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INTRODUCCION

La cesirea corporal es un término que se utiliza para indicar
.
que la incisidn uterina (histerotomia) se efectiia en el cuerpo del

Gtero y que puede alterar el futuro obsté&trico de la paciente.

Desde el inicic de este procedimiento hasta la fecha ha
cambiado mucho desde su técnica, sus indicaciones, asi como la
evolucion de las pacientes, sus complicaciones y el resultado
perinatal, pues bien sabido que el inicio era obscuro el pronds—
tico de una paciente a la que se efectud una cesdrea corporal,
en esos tiempos existfan una gran lista de indicaciones y con
el advenimiento de las nuevas técnicas quirlirgicas y con los
avances quiriirgicos se han disminuido considerablemente las indi-
caciones hasta casi desaparecer esta técnica, ya que pone en
peligro el futuro obstétrico de la paciente y la vida de la misma,
ya que es una cirugia que per se, trae complicaciones como infec—
ciones, anemia, dehiscencia de herida quirlrgica, y m8s que todo
una paciente sometida a una cesdrea corporal sus nuevos embarazos
deben ser prolengados y se deben programar para cesirea antes
de que se inicie el trabajo de parto, ya que se incrementa el
indice de dehiscencia por mala cicatrizacién del miometrio en
este nivel, y actualmente un antecedente de corporal no es indica-
tivo de efectuar una nueva incisién corporal, pudiendo efectuar

una incisidén segmentaria. Tampoco debe intentarse dar un parto



vaginal, porque se pone en peligro la vida, tanto de la paciente

como la del producto.



MARCO TEORICO

HISTORIA:

Hablar de 1la cesdrea corporal en @&sta #poca, pareceria a
primera vista extemporaneo, debido a las desventajas que tiene
esta técnica en comparacidn con la 1incisidén segmentaria. La
incision corporal (clésica), tiene actualmente indicaciones preci-
sa8 y escasas, pero es necesario para el médico especialista
conocerlas, asi como los detalles de la técnica quiriirgica, sus

peligroa y complicaciones en la practica obstétrica.

La practica de la cesarea corporal, en las civilizaciones
primitivas, se usd para la extraccidn del feto en la mujer muerta,
que pogsteriormente pasd a ocupar el nombre de operaciSn cesirea
post mortem., Por mucho tiempo sdlo se sefialaron casos aislados,
en la intervencidn en la mujer viva, pero con resultados fatales
para la madre, siendo hasta el siglo pasado cuando se establecie-—
ron adecuadamente las normas de sutura por el Doctor Kehrer y
Sanger. A partir de é&sto, ayudada por la anestesia, la asepsia
y antisepsia y con los adelantos en general de la cirugia, se
iniciéd la &poca de la operacidn cesdrea clésica, siempre con
incisidén vertical sobre la cara anterior del cuerpo uterino,
suturas completas y por consiguiente evoluciones mis favorables.

Su utilizacidn casi rutinaria persistid hacia el primer cuarto
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del Siglo XX, cuando a partir de la difusién de las técnicas
segmentarias fue disminuyendo su popularidad hasta casi perderse

su uso en la segunda mitad de nuestro siglo (1).

En México, la evolucidn fue similar a la senalada, y fue
muy bien acogida por los cirujanos de esa epoca, muchos de los
cuales, con su experiencia, colaboraron a la perfeccién de la
técnica quirfirgica. La mortalidad en 1940 era de 2% cuando se
efectuaba la incisién al inicio del trabajo de parto y con membra-
nas integras y a 3 a 4% cuando se efectuaba antes del inicio
del trabajo de parto, de 11% cuando se efectuaba después de un

trabajo de parto largo y con varias exploraciones (2).

Después del establecimiento rutinario de las t&cnicas bajas
la cesirea corporal se dejd en el olvido y hasta se considerd
que el cirujano que la practicaba no era competente, y que esta

clase de cirugfa era en menoscabo de su prestigio {3).

INCIDENCTIA:

Existen publicaciones aparecidas en este decenio, que repor—
tan frecuencias tan altas de cesdrea corporal, que alcanzan hasta
un 31.5% debido a que incluyen en los datos estadisticos, series
recopiladas de enfermas de varios afos previos, en que se hacia

frecuentemente la operacidn cesdrea clédsica (4~5).
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En trabajos realizados en los aiios 60 y 70's, en pacientes
atendidas, se encontrd que la incidencia varia de 0.5 a 0.9%,
es decir, en proporcidn aproximada de una operacidn de cesdrea
corperal por cada 100 a 200 de otro tipo, es decir, sdlo se llevd
a cabo ocasionalmente y bajo indicaciones muy precisas. Esto
es motivado por las ventajas que sin duda tiene la técnica segmen—
taria sobre la corporal y la segmento corporal que presentan

los problemas siguientes:

La incisidén se efectla sobre la parte activa del organo,
la peritonizacidn es incompleta y la cicatrizacifn es maés defec—

tuosa (6, 7, 8).

En un estudio efectuado en México en 1970, de cesirea corpo-
ral reportan una incidencia baja, ya que se lleva a cabo ocasio—
nalmente y bajo indicaciones muy precisas, er un 0.3 a 1T de
ellas. Es decir, se lleva a cabo una cesérea corporal por cada
114 de otro tipo., Por otro lado, en publicaciones de &sta &poca,
la incidencia se encontraba mis alta {9, 10); probablemente debido
a que se incluyen en los datos estadisticos, series de enfermas
recopiladas desde hace varios afios, en qQue se realizaba mds fre-

cuentemente la cesdrea clésica.

Otros autores indican que la incidencia es del 2,9%, similar

para nuestro pafs y el extranjero.
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En un estudio del Dr. Castelazo Ayala y cols., con un total

de 685 cesdreas en 1957, la incidencia fue de 29.7%, mientras
que Janswen y cols,, efectuaron un estudio de 1952 a 1962, repor—

tando una incidencia de 2.7%.

Espinosa de los Reyes en 1964-1967, con 119 cesireas corpo-
rales, con una incidencia de 3.9Z y en 1970 el Dr. Villalobos,

con 75 casos de cesdrea corporal con 2.7% de la incidencia.

El Dr. Jaime Rosas y cols., en un estudio efectuado de 1964
a 1969 con un total de 170 casos de cesarea corporal, reporta

una incidencia de 2.9%.

Lo cual quiere decir que la tendencia a partir de la cesarea

corporal va disminuyendo (11, 12, 13).

INDICACIONES::

Anteriormente, la cesdrea corporal se practicaba en las
siguientes circunstancias:

1.~ Conveniencia de una incisidén alta.

2.~ Imposibilidad de abordar el segmento uterino.

3.— Necesidad de una evacuacién rapida del itero.
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CONVENIENCIA DE UNA INCISION ALTA.

a) Cancer cervical invasor, es la indicacién absoluta mas
frecuente de cesarea corporal, comprendiendo el 40 al 602 de
todas las indicaciones. No hay discusidn acerca de la indicacidn
absoluta de la cesdrea corporal, ya que se evita el trabajar
sobre la neoplasia problemas de sangrado, friabilidad de los
tejidos, infeccién y mala cicatrizacidn, ademds del peligro de

diseminacidn.

b) CesBrea corporal previs, considerandola como una indica-
cidn relativa y tomando en cuenta que pudiera presentarse dehis—
cencia de la misma en embarazos posteriores, se debe interrumpir
la gestacidn por via abdominal y pudiendo efectuar una incisidn

tipo segmentaria (13, 14).

€) Situacibn transversa, considerada también relativa y
principalmente en productos en situacidn transversa con dorso

inferior .

d) Falta del desarrollo del segmento, la insuficlente
formacidn segmentaria, impide la utilizacidén de las técnicas
bajas, por lo que @&sta indicacidn se considera absoluta, &sto
se presenta en embarazos tempranos, en los que siempre se debe
hacer una histerotomia corporal, Sabiendo que el segmento se

forma a partir del tercer mes de gestacidn, un desarrollc no
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completo, puesto que para ello es necesario el trabajo de parto,

el cual permite efectuar una técnice segmentaria (16).

IMPOSIBILIPAD DE ABORDAR EL SEGMENTO UTERINO.

a) Fijacidon alta de la vejiga en la cesfrea iterativa, se
ha sefialado que es una de las complicaciones mas molestas de
la cesdrea repetida, que ocasiona sangrade, dificultad té&cnica
al despegamiento y lesiones vesicales. Cuando la diseccidn en
estas condiciones sea muy laboriosa y presuponga peligro, muchas
veces es mejor una incisidn corporal, la cual postula menos riesgo

para la madre y el producto.

b) Adherencias firmes en el segmento, la presencia de adhe-
rencias miiltiples epipldicas, peritoneales o a O&rganos vecinos
que dificultan el acceso al segmento, indican ocasionalmente

una incisién alta tipo clésica,

¢) Tumores fatmicos, la presencia de tumores neoplésicos
casi siempre miomatosis, a nivel del cuello uterino, Istmo o
en forma miltiple, indica la operacidn corporal, que ocasionalmen—

te se acompaia de una histerectomfa (14, 17).

d) Otros procesos. La cirugia pélvica previa, especialmente
mutilante por procesos inflamatorios o al corregir malformaciones

congénitas del tracto urogenital que alteran o distorsionan la



9.
anatomia quiriirgica, puede ocasionar el empleo de una incisidn
corporal. También se ha relatado la necesidad de esta clase
de cirugfa en grandez xifosis dorsales que disminuyen la distan-

cia del xifoides al pubis, lo que dificulta el acceso al segmento.

Por otra parte, la presencia de vidrices del segmento, por
antecedentes de cesdreas repetidas, es indicacidn de incisién

corporal, evitando asi el sangrado intenso de la misma.

NECESIDAD DE UNA EVACUACION UTERINA MUY RAPIDA,

a) Operacifn cesfrea pre y post mortem.

b) Choque materno.

Todo lo dicho de las indicaciones de ces@rea corporal, puede
resumirse diciendo que el carcinoma invasor del cuello uterino,
la presencia de tumores istmicos, las adherencias segmentarias,
la elevacidn y fijacidn de la vejiga, la inmadurez del segmento,
la situacidn transversa con dorso inferior, son las indicaciones
mis frecuentes para evitar una incisidn corporal, también hay
otras indicaciones, las cuales son menos frecuentes y por lo
regular, se puede efectuar una incisidn cldsica o segmentaria
como cirugia pélvica previa, defectos del tracto urogenital corre-
gidos quiriirgicamente, desprendimiento prematuro de placenta

y placenta previa (8, 19).
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‘TIPOS DE INCISIONES UTERINAS:

# la incisién corporal o clésica, &sta es vertical, en la
porcidn contractil del cuerpo, la desventaja de &sta, es la hemo-
rragia debida a la gran vascularidad de la pared del fitero y
la peritonizacidn se dificulta, por lo que las adherencias son
mas frecuentes. Dade que la cicatrizacion del miometrio puede
ser poco resistente, la posibilidad de una dehiscencia uterina

en futuros embarazos es mayoer.

* La incisidn vertical o segmento corporal, también conocida
como tipo Beck, tiene sus indicaciones mis precisas en embarazos
pretérmino, o antes de que el segmento uterino se haya formado,
es fitil en los casos de placenta previa, anillo de retraccidn
situacidn transversa. Esta incisidén se efectila a nivel del seg-
mento uterino, pero pocas veces se logra y con frecuencia interesa

parte del cuerpo, por lo que se conoce como segmento corporal.

* La incisiSn corporal transversa o Kehrer; la cual se efec—
ta con corte del miometrio en forma transversa y recta y se

utiliza muy raramente.

* Ja incisi6n en forma de "J", es generalmente el resultado
de un intento de realizar una incisidn transversal baja, sobre
un segmento uterino inferior demasiade estrecho. Esta incision

tan inadecuada no se realiza sino hasta el momento mismo en que
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se observa el itero, que es cuando el cirujano realiza la exten—
§ién vertical que evita la prolonpacidn a los ligamentos anchos.
En embarazos posterjores, esta incisidon debe tenerse en cuenta,

como si se tratara de una incisién clasica.

# La incisidn en forma de "™I" invertids, puede ser hecha
por las mismas razones, © bien en la direccidn precipitada de
un hallazgo inesperado. Esta incisidn no suele cicatrizar bien
y muy probablemente, puede romperse en subsiguientes embarazos

con tanto o mads frecuencia que la incisidn corporal (20).
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TECNICA QUIRURGICA:

Las normas que deben regir el acto quiriirgico, los cuidados
postoperatorios, el instrumental y el equipo, asi como la aneste~
sias, son enteramente iguales a los descritos para la cesérea

segmentaria,

Celiotomin; se efectlla un poco mds arriba, que cuando se
va a llevar una técunica baja. Se hace pedia infraumbilical,
hasts el ombligo o afin continuAndose un poco en el lado izquierdo
del mismo, 8sto se hace para facilitar la extraccifn del praducto.
La abertura de 1a pared se efectfia en forma habitual, se aislan
los bordes de la pared, se colocn la compresa finica exponiendo

la cara anterior del cuerpo uterino.

Incigidn uterima: Antes de proceder a ella, debe efectuarse
la correccibn de la dextyorotacidn uterina, cuando exista, ya
que la incisidn sobre la pared del {itero debe ser sobre la linea
media, se efectfla una incisidn con bisturl de 2 cms que abarque
todo el tejido muscular, hasta alcanzar la cavidad uterina.
Como la pared de este sitio es muy gruesa, es necesario ir cortan—
do paulatinamente las capss musculares para no herir al producto.
En cuanto se alcanza la cavidad y protegiendo el contenido de
la misma con los dedos de la mano izquierda, se procede a2 comple—
tar ls histerotomfa por medio de tijeras romas, hacia arriba

y hacia abajo en una longitud gque permits la extraccidn f&cil
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del producto. En este caso, no se efectua la diseccidn del peri—
taneo vesicourerino', puesto que aqui no es posible por su firme

adherencia a la capa muscular.

Extraccidn del producto: Una vez rotas las membranas y efec—
tuado la aspiracidn, se procede a liberar al producto por medio
de una versidn o extraccidn podalica, localizando los pies y
llevéndolos a 1la incisidn para extraccién final del producto

sin complicaciones.

Extraccibn de la placenta: Se lleva a cabo de la forma habi-
tual, ya sea por alumbramiento dirigido o por extraccién manual,
no olvidéindose de extraer totalmente las membranas y de revisar
la cavidad uterina. Si la paclente no tuvo trabajo de parto,
es necesario efectuar dilatacion retrdgrada. Posteriormente
se colocan pinzas de anillo en los #dngulos que sirven para refe—

rirlos y para hemostasia provisional,

Sutura de la incisidn: Es mas dificil que en las técnicas
segmentarias por el grosor de la pared. Se utiliza cat gut grueso
del No, 1 con aguja curva atraumdtica, la sutura se efectlia en
tres planos, con puntos separados que abarquen cada uno de ellos;
aproximadamente un tercio del groser de la pared uterina. La
primera del tercio interno, la segunda el tercio medio y la ter-
cera el tercio externo, incluyendo el peritoneo, aunque algunos

recomiendan hacer continua &sta {iltima con un surjete tipo Lambert
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y cuando la pared no es muy gruesa, se puede hacer con solo dos

planos de sutura.

No se encuentra apropiado la exteorizacidn del f{itero para
proceder a realizar la histerorrafia, ya que &sto pudiera predis—
poner para las infecciones y a la instalacidén de choque por trac—
cidn; y se procede al cierre de la pared en forma habitual, previo
retiro de la compresa y revisién de las suturas para corroborar

ausencia de sangrado y limpieza del campo operatorio (17).

MORTALIDAD MATERNA:

Indudablemente la operacidn cesdrea corporal tiene, en gene-
ral, mds complicaciones y mortalidad que la segmentariam, especial-
mente el sangrado, infeccidn y dehiscencia, de ahI, su casi total

eliminacidén de la cirugia obstétrica.

En .diversos estudios efectuados en cesdrea corporal, el
principal problema es la infeccidn como endometritis, trombofle-
bitis pélvica, ya que se toma mucho en cuenta el tiempo de rup-
tura de membranas, el tiempo de trabajo de parto y el antecedente
de una cesdrea previa; pero dentro de las infecciones mis frecuen-

tes no existid una significancia.

Las dehiscencias son mds frecuentes en una cesdrea cldsica

que en una segmentaria, dado a la mala cicatrizacidn del trans-



15.

operatorio.

Otras de las complicaciones postoperatorias, son frecuentes
el ileo paralitico, infeccidn de vias urinarias, asf como anemia

y dehiscencia de la pared (14).

FUTURO DE LA PACIENTE:

Es satisfactorio, recordando que la cicatriz, estd situada
en la parte activa del fitero, no debe permitirse el parto post

cesdrea corporal o clésica.

Deben espaciarse los embarazos, y deben vigilarse mas cuida—
dosamente, por el peligro de dehiscencia durante el mismo e inte—
rrumpirse antes de que se inicie el trabajo de parto, aproximada—
mente a la semana 38, y se recomienda resecar la cicatriz uterina
previa para lograr una mejor unidn y no permitir un nfimero exage—
rado de operaciones corporales, ya que la posibilidad de desunidn

es mucho mayor (23-24).
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OBJETIVOS

*

*

*

&=

*

OBJETIVO GENERAL:

Establecer las caracteristicas clinico epidemioldgicas de
las pacientes sometidas a cesdrea corpeoral y correlacionarlo

con resultados maternos.
ORJETIVOS ESPECIFICOS:
Determinar las caracteristicas epidemioldgicas mis relevan-

tes a pacientes sometidas a cesarea corporal.

Establecer el tipo de incisiSn uterina mis frecuentemente

realizada

Determinar causas de morbilidad y mortalidad materna asociada

a este tipo de cirugia.

Describir las indicaciones quirfirgicas mis frecuentemente

observadas en las pacientes sometidas a cesfirea corporal.
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MATERIAL Y METODOS

Se efectud en el Instituto Nacional de Peronatologia (INPer),
un estudio retrospectivo de 178 pacientes a las cuales se les
realizd interrupcidn de la gestacidn por via abdeminal, con in-

¢isidn corporal o clasica.

El perfodo de investigacién estuvo comprendido a partir
del 19 de enero de 1990 al 31 de diciembre de 1992; el universo
de estudio se conformd por 178 pacientes tomadas de la libreta
de control de procedimientos quirlirgicos de la Unidad de Tococi-
rugfia del Instituto Nacional de Perinatologia, configuréindose
como una muestra representativa, de pacientes que se les realizd
cesfirea corporal, no tomando en cuenta a las pacientes que no

reunieran los criterios,

De 1990 a 1992, se efectuaron un total de 8,551 cesdreas
(en los tres afos), por lo que las 178 pacientes, es un niimero

representativo al 2%,

CRITERIOS DE INCLUSION:

* Todas las pacientes con edad gestacional mayor a 27 sema-

nas sometidas a interrupcidn del embarazo via abdominal mediante
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incisién corporal, segmento corporal, corporal transversa ¥y

con indicacién para justificar la incisidn

VARIABLES DE ESTUDIO:

Las variables que se incluyeron se dividieron en Indepen—

dientes

INDEPENDIENTES:

Edad materna, tomada en afios cumplidos hasta la resolucién

del embarazo.

Edad gestacional, se tomd a partir de la fecha de #ltima
menstruacién, hasta el dia de la resclucidn del embarazo, tomada
en semanas coompletas, en caso de edad gestacional incierta,
se tomd la edad gestacional por ultrasonograffa, segiin tablas

ya preestablecidas.

Ant dentes reprod ivos de la paciente; para determina-—
¢idn de las gestaciones previas, tales como parto, abortos y

cesdreas.

Antecedentes quir{irgicos en fitero, para determinar el ante-—
cedente de cirugia para corregir malformaciones Mullerianas,

y miomectomias.
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Tipo de histerotomfa; tomando {inicamente la incisidn corpo-
ral clasica, la segdiento corporal o beck y la corporal transversa

o Kehrer.

Indicacién quiriirgica; se tomd el diagndstico por el cual

se decidid la realizacion de intervencion quiriirgica.

Tipo de anetesim; si la paciente se scmetio a bloqueo peri-

dural o anestesia general o la combinacidn de &stas.

Tiempo quirfirgico; tomado en cuenta desde el dnicio de
la cirugfa, hasta la terminacidn de la misma y expresado en

minutos.

Pérdidas hemfiticas; se estimd por cdlculo de aproximacidn

en mililitros, cansiderando normal hasta 1000 ml.

Complicaciones trans—postoperatorias; se tomaron los diag-
ndsticos encontrados en los expedientes, divididas en infeccio—

sas, sindrome anémico y otras,

En relacion al producto, se tomd en cuenta el peso al naci-

miento, Apgar en tiempo convencional y el sexo.

Estancia hoapitalaria; se tomaron en cuenta dias completos,

desde el ingreso de la interrupcidn de la gestacidn por via
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abdominal, hasta que la paciente se egresd del hospital.
Se excluyeron todos aguellos casos en los que no se encontrd

el expediente en Archivo Clfnico o que no aportaban los datos

para huestro estudio.

v
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RESULTADOS

Se realizd un estudio retrospectivo de caracteristicas des=~
criptivas, del 1? de enero de 1990 al 3! de diciembre de 1992,
se estudiaron 178 expedientes de pacientes sometidas a cesé@rea
corporal y segmento corporal, en el Instituto Nacional de Perinato-
logia, se realizd snalieis univariado de acuerdo con los objetivos
del estudio. Se capturd la informacidn en un disco duro de compu-
tadora y se procesb en el programa SPSS/PC+33; describiendo fre-
cuencias sgimples, porcentajes, medidas de tendencia central como:
promedio, moda y mediana y medidas de dispersidn como: desviacién

sténdard y varianza.

Los resultados se presentardn en dos parte, inicialmente

los resultados maternos y finalmente los resultados perinatales.

RESULTADOS MATERNOS:

1.- En cuanto a la RDAD MATERNA observamos que en el grupo
menor o igual a 20 afos, se detectd un 3.38% (n=6); en el grupo
de 20 a 29 aiios se observd un 38,76% (n=69); en el grupo de 30
a 39 afios se observd un 47.19% (n=84) y en el grupo de 40 & mis

afios se observd un 10.672 (n=19).

Podemos deducir de lo anterior, que el grupo de pacientes
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de 20 a 39 afios es el mis frecuentemente afectado (Ver grdafica

No. 1).

El promedio de edad fue de 31.05 % 6.47 aflos, con una mediana
de 31 afios y una moda de 27 afios. La edad minima observada fue

de 17 afios y la mixima fue de 48 afios.

2.~ En cuanto a NUMERO DE GESTACIONES observamos que el grupo
de primigestas se detectd un 15.17% (n=27); en el grupo de 2 a
4 se observd un 69.66% {n=124) y en el grupo de mis de 5 embarazos

se encontrd un 15.17% (n=27).

Podemos encontrar que el grupo de mujeres con 2 a 4 gestacio—
nes fue el mds afectado y las pacientes primigestas y multigestas

se viercn afectadas en menor proporcidn (Ver grdfica No. 2).

El promedio, mediana y moda de embarazos se estimd en tres
embarazos por paciente con una minima de un embarazo por paciente

y un méximo de 14 embarazos en una paciente.

3.~ En cuanto al TIPO DE INCISION UTERINA realizada, observa-
mos un 35.4% (n=63) para el tipo clésica, un 61.3% (n=109) para

el tipo Beck y un 3.3% (n=6) para el tipo Kherer.

Observamos que la incisién tipo Beck {segmento corporal),
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es la que predomind en el grupo de pacientes estudiadas (Ver gr&-

fica No. 3).

4.~ En cuanto a EDAP GESTACIONAL (semanas), observamos que
el grupo de 27 a 31.6 semanas se detectd un 37.64% (n=67); en
el grupo de 32 a 36.6 semanas se observd un 22,47% (n=40) y en

el grupo de 37 a 41.6 semanas observamos un 39.89Z {(n=71).

Podemos deducir de 1o anterior que el grupo de pacientes
con edad gestacional de 27 a 31.6 y de 37 a 41.6 fue el mis afec~

tado (Ver grafica No. 4).

El promedio de semanas de gestacidn fue de 34.16 % 4.37 sema-
nas, con una media de 33 semanas y una moda de 28 semanas, la
edad minima en semanas de gestacidén fue 27.1 y la mixima de 41.6

sSemanas.

5.~ En cuanto a la relacién de TIPO DE INCISION UTERINA Y
SEMANAS DE GESTACION podemos observar que se realizé incisidn
tipo clésica en el grupo de 27 a 31.6 semanas con 47.61% (n=30);
en el grupo de 32 a 36.6 con un 23.82% (n=15) y en el grupo de
37 a 41.6 semanas en un 28.57% (n=18).

Para el tipo Beck se detectd un 33.03% (n=36) en el grupo
de 27 a 31.6; en el grupo a 32 a 36.6 un 21.10% (n=23) y finalmente
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en el grupo de 37 a 41.6 un 45.87% (a= 50).

Paa el tipo Kherer, se detectd un 16.66% (n=1) para el grupo
de 27 a 31.6 semanas, para el grupo de 32 a 36.6 un 33,34% (n=2),
finslmente el grupo de 37 a 41.6 semanas un 50% (n=3) (Ver grifica

No. 5).

Se detectd que la ces8rea clésica se realiza con mayor fre-
cuencia en embarazos menores de 31.6 semanas; en cambio la incisidn
Beck y Kherer tienden a realizarse mis frecuentemente en embarazes

de término (Ver tabla No. 1)

El promedio de edad gestacional para la incisidn tipo clésica

fue de 33.13 t 4,28 semanas.

Para la insicidn tipo Beck, el promedio de edad gestacional
fue de 34.97 * 4,27 semanas, Y finalmente, la edad gestacional
de la incisidn tipo Kherer fue 35.69 * 4,18 semanas (Ver tabla

No. 1).

6.~ En cuanto a la INDICACION DE LA CIRUGIA realizada, obtu-

vimos los siguientes resultados:
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a) Transverso dorso inferior e

n un 30.89% (n=55)
b) Placenta previa en un 15.16% (n=27)
c) Varices del segmento en un 2.24% (n= 4)
d) Adherencias del segmento en un 5.62% (n=10)
e) Falta de desarrollo del segmento en un 78.08% (n=139)
£) Iterativa en un 19.66% (n=35)
g) Otras en un 16.29% (n=29)
h) No consignadas en un 0.56% (n= 1)

Varias pacientes tenfan mis de una indicacidén para la reali-
zacién de la cirugfa; y en el apartado de otras, se incluyen oligo-
hidramnios severo, retardo en el crecimiento intrauterino, miomas
en el segmento, sufrimiento fetal agudo, compromiso de histerorra-

fia previa, productos malformados.

Podemos observar que las principales indicaciones para efec—
tuar la cirugia fueron falta de desarrollo del segmento y trans—

verso dorso inferior,

7.~ En cuanto al TIPMPO QUIRURGICO, observamos que en el
grupo de 30 minutos a mis de 60 minutos, es el mis afectado.
En el primer grupo de menos de 30minutos, un 0.56% (n=1), en el
grupo de 30 a 60 minutos un 47,14% (n=83) y el grupo de mis de

60 minutos un 52.30% (n=94), (Ver gr&fica No. 6 ).
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Pudimos encontrar que el promedio de tiempo quirirgico fue
de 75.50 * 24.82 minutos, con una media de 65 minutos y una moda

de 60 minutos.

Observando un tiempo quiriirgico minimo de X minutos y un

. mAximo de 200 minutos.

8.~ En cuanto al TIPQ DE ANESTESIA encontramos los siguientes

datos:
. Anestesia General en un 13.48% (n=24)
. Bloqueo peridural en un 83.71X (n=149)
. Combinacidn en un 2.81% (n= 5)

Pudimos observar que la gran mayorlia de las pacientes se

sonetieron a un bloqueo peridural para llevar a cabo la cirugia.

9.~ En cuanto a las PERDIDAS HEMATICAS durante las cirugias
observamos un B88,76Z (n=158) fueron para las consignadas en el
grupo de -1,000 ml1 y un B,42% (n=15) para el grupo de +1,000

ml y un 2,82% (n=5) para las no consignadas.

Observamos que las pérdidas de ~1,000 ml fue la que predomind

en las pacientes estudiadas (Ver gr&fica No. 7).
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En cuanto al promedio de pérdidas hemiticas fue de 604 ul
con una media de 450 ml y una moda de 400 ml; se observd un minimo

de pérdida estimada en 200 ml y un miximo de 6,000 ml.

10.~ En cuanto a COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS se encontrd
que en el grupo sin complicaciones un 89,9% (n=160), mientras
que en las con complicaciones un 10,1% (n=18). Dentro de las
cuales tenemos acretismo placentario 5.62% (n=10), atonia uterina
un 2.24% (n=4), dehiscencia de histerorrafia 1.12%Z (n=2), miomato-
tosis 0.56% (n=1) y lesidn de uretero 0,56% (n=1) (Ver gréafica

No. 8).

11.- En cuanto a las COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS encontra-
mos un 86,40% (n=154) en el grupo sin complicaciones, y un 13.60%

(n=24) con complicaciones.

Dentro de las complicaciones mis frecuentes encontramos a
las infecciosas (deciduoendometritis, infeccidn de vias urinarias,
pelviperitonitis), metabdlicas (descontrol metabdlice por diabetes
Mellitus), otras (fleon reflejo, adindmicoe, tromboflebitis en
miembro pélvico, sindrome anémico, fistula vesical, urinoma abdomi-
nal, sangrado de tubo digestivo alto, dehiscencia de laparorragia,
puncidn de duramadre, obstruccidén de vena de ojo izquierdo y desnu-

tricién en tercer grado (Ver gréfica No. 9 ).
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12.- En cuanto a DIAS DB HOSPITALIZACION pedemos observar
el grupo de -3 dfas un 52.80% (n=9%4), en el grupo de 4 a 6 dias
observamos un 38.22% (n=68) y, un B8.98T (n=16) para el grupo de
47 dfas, Pudimos deducir que el grupo mds afectado fue el de

-3 dias (Ver grafica No. 10),

El promedio de hospitalizacidn de las pacientes fue de 4.48
%+ 3,72 dias, con una media y mediana de 3 dfias. La estancia hospi-

talaria minima observada fue de 3 dias y la maxima de 30 dfas.

RESULTADOS PERINATALES:

13.~ En cuanto al PESO DEL RECIEN NACIDO observamos que el
grupo mayor o igual a 1,000 gr, un 14.04% (n=25), mientras que
para el grupo de 1,000 a 2,500 gr observamos un 44.38% (n=79),
y para el grupo de +2,500 gr se observd un 41,1%X (n=73), se presen-—
td un cuarto grupo de no consignados con un 0.57% (n=1)}. Pudimos
observar que los grupos de pacientes de 1,000 a mis de 2,500 gr

fueron los més afectados (Ver grdfica No. 11).

El promedic de peso fue de 2,118 % 1010.2 gr con una media
de 1,850 gr y una moda de 1,000 gr. El peso observado en las

pacientes fue de 450 gr y el maximo de 4,150 gr.

14.- En cuanto al APGAR al primer minuto y a los cinco minutos
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observamos para el primer minvto que el grupo de 0 a 3 un 25.28%
{n=45), para el grupo de 4 a 6 un 22.47% (n=40), para el grupo
de 7 a 10 un 48.31% (n=86) y el grupo no consignado incluye a
los &bitos con un 3.94% (n=7). Pudimos determinar por lo anterior,
que el grupo mds afectado es el de 7 a 10 {Ver grafica 12). EIl
promedio fue de 5.5 t 2.6, con una media de 7 y una moda de 8,

para el Apgar del primer minuto como minima 0 y mixima 9.

Para el Apgar a los cinco minutos se osbervd que el grupo
de 0 a 3 un 5.05% (n=9), para el grupo de 4 a 6 un 15,16% (n=27),
el grupo de 7 a 10 observamos un 75.84% (n=35) y el {iltimo grupo
correspondiente al de Sbitos con un 3.95% {n=7). Pudimos cbservar
que el grupo mis afectado es el de 7 a 10 y el menor de 0 a 3

(Ver grifica No. 12.1)}.

El promedio de Apgar & los cinco minutos es de 7.6 * 1.9,
la media de 8 y la moda de 9, con un minimo de 1 y un méximo de

9.
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DISCUSION

La cesére; corporal es un proceso poco usual en la prictica
diaria de los centros hospitalarios y sabemos que existe poce
literatura. Dentro del analisis de 178 casos que se revisaron
en el Instituto Nacional de Perinatologfa, obtuvimoes informacidn
que se asemeja a lo gue ge menciona en la literatura nacional,
debemos tomar en cuenta que por ser un hospital de concentracidn

de tercer nivel, la patologia materna se encuentra incrementada.

En relacién a la edad materna encontrames una incidencia
del 85.9% entre los grupas de edad de 20 a 39 afios, con muy pacas
pacientes adolescentes o bien madres afesas, Llama la atencidn
que un 69.6% de las pacientes pertenecian al grupo de 2 a 4 gesta-~
ciones, mientras que en la literatura en este mismo grupe de pa-

cientes se reporta un 56.1%X.

La edad gestacional en que se interrumpid el embarazo fue
en la semana 37 a 41.6 con un 39.8%, lo que nos indica que 1la
mayorfa de las ciruglas corporales son en embarazos de término;
y el grupo de pacientes de 27 a 32.6 semanas también fue afectado

con un 37,.6% (pretérminos).

Las indicaciones de cirugla mas frecuentes fueron: falra

de desarrollo del segmento en un 78%, transverso dorsoc inferior
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30.8%, iterativa 19.6X, placenta previa 15.1% y otras un 16,2%.
Podemos decir que las indicaciones mis frecuentes fueron falta
de desarrollo del segmento y transverso dorso inferior, en el

estudio efectuado de 1990 a 1992 con un total de 178 casos.

Lo anterior quiere decir que se han disminuido las indicacio-

nes con el pasar de los afios.

El producto en situacidn transversa a la extraccidn se difi-
culta y ocasiona prolongaciones peligrosas de la incisidn que
comprometen la vida de la madre o culmina efectuando la incisidn
T invertida, que tiene mal prondstico para el futuro obstétrico

de la paciente,

En este estudio podemos observar que la incisidn que se efec-
tud con mis frecuencia fue la segmento corporal (Beck) conm un
61.2% en los tres grupos estudiados, seguida de la corporal (clé-
sica) y en menor frecuencia se realizd la segmento transversal

{Kherer).

Al analizar las complicaciones transoperatorias y postoperato-
rias en el primer grupo, tenemos el acretismo placentario en un
5.62% seguido por atonia uterina en el 2,24% presentando ambas,
datos de pérdidas hemadticas considerables. En las complicaciones

postoperatorias, tenemos que los procesos infecciosos predominaron
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en este punto; otro apartado fue el descontrol metabSlico de las
pacientes diab8ticas, asi como también complicaciones a nivel

de sistema urinario, asf como algunas otras en cesos aislados.

Llama la atencidn la baja incidencia de cesirea histerectomia
que se determind en B.42% ya que este procedimiento quiriirgico

tiene hasta 10 veces mis de posibilidades de poder realizarse.

En cuanto a los dfas de hospitalizacién, mis del 50% se egre-
saron 8 los 3 dias y el 38% al término del sexto dfa, &sto necs
traduce una estancia hospitalaria muy corta y revela la no existen—

cia de complicaciones postquirlirgicas en las pacientes.

En relacidn al recién nacido, tenemos que un 58% fueron pro-
ductos pretérminos debido a la edad gestacional en que fueron
sometidos a cirugfa. Esto indica el doble de la incidencia que
nos reporta la literatura nacional con respecto a lo encontrado

en dicho estudio.

En resumen, podemos concluir que la cesdrea corporal y sus
modalidades por excelencia, tienen una serie de riesgos y complica-
ciocnes que pueden llegar a alterar el futuro obstétrico de las
pacientes sometidas a cualquier incisidn corporal, tomando en
cuenta que con el pasar de los afios, han surgido auevas técnicas

quirfirgicas, las cuales han ayudado a obtener mejores resultados
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tanto para la madre como para el producto, pero no asi cambiando

los riesgos obstétricos venideros.

En la antigiedad este procedimiento quirdrgico traia como
consecuencia un alto porcentaje de mortalidad materna, actualmente,
con el nacimiento de nuevas técnicas quirfirgicas y la era de los
antibibticos, &sto se ha reducido considerablemente, hasta llegar

8 Cero.

Por filtimo, la incisidén corporal sigue siendo de gran utilidad
para el médico gineco-obstetra conciente y responsable, con habili-~
dad manual y con el estimulo de la superacidén que se adquiere
con la préctica, ésto con el fin de preservar al miximo los inte-

reses legitimos, tanto de la madre como del producta.



47,

CONCLUSIONES

Lo~

7.~

La edad materna con mayor incidencia de cesérea corporal,

fue entre los 20 y 39 afios de edad.

El 76% de los embarazos correspondieron a pret&rminos y térmi-

no con un promedio de 34.16 t 4,37 dias.

El 69.6% correspondid a las pacientes con 2 a 4 gestaciones

y las primigestas fueron afectadas en menor cantidad,

La incisidén uterina mAs frecuente fue la tipo Beck (segmento

corporal) con un 61,3%.

Se determind que la incisidn cldsica {corporal) se realizd
en mayor frecuencia en embarazos menores de 31,6 semanas de
gestacidn, Mientras que la iIncisidn Beck y Xherer tienden

a realizarse con mis frecuencia en embarazos de término.

Las indicacicnes principales de este estudio, para efectuar
una cesérea corporal fueron la falta de desarrollo del segmen-
to en primer lugar con un 78%, seguida en segundo lugar el

transverso dorso inferior con un 30.8Z.

En cuanto al tipo de anestesia, se encontrd en primer lugar
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el bloqueo peridural con 83.71%.

Las pérdidas hemiticas se calcularon en -1,000 mililitros
en un 88.76% por lo cual la presentacidn de complicaciones

por sindrome anémico fueron muy bajas.

Las principales complicaciones transquiriirgicas fueron el
acretismo placentario 5.62%, seguida por la atonia uterina

en un 2.24%.

Las complicaciones postquirfirgicas fueron principalmente

las infecciosas con un 3.9%,

Con respecto a la estancia hospitalaria el 52,80% se encontrd
dentro del grupo de menos tres dias de egreso postcesdrea
y éste fue seguido de un 38.22% hasta el sexto dia de hospita-

lizacidn.

En relacidn con la literatura nacional se encontrd un porcen-
taje mimilar en aemto a la cesiirea corporal, siendo en este estu-

dio un 2.02% y en la literatura de 2,9%Z.

Actualmente las indicaciones para efectuar una incisidn corpo-
ral son en un nimero menor que en las que se reportan en

la literatura estudiada.
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