4' transVC.f. 

sal o de Kcrr, y~ que prcnenta varias ventajas sobre lao inci­

siones verticales porquo respeta los hnccs musculnrcs scgmcnt!! 

rios (se realiza en la misma dirccci6n que estos), permite la­

prdctica de la incisión con o sin trabajo de parto y, la cica­

trización ocurre en mojorcD condiciones locales, con mejor pr2 

n~stico para un trabajo de parto posterior. (l,4,S,8,15,24} 
ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILACTICA EN LA CESAREA. 

Oada ln incidoncia de infección postopcratoria en las pacicn 

tes sometidas a cesrtrca, se considera en la literatur~ actual, 

que las paeicntes sometidas a una·primcra cesárea, tienen un -

riesgo del 10 al 85% de presentar infección ~ostopcratoria, de 

pendiendo de sus factores de ricagp y su estado socioccan6mico. 

En las pacientes de alto riesgo se considera que la inciden­

cia de infección es del 40 a 85%. En contraste, el ries90 dc­

infccci6n postoperatoria en pacientes en quienes se realiza u­
na nueva cesárea es de mCnos del 20%. 

Se ha demostrado la eficacia de la antibloticotcrapia pcrio= 

peratoria, sin embargo, esta debe basarse en las condiciones,-
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tanto ambientales, como individuales de la paciente, ya que el 

uso de antibióticos no es innocuo y presenta el riesgo de se -

leccidn hactcriann, además de la importancia de los costos. (1, 

11,17,19,20) 

Las complicaciones de la opcraci6n cesárea comprenden la he­

morragia, la fiebre, cndomctritis, infcccidn de la laparotomía, 

infección de las v!as urinarias, aspiraci6n, atclectasia, trom 

boflcbitis, embolia pulmonar,ctc. Algunas de éstas complicac!.g 

ncs pueden tener una frecuencia del 25 al 50%.(1,11,17,24,25) 

Las complicaciones tardías son la obstrucción intestinal y­

la dehiscencia de cicatriz anterior • {l,B,23) 

El objetivo del presente trabajo es determinar la !rccucncia 

de la operación cesárea, así como las indicaciones de la misma 

en el Hospital "Dr. Manuel Gea Gonzálcz", así como conocer los 

factores relacionados que modifiquen la cvoluc16n de la pacicn, 

te y que sean susceptibles de ser mejorados, así como hacer u= 

na comparaci6n con trabajos similares realizados tanto en nuc~ 

tro pata como en el extranjero. 

MATERIAL Y METODO. 

So estudiaron todos los cx~cdientcs de las ~acicntcs a quie­

nes se realiz6 operación cesárea en el lapso del lo. de Enero~ 

de 1986 al lo. de Enero de 1987. 

Se tomaron en cuenta los siguientes parámetros: 

Edad, paridad, edad gestacional, ausencia o presencia de tr~ 

bajo de parto, tipo de cesárea, tipo de incisión de laparoto-­

mía, peso del producto, apgar del producto, oclusión tubaria ·• 

bilateral al momento de la cesárea, antecedentes patológicos -

maternos, complicaciones del embarazo, com~licacioncs postopc­

ratorias, malformaciones cong~nitas e indicaciones de la inteE 

vcnción. 

La frecuencia !le expresará con porcentajes del total atendi­

do con operación cesárea, en relación con el total de ingresos 

al Servicio de Obstetricia en el lapso mencionado, J,a J,\orbill­

dad se expresará en porcentajes del totnl de pacientes opera­

das. 
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R E S U L T A D O S . 

Durante el lapso comprendido entre el lo. de Enero de 1986 -

al lo. de Enero de 1987, se registraron 4,548 ingresos al Ser­

vicio de Obstetricia del Hospital General "Dr. Manuel Gca Gon­

z~lez"1 cle los cuales el 62,6% correspondi6 a partos atendidos 

por v!a vaginal, el 12.8% a legrado uterino por abortos y cm== 

barazo molar y, el 4.33% a ingresos ~or otras patologías diVcE_ 

sas como amenaza de parto prematuro, embarazo cctdt'ico, etc. 

Estos resultados se r.tucstran en la tabla l. 

TABLA l 

TOTAL DE INGRESOS AL SERVICIO DE OBSTETRICIA 
EN EL AflO DE 1986, 

PARTOS VAGINALES 

LEGRADOS UTERINOS 

CESAREAS 

OTROS 

TOTAL 

i CASOS 

2,848 

584 

919 

197 

4,548 

FRECUENCIA 

62.7% 

12. B'G 

20 .2% 

4,3% 

100% 

El n11mcro de ccs~rcas fu~ de 919, de las cuales se excluye-­

ron 41 expedientes por presentar datos incompletos, quedando -

un total de 878 intervenciones, las cuales se analizaron de la 

siguiente manera: 

EDAD MATERNA. 

Respecto a la edad materna, se obscrvd que la operación ce-­

s~rea tiene su mayor frecuencia entre las edades do 21 a 34 a­

ños, que corresponde al período de mayor actividad sexual y r_!! 

productiva. 

TABLA 2 

EDAD MJ\TERN'A 

Mas 1 CASOS FRECUENCIA 

12-20 272 30'9% 

21-34 539 61. 51:1 

35-45 

TOTAL 

67 

878 

7 .6% 

100.% 
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Se obtuvo Wl 2.2% co.rroSfa\dicntc a productos pranaturos, un 2.39% p.;ir.:i.­

productos posbmduros y un 95.5%, so cndontr6 dentro da los límites de Mr­

mlno. 

Tl\BLI\ 3 

El.W> GEST/ICICNM.. 

S!>WWl 1 CllOOS F'!<EXl!ENOIA 

30--35 20 2.2% 

36-42 837 95.5% 

43 y m1s 21 2.3% 

TOtAL 878 100 ' 

~-
En el gnipo de multiqcst:.a.s ec encontró el porcentaje mayor, cai un 52. 74%. 

TABUI 4 

PARIDAD 

'lRABl\JO DE PJ\Rro. 

I CASOS 
415 

fil 
878 

Fl10CUFN'.:IA 

47.26% 

52.74% 

100 1 

Se dctnnn:in6 el n~ de p.:iclcnt.cs que prcSC!fltaron trabajo do parto ¡:ircvio 

a la ce~;: c:ito canstittt¡o el BOi dcl totnl. 

'ml!A 5 

' CJ\005 
703 

175 

878 

FROCUENCIA 

80.06% 

19.94% 

100 ' 
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Se obtuvo un 2.2i corrcsp:ind.icntc a productos pranaturos, un 2.39% para­

productos postmaduros y un 95.5%, se cndontrd dentro de los límites de téi.­

nüno. 

T!\BlA 3 

EDl\D GESTl\ClrnAL 

SEMllNllS ' CJ\9:lS ~IA 

30-35 20 2.2% 

36-42 837 95.5% 

43 y m.1a 21 2.3% 

'lUl'AL 870 100 \ 

~-
En el grupo de multigcstas so cncontrd el {XlI'Centajc mayor, ocn un 52. 74%. 

PARIDAD 

'lW\Bl\10 DE PJ\Rl'O. 

I CASOS 
415 

463 

878 

1'11J'I:U!'N:IA 

47.26% 
52.74% 

100 % 

Se det:cnnin6 el ntknaro do pacientes qoo presentaron trabl.jo de parto previo 

a la ccsárca1 este O'Jllstituye el 80% del total. 

T!\BlA 5 

Tru\BAJO DE Pl\RIO 

<XIII TRABllJO DE PJ\RIU 

srn TMBAJO DE PAR.ro 

'lUl'1IL 

1 CJ\9:lS 

703 

175 

878 

~IA 

B0.06\ 

19.94% 

100 'l. 
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TIPO DE CESAREA. 

Se realizó ces~rca tipo Kcrr en el 90.9 de los casos, corpo­

ral en el 0,9% y se reportó una incisión en ancla en un caso,­

en el cual no fu6 posible extraer al producto mediante incisión 
transversa segmcntarin. 

TJ\DT~A 6 

TIPO DE CESARJ::A 

KERR 

CORPORAL 
ANCLJ\ 

TOTAL 

TIPO DE INCISION. 

i CJ\~OS 

869 

8 

l 

878 

FRECUENCIA 

99.oi 

o.9i 

0.1% 

100.% 

Se realizó incisión media infraumbilicnl en el 97.26% de -

las pacientes, el resto correspondió a incisiones do tipo --­

transverso. 
TABLA 7 

TIPO DE INCISION 1 CASOS FRECUENCIA 

PFANNENSTIEL 20 2.27% 

COllEN 4 0.45% 

MEDIA INFRAUMBILICAL 854 97.26% 

TOTAL 878 100.% 

PE$0 QE I,QS PRODUCTOS, 

So obtuvo un 83.3% dentro de los límites de término por peso, 

un 9,9% correspondiente a productos prematuros, un 2.2% de pr2 

duetos inmaduros y el 4.7\ de productos macrosómicos. 

TABLI\ 8 

PESO DE LOS PRODUCTOS 

GRAMOS 1 CASOS FRECUENCIA 

Menos de 1,500 19 2.2% 

2000 a 2500 97 9.8% 

2600 a 3900 731 83. 3\ 

Mayor de 4000 42 4. 7% 

TOTAL 878 100.\ 
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~ 
Se registró la valoración Apgar de los productos, al minuto 

y a los 5 minutos, cncontr~ndosc que el 95.1% correspondió a -

los valores de 6-9 a los 5 minutos, el 4.4% presentó menos de­

s a los 5 minutos y un solo producto presentó calificación dc-

10 a los 5 minutos. Se registraron 3 óbitos. 

TABLA 9 

A P G A R 1 CASOS ' 1 CASOS ' 
CALIFICACION l minuto 5 minutos 

Menor o igual a 5 51 S.0% 39 4.44% 
6 • 9 823 93.75% 835 95.12% 

10 l 0.11\ l 0.11\ 

O BITO 3 0.34\ 3 0.34\ -- --- --TOTAL 878 100.% 078 100.\ 

OCLUSION TUDARil\. DILA'rERAL Y CESARE'A. 

La frecuencia de la oclusión tubaria bilateral en el grupo de 

pacientes intervenidas por ccs~rca fu6 del 10.9%. 

En todos los casos la indicación fu6 paridad satisfecha. 

TABLA 10 

OCLUSION TUBAHIA DILATERJ\L Y CESAREA 

TOTAL DE PACIENTES 

NUNERO DE Cl\SOS 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS MATERNOS. 

' 878 100\ 

96 10.9% 

Se registraron los casos de enfermedad materna rclacionados­

con el riesgo materno fetal. Estos resultados se desglosan en­

la tabla siguiente. 
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TABLA 10 -----
ANTECEDENTES PATOLOGICOS Ml\.TERNOS 

Operaci6n de Strasmann 

Aborto habitual 

Epilepsia 

Hidrocefalia 

Cardiopat!a reumática inactiva 

Diabetes 

Hiper tiroidismo 

TOTAL 

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO. 

i CASOS FRECUENCIA 

1 0.11\ 

3 o. 34\ 
1 O.ll\ 

1 0.11\ 

3 0.34\ 

4 O.SO\ 

1 0.11\ 
14 1.62\ 

Se encontraron las siguicntca complicaciones de la gcstaci6n 

al momento del ingreso de ln paciente. 

TABLA 11 

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO t CASOS 

ECLAMPSIA 7 

OBESIDAD DE 3er. GRADO l 

PREECLAMPSIA 65 
llIPERTENSION CRONICA AGUDIZADA 5 

TOTAL 79 

MALFORMACIONES CONGENITAS. 

FRECUENCIA 

o. 79% 

0.11% 

7.40\ 
0.58\ 

6.90í 

Se obtuvieron 3 productos con malformaciones congénitas, -

lo que constituyo el 0.34\ del total. 

TABLA 12 

MALFORMACIONES CONGENITAS 

Anen<;:efalia 

Hidrocefalia 

TOTAL 

t CASOS 

2 

1 

3 

FRECUENCIA 

0.22% 

0.11\ 

0.33\ 



- 13 -

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 

La cndomctritis fud la principal complicación con un pareen 

taje del 2,6% del total. En la tabla 13 Be exponen estas com­

plicaciones incluyendo a la preeclampaia, la eclampsia y la h! 

pertensidn crónica, que constituyeron el grupo de mayor impor­

tancia dentro de las complicaciones postopcrntorias. 

TABLA 13 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 

1 Cl\SOS FRECUENCIA 

F.ndomctritis 23 2.6\ 

Fiebre 17 1.9\ 

Absceso de pared 16 l.B\ 

Retcnci6n de restos placentarios 15 1.7% 

Infecci6n de v!as urinarias 9 1.02% 

Corioamnio!tis 6 0.68\ 

Infección uterina que runerit6 
hiatcrectom!a total nbdominal 6 0.68\ 

Atonía uterina 2 0.22\ 

Edema cerebral 1 0.11% 

Choque adptico 1 0.11% 

Eclampsia 7 0.79% 

Prceclampsia 65 7.40'1 

Hipertensión crónica agudizada 5 0.57\ 

TOTAL 180 20.50\ 

INDICACIONES DE CESAREA. 

Las indicaciones para la intervención se dividieron en 7 gr~ 

pos, por orden de frecuencia. 

A) DESPROPORCION CEFALOPELVICA. 

Esta indicación ocupa el 30.63% del total y se encuentra de!! 

glosada en la gráfica l. 

B) CESAREA ANTERIOR. 

Se analizilron 140 pacientes con ósta indicación, oncontrantlo 

que 
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que 34 pacientes presentan una sola cesárea previa y 62 pacie~ 

tes cuentan con dos o m.1s ces<trcas previas. Gráfica 2. 

C) DISTOCIA. 

Dentro de esto grupo so consideraron~ la disfunción uterina, 

que ocupa el 12.52% del total de cos.1rcas, y la distocia do -­

partes blandas, que forma un 1.02% del total. Gr.1fica 3. 

D) MALPRESENTACION FETAL. 

La presentaci6n p6lvica ocupa la mayor inciUencia con 93 pa­

cientes (10.59%), seguida por la situación transversa y la pr~ 

sentación do frente. Gr4fica 4. 

E) INDICACION FETAL. 

En este grupo el mayor porcentaje corresponde al sufrimiento 

fetal agudo, con 53 pacientes (6.03%), el embarazo gemelar con 

15 pacientes (1.70%), la prematurez y postmadurez por edad ge~ 

tacional, el prolapso y procdbito de cordón y la indicaci6n de 

producto valioso. Gráfica S. 

F) COMPLICACIONES DEL EMBARAZO. 

Se incluyeron en éste grupo la prceclampnia-eclampsia, la i~o 

inmunizaci6n materno fetal, el desprendimiento prematuro de pla 

centa normoinsertn, la placenta do inserción baja y el polihi­

drrunnios. Gráfica 6. 

G) INDICACIONES MATERNAS. 

La infecci6n genital materna ocupa el lar. lugar en este gr~ 

po con el 1.93%, seguido de la edad materna con el 1.13%, la -

cardiopatía reumática con el 0.34%, y la diabetes con el 0.45\ 

se incluyeron trunbién, una paciente con mtomatosis uterina, u­

na paciente con hidrocefalia y, una paciente con cirugía previa 

por malformaci6n conq~nita (Operacidn de.Strassman). 
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O I S C U S I O N • 

Se analizaron 878 operaciones cesárea do un grupo de 919, r_g 
gietradas en los ingresos al Servicio de Obstetricia del Hos2!,. 
tal General "Dr. Hanuol Gca Gonz<tlcz", durante el lapso del lo. 
de Enero de 1986 al lo. de Enoro do 1987. 

El porcentaje de frecuencia obtenido para la intcrvcncidn, -

fué del 20.2%, el cual se encuentra en el límite su~erlor de -

la_s cifras establecidas para las instituciones do nuestro pa!s 

y los Estados Unidos para la presente d~cada. {l,24,26) 

Do éstas pacientes un JO. 9% corresponde a p<lciontcs monorcs­

de 20 años de edad, formando un grupo importante de alto ries­

go; !!ato se encuentra en relación con el grupo de ·edad mc=­

nor de 20 años en nuestro pa!s, que forma aproximadamente el -

50'G do nuestra población. 
Res~ecto a la edad gestacional, encontr<J.rnos un 2.2% que ca -

rrcspondc a productos prematuros, y un 2.39% de productos ?os! 
maduros, que forman un grupo de alta morbilidad, con el consi­
guiente aumento do los costos do lon recursos ?ara su manejo. 

Esta cifra es similar a la encontrada en otras instituciones 
del pa!s. (26) 

El 52.74% de las pacientes operadas son multigcstas, en com­
paraci6n del 47.26% de pacientes primigcstas del mismo grupo,­
csta sintilitud de porcentajes se debe a que? en nuestra Instit!! 
cidn se da preferencia do ingreso a las pacientes prirnigcstas, 
as! como a las pacientes multigcstas que presenten factores de 
riesgo importantes para la gcstacidn, por lo cual el porcenta­
je de multigestas intervenidas es mayor que las cifras rcport~ 
das tanto en el pa!s como en el extranjero. (1,3,4,5,16,24,26) 

El 80% de las pacientes intervenidas prescntd trabajo de pa~ 
to previo a la ces4rea, lo cual es debido a que la mayor pa~te 
de las pacientes no ha llevado control prenatal y se presentan 
al iniciarse la actividad uterina, para su atención y tratami~n 

to. 
Solamente en el 2.6% de las pacientes se realizd incisi6n 
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transversa de laparotomía, ya que en el resto de las pacientes 

existieron contraindicaciones para dicho tipo de incisi6n, como 

ruptura prematura de membranas, urgencia materna o fetal, etc. 

Se obtuvo un 9.9% de productos prematuros por peso, un 4.7%­

de productos macrosómicos y un 2.2% de productos inmaduros, d!!. 
toa que, en su conjunto nos muestran un 16.7% de productos dc­

alta morbimortalidad, lo que sugiere que debe mejorarse el di~g 

nóstico prcopcratorio, para establecer el mejor momento para -

la intervención, tanto para la madre como para el producto, as! 

como para evitar operaciones innecesarias con extracción de 

productos con mtnimaa expectativan de supervivencia. Estos d,!! 

toe concuerdan con los de otras instituciones mexicanas. (23,26) 
Un 4.4% de los productoa presentó un Apgar menor de 5 a los-

5 minutos,por lo que consideramoi; que debe rncjorarr;c la vigila!! 

cia fetal transparto, ya que en los productos con baja califi­

cación Apgar a los 5 minutos, existe una mayor incidencia de -

secuelas neurológicas que afcctarrtn su desarrollo a largo 2la­

zo. (24) 

El 1. 62% de las pacientes presentó padecimientos cr6nicos -

que constituyen alto riesgo materno fetal; dentro de este gr_!! 

po no se registraron complicaciones de importancia previas ni 

posteriores a la cesárea, lo que nos demuestra un tratamiento 

y vigilancia adecuados. 
Dentro de las complicaciones del embarazo encontramos que la 

preeclampsia-eclampsia ocupa un B.2i del total, esta cifra, -­

que puede considerarse alta en comparación con las de pa!scs -

desarrollados, se encuentra directamente relacionada con la <l2 

ficicncia socioccon6mica y educacional de nuestra poblaci6n y 

solamente disminuirá cuando se modifiquen estos factores, por= 

lo cual consideramos la conveniencia de implementar dispositi­

vos de educación para la Salud, con el fin de utilizar los re­

cursos existentes para obtener el mejoramiento materno fetal. 

(1,3,22,26) 
El 0.34% corresponde a productos con malformaciones que -­

comprometen la vida, cifra similar a la reportada en institu -

cienes que cuentan con m6todos de gabinete y laboratorio para-
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la detección de los mismos. (1,25) 

El 0.68\ de las pacientes se intervino con el diagnóstico de 

alto riesgo por edad materna menor de 20 años, todas fueron -­
primigestns y de éstas, J (0.34%_) presentaron complicacioncs­

infecciosas graves que ameritaron histcrectom!a total abdomi -
nal, lo que tC!rtnina con su vida reproductiva. Una paciente pre 
sentó peritonitis aguda y choque s~ptico: una paciente pcrdi6-

el producto. Sabemos que el riesgo de infección postces~rca -

puede ser hasta 27 veces m~s alto en relacl.6n al parto vaginal 

lo que depende de los factores de riesgo presenten en la pa -­
ciente. En nuestras pacientes éstos son: Un medio socioccon6m! 

co bajo, malnutrición y la falta de vigilancia del embarazo. 

Considerando estos datoa y la alta morbilidad encontrada cn­
nuestro grupo, consideramos que debe valorarse integralmente a 
la paciente antes de tomar la decisión de realizar cirugía con 

la indicación rtnica de edad materna menor de 20 años. (24) 
El 3.7% del total correspondió a pacientes que se intcrvini~ 

ron con el diagn6stico de ruptura prematura de membranas sin -
trabajo de parto, con inductoconducci6n fallida. El período -
de vigilancia e inductoconducci6n varió de O a 24 hrs., las d~ 

ficicncias encontradas en los partogra.mas y notas a~ evolución 
de los expedienteo, sugieren que <lcbcr~n mejorarse tanto la v! 
gilancia materno fetal, como las t~cnicas de lnductoconducci6n 

para disminuir este porcentaje. (1,10) 

Las indicaciones de malpr~scntaci6n fetal, desproporción cc­

falopélvica, distocia de partes blandas, las indicaciones matc_f 
nas y la cesárea anterior presentan porcentajes similares a los 
reportados por diversos autores nacionales e internacionales. 

(1,3,4,5, 12, 15,21,24,25) 
Dentro del grupo de cesárea anterior un 7.06% üSt~ formado -

por pacientes con dos o mjs cesáreas anteriores. Teniendo cn­

cuenta que en nuestro medio, generalmente se sugiere y se rea­
liza oclusión tubaria bilateral en la tercera cesjrea, pensa -

moa que este porcentaje se reducir~ proporcionalmente. 
En nuestro grupo el porcentaje de oclusión tubaria bilateral 
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fuá del 10.9%. 

El 12.52% del total corresponde a la indicación de distocia­
por detención de la fase activa de trabajo de parto, esta cifra 
se encuentra alta en comparación a instituciones del extranje­

ro pero semejante a reportes d~ nuestro ra!s, lo ~uc puede de­

berse a una insuficiente vigilancia materno fetal y a mal man~ 

jo de las complicaciones del trabajo de parto, ya que no se 

mencionan en los CXi.)Cdicntcs otros íactorc!:> asociados, como -­

malprescntaci6n fetal o dcsproporci6n ccfalop~lvica. (24,26) 

Un 6.03% de las pacientes prcJcnt6 la indicación de sufrimic~ 

to fetal agudo, este porcentaje es bajo en relación a la liter~ 

tura nacional e internacional (~4,26), y al correlacionar a -

estas pacientes con el apgar obtenido por el producto a los 5-
minutos, encontrarnos un 1.6'% de productos con apgar entre 6 y-
9 de calificaci6n, lo que puede deberse a una mala interpreta­
ción de los datos de sufrimiento fetal. (14) 

El resto de las indicaciones se encuentra dentro de lan ci-­
fras reportada::; tanto en nuestro país como en el extranjero. 
{1,4,5,13, 21, 22,24,25). 
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RESUMEN: 

Con notivo de revisar la frecuencia e indicaciones de la Of'>C.racidn cc&.1-

rea en el Hospital General "Manuel Gca Gon.z.::l:lcz", se rcvis6 \Ul gn1po de -

878 pacientes, de 919 ingresos de pacicnb~s tratadas con dicha int.c.tvcn -

ci6.n. 
La f:rccucncla de la o:xrraci6n ccs.."1rca en nuestra jnstituci6n fut! dril -

20.2%. 

Del total de las p.:icicntes operadas, el 20. 50% prcscnt6 catvlicacioncs -

posto:?cratorias, prcd:::rnin<:aOO la prccclanpsia=ccl~..,sia con el 7.97%. 

La cndcmctritis ocupa un 2.6% del tot..tl. 

La incidencia de infccci& matc.rna previa a la ccs.1rca f-u6 del 1.93%, 

lo que nos indica la deficiencia sociocccinónica y cducacionr1l en nucstras­

pacicntes. 

Se obscrvd un 10. 9% de pacientes a quil'.'.ncs se rcalizd oclusión tubaria -

bilateral por paridad satisfecha y una o m1s cc5.::l:rcas nnteriorcs, al tiem­

po dlJ la ccs.1.rcü. Esto es fn'rúrtantc Y" que dirntlnuir.1 en tm futuro, .?~ 

porcicnalm:mtc, la frccucncia de ces1roa de rc;ictición , que oonstituye -

act:uallrente una do las princi::ialen causas ne la intct:vcnclál. 

La principal ind.icaci6n de ccs.iroa en nuestro ~, fut! la despI'QfOr -

cidn cefalopdl.vica, con el 30.64% del total. 

El se<jW1do grupo de frccucncja ~ el de ces.1rca anterior con un 15:95% 

de1 total. 
la distocia ccnstituyc el 3cr. grt.rr)O de frecuancia con un p::irccntaje del 

12.84\, prodcmi.nando en és~ grupo la dctcncidn do fase activa del tmba.jo 

de parto, lo que debe llamnm::is la atcncidn en cuanto a rrojorar el trata -

miento de la disfuncidn del trabajo de parto y así, evitar en muchos casos 

intervenciones quir1lrglcas en pacientes que tienen la ¡x:isihilidad de rnso! 

ver su parto por vía vaginal cai el ml!lcjo y vigilancia adcc.'uados. 

El 4o. gru¡::o de .f.rccucncia es el do rnal¡:iroscntaci6n fetal con el 12.84%. 

La mayoría de las caiplicacicnes e indicaciones para la opcraci61 ce~­

roa analizadns en 11stc trabajo tienen relaci6n-o::n el rrodio socioeoJrdni­

oo bajo, la falta de recursos cc:::cirdnioos y de educaci6n de nuestras paci~ 

tes. 
Se analiza la edad materna cerro imicaciól de cesárea en la paciente ne-
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nor de 20 años de edad, ccncluyárl:lse que cuarv:b no existe otra cc:rt\)lica -

aidn agregada, ocnstituyc \lll riesgo para la paciente, dados los factores -

enunciados y el hecho de que en nuestro CJnJ¡lO, las ornplica.cic::nes ['Qsto:.-:er~ 

torias fueren severas y con grave repcrcusi6n para el futuro obst.6trioo de­

la paciente. 

ConsidcraI!'Os que es necesario iJtQlcrncntar disfOSit:i.vos de niucaci&l p.-:ira­

la salul, a fin de que el grupo ele pacientes de Alto riesgo utilice sus re­

cursos para obtener un roojoramimto, en lo (X)sible, de las o:nllcicnes rna­

teln> fetales. 
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