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dia en que ya no querla cont1nu~1 y tu d1;1ste que no unporta !c.. que pasara. y 
que nt pris;:ir n1on1enros iiifi-:-,t!e.::::; •in n!v1dar;:i ID 1nur:ho q1ii=; n-:1 pr1dr€:· r.18 q11ierP. 
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para rn1 y para que 1111 vid.a fuese n1as 12icil que la tuya Espero nunca defraudarte y 
al paso del tienipo rE~con1pensar tcJCin lo que h0n hecho por n11 

A mis 3 grande:=-,, éin1ore~-; y cornpa(1eras. nunc<=.1 voy a olvidar cada n1or11ento v1v1do 
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estarnos solas. nos tenen1os para s1en1pre 

Quiero agradecer a t1 n11 gran .:-lrn1yo 01 Belrran por tocjos tus consejos. 
enseñanzas. recuerdas '"hasta que te salga cayo·· nunca olvidare tu apoyo 
incond1cional en 1111 1110111ento 1nas dificil y que a pesar de ello s1en1pre confiaste en 
n1r "'Gracias f\.1aestro·· 
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OPERACION CESAf~E1\ EN EL HOSPITAL GENERAL DE TACLJB,'\ 
CORRELACION EN1 RE INDICACION '( DL'\GNOSTICO FINAL DE 
LA OPERACIÓN CESAf~E,c. E IMPACTO SQBRFC SU MORBILIDF.D 

OBJETIVO 

Detern1.nar las 1ncl11-:¡;.11.:1•_:>r1es p.._-n;;.,i la realización de la op.,:nnc1ón cesarea en el 
Hospital General de racuba asi como la n1orbiildad é'!tnbu1ble al acto quirlJrgico 
para así 1n-1plernent;;ir unr! estrategra para disn11nuir el indice de !a~ misrnas 

DISENO 

Se trata de un estudio observacional retrospectivo descriptivo, abierto y 
longitud mal 

MATERIAL Y METODO 

Se realizó en el Hospital General de Tacuba tlel Instituto de Segundad y Servicios 
Sociales para tos Trabajadores del Estado. en el serv1c10 de Ginecología y 
Obstetnc1a del pr1111e10 de JUn10 del 2002 al 31 de 1nayo del 2002. un estudio 
observac1onal. retrosµectrvo abierto y long1tud1naf en el que se revisaron los 
expedientes de pacientes sor11et1das a 1nterrupc1ón del ernba;azo via abdornmal 

Se obtuvieron los s1gurentes datos 

Nornbre de !a paciente cE-:dula edéid D1a~~nÓst1co dé 1r1greso e 1nd1cac16n para 
realizar la 1nterrupc1ón del en1béirazo via abdon11nat hallazgos transqu1rúrg1cos y 
p<;st-qu1rúrg1cos. con1p!1cCJ:c1ones en el puerpc:Hro u11.::-:t '-1'2.Z. agregada fa _paciente, 
nurneru dé' pac1entE:s .c_•r1v1ci:cL::1~ d la un1déld doe cuidados 1ntens1,.:os. asi con10 la 
caus? pur la cual 1ngri.:'saror 1 

Al té'rn11no rje fa recolt::"u.::1011 se anal1ZLl r.1nr grupo dt::- edad. tipo de rnorbrlrdad. 
1nd1cac1ón rned1ca para u1ter\.unc1:::"ln qu;rurg1c;:~ as1 co;i-10 las compllcacrones 
transqu1rurg1cas y post-qu1rllrg1cas de este gr upo de pacientes Asi m1sr--no origen 
de la rnorb1lldad observada 

Los casos observados en el pertoclo de estudio en tina población de pacientes 
fueron analizados para valorar la tasa de n1orbil1dad atribuible a 5 grupos 
conespond1entes a con1pllcac1ones propias por la 1ntervencrón con la indicación 
para realizar el evento qu1rúrg1co en E:Ste primer grupo 

r-· -
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DEFINICIÓN E HISTORIA DE LA OPERACION CESAREA 

Oef1n1c1...:';n ;:.\,: -..,;<:;.:r1n~: -:::..•rn 1 . .J ur1e1ac1on '~:c-saref.;l '3 ia 1nt8r;.··.?:nc1ór1 qu:rur91ca qLJo::'! 
tiene 0-::1' ,._,h1·:-to ,_'!··.tr;:i•: .;::1 ;>~·.:·-:;uctcJ de i.::i c:oncep·::rón · ·.·1-.·o ..::i :•1u~r!o.i ,:::; cr.:;,:és de 
una la¡:_.a,-(_;;to·1-;i2.....; ·~ • .!S:1._; : :..:: , i¡:,:¡ port--:cl L.tt.':~1··:..'::: cJ.i..:..spu•:=;s de (t<..Jf.: 0! e1nb.::1re.:::c ;·1.__ h,:J 
llegado a las 27 sern-"Jnos \ 1 3 J 

H1stona La operaclon cesarea ha sido parte de la cu!tura hurnan2 <JesdS! 1:::: 
antigüedad 
Existen re!a[OS Y' leyendas acerca de éste proced1m1ento desde ias grandes 
c1v:J1zac1ones an11guas. 
Dentro de Ja 1nitología gnega se narra con10 Apolo, fundador del culto religioso de 
la n1edicina extrajo a escolapio del abdomen de su madre. También se refiere al 
nacimiento de Hércules corno un recién nacido de 10 libras y que para nacer se 
realizó una 1nc1s1ón en el vientre de su rnadre 



En Roma cerca del año 600 a.e el rey sabino de Roma Numa Pompilio. prohíbe a 
los romanos enterrar a las mujeres fallecidas estando embarazadas sin haber 
extraído primero al feto de su vientre. Gracias a la llamada Lex regia, se permite 
practicar la cesárea si fallece la madre. En tiempo de los emperadores esta ley se 
convirtió en Lex cesarea. 

Aunque el origen del nombre cesárea no es posible determinarlo, se cree que 
deriva del nacimiento quirúrgico de Julio Cesar, en un intento de salvar al recién 
nacido. aunque esto no es posible ya que su madre es referida cuando este 
invade Bretana 

Otro posible origen latino incluye el verbo .. caedere" que significa "corte", los hijos 
nacidos por este procedimiento eran llamados caesones.(2) 

No es fácil precisar cuándo e empezó a realizar la cesárea en mujeres vivas. 
Según algunos autores el primer registro de un niño vivo que nació por esta vía 
fue en Sicilia en el año 508 a.c. Fue hasta la edad media cuando ocurrió el primer 
reporte de madre e hijo que sobrevivieron en suiza en 1500.(3) 

Con el advenimiento del renacimiento los conocimientos de la anatomía fueron 
enriquecidos y con ello los cirujanos pudieron tener una mejor capacitación para 
llevar a cabo las posibles operaciones. 
En el año 1581 fue publicado el libro "traité Nouveau de L'hysté rotomoto kie ou 
L'entantment cesarien .. de Rousset, primer libro dedicado a la operación cesárea y 
donde se recomienda por primera vez como procedimiento medico; Esta obra se 
considero magistral durante todo el siglo siguiente, a pesar de sus erróneas 
observaciones entre las que se encuentra su objeción a la sutura de la herida 
uterina. hecho que posteriormente el propio Bauhim catalogo de "prole incredibilis 
et a veritate nonnhil alienae .. 

En 1596 Gerónimo Scipiane (1550-1596) en su obra .. La comrnare o Riccoglitrice''. 
primer texto italiano sobre obstetricia que indico la operación cesárea con una 
mortalidad casi del 100 °/o.(4) 

La impresionante mortalidad, unida al desarrollo de las técnicas y al cada vez mas 
popular uso de fórceps provocan que la práctica de la cesárea fuera victima de 
agudas polémicas y recias prohibiciones.(5) 

En 1876 Porro en Italia introdujó su técnica de cesárea-histerectomia la cual logro 
reducir la mortalidad de 50-15 o/o realizándose histerectomia subtotal con un 
muñón cervical suturado en la parte infer-ior de la incisión abdominal. 

Thomas Spencer Wells (1818-1897) ejecuta la intervención con histerectomia 
total.(6) 

Lebas en Francia en 1769 fue el primero en describir la sutura uterina, pero no fue 
hasta 1881 cuando Kehrer y en 1882 Sanger demuestran la efectividad de la 
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histerorrafia: A base de una rncrsron clásica y cierre con sutura de plata 
disminuyendo la mortalidad siendo solo del 6 °/o.(3) 

En 1847 Simpson suministro con éxito cloroformo, en este mismo año el húngaro 
lgnáo Fulup Semmelwells (1818-1865) afirmó que la fiebre puerperal se transmitía 
por falta de limpieza. prescribiéndose lavados de manos con cloruro de calcio, 
perseguido por tocólogos con feroz hostilidad posterior a su publicación de su libro 
.. die aetiologie der begriff und die prophylax1s des kmdbettfiebers". 

Un año después Louis Pasteur (1802-1895) prueba la existencia de bacterias y 
vislumbra su protagonismo de estos en las infecciones. 
Robert Koch (1843-1910), así corno Glasgow Joseph Lister (1827-1912) inician 
procedimientos para esterilizar las salas de operaciones con ácido fénico. (4) 

Entre 1880-1925 se inicio la era de las incisiones en el segmento uterino; y el 
refinamiento de la técnica disminuyo el riesgo de infecciones y rupturas 
posteriores. 

En 1926, Munro Kerr modificó la técnica de Kronig y describió la técnica de 
histerectomia transversal que ha permanecido como la técnica mas usada hasta 
nuestros dias. 

En 1907 Fritz Frank de Alemania es el primero en disecar el peritoneo de la 
bóveda vesical exponer el segmento uterino inferior.(7) 

El 12 de marzo de 1916 Edwin B. Cragin (NY), establece que nunca se puede 
establecer que una pared uterina cicatrizada puede soportar otro embarazo y 
trabajo de parto sin ruptura ... una vez cesárea. siempre cesárea ... siendo él mismo 
quien reporta posteriormente partos por vía vaginal sin complicaciones. Sin 
en1bargo durante las décadas de los 60's y 70's la conducta permaneció igual, las 
tasas de cesárea eran del 5.5 º/o y para 1988 39 º/o, publicándose en el boletín 
técnico del American College of Obstetrician and Gynecologists (ACOG) en donde 
se establecen los criterios para un parto después de una cesárea.(8) 

Para la década de los 90 aproximadamente 1 de 4 recién nacidos había nacido 
por vía abdominal. Este incremento se debió a factores tecnológicos, culturales. 
profesionales y legales que persisten hasta hoy en día. 

Existe hoy un censo general que se ha llegado a un limite no adecuado del indice 
de nacimientos por la vía abdominal trayendo consigo reflexiones, normatizacion y 
vigilancia mas exhaustiva para tratar de que en el nuevo milenio la tasa sea 
menor. 
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HISTORIA DE LA CESÁREA EN MÉXICO 

En México la operación cesarea casi no era practicada y fue solamente con el 
advenirn1ento de las técnicas de ant1seps1a de Lister 1ntroduc1das en nuestro pais 
por el Dr. Jesús San Martin. cuando su uso se generalizó Con antenondad 
solarnente habían sido efectuadas en mujeres fallecidas La pnmera cesárea 
post1nortem fue realizada en 1779 en Santa Clara. Calrforn1a En 1850 se reporta 
la prin1era ces.3rea en vida por el Dr Miguel F J1rnénez 

Postenonnente en el ano 1877 se reporta por J H Mer c::;i~ 
El Dr. An1ceto Ortega ( 1825-1875) fue el prln1ero en realizar en México la 
-r-· _ •. ~ Fui 1 u en Mex1co. drrector de ta casa de maternrdad en 1866 y autor 
dP.! libro rle texto Guia clirnca del arte de los partos·· (9) 

Tarnbién el í)r Ju.'.1n Mc=;i Rodríguez realizo en 1884 la misma técnica· de Porro y el 
Dr Fernando Zarraga en 1916 realizo una cesárea-h1sterectom1a con éxito. 

A partrr del uso de antib1ót1cos la operación ce~clr1· ''" ''-'d¡~~.=!d.::1 ._._,,, 1na}.'Or 

frecuencia durante el siglo XX y en las últimas dóC"::.-::--:. :·: ·:'~ ~:.·-: :"-:::'.~~:~r!!:"!r-~~. 

ocds1u110s abusando de ésta que aún lleva una mayor morb1 mortalidad en 
r-0n•:"'?r~ri6n con el parto vaginal ( 1 O) 
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fNüfC:ACIONES 

El pr·ac·'!~C: ~-::-- i:1·.• ~··A::-=:;. ~-·...::i-·t 1 S'""":··: ¡.' 1 <:··,_;;s-:;..,, ·~~1.r;,_~1 1 ·:-·~ "-: ;,_~¡ !S .• r . ..::.'-' t1r_1 n'1r:.h·:J 
q'.Je pa10 e-: f.;;-;¡;_. r···-1~-c.SC1 :'::i.•..: r•nf~t, e'"-::. j¿: t;a.:.-~:.r1¿_1 11·~55 _-;!.:1 :. 1 1 :_¡,.·_:;;: j;:-~;~1¿¡::, '~c<:.·¿1 

realizado Confor••1e 1a operación c&sárea se t·13 vuelrc• 1nas '.:-'-E:'~t..Ha en e1 s19lc. .-<;..~ 
las tasas de cesáre2 han ~jurnent<:,ido Er1 ur¡ pr1nc.1p10 fue ::-:; oot~nc1al d·o=: re1""Juc1r la 
n1orbil1dad y n~:::xta!tdad rnat0;nas 1-::• qu<J BL..Pn<:-!nto su uso p-:;rcJ a oart1í de los 50 s 
sus ventajas aparentes para que el t~to no pas.::: a través dt.~i canaí de pa110 es !u 
que la hnn vu81tn n1as <=:1ct1va 

Actualmente en los paises desarrollados el 30%1 de cesareas se realizan por 
cesárea de repet1c1ón, otro 30~{, por d1stoc1a. 11 'Yo por presentación péJv1ca y 1 O~·~ 
por sufnn1iento fetal Se ha demostrado que las tasas de cesérea son 
d1rectari1e~1te ¡.)roporc1c•t1ales <:ll p~·oducto ;ntf-...!rno t.1:uto ¡._":e:- -::aprta ae cada país 
siendo los paises !nas rico~ !os qlFO: t1en8n un n--1ayor nlwner"l) d€..~ '~~"?sareas ( 11 12) 

Por un nLnnero rj•feri:-::nte de razor•es las indicaciones para roai1:~ar una operación 
cesárea han aurner,tado y algunas s€~ han vuelto rnuv relaJaaas y 1a niayoría son 
relativas (con éllgunas excepciones 1 E:n los últm10$ 20 a1los se tian <=2un1~ntado ias 
ind1cac1ones con ~bJeto de red0.::1r la mo:-t--J11nortai1da,:; ~:·errnatc-i; SJn embargo el 
riesgo rr.aterr10 es ae 3 0 __¡: veces r-:-1a}"'Dr qus- en u11 oano ~·.Jg,.1;:::;/ 

P.i,1 Absolut3~ So11 ti:-•das ~-::¡uEll;3::; 1nd1cac1Jr;-as en cJon::ie rio P...-1ste controversia 
para su re3l1zac1.--_Jn p;1on Gbtsn-::~r un r13:;ul!aa0 favor-able ta;·1t0 pa:a la rnadre 
corno para•...;! produstci 

b) Relativas Son tot1a:::. aqueli<-3s 1n<j1ca:::,on<;::s en oond~ ouede e>'.1stir d1scus1ón 
para su íea11za.:;1on ).· que er: un mon1entc- ciado po·jria darse la oportunidad 
de que la n1ad1e obtenga a su producto por J.;:i vía vaginal. 

cj Electiva Es aquella en Ja cual no '::?-..:JStt.~ unn causa 111edrca obstetnca o 
fe¡ai (rG!dt1vZl ..::) -'olt1soluta1 p¿~ra r.::c:;li.::ar 1::; ,-:;'"""sarea Se _c.::iuedt: realizar poi 
d2c1s:ó~1 Gr: lé'l r~1:idre C• ¡_-ir:, C°:!8c1:::1~;-1 Ce! ~T1fjd1co 

En e! ·ns-;.:t~.1t:..' nc::L:.1:::ir1<:-11 .::i-::: p:::r1r-.atoi:...J;;íc~ se co:is1Cc=r=-~·1 i21s siguientes con10 
n1d1Cé:L.::1or:.e5 f.:.i,g~~ c;.3:1..:ar ;3 C<.::sárea 

[ .. ~ r;.· . . . - - ...... ~ 
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ITERATIVA 

Es una de las 1nd1cac1ones nias cornunes de cesa.rea a nrvel niundral 

Anteriormente cuando el tipo n1as con1lu1 de cesarea er8 ta cesarea clásica o 
corporal era obligatorio que todos los eri1baraz:os s1gu1entes fueran resueltos por 
cesérea. ~.'a que las pacientes corrían el nesgo de ruptura utcnna t:n1 el trabajo de 
parto pnnc•pa!rnente S1n en1bargo r.on él adven1n11ento de las 1nc1s1ones 
transversales en et segmento uterino inferior se hizo evidente que era posible una 
prueba de trabajo de parto en ernbarazos subsecuentes cuando tenian una 
ce-sóre0 pre'- ,zi 

Un~'! C~s.EJrea US' re¡._:et'C1Ón CJC'be re2!1z~r:::..:- Zl '.i"b 3::=i ::;.e;nanas de ge~tz;JCIÓ;"I 0 rnEIS 
i~~·::ic· ~· r_'_::r1¡::-¡i0 ~~n.-1 ·.:J:--, 1·::'3 ~:::•JIGi'tE.•3 .-:::-q.·.····.,~ .f\.'l""":.~r1·:.2ri C·.J"e;¡,:- cf Obst~t11c1ans 

~,·~ '1 •,Jvn-::~c-:--..:0 1 -:.:.;::,•:s~-.; 1 'dSi-:-, 

L ____ ._: __ 
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3.-La longitud cefalo-caudal obtenida por ultrasonido en la semana 6 a 11 es 
acorde a la edad gestacional. 
4.-Un ultrasonido de la semana 12 a 20 confirma la edad gestacional determinada 
por la historia clínica o la exploración fisica. 

Si se va a re~lizar una cesárea electiva en pacientes con una cesárea previa antes 
de las 39 semanas se deberé comprobar la maduración pulmonar fetal por 
amniocentesis y si tiene criterios inciertos para comprobar la edad gestacional, se 
puede esperar al inicio espontaneo de trabajo de parto como otra opción.(14) 

El riesgo de ruptura uterina va de acuerdo al tipo de incisión uterina por lo que es 
imperativo conocer el tipo de incisión uterina. Es una consideración general que el 
antecedente de dos cesáreas o más es indicación absoluta para realizar cesárea 
en un nuevo embarazo. Sin embargo hay algunos estudios que demuestran que 
es posible el parto vaginal con 2 cesáreas previas y el riesgo de ruptura uterina 
varia de 1.6 a 3.9º/o. En un estudio se comparó la incidencia de ruptura uterina en 
paciente con trabajo de parto con una o 2 cesáreas previas y se vio que la 
incidencia de ruptura fue de 0.8°/o y 3. 7o/o respectivamente. Aún se considera un 
riesgo alto y es de hasta 5 veces mayor el riesgo de ruptura en pacientes con 2 
cesáreas. Es por ello que las pacientes con dos o más cesareas son candidatas a 
una nueva cesárea según la practica médica prevalente en la mayoría de los 
hospitales. (15, 16) 

Las cifras calculadas para ruptura uterina en pacientes con una cesárea previa 
según el boletin técnico del ACOG son para la cesárea uterina clásica 4 a 9%,. 
para la incisión en T de 4 a 9%> para la incisión vertical baja del 1 al 7°/o y para Ja 
incisión transversal baja 0.2 a 1.5°/o. 

SITUACIÓN O PRESENTACIÓN FETAL ANORMAL. 

Se considera como indicación absoluta la situación fetal anormal. En cuanto a la 
presentación pélvica al momento del termino del embarazo o al inicio del trabajo 
de parto es considerada como indicación para la cesárea. La literatura mundial 
nos demuestra que actualmente el 80º/o de productos en presentación pélvica son 
obtenidos por cesárea. 

Green y colaboradores, reportaron que la tasa de cesárea aumento de 22°/o en 
1963 hasta 94°/o en 1979. La razón principal para el aumento en el número de 
cesáreas para presentación pélvica es Ja creencia de que el evitar parto vaginal 
disminuye la mortalidad y morbilidad perinatal. Los estudios que han tratado de 
comprobar esto han sido pequeños o con poca significancia o estadística. Hay que 
considerar que cada vez un menor número de obstetras esta entrenado en la 
atención del parto pélvico, en gran medida por razones médico-legales.(17) 
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Se ha calculado el riesgo para el neonato en presentación pélvica y parto vaginal y 
este varia de O a 35 por cada 1000 nacimientos. En un nacimiento pretérmino la 
retención de cabeza última es uno de los grandes riesgos al que puede ser 
sometido un producto a través de un cervix suficientemente dilatado para el paso 
del tórax pero no de la cabeza. Las consecuencias de esta complicación para el 
neonato son devastadoras: La hipoxia y el trauma neonatal. Algunos estudios 
retrospectivos han demostrado mejor pronóstico neonatal en fetos obtenidos por 
cesárea con un peso entre 1500 y 2000 g. En base a la n1ortalidad perinatal, 
alteraciones en el desarrollo o hemorragia intracraneal en comparación de 
aquellos obtenidos por vía vaginal. (18,19) 

En pacientes con feto de término en presentación pélvica el manejo difiere en los 
diferentes centros hospitalarios. Se han realizado muchos estudios para demostrar 
la morbilidad y mortalidad neonatal. El más grande y reciente de ellos. por Hannah 
y colaboradores en el 2000, es un estudio multicentrico aleatorizado Este estudio 
realizado por el "Term Breech Tria! Collaborative Group" se realizo en 121 centros 
de 26 paises e incluyo a mas de 2000 mujeres que tenían una presentación 
pélvica incompleta o franca. 1041 mujeres fueron aleatorizadas al grupo de 
cesárea planeada y 1042 al grupo de parto vaginal planeado. Del primer grupo el 
90°/o tuvo una cesárea y del segundo sólo el 57°/o fueron obtenidos por vía vaginal. 
La mortalidad y morbilidad neonatal seria fue el mayor en el grupo con parto 
vaginal planeado en comparación con el grupo con cesárea planeada (5º/o vs. 
1.6o/o). No hubo diferencia para la mortalidad o morbilidad seria materna entre 
ambos grupos (3.2°/o vs. 3.9°/o, respectivamente). (20) 

La frecuencia de prolapso de cordón está aumentada cuando el feto es pequeño o 
cuando la presentación pélvica no es franca. Se ha calculado una incidencia de 
prolapso del 0.5°/o en presentación pélvica franca en comparación de 5º/o con 
presentación pélvica completa y del 15% con presentación pélvica incompleta. Se 
ha recon1endado en la literatura mundial que aquellos fetos con presentación 
pélvica y alguna de las siguientes circunstancias deben de ser obtenidos por 
cesárea: 

Un producto mayor a 3500 g. 
Cualquier forma no favorable de la pelvis o diámetro insuficiente. 
Cabeza fetal hiperextendida 
Mujeres sin trabajo de parto establecido y alguna otra indicación corno 
enfermedad hiperextensiva inducida por el embarazo o ruptura prematura 
de membranas por 12 horas o mas. 
Distocia de contracción 
Presentación pélvica incompleta 
Embarazo pretermino de 25 a 26 o mas semanas en trabajo de parto o con 
necesidad de resolución. 
Retardo en el crecimiento intrauterino 
Otras indicaciones como deseo de oclusión tubaria bilateral o la muerte o 
trauma severo del producto en uno de los embarazos anteriores. -. 
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(21) 

Hechas todas éstas consideraciones hay que recordar que es normatividad que 
todos los productos vivos en presentación pélvica. mayores de 25 semanas sean 
obtenidos por cesárea.(13) 

Los productos en situación transversa también deberán ser extraídos por cesárea. 
Algunos autores como Phlan recomiendan fa versión externa en pacientes con 
productos mayores a 2000 g, prueba sin estrés reactiva, membranas intactas y 
volumen de liquido amniótico normal. La versión externa fue realizada en la sala 
de expulsión después de administrar ritrodina como uteroinhibidor. En su estudio 
la versión fue exitosa en 10 de 12 pacientes de los cuales 6 tuvieron parto por vía 
vaginal. El pronóstico neonatal fue bueno en estas pacientes sugiriendo que se 
pudo evitar un 50°/o de cesáreas. aunque no ha habido estudios rnas grandes 
controlados. Este autor sugiere la versión cefálica externa en productos con 
situación transversa persistente a las 39 semanas y en caso de no tener éxito 
deberá realizarse Ja operación cesárea. Se utilizo el ultrasonido para verificar el 
éxito de las maniobras. (22) 

En el caso de presentación cefálica de cara, solo la variedad mentoanterior es 
compatible con un parto por via vaginal sin embargo en muchas ocasiones este 
tipo de presentación se asocia a una pelvis materna estrecha y por lo tanto es 
indicada una cesárea. La variedad mentoanter-ior puede ser asistida con fórceps 
clásicos o con mayor frecuencia con el fórceps de Kjelland. Los intentos de 
convertir manualmente una presentación de cara en una de vértice o las 
maniobras para rotar una posición mentoposterior en mentoanterior son peligrosas 
y generalmente no se intentan. Todas las variedades de posición mentoposterior 
deberán ser resueltas por cesárea. (21) 

CESÁREA POR SUFRIMIENTO FETAL O BAJA RESERVA FETAL 

Se ha considerado cesárea absoluta por sufrimiento fetal el cual significa que hay 
acidemia por hipoxia fetal. El término baja reserva fetal se refiere a que un feto ha 
agotado sus reservas fetoplacentarias y por lo tanto ya no tolera un trabajo de 
parto y se considera una indicación relativa de cesárea_ Dentro de los mecanismos 
de compensación que tiene un feto para soportar un estimulo agresivo como lo es 
el trabajo de parto incluye los cambios en la frecuencia cardiaca fetal. el cierre de 
los cortos circuitos placentarios. el cambio de glucólisis de aerobia a anaerobia, un 
cambio en la curva de disociación de la hemoglobina para que esta se una al 
oxigeno con mayor afinidad, entre otros. Aun así los términos baja reserva fetal y 
distress fetal carecen de precisión. La monitorización fetal intraparto con diferentes 
técnicas ha sido encaminada a detectar aquellos fetos que tengan un compromiso 
traducido en hipoxia durante el trabajo de parto. El propósito de la monitorización 
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.. 
es disminuir la asfixia perinatal asi como las secuelas neurológicas a largo plazo 
que esto pudiera tener. 

Los diferentes estudios controlados han demostrado que la monitorización 
continua intraparto ha aumentado el número de cesáreas, especialmente en 
población de bajo riesgo. Las medidas de reanimación intrauterina como la 
administración de oxigeno, desplazamiento lateral del útero hacia la izquierda, 
corrección de la hipotensión, descontinuar la oxitocina, disrninuir el tono uterino 
mediante un tocolítico o la amnioinfusión pueden corregir un patrón anormal de la 
frecuencia cardiaca fetal y disminuir el numero de cesáreas por esta indicación. 
Hay que recordar que la monitorización externa tiene muy buena sensibilidad y 
valor predictivo negativo: Es decir. ésta prueba generalmente es anormal cuando 
hay hipoxia y acidosis y excluye la presencia de hipoxia y acidosis muy bien (valor 
predictivo negativo)_ Sin embargo. tiene un valor predictivo positivo muy bajo fo 
que produce un alto número de falsos positivos. Es decir. el trazo puede ser 
anormal pero el feto no tiene hipoxia o acidosis. Un meta-análisis que comparaba 
la monitorización fetal continua intraparto con la auscultación intermitente de la 
frecuencia cardiaca fetal encontró que había un aumento en la tasa de cesáreas 
en el grupo de monitorización continua sin observar una disminución en la 
mortalidad perinatal. Sin embargo se observo una reducción de las muertes que 
se atribuyeron a hipoxia y una disminución en la incidencia de convulsiones 
neonatales en el grupo de monitorización electrónica continua. (23) 

En un futuro, la oximetria pulso continua puede aumentar el valor predictivo 
positivo de la monitorización de la condición fetal y disminuir el número de 
cesáreas. Se coloca un sensor en forma de cojin a través del cervix y se posiciona 
en la cabeza fetal donde es mantenida en su lugar por la pared uterina. Los 
rangos normales de saturación de oxigeno en un feto en trabajo de parto varia 
entre 30 y 70°/o. En un estudio por Bloom y colaboradores se observó que la 
saturación transitoria por poco tiempo por debajo de 30º/o se observa en un 53º/o 
de fetos con resultado perinatal favorable. Sin embargo la desaturacion menor del 
30°/o por mas de 2 minutos fue asociada con compromiso fetal. (24). 

En otro estudio por Garite y colaboradores estudiaron a 1010 mujeres con 
embarazos de termino a monitoreo cardiotocográfico intraparto o a monitoreo 
intraparto y oximetria de pulso fetal. Se realizó cesárea cuando los valores de la 
oximetria de pulso era menor a 30 durante todo el intervalo entre 2 contracciones 
o cuando se asociaba a valores predefinidos de frecuencia cardiaca fetal normal. 
Se observó que se disminuyó la tasa de cesárea por baja reserva fetal de 10.2 a 
4.5°/o en el grupo con oximetría de pulso fetal. (25) Aún se necesitan mas estudios 
para poder definir la utilidad de este sistema de monitoreo intraparto. 

MALFORMACIÓN FETAL 

Se han realizado varios estudios para ver que malformaciones fetales ameritan 
resolución del embarazo por vía abdominal y ver si esto lleva a un beneficio. 

--·-····-----------------------

10 



... 

Los defectos de tubo neural como el mielomeningocele han sido motivo de 
discusión por diferentes autores. En estudios iniciales se sugirió que fa resolución 
por vía vaginal podía tener una disminución en la función neurológica adicional al 
recién nacido, otros autores estaban en desacuerdo. Sin embargo un estudio por 
Luthy y colaboradores demostró que aquellos fetos expuestos a un trabajo de 
parto tenían una mayor probabilidad de tener una parálisis severa a los 2 años de 
edad que aquellos obtenidos por vía abdominal sin trabajo de parto. Desde 
entonces, es la tendencia de realizar cesárea cuando se diagnostica 
mielomeningocele sin otras malformaciones en forma prenatal. También se ha 
visto que aquellos fetos con hidrocefalia y macrocefalia deben obtenerse por vía 
abdominal, en caso de que existan otras malformaciones que sean incompatibles 
con la vida deberé obtenerse por vía vaginal y realizar una cefalocentesis. 
Aquellos fetos en presentación de vértice con ventriculomegalia pero un diámetro 
biparietal menor de 10 cm pueden obtenerse por vía vaginal. 

Los defectos de pared anterior abdominal han causado controversia en cuanto a fa 
forma de resolución. El beneficio de la obtención por via abdominal reside en 
disminuir el trauma al intestino expuesto y disminuir el riesgo de infección al evitar 
la flora vaginal. Algunos autores han encontrado que aquellos recién nacidos 
obtenidos por cesérea tuvieron menor mortalidad, reparación quirúrgica mas fécil y 
menor tiempo de estancia intra-hospitalaria; Sin embargo, otros autores han visto 
que no hay mejor sobrevida o morbilidad. Frecuentemente estos problemas se 
asocian a retardo en t:!I crecimiento intrauterino por lo que deben de ser obtenidos 
por cesárea. Cuando se encuentra el hígado fetal extracorpóreo también debe 
realizarse cesárea por el riesgo de lesión hepéltica. 

En el caso de teratoma sacrococcigeo debe realizarse cesárea para evitar una 
distocia, la ruptura o hemorragia del tumor. En caso de ser un tumor masivo se 
recomienda realizar una incisión corporal para disminuir el trauma en el 
nacimiento. Cuando existen quistes ováricos fetales, no hay evidencia de ruptura o 
distocia al ser la resolución por via vaginal. 

En caso de hidrops fetal inmune o no inmune la resolución debe ser por via 
abdominal por una distocia potencial abdominal con traumatismo a los órganos 
abdominales fetales y piel. 

La púrpura trombocitopénica autoinmune esta caracterizada por autoanticuerpos 
plaquetarios que atraviesan la barrera placentaria. Los niveles de plaquetas 
maternos no se correlacionan con los fetales por lo que se realiza cordocentesis 
en algunos centros. Se recomienda que los fetos con menos de 50,000 plaquetas 
y que no hayan respondido al tratamiento con gamma globulina sean obtenidos 
por cesa rea por el riesgo de hemorragia intracraneana que ocurre en el 1 O a 30º/o 
de los casos. En los demás casos podrán ser obtenidos por vía vaginal. (26) 

ALTERACIONES PLACENTARIAS 
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a)Oesprendimiento prematuro de placenta normoinserta(OPPNI): Constituye una 
urgencia obstétrica. Cuando existe un feto vivo de termino y si no es inminente el 
parto vaginal. deberá realizarse cesárea en todos los casos. En aquellos casos en 
que la paciente se encuentre en periodo expulsivo se podrá resolver mediante via 
vaginal con aplicación de fórceps para abreviar el segundo periodo. En todos los 
casos en los que se decida resolución por via vaginal deberá llevarse un 
monitoreo del trabajo de parto y tener todo el equipo listo para realizar una 
cesárea de urgencia. La rnortalidad perinatal con el desprendimiento prematuro de 
la placenta es del 25°/o en la mayoría de los casos. El DPPNI es la causa mas 
frecuente de óbito y se ha asociado hasta en un 15°/o de todos los óbitos. En todos 
los casos en que exista sangrado profuso deberá hacerse la reposición 
intravenosa de cristaloides y sangre además de la resolución rápida del embarazo 
para prevenir la coagulopatia por consumo. Es de gran importancia recordar, que 
la coagulopatia por consumo y el estado de shock materno deben ser 
estabilizados para disminuir la morbirnortalidad materna en caso de que sea 
necesitada una cesárea. En muchos casos la hipotensión materna no se hace 
evidente hasta que la depleción de volumen es muy importante, por eso debe 
reponerse el volumen para asegurar un gasto urinario de por lo menos 30 ml/hr. 

El manejo del DPPNI en pacientes con fetos pretérmino es controversia!, algunos 
autores consideran que debe manejarse en manera expectante sobre todo cuando 
se trata de un desprendimiento grado 1 en donde se encuentra ligero sangrado 
transvaginal e irritabilidad uterina, no hay hipotensión materna, la frecuencia 
cardiaca fetal, corrigiendo la hipotensión y defectos de coagulación maternos. Hay 
que recordar que un 8°/o de los casos en los que se realice cesárea podrá 
presentarse como complicación una infiltración hemorrágica en el miometrio, 
conocido corno útero de Couvelaire. (27) 

b)Placenta previa y acretismo placentario. El diagnóstico de placenta previa casi 
siempre es una indicación de cesárea. En unos pocos casos en los cuales la 
placenta es marginal con la cabeza fetal encajada y sangrado mínimo se puede 
obtener por vía vaginal siempre teniendo la disposición y el equipo para poder 
realizar una cesárea de urgencia. El tipo de incisión uterina dependerá del tipo de 
placenta; Aquellas con placenta previa con componente posterior, en embarazos 
cercanos al termino o aquellos con trabajo de parto y segmento adelgazado podrá 
utilizarse una histerotomia tipo Kerr. En aquellos casos en que exista una placenta 
central total, central parcial o marginal anterior deberá realizarse una cesárea 
corporal o segmento-corporal. 

El acretismo placentario es una condición que se relaciona con la presencia de 
placenta previa y el numero de cesáreas previas que ha tenido Ja paciente. En los 
casos raros en los que hay acretismo placentario en una placenta de implantación 
anterior o fúndica se puede requerir de una incisión uterina posterior.(28) 

.•\ 
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EMBARAZO PRETÉRMINO 

En aquellos casos en que sea necesaria la resolución de un embarazo pretérmino 
deberá tenerse en consideración la edad gestacional, la presentación fetal, la 
presencia de enfermedades maternas. la presencia de trabajo de parto o de 
infección intrauterina_ 

Los recién nacidos pretérmino frecuentemente tienen sangrado de la matriz 
germinal la cual puede extenderse hasta una hemorragia intraventricular al evitar 
el trauma asociado al trabajo de parto y el paso por el canal de parto. En el estudio 
de Malloy y colaboradores se encontró que la cesárea no disminuyó la mortalidad 
o la incidencia de hemorragia intraventricular en recién nacidos con peso menor a 
15009. (29) 

Otros estudios han sugerido que se disminuye la incidencia de hemorragia 
intraventricular en pacientes que no estuvieron en fase activa de trabajo de parto. 
Sin embargo, esto solo se corroboro en Ja primera hora de nacimiento y la 
incidencia de hemorragia intraventricular fue la misma después de la primera hora 
de nacimiento en el grupo de neonatos obtenido por via vaginal que aquel 
obtenido por cesárea. La hemorragia intraventricular grado 3 o 4 fue mayor en el 
grupo que había sido expuesto a la fase activa de trabajo de parto. Aun es 
controvertido este tema y todavía no se ha comprobado el efecto protector que 
tiene la cesárea en el neonato. (30) Hay que considerar el futuro obstétrico 
también ya que en la mayoría de los casos es necesaria una histerotomía corporal 
la cual se asocia con mayor sangrado y la necesidad de resolución por via 
abdominal en embarazos subsecuentes. 

En aquellos casos con parto pretérmino y feto en presentación pélvica es 
preferible realizar una cesárea según la literatura mundial. Existen varios estudios 
retrospectivos pero aún incompletos que sugieren que hay una disminución de 
mortalidad en aquellos fetos pélvicos obtenidos por cesárea en comparación con 
aquellos obtenidos por via vaginal y que pesaron menos de 1500 a 20009.Se ha 
visto que la cesárea disminuye la incidencia de hemor-ragia intraventricular y de 
alteraciones neurológicas y en el desarrollo en productos pélvicos en comparación 
con aquellos que nacieron por via vaginal. (3) 
EMBARAZO GEMELAR Y DE AL TO ORDEN FETAL 

El tipo de resolución para embarazos gemelares es controvertido y en ocasiones 
depende de la corionicidad del embarazo. la presencia de complicaciones fetales o 
maternas adicionales. edad gestacional al momento del parto. 
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En caso de embarazo gemelar doble de término con ambos fetos en presentación 
cefálica al momento de trabajo de parto es el consenso que el parto vaginal es 
apropiado. El segundo gemelo tiene mayor riesgo de morbilidad en gran parte por 
el crecimiento discordante que favorece al primer gemelo. Algunos autores han 
propuesto que si no es posible la monitorización electrónica de ambas frecuencias 
cardiacas fetales, es preferible realizar cesárea por el riesgo de alteraciones 
súbitas en Ja frecuencia cardiaca del segundo gemelo . 
Este tipo de presentación se da en el 40°/o de todos los embarazos gemelares 
dobles. 

Cuando el primer gemelo tiene presentación de vértice y el segundo esta en 
presentación pélvica hay diferentes opiniones en cuanto a la mejor via de 
resolución. Varios estudios han sugerido que hay una mayor morbilidad para el 
segundo gemelo cuando el nacimiento ocurra por via vaginal. En estudios 
subsecuentes en la década de los 80's se encontró que no había diferencia en 
cuanto a la mortalidad, calificación de apgar a los 5 minutos o incidencia de 
hemorragia intraventricular cuando se comparo la vía de resolución por via vaginal 
o cesárea con fetos rnélyores de 1500 g. En aquellos casos en que el segundo 
gemelo tenga un peso estimado por ultrasonido de 500 g. o rnas que el gemelo A. 
la extracción del segundo gemelo puede ser muy dificil y en ocasiones traumática 
por lo que se recomienda usar cesárea en estos casos. El médico debe tener 
experiencia en el parto pélvico, de lo contrario debera realizarse cesárea. Muchos 
autores han sugerido que no hay mayor riesgo si el segundo gemelo que no esta 
en la presentación del vértice nace por via vaginal en presentación pélvica 
después de una versión interna o en presentación cefálica después de una versión 
externa. 

En el caso de que el primer gemelo no tenga presentación de vértice es preferible 
realizar cesárea en todos los casos. El riesgo de que las barbillas de ambos 
gemelos queden engatilladas es una rara complicación que aumenta 
considerablemente la morbilidad y mortalidad de ambos gemelos. En otros casos 
se puede dar la hiperextension de la cabeza del primer gemelo mientras 
desciende lo cual también aumenta Ja morbilidad. Por estas razones se prefiere Ja 
cesárea en todos los casos. 

Los gemelos monoamnioticos son poco frecuentes y su frecuencia varia de uno 
por cada 25,000 a 30,000 embarazos. La mortalidad neonatal en estos embarazos 
varia de 40 a 60% principalmente por entrecruzamiento de los cordones 
umbilicales, anormalidades congénitas o el síndrome de transfusión feto-feto. Es 
considerado apropiado realizar cesárea en todos los casos una vez documentada 
la madurez pulmonar fetal. 

En caso de embarazos de alto orden fetal es recomendable el parto por cesárea 
ya que disminuye la mortalidad perinatal y la incidencia de puntuación de Apgar 
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baja al nacimiento. También se sugiere cesárea. Se considera en todos los 
gemelos duplicitos (siameses) ya sea anteriores o posteriores. (17) 

DESPROPORCIÓN CEFALOPÉLVICA 

Es considerada una indicación relativa de cesárea. El término desproporción 
céfalo pélvica ha sido acuñado desde hace mucho tiempo. En 1560, Savonarola 
mencionó por primera vez este término refiriéndose a que la desproporción puede 
darse simplemente por un feto demasiado grande, una pelvis demasiado pequeña 
o un feto en determinada posición que puede interferir con el mecanismo de 
trabajo de parto normal. 

Ha habido un aumento gradual en el peso de los fetos a través de las décadas, lo 
cual ha aumentado el problema de distocia por desproporción céfalo-pélvica. El 
aumento de peso tetal es dado en parte, por una mejor nutrición de las mujeres 
durante el embarazo. En un estudio hecho por Silbar en el servicio de obstetricia 
de un hospital se demostró que la tasa de cesárea había aumentado de 5.4 a 
13. 1 º/o en un periodo de 1 O años y que se debía a distocia por un aumento en el 
peso fetal.(31) 

El tipo y tamaño de la pelvis son predictores muy importantes en el progreso del 
trabajo de parto, especialmente en el descenso y rotación de la cabeza fetal. Los 
tipos de pelvis androide y platipeloide son causas comunes de paro en el 
descenso en el estrecho medio de la pelvis. El paro en el descenso en el estrecho 
inferior especialmente en el feto con posición posterior se asocia a pelvis 
antropoide. Actualmente, la pelvimiteria mediante rayos X o tomografía axial 
computada es poco usada. Es de mayor utilidad para el clínico el saber que ciertos 
tipos de pelvis se asocian a paro en el descenso de Ja cabeza fetal. 

La estatura materna también es un indicador de la capacidad de la pelvis 
aproximada. Las mujeres cuya estatura es menor de 152 cm tienen un riesgo 
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aumentado para tener una cesárea. (32) El numero de cesáreas en mujeres con 
estatura baja también esta relacionado con la altura del fondo uterino. 

La obstrucción en el canal de parto puede ocurrir como resultado de tumoraciones 
de tejido blando en la pelvis, dentro de los cuales incluimos a los leiomiomas. 
tumores de ovario, tumores retroperitonales a nivel sacro y riñones pélvicos. 
Inclusive se ha reportado a la impactacion fecal como causa de obstrucción en el 
descenso del feto en el canal de parto. 

DISTOCIA 

Actualmente en la mayoría de los paises desarrollados la tasa de cesárea por 
distocia contribuye por lo menos a una tercera parte de todas las indicaciones de 
cesárea. La cesárea de repetición contribuye a otra tercera parte de las 
indicaciones. 

La distocia es un trabajo de parto o parto difíciles a menudo es consecuencia de 
inducción fallida, desproporción céfalo-pélvica, inercia uterina, posición anormal de 
la cabeza fetal (asinclitismo y flexión insuficiente). El tratamiento activo del trabajo 
de parto se ha propuesto como estrategia para aminorar la incidencia de cesáreas 
por distosia. Este esquema se inicio en el decenio de 1960 en el National 
Maternity Hospital de Dublin, Irlanda. La atención activa del trabajo de parto es 
solo para aquellas que cumplen con los criterios específicos. como nuliparidad, 
trabajo de parto espontáneo y feto único en presentación cefálica a termino. Se 
alienta a las pacientes a no acudir al hospital hasta que las contracciones sean 
regulares y dolorosas. El diagnostico de trabajo de parto no se basa solo en la 
dilatación cervical sino mas bien la calidad de las contracciones junto con alguno 
de los siguientes factores: 

Borramiento cervical completo. rotura de membranas o expulsión de tapón 
mucoso 

Se hace amniotomía poco después del diagnostico del trabajo de parto si aun 
están integras las membranas. Si la mujer no muestra dilatación a una velocidad 
de un centímetro por hora o más se hace el diagnóstico de avance inadecuado, 
momento en el que se inicia conducción con oxitocina a una dosis de 6mU/min., 
que se aumenta en la misma cuantia cada 15 minutos hasta lograr 7 
contracciones por 15 minutos o una cifra máxima de40 mU/min. Se hace cesárea 
por detención secundaria de la dilatación o el descenso solo después que se ha 
alcanzado la frecuencia de contracciones apropiada, o la velocidad máxima de 
inyección de oxitocina. 
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Los estudios realizados en Ja atención activa del trabajo de parto han demostrado 
que se disminuye el número de cesáreas por distocia. En Oublin la tasa de 
cesáreas en nuliparas fue solo 5.5°/a. En el North Western Memorial Hospital en 
Estados Unidos en 1992 se demostró que la atención activa se relaciono con una 
disminución del 26°/o en las cesáreas sobre todo por un decremento en las 
distocias. También ha demostrado que se disminuye la duración de trabajo de 
parto y la reducción de la morbilidad infecciosa. sin efecto deletéreo de Jos 
resultados neonatales. (34) 

En México entre 1991 y 1995 la media nacional de operación cesárea fue de 
28.58°/o_ En instituciones privadas la tasa de cesárea llego a 70 y 85º/o. Ha habido 
varios intentos para disminuir la tasa de cesáreas en las diferentes instituciones. 
En un estudio realizado en un hospital de Nuevo León se incluyeron 798 pacientes 
de las cuales el 35.1 º/o tuvieron un parto distócico, 58.5º/o tuvieron un parto 
eutócico y solo el 6.4°/o se les efectuó operación cesárea. El resultado neonatal no 
se vio afectado, y en este hospital se logró disminuir la tasa de cesárea que 
habitualmente era del 39°/o. (34) 

Algunas posiciones anormales relativas pueden ser manejadas por un parto 
vaginal operatorio si la dilatación completa ha sido lograda, sin embargo muchas 
mujeres requerirán cesárea_ En muchos casos es preferible realizar una cesárea a 
J../n parto instrumentado difícil 
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COMPLICACIONES 

Las complicaciones de una cesárea pueden ser inherentes a la técnica quirúrgica 
como es lesión a otros órganos y la hemorragia. Una de las complicaciones mas 
importantes de la cesárea es la infección uterina o de la herida quirúrgica. El 
aumento en el número de cesáreas en los últimos años se ha dado en parte por la 
seguridad del procedimiento. 

Se consideran a los siguientes como factores de riesgo para presentar 
complicaciones en la cesarea: rapidez excesiva. falta de experiencia por el 
cirujano, edad gestacional menor de 32 semanas. ruptura de membranas y altura 
baja de la presentación fetal. El obstetra debe anticipar las posibles 
complicaciones con las que se puede encontrar y los casos de alto riesgo deben 
ser intervenidos en la mañana cuando esta disponible el personal mas calificado. 
Las complicaciones son nias frecuentes cuando se realiza una cesárea de 
urgencia. 

Puede haber dificultad durante la extracción del feto durante la cesa.rea. La regla 
general consiste en extraer el feto en una posición flexionada similar a su actitud in 
útero. En ocasiones se pueden usar los fórceps de Wringley o una rama del 
fórceps como un vector para elevar gentilmente la cabeza. En los casos con 
posición occipito-posterior, la cabeza debe ser flexionada antes del nacimiento. 
Con presentaciones de cara o de frente. el mismo principio de flexionar y extraer 
debe ser aplicado. El parto pélvico debe ser conducido de la misma forma que por 
la vía vaginal. Con una presentación transversal se debe intentar una versión 
cefálica o podálica interna. Otras situaciones donde se puede encontrar dificultad 
para la extracción es el caso de la placenta previa anterior. la cual debe ser 
separada hacia un lado para poder exponer las membranas fetales y en caso de 
no ser posible debe hacerse una incisión en la placenta y realizar la extracción 
fetal a través de ella. Cuando un feto se encuentra en periodo expulsivo y la 
cabeza esta muy encajada dentro de Ja pelvis puede ser útil si una asistente 
empuja la cabeza desde la vagina. (44) 

Es necesario tomar algunas precauciones como en el caso de una placenta previa 
conocida en la cual se debe tener la presencia de un cirujano con experiencia y 
tener sangre disponible. Las cesáreas realizadas en periodo expulsivo deben ser 
hechas con cuidado, fa extracción del feto debe de ser en una posición flexionada 
para disminuir el sangrado. Cuando se lesionan los vasos uterinos por una 
extensión accidental de la incisión, la arteria uterina debe ser ligada por separado. 
La lesión de los vasos uterinos se debe sospechar cuando una laceración lleva a 
un sangrado profuso de uno de los márgenes laterales. Ocasionalmente se 
identifica el vaso lesionado. pero mas frecuentemente el sangrado es tan profuso 
que debe palparse la unión del miometro y el ligamento ancho para confirmar la 
extensión al área de los vasos uterinos. 

1a-



;-- -- ----- -

'("';.~;7,T.~1 -~'. J.f::: 
'-·.0~(:_ :~.;-.. _'1 . r {f' 1\T · 

descrito el u.so de suturns hcrnostúrica:s en el SltlO dt..• mserc1nn f~iaccnriuio 1--:.n cas~ "UJ 
Cl.HltUlUa:I" la hcrllOl"í"agW se..• debe hace!" fa lrg.adui-;t de fo!i \.aSOS lHennos f)chc ligarse fo 
:irtcria uterina 2 ¡1 .1 c111s por debajo de la 1nc1sHln deht..• hac..·erse un.a tornrt profi111da del 
n11on1ctrio t..•n esw regíl"in ...- dt..•he pas;ir!->e l;1 ª!:!.u.1a por una /Ptla transll11..'.1da del l1!~an11..·r11p 

ancho. Para L'"\·1t;1r dafH1 lHt..'lt..•ral .se dr!'>eca la \"e)rg;-i :-· !'>C..' 11ac..·c..·1P11a .\" rota c...·/ u1c...·H1 para 
exponer los ''ªsos uterinos l,a r...-c..·an;il1zac1ú11 se da en (• a 8 scnHHHIS '."' adc..·rnas ha\' 
circulación colater·af por lo que no se :ifl:ct.a la fl.•curu.frdad futu1;1 Fn caso de 110 Cl•ntrolar el 
s;111gradu ''"º proced1n11en10 que se pucd<..· ernplcar es la ligadura de las arrt..•nas 
hipogást1cas. la c..·ual requ1t..•re c..·:-...pt..•11e1H.:1a del ciru.1ann en el t:spac10 n.:tropci-itont..•al Su wsa 
de éxllo es casi del .'JOºú l.os pr1nc1p•tlcs ncsgos del p1t_lced1n11cn10 son daño n Ja vena 
l11pogás1r1c.;.1 '.\" ligadura de la anen:1 iliaca externa o tl1ac..·a pnn1it1va que afecta el ncgo 
san.guinc..·o a la cxtrc...•nlJdad pc..·lvica Cu••ndo todos los tr..1wnuc11tos n1éd1cos o qu1r11rg1cos 
lwn frac::1sadcl se debc...• r-cal1Y .. ar la h1stcrc..•ctor11ia nhstt.•trica de urgeru:1a la ctml es 1nd1c.:tda en 
el -4J'~;. de los casos por atonía utt..·nna y en el .JOº-ú por placenta .. 1crcta. (5{•) 
Otras tccrllcas :->e han dt.•scnto Cl•fllo es Ja sutura de B-Lynch que 111\"olucra una sóla sutura 
que en\"uclvc..-- al .._-ucqHl dc...·I llleHl '."'que da oclusrón del apor1t..' sanguíneo en fonna ternpo~I 
t.•n lo lJlH..' :->t.• rcal1..-:a una cvaluacu•n 111.as profunda de la pacrcntc (57) 
l...._'l transfusHlll de :-.:lfl!_~rc IH• dc..·bc..· ser presenta s111 11H.f11.::al..'.1ón precisa Sin cn1bargo. debe 
rc:iliz¡trse opor1u11ar11c11tc sohrc...· IPlh1 en pacientes 1.::011 sa11grado profuso El porcentaje de 
pacientes que r·c..·qu1crt..• 1i-;111.sfus1pn t..'11 una ct."súre:1 es dt."I:: .._¡~;,al 6°0 /\pesar dt..'" recibir una 
lransfus1ón la 111nrhd1d:1d 1nfi .. ·cc1osa en estas p:1c1cntcs no se altcr..1 
Otras cn111pl1e-acHHles que puc...•dc haber durante la cesárea son l:ts Jcs1oncs al tubo digestivo 
o lesiones urrnanas Son poco lic1.::ue11tes pero deben reconocerse 1nn1ed1atan1cntc y 
corregHsc..· p:tr..1 c..·v11ar r11ayo.- n1nrb1l1dad 
La lesión dc...· l;1 vc_1iga puede dar!->e en casos de ccsilre:1 de e111ci-gencia. cc..~itrca de repetición. 
c1rU!!ia •1hdorn111al pi-evia y c..·n casos de ohstntcc1ón rnecán1ca del trabajo de pano. La 
d1secc1ón del pl1e~tu: vcs11..::nutcr1no es un paso c-scnc1al para evitar d daño a t..~te ói-gnno. La 
1nc1<lt.•nc1a de...• lesión a la \."t.."IH~a en una cesán .. •a varia de fl 001 h ~'Ó :1 O 94º-"Ó. La lesión de la 
\.c_pg;1 <lebc..• !-.c...·1 rc..·co11nc1da ;t1;11ed1at:unente poi- la presencia del halón de la sonda Folcy o Ja 
salida de llrrna hac..:-1a t..•I carnpn quir!Jrgu.:o [)ebc 1dcnt1ficarsc el SlllO de Jcs1ón y SU 
prnx1n1h .. frtd a los urt..~lercs y t..•I tn!!Ono l ,a c1stos1oniia puede i-t..•pan1rsc en :: planos usando 
suluras ahsorh1blc:-> de .2-0 v J-0 Prin1ero se sutura 1:1 n1uc..:-osa v Ja subnntcosa \.'la rnusculnr 
son suturnd:1s en d segtHtlio plano l .. a integridad de la su1ur.~ es cnniprobad; con azul de 
n1e11leno o leche estCnl a tra ... ·c-s de la sonda \.·c...•s1cal La c1catnzac1ón de Ja vcj.iga 
gcnci-aln1cntt..• es muy buena pero debe pcnnancccr con sonda por 7 a 1 O días. 
Las lesiones cit.·! tJtt..~tcr son pocll frcc..:-ucntcs y se reporta una 1nc1denc1a del O.O::'!/o al 0.05~ó. 
La n1~n·nria oc..:-uncn al tratar dc..· controlar Ja hernorrJL!.HI de una extensión lateral de la 
h1stt..'"fll.ln1nia Fl urCter izqu1ert.lo se lesiona c0n n1!1yoi- f~ccuenc1a por la dextrorot.ación del 
utc..'Hl 1-:sras lc...·sJ(.lflCS se..· asl•l..'.1~1n a una n1•_•110r n1l1rb1l1t:h1d cua11do se reparan inrned1atarnente 
t."'-1t:11u.fLl un:1 st..'!,!und:i c..)pcr;h,:Hm Ln ...::.;:1:-otl de haber pm7 .... 'ldtl o ligado el uréter se debe de 
re .... cr11r la :u .. Tu'n y revisar la v1t:l11dac.I del tcJ•do Subsccucntemcntc debe ser verificad;1 Ja 
fimc1011 unnarw y se debe de de__¡ar un drcna_¡c pcntoncal Es 111valuablc la consulta con un 
ui-ólogo el cual puede rccon1cndar la canalización de los uréteres. Algunas lesiones causan 
dcsvi1:1h.7_,._'lc1ún dd uréter dist;il y requieren de una urcteroncocistostornía .. En los casos en 
que se necesito dar puntos hemostútico~ en la pared pélv1cn se deben sospecha.- estas 
Jcs1onc..."s 
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Las lesiones gnstrninlestnrnlcs tienen una 1ncidcnc1a del O <>S~ .. ~, son n1ús frecuentes t..•n 
niuiercs con l..'.1rug1a ahdonunal prc,·i¡1 o con cnfcnnedades 1nlla111atori.as corno h1 
t..•nf~nncdad de Crohn ~· el Cl ICI FI 1ntt..·st1110 gencralincntc se h:.:s1011a ul entrar c11 la 
cavidad penH1111..·al o cuandP ~e d1:-.c..•ca c..·I 111tes11no pan:i 11.·ner ;1L·cc..•so al utcn1 ('uando se 
rcpar-an l;i1.~t.·1-ac1011c~ del l1gan1t.·nll1 ancho ~c..· deben haL·cr a un L1do la~ asas 111test111ak·s para 
C"\"ltar su lcst(lll (·uando la lc..•s1011 se real1r .. a ;:1111cs dc..•I 11ac1n11c11111 c.h.•J ft._•to. el an.·a debe sc1 
1nau:ada t.·nn una sutura de rcfC..·1c111.·1a ~·cu hiena cc•n una con1JH1.·sa hurncda Después de (¡i 
h1stc..•10TTafia se dchc hacer 111spec..·1.·1ún dc..•I s1t10 lesionado Fn e.aso de una lcs1011 pequeña d(.• 
la serosa puedc dc_1a1s1.· sn1 suturar S1 la lesn111 de ht ~crosa t..•s 111ayu1 se dc..·bc suturar con 
una sutur..l de:! ó J-0 ab:-.orhthlc..• ('uando la lcs1on aharc¡1 todo el espesor de la pared 
1ntcst1nal se puc.·de sutu1ar en:! planos c..·on ~utu1a absorh1hle 111n11ofíla1ncnto. otra fonna es 
c..·n un solo planc.1 ct1n los puntos dt..• la sutura hacia l.a lu.1. 1ntcst1nal para evitar el 
co111p1t11n1so 'ª:-.l·uhn y con nlL"IHH grad(1 de 111t1ar11ac1ón S1 la lesión abarca 1nás de la 
1111t~1d de la c.·1rcunfercnc1¡1 del 1ntcst1no se debe realizar una c..·ntero-cntcro anaston1osis 
dcsput..•s de..· la 1esc..·'"-:c1on del s1tH1 ;ilC'--~t¡uJo o en e.aso de haber '--·on1pronliso v¡iscular Se 
recn1111e11da la pai-t1c1p~1c1tu1 dcl t..·1ru_¡a110 general o colnrectal en el 111anc.10 de éstas lesiones 
l·_n f..:¡1so de..· lesiones del 1ntcst1110 delgad<1 no es necesario el uso de antibióticos pero si la 
lc..·s1on es en el colon c..•stn~ dc.."hen de t.•111plcarse. i\ctualrncntc se c..~onsidcra que las lc...--s1ones 
ck•J colon pueden 111ane.1a1se c...:on anasto111os1s pr11nan.a s111 la rn .. •ccsidad de rcaliz .• 'lr un.a 
c..·nlnstornm ( 17.44) 
FNI >t M!l:"JN/JJ . ...,. /·.' J/\'FJ:·c "< ºJ< JN J >/:· IJJ·JU/ >A t,,_Jl 1/Nl IJU il< ºA 
El 11ac1n11cnh1 ptlr cc..~s;Üc..>:::1 pont..• a la n1111er en un n~go clev.:ido para desarrollar 1nft!cción 
cndornetrral l .. os fac.:torc...-s de 11t.•sgn par;1 la c11du1nctnt1s son: dur;11:1ón del trabajo de pano y 
ruptura de 111c1nhra11as. n1últ1ples tactos y el c111plco de n1011iton7 .. .ac1ón interna fetal. 
l .ns 1111cnHlrga111srnos qut.• cnn1.::u11111an e invaden las 1ncis1oncs son los que comúnmente se 
t.•11c.:uc11tran colon1;.-.. andn el .._..._~rv1x. la v;1g1na y el pcrinC La n1ayoría de Ja bacterias son de 
poca v1n1lcnc:1a pc..'Hl puc..•de habt.•r hactc..•nas co11111ayor virulencia como el estreptococo bcta­
he1tHllit1c..·o dc..•I !!TllJHl ¡\ l .. as h.::u.:tcri.::1!'> que se suvolucran con1ú111ncntc en las infecciones 
put.•rperales son las s1g111cn1cs 

a) /\crot..rns 1:strep1on"lC<" del gn1po A.By D. l~ntcrococo. 1~. coli. Protcus. Klebsiclla. 
St¡1ph~·h}cl}c..°cus ;:u1rc...·u~ y Gardnerclla ,·ag1nalis 

h) Anaer1.lh1as Pcptc.H:(lCcus sp. Prcvotclla sp .• Bactcro1dcs fragilis. Clostridium sp. Y 
Fusohactcnurn sp 

c) ()tras· l\.1~'Coplasmn horn1n1s. (_"hla1nydia trachomatis. Neisscria gonorrhoeae 

La Chlai11yd1;i trad1on1;l11s se h;i implicado en endometritis de ~lparición tardía en tnujcres 
que 1enian 1nti.·l.'.c1ún por Chlan1yd1a antes dd pano se hn visto n1::is frecuentemente en 
p;icil.'nh .. •s ad<"llcscentcs y 1.·011 pacu:nh.·s c0n promiscuidad 
Con1ur11nentc.· se.· aislan n1ús d'--• un tiro dc b¡ictcria. el ACOG no recon11enda el 
re1.·n11ol.'.n111entn <k·I palngc..•nll 1nvolucr;,1do antes de iniciar el tratanucnto ya que tiene poca 
utilidad dí111c;.1 1.a c:n·1dad utenna se considera cstCril antt .... --s de Ja ruptura de mcn1branas. 
Cun111ngh:im ~· Ullst1-;:1p 1dcnt1ficaron por rned10 de cultivo de liquido an1n1ótico un 
pron1'"-•d10 de ::'. ~ n11cronrgan1s1nos en pac1ent1.•s que tenían n-ias de 6 hom.s de ruptura de 
n1cn1hranas (:"X} 

1.a 1dent1licac1on pre1..·1s:1 de las bactenas rcspons;.tblc..~ de una 1nfCcc1ón puerperal puede ser 
dificil Se ha ~·stud1adn quc s1 se usa un catéter de doble Jun1cn para tonmr cultivos de la 
cavidad utcnn:1. c..·stos van a ser positivos L"'n el 70°/o de las 111ujcrcs clin1~1n1cntc sanas Por 
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csi.a razón no se debe esperar n tener el resultado del cultivo para 1nic1ar un tratan11ento 
am1b1ót1co Ach:n1as el L'111plco de cultn .. os eleva el CtlSlo y los días de hospitaliz.ación de la 
pa<..~1cntc 

l.as hach.:r 1as q11L' color11/~111 al Ct..;r\. '·' \.' la vagina colo111/.a11 l.·I l1q111do anu11011cc1 <llff;Jlllc> el 
1rnhaJO de p;trl0 y po~t<..·rH1r11H.'lll<..' c.·11 el puerpene> c.·nl,1111/;UJ el te_11do dL•sv1tal!z~tdn de la 
t:a\.·u.iad utenna L'Spc..·c.·1~dn1c11tc en el s111n de 1111plantac1ó11 placcntar10. la dc-c1dua y el 
1111utnL•lr10 subyacente 1 ~"lS 1nli..·cc1,1ncs uterinas son 111~1s frccut..•ntes c.IL•s¡n1es de la cesa rea 
que después de un parto \. ag1nal Fn lodos los casos de 1nfc..:t.:ió11 utcrrna post-cesúreu existe 
una 111101nct11t1s con una cl.·lulit1s de los paran1ctno~ Es por t..•llo que el tén111no n11.:tnt1s es 
111ús descnptl\.O que el de e11do111c.•tnt1~ 
l'.'.l cuadro clínico varia SL·gún la ,µravedad de la enfern1edad pero el signo cardinal es la 
liL'IHc. Se.• dc..+1L' ~ospt.·char L"ll L'ndnrnt.•lnt1s s1cr11prc qtu.: se presente fiebre de 1113.s de 38 
gr:1dns con 2 dL·ten11111ac1onc.·s de 4 horas de diferencia de~pués de las pruncr..is 24 horas del 
pucrpen<) l.a fiebre put..·dc aCtln1paí1arsc de cscalosfrios los cuales son sugestivos de 
hactcrenua l .a frL·Cul.~nc1a c;:11d1aca tip1car11cnte s1µuc a la curva de ternpcratura La n1u_icr 
puede h.:ncr dolor ;1hdo1111nal '.'"éste puc..•de ser cnnohorado a 10:1 palpación de los pan.unetnos 
y 111ovil1:?..<1..:1on 11tL·r1na l:n rnuchas oca:-;1011es ~e acon1p;:1iia de loquios fétidos desde las 
eta¡n1s tt.•111p1;:1nas Sin crnha1eo. oilgunos rnic.·roorga11isn1os cn1110 el estreptococo del grupo 
13 produce loquios s111 olor La k·1H..·oc1tos1s puede variar de 1 .5.000 a 30.000 células por n1l 
sm ernhargo debido a la k•uco1..·1tos1s fis1ológ1ca del puerperio éste dalo es dificil de 
interinctar (lc.·ner·al111c11tL·. L"'\.lstc.· un aun1t.•ntl1 del :22~ (, del núnll..•ro de leu.:ocitos en el 
puerpcrit.l El 11ú111ero de handa~ totales tarnhién JHIL~de ser un dato 1n1ponantc sohre todo 
cunndo es nta'.'·nr a 1 000 b:indas p(1r rnl 
El 1rat;:un1L·11to de la endon1L·tr1t1s dche rcal1r..::1r~e con ¡111t1b1Cít1cos de arnpllo espectro por vía 
pan.:-nler.tl l .~l n1L•_1c•rin clin1ca se.· observa en el 90~·0 de los pacientes con 48 a 72 hClrns de 
trat;11111en1t1 Se t.:Pns1de1a prt1dL'lltL' dar de alt~1 a las pacientes que han pennanecido afebnles 
por 2·1 hnr·as o rnas 1 .a pcrs1stc.-nc1a de la fiebre por n1as de 72 horas debe ser revisada 
cu1dados:i1t1l.·rtte v otn1s s1t1os dl.• 111fccc.~1ón dL•ht.·n de.• ser descanados co1no los abscesos en 
parnmetr1os. ¡1hscesos pdv1cos o de la herida qu1rúr_µ1c.'.t o la tro1nboflebitis pélvica séptica. 
Conl(l se había st.•rlalado 110 es práct1co tornar cullrvos antes de 1nic1ar el tratan1icnto 
.'.lflllh1ót1c-o p(ll lo t.jllL" L~I t1a1.an11L"llhl 1n1c1al es L'ntpinco Se han descrito nun1crosos 
rec.ÍlllL'JlCS ant1h1t.1t1c.-os El trata1111ento rnás estudiado es a base de clindarnrcina v 
gc~n:11n1c11Ht con el cual se tlL'tlL' una respuesta ~1vorahlc en el lJ5~·ó de los casos Se h~ 
encontrado que éste rc.'·g1111t..'T1 pw .. ·dc tener fi1llas cuando la infección es por cntcrococos y se 
rcco1nien<h1 cn1011ccs agregar ~11np1c1l1na :ti régin1cn En n1uy pocos casos el triple esqucrna 
ant1b1ót1co no va a ser efectivo y se ha estudiado que en la n1;;iyoria de Cstos casos había una 
i11fCcc1ú11 que rL•q11eri:1 drenaJL' quirúrg1C(l 
/\lgunos autores han JL~t.:lllllendado 1ncd1r los niveles de gcntan11c1na pnncipahnente por la 
po1enc1al 11t..•liotllX11. ... ·1dad y ototux1c.·1dad cuando ex1stt.• una tiltr~1c1ón glor11cn1lar d1s1111nuida. 
En estos cas,1s se rt.•co1111e11da L'I uso de clmdan11cma y una Lefalosponna de segunda 
gL·rtcr:u::1ón {)tros han prt.l¡H1cs10 el uso de cl1ndan11c1na y aztrconarn en pacientes con 
1nsulic1cnc1a renal El aztreonan1 es un anttb1ntu.:o con ;1t.."'t1v1dad contra los patógenos grarn 
11eg.at1vos aerobios sunilar a la de los arninog.lucns1dos 
El uso de ant1b1ot1cos bct:i-lnct..:.1n11cos se ha utiliL~tdo corno n1onoterapia. Tienen acción 
contra pntógcnos anaerobios ta111b1Cn Dentro de los n1edican1entos que se han utilizado se 
mcluyen a las cefalosporinas como el cefox1t111. ccfotetan y 13 ccfOtaxin1a. otros que se han 
uttllzado son las pe111L·d1nas de ainpl10 espectro con10 la p1peracillna. ticarci1ina y la 
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rnc7.Jociclin.a. l:'.n :ilgun:ts ocasiones van acon1pañ.andos de 111h1b1dnrcs de bcta-lac1.anu1s;1 
L·on10 el iic1do clavulú111co. el sulhact.a111 y el tazobact.arn 
1-:11 un L"~>tud10 rc..--ali;.adn e11 el Jns111uto N1.11.:u.uial de l'er11Httnlng1a. :-;e C<11nparo Ja eficacia dc.•I 
cn111pucsto p1pc..•r;1c1J1na_·t¡1/<1h;1L·1;1111 L'.LllllJ~1 L·I L"!'.t_¡llL'llla de :i1np1l..·1l1na 1nas g.l.."llta1111c1n:1 c.-11 el 
trat:1n11c1110 de la 1...·11d<•11u.:trat1!'. p;._1st1...·1...·!'.atea 1·11 c.·l XO"u de la!'. p;11...·1L·11te!'.-> !'.L' IPn1.a1n11 cult1> • .._1:-. 
de c..·avidad c<1n un catélL'r de triple..· lu:1 l>c las haclc..·nas ac..·u1h1as n1as frcL'llL'JllL'nlt. ... 'lllL' 
a1slad:1s fueron Fntt.•nH.·01...·cus sp . F ...:-011. Slaph'."·lncoccus coa!-'.ulas:1 negativo ~· de los 
an:u:1ob1os se :11slú Pcptl1streptl1cocc11s sp. l

0

ll1s1ndn1111 pcrli111y.ens ~· Bactcro1des sp l.o 
cual t."("'flt."Uenia con lo tepoi-tad.._, a nivel nn1dial. En L"'-stc estudio del 2~ :?:ºU del total de 
pacientes con c1H.kunc.·1r HIS tuvo L'I ;1n1ect.•dcnte de n1ptura p1c111atun1 de 111cn1b1anas En L'SlL' 
estudzn se 111l1st1ú una 1cspuest;1 terapc..·ut1ca adL·...:uada en el 78 (l"., de las pacientes tíatadas 
cnn p1per:u:d1na.l1azob~1cla1n n11en1í;1s que el t2-x1to ter.:1pt?ut1co se alcanzó en el 88. l o,o de las 
pacientes t1atadas con una c1..1111b111ac1ú11 de an1pic1li11a y gcnta1111c1na No hubo d1JC:1enc1as 
1...·st:u.Jist1ca en el tratan11ento entre a111bos !-'-n1pos l.a 111ayoda dc estudios que han cvuluado 
el trata1111cnto de la endo1ni:trit1s con un snlo a11t1b1011co h;111 n1nst1ado una efic3c1a 111cnorn 
85~f, por Jo tHnto no ha n1ostrado scr un;1 tcrapta adecuada en co111par.:1c1ón con los 
csqucrnas que <..·nn1h111an ant1h1ot1cos ( 59) 
()110 de Jo~ uatan11entos utill7.adns es el 11n1pcn1..•111 que es un cnrbapcnc111 con arnplio 
espectro y culne a !;1 nta'."·nr·ia de los patogcnos de la e11dn111c..·tnt1s. Con1b1nado con 
cllastatina. Ja cual e,·11a su dcpuraCHlll rL·rial L·s un agent.:- cfecu,·o c.•n .:-1 l•at;:11111ento de la 
n1ayoíÍa de las 11ifL·cc1011L'S t.•1aion1t.·t11a1L·s_ s111 e111hargo c·s 111C"_Jllí 1cs1...·1-varlo para 1nfccc1oncs 
scvc..•ras cspt..•c..·1al111e11IL' en pac11...·ntcs 111n1unnct1rnp1on1ct1dos 

l . .ns 1nfc1.:c1nnes dt.• herida qu1n1qpca han sido clasificadas corno tcrnpranas y t.'lídías. 
L:is 1nli.:cc1oncs tc111p1;:111as gc11t..•1aln1ente oL·ur.en dentn1 de las pnrncras 48 horas 
1..k·spuCs de la t.·nugia < iene1alr11cn1c se pn'"sentan con liebre y celulitis. El 
1111croo1gan1s1110 rnas frecuente en este tipo de infecciones es el estreptococo beta 
hc111olit1c(1 dd gn1po i\ !'.->egu1do del estrcpto..:oco beta he111olit11.:o del gn1po B. S1 se 
e11cuc1111a ~c.·c..·1t..•c1011 se1osa a t1;1ves de 1:1 henda un;:1 pcqueí1a p<1rc1ón de la herida debe 
dt.• sc..·r ah1crl.a para fi1...:il1ta1 su d1cna_1e Los an1ihióticos de elección con a ba.sc de 
pen11.:1l111a o sitn1iarL·s n una cefi1lt1spc1nna de pnrnera gcncra....:ión 

f,as infL·cc1Cl111...•s l~1rd1as apart..~cen dL·spues de n1ás de -i~ horas desde Ja cirugía Dentro de los 
n11crotngan1s111os 111as 1...·onHn1cs se enc11cntr;:1 el estafilococo en el 2.5~0 de Jos casos y 
n11c1oorg;:1111s1nos gr;:un pos1t1vos c1 gra1n 11eg;:1t1vos rnovenrentes de vagina en el 75~ó de los 
casos 
l .:1 mc1denc1a de 1nfL•cc1ún de herida qu1nügu;a después de ccs~üca varía entre c1 3 y el 1 So/o 
con un pn11ncd10 del 7°0 Cuando se adn1i111stran an11bióticos p1ofik1cticos la 111cidcncia es 
del 2°0 <1 lllL'llOí ),os factores de llL"sgn paía 1nfCcc1ón de henda quirúrgica incluyen 
c1bcsid:1d. diabetes. tt.•rap1a cnn tducncnr11c..·n1dcs. la 111n1unosup1cs1ón. la anen1ia y la 
t(irnrnción de hen1:1tt1n1as 1 l'S ahsc1...•sns inns1on:iles que se fonn.an en una nlujcr en la que 
se le 1e:il1zll c1..·sarea !~L·11eral1nt.•nte son causa de fieb•e en el cuarto dia postopcrntorio o rnils. 
1.a rn:1yona de l<'s casos son precedidos de.• infi .. ·cc1on uterina y existe fiebre persistente a 
pc...·s~lí de una tcrap1a ant11111c1ob1ana adecuada Puede haber en terna en la herida y secreción 
a tr.1n.!s dt.• ella Los mu.:Tnorgan1srnos que c:.1us:111 1nfecc1ón de herida quirúrgica 
gc..·11c1alme11tc son lo.s 1111s111os de los aislados del liquido arnniót1co al n10111cnto de la 
cesán.~;.1. al!rcL!ando los n11c1otnL!a111s111os nosoco111ialcs 
En un p;;ncip10 cuando solo- hay 111a111fostac1ón de celulitis. el trntan1iento sóto con 
antib1ót1cos put.·de ser efoctl'·Cl l .a mayona dc las mt"C-ccioncs son leves ya que las pacientes 
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han sido trntadas parn Ja cndon1etri11s o se les ha d::1do m111bi611co profilact1co l ln 
hc..--rnatorna o un absceso c..--v1dt.•ntc dchcrú de ser d111..•11adt) Sr 110 hay cv1dc11c1a 1n1cial de u11 

hc111:i101na o ahsl..~cso pucdc..• ser 01prup1ado el tralar111entn con :1nt1h1ót1c<.1s '.\-' la ohscr..·;u .. :1011 
de..• 1::1 herida Fn alg.UIHlS 1.·a:-.t}!"> puede pt..•r:-.1s1u la f11 ... ·hrc" hahc..·r 1111..lur·;u.:ion de l;1 h1...•11t.la' 
puede ::1bnrsc..• la hcr1d:1 cspLlntancanH .. ·nt1.: 
Cuando es neecsario el dn. .. ·na_1c qu11·úr-e1co debe 111elu1r:-.l' todo el r11a1t.•11al puruk·nll1 
incluyendo todas las cok·cc1011cs quc..• pueda haber· l>chc..· hacerse una cxplor;ic1nn de toda Ja 
longitud de la henda h;1s1:1 la fi1sc1a y 1..-·orrnborar la 1nh:gndad de la nusnia En caso de que 
la aponcun .. 'JSIS este intt.:gra. d.chen haccrst.• cura1..·1011t...·s 2 ,·cces al dia v la dcbndacH'-in de la 
herida gcneraln1cntt."" baJll a11t .. •stcs1a és1a úl111na lJcspue~ de...· l1alH.!T dchni..fadn todtl el 1t..·.11do 
nccrótico y hahcr drcnaÚl..l el 111.atcnal purulento. se...· dc....•hc cn1paquc1;1r la hc...•rida con una g.asa 
con solución fis1ológu:.,;,1 o con una !-.oluc1ó11 de '.\'O<.h_l-povu:lona La c1catnL.:1c1ón por 
segund:1 1ntcnciún t<HlHI "arias ~c111anas ¡¡ nu. .. •ses dc...•pcnd1c...·1alll dc...·I t¡u11af10 y profundidad de 
la henda quirúrgu;.:i En prt.lfllc<.ho se rcqu1c1c....•n Ue 7:2 dias para la curación por segunda 
1ntcnción. En la actualidad . .se prefiere rcali7....::u las curaCHlnes y J;:n·ados 1neca111cos y una 
vez que se haya fonlHH.lo el te.11do de gra11ul:ll.::1ún sano después de ...:i a 6 dias se debe hacer 
la re.sutura de la henda 111ilu·.andn sutura nn ahsorh1blc...• l ln:l de lns npcrnnes para la rcsutura 
es la 1éc111c:i en hloquc c...•n l;1 cual hace un punto de:-.dc...• la piel hasta la apln1curos1s entrando 
y saliendo k·.1os en l:i piel y luego dandn punlos cerca-ccn.::1 en la piel para nprox1n1ar la 
hc....•rida Rc...•c...·1t...·11h:tnt...·n1c sc ha 11111oducu.hl nuc..."\.tlS rnalcnalc...•s pa1a c...•I cu1d;1do de la heridas 
con10 el ;tl!_!lllato. un pohsacarrd{1 sunllar a la celulosa que es usado l..""lltn: las curaciones de 
la henda que sirve para ah~orher liqu1dos c....·spec1al111cntc en heridas que ruoduccn n1ucha 
secreción y d1s1111nuvc la lll.."ccs1dad de cur.:1c1oncs a una \.CZ al dia Otra de l:1s solucrones 
que se ha visto que 11c11c...· buen 1esultado es el h1poclorrto de sodio (Dacons) que no solo 
actúa con10 un hactcnc1da pero ta111h1én prnn1uc....•vc la f'-'n11ac1ón de te_11do de granulación 
(17) 
!>Fil/.\"( ·¡~·1V< ·¡A / >l~- 11 FUI/ J.·t <_JI 1/1\l IJ<( il< ·.·I 

FI IJCS!-!c.1 par~1 un~1 dch1~cc11c1a de la aponeurosis en una 1nc1s1ón \.cn1cal es del 1 al 3o/á y 
bs 111cis1tu1c....·s transvt:tsas Sllfl de () 37 a ll 69°-u. La dch1sccnc1a de hc.:nda quirúrgica con 
c...•v1sccr;1c1ún se asocia a una n1l1rwlldad c....·nlrc el 1 O y 3 5°-0 gcncrah11entc sccund.ana a 
~q1sis l.o!>. facttlTCS de...• 11c::-.go que predisponen a una deh1sc...·cnc1a de herida quirúrgica y 
t...•v1sccrac1ún son la <lesnutractón. l:t diabetes 1nsuhno-depend1c....·ntc. el uso crónico de 
cstc....·n1idcs. ohcsrJad. la cnt""c...·rrncdad puln1onar ohstruct1va ctónica. el .;:1un1cnto en la presión 
mtra-ahdor11111al. y el uso de...· rad1otc..""rap1a previa Dentro de las causas con1utH. .. ~ de 
dcl11sccne1a de hc...·nda qu1rúrg1ca 111cluyen la disfunción del nudo en la sutura. la ruptura de 
la suttll"a y la cc.1locac1ón 111aprop1ada dc los puntos los cuak-s debt...•n de coloc..'lrse a 1 5 cms 
del borde de la fas1...·1a. Cllfl sufac1ente 1t:ns1ón para afrontarla sin estrangula ria 
La dehiscc...·ncta d1..' hcrJ(la qu1nüg1ca con c...·v1s1..·erac1ón gc..·ncrahnentc ocurre entre el dia 5 y 
1--l 1.,..'(,.111 un prc.,nu.•dJ(' 1.,._ft..• X dra:" l.;1:" pa1.:1c....•nh:~ puc..·d~n pn .. •.st.•nwrsc t:on St.."~rt.•c1ón o con 
t...•v1sccn1c1ún Cu~1ndll c....•x1ste t:\.1sccrac1ún. el cc.intcnido ahdo1n111al dchc ser c1npaquctado 
c....·on una c...·ornpres:1 estcrrl i..·on soluc1ún salrrw '.'-" llc...·var a la paciente a la sala de operaciones 
urgen1e111c...·ntc l lna "ez con anestesr.:i general se debe cxpll1rar a la paciente con una 
Japanlton11~1 c....•xploradora y re\"1sar 1ndo el n11c...•s11no en husc.:i de....· zonas necróticas o 
pcrtOrac1c1ncs Se deben drc....·nar los abscesos y se debe irrigar el abdnn1en Si los bordes de la 
fascia. est:i:n integros podrá hace1sc un cierre en bloque o con punlns de Sn1cad-Joncs. en 
caso de que Jos bordes de la aponeurosis c-stcn nccroticos. se deberán dcbridar y podr.i 
hacer·se un cierre de Ja po:H"ed ahdo1ninal en bloque. El punto pnncipaJ consiste en b 
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prevención de Cstc upo de complic:.1ciones identificando a. Ja.s pacientes de alto riesgo, con 
cJ uso de :.tmibióticos prulilácticos y adecuada técnic..-.. quirUrgica y cierre de In. aponeurosis 
con puntos de Srnc.ad-Joncs o sutum en bloque. ( 17) 
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TÉCNICA QlllRURGICA 
La paciente debe ser posicionada en dcclibito dorsal -.:on una latcrali.,..aóón de la rncsa de 1 O 
a 15 grados par::1 evitar cornprcsrón di.• 1:1 vcrrn cava. hipotensión e hipopcrlUsiOn 
pluccntana. c11 algunos 1.•stud1os se ha enconlrado qu1.• el íL--al1znr la cirugin c..~on 
l:1tcr.:1li/...ac1ún. se rncjora Ja i:aliticacn\n di..' Apgar y la gason1L·tria Ud i:ordún al nac11111cntu. 
sin cn1hargo no cxish .. • sufíc1cntc cv1den...:ia par;1 que sc:1 una 1-cC<.lllll.!tH.la..:1ó11 general 
Se r-cco1111c1Hla el sondeo vesical antes de i111c1ar el proccd1111icntn para evitar lesionar la 
vcjig;t y d1s1111nuir el 11lJn1ero de pacientes con retención unn;ni.a después del bloqueo 
pcridural 
La prcparac1on de la piel dc.._•bc de ser con agentes para depilar c..•n lugar de nava.ras, la 
infección es 111c11or cuando el rasurado se lleva a cahn Justo antt.~s de la ClrUL?.ia Los al.!,Ctltcs 
ant1sépt1cos deben de ser no tóx1ccis. de acc1on rilpu:J~ facilcs de aplicar y ~on un csJ,cctro 
antibactcriano ¡1111pl10. Se: pueden utihz.ar soluc1oncs yn<ladas con10 la yodo poliv1nil 
pirodilina (lsodm.c) que debe estar reservada sólo par:1 piel integra ya que contiene 
n1oléculas grandes que no pueden ser excretadas co111pletan11:ntc. Otro agente usado es el 
gluconato de clorhcxid1na Se puede utll1/ .. ar alcohol o hex;u.:lorofano sólo s1 hay 
hipcrscnsihil1dad a algunos de las solucu .. HH .. ~s util1/..;1das nonnaln1cntc. Si se utiliL" .. a .alcohol 
al 1 O~ó no se dchc utiltz.a1 c.~l clcl...':trocauteno hasta que haya ocurndo la cvapor:1c1ón total 
del alcohol 
Existen diferentes tipos de.~ inc1s1ón en piel que pueden ser utJl17...;1das para cesárea dentro de 
las que se encuentran las vcrt11:alcs y bs transversales ( "ada una tiene sus ventajas y 
desventajas que a conti11uac1ón nll .. ·nc1onarcn1os 

a) lnc1s1ón Pf'annc11st1eL- Pfannenstiel mtro<.hJJO su incisión en 1900. la cual se usa 
extensarnentc delndo a sus resultados cosrnéticos excelentes. adcn1ús de tener el 
bcnclicio de dc..-irnbulac1ón tc111prana y baja 1ncide11cia de dehiscencia de la herida y 
fi."lm1ac1ón de hcnuas Sin cmban!,o <..~sta 1nc1sión involucra la disección del tejido 
subcutáneo y de la vaina aponeun .. ~11ca anterior de lo~ n1úsculos rectos que cuand.o se 
extiende a los 111úsculos ohl1c..·11os externo e 1ntemo puede producir lesión de los 
nervios 1liohipogátn1:0 e il101ngu1n;d Ta111hién tiene hn11t.ac1ón en la exposición y 
puede.· tenc.~r cont(l con1pl1c;1c:1ón la t<.nn1ac1ón de he1nato1nas por la extensa 
disecc1on Alguncis cstud1(lS han den1os1rad0 que la 1nc1dc.~nc1a de dehiscencia de 
herida quirúrgica en b 1nc1s1(H1 Pfonncnst1cl es del 0.3"7~0 en cotnpamción con 
2.94~·0 de la inc1sion n1cd1a. Otros autores han encontrado un aurncnto de 8 veces en 
la incidencia de dehiscencia en incisiones medias (40) 

b) Incisión de Jocl ("ohen - El profesor Jocl Cohcn introdujo su incisión paí3 
histcrcctornia abdon11nal en 1954 y desde entonces h:i sido utili7..ada por los 
ohstctr;1s para realizar una ccsúrca La incisión es transversal recta posicionada 
ligcran1entc superior que la Pfanncns11cl. el tc,11do subcutáneo se separa por 
disección ron1a. 1.a tUsc1a anterior de los rectos es abierta en la linea n1cdia por 3 
crns. pero los nll1st:ulos no son scriarados de la aponeL1ros1s. El peritoneo se nbrc por 
disección ron1a en una dirección transversal y se amplia con tracción junto con la 
ayuda del prin1cr ¡iyudante en scntido tr..1ns" ersal 

e) Incisión de Jocl Cohcn rnoddicada.- La 111c1s1ón de 1-cali.za 3 ccntirnctros arriba de la 
sínfisis dd pubis con d1secc1ón ronK1 dcl pcntonco. No cerraron el peritoneo 
visceral ni el parietal Se encontró que con está técnica se disn1inuyc el tiempo de 
ctrugia adc111ás del s.:1ngrado (250 vs. 400 mi) en comparación con la Jocl Cohen 
original {41) Está técnic¡t ha tenida muchas vanacionL""S como es la suturn en un 
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plano de la hisrerorrafia y dejar abierto el pcf"itont;!o. Una de éstas récnica es la 
conocida como Misgav L.adach introducida por J\.11chael Stark 

d) Incisión J\..1aylard Es otro trpo ahnrd.a_ic trnnsvcrsal Involucra el seccionar los 
nll1sculos rectos antc..•n<lrcs t...'ll fllnna 1ra11s"\. c..•rsal 1...·011 lrg.:idura dt..• la :incna cp1gastnca 
1nfCnor pnra ob11...•ncr una buena t...•xpos1c1u11 dt...• Ja pcl...-1s Esta 1nc1s1011 fuc dc...·st...:nt;:1 
por prirnera vez en c1rugí;:1 r:id1.:.:al de...· la pt...•I"\. b para rt.:alJ/ .. ar excntcro:11.::1011es o 
resección de tu111ores anexialcs grandes En la pac1e11tc nhstétnca es útil para b 
explorat...:ión en caso de hcn1orrag1a postparlo. ligadura de a11cnas h1pogástr1co:1s o 
histcrccton1ia ·1·an1bién puede usarse para n.:secc1ón de tu111nrc...~ ancx1ale~ pero tiene 
corno l1111it.."lc1ón poca t...•xpos1cio11 del ahdornen superior· La 1nc1s1on en pre! se 
rc¡1J1za 3 ¡1 8 cn1s arnha de la sínfisis del puh1s En éstu 11u.::1sión no se diseca la 
¡1poncuros1s antt...•nor de h.ls rectos y se prefiere seccionar los .-ceros con el 
clcctn,caulcno Se hace ligadurn de las anerias cpigústncas infcrio.-es anlcs de la 
sección de los rnúsculos para evitar desgarro y rctract..~1ó11 de las ancnas. Algunos 
cin1_1~u1ns p.-eticrcn conser.:ar ést¡1s arlcnas Para un n1c_10.- afrontarniento de los 
n1úsculos en el n101ncntn del cierre. se ruede suturar t...•l rnúsculo a la fi1sc13 anterior 
anles de entrar al pent<n1t...•n y en el nHltllcnto del cierre sólo es necesario aproxinm.-
1.a fi1sc1a St...• puede rcqucrff de un drcna_ie suhapnncurótico s1 la hc111ost:.isia es 
in¡1dccu~tc.b Se ha visto que con una adecuada tCcn11. .. ~;:1 no hay rnayor sangrado en 
co111purac1ón con la 111c1s1ón Pfiutnt...•ntsrcl pero si hay un auntento en las rnolcstrns y 
dolor en el postopcr·atono ( 17) 

e) lncision Kustncr - ( 0 01nh1na un;:i inc1s1ó11 tr.111svc.-sal en la piel con una incisión 
sagital de la apont...·uros1s Se realiza una inc1s1ón transversal del tejido subcutáneo 
hasta la aponeurosis y postenonnente se hace una disección en sentido caudal y 
cct:-1.lico en la linea inedia par:1 de_1ar dcscubicna a la aponcun."'lsts. postcrionncnte se 
hace u11:1 1nc1s1611 vcr11cal en la lírt<:a alba Este tipo de incisión gcne.-aln1cntc 
rcquic.-e de un drcna_1e suhcutflneo debido a la an1pha d1secc1ón que requiere 

f) Jncis1ún Chcrncy - Esta 1nc1s1011 ofrt...•ce una excelente expos1c1ón de la pared pélvica 
cuando se nccc....~11;:1 por c_rcrnplo para la hgadu.-a de ancnas lupogústricas Consiste 
en sccctonar Jos nu1sculc.ls p1ran11dalcs y b porción tcnd1nos.."'l de los rectos 
anteriores cert.~a de su 1nserc1ú11 en la sinlis1s del pubis P~1r.i rcall/...o:lr esto se 
introduce el dedo del operador postt...•nor a los músculos en el esp:1c10 de Retz1us. El 
sangrado es 111ínir110 en ésta región y no deben de ligarse las artc.-ias cpigástf"ic.as ya 
que a esta altur.a son rnñs latcralc...~ Se debe tenef" cuidado en no lesionaf" la vejiga 
para ello es útil la disección del espacio de Retzius El peritoneo se incide 2 cn-1s por 
arriba de la vc_11ga. se prefiere cerrarlo con un stngete de ;:leido pohghcólico. El 
extn:n10 del tendón del n1úsculo recto se suturn con puntos 111te1-run1pidos de sutum 
pennancn1e a Ja plln.~1ñn 111fi.:r11.H de la apt.lncurosis de l<.lS rectos. Los n1úsculos 
rectos no deben suturarse a b sintis1~ del pubis par..l cv1t:ir ostcornielitis. El cierre de 
la ~1ponl..'urosis se realiza con una sutura de abson.::ión retardada del nún1cro 1 o 2 
corno en la 1nc1sió11 Pfünnensticl 

g) Incisión media - Es una inc1s1ó11 ráp1dH y fhcil de rc:ali7 .... 'H Tiene un n1c-nor sangrado 
que otf"as incis1011cs y dcbrdo a In d1astas1s tistológica de los rectos durante el 
crnbarnzo. el acceso a l;:i cavidad pcritoncal es cip1dn. Con las rncisioncs n1cd1as hay 
una n1ayor frccuc:ncia de hcm1:1s part1culannente en la porción caudal a la línea 
arcuat.a. Ln dehiscencia y la cvisccrnción son unas de las contplicacioncs rniis serias 
en Cstc ttpo de incisión. La cvi~ccrnción tiene una frccucnci~t de 0.5~-ó en pacicnh .... --s 

------------------------------
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obstétricas y ginecológicas y conllev:1 a una mortalidad de l O <I 3 5º·ó Este tipo de 
incisión es la que se dt.~bc utili? .. arcuando se rcaliy..a una Cit.-"Sárca de urgencia Dentro 
de las 1ndicacio11es para este tipo de incisión se encuentran el sufr1n1icnto fCtal 
agudo. el prolapso dc Cl)rdón. t.•I choque h1p1._)\:olen11co. la st1sp1..•cha de un 1u111nr 
ovitrico. el trau1na. 1~1 obcsrc.Jad. la p1·cse1H.:1a d1..• acret1sn10 plac1._·11tano ~· pus1hll1dad 
de histen.~·ctlHllia ohstelnea. el dcsptendi11111..•nto dt..• placenl.a non1Hunsc..•rta :'>" la 
presencia de una cicatnz 111cd1a previa La infC.~cc1ó11 de ht.·nda qu1ru11-~11..·a se presenta 
con rnayor frecuencia en pacientes dr;ihé-11c.as. o qut: eswn rcc1h1cndo 
glucoco11.1coides FI uso de catgut crón11c..·tl en la aponeurosis s..: aso..::1a a un n1ayor 
indice de dehiscencia por lo que no dchc de util1:? .. .arsc Fx1stcn algunas técnu:as 
nuevas para el cierre de la pared ;1bdon11nal para evitar 1~1s ClHnpl11.:ac1oucs conn) 
hernias y dch1scenci.a J\.luchos cirujanos prefieren el cierre plano por plano pam 
incisiones 1ncd1as. penl Csta técni..::a no es necesaria para la paciente obstétrica. La 
pnnc1pal causa de cv1sccrac1ón es el usar rnuchas sutun1s con puntos 1nuy cercanos 
unos de otros. cen.:.a del borde de la fi1sc:1a '."' rnuy apretados Al rcintcrvcrnr ~l éstas 
panentcs se encontró que los nudos y suturas cstnhan 1ntaclos pero había desgarrado 
la fl1s<.:ia lJna de las té<.:111cas que se ut1l1za para cvrtnr éstos pnlblcn1as es la de 
S1ncad-Joncs la cual co11s1stc en suturar la füsc1a con puntos puestos l~1os-lejos y 
ccn;.a-ccn.:.a en la t:.1scia. los punlos cerca-cerca sólo incluyen Ja fo.scia anterior. Se 
ut1ll.r .. a una sutura del nun1ero 1 ú U de nylon o poliproptleno Otros autores h;1n 
utilizndo el c1crn.: en bloque (rn(lsculo y aptlneurns1s) C<."lll sutura continua con ácido 
poliglicúlico dando buenos resultados y baja 1ncid..:n..::ia de dehiscencia. (4:2) 

h) Jnc1s1oncs par.i la r11u.1cr ob(..-sa - La obesidad es un fi.1ctnr imponantc parn infección 
de herida quirúrgica En ~so de (..~cogerse una 1ncis1ón transversal ésta debe 
alejarse dd pliegue subpamcular el cuál tiene un anllllcnte hún1cdo y anacrübico. Se 
han descrito d1fi.•rcntcs tC..::n1cas en pacrcntcs obes.:1s. Se ser posible la n11i.1er debe 
realizarse un a.seo en la región penurnbll1c.."ll con solución antiséptica El vello 
:1bdon1111al debt..• qu1tnrsc ..::o..ln p111 ...... a '.'-' deh"'•n usarse antib1ót1cos pr"'lfilá..::t1cos. Se 
re.1li..-:a una u1c1:.;.1ón 111cd1a rctr..l'.\'etH.Jo el panículo en dirección caudal hacia el 
111argL"'T1 -10,enor de la sinlis1s del pubis para cvttar i..!l úrea anneróh1c..1 La 1nc1sión it.-'S 
inedia periu1nbilical La f:1sc1a e~ cerr:1d;1 con puntos de S1ncad-Jo11cs o en bloque y 
se utiliza un drena.re de Jackson-J>ratt o de Blal-..e supraaponeuróttco perv10 a la 
irngac1ón con solución salina El drena_1c..· se retara en 72 horas o cuando el gasto es 
n1cnor de 50 1111 en 24 horas Ln piel se c1crr..i con grapas las cuales se retiran :2. 
semanas dcspués ( 1 7) Se han descrito otros abordajes corno lo es la incisión 
supn1urnb1l1cal vc-rtical dondt.• ltay 111..:nor volun,en de panículo adiposo. 
postcrionncntc una 11H.:1s1ón corp<"lral (en 111u_reres con paridad satisJC-cha) y 
extrac..::ión pdv11:a del Ji..•to en prcscnt:1c1ón de vért ic..:. sin embargo no hubo 
diforenc1;:1s «On C'I grupCl C<.""ll u1c1s10n tipo Pfa.nncsucl sólo un n1cnor t1ctnpo 
opcmtono y mejor exposición (-l3) 

La incisión uterina ta1nh1én depc..•ndc del tipo e 111d1cac1ón de la ccs...-lrcn 
1.- Incisión tipo Kcrr - DL"scrit.a por J\.-1unro Kcn- en 19:?6 es la incisión en el segrncnto 
t.rnnsvcrsal la cual es la más ..::omúntncnte util1< .. ada s~ utiliza un rctractor de Doyen para 
tener buena exposición del segmento i.nf'cnor St..• debe identificar el pliegue pcntoncal 
donde se insena Ja vc.11ga e inc1d1rlo con tijems de Metzcnbaurn DespuCs se diseca el 
pliegue vesicoutcrmo en 13 parte central parn no dañar el plexo vascular y así baj:fndo Ja 
vejiga. esta puede ser digital o con tijera. En c;:1so de ser n1¡1nual In presión debe estar sobre 
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In pared uterina para evitar una cistostomía rotna inadvc.-t1da. En c¡1so de haberse fOnnado 
un unillo de rctrncción de Bandl éste pliegue se encontrará más arnba y ahi deberá hacerse 
l¡1 incisión parn cvit::ir lesionar la vejiga. l . .a incisión utcrma se <.lt.~hcrú cJi.. ... ctuar por .2 a 3 cn1s 
en el centro hasta exponc..•r las 111crnbranas Para c..•v1t.:H k•sll'na1 al ll:tn l.:1s libras 111ús 
profundas dcberan de abnr~c eon d1secc1t.ln con h.lS d'-·do:-.. p111/..:.1 hc111os1.:ü1.:a o bo1·Jc 1011Hl 
del n1ang.o del b1:-.1tu-i (_a cxtcnsrún de la 11H..:1s1ón pucdl.." hac1..•1sc.• l..'.oll los dedos en cast.t de 
tener un scgn1cntn 111f"cnnr h1cn dcsanol lado y con 111cnos fuer/..::I del lado izquierdo que de 
el derecho debido a la dcxtrorotac1ón nonnal del útcnl J .a olra rnancr-a de an1pl1ar la 
histcroton1ia es con ti_1(._·r;1s protegiendo la pn:scnlac1ón fetal con los dedos 1nd1cc y tned10 
en sentido lateral y (._~cfolrco Es rnu~- Ítuportante considerar la dc ..... trororncrón dt..'I Últ..'ro :v 
evitar la lesic..'u1 de lc..1s ·vasos uh.:nnos lah..:rahnentc ()tra fonna de extender la 1ncis1(1n es el 
uso de engrapa.Joras espt..•c1ales que se coloc.-:1 cntr1..• la pared utenna y las rncn1br.:1nas 
colocando grap.:ts absorbibles y desptu.:.-s rc."lll/ .. .ando la h1stcroton1ia entre las dos h1lcr.1s de 
grapas Los d1ferc111es estudios no han n1ostmdo d1fcrcnc1a en el s;1ngr..1do con este tipo de 
instrumento s111 c1nhargo el 11cr11po de opernc1on fue n1avor. ( 1 7. 44) 
2.- Incisión ckls1ca n corporal - Fue la pruncra 1ne1s10n que se utilizó en el útero C'on el 
advenirn1cnto de las nuevas técnicas de l11sterotn1111a su uso se l11111ta n ciertas indicaciones 
prec1s:.1s Este l1po de l11stcnltlllllt<l se aSl>C1a a u11 1nayor sangrado. infección. pobre 
cicatrizac1ón y un nesgo atun(.-nt.ado de ruptura en crnharazos subsecuentes. 
Dentro de las 111cJu.:aL.·1onC.s par.1 Ja ccsúrea corporal se incluyen: 

Entbarazo prctérnuno con scgn1cnto infCnor n1aJ desarrollado 
Ruptura prc111atura de mc1nhranas. situación transversa y scgn1ento inferior n1al 
dcsarrolladtl 
S1tuac1ón trnnsvcrsn con dorso infCrior 
f\..1iorna cervical grande 
Adherencias st:veras en el segmento inferior reduciendo su accesibilidad 
Cesárea postn1orten1 
Pl.:1ccn1a previa con vasos tortuosos en el seg1ncnlo infCrior 
Placenta pcrcrcta L.~Oll h1pcn.:¡1scularidad del scgrucnto inferior 
Cesárea h1stcrcL.~ton1ía planeada 

En años r1..-ci1..-ntes el uso de 1nc1s1ón corporal ha ido en au111cnto espccialn1cntc por los 
nacirnícntos prctérmino en pacientes con ruptun1 prcrnatum de n1cn1hranas. 
L.::t tCcmca incluye una incisión vertical. después de haber disecado el pliegue vcsicouterino 
y se extiende en fr1n11a superior e inferior hasta lo que se considere necesario p;ira la 
extracción fCtal l ..:1s ventajas que tiene ésta 1Ccnica sobre la Kcrr son: se puede hacer una 
ntayor extcns1011 de b 111cis1on. no tiene como co1nplicación extensión Imcral hacia los 
vasos uterinos. puede rcal1? . .arse cuando se tiene un¡\ histercclontía: planc.."lda. Las 
dc:sverllajas de ésta m~1siún son mayor riesgo de ruptura utcrin;1. mayor- sangrado. riesgo 
potcncwl de extcns1011 haL.'.:ia la 'l.c_11ga. n1ayorcs adherencias subsecuenh ... ~. histcrorrafia y 
repcntonc.aJÍ7 . .-:tCión mils diticiles ( 1 7. --14) 
3 - Incisión "ert1cal en el scgrnL.•1110 111Ji.:r-ior - Tatnb1Cn llanada tCcnica De Lec ó l3eck 
Ticnc la vcnta_1n dc no tener- cxtcns1011 h;1c1a los vast'S utcnnos pero requiere de n1ayor­
d1sccción para descender a la vejiga. Esta incisión se puede ut1hzar cuando el scgn1ento 
uterino no cstft desarrollado como una altcma11,:;1 a la cesárea corporaL La incidencia de 
ruptura uterina en un parto subsecuente es comparable con la lustcrotomía tipo Kcrr si se 
tuvo el cuidado de no ini.:idir el scgn1cnto contrúclil del Utcro en la porción superior. El 

28 



riesgo de ruptura se ha calculado en 1 a 7~ó. El nesgo de ésta mc1s1ó11 es la extensión hnc1a 
la v~jiga. (17. 44) 
4.- Incisión en T n J - Estas 1JH.:is1011cs se ulrl1;.--..an cu¡HH.ln es ncccsano hacc:r una exlensíón 
de una histcn.llo1111a Sl."!;!llll."lltaria tra11svt.·rsal par.a poder· exlracr L .. I fc1n v causar el 111e11or 
tn.1ur11;1 posible En 11H11..:has ocas1oncs las extens1ont..•s en ro en J st..· rc¡1li./.an cuando la 
incisión transversal fue inadecuada para real1..-:ar la cxtract.·1l'n del l"clo El s.angr.ado en estas 
extensiones L."S n1ayor que el de una cesárea transversal en parte se debe a un n1ayor t1en1po 
c-ntre la realización de.! h1 rn\::1s1ón v el naci1n1en1u dc-1 Ji...-to Se dehc de.! considerar 111uy bien 
el tipo de incisión 11terina a realiz¡;r ya que en n1uchas ocnsiones <..~s inadecuado real1.r.ar 11na 
cesare.a tr.:1nsvt..•rsal haJa en casos de presentaciones a11ón1alas. feto prernaturo o en aquellr'ls 
casos con un seg111ento 111fer1t.H poco desarrollado En caso necesario puede rc..al1z..arse una 
extensión 1...~n -1· o en J para tener ntayor espacio pura el nac1n11ento. pero hay n1ayor 
in...:idcncia de compli...:aciones y estancia intrnhospit.alana. Dentro de las complicaciones se 
encuentran rna'.\'or sangrado. hc1naton1as d~I ligan1cnto ancho. laccrac1oncs ccr..'ic..,lcs o de 
la arteria utcr·ina (--l5) 

Nacin11e11to del ft ... •10 
IJcspuL•s s1...• n1111pt..•n las rncr'nbr..tnas s1 no SI.'! habían !'"oto con la h1stcroto1nía. h.ac1cndo 
succión contn111a dt...•I carnpo oper.:itorio por el asislente Se 1nscn:1 la rnano do1n1nante del 
cirujano entre la pared utenna y la cabc/.a fetal en c.:.iso de ser cefolic..-i la present..-i.ción y se 
levanta l¡1 c.::1ht.·...-:a hast;1 traer el occ1puc10 a la línea de inc1s1ún En c.:::tso de estar la cabez..-i 
nn1y enca_1ada. un as1stentt."' puede levantar la p,.-t..·scntac1ón por v:1g1na y el cirujano 
levantando la presentación en tOnna habitual 1cn1t.. .. ndo cuidado en no hacer palanca con el 
Scl!,Jncnto 1nfCnor el cual puede lesionado. lesionar la vagina o el ligan1cnto ancho. 
Algunos ciru.ianos consideran rnuy útil la aplicación - de forccps ó extractor al vacio 
(vaeuu1n) con10 ayuda p::ua extraer la cabC.l' .. a fct;tl no enCa.Jada. En caso de ser dificil la 
extracción dt.~ 1;, c;1bcza fCtal se pueden usar rela.iantcs uterinos corno el gliccril trinitrito si 
tener clCctos adversos sobre la 1nadrc o el feto 
En el n101n~nto en que la cabc..l'..a tCt:.11 llega hacia la 1nc1sión el ayudante e.1ercc presión 
fl1nd1ca para facilitar su nacm1icn10 Se .aspiran las sec,.-cciones de orofonngc y de las 
nannas. se torna la cabc/ . .a entre las dos n1anos y se e.icrcc hgcr.a tracción parJ liberar el 
horubro anterior y JUL!'!!O el postenor para ohtent...•r el resto del cuerpo Se prnza y cona el 
cordón umbilical y se pasa al personal de pt..•cJ1atria para su atención. Se utilizan pinzas 
oclusiv:is en los ángulos de la hrsterorrafia para obtener hemostasia tcrnporal 1111cntras se 
obtiene la placenta l·'.n éste 1no1nento se pasa una solución con 20 U de oxitocina diluida en 
1000 ce. Algunos ciru.1a11os se.! c.an1bian los guantes en Cste n101ncnto p.ara nlinirnizar la 
conta.rninación del carnpo operatono con la rnano que se utilizó para el nacin1icnto de la 
cahcz.::1 fetal. s111 crnharc.o los estudios no han n1ostnu.fo diferencia en la incidencia de 
cndor11ctrit1s La placcnt; trad1c1onaln1ente era ohtcruda en forrna rnanual. otr:1 fonna es la 
tracción leve sobre el cordón y el alu111bran1icnto espont:.íneo En un estudio alcatori7..ado 
que cornparaha las dos tCcnic.."'ls se enc-onlró una reducción de sangr:1do de 300 ce y una 
disn1inución en la inc1de11c1a de cndomctrit1s de hasta 7 veces en el grupo con 
~1lu1nhran1icnto d1rig1do Con el alun1hr..1111icntn rnanual no se da t1e1npo para la contr..1ccrón 
de las fihr..1:-> n110111etrialcs y aurncnta la pCrdida s:inguínca. Tan1b1én aurncnta el l'"Íesgo de 
infección sobre todo cuando ha lmbrdo ruptura de rnernbmnas llegando hasta el 38?/0 en 
algunos estudios vs :!Oºú en el grupo con alumbran1icnto dirigido. SU1 ruptura de 
membranas la in..::idencia de infccción es un estucho fue de 1 5~0 con alun1bnunicnto 
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t..~pontánco vs. 27~ó en el grupo con ruptura de membranas (riesgo relativo 0.b~'Ú. IC 0.4-
0.9. p~ o 01 ). (46. 47) 
l .a revisión de cavidad \..":011 una gasa una vez cxtrnida la plm.;cnl..'1 no ha sido estudiada en 
cuanto d riesgo de cndor11ctnt1s la cu.al en teoría puede aurncnt<-11'" el ricsg.o de 1noculación 
de bactc11as Sin c-1nba1go. c11 este n1on1cnto el l11cro yu cst.."i (."Ollll'"aido y la pos1bil1dad de 
inoculación de bactc..-ias en Ja dci.::1dua profundu es pequcf1a. La cxtcnonzación del lircro y 
su trncc1ón se ha visto que d1s1111nuyc el sangrado y f'hcilita la sulura sin crnbargo se asocia 
con una mc1dcnc1a de 111a:vor de crnbolra aCrca ya que Ja tr..ici.::1ón aurncnta el d1úrnclro de 
los senos venosos uterinos y al elevar el útero por ¡1rriba del con1zón ¡nnncnta la presión 
hidrostá11ca favoreciendo la c1nhol1a 

11 istcrorrafia 
El cierre de la pared uterina fue descrito por Sangcr ya que anteriormente era una práclica 
que no se usaha f\-1unro Kerr en 1926. en Ja descripción de su técnica rccorncndó el cierre 
de la pared uterina en 2 planos. el cual fue to1nado del que se usaba para la incisiones 
clásic:1s Se han hechos vanos estudios co111parat1vos entre el cierre en uno o dos planos y 
se ha llegado a la conc1usión que el cierre en un plano es sattsfactorio ya que lleva a una 
n1c_1or cicntn7..:u.:1ón con rncnos 111atcrü1l de sutura y rc..-icción 1ntla111atona y n1cnor ticrnpo 
qu11"larg1co. En estudios anunalcs histológicos o h1stcrográficos han demostrado que el 
cierre en un plano da el mejor resultado anatórnico y la cicatriz más fuerte. No ha habido 
d1fcrcnc1;ts entre los dos tipos de cierre t.•n cuanto n la 1ncidcncia de cndo111ctnt1s 
Se ha estudiado t<-unhiCn la segundad dd cierre en un plano para un traba.10 de parto 
subsecuente en co1nparac1ón con t.,I cierre en 2 planos. la 1ncidenc1a de ruptura uterina 11.rc 
srnlilar entre los dos grupos. En un estudio 8 n1ujcrcs de 149 tuvieron dehiscencia de 
hislerorrafia i.::uando se hizo cierre en un plano y 5 n1u_rcrcs de 143 tuvieron dehiscencia de 
histeromifia cuando el ctcrrc se hizo en 2 planos (48) Se rccon1tenda el uso de suturas 
absorbible...~ corno la pollglactma dt.•I número 1 con un surgelc continuo ancl:tdo 
En caso de incisión corporal. el cierre debe ser en 3 planos debido al espesor del 1nion1ctno 
y a su niayor vasculandad Trad1c1on:.iln1cn1i: se coloc<-tn ó suturas 111tcrru111pidas de todo el 
espesor del n11ornetrio P.J.!ro .. no son anudadas Se sutura la porción profunda y inedia del 
nlion1ctrio con un surgetc continuo invertido. el 1nio1netrio superficial y la serosa se suturan 
con un surgctc continuo st.~gu1do de el anudan11cnto de las suturas 1111crTu111pidas que 
abarcan todo el ... ~spcsor c.:k·I útero 

Cierre del peritoneo. Las rnzoncs tmd1c1onales para el cierre del peritoneo incluyen la 
restauración de la anatonlia:·y:cl afrontarnicnto de los t~jidos adt.-n1ás de establecer una 
barrera peritoncal parn reducir el riesgo de Com1ación de hernias o dehiscencia. En la 
revisión de la base dt!' datos de Cochmne por \\/tll..inson se encontró que no hay 
diferencia signlfícativa cntrt.- el cierre del pcntoneo o dejado ab1cno en cuanto a la 
n1orhilu.fod. pero disn11nu:--·t.- el tiempo quirúrgico no cerrarlo (49) Algunos autores 
tan1hién han observado que hay nlenos d0lor postoperatono en los pacientes en los que 
no se cerró el peritoneo v1scer.il y parietal En un estudio realizado en Dinamarca donde 
se analizó el dolor postopt.·ratono C{lfl escalas análogas visualt..'"S se encontró que no 
hubo diferencia en el dolor t. .. ntre amhos grupos. sin cmtxirgo el grupo en clJque no se 
cerró el pentonco ncccsttú menos analgésicos en el postopt."ratorio sobre todo después 
de las prirncras 24 horas del postopcratorio. (50) En estudios animales se ha visto que el 
peritoneo muestra integridad de su mt.•sotclio después de 48 horns y la cicatriz.."lción 
con1pleta a los 5 días. algunos autores consideran que el cierre del peritoneo favorece Ja 
fornmción de 111as adherencias debido a la reacción 1nOan1atoria al n1atcrial de sutura. 

30 



El cierre de l:.t aponeurusrs se realiza como se dcscnbió antcnonncnte con una sutu.-a 
sintCtica del núrncro 1 (poliglactina 910. pollgliconato ó polipropilcno) l.o::> puntos deben 
cst¡ll" por lo rncnos ;:1 1 n rnrn del hordc y a 1 O mn1 uno dd otn> ya que la lisis de colúgcna 
ocurre en ésta /.Olla v puede dchil11ar el e1crn.." en c.."sta zona 
El cierre de la fhsc1«:1 de <._ 'a1npt..·r t:s nu1y 11nponan1e p~ira cv11ar los i;,.•sp~11..·1os rnucnos con 
fonnación de scrontas. hcrnalornas e 1nfCce1011 Se utd1:/.;t unn sutura s1111Ct1ca ahsorh1hlc 
corno el :leido pol1ghcOlico de 3-0 l111 cstudro con1parat1vo cnlre el cierre de 1:1 foscra de 
Can1per y dc.Jarla abierta enconlró que la inc1dc11cm de infección de herida quirúrgic.., fue 
mayor en el grupo sin c1crrc (26 6~·-0 vs 14 '.' 0 -ó con nesgo relativo de O 5. 95~/º IC = O 3-
0.9). (51) Se recomienda dc.1ar drcna_¡c en te_pdo suhcutilncn en caso de tener 111ás de 2 
ccntin1etros de tejido adiposo 
El cierre de la pJcl se puede rc..-:1Ji7.;1r con puntos de Samon: subdérrn1co o con engmpador.:t. 
Se utilizan suturas no absorb1bk"S corno la seda o el nylon en caso de puntos de SarnofT. En 
caso de sutura subdCn111c., puede utilizarse el nylon. la polidioxanona (PDS) la cual tiene el 
mejor resultado cosmético 

EL METOl>O DE MISGAV LADACll 
Consiste en rcali7 .. ar una incisión tipo Joel Cohcn en cl abdomen. rc..."'lli., .. ar la histerorrafia en 
un solo plano y no cerrar el peritoneo viscc.-al y parietal. La ventajas de éste n1étodo 
incluyen una recuperación postopcratoria más rápida~ una menor n1orbilid:id fo:bril una 
fonnación menor de adherencias y una recuperación de la fi.Jnción intestinal n1ás cipida en 
comparación con un abordaje tipo Pfannest1el con histcrorrnffo en 2 planos y cierre del 
pcntoneo visceral y parietal. ( 52) 
l-la habido diferentes estudios que con1par.:in la técnica de Pfo.nncnlicl con la Joel Cohcn. En 
uno de ellos se encontró que el tiempo dc..."Sde la incisión hasta el nacin1iento fue nlenor en el 
grupo con incisión Jocl Cohcn ( l lJO segundos vs. 240 s .. P=0.005) Sin haber encontrado 
diferencias en la mlíttiílidad postoper..ttoria ni d1ferencJas en el desarrollo ncurológico 
neonatal después de 6 nlc..."SCS En c..."Ste artículo se utilizó una tCcnica tnuy sinlilar a la de 
J\;Jisgav J...adach con la excepción de que no se realizó alun1bran11cnto 111anual corno se 
l.h..~cri.bc onginaln1c1ltc en la técnica de l\.ti.sg.av Ladach. (53) Otro estudio comparando 
ambas técnicas no encontró diferencias en cuanto a la incidencia de fiebre en el 
postopcratorio entre ambos gnipos. con una reducción del tiempo de cirugía en el método 
de Jocl Cohcn (31.6 rnin. vs. 44 4 nlin.). Las pacientes operadas con la técnica de Joel 
Cohcn sm sutura de peritoneo y con un SCllo plano de histcrorrafia tuvieron un retorno de la 
ti.uH;ión intestinal nl:.ÍS r.3.pido y empezaron la dca111bulación m:.ís tcrnprano. sin embargo la 
morbilidad puerperal no se vio disminuida. (54) 

CESAREA EXTRAPERITONEAL 
La opinión actual es que Ja ccsilrc..., extrapcritonc,al ya resulta anacrónica. con el 
advcni111icnto de los antibióticos modcmos y que aün cuando estuviera indicada. faltan 
incentivos para des:irrollar y mantener la destreza y los conocimientos pcicticos necesarios 
p¡tra su cjccución. Actualmente existen 3 operaciones: la paravcsical. la supravesicaJ y la 
combinada. Cualquier tipo de cesárea cxtraperitoncal requiere de n1ás destreza que la. 
tr..111spcritoncal. Además se debe tene.- un conocimiento exacto de la anaton1ía y la relación 
entre los planos aponcuróticos. la vejiga y el segn1cnto uterino inferio.-. 
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La incisión en In piel puede ser una Pfanncnst1el o Maylard. es necesario dilatar la vejiga 
con JOO tnl de azul de nlctileno en In operación supravcs1cal. La operación paravcsrcal 
utifi.;r_a urm incisión de la linea media baja llevada hasta el pubis. disección de la füscm 
transvcrsal1s y el espacio de Rctzius .. segu1dn pnr discc1..·1tln ronia dt: la aponeurosis 
paraves1cal 1zqu1erda y rctJ"aec1nn de la Vl.!Jlga latc1aln1entc y del pliegue pcntt.Hl1..'al hac.::1a 
arriba para exponer el s(._•gn1cn10 uterino inferior ·ru.:ne corno de:->vcntaja cxposu.·iún 
insuficiente del scgrnento u ten no 1nfcnor. lesiones tu-eterah...>s o vcs1cah...--s y laceraciClncs del 
ligan1cnto ancho. En la oper.:H.:rón supravesu .. cal !'i(...' separa el pc-ritonco de la cúpula vesical. 
requiere de unn disección n1ás 1nct1culosa pero llene n1ayor cxpos1c1ón del sc~ment0 
uterino inferior y no aurncnta el nesgo de lesionar los vasos uterinos o los uréteres Tiene el 
riesgo de provo~1r laceruciones en la ve_1iga y el peritoneo En la opcracaún con1b1nada se 
realiza una d1secc1ón parav1..---s1~1' bilateral y luego una d1sccc1ón supr;1vcs1c..1.I cortando el 
uraco de su 1111.:crs1ón. La cesúrc;1 cxlrapcritoneal tiene corno posibles c.0111plicac1ones la 
lesión de la vc.1iga o del urCtcr y la pcrfOrac1ón accidental del peritoneo que ocurn! en 1 O a 
25~0 de los casos. No deben obtenerse por csla vía fetos nt;i.yores a 3'."llll g. íctos que no 
cst..-ln en prescn1;1c1on de vértice y s(._~ contra1nd1cn con placenta previa y sufnn11cnto fetal 
Pocos 1..-~tudrns li;1n cornparado a 1;1 ccsún.'a extrapcritonc;1I y al uso de antibióticos 
profilácticos y han encontrado que Csta técn1c;1 no es supcnor para d1s111111u1r la incidencia 
de cndo1nctnt1s en pacientes con 4 horas de ruptura de tnen1branas o rnás. l~as 
observaciones sobn .. ' la 1...:esarca cxtr;1pcr1tone;1) han eonclu1c.Jo que hay n1cnor n1orh1l1dad 
lCbnl y rneJHlS rnalestares po:->toperatonos asi corno retorno de la fi.u11.;ión intcst1n~1I n1ás 
rñpido. Algunas pae1entes con ri1..-~go rnuy alln de presentar infección postopcratoria grave 
pueden salir beneficiadas de la opernción cxtrnpcntoncal según Jo consideran diferentes 
autorc_--s. aún en la era de los ant1b1óticos rnodcrnus. sin etnbargo es una operación que cstil 
cnycndo en desuso y existe poco entrenarnicnto sobre la tCcnica la cual si t....~ i-eali;,r_ada en 
rnanos..ftilcxpcrtas conlleva a una tnayor tnorbilidad y con1plicaciones (7) 
Nuevas técnicas y n1Ctodos se han desarrollado parn la realización de la cesáre.a. Uno de 
éslos ejcn1plos es el en1plco del coagulador de ;ugón durante la ccsiirc;1. el cual es n1ás 
comúnmente u1ili:1" . .ado en cin1gia hcpátic.a. esplénica y Japaroscópica. A diferencia del 
elCl."".trocauterio .. el rayo de argón se distribuye unil(Jr111crncntc por el tejido y con la n1isn1a 
profundidad. se logra una excelente hemostasia y hay poco daño al tejido circundante. Se 
h;1n dcscnto algunos casos en que se ha utilizado con10 n1Ctodo para h;1ccr hcn1ostasia de la 
histerorrafia o de el sitio placentario después de el alun1brnmicnto de una placenta acrcta. 
(.55) 
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USO DE ANTIBIÓTICOS PROFILÁCTICOS EN LA CESAREA 

Los antibióticos profilácticos han demostrado una reducción en la incidencia de la 
morbilidad infecciosa materna postoperatoria. Se recomienda administrar profilaxis 
antibiótica a todas las mujeres a las que se le realizó una cesárea no programada 
o histerectomía obstétrica. Se debe considerar el uso de antibióticos en cesáreas 
programadas cuando la población tratada tiene un porcentaje de infección mayor 
del 1 Oo/o. Se debe usar una cefalosporina de primera generación como la 
cefazolina (1gr) o el uso de ampicilina (2gr) para la profilaxis. La cefazolina da una 
mayor cobertura contra los estafilococos y es preferible a la ampicilina en 
pacientes con alto riesgo de infección. 

Se debe evitar el uso de cefalosporinas de amplio espectro o de penicilinas, los 
cuales están reservados cuando hay una infección establecida_ Se debe limitar la 
profilaxis a una sola dosis administrada inmediatamente después de haber 
pinzado el cordón umbilical. En algunos casos en poblaciones de bajos recursos y 
en ciertas instancias cuando la cirugía ha sido prolongada se recomienda la 
administración de una segunda dosis de 6 a 8 horas después de la primera dosis. 
Los pacientes que tienen hipersensibilidad a beta-lactámicos y que requieren 
profilaxis la mejor opción es adn1inistrar una cornbinación de clindarnicina (900 mg 
dosis única) y gentamicina (1.5 mg/kg dosis única). Cuando se utilizan de rutina 
los antibióticos profilácticos se debe de tener vigilancia para la identificación de 
resistencia bacteriana e infecciones sobreagregadas.(17) 

La mayoria de los investigadores han usado 3 dosis de antibióticos, sin embargo 
hay varios reportes en los que una sola dosis es comparable en efectividad y 
reduce los costos.(60)Tanto la ampicilina como las cefalosporinas de primera 
generación tienen eficacia similar en reducir la incidencia de endometritis post­
cesárea. No existe beneficio en añadir un antibiótico de amplio espectro o 
regímenes con múltiples dosis. Aun no existe un estudio controlado acerca del 
mejor momento de administrar el antibiótico profiláctico pero la mayoría de los 
autores coinciden que es al momento de pinzar el cordón umbilical.(61) 
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Operación cesárea en el Hospital General de Tacuba 
Correlación entre Indicación y Diagnóstico Final 
de la operación cesárea e impacto .sobre su morbilidad 

.------·-····--·--· 
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Composición de la muestra según grupos de 
edad (años) 

37 o más (140) 
21% 

{tt~:·t ,-

15 a 17 (17) 
3% 

,l¡¡;f,1.1'>¡. 

11m~ 
30 a 36 (234) 

35% 

Gráfica 1 r-~:_;7¡~~(~1\:ii ' 
. ¡ 1,\l:J \.•\',.·. . 

\ 

.... J, .. i :;·:·: i 
' \'., t \~, ~~·11~·-; FA;1J!) L.. -.. ,,~· ~---

18 a 24 (273) 
41% 
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Tabla 1. Origen de la morbilidad observada 

·-~-

¡origen de la morbilidad 
Casos observados en una población 

Tasa de Morbilidad(%) 
de 664 pacientes ¡---

\Complicaciones propias por inlervcnción con la 
indicación para rnahzar la operación cesárea 3 0,45 

Comphcacionr:s lransquirUrgicas con la indicación para 
45 6,78 la operación ccsároa 

--·· 

Complicaciones postquirilrglcas con la indicación para 
la opcraciónccsilrca 

6 0,90 

Comptkac.ióm:!s que pu~sentaum pacientes enviadas a la 
11 1,66 

Unidad de Cuidados Intensivos UCI) 

Patologías maternas o de base 33 4,97 

r·~_rt{;:·c:;t\< 
1 '. '\ "~ ' 1 ¡ ¡ 

l·i:· ~ ¡ ·1 ~ . :·: :·,·' (¡ ::>'· 1 . !~ 1.. ' '¡\ : . ¡." t :t\ -• n~::~.~~· ~--~: • 1\.' l,; .. ~ .. \~J_::j 
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Tabla 2. Distribución de la indicación médica para llevar a cabo la operación cesárea 
Num 

Indicación Free Free Rel 1%) Free Acum l'/c) Prog 

1 Desprop:·rc ón cefalo péiv1ca 133 20 03 20.ol 

2 Baia resen;a fetal 70 10 54 30.6 
3 ltera•.1·.·a ;o 10 54 41.1 

4 Pt:r o,:IJ l~!ergenés1:0 ccrto 61 9 19 50 31 
5 Er.f-:wedad h1~ertenS1':a 1r::1..c. Ja ~or et embarazo 57 s:s 58~ 
6 Dcior •?n seamen:o 48 ;13 66~ 
~ Pi:iv101presentac:ón1 44 E 63 i2 i 
8 D1'1a'1ac10n estac1onar1a 26 3';2 15 7 

9 Ol1qohmamnios 21 3tG ;g 8 

1 O Sulrmenlo fetal aoudo 21 3 16 83 o 
11 lnserc,on anomala de placenta 18 2 :1 65.7 

12 Per,coo expulsivo prolon"ado 18 2;; 88 4 

13 S1tuac:bn transversa 18 2 71 91.1 

14 Taqu1card1a Fetal 15 2 26 93 4 

15 Embarazo gemelar 14 211 95.5 
16 Desprencm1ento prematuro de placenta normo1nserta i 1 05 S•5.5 

1 i Pretermrno con traba10 de parto fase activa 5 o ;5 97 3 

18 Retardo del crec1m1ento intrauterino 5 o ;5 98 o 

19 E\ect1•1a 3 o 45 93 5 

20 lnaucto conducc1on fallida 3 o 45 98.9 

21 Prccuh1to de cordón 2 o 30 99 2 

22 Polis1stol1a 1 o 15 994 

23 Pres-:n!a:1ó11 compuesta 1 L'E 9j 5 

24 Prolapso de cordón 1 ('15 ~·~ -
25 C1rcul3r de cordón de cuello 1 o 15 99 e 
26 Ruptura prematura de membrana 1 o t5 íúQ o 

Total 664 

,.._........, __ ..... ,, .... , .. · 
1~.'(i,~1 i')1"1~1" 
[¡!:'i\11 \11.;:. 
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Tabla 3. Frecuencia de las complicaciones propias por intervención (CPI). Se presenta el número de casos . 
que no cursaron con CPI 

~um \complicaciones propias por intervención (CPI) Free Free Rel (%) \ Free Acum (%) 
rog 

Obstétricas 

1 \Desgarro de segmento 1 0.15\ 0,2 
2IEscor1ac1ón de producto con bisturí 1 o .. 1sl 0,3 

Anestesiología 

3\Punción advertida de duramadre 1 0.1~\ 0,5 

4!S1n CPI 661 99,55 100,0 
Total 664 

'¡ 

) 
[;)·---· i'rJ'}\' ( ;''r,~;: 

~: .) t'. l \ ,'\ 1l 1 

.~ 1 '\'' 

~!.~Ji:..~ .. '.~~.\ 
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Tabla 4. Distribución de las complicaciones transquirúrgicas (CTQX). Se señala el número de casos 
que no cursaron con este tipo de complicaciones. 

Num 
Complicaciones transquirúrgicas (CTQX) Freq Free Re\(%) Free Acum (%) 

Prog 

1 Sin CTOX 619 93 22 93,2 

2 Adherencias en cavidad abdominal 17 2.56 95,8 

3 Desprend1m1ento prematuro de placenta normoinserta 8 1 20 97,0 

4 Corioamn1oit1s 8 1 20 98,2 

5 Hemorraqia obstétrica 5 o 75 98.9 

6 H1potonóa uterina 4 0.60 99.5 
i Histerectomia obstétrica 3 o 45 100 o 

Total 664 

r-~1~s\l~ Yr~~-· ! 

\ 

_Ji;,o,,¡ \/VA! 

ti¡,p .i ¡·
1
·,, ¡-1;Yti~:',iii'¡: 

Jf~;I_:!\ ·'.-'t': 1 _:/.1:0~\_ i 
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Tabla 5. Distribución de las complicaciones postquirúrgicas (CPQX). Se señala el número de caso 
que no cursaron con este tipo de complicaciones. 

Num 
Pro¡i Complicaciones postquirúrgicas a evento quirúrgico (CPQX) 

1 Sin CPOX 

2 Dehiscencia de pared abdominal 

3 Apendicectomia en puerperio 

4 Dolor pélvico por ileo metabólico 

5 Reacción a material de sutura 

6 Colecistectomia en puerperio 

\
¡-~\~\;;;;~;· (\;':" . 

1n p
1 
;:"\1.:1 ":~:: ;,:rr11:\ 

rt\11:.n .. 1; ~.' 1 
' .. ' 1J 

L--. ···---.. --··-·-·-· _., 

Total 

Freq 

658 
2 
1 

1 

1 

1 

664 

Free Rel (%) Free Acum (%) 

99.10 99.1 

0.30 99.4 
0.15 99,5 

0.15 99.7 
0,15 99.8 

0.15 100.0 
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Tabla 6. Distribución de las Pacientes enviadas a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 

Num 
Proq Pacientes enviados a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 

1 No requirieron UCI 

2 Enfermedad hiperlensiva inducida por el embarazo 

3 Hemorragia 

4 Neumonia basal 

-··-···-] r:'""·s co·1 ):)'.,. _; ·h 
~A n ¡, r:1 ,·,-: i ,,·n~~ 

L!f1·"" ' · ' }MI i ..•• --A 

Total 

Freq Free Rel (%) Free Aeum (%) 

653 98.34 98,3 

6 0.90 99,2 

4 o 60 99.8 

1 0.15 100.0 

664 
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Tabla 7. Distribución de las patologias maternas o de base 

Num 
Proa Patologias maternas agregadas o de base IPMAB) Freq Free Rel 1%1 Free Aeum 1%) 

1 Sin Pl.IAB 631 95 03 95.0 

2 Diabetes 10 151 96 5 

3 H1eertens1ón arterial o D ~1:J 97 4 

4 f,110íl1JICSIS uterina 6 o 90 98 3 

5 Hepa:1t.s 3 o 45 (•8 8 

6 Card1ovasculares 1 [1'.5 (·8 9 
i ;;srna 1 o ~ 5 (•91 

3 Masa anex1al : G ·.; 99 2 

9 Artritis Reumatrnde 1 o 15 99 4 

t O Lupus eritematoso sistémico 1 Ci'.5 ~{· 5 

11 H1potffo1d1smo 1 o ¡5 99.7 

12 Dermatitis 1 G15 99 8 

13 Epilepsia 1 o 15 100 o 
Total 664 

¡·~--.~ .. .......,,,_ 
'f•TI .;i ·¡ 0 (':'"1 ·,,·¡ 

l"! . .":'.) ,)',/~\! l 
"h rr ' ~ ., ,. '• 1'1]\f' b1.1J 1·\. 1Jj~ 0qt!!J 
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Tabla 8. Correlación de las complicaciones propias por intervención con la indicación para realizar la operación cesarea 

Obstetricas Anestésica 

~¡---1 --- . .. Sin Des arro de¡Escoriacion de¡Punción ad~ertldai 
p lnd1cac1on complicaciones 1\ 9 ¡producto con d d d Total 

rog aastOx segmento bisluri e urama re 

1 IDesp~pcrc1:.n céfalo c~:~1ca \ 132\ 1 1 133 

__ 2~a!.ireser-afe!a' 1 70! 1 __(_ 1 701 
~ 1:eia'.1,a [ _IQj_ 1 70 
.: Pe''CdJ b:rgen-:s1co ccr.~ 1 __!!j 1 61 

Bó.¡E''"'"''"''r.fort;r1.a1rdccda¡c·c.e•:ca·o:; 1 57; 1 sil 
__ :¡oc1:•01se1"'''° ------l---~ \ 48 

:¡pe',,,;· •l'O\E".'.JC•G01 ___j 44 1 1 441 
_j~.~:_:r, es!a:.s~ar~a -~~--- ¡·----~ 261 

0jo:1~cr:1•<:""r.,~s -~--· 21 i 21 
10¡s.,k1-r.~r'.~ fe:Jr a~~~o i 211 1 1 21 

L ::¡l•se•;:•,;,·c"a'ade11o:ec'.a_ L 17i 1 1 1 18 
~¡~_:e·~u',s.c~r~'~~gJ~.: , 18 1

1 \ i 18 

~
~_oot·ar.sve1sa _____ __J 18\ 1 1 18 

'1.23""'~------ 1 14\ 1 ! 15 
~r·to·1zag~---- 1 141 \ 1 14 

r=m~;,':~:::::::~ :':'.' "~ 1 l:- ~-~ 
f----+r;,;;~¡;;-·---_--+=-¡: 1 1 

UP1acLtto:ecorc:r --------1---- 2! i ! [ -1 
22)Pcls•S'J'a --+--- 11 1 1 1 
;:~ !P•es.:• 1a: ·:1'1 c:>r~,JES!a 11

1 

-;~~-------¡----;! ' ' 
2: C•·cu1a·oeco1don ce:ce•c 11 1 11 

~~J¡•ema:""'"''"''"·' Total¡ 661 
1
\ 1 1 i 1\ 664

1 

%! 99,55 Morbilidad por cornplicactones propias por intervenc1on 

% 0,15 0,15 0,15 

~
r·---·;ffí;f:~-- · ... : 

Y t 1 ~ -. · • ~.: r 11: ·• 

r.b~:~~.~L.~ ..... ~:.·;· .1 
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Tabla 11. Correlación de las complicaciónes que presentaron pacientes enviadas a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
con la indicación para la operación cesárea 

Num 
Prog 

lndicaciOn 

!IDesr:rc¡:~reiJr cefa!0 i:e111:3 

2. !B a:a '·:5-.o.r >a ~-:: 1,a ', 

~li'.era: ,a 

~ ~J:;;~:~:ct~~~,~:~~:~,~.~~~~j~::jJ m el e~t::·az: 
~~~'.:~:;:.::::!~t:,:r 

~ID· 1 a:~:·c., es'.:::·:~::· a 

:•\Q',•g:",(l'(!"·r¡,:~ 

~1;2:0·':';•,,,,,, 

~ 21 Pene .:o t:• ~ 1::s , J [ '::~~'.)3~·= 

'.3IS·:uJ::cr:r.:n.e·s:: 
;.;\T:iJ'J ~;,·:: 3 Fe~~', 

1~IE:11b3:~ ;e~·::1Jr 

~Dccc·e·:·· e·• .,.,: .. 00'0·1 c-:a e 

1~IRt:a·:1: :e· m: •r; ·:~,!: .r !'JJter~,: 

1"IE:e:1,a 
2 :.llr;:J·:!~ c·:·~:·.:c: : ~ !a' ·::U 

'"\P•c: ... :t::le::•J'.· 

;¡IP:•.ss::l 

23IP•est:i\c:1c.r: CG'lT.ó'.J 

por el embarazo 

No re uirieron\E~fermed~d . . . 
UCI q h1pertcns1va 1nduc1da]Hemorrag1a Neumonía basal !Total 

132 133 
70 To 
101 70 

61 
57 

§.1_) 
54 
48 48 
441 ¡¡ 
251 26 

1 21\ 21 
¡- - 201 21 

1s 
1 

1 

18 
1 18 

181 
171 

181 
141 1 1 15 -

1 1 14 141 
'--- 7 7 

1 5 

21 § 
L ___ 21 1 1 

1 1 1 1 
o; 
f: 

1 i ~ 
1 ¡--T1 

__ [ 11 
_1i 

2.!IPro:a:;sc.aecc.!:]:r, 

:SIC1rct.:3• iJe cvc·:~, do: ,:,;ei:: 

4 : 1 1 664 

1l ~ 
Total 653 

2~\Rur.h:rapernat1."a¡\e rr.e:rtr;ir-ei 

Morbilidad 1 
0,90 1 0,60 1 0,15 

o, 98,34 

% 

r--~·~,;;-,·ú~ ti:-
1 \ !/ ... ) \.11_,1 

\ f
l'¡ .,. í •. 

1 'J':.:1: _______ :_ ... 
;f:_:~iL1 
. i\.f!\1 
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E:.n et segundo grupo $e engloba ;:::i ;::~qu"-:;llAs Od::...1~1;te~ t:::n 1as qu0 se pre-:>:-.•ntaron 
COt1'~p!H .... :?iC:1Gr.e:; trans•:¡Ui:"L

0

1rg1,::;:3~ n:-) .::>Tnb• llhlr-'~ -::.i CqLllDC ('LHr···fr'J'1·"0 ;-ir.:--;.-·¡,o;. S<"> 
ociserv::-. una tasa ·_1e 1t1~.Yt.Jti1d0d dt! e ;~8·.y,: ~: i -~1·. ~~t:;..:o- . .je 45 ;ar;;e~t~--s -··' .. -
:_a:::, curnp!1cdcroín.-s ;....:":::i.:::-rq_,,,~~!~]JCUS '.:-(_¡..,._, ¡ '· ...... ::::.·_ · ,:._:~,::-.;- ur·Ei :a$a w0 .; . ..:;.¡_.,:,d.:;~ :--J"'::I 
'.J S,l(i('.''.' 1:.:n ....!n f1•~' C!"~ ,-: ¡:>.-::':'1.C-:'!~i~"'- ,~;i '~r,-:: ·/':~;.1"> ·~11 '7-~'.·_1".'I:·, .~:·rt:;o¡•yeri-=:iOS•3 

._'11rectarner.t(-:: ~ Jrttf:r'-"_:;¡~,--10~~ :1~- rurr.;:;1::.-: · -,.:s ;:ir_,;- .'.Jer1·s·_::-::;.r 1r~, 1 :·.:.- n,-.:r1-:Ja 
qu1rUrg1ca 

La tasa de n1orb1l1c:1ad q·.._.1e pressntorcJn i8S ~-.a:::1entes que fuero~-. 1;·Her,,:enidas 
qu1rúrg1camente que a1nerttaron ur--i rnanejr~ p0:· --?1 s~r-11c10 de cu1darjos intensivos 
equivale al 1 66c./., en las que la pr1nc1pa1 CéH1S8 rje ingreso fue la Enr'errnedad 
hipertens1va 1nduc1da por e/ embarazo 

Así como la tasa de morb1l1dad de patología !naterna fue del 4 97'Yo lo cual es 
esperado ya que el gran porcentaje de pacientes que reciben atención en el 
serv1c10 de G1necoiogía ~ Obstetricr<t d~J Ho!;.p=tal Generai ds Tacut)a son 
PQc1entes sin patologia dé base 

La d1stnbuc1ón de lns 1nd1cac1cines rnedicas :-iara llevar a cabo ta operación 
cesárea correl~"3c1onada con lo descrito en !a literatura mundral en el universo de 
pacientes estudiadas encontrarnos que la pr 1nc¡pal 1nd1cac1ón para rea fizar /a 
1ntervenc1ón fue Ja desproporción cefalc· pe!v1ca con una frecuencra de 133 casos 
en Jos que la frecuenc12 relativa del 20 03'>:, '/ une fre:.:uencra relativa 30 60/.J de 
frecuencia acurnulc:iaa del 20 O;;.~. L.s segunda c2nisa de md1cac1ón medica para 
1nterrupc1ón de: e;nbara?.o via abaornina1 en e5-!e g:-upo fue la ba1a reserva fetEP. 
con un total de 70 casos :::or1espc:.:l"18·8nte ::-~! 1 O [,.1"-'ú de frec.tJenc!a rs1a~1va y 30 6~{., 
de frecuencia acun1u!ad2 Ld terce,..a c:.~1us;:? (:~·-.r-responde a !a5 oac1ertt'?.S 
1nterven1das por contar con 2 cesáreas o 1nas pr-•:?·/1ds (rterat1va) encontramos un 
total de 10 casos d~J~idt·~ !a f1 ecut-?nc:1a r·~la:ivn fue d<:"'I í O 54°/.-. y retatn.:a de 41 1 º,{ 
encontránaose corno pr1nc1par ha!la:-:go la p!-ese~'c1;::1 Ce at-Jhere11c12s 2bdonnnaies 
La cuarta causa fue englobada por paciente~ con antecedentes de cesárea previa 
en las que se contaba con un p~r-iod::i 1n!erge·1~.s~co C"orto Pncontran-;os un total de 
G1 casos ;:on u:-~a frecuenc"::: r¿:'at1-.',--, u-:;;: S1 • ~«:.:. ". u'l~l frec.u~nc1a <::cur; ... uiacja del 
50 3'!.;·. 

La enfernie.a;.:Jo h1p-:.:.:rtens1'-e: 1ncluc:•::ia ~;,c_¡;- !;:;-': -;::,r-;-,b3razc ::.cupa :. .. ;1::::. fr·2cuen-::1a de 
578 casos en :::u-s d1st1ntas 'w'éi:-1::v1t·~s c:o-1 Ln12 fr~cl.lenc1a re!a~:v? de! 13 :::·8ª/. '/ ~ne 
fre.:uen-:.r;:; 8Cl1o;1ulac.l;:i do 58 9'}0:. 

E' •jofor er: se91n·2rito e;--1 :'J·:.j~-1~:0-i:2s ~)acr~·"":·~::::. U0n:je ss ...:cintaba .::.0·1 unO::! 
<"l!e'ven:.:1on q:..J1t~·¡:-~~ic~; ¡_.,-.¿;'.1~ ft_;'-; -in..;.1 w:::: 13;:,: .. ":~usas or> Je!:' ·.:juc se indica 
· ·t<'_or; .. 1¡:.•.,:.:1.:::11' a·:-:!' er-:1b~1·~:c::u ·~ 10 .E~baon11~1.:-J: pe; c .. -;1 •s1:::era··s:::: u:1 dr:ito que S·?.o 

:ó·.:'12·-·:. _ f..Jr!na 111if~~.-~·tar.:.::_· ,:-_.-_-·:: .:Jet·1,~(';-::"·~..:1.::1 y ruptLira ut.:..':-1.1:-:i F:'..ri r.uest•·o 

.. • :·Í,._ .. .---------· 
---------------------------------------------------

so 



ti-..:.1sp1ta! ~ld pac1entts fueror 1 1: 1;erven1c1as P'-·_)r -:::sto Cd ... ~'Sa. wcuµandu a1 S·.?Xt·.:i iug,:::i­
·.::o~: ur1.::i f1f:::.:: ... i€~nc1a rAlat:v.?i .-:r-1 / ~<3'Y.. y '-'na tr9cu8nc1::J 8.::::urn¡J!ada del 66 1·~/. 

~-:;1r' !u~1r-1·· dud;.~ ID P'·'!<.::.P:--'tf'I.·: .. :-'" ~,,~:·. ··~c1 t-~Q',' ~:n '\'. F~'='tl os di ns 1-::s ~:.rr.? :1-'.> la~ 
princtpale::; cau~~E.Js f.=·~';:::, '.'°'¿:a!1;..:a· ,_;n;:-1 .:t:::.E" • .z.ii .;:-;.;,::¡ tél; ne a :1¡ve: 1nstitLs1·.:: na! corno 
pnvado le literatura n-·l1nd~31 d'~1nt.Y2st·:.·i aue ó.:Ctt1alrnentia ~! !3fY'l.i ·:j-a produr:t:•s ~n 
presentac1ón pél v1cei s.-:-n ot..:;ten1d:Js Do:- •.:esarea l~n Ed present•; •3stutJiu St-' 
encentro un [Otal (je 44 cdsos cüri ur1a fr.:;..:::uenc1a r0leit1\/B dE:; (.) 1-~.::i 1 ~:, ;- una 
frecuencia asun1u!ad.:; c~G 7:-? 7':"'., 

El octavo lugar con-10 1nd;cación para 1nrenupc1ón fue 13 dllatac:rón estacionaria con 
un total de 26 saso.s qt ie correspondió al 3 92l;/r, corrw; frecuencia re!atl\1a y 
acun,ulada del 76 7c/;, 

El Oligohidromn1os en productos pretérm1no u otras alteraciones que condicionan 
esta patología fue la 1nd1cación de interrupción del embarazo en 21 casos donde 
encontrarnos una frecuencia r <0-~lat1v.::; det 3 16.-% y acurn:._ifada d-a 79 8'/o 

Otra de las causas sir1 lu•::J3r .:_1 dud:.:'1 corno absoluta para la resolución vía 
abdoffrn1al es ei sufnn11f.?nto í8tal aguDO 0ncontrándose t;n total ª'~ 21 casos con 
una frecuencia relativa (ie :3 1 S y acurr•ul.2da de 83<.::.<1 

La 1nserc1ón anorn8lo do;..:: plncenta ci\:dpa e! onceavo l'..l~J~:::r- corr.::.-:. 1nd1cac:1c.n de 
1nterrupc1ón dAI en1t)arnzo v 'ª abd0:"11w;.:1I con un to1a; d':'; 18 ca~os con una 
frecuencia relativa del ~ 1·1 r;,;., "' un~ frecuencia acumut~:ca de1 !35 7r~~. El periodo 
expulsivo prolongado so const<:-}!O por •.Jn total de 18 casos con una frecuencia 
relativa del 2 71 ~/;,y uné] frecucnc1<oJ o:.:urnutada del 88 -4r/;. otra de ias causas con 
esta frecuencia corresporid!o a la :S~tuac1on transversa con un total de frecuencra 
relat11 ... a •:lt.? 2 :· 1 e;.-:, ).' acu1--:1,11::J(j3 Ge:..: ;;..; 1 1 ·'/:. 

La taqu1card13 f¿~t~J s19'-.Jt.-, ~H~ts1ster 1 tt:: ~e c.>ncoritío con-1'.:: Ja 1 ~ c8usa para 18 
1ntervenc1óri viu .é'1bdor--:11~1.::-~! dt-:,11trc1 :-J~~ <-.·ste -;1rupo se r&porté.HOn íS casos ccn una 
frecuenc.~2 reL3~1v3 dü 2 ::::''3''.'., ·,' ~~C'l_,r~·<J!o.::'!~_:j e~:.; 93 ,'!'~ 1 • 

Los embarazos gerr•elares ocupe.ron una frecuencia relativa de! 2 11 º/~, con una 
frect;•~nc1a acurn:..Jf8d,;: a,--:.- :_1::.-i 5'/¡ '.:':ci~ .__,n total Of.: 14 casos .ti..si corno en 
desp1·eq.j;rn1er1to L1f<;;.-::nat11r·ci d·~ olac1;~nt,~ r1:1r;1i111s•3rta c•::upo el lugar· nun18ro 16 con 
una fr0cue~c1a r·~la~r'.'¿] ::iel ~ osr;-:, y act1n1ulada del 96 5t~,. con un total de 7 casos 
¿.n :os c.uétk:~ S-2 .::.onct)oro al n-:on12nto d..=.: :a ;ntervenc;ón Ei resto de !os .::asos no 
s..:; ·::les~rrt"·e dct.:;1fl~1d2.!l~·~nt¿; po; 0:..-:..1;.•a· u"a fre:::uenc12 relEJtrva n1eno-- .a! 1°...:1 sin 
·:~;-:·:barg·:• s<S 2:~._:)-. _,,, ,~~-. 1~: t:.::::i.:: :: 

t :i f:"e::·_ .. ::_:.;-:-:c:; .je!::>:.:.: :.::,.)··--:;-::::-a:-'.-:-:,··1€·~- ;::i:·c·íJ:2S r'Or ~~· ''.l~E:r ·o-.:>11:.-.,:i·-1 :::e '.::' 18S1f1c8n en 2 
·y· .• ;:>e::: .-.~ ;-.:-:·--;.-~;,-; f, .. - ··_-1; ,,. cu'"'~· se '3!r-i~;:...i:"'1 .:--,¡ obs:<::::·tré'O C!n:=c~;it:-anC:::. uc1:carTH:~nte 2 
:.~1<:;:-_.:-~. C:'" r::: r::-~tl'er·:~- ¡-:i-:..- ~r-, ac-s;;:arr:J .:;,2! S€'0'11C:i.!O '/!:o: ~5dUnd3: ;-J::;r P.:S':.":Oft3'=.tCn 
°1'· · ,., r·-·(_1<._~_;c! :,. a. ,.r::.r;v:?;-~· ::-· -:j.-. 'C'311;-:a,- el pro~ed1r-118r:to 



1_:or: !a ! io¡~l ,:._1v U;'-.ti....,.~ 1 .. !,-. a1:lt.)CJS c:¿,~c...~, ,,,__ :·,rcs~.=-11t0 ,_;¡ 1<.'J ·~. o:u·..;1 _,.. -'01 r1 'ª' 
rf-"?<3!1zandost! r:;:ri el p1 inv--:r e.aso h1stertclo1•••2:1 oostélnca ,. ttr• t-=:-1 sr;.;Ju;i::Jn n.:. 
<.01rnerao a lratan11·.::~rc.:. ___ :i,1 r•1z_-:1t8né:11 <.J-'".: s~~ur¿.: r,·:0·1tr2rnc.is ~.~;a fr.-?CU·-~'""!c::;_, ,.,...=•!:.t.~·s. 

·,l.:.n!:~ -: , 

Por lo que res¡...}Ec!Ctét :""'i ::>•::r ~',c1u Ch.:: ¿,:-1e:stes1-::.,¡.:..19:a u1·.¡:.;ai1·:t_;n:~ se r-;r.~s&r1tv ..._,,.., ....:.u~o 

de punción advort1de rj,~~ cjura n1adrc·. ,..e~u1n8ndcsP- mane10 1ntra hosp1tainr!·_, .-:10 la 
paciente la cual egrr~sa con marie10 v segmento pcr lo que pod2mos c:.onc1L~tr que 
no se presentaron con1pt1cac1ones eq un grupo de 66~ pacientes son ,_¡na 
frecuencia relativa de! 99 5 1-VO y acumulada oel 1 OOºA-.. La punción advertida de pura 
madre solo ocupo una frecuencra relativa d-21 O l 5'}é1 y ac:urriulada del O 5L~'é. 

(tabla 3) 

La d1str1buc1ón d-:.:i las cc1mp!1cac1ones transqu1rL·Jru1cc.s 5>e agruµaror1 en grupos 
que cornprenden la ¡:_.,r0se:1c1a de adi1erenc1as !::in cavidad 3bdon11nal encontrando 
en 17 casos con una fre:::uenc13 relativa del (2 SSº/.-,) y una frecuencia acumulada 
del (95.8°1<,) E: desprcnd1n·11ontc:i rirem::>.t"-.Jrc cic l'O! placenta riorrr1o;nserta ccin urt 
total de 8 casos con una frecuencia relativa del ( 1 20°/u) y una frecuencia 
acun1ulada ael (9/'Vi,) y por u!t1rno 1~1 co1·103n1rnuns con un rotai ae 8 casos con una 
frecuenc1a acumuli11:1a cjel 98 ¿·y,, y una frecu~ri:.:1a reiativa de 1 20'V" el reste 
ocupo n1enos de! í '/, que corresponde 3 1os cosos por nernorragia obstétncd 
hrpotonia uterina e h!StL..,recror,1ía obstétr~c.:J SH1 en1bar·go s~ 3ne>:an 'i aescriben 
en la tabla no 4 corita11do con un rotal de 619 casos en los que no se reporto 
ninguna cor.ipl1..:..ac1ón t1ansqulf......::g1ca equ;·,,a1f:-'rlt~ o LH""1.:::i f;-ccuencra relativa del 
(93 22'-Yo) ).'una frecu[~nc1.o:i 3Cu!nutada de: 193 7~;;,·1 

Las cornpl1:::~8C1Gno¿$ ot)s!qu1rL;q;:¡1cas pos ter 1<.Jres é~i eventu qu~rUrg:c:o presentaron 
, 1na frecuenc1d reiat!'.'E: 'l1•;:11cn a! 1 %1 Lir1H-:éirll"'~nte se rept1naron 5 casos de los 
cuaies un1ca111ente 2 se con.s1deraron atnbu!bles a la 1ntervenc1ón quirúrgica 
Lonforniados oor detHscenc1a de herida qu1rú191:::.:1 los cuales rec1bieror-; n1ane10 y 
~~ f-!<Jr·t::S<-·:HO;l ¡:._--.o:· S<:.:;iund':i c1::35,.~,, cu·1 11CJrr-not"·~·oL ... 1·.::1on. pi r,o;;sto fuerun patologías 
'."Tff: ::.rJ p:-8sf"n::::-.::;r1 c•n el i:itJ<~tr•er: ... : Mr,f'_,:;:i1~~1t1~ do!or p-2h/JCO po;- 1le8 rnetaból1co 
Coi'2c~~tec.!c•rn;::;: ·/ rE-.~.-:1cc1on a! rr'atEc~11ai ::ls sutura En todos estos casos se dio 
r·10ns10 •n'-i't1cl1sc-1r:i!.1..,~:-·::- ;__::."', :::-c,:2b-::i:-nc.1on con le~ s9:-v1r:10~ de rned1c1na interna y 
~_-1:-u~1ia sn1 ernoar~ __ :L' •-1~..,:ó""! sol2 02cr1::ntc-; e·2re-so con <=:lita voluntana pc:r lo que 
-::Jnc:l1 JP11os e:r estos r<?s• 1Jl::3do~ ·T-'e .s.:;5 ~.,8<:.!entes ne• presentaron ninguna 
:...~0·11n!;c:~1c1D"• ,_:-._,,.., ~_!rll rr>::-?::ti•.~rlc•:; ·-c· 12t1 11:-J C1::.: a...::~ 1.:,1'-'t,', y t1nd J'r-.~c-u;;:;nc-1a é-~::urn· ... •lada 
,j..,-.: 9~¡ 1 º-'· 

i._.c,r;·_-, 
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U•:::::ntfO <.:k~ t.:-_i atenc•o:1 intc:Llra! ::;..; ra pac1•:Jr•t.._! ,_.bstt:-:tr1ca se i-equ1~rt:: e11 ...:;iert.::is 

~.~~~~~~~~1~er~t
1

e '~C~~~s·:::n~~~r;1~:~ja 1:~act11~;~~t:,n: •. ;~ ~;~~~~dace p~1~
1 ·~1do:.11~~~~;;:~vo~ 

!"H~n1orraq1<=! E:n n1nuln~· ::2':-;·1 i.3 trcc:t!o:?:nr_i~ i-e!.:-it1,_,a fjJe •Jo! 1 •;..c nci hr.1er1tand·'J 
n1aneJO fs.__:,3 í-1a.::.1~ntes ·:::-.¡.._;.·,·;si~:~·.:¿,s é.1 ~·S:_:' -·.-:•·/ .j8 !a 'fr-e•:;u8n<:U:-:J rcl~tiva ~: L1:;.::.;: 
fr-s-c...ienc12 ~-:::-1.in1ulR 1:!~ cio:=-J 0~: 3".·. 

itauod 01 

Debido a qu6! contz:irnos con z¡enc1én de segw:iao nivel en nuestrc• hospital en 
nUn1ero de pacientes con pGtc)/ogia de base 1nter· ... enrdas con 1nterrupc1on del parto 
via abdornina! es rnuy- pc.::qL1efio. encontrarnos que las 664 pacientes en es~ud10 
631 no presentaban patologi~ vgregada con un.<:J frecuencia relativa del 95 3'% y 
una frecuencia acumulada del 95°/u únicamente ocupando el 1 51°/o de frecuencia 
relativa y 96 5ºh de frecuencia acumulada La diabetes y embarazo el resto de 
patologías no presento una frecuencia relativa s1g111f1cat1va 

La cortclaciór. de ias cor11;-!1c:ac1oncs r:··rop1.Lls por ia 1ntervenc.1ón con ia 1nd1cac1ón 
para real1zaí e! procednT11ento qu1rúrg1co fue ae 661 pacientes sin compl1cac1ones 
atribuibles con un total de 3 cas.::•s c:on una rnorbllidad atribuible de! proced1rr11ento 
dPI 0 15% 

1tob!a 8i 

Dentro de las cornp/1caciones ti-ansqu1: Urg1cas con la 1nd1cación de la cesárea 
encontramos que las adherencias abdominales ocuparon una morbilidad 
transquirUrg1ca der 2. 56%1 correlac1onadas con pacientes 1nterven1das por 
cesáreas ¡..-irev1as (1terat1va) El desprendrmien!o prematuro de la placenta 
norn101nsena ocupo el (1 2oc%J de n1orbi11dad la conoamn1otis el (1 20~'c:i) de 
n1orbdidad todas ellas atnt•u1b!e5 a con1plrcaciones transquirurg1cas. en estos 
casos se asocio e! desp:-end1rn1en!o prematu:o ele placenta norrno1nserta con la 
enfermedad h1pertens1va 1nduc1da por el emba1-azo y el oligoh1dram1os con ruptura 
de rr1ernbra:ia '\/ ol1gc'11dran1ios 

itBbla 9) 
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( ( 1:· .. i t .l _..., ;() ...... t • .., 

.--"..: 11:6'5 ::ie re3i1?u: ._,: ;-1 c:•3sau~a PS ri-iuy i1T1;:-o: ... !.a•.t,:.,. q1is- SE estat.f-.:::=zc-Jr ~ t;~ .. ~r· ias 
¡¡i,:-J1vG1.:1Qf"J6'f. do:: la r,1,5n1J :as CUdi~S r.::r: •: _ _ ;:; l1ltllll...JS ai""1ü~ tro .s,.j~·; ...J:fÍCU de 

-::?st.:inaar1z¿0;: f:::. ~ ~": ·:. j, ·~ 'IP01 ¡ar1t"'"" 1-.= Dpinio·- ;_'.!..::- ;-; ~ ... :JC'·.""Jf-;'. .:' ;:::erc:::i CIE ·:..cw. :·_, ·.p.; •. _-:::-c. .. 
·-1'-•t:"~ !la..:~Ca Su f 1 1JU f i._.::r·:i 1-;o f:::5 !'"1 : .. .'1::1cO ; r:·:'.' r-1:..•~ lj'C:--'f,·1. $: ·~d:er:.:· .:" ! :o cPl::J 

1r1!f~rrupc1ór--. aei e;1Ji •é!ia::._1_• · .. j¿; ao.:.Jr_1;~;1né--tl P·c' ':; ;.«'·r!L·,on;.~:j.:__ . .;:,1·1tE.::r1:....:r·-:1l:.-r~··~ •-·~ :...;:...:~º~ 

t1a habido un rnc..1er.·10-ntc... s1;¡n:f1cnt1\:o -2:'"1 e: n ... :- · .. -·r.:. -:l.E.: Gp~:;ra.r::0r1E-s :-·t.::s.::::-,_~;:;; _, ,J¿.. :~'!; 

n1orb1hda·:! atnbu•ble a est:;; 

El c1ru1ano deoc estar bien 11 iforn1ad:=.: ar:erca ae tas ¡nrj1ci0Jc1ones '/ 

contra1nd1cac1or1es de ia misn1a Li:J anterior ::,,e debe tarnb1én a la falta de 
1nforn1ac1ón que ex1sr~ acerca de las indrcacrones at-Jsolutas y relativas de !a 
operación cesárea 

No existe una clas1f1cac1ón estandarizada en la cual se hable de cuando esta o no 
indicado realiza• esta 1n:ervenc1ón ror lo que .stE:phen RoDson y sus colaboradores 
1·ecom1endan una c1¿:¡51f1c.ó.lc1ón di .. ·1dida en ., O grupos 

Nuliparas pr~sentac1ón cet<:'lti::.:;::~ n1ayor ::1·3 -::..7 ::;en1anas con trabajo de 
pano espontaneo 
Nuliparas presentac1on cefál1cQ rTtfl}'ür c1e 3¡- sen1anas con traba JO de 
parto 1na~.J•-:1;,_··L1 cesarea previa 
t'vlurt1para pres<3ntac1ón cefr.irca rna'.!-o; •.:le :_;7 semanas con trabaJO d8 parto 
espont.:;noo 
Mult1para prcsentac1on cef::JJ1ca rr.a:-1 or de 07 semanas, traba¡o de parto 
1nclu1do 
Cesarea prev1-3 presentación cefálica. 1noy•o1· de 37 semanas 
Nu1ipar.:.J. ;.:,u.::··lqd1er presenta·.::ion 
t\/lul11¡:.1ura. cualquier pn.::sernacrc1n 
Ernb.::ira.~os n•LJ!t;p!es 
Todas las pre.ser1ta-::.:1-:Jr.e.::. ari:Jrrna~os 
Presentación cefá!:ca en menos de :~5 se1T1anas 

Las pac•8:-ites del grur•o 2 y· de! 5 s::i:1 las responsables del mayor numero de 
~--"::,.ar e~s real1Zé'FJCl~~ ·~~ro P•-l·~ds t~) p\icarse por el numero de pacientes que ya 

L:; ¡;icre>n1e:HC.' e•1 el n ..... n112rc de ces.:oJreas suce·je en pacientes tnultipEJras ).' que 
:':"•'::J<::-Hl er11na1 a..::: o :1:ayur de 3-; sernan:is de gestacrón. las p.3c1entes del grupo 8 
'.~H11b10n c:-intr1buye1~ al rrrayor ntir11t=:-ro de cesar.ea~ realizadas. en ei grupo1 O están 
·~c.;lu1.:J~s ¡¡.;..-::;es !os ~,¡ern¿:itu:os 18 ~::...ia; :~ir1c;e:11 é3S ;_.f1 factor 1rnportc;Jnte para t::-i 

,, ,,_~r~:ri~n.;,_: e~' ·::::- "i:ver··- -Je -e-~a1·~2s ,_ su •r•O>!.•!l;daa .?.tnbu1bi<;..~ ?.; c~·v.:::nto Se 
-~~·uye: . ._; _.-., :o r:•:-1.s "~l~_\::-n·c.:-::.nte es L1n1"fi•:_·~~- :-_,~ c:-•tGr•:.._1s q....:e 1n-::tuyen :as 

·-,·~·.-:·-j:-:• ... ,~~:':· ·,• c•:-.-·;1-.:-~4~--:r-:o-?~3 :-j._::- I:=• ...... r:is"3c-:~:-1 ;1~:-a t~J!2 .. ,e, se 2buse d~ 18 ?.,:1sr...-¡n / 
'• ,:.:;1::1~;.:- 1~1 ,-:-?:..,:-t··1-ci,.~n~~!;aao ¡C:..:· 

.··_-~;_; 

-------..... 
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;.,. ;:-1q 1~•'°"" ~on!rad:·~t·:...1r!t.::11ne1 ·,t;:;- ;;.-'!,.. 1s1~11 :-:re~r1c•as q•_.t~.:: puecio.::::r; atr ¡¡-~·t,;' !a ir-'! .. 3,-, .... ¿:n1c•u•1 
..-_.>::;s-9;..::;::;¡ -::orna un::;: n1-::Jor·~, >::·r"' la n1"Jr8!-rn·:-irré1i1aa-::i ~s: co~no e·.·1t¿-;" r,,_::cJa;:-1ac1one~. 'i 

p:rJt1/o::-:!1T1.:.is 1u1i·:.i1,::c.•s U1· -:-:¡t:.·:ii;-..11:.i ,_:~ !~ t:•P.,_~;•.,;-ir1.--.:·0 acur.11..1iad<."1 -=11 ;O!:> llll1n1os '3 
.::~·1u:::. en.:::; nnug:_:c, ;1,_-;sptt..--.1: ..:::·~·••e·~:: r_;¡,a.:J,_,1-s12'<:-i .~,a ·~--i·:::11<::::ra.-J::-. ·--~ .J.':~:-:1t1u.:11J:, -:·'1·1 t.•:1 
!O"-~- r·i!.:) 1n::::rerr1t?n!.ér;.:;._•so:· t;;1 ••1•_irt:·•-1.1n1::::1i1d2]cJ 

Se t;er;c ia H11pres.c1n a~ q ... n.:; e.::. PO!::i1o!e 1.:...,gr<:ii' w;-.::i. reau.:..c1or·. 11;·¡p.::JrkirHE- en e; 
nlm1ero de ces.::':reas s11: q11e se generi::n ;-•r0blen1as 1atro9én1cos •' :--L::-.1 d1sr11ir¡:. __ Hr 1,::; 
n1orbilidad atnbu1t,1.:;:, diroctarT•erit.:; a 13 1nre1 ~enc1ón qu1rCJrg1ca (G6\ 

La operac1on cesarea se 118 asociado ccn -::j1ferentes tasas de rnonal1aad a !o largo 
de fa htstona En la actualidad la rnorta1ia·ad asociada a fa operación cesárea se ha 
calculado en 1 por cada 4000 nacm11entos siendo rna~{Oi 4 veces que en un parto 
por via vagu1ai (62j 

Una cesáre<3 de i::::rT10r;,Jt:ncrEJ t1.,,--:·t1·."" n1ay..:ir n~~sgo ~ut· ur: proced1rrt1ento '9lect1vo. ro. 
1118).'0ria de l:is rYH.JArtes en caso de• ca~ár83 de emerg·~nc:1Q S(;~ deben a 
tron1boembo!10 p~;!:rron.::ir S0 r-.n caict.i!ado 'Ji' riesLlo rela!•vc d=:,,. :o'or·tai1d8C para la 
cesarea de ernerg<Jn::.1;::.1 oe ~1 ·-;--145v_/(_,J (O 5f;. C)) L~n con\parac1ón dt:. la cesárea ae 
tipo cl~~ctivo 163; 

~=0~~~1~~~~~~ t:;~~1~-~~·:J~é~ m~~~;~.::1~~~~1:::~i~~c~~~ P-p;a:~:~1: T~~a ~~~~:io¡~,~~a·~1!ort~~~ ~: 
1ncrs1on. s1enao responsabíe de un 1 :Jº/~• de n1ortal1daCi inaterna en r:::srados Unic1os 
incren1en1ándDse en ;...;ais~s en desarro!/:> con--ic M&>-1co 

L.:-i trDrr1boer1d..;v!¡¡__, =(~ ,::;-;:::..__¡u·:ti"°J 111:;rG:~1Gr;~oJr1,.::o hé..J~•.::: \..:' v(1CG'S .::;r~ •:l e:·nba1azo 
3.UtclC:'!n!ándos·..:-• C~!?· ?(1 Pf' 20 \'"?.C8$ $1 12 rf'-:'3-CJltJC'.JOll e$ p~( 'Ji?. ;3bdon·11nal de 
urgencia y por o~rc. L:_~':)O la asociada <J 1rornoofdra nered•t8r12 como l:::i es la 
:nutación de! fa·::tc- V de l con un ru::sac de! -: r_:::,·-:.<. otras def1c1enc1a~ como de 
rir-:ite1rie S y C a~1·11erit;Jr; er nes·JO de ~,Ori•bos1s d~~! 17 a1 22''/:. v ae 7 at 14°;;, 
r.¿;spect1varr1ente 

L.:: .::;.·:~ :uc!•-::! e,__·: irqL;•.:iu dl'11: 1.cit:,,:,:__J <?S : :¡;; .::; ~re.--ii:J·..) Jn.:.': .::.ond1.::.1ón n'1crt3! 
f"JCnr·J!r.ón.::h.J~t':" f.:;::::ture.:::: dGt riesoo lé.--: ruf.JTura de ;1ien1L~1-anas )-' u11 r:ernpo largo entre 
•ri •:1-·1::::.=on t1ter1n~~ :--· e1 :1ac1111.ento o-?:i feto (6-4 l 

!··· ~~;5 tr>::~5 1J::!r·>as c!é•-:ad?.~'=' $e ir1c··rnner1~0 '::-'I i-itJrn<::•ro de opera:::1one.5 cesarea 
::-t~,:~¡:; :::i!t~r-n<'!t'\'3 ·':':-C :-~'-=C"l~::-:- 1 ~·'' cbs~e~r10::.a. SL tia~ :n·.·0st1ci2--:i:_1 10r:: n 1 veles y 
i~'.•'l·~!--:~2s d-? ! ;5 oo;ñ.::;~: 197C• s .· .. 98·::>.;:: er. :j· ""';~sas ;..1:i~ses v s~ 1:El'' e"lcontradc 
cj1f>:>:0nc::1es '1"1'...t'.· i!np0r1.?.nte5- C1-? "':-5ta pr::.'H-:~1c:-~ \:·.-Jn !asas r:iu•3 f!11·-:t~:a•"I :J::ir C8d2: 100 

.c:-1_·•:~11e•1:..---_•.:;:. c11.~· c;-1 1~-:t·..-:-·:-'1'.~i·_-:;,·-.J·.:;u12 1:--::.· .::::n l:1:,::il2~"':rr~: ... 5<·.·, i::;:~ C: U A y 
' .:··-:C}r_o 
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En Mé:'".1c:o, en la liternturQ meciica nac1::i:na! ex1st9r1 1r,foc•11e<s corno la de ::ast.-3/azc 
Ayala·en 195/ Hosp1!:::;1 de 91nE::ocorogi8 • obstatr"Jc!;:; n:..;;r; ·1 del i í\t: ~ S seilaland;_-, 
ur;a ta!..~21 d"-.o. ¿ ~-,.L :.'e;·, ; _-1 . .;..o P.r·:~da c., E.:- cc.·l, ~•1 f:I c~~11Hu r11~d1co t1o~r,,ra;<:i.11·..) 20 
de""'! nov1ernt1rc1 :j.::~1 1 S S S T E rt-,f1eren una !asa df-, r1r.-::~;r::::ic.1ón ce:sérea di.?. '32°/.., :1 
hasta 4/ 8-'.-~) en io5 r•,,-=:sp•t;JJe~ d·2 conce"Jtrac1ór: r..:-- l.::~ z-:-ru<!i~cl:::':lc) lnc; inst:!•.Jciones 
rJe rerce:- n1\•el ié3!::""' t?~ . .¿:; f1~11-:~uan •onti·t:, ~,;,; :/ 54''1,. 

Durante el penodr.::i a.-3 1 '0~ ·1 a J 90:.J se a1e•-i:::lrer 1 •;1 :..~:_;~~dí .. - nac11ri1.:;::nto~ de !os 
cualc-?s 1 929 825 (::5 -;-;:''/,11 f¡;.-:;.-on cesárea a ir;:-iv<::.- oe: SNS (1nsr•tuc1one~ del 
sisterna nacional de saiua; 

Con respecto a !a pot;Jac1ori c-J~rect1ohab1ente prE::senta;-i una tase de 22 -·3~,,, para 
1991 y en 1995 de 34 84;:..·ó lo que representa un 1ncrernento de 53 27°/..:. 
1 M S S solidaridad presento un<:;; tasa de 21 1 L;º/u De las instituc1ones de salud 
con incremente s1grnf1c3t1\'0 estan el 1 SS S TE con 4:_; 81c./~ y '39 88::;/o parw 
sede na. 

Podemos detern11nar que tas 1nst1tuc1ones con los mayores porcentajes son en 
primer lugar 1.3 secretan a de la rjetensa nac•one1 ~ SEOEN/"-\) con 52 15°/.. en 
segundo !ug8i -:-1 1 S S S T E con .:,3 84';,; / Gn terc·,---:r :ug;.::; PErJlEX cor• 30 86°/~(67) 
Se encontro que t~nto a rl1ve1 rje las w:st1tuc1on0s dol SNS las tasas son d~ las 
rnas altas en el n1undo. Confonne o ICJS datos 1nfo1Tnados en ta !1terai-tura n1ed1ca 
internacional tieneri un alto costo f1nanc1ero el cual puede ser evrrado. 
1ndepend1entefnente de acuerdo a !::is estua1os retrospectivos íeaf1zados 
rec1ente1nente, se le relac10na con una n1ay·or r;1cna11dad rnaterna y sin una 
rnejor1a real en la rnorblltdad y 1norta!1dad per1natal 
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