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OPERACION CESAREA EN Ei. HOSPITAL GENERAL DE TACUBA
CORRELACION ENTRE INDICACION ¥ DIAGNOSTICO FINAL DE
LA OPERACION CESAREA F IMPACTO SOBRE SU MORBILIDAD

OBJETIVO

Deternmuinar las mndicaciones para ila reabzacion de ia operacidon cesarea en el

Hospital General de Tacuba, asi como la morbilidad atribuible al acto quirargico
para asi implementar una estrategia para disnunuir €l indice de las mismas

DISENO

Se trata de un estudio observacional retrospectivo. descriptivo, abierto y

longitudinal
MATERIAL Y METODO

Se realizd en el Hospital General de Tacuba del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado. en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del primero de juimio del 2002 al 31 de mayo del 2002, un estudio
observacional, retrospectivo. abierto y longitudinal en e que se revisaron los
expedientes de pacientes sometidas a interrupcion del @embarazo via abdominal

Se obtuvieron los siguentes datos

Nombre de la paciente. cedula. edad D)agnésnco de tngreso e indicacion para
realizar ta interrupcion del embarazo via abdominal, hallazgos transquirirgicos y
post-quirdrgicos. comphcaciones en el puerperio una vez agregada la paciente,
ndmero de pacientes enviadas a la unidad de cuidados intensivos. asi como la

causa por la cual ingresaron

Al tdrnuno de la recaleccion se analzo Or grupo > edad. tipo de morbiliidad.
indicacion medica para ntervencidn  quirtrgica  as: como las complicaciones
ransquirurgicas y post-quiruirgicas de este grupa de pacientes. Asi mismao origen
de la morbilidad observada

Los casos observados en €l pericdo de estudio en una poblacion de pacientes
fueron analizados para valorar la tasa de morbilidad atribuible a 5 grupos
correspondientes a complicaciones proplias por ia irtervencion con la indicacion
para realizar el eventa quirdirgico en este primer grupo




DEFINICION E HISTORIA DE LA OPERACION CESAREA
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Histona {(a operacion cesarea ha sido pane de la cultura humana desde o

antigtiedad.
Existen relatos y leyendas acerca de éste procedumento dasde ias grandes

civilizaciones antiguas.
Dentro de la mitologia griega se narra como Apolo, fundador del culto religioso de

ta medicina extrajo a escolapio del abdomen de su madre. También se refiere ai
nacimiento de Hércules como un recién nacido de 10 libras y que para nacer se
realizd una iNcisiON en el vientre de su madre.




En Roma cerca del arfio 600 a.C el rey sabino de Roma Numa Pompilio. prohibe a
los romanos enterrar a las mujeres fallecidas estando embarazadas sin haber
extraido primero al feto de su vientre. Gracias a la llamada lLex regia, se permite
practicar la cesarea si fallece la madre. En tiempo de los emperadores esta ley se

convirtié en Lex cesarea.

Aunque el origen del nombre cesarea no es posible determinarlo, se cree que
deriva del nacimiento quirargico 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

Oftro posible origen Iatino incluye el verbo “caedere” que significa “corte”, los hijos
nacidos por este procedimiento eran llamados caesones.(2)

No es facil precisar cuando e empezd a realizar la cesarea en mujeres vivas.
Segun algunos autores el primer registro de un nifo vivo que nacidé por esta via
fue en Sicilia en el ano 508 a.C. Fue hasta la edad media cuando ocurrio el primer
reporte de madre e hijo que sobrevivieron en suiza en 1500.(3)

Con el advenimiento del renacimiento los conocimientos de la anatomia fueron
enriquecidos y con ello los cirujanos pudieron tener una mejor capacitacién para

levar a cabo las posibles operaciones.
En el ano 1581 fue publicado el libro “traité Nouveau de L’'hysté rotomoto kie ou

L’'entantment cesarien” de Rousset, primer libro dedicado a la operacién cesarea y
donde se recomienda por primera vez como procedimiento medico; Esta obra se
considero magistral durante todo el siglo siguiente, a pesar de sus erroneas
observaciones entre las que se encuentra su objecion a la sutura de la herida
uterina, hecho que posteriormente el propio Bauhim catalogo de “prole incredibilis

et a veritate nonnhil alienae”.

En 1596 Geronimo Scipiane (1550-1596) en su obra “La commare o Riccoglitrice™,
primer texto italiano sobre obstetricia que indico la operacidn cesarea con una
mortalidad casi del 100 %.(4)

LLa impresionante mortalidad, unida al desarrollo de las técnicas y al cada vez mas
popular uso de forceps provocan que la practica de la cesarea fuera victima de
agudas polémicas y recias prohibiciones.(5)

En 1876 Porro en [talia introdujo su técnica de cesarea-histerectomia la cual logro

reducir la mortalidad de 50-15 % realizandose histerectomia subtotal con un
munon cervical suturado en la parte inferior de la incisién abdominal.

Thomas Spencer Wells (1818-1897) ejecuta la intervencion 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




histerorrafia. A base de una incisidon ciasica y cierre con sutura de plata
disminuyendo la mortalidad siendo solo del 6 % .(3)

En 1847 Simpson suministro con éxito cloroformo, en este mismo afno el hdngaro
Ignao Fulup Semmelwells (1818-1865) afirmd que la fiebre puerperal se transmitia
por falta de limpieza. prescribiéndose lavados de manos con cloruro de calcio,
perseguido por tocologos con feroz hostilidad posterior a su publicacion de su libro
“die aetiologie der begriff und die prophylaxis des kindbettfiebers”.

Un ano después Louis Pasteur (1802-1895) prueba la existencia de bacterias y

vislumbra su protagonismo de estos en las infecciones.
Robert Koch (1843-1910), asi como Glasgow Joseph Lister (1827-1912) inician
procedimientos para esterilizar las salas de operaciones con acido 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 1826, Munro Kerr modificd la técnica de Kronig y describio 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
boéveda 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 cesarea. siempre cesarea”, siendo &l mismo
quien reporta posterionmente partos por via vaginal sin complicaciones. Sin
embargo durante las décadas de los 60’s y 70's la conducta permanecié igual, las
tasas de cesarea eran del 5.5 % y para 1988 39 %, publicandose en el boletin
técnico del American College of Obstetrician and Gynecologists (ACOG) en donde
se establecen los criterios para un parto después de una cesarea.(8)

Para la década de los 90 aproximadamente 1 de 4 recién nacidos habia nacido
por via abdominal. Este incremento se debid a factores tecnoldgicos, culturales,
profesionales y legales que persisten hasta hoy en dia.

Existe hoy un censo general que se ha llegado a un limite no adecuado del indice
de nacimientos por la via 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 CESAREA EN MEXICO

En México la operacion cesarea casi No era practicada y fue solamente con el
advenimiento de las técnicas de antisepsia de Lister introducidas en nuestro pais
por el Dr. Jesus San Martin, cuando su uso se generalizo Con anterioridad
solamente habian sido efectuadas en mujeres fallecidas La primera cesarea
postmortem fue realizada en 1779 en Santa Clara, California En 1850 se reporta
la primera cesarea en vida por el Dr Miguel F Jiménez

Posteriormente en el ano 1877 se reporta por J H Meras
El Dr. Aniceto Ortega (1825-1875) fue el primero en realizar en México la
.z iFunto en México. director de ta casa de maternidad en 1866 y autor

dp! ubro de texto  Guia clinica del arte de los partos” (9)

También el Dr Juan Ma Rodriguez realizo en 1884 ia misma técnica de Porroy el
Dr. Fernando Zarraga en 1916 realizo una cesarea-tusterectomia con éxito.
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A partir del uso de antibidticos la ogperacion cesare-:
frecuencia durante el sigio XX y en las ultimas déanriis -
vcasionas abusando de ésta. que aun lleva una mayor morbl mortalldad en

comnaraciaon con el parto vaginal (10)
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3.-La longitud cefalo-caudal obtenida por uftrasonido 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 clinica o la exploracion fisica.

Si se va a realizar una cesarea electiva en pacientes con una cesarea previa antes
de las 39 semanas se debera comprobar la maduracion 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 opcion.(14)

El riesgo de ruptura uterina va de acuerdo al tipo de incision uterina por lo que es
imperativo conocer el tipo de incision uterina. Es una consideracion general que el
antecedente de dos cesareas o mas es indicacion absoluta para realizar cesarea
en un nuevo embarazo. Sin embargo hay algunos estudios que demuestran que
es posible el parto vaginal con 2 cesareas previas y el riesgo de ruptura uterina
varia de 1.6 a 3.9%. En un estudio se comparod la incidencia de ruptura uterina en
paciente con trabajo de parto con una o 2 cesareas previas y se vio que la
incidencia de ruptura fue de 0.8% y 3.7% respectivamente. Aan se considera un
riesgo alto y es de hasta 5 veces mayor el riesgo de ruptura en pacientes con 2
cesareas. Es por ello que las pacientes con dos o mas cesareas son candidatas a
una nueva cesarea segun la practica meédica prevalente en la mayoria de los

hospitales. (15,16)

Las cifras calculadas para ruptura uterina en pacientes con una cesarea previa
segun el boletin técnico del ACOG son para la cesarea uterina clasica 4 a 9%,
para la incision en T de 4 a 9% para la incision vertical baja del 1 al 7% y para la

incision transversal baja 0.2 a 1.5%.
SITUACION O PRESENTACION FETAL ANORMAL.

Se considera como indicacion absoluta la situacion fetal anormal. En cuanto a la
presentacion pélvica al momento del termino del embarazo o al inicio del trabajo
de parto es considerada como indicacion para la cesarea. La literatura mundial
nos demuestra que actualmente el 80% de productos en presentacién pélvica son

obtenidos por cesarea.

Green y colaboradores, reportaron que la tasa de cesarea aumento de 22% en
1963 hasta 94% en 1979. La razdn principal para el aumento en el numero de
cesareas para presentacion pélvica es la creencia de que el evitar parto vaginal
disminuye la monalidad y morbilidad perinatal. Los estudios que han tratado de
comprobar esto han sido pequefios o con poca significancia o estadistica. Hay que
considerar que cada vez un menor numero de obstetras esta entrenado en la
atencion del parto pélvico, en gran medida por razones meédico-legales.(17)




Se ha calculado el riesgo para el neonato en presentacion pélvica y parto vaginal y
este varia de 0 a 35 por cada 1000 nacimientos. En un nacimiento pretérmino la
retencion de cabeza Udltima es uno de los grandes riesgos al que puede ser
sometido un producto a través de un cervix suficientemente dilatado para el paso
del torax pero no de la cabeza. Las consecuencias de esta complicacion para el
neonato son devastadoras: La hipoxia y el trauma neonatal. Algunos estudios
retrospectivos han demostrado mejor pronostico neonatal en fetos obtenidos por
cesarea con un peso entre 1500 y 2000 g. En base a la mortalidad perinatal,
alteraciones en el desarrollo o hemorragia intracraneal en comparaciéon de

aquellos obtenidos por via vaginal. (18,19)

En pacientes con feto de término en presentacion pélvica el manejo difiere en los
diferentes centros hospitalarios. Se han realizado muchos estudios para demostrar
la morbilidad y mortalidad neonatal. El mas grande y reciente de ellos, por Hannah
y colaboradores en el 2000, es un estudio multicentrico aleatorizado. Este estudio
realizado por el “Term Breech Trial Collaborative Group” se realizo en 121 centros
de 26 paises e incluyo a mas de 2000 mujeres que tenian una presentacion
peélvica incompleta o franca. 1041 mujeres fueron aleatorizadas al grupo de
cesarea planeada y 1042 al grupo de parto vaginal planeado. Del primer grupo el
90% tuvo una cesarea y del segundo so6lo el 57% fueron obtenidos por via vaginal.
La mortalidad y morbilidad neonatal seria fue el mayor en el grupo con parto
vaginal planeado en comparacion con el grupo con cesarea planeada (5% vs.
1.6%). No hubo diferencia para la mortalidad o morbilidad seria materna entre
ambos grupos (3.2% vs. 3.9%, respectivamente). (20)

La frecuencia de prolapso de cordon esta aumentada cuando el feto es pequefio o
cuando la presentacion pélvica no es franca. Se ha calculado una incidencia de
prolapso del 0.5% en presentacion pélvica franca en comparacion de 5% con
presentacion pelvica completa y del 15% con presentaciéon pélvica incompleta. Se
ha recomendado en la literatura mundial que aquellos fetos con presentacion
pélvica y alguna de las siguientes circunstancias deben de ser obtenidos por

cesares:

Un producto mayor a 3500 g.

Cualquier forma no favorable de la pelvis o diametro insuficiente.

Cabeza fetal hiperextendida

Mujeres sin trabajo de parto establecido y alguna otra indicacidn como

enfermedad hiperextensiva inducida por el embarazo o ruptura prematura

de membranas por 12 horas o mas.

« Distocia de contraccion

= Presentacion pélvica incompleta

= Embarazo pretermino de 25 a 26 o mas semanas en trabajo de parto o con
necesidad de resolucion.

« Retardo en el crecimiento intrauterino

» Oftras indicaciones como deseo de oclusion tubaria bilateral o ila muerte o

trauma severo del producto en uno de los embarazos anteriores.




(21)

Hechas todas éstas consideraciones hay que recordar que es normatividad que
todos los productos vivos en presentacion pélvica. mayores de 25 semanas sean

obtenidos por cesarea.(13)

{L.os productos en situacion transversa también deberan ser extraidos por cesarea.
Algunos autores como Phlan recomiendan la version externa en pacientes con
productos mayores a 2000 g. prueba sin estrés reactiva, membranas intactas y
volumen de liquido amnidtico normal. La version externa fue realizada en la sala
de expulsion después de administrar ritrodina como uteroinhibidor. En su estudio
la version fue exitosa en 10 de 12 pacientes de los cuales 6 tuvieron parto por via
vaginal. El pronodstico neonatal fue bueno en estas pacientes sugiriendo que se
pudo evitar un 50% de cesareas, aunque no ha habido estudios mas grandes
controlados. Este autor sugiere la version cefalica externa en productos con
situacion transversa persistente a las 39 semanas y en caso de no tener éxito
debera realizarse la operacion cesarea. Se utilizo el ultrasonido para verificar el

éxito de las maniobras. (22)

En el caso de presentacion cefalica de cara, solo la variedad mentoanterior es
compatible con un parto por via vaginal sin embargo en muchas ocasiones este
tipo de presentacion se asocia a una pelvis materna estrecha y por lo tanto es
indicada una cesarea. La variedad mentoanterior puede ser asistida con forceps
clasicos o con mayor frecuencia con el forceps de Kjelland. Los intentos de
convertir manualmente una presentacion de cara en una de vértice o las
maniobras para rotar una posicion mentoposterior en mentoanterior son peligrosas
y generalmente no se intentan. Todas las variedades de posicion mentoposterior

deberan ser resueltas por cesarea. (21)
CESAREA POR SUFRIMIENTO FETAL O BAJA RESERVA FETAL

Se ha considerado cesarea 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 indicacion relativa de cesarea. Dentro de los mecanismos
de compensacion que tiene un feto para soportar un estimulo agresivo como io es
el trabajo de parto incluye los cambios en la frecuencia cardiaca fetal, el cierre de
los cortos circuitos placentarios, el cambio de glucdlisis de aerobia a anaerobia, un
cambio en la curva de disociacion de la hemoglobina para que esta se una al
oxigeno con mayor afinidad, entre otros. Aun asi los términos baja reserva fetal y
distress fetal carecen de precision. La monitorizacién 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 propodsito de la monitorizacion




es disminuir la asfixia perinatal asi como las secuelas neurolégicas a largo plazo
que esto pudiera tener.

Los diferentes estudios controlados han demostrado que la monitorizacion
continua intraparto ha aumentado el numero de cesareas, especialmente en
poblacion de bajo riesgo. lLas medidas de reanimacion intrauterina como la
administracion de oxigeno, desplazamiento lateral del utero hacia la izquierda,
correccion de la hipotension, descontinuar la oxitocina, disminuir €l tono uterino
mediante un tocolitico o la amniocinfusidn pueden corregir un patrén anormat de fa
frecuencia cardiaca fetal y disminuir el numero de cesareas por esta indicacion.
Hay que recordar que la monitorizacion 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 lo
que produce un alto ndmero de falsos positivos. Es decir, el trazo puede ser
anormal pero el feto no tiene hipoxia o acidosis. Un meta-analisis que comparaba
ia monitorizacion fetal continua intraparto con la auscultacion intermitente de la
frecuencia cardiaca fetal encontré que habia un aumento en la tasa de cesareas
en el grupo de monitorizacion continua sin observar una disminucion en la
mortalidad perinatal. Sin embargo se observo una reduccion de las muertes que
se atribuyeron a hipoxia y una disminucidn en la incidencia de convulsiones
neonatales en el grupo de monitorizacion electrénica continua. (23)

En un futuro, la oximetria pulso continua puede aumentar el valor predictivo
positivo de la monitorizacidn de la condicion fetal y disminuir el nimero de
cesareas. 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 saturacion de oxigeno en un feto en trabajo de parto varia
entre 30 y 70%. En un estudio por Bloom y colaboradores se observd que ia
saturacion transitoria por poco tiempo por debajo de 30% se observa en un 53%
de fetos con resultado perinatal favorable. Sin embargo la desaluracion menor del
30% 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 cardiotocografico intraparto o a monitoreo
intraparto y oximetria de pulso fetal. Se realizd cesarea 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 observé que se disminuyd la tasa de cesarea por baja reserva fetal de 10.2 a
4.5% en el grupo con oximetria de pulso fetal. (25) Aun se necesitan mas estudios
para poder definir la utilidad de este sistema de monitoreo intraparto.

MALFORMACION FETAL

Se han realizado varios estudios para ver que malformaciones fetales ameritan
resolucion del embarazo por via abdominal y ver si esto Heva a un beneficio.
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{os defectos de tubo neural como el mielomeningocele han sido motivo de
discusion por diferentes autores. En estudios iniciales se sugirid que la resolucion
por via vaginal podia tener una disminucion en la funcion neuroldgica adiciona! al
recién nacido, otros autores estaban en desacuerdo. Sin embargo un estudio por
Luthy y colaboradores demostro que aquellos fetos expuestos a un trabajo de
parto tenian una mayor probabilidad de tener una paralisis severa a los 2 afios de
edad que aquellos obtenidos por via abdominal sin trabajo de parto. Desde
entonces, es la tendencia de realizar cesarea cuando se diagnostica
mielomeningocele sin otras malformaciones en forma prenatal. También se ha
visto que aquellos fetos con hidrocefalia y macrocefalia deben obtenerse por via
abdominal, en caso de que existan otras malformaciones que sean incompatibles
con [a vida debera obtenerse por via vaginal y realizar una cefalocentesis.
Aquellos fetos en presentacidon de vértice con ventriculomegalia pero un diametro
biparietal menor de 10 cm pueden obtenerse por via vaginal.

Los defectos de pared anterior abdominal han causado controversia en cuanto a la
forma de resolucion. El beneficio de la obtencion por via abdominal reside en
disminuir el trauma al intestino expuesto y disminuir el riesgo de infeccion al evitar
la flora vaginal. Algunos autores han encontrado que aqueilos recién nacidos
obtenidos por cesarea tuvieron menor mortalidad, reparacién quirdrgica mas facil 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 el crecimiento intrauterino por lo que deben de ser obtenidos
por cesarea. Cuando se encuentra el higado fetal extracorpéreo también debe
realizarse cesarea por el riesgo de lesidon hepatica.

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

En caso de hidrops fetal inmune o no inmune la resolucién debe ser por via
abdominal por una distocia potencial abdominal con traumatismo a los érganos

abdominales fetales y piel.

La puarpura 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 cesarea por el riesgo de hemorragia intracraneana que ocurre en e! 10 a 30%
de los casos. En los demas casos podran ser obtenidos por via vaginal. (26)

ALTERACIONES PLACENTARIAS




a)Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta(DPPNI): Constituye una
urgencia obstétrica. Cuando existe un feto vivo de termino y si no es inminente el
parto vaginal, debera realizarse cesarea en todos los casos. En aquellos casos en
que la paciente se encuentre en periodo expulsivo se podra resolver mediante via
vaginal con aplicacion de forceps para abreviar el segundo periodo. En todos los
casos en los que se decida resolucion por via vaginal debera llevarse un
monitoreo del trabajo de parto y tener todo el equipo listo para realizar una
cesarea de urgencia. La montalidad perinatal con el desprendimiento prematuro de
la placenta es del 25% en la mayoria de los casos. El DPPNI es la causa mas
frecuente de obito y se ha asociado hasta en un 15% de todos los ébitos. En todos
los casos en que exista sangrado profuso debera hacerse la reposicion
intravenosa de cristaloides y sangre ademas de la resolucion rapida del embarazo
para prevenir la coagulopatia por consumo. Es de gran importancia recordar, que
la coagulopatia por consumo y el estado de shock maternro deben ser
estabilizados para disminuir la morbimortalidad materna en caso de que sea
necesitada una cesarea. En muchos casos la hipotensidon materna no se hace
evidente hasta que la deplecion de volumen es muy importante, por eso debe
reponerse el volumen para asegurar un gasto urinario de por lo menos 30 mi/hr.

E! manejo del DPPNI en pacientes con fetos pretérmino es controversial, 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 hipotension materna, la frecuencia
cardiaca fetal, corrigiendo la hipotension y defectos de coagulacién maternos. Hay
que recordar que un 8% de los casos en los que se realice cesarea podra
presentarse como complicacion una infiltracion hemorragica en el miometrio,
conocido como Utero de Couvelaire. (27)

b)Placenta previa y acretismo placentario. El diagnostico de placenta previa casi
siempre es una indicacion de cesarea. En unos pocos casos en los cuales la
placenta es marginal con la cabeza fetal encajada y sangrado minimo se puede
obtener por via vaginal siempre teniendo la disposicidon y el equipo para poder
realizar una cesarea de urgencia. El tipo de incision uterina dependera del tipo de
placenta; Aquellas con placenta previa con componente posterior, en embarazos
cercanos al termino o aquelios con trabajo de parto y segmento adelgazado podra
utilizarse una histerotomia tipo Kerr. En aquelios casos en que exista una placenta
central total, central parcial o marginal anterior debera realizarse una cesarea

corporal o segmento-corporal.

El acretismo placentario es una condicidn que se relaciona con la presencia de
placenta previa y el numero de cesareas previas que ha tenido la paciente. En los
casos raros en los que hay acretismo placentario en una placenta de implantacion
anterior o fundica se puede requerir de una incision uterina posterior.(28)
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EMBARAZO PRETERMINO

En aquellos casos en que sea necesaria la resolucion de un embarazo pretérmino
debera tenerse en consideracion la edad gestacional, la presentacion fetal, la
presencia de enfermedades maternas, la presencia de trabajo de parto o de
infeccion 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 encontré que la cesarea no disminuyd la mortalidad
o la incidencia de hemorragia intraventricular en recién nacidos con peso menor a

1500g. (29)

Otros estudios han sugerido que se disminuye la incidencia de hemorragia
intraventricutar en pacientes que no estuvieron en fase activa de trabajo de parto.
Sin embargo, esto solo se corroboro en la 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 cesarea. La hemorragia intraventricular grado 3 o 4 fue mayor en el
grupo que habia sido expuesto a la fase activa de trabajo de parto. Aun es
controvertido este tema y todavia no se ha comprobado el efecto protector que
tiene la cesarea en el neonato. (30) Hay que considerar el futuro obstétrico
también ya que en |la mayoria de los casos es necesaria una histerotomia corporal
la cual se asocia con mayor sangrado y la necesidad de resolucidon por via
abdominal en embarazos subsecuentes.

En aquellos casos con parto pretérmino y feto en presentacion pélvica es
preferible realizar una cesarea segln la literatura mundial. Existen varios estudios
retrospectivos pero aun incompletos que sugieren que hay una disminucion de
mortalidad en aquellos fetos pélvicos obtenidos por cesarea en comparacion con
aquelios obtenidos por via vaginal y que pesaron menos de 1500 a 2000g.Se ha
visto que la cesarea disminuye la incidencia de hemorragia intraventricular y de
alteraciones neurologicas y en el desarrollo en productos pélvicos en comparacion
con aquellos que nacieron por via vaginal. (3)

EMBARAZO GEMELAR Y DE ALTO ORDEN FETAL

E! tipo de resolucion 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.

T
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En caso de embarazo gemelar doble de término con ambos fetos en presentacion
cefalica 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 monitorizacion electronica de ambas frecuencias
cardiacas fetales, es preferible realizar cesarea por el riesgo de alteraciones
stbitas en la frecuencia cardiaca del segundo gemelo .

Este tipo de presentacion se da en el 40% de todos los embarazos gemelares

dobles.

Cuando el primer gemelo tiene presentacion de vértice y el segundo esta en
presentacion pélvica hay diferentes opiniones en cuanto a la mejor via de
resolucion. 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 encontré que no habia diferencia en
cuanto a la mortalidad, calificacion de apgar a los 5 minutos o incidencia de
hemorragia intraventricular cuando se comparo la via de resolucion por via vaginal
o cesarea con fetos mayores de 1500 g. En aquellos casos en que el segundo
gemelo tenga un peso estimado por ultrasonido de 500 g. o mas que el gemelo A,
la extraccion del segundo gemelo puede ser muy dificil y en ocasiones traumatica
por lo que se recomienda usar cesarea en estos casos. El médico debe tener
experiencia en el parto pélvico, de lo contrario debera realizarse cesarea. Muchos
autores han sugerido que no hay mayor riesgo si el segundo gemelo que no esta
en la presentacién del vertice nace por via vaginal en presentacién pélvica
después de una version interna o en presentacion cefalica después de una versién

externa.

En el caso de que el primer gemelo no tenga presentacion de vértice es preferible
realizar cesarea en todos los casos. El riesgo de que las barbillas de ambos
gemelos queden engatilladas es una rara complicacion 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 la morbilidad. Por estas razones se prefiere la

cesarea 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 sindrome de transfusién feto-feto. Es
considerado apropiado realizar cesarea en todos los casos una vez documentada

ia madurez pulmonar fetal.

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

DESPROPORCION CEFALOPELVICA

Es considerada una indicacion relativa de cesarea. El término desproporcion
céfalo pélvica ha sido acufiado desde hace mucho tiempo. En 1560, Savonarola
menciond por primera vez este término refiriendose a que la desproporcion puede
darse simplemente por un feto demasiado grande, una pelvis demasiado pequena
o un feto en determinada posicién que puede interferir con el mecanismo de

trabajo de parto normal.

Ha habido un aumento gradual en el pesc de los fetos a través de las décadas, lo
cual ha aumentado el problema de distocia por desproporcién céfalo-pélvica. El
aumento de peso tfetal es dado en parte, por una mejor nutricion de las mujeres
durante el embarazo. En un estudio hecho por Silbar en el servicio de obstetricia
de un hospital se demostré que la tasa de cesarea habia aumentado de 54 a
13.1% en un periodo de 10 afios y que se debia a distocia por un aumento en el

peso fetal (31)

E! tipo y tamaiio de la pelvis son predictores muy importantes en el progreso del
trabajo de parto, especialmente en el descenso y rotacién 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 posicion posterior se asocia a pelvis
antropoide. Actualmente, la pelvimiteria mediante rayos X o tomografia axial
computada es poco usada. Es de mayor utilidad para el clinico el saber que ciertos
tipos de pelvis se asocian a paro en el descenso de la 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 cesarea. (32) El numero de cesareas en mujeres con
estatura baja también esta relacionado con ia altura del fondo uterino.

L.a obstruccion en el canal de parto puede ocurrir como resuitado 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 rifones pélvicos.
Inclusive se ha reportado a la impactacion fecal como causa de obstruccién en el

descenso del feto en el canal de parto.

DISTOCIA

Actuatimente en la mayoria de los paises desarrollados la tasa de cesarea por
distocia contribuye por lo menos a una tercera parte de todas las indicaciones de
cesarea. La cesarea de repeticibn contribuye a otra tercera parte de las

indicaciones.

La distocia es un trabajo de parto o parto dificiles a menudo es consecuencia de
induccion fallida, desproporcion céfalo-pélvica, inercia uterina, posicién anormal de
la cabeza fetal (asinclitismo y flexion insuficiente). El tratamiento activo del trabajo
de parto se ha propuesto como estrategia para aminorar la incidencia de cesareas
por distosia. Este esquema se inicio en el decenio de 1960 en el National
Maternity Hospital de Dublin, Irlanda. La atencién activa del trabajo de parto es
solo para aquellas que cumplen con los criterios especificos, como nuliparidad,
trabajo de parto espontaneo y feto Unico en presentacion cefalica 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
dilatacion cervical sino mas bien la calidad de las contracciones junto con aiguno

de los siguientes factores:
Borramiento cervical completo. rotura de membranas o expulsion de tapon
mucoso.

Se hace amniotomia poco después del diagnostico de! trabajo de parto si aun
estan integras las membranas. Si la mujer no muestra dilatacién a una velocidad
de un centimetro por hora o mas se hace el diagndstico de avance inadecuado,
momento en el que se inicia conduccidn con oxitocina a una dosis de BmU/min.,
que se aumenta en la misma cuantia cada 15 minutos hasta lograr 7
contracciones por 15 minutos o una cifra maxima de40 mUW/min. Se hace cesarea
por detencidn secundaria de la dilatacion o el descenso solo después que se ha
alcanzado la frecuencia de contracciones apropiada, o la velocidad maxima de

inyeccion de oxitocina.
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Los estudios realizados en la atencidon activa del trabajo de parto han demostrado
que se disminuye el numero de cesareas por distocia. En Dublin la tasa de
cesareas en nuliparas fue solo 5.5%. En el North Western Memorial Hospital en
Estados Unidos en 1992 se demostrd que la atencidn activa se relaciono con una
disminucion del 26% en las cesareas sobre todo por un decremento en las
distocias. También ha demostrado que se disminuye la duraciéon de trabajo de
parto y la reduccidon de la morbilidad infecciosa. sin efecto deletéreo de los

resultados neonatales. (34)

En Mexico entre 1991 y 1995 la media nacional de operacion cesarea fue de
28.58%. En instituciones privadas la tasa de cesarea ilego a 70 y 85%. Ha habido
varios intentos para disminuir la tasa de cesareas en las diferentes instituciones.
En un estudio realizado en un hospital de Nuevo Ledn se incluyeron 798 pacientes
de las cuales el 35.1% tuvieron un parto distocico, 58.5% tuvieron un parto
eutdcico y solo el 6.4% se les efectud operacion cesarea. El resultado neonatal no
se vio afectado, y en este hospital se logro disminuir la tasa de cesarea que

habitualmente era del 39%. (34)
Algunas posiciones anormates relativas pueden ser manejadas por un parto

vaginal operatorio si la dilatacion completa ha sido lograda, sin embargo muchas
mujeres requeriran cesarea. En muchos casos es preferible realizar una cesarea a

o parto instrumentado dificil
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COMPLICACIONES

Las complicaciones de una cesarea pueden ser inherentes a la técnica quirdargica
como es lesion a otros érganos y la hemorragia. Una de las complicaciones mas
importantes de la cesarea es la infeccion uterina o de la herida quirtirgica. EI
aumento en el numero de cesareas en los ultimos anos 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 presentacién fetal. EI obstetra debe anticipar las posibles
complicaciones con las que se puede encontrar y los casos de alto riesgo deben
ser intervenidos en |a manana cusando esta disponible el personal mas calificado.
Las complicaciones son mas frecuentes cuando se realiza una cesarea de

urgencia.

Puede haber dificultad durante la extraccion del feto durante la cesarea. La regia
general consiste en extraer el feto en una posicion flexionada similar a su actitud in
utero. En ocasiones se pueden usar los forceps de Wringley o una rama del
foérceps como un vector para elevar gentimente la cabeza. En los casos con
posicidn occipito-posterior, la cabeza debe ser flexionada antes del nacimiento.
Con presentaciones de cara o de frente, el mismo principio de flexionar y extrder
debe ser aplicado. El parto pélvico debe ser conducido de la misma forma que por
la via vaginal. Con una presentacion transversal se debe intentar una version
cefalica o podalica interna. Otras situaciones donde se puede encontrar dificultad
para la extraccion 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 incision en la placenta y realizar la extraccion
fetal a traves de ella. Cuando un feto se encuentra en periodo expulsivo y la
cabeza esta muy encajada dentro de la pelvis puede ser util 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 cesareas realizadas en periodo expulsivo deben ser
hechas con cuidado, ta extraccion del feto debe de ser en una posicion flexionada
para disminuir el sangrado. Cuando se lesionan los vasos uterinos por una
extension accidental de la incision, la arteria uterina debe ser ligada por separado.
La lesion de los vasos uterinos se debe sospechar cuando una laceracion lleva a
un sangrado profuso de uno de los margenes laterales. Ocasionalmente se
identifica el vaso lesionado. pero mas frecuentemente el sangrado es tan profuso
que debe palparse la union del miometro y el ligamento ancho para confirmar la

extension al area de los vasos uterinos.

18-



- T

P o L. . L " N

descrito el uso de suturas hemostiticas en el sitto de insercion placeniario. En So He
vasos uterntnos. Debe hgarse fa

continuar la hemorragia se debe hacer Ia ligadura de los
hacerse una toma profunda del

arteria uterinag 2 a 3 cms por debajo de la inctsion debe
por una zona translocaida del hipamento
prtra

miometrio on ésta reeion v debe pasarse Ja agu
urceteral se diseca la vepga v ose bacciona v rota el utero
La recanalizacion se da en 8 scemanas v ademas hay
a la fecundidad tun so de no controlar el
1S arterss

R

-

Para evitar dano
uterinos

ancho.

exponer los vaso O a
circulacion colmeral por lo que no se afec
sangrado  otro procedimiento que se puede emplear es
hipogasticas, fa cual requsere expernencia del cirujano en el espacio retroperitoneal. Su
de éxtto es casi del 90%6. Los prnncipales riesgos del procedimiento son dano a la vena
hipogastrnica v ligadura de la artena ihaca externa o diaca primitiva que afecta el nego
sanguineo a la extreniudad pélvica Cuando todos los trmtamientos médicos o quirurgicos
han fracasado se debe realizar la histerectomia obstétrica de urgencia la cual es indicada en

» Enoc
la hgpadura de

5a

el 43%6 de los casos por atonia utenina y en ¢l 30%6 por placenta acreta. (56)

Otras tecnscas se han descrito como es la sutura de B-I.vnech que mvolucra una sola sutura
anguineo en forma temporat

que envuclve al cuerpo del iero v que da oclusion del aporte
en lo que se realiza una evaluacion mas profunda de la ctente. (57)
La transfusion de sangre no debe ser prescota sin andicacion precesa
realizarse oportunamente sobre todo en pacientes con sangrado profuso. El porcentaje de

es del 2 425 al 625, A pesar de recibiruna

Sin embargo, debe

nsfusion on una cesares
paciente

no se altera
rea son las lesiones al tubo digestivo
reconocerse inmediatamente y

pacientes (ue requiere trn
transfusion la morbihdad infecaiosa en estas
Otras comphiciaciones que pucde haber durante la ces
Son poco ficcuentes pero deben

o lesiones urmark

corregirse pam evitar mayor morbihidad

1 a pucede darse en casos de cesarea de emergencia, cesarea de repeticion,

sos de obstruccion mecanica del trabajo de parto. la
ano. L.a

16n de la vegiy
a abdonunal previa v en ¢
on del plicpue vesicouternino ¢s un paso esencal para evitar el dafio a éste org

dr
maidencia de lesion a la viepiga en una cesarea varia de 0 0016 %% a 0.94%. La lesion de la

vejiga debe ser reconocida inmedmamente por la presencia delf balon de la sonda Foley o la
Debe wdentificarse el sitio de lesion v su

Lale
cira

salida de onna hacia ¢! campo quirarpico
proxtmidad a los urdteres v el trigono La cistostomia puede repararse en 2 planos usando

3-0 Primero se sutura la mucosa v la submucosa v la muscular
I ntegridad de la sutura es comprobada con azul de
l.a c¢icatnzacion de la vejiga

suturas absorbibles de 2-0 v
son suturadas en ¢l segundo plano
metileno o Jeche estéril a traves de la sonda vesical
generalmente s muy buena pero debe permanecer con sonda por 7 a 10 dias.

ventes v se reporta una incidencia del 0.02%a al 0.05%6.

s del uréter son poco fre
extension lateral de la

Las [esion
mayoria ocurren al tratar de controlar la hemorragia de una
histerotomia. Xl urdter izquierdo se lesiona con mayor frecuencia por la dextrorotacion del
sociin a una menor morbilidad cuando se reparan iInmediatamente
evitandoe una segunda operacion. n caso de haber pinzado o hgado el uréter se debe de
ar la vitahidad del tejrdo. Subsecuentemente debe ser verificada Ia

reverur la accron v reva
funcion urinarma v se debe de dejar un drenaje peritoneal. Es invaluable la consulta con un
urdlogo el cual pucde recomendar la canalizacion de los uréteres. Algunas lesiones causan

desvitahizacion del uréter distal y requieren de una ureteroneocistostomia. En los casos en
que se necesito dar puntos hemostaticos en la pared pélvica se deben sospechar est

101CS s¢

Otero Estas le

lesiones
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Las lesiones gastrointestinales tienen una incidencia del 0. .08% v son mas frecuentes on
mujeres con cirugia abdomianal previa o con  enfermedades inflamatonas como la
enfermedad de Croha v el CUCE Bl mtestuno generalmente se lesiona al entrar en Ia
cavidad pentoneal o cuando se diseca el mtesuno p ceeso al utero Coando se
crones del hgamiento ancho se deben hacer a un lado las asas testunales para
Cuando la lesion se realiza antes del nacimiento del feto, el area debe ser
o homeda Despuds de la

tener

reparan lacer
cvitar su leston
marcada con una sutura de referenca v cubierta con una compre
histerorrafia se debe hacerinspeccion del sitto lesronado o caso de una lesion pequeita de
la serosa pucde dejarse sim suturar Ss 1a lesion de 1a serosa es mavor se debe suturas con
ana sutura de 2 & 3-0 absorbible Cuando la lesion abarca todo el espesor de la pared
intestinal se pucde suturar en 2 planos con sutura absorbible monofilamento, otra forma es
sutura hacia la luz ntestinal para eviwr el

en un solo plano con los puntos de la
compronuso vascular v con menor grado de mflamacion. 81 la fesion abarca mas de la

matad de cucuntferenca detd antestino se debe realizar una entero-entero anastoMosis
despues de Ja reseccion del siuo afectado o en caso de haber compromiso vascular. Se
recomenda fa participacion del cirujano general o colorectal en el manejo de éstas lesiones.
o coso de lesiones del intestino delgado no es necesario el uso de antibidticos pero si la
lesion s en el colon estos deben de emplearse. Actualmente se considera que las lesiones
s pnimaria sin la necesidad de realizar una

IS¢ Con anastomos

del colon pueden mang
colostomia. (1 7.44)
ENDOAETRITINS FLANFECCHON DE FIERIDA QUITRE TRCIC A

Bl nacinnento por cesasea pone a la mujer en un riesgo elevado para desarrollar infeccion
endometrial Los factores de niespo para la endometnites son: duriacion del trabajo de parto y
rupturs de smembranas, mutuples tactos v el ampleo de monitorizacion intemna fetal.

Los microorganismos que contannnan ¢ invaden las incisiones son los que comunmente se
encuentran colomzando el cérvaix, [a vagma v el pering. LL.a mayoria de la bacterias son de
a pero puede haber bactenas con mavor virulencia como el estreptococo beta-
s bactenas que se involucran comunmente en las infecciones

poca virulenc
hemolitico del grupo A 1
sipuentes

pucrperades son |

a) Aecrobias treprococo del prupo AL B v DL Enterococo.
Staphvlococceus aurcus v Gardnerella vaginalis

b) Anacrobias: Peptococcus sp . Prevotella sp., Bacteroides fragilis. Clostridium sp. Y

. coli, Proteus, Klebsicella,

Fusobacterium sp
c) Otras: Mycoplasma homims, Chlamydia trachomatis, Ne

eria ponorrhoeae

La Chlamydia trachomaus se ha implicado en endometritis de aparicion tardia en mujeres
que tenian nteccion por Chlamydia antes del parto se ha visto mas frecuentemente en
pacientes adolescentes v con pacientes con promiscuidad

Comunmente se aislan mas de un tipo de bacteria, ¢l ACOG no recomienda el
reconoctiento del patogeno invelucrado antes de iniciar el tratamiento ya que tiene poca
vidad utenina se considera estéril antes de la ruptura de membranas.
por medio de cultivo de liquido amnidtico un
de 6 horas de ruptura de

[th

utilidad clinica |
Cunningham v Gilstap adentificaron
promedio de 2 5 nucroorpamsmos en pacientes que tenian mas
membranas (58)

La identificacion precisa de las bacterias responsables de una infeccion puerperal puede ser
dificil. Se ha estudiado que s1 se usa un catéter de doble lumen pam tomar cultivos de ia
cavidad utenna. ¢stos van a ser positivos en el 70% de las mujeres clinicamente sanas. Por
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razon no se debe esperar a tener el resultado del cultivo para iniciar un ratamiento

s
¢l empleo de cultivos eleva el costo v los dias de hospitalizacion de la

anubionico Adema
paciente

s bacterias gque colonizan al cérvax v Ia vapna colomizan el hqgquido amniotico durante el
trabajo de parto v postenornmente en el puaerperio colomzan el tepdo desvitahizado de 1o
cavidad uterma especuilmente en el sino de amplantacion placentano. la decidua v el
miometno subyacente, Las infeccrones utenmas son mas frecuentes despues de la ces
que despuds de un parto vaginal Entodos los casos deanfeccion uterma post-ces
una miometnns con una celuhns de los parametrios por cllo que el término metritss
mas descriptivo que el de endometrnites

El cuadro clinico varia segnn la pravedad de la enfermedad pero el signo cardinal es
ficbre. Se debe sospechar en endometrnitis siempre que se presente fiebre de mas de 38
uados con 2 determmaciones de 9 horas de diferencia después de las primeras 24 horas del
puerpenio La ficbre puede acompainarse de escalostrios los cuales son sugestivos de
bacterenua. 1.a frtecuencia cardiaca tipicamente sigue a la curva de temperatura. LLa mujer
puede tener dolor abdominal v éste puede ser corroborado a la palpacion de los parametrios
» movilizacion utenna  En muchas ocasiones se acompana de loquios fétidos desde las
etapas tempranas. Sin embarpo, algunos microorganismos como el estreptococo del grupo
B produce loquios sm olor La leucocitosis puede vanar de 15,000 a 30,000 células por ml
sin embargo debido a la leucoontosis fisiologica del puerperio éste dato es dificil de
interpretar . Generalmente, existe un aumento del 222 del namero de leucocitos en el
puerperio. Bl nomero de bandas totales también puede ser un dato imponante sobre todo
cuiande es mayor a 1000 bandas por mi

Eltratanniento de ta endometritis debe realizarse con antibioticos de amplio espectro por via
parenteml L.a mejoria clinica se observa en el 90%6 de los pacientes con 48 a 72 horas de
raamrento Se considera prudente dar de alta a las pacientes que han permancecido afebriles
por 24 horas o mas La persistencia de Ia fiebre por mas de 72 horas debe ser revisada
cuidadosamente v otros sitios de infeceion deben de ser descanados como los abscesos en
parametnos, abscesos pélvicos o de la hernida quirargicea o la tromboflebitis pélvica séptica.
Como se habia seialado no es practico tomar cultivos antes de iniciar el tratamiento
antuhictico por lo que el traamiento mmicial es emipirico. Se han descrito numerosos
regimenes antihioticos Bl trataniento mas estudiado es a base de clindanmucina v
genamicina con el cual se nene una respuesta favorable en el Y526 de los casos. Se ha
cncontrardo que éste régmmen puede tener tallas cuando la infeccion es por enterococos y se
recomienda entonces agregar ampicilina al régimen. En muy pocos casos el triple esquema
antibidtico no v er efectivo v se ha estudiado que en 1a mayvoria de éstos casos habia una
infeccion que requeria drenage qaurargico

Algunos autores han recomendado medir fos niveles de
potencial nefrotoxacidad v ototoxicidad cuando existe una filtracion glomerular disminuida.
En estos ¢casos se recomienda ¢l uso de chindanncina v una cetalosporina de segunda
generacion. Otros han propuesto el uso de chindamicina vy azirconam en pacientes con
insuficrencia renal aztreconam es un antibiotico con actividad contra los patogenos pram
negativos acrobios similar a la de los anunoglucosidos

El uso de antibioticos beta-lactimicos se ha utilizado como monoterapia. Tienen accion
cantra patogenos anaerobios también. Dentro de los medicamentos que se han utilizado se
mcluyen a las cefalosporinas como el cefoxiun, cefoletan y la cefotaxima, otros que se han
de amplio espectro como la piperacilina, ticarcilina » la

1]
3

@

a

rentamicing principalmente por la

utilizado son las penicilir
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v alpunas ocasiones van acompanandos de inhibidores de beta-lactamasa

mezlociclina.
como el acido ciavulanico. el sulbactam v el tazobactam

2n un estudio realizado en el Instituto Nacional de Peanatologra, se comparo la efi
campuesto piperacili asobactam conta el esquema de ampicihina mas gentanuaimnma en ¢l
tratanuento de la endometrins posteesarea Fn el SO%0 de fas pacientes se tomaron culdtin os
de cavidad con un catéter de tnple Juz De las bacternas acrobias s frecuentemente
aisladas fucron Enterococcus sp . B colil Saphylococeus coagulasa negativo » de dos
sp . Clostiidrum perfiinpgens v Bacterowdes sp Lo
tudio del 23 294 del wotal de
s Enceste

cia del

m

anacrobios se mislo Peprostreptococcus
cual concuerda con lo reportado a nivel mudial. En éste ¢
pacientes con endometrius tuvo el antecedente de ruptura prematura de membran
estudio se Mmosiro una respuesta terapéutica adecuada en el 78 620 de las pacientes tratadas
con piperacilima/tazobactam nuentras que ¢l éxito terapéutico se alcanzo en el 88. 1% de las
s con una combinacion de mmpictlina ¥ gentamicina. No hubo diferencias

paciientes tratad:
estadistica en ¢l trtamiento entre ambos grupos L.a mayoria de estudios que han evaluado
el tratamicento de la endometritis con un solo antibiotico han mostrado una eficacia menora
85% por lo unte no ha mostrado ser una terapia adecuada en compamcian con los

esquemas que combinan antibioticos. (59)

Otro de los natamientos uvtuhzados es ¢l imipenem que es un carbapenem con amplio
pectro ¥ cubre a la mayvoria de Jos patogenos de la endometntis. Combinado con
chiastatina, la cual evita su depuracion renal es un agente cfectivo en el tratamiento de la
n embargo es mejor reservario para infecciones

mayoria de las infecciones endometiuales
severas especialmente en pacientes nimunocomprometidos
= lLas infecciones de henida quirarpica han sido clasificadas como tempranas v tardias.
mfecciones tempranas generalmente ocurren dentro de las primeras 48 horas
s de la cuugia Generalmente  se presentan con  ficbre v celulitis. El
amsmo mas frecuente en este tipo de infecciones es el estreptococo beta
hemolitico del grupo A sceguido del estreprococo beta hemolitico del grupo B, Si se
ceron serosa a traves de la hernda una pequeia porcion de la herida debe
cilitar su drenaje. Los antibioticos de cleccion con a base de
peneihina o similares o una cefalosporina de primera generacion
I.as infecciones tirdias aparecen despues de mas de 48 horas desde 1a crrugia. Dentro de los
MICroorgamsmos mas comunes se encuentra ¢l estafilococo en el 25% de los casos y
MUCTOOrRANISNIOS YIAm positivos O gram negativos provenientes de vagina en el 75%6 de los
casos
.aincadencia de mmfeccion de herida quirtargica despudés de cesarea varia entre el 3 y el 15%
con un promedio del 7% Cuando se administran antibidticos profilacticos la incidencia es
del 220 o menor Los factores de nespgo para infeceiéon de herida guirargica incluven
obesidad. dabetes, terapia con glucocorticoides. la inmunosupresion, la anemia ¥y la
formacion de hematomas Los abscesos incisionales que se forman en una mujer en la que
se le realizo cesarea generalmente son causa de fiebre en el cuarto dia postoperatorio o mas.
La mavona de los casos son precedidos de infeceion uterina v existe fiebre persistente a
pesar de una terapia antimicrobiana adecuada Puede haber ernitema en la herida vy secrecion
a trave que causan infeccion de herida quirargica
cneralmente son los mismos de los dos del liquido amniotico al momento de la
area. agregando los microorgantsmos nosocomiales
1 un principio cuando solo hay manifestacion de celulitis, el tratamiento séfo con
son leves va que las pacientes

cncuenig se
de ser abierta para

de ella Los microorgamsnios
s

<
]

antibioticos puede ser efectivo. L.a mayoria de las infecciones




han sido tratadas para la endometritis o se les ha dado anubidtico profilactico. Uln
hematoma o un absceso evidente deberd de ser drenado St no hay evidencia imcial de un
hematoma o absceso pucede ser apropiado el trmaniento con antibidticos v Ia observacion
de la herida En algunos casos puede persistin la fichre v haber induracion de la herida
puede abnrse la herrda espontancamente

Cuando es necesario el drenige quirargico debe ancluirse todo
incluyendo todas las colecciones que pueda haber Debe hacerse una
longitud de la berida hasta la faiscia v corroborar Lo integridad de ta nusma En caso de que

2 veves al dia v la debridacion de In

el maternal purulento
exploracton de toda la

fa aponcurosis esté intwegra, deben hacerse curaciones
herida generalmente bajo anestesia ¢sta altuma. Despues de haber debnidado 1odo
necrotico y haber drenado el material purulento, se debe empaquetar la herida con una gasa
con solucion fisiologica o con una solucion de yvodo-povidona La cicatrizacion por

s semanas a meses dependiendo del tamano y profundidad de

segunda mntencion toma var
Ia henda quirargica. En promedio se requieren de 72 dias para [a curacion por segunda

intencion. En la actualidad, se preficere realizar las curaciones v lavados mecamicos v una
ver que se hayva formado el tendo de granulacion sano despuds de 4 a 6 dias se debe hacer
la resutura de la hentda utilizando sutura no absorbible Una de las opciones para la resutura
es la téenica en blogque en {a cual hace un punto desde la piel has aponeurosis entrando
¥ saliendo lejos en la prel v lucpo dando puntos cerca-cerca en la piel para aproximar la
herida. Rectentemente se ha introducido nuevos materiales para el cuidado de la heridas
como el algiato, un pohsacarido similar a la celulosa que es usado entre las curaciones de
1a henda que sirve para absorber liquidos especialmente en heridas que producen mucha
secrecion y disminuyve Ia necesidad de curaciones a una vez al dia Owra de las soluciones
que se ha visto que tiene buen resultado es el hipoclorito de sodio (Dacons) que no solo
actun como un bactericida pero tambien promueve ia fonmacion de tejido de granulacion
(17)

I)I FIISCENC LA D FIERIDA QUIRUIRGIC -
nespo para una deluscencia de la aponcurosis en una incision verncal es del 1 al 3% y
ias incisiones transversas son de 0.37 a 0.69%. La dehiscencia de herida quirargica con
ocia a una mortahidad entre ¢l 10 vy 35% gencralmiente secundana a
tca y

el tepdo

CVISCeracion se
Los factores de nespo que predisponen a una dehiscencia de herida quirar;

sepsis
evisceracion son la desnutnicion, la diabetes msulino-dependiente. el uso cronico de
esteroides, obesidad. la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, el aumento en la presién

mtra-abdonunal. v el uso de radioterapia previa. Dentro de las causas comunes de
dehiscencia de herida quirtirzica incluven la disfunciéon del nudo en la sutura, la ruptura de
fa sutura v la colocacion mapropiada de los puntos Jos cuales deben de colocarsea 1 S ems
del borde de la fascia, con suficiente tension para afrontarla sin estrangularia

La dehiscencia de herida qmnnmc:l con evisceracion genceralmente ocurre entre el dis
14 con un promedio de 8 dias Las pacientes pueden presentarse ¢on secrecion o con
cevisceracion. Cuando existe evisceracion, el contenido abdominal debe ser empaquetado
CON unNa Compr estertl con solucton salina v Hevar a la paciente a la sala de operaciones
urgentemente Una vez con anestesia general se debe explorar a la paciente con una
laparotomia exploradora v revisar todo el intestino en busca de zonas necroticas o

PLF‘OPILIO"

Sy

es Se deben drenar los abscesos y se debe rrigar el abdomen 8Si los bordes de la
Cia esian integros podri hacerse un cierre en bloque o con puntos de Smead-Jones, en
Ia aponcurosis estén necroticos. se deberan debridar y podm
1] en bloque. El punto principal consiste en Ia

caso de que los bordes de
e un cierre de la pared abdomir

hace




prevencion de
el uso de antibi

sste tipo de complicaciones identificando a las pacientes de alio riesgo, con
ticos profilicticos v adecuada téenica quirdrgica y cierre de la aponeurosis

con puntos de Smead-Jones o sutura en bloque. (17)
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TECNICA QUIRURGICA
LLa paciente debe ser posicionada en decabito dorsal con una latenbizacion de la mesa de 10

a 15 grados para evitar compresion de la vena cava, hipotens e hipoperfusion
placentaria. en algunos estudios se ha encontrado que el realizar la cirugia con
lateralizacion, se mejora la calificacion de Apgar v la gasometria del cordon al nacimiento,
te suficiente evidencia para que sea una recomendacion general

sin embargo no exis
Se recomicnda ¢l sondeo vesical antes de imciar el procedimiento para evitar lesionar la

vejiga y disminuir ¢l namero de pacientes con retencion urinariy despuds del bloqueo
peridural

L.a preparcion de la piel debe de ser con a
infeccion es menor cuando el rasurado se lleva a cabo justo antes de la cirugia. Los agentes
antisépticos deben de ser no toxicos, de accion rapida taciles de aplicar y con un espectro
antibacteriano amplio. S¢ pueden utilizar soluciones yodadas como la yodo polivinil
pirodilina (Isodine) que debe estar reservada solo pam piel integra yva que contiene
moléculas prandes que no pucden ser excretadas completamente. Otro agente usado es el
Se puede utilizar alcohel o hexaclorofano solo si hay
soluctones utihzadas normalmente. Si se utiliza alcohot
ocurndo la evaporacion total

entes para depilar en lugar de navajas, la

gluconato de clorhexidinag
hipersensibilidad a algunos de la
al 10%6 no sc debe utilizar el ele
del alcohol

Existen diferentes tipos de incision en prel que pueden ser utihzadas para cesarea dentro de
s verticales v las transversales Cada wuna tiene sus ventajas y

ta que he

strocauteno ha

las que se encuentran L
desventajas que a continug
a) Incision Pfannens
extensamente debido

CION Mencionarenios

el - Pfannenstiel introdujo su incision en 1900, [a cual se usa
sus resuitados cosmeéticos excelentes, ademas de tener el
beneficio de deambulacion temprana y baja inciderncia de dehiscencia de 1a herida y
formacion de hernias S embargo ¢sta incision involucra la diseccién del iejido
subcutineo y de la vaina aponcurdtica antenor de los musculos rectos que cuando se
tiende a los misculos oblicuos externo e intermo puede productr lesion de los
uinal. También tene linutacion en la exposicion y
hematomas por la extensa

o
nervios ihohipogatrico e ilioing
pucde tener como comphcacion {a tormacion de
diseccion. Alpunos estudios han demostrado que la meidencia de dehiscencia de
herida quirGrgica en la incision Plannenstiel es del 0.37%26 en comparacion con
2.94% de la incision media. Otros autores han encontrado un aumento de 8 vecces en
ia incidencia de dehiscencia en incisiones medias. (40)

b) Incisién de Joel Cohen- Ll profesor Joel Cohen introdujo su inciston para
histerectomia abdonunal en 1954 v desde entonces ha sido utilizada por los
obstetras pam realizar una cesirea. La incision es transversal recta posicionada
ligermmente superior que la Ptannenstiel, el tepido subcutaneo se separa por
discccion roma. La fascia anterior de los rectos es abierta on la linea media por 3
cms, pero los musculos no son separados de la aponcurosis. El peritoneo se abre por
discccion roma en una direccion tansversal v se amplia con traccion junto con la

yuda del primer ayvudante en sentido trunsversal

on de Joel Cohen moditicada.- La incision de realiza 3 centimetros arriba de la

sinfisis del pubis con diseccion roma del peritonco. No cerraron el peritoneo

visceral ni el parietal. Se encontrd que con esta técnica se disminuye el tiempo de
ctrugia ademas del sangrado (250 vs. 400 ml) en comparacion con la Joel Cohen
original. (41) Es1a técnica ha tenida muchas variaciones como es Ia sutura en un

—~
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plano de la histerorrafia v dejar abieno el peritoneo. Una de ésias técnica es la
conocida como Misgav Ladach introducida por Michael Stark

Incision Mayvlard otro tipo abordaje transversal. Involuc el sec
musculos rectos anterioses en forma transversal con headura de la arteria eproastric
inferior para obtener una bucena exposicion de la pelvis Esta incrsion fue descrita
por primera vez en cirugia radical de la pelvis para realizar exenteraciones o
reseccion de tumores anexiales grandes. En la paciente obstétrica es unl para Ia
exploracion en caso de hemormgia postparto, igadura de artertas hipog
histerectomia. También puede usarse para reseceion de tumores anexiales pero tiene
como limitacion poca exposicion del abdomen supertor La incision en piel se
reahiza 3 a 8 cms armiba de la sinfisis del pubis. En ésta mcision no se discea Ia
aponcurosis antenor de los rectos s¢  prefiere seccionar los rectos con el
electrocauterio. Se hace g s arnerias op tricas inferiores antes de la
seccion de los muasculos para evitar desgarro v retraceton de las arterias. Algunos
cirujanos prefieren conservar éstas arterias  Para un mejor afrontamiento de los
muasculos en el momento del cierre. se puede suturar el musculo a la fascia antertor
antes de entrar al peritoneo vy en el momento del cierre s0lo ¢s necesario aproximar
Ia cia Se pucde requerir de un drenage subaponcurotico st la hemostasia es
inadecuada. Se ha visto que con una adecuada téenica no hay mayor sangrado en
comparacion con la incrsion Plannentsiel pero s hay un aumento en las molestias y
dolor en ¢l postoperatorio. (17)
Incision Kustner - Combina una incision transversal en [a picl con una incision
sagital de la aponcurosis Se reahiza una incisian transversal del tejido subcutaneco
hasta la aponeurosis y posterniormente se hace una diseccion en sentido caudal y
cefilico en fa linea media para dejar descubierta a 1a aponecurosts, posteriormente se
hace una incision vertical en la linea alba. Este tipo de incision generalmente
requiere de un drenaje subcutanco debsdo a la ampha diseccion que requicre
Incision Cherney - Esta mcision ofrece una excelente exposicion de la pared pélvica
cuando s¢ necesita por gremplo pam la hgadura de anterias hipogastricas. Consiste

en seccionar los musculos prranudales vy la porcion tendinosa de los rectos
s del pubis. Para realizar esto se

anteriores cerca de su nsercion en la sinfi

introduce ¢l dedo del operador posterior a los muasculos en el espacio de Retzrus, El
sangrado s minimo en ésta region vy no deben de ligarse las arterias epigastricas ya
que a esta altura son mas laterales. Se debe tener cuidado en no lesionar la vejiga
para ello ¢s atil la diseccion del espacio de Retzius peritoneo se incide 2 ems por
arriba de la vejiga. se prefiere cermarfo con un surgete de acido poliglicolico. £l
extremo del tendon del muisculo recto se sutura con puntos interrumpidos de sutura
permanenie a la porcion inferior de la aponeurosts de los rectos. Los masculos
rectos no deben suturarse a la sinfisis del pubis parma evitar ostecomielitis. El cierre de
la aponeurosis se realiza con una sutura de absorciéon retardada del namero 1 o 2

como ¢n la ince

onar los

ion Ptannenstiel
Incision media.- una incision rapids v {acil de realizar. Tiene un menor sangrado
que otras mmcisiones v debido o Ia diastasis fisiologica de los rectos dumante el
cl acceso a oy cavidad peritoneal ¢s mpido. Con las incisiones medias hay
de hemias particularmente en la porcion caudal a la linea
ceracion son unas de las complicaciones mas serias
¢ una frecuencia de 0.5%6 en pacientes

embarazo.
una mayor frecuenci
arcuata. La dehiscencia y la ev
en éste tipo de incision. La evisceracion tien




PUSI

obstétricas y ginecologicas y conlleva a una monalidad de 10 a 35%. Este tipo de
incision es la que se debe utilizar cuando se realiza una cesarea de urgencia. Dentro
de las indicaciones puara este tipo de incision se encuentran el sufrimiento fetal
agudo, el prolapso de cordon. ef choque hipovelenmico. fa sospecha de un nanor
ovarico, el trauma, la obestdad, Ia presencir de acretismo placentarnio v posibilidad
de histerectomia obstétrica, el desprendimiento de placenta normomserta v la
presencia de una cicatnz media previa. La infeccion de herida quirtargica se presenta

pactentes  diabéticas. o que  estan recibiendo
S¢ asociant i un Mmavor
ten algunas éemicas

con  mavor frecuencia  en
elucocorticoides. 1 uso de catgut cromico en la aponcuros
indice de dehiscencia por lo que no debe de utilizarse |
nuevas para el cierre de la pared abdonunal para evitar las comphicaciones como
ncia. Muchos ciryjanos prefieren el clerre plano por plano para
aria para la paciente obstétrica. La

v dehisce

herna

ncisiones medias, pero ¢sta técnica no es neces
principal causa de evisceracion es el usar muchas suturas con puntos muy cercanos
de la tascia y muy apretados Al reintervenir a éstas

unos de otros. cerca del borde
pacientes se encontro que fos nudos v suturas estaban intactos pero habia desgarrado
Ia fascia. Una de las téenicas que se utiliza para evitar éstos problemas es la de
Smecad-Jones a cual consiste en suturar la fascia con puntos puestos lejos-lgjos y
cerca-cerea en la tascia. los punios cerca-cerca solo incluyen la fascia anterior. Se
utiliza una sutura del naomero | 6 O de nyvion o polipropileno. Otros aulores han
utilizado el cierre en bloque (masculo y aponcurosis) con sutura continua con acido
poliglicolico dando bucnos usulmdox y baja incidencia de dehiscencia. (42)
h) Incistones para la muajer obesa - La obesidad es un factor imponante pam infeccion
En caso de escogerse una incision trunsversal ésta debe
mbiente himedo v anaecrobico. Se
¢ ser posible la mujer debe

de herida quairargen
alejarse del plicgue subpanicular el cual tiecne una
han descnito diferentes téenicas en pacientes obesas. S
realizarse un aseo en la regaon periumbihical con solucion antiséptica. El vello
abdonunal debe guitiarse con pinza v deben usarse antibioticos profilacticos. Se
realiza una mcasiwon media retravendo el paniculo en direccion caudal hacia el
margen sndenor de la sinfisis del pubis para evitar el area anacrobica. La incision es
media periumbilical La fascia es cerrada con puntos de Smead-Jones o en bloque y
utiliza un drenaje de Jackson-Pratt o de Blake supraaponcurotico pervio a la
wrigacion con solucion salina. El drenaje se retira en 72 horas o cuando el gasto es
menor de SO ml en 24 horas. L.a prel se cierra con grapas las cuales se retiran 2
(17) Sc han descrito otros abordajes como lo es la incision
supraumbilical ertical donde hay menor volumen de  paniculo adiposo,
posteriormente  una ancision  corporal (en mujeres con paridad  satisfecha) y
extraccion pélvica del feto en presentacion de vértice, sin embarzo no hubo
diferencias con ¢l grupo con inciston tupo Plfannestiel sélo un menor tiempo
aperatorio y mejor exposicion. (43)
La incision uterina también depende del tipo e indicacion de la cesarea
Incision tipo Kerr.- Descrita por Munro Kerr en 1926 es la incision en el segmento
transversal Ia cual es la mas comuanmente utilizada. Se utiliza un retractor de Doyen pam
tener buena exposicion del segmento inferior. Se debe identificar el pliegue peritoneal
donde se inserta la vejiga e incidirlo con tijeras de Metzenbaum. Después se disceca el
pliegue vesicouterino en la parte central para no dafiar el plexo vascular y asi bajdndo la
vejipa, esta pucde ser digital o con tijera. En caso de ser manual la presion debe estar sobre

semanas dc\puus




Ia pared uterina para evitar una cistostomia roma inadvertda. IEn caso de haberse formado
un anillo de retraccion de Bandl éste pliegue se encontrara mas arnba v ahi debera hacerse
la incision para evitar lesionar la vejiga. 1.a incision utering se debera efectuar por 2 a 3 cms
en el centro hasta exponer ks membranas Para evitar lesionar al feto las fibras md
profundas deberan de abrnirse con diseccion con Jos dedos, pinza hemostatica o borde romo
del mango del bisturi La extension de la incision pucde hacerse con los dedos en caso de
tener un segmento infenor bien desarrollado y con menos tuerza del lado izquierdo que de
el derecho debido a ka dextrorotacion normal del atero. La otra maanera de ampliar la
histerotomia ¢s con tijeras protegicndo la presentacion tewal con los dedos indice y medio
I35 muy importante considerar la dextrorotacion del datero v

en sentido lateral v cefiilico
evitar la lesion de los vasos uterinos fateralmente. Otra forma de extender la incision es el
uso de engrapadomas especiales que se coloca entre la pared uterina y las membranas
colocando grapas absorbibles v después realizando 1a histerotomia entre las dos hileras de
grapas. LLos diferentes estudios no han mostrado ditferencia en el sangrado con este tipo de
instrumento sin embarpo el tiempo de operacion fue mavor, (17.44)
2.- Incision clasica o corpoml.- Fue la primera meision que se utilizo en el utero. Con el
advenimiento de las nuevas técnicas de histerotomia su uso se limia a ciertas indicaciones
precesas. IEste upo de histerotomia se asocir a un mavor sangrado, infeccion, pobre
cicatrizacion y un ricspo aumentado de ruptura en embarazos subsecuentes.
Dentro de las indicaciones para la cesarea corporal se icluyen:
e Embarazo pretérmino con scgmento inferior mal desarrollado
= Ruptura prematura de membranas, situaciéon tmasversa y segmento inferior mal
desarrollado
Situacion transversa con dorso inferior
Mioma cervical grande
Adberencias severas en el segmento inferior reduciendo su accesibilidad

Placenta previa con vasos tortuosos en ¢l segmento infertor
Placenta percreta con hipervascularidad del segmento inferior
e Cesarea histerectomia planecada

in afos recientes el uso de ncision corporal ha ido en aumento especialmente por los
nacimicntos pretérmino en pacientes con ruptura prematura de membranas.
La técnica incluye una incision vertical, después de haber disecado el pliegue vesicouterino
v s¢ extiende en forma superior ¢ inferior hasta lo que se considere necesario para la
extraceion fetal Las ventajas que tiene €sta técnica sobre la Kerr son: se puede hacer una
mayor extension de la incision, no ticne como complicacion extension lateral hacia los
vasos uterinos, puede realizarse cuando se tiene una  histerectomia planeada. Las
desventrjas de ésta icision son. mayor riesgo de ruptura uterina. mayor sangrado. riesgo
potencial de extension hacia Ia vejiga, mayores adherencias subsecuentes. histerorrafia y

-
-
-
* Cesarea postmortem
-
-

reperitoncalizacion mas dificiles. (17, 43)

3.- Incision vertical en el segmento inferior.- Tambien lHanada téenica De llee & Beck
Tiene a ventaja de no tener extension hacia los vasos uterinos pero requiere de mayor
diseccion para descender a la vejiga. Esta incision se puede utilizar cuando el segmento
uterino no esta desarrollado como una alternativa a la cesarea corporal. La incidencia de
ruptur uterina en un parto subsecuente es comparable con la histerotomia tipo Kerr si se
tuvo el cuidado de no incidir el segmento contrictil del Gtero en la porcion superior. El
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riespo de ruptura se ha calculado en 1 a 7%. El riesgo de ésta incision es la extension hacia
fa vejiga. (17, 44)
4.~ Incision en o ) - as inci
de una histerotomia segmentaria t
trauma posible o muchas ocasiones s extensiones en
incision transversal fue inadecuada para realizar la extraccion del feto. El sanprado en estas
extensiones ¢s mayor ue el de una c rea transversal en parte se debe a un mayor tiempo
entre la realizaciéon de la tncision v el nacimiento del {eto. Se debe de constderar muy bien
cl tipo de incisian uterina a realizar va que en muchas ocasiones ¢s inadecuado realizar una
cesarea transversal baja en casos de presentaciones andémalas, feto prematuro o en aquellos
casos con un scpunento mferior poco desarroltado. En caso necesanio puede realizarse una
o en J para tener mayor espacio para ¢l nacimiento, pero hay mayor
a intrahospitalaria. Dentro de las complicaciones se
1es cervicales o de

iones se utthzan cuando es necesario hacer una extension
nsversal para poder extraer el feto v causar el menaor
F o en ) se realizan cuando la

extenston en T
incidencia de complicaciones v estanc
encuentran mavor sangrado, hematomas del hgamento ancho. laceracior

Ja arteria uterina (343)

e Nacimiento del feto
Despuds se rompen las membranas s1 no se habian roto con la histerotomia, haciendo

ccion continua del campo operatorio por el asistente. Se inserta fa mano dominante del
irujano entre ka pared uterina y la cabeza fetal en caso de ser cefahica fa presentacion y se
levanta la cabeza hasta traer el occipucio a fa linea de incsion. En caso de estar la cabeza
muy cncajada, un asistente puede levantar la presentacion por vagina y el cirujano
fevantando la prescentacion en forma habitual teniendo cuidado en no hacer palanca con el
segmento mferior ¢l cual puede lesionarlo, lesionar Ia vagina o el ligamento ancho.

deran muy util la aplicacion de forceps 6 extractor al vacio
extracr la cabeza fetal no encajada. En caso de ser dificil 1a
se pueden usar relajantes uterinos como el ghcenl trinitrito si

Algunos cirujanos cot
(vacuum) como ayuda pary
extraccion de fa cabeza feial
tener efectos adversos sobre la madre o el feto
En ¢l momento en que la cabeza fewl Hega hacia ia incision el ayudante gierce presion
fondica para facilitar su nacimiento. Se asparan las sccreciones de orofaringe y de las
narinas, s¢ toma la cabera entre las dos manos v se ejerce ligera traccion para hiberar el
hombro anterior v duego ¢l posterior para obtener el resto del cuerpo. Se pinza vy cora el
cordén umbilical vy se pasa al personal de pediatria para su atencion. Se utilizan pinzas
oclusivas en los anpulos de la histerorrafia para obtener hemostasia temporal mientras se
1 una solucion con 20 U de oxitocina diluida en

obtiene la placenta. En éste momento sc pas
1000 cc. Algunos cirujanos se cambian los guantes en ¢éste momento para minimizar la
contaminacton del campo operatorio con la mano que se utilizé pam el nacimiento de la
cabeza fetal, sin embargo Jos estudios no han mostrado diferencia en la incidencia de
endometritis b.a placenta tradicionalmente era obtenida en forma manual, otm forma es la
traccion leve sobre e} cordon y el alumbramiento espontanco. En un estudio aleatorizado
que comparaba las dos téenicas se encontréd una reduccion de sangrado de 300 cec y una
disminucion en incidencia de endometrits de hasta 7 veces en ¢l grupo con
alumbramiento dirigido. Con el alumbramiento manual no se da tiempo para la contrccion
de las fibrs miometriales v aumenta la peérdida sanguinea. También aumenta el riesgo de
infeccion sobre todo cuando ha habrdo ruptura de membranas llegando hasta el 38% cn
alpunos estudios vs. 20% en el grupo con alumbramiento dirigido. Sin rupturma de
membranas la incidencia de infeccion es un estudio fue de 15% con alumbramiento
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espontaneo vs. 27% en el grupo con ruptura de membranas (riesgo relativo 0.6%, 1C 0.4-

0.9, p=0.01). (46, 47)

La revision de cavidad con una gasa una vez
cuanto ¢l riespo de endometnitis la cual en teoria puede aumentar ¢
de bacternas. S embargo. en este momento ¢l utero ya esta contraido y Ia posibilidad de
inoculacion de bacterias en la deciduya profunda es pequefa. La exteriorizacion del dtero y
su traccion se ha visto que disminuye el sangrado y facilita la sutura sin embargo s¢ asocia
con una incidencia de mavor de embolia aérea va que la traccton aumenta el diametro de
los senos venosos uterinos v al elevar e} atero por amriba del corazon aumenta la presion

extraida la placenta no ha sido estudiada en
el riespo de inoculacion

hidrostanca favoreciendo la embolia

e Histerorm
El cierre de la t
que no se usaba Munro Kerr
de la pared uterina en 2 planos. ¢l cual fue tomado del que
clasicas. Se¢ han hechos vanos estudios comparativos entre el cierre
se ha llepado a la conclusion que el ciere en un plano es satistactorio ya que lleva
mejor cicatrizacion con menos material de sutum y reaccion mmflumatoria y menor tiempo
En estudios animales histologicos o histerogrificos han demostrado que el
cierre en un plano da ¢l mejor resultado anatémico y la cicatriz mas fuerte. No ha habido
diferencias entre los dos tipos de crerre en cuanto a la incidencia de endometritis

ha estudiado también la sepuridad del cierre en un plano para un trabajo de parto
e en comparacion con el cierre en 2 planos. la incidencia de ruptura uterina fue
in un estudio 8 mujeres de 149 tuvieron dehiscencia de
43 tuvicron dehiscencia de
el uso de suturas

11

ared uterina fue descrito por Sanger ya que anteriormente era una practica
cn 1926, en Ia descripcion de su téenica recomendd el cierre
se usaba para la incisiones
en uno o dos planos v
a una

quirargieo.

subsecuent
similar entre los dos grupos.
histerorrafia cuando se hizo cierre en un plano y 5 mujeres de
histerormafia cuando el cierre se hizo en 2 planos. (48) Se recomienda
bsorbibles como la poliglactina del namero 1 con un surgete continuo anclado

n caso de incision carporal, el cierre debe ser en 3 planos debido al espesor del miometrio
v a su mayvor vascularidad. Tradicionalmente se colocan 6 suturas mterrumpidas de todo el
espesor del miometrio pero no son anudadas. Se sutum la porcion profunda y media del
miometrio con un surgete continuo invertido. el miometrio superficial v la serosa se suturan
con un surgete continuo sepuido de ¢l anudamiento de las suturas mterrumpidas que

abarcan todo el espesor del diero
= Cicrre del peritoneo: Las mzones tradicionales para ¢l cierre del peritonco incluyen la
restauracion de ka anatomialvel afrontamiento de los tejidos ademas de establecer una
barrem peritoneal para reducir €l riesgo de formacion de hemias o dehiscencia. En la
revision de la base de datos de Cochrane por Wilkinson se encontré que no hay
diferencia significativa entre el cierre del peritoneo o dejarlo abierto en cuanto a la
morbilidad. pero disminuye el tiempo quirirgico no cerrarlo. (49) Algunos autores
n han observado que hay menos dolor postopertorio en los pacientes en los que
no scce rrn el peritoneo visceral y parietal. En un estudio reahizado en Dinamarca donde
el dolor postoperatorio con cscalas analogas visuales se encontrd que no
cn ¢l dolor entre ambos grupos, sin embargo ef grupo en ePque no se
el postoperatorio sobre todo despucs

tambi

se anali
hubo diferencia
cerré ¢l peritoneo necesito menos analpdésicos en
de las primeras 24 horas del postoperatorio. (50) EEn estudios animales se ha visto queel
su mesotelio después de 48 horas y la cicatrizacion

peritoneo muestra integridad de s
completa a los S dias, algunos autores considemn que ¢l cierre del peritoneo favorece la

formacién de mas adherencias debido a la reaceion inflamatoria al material de sutura.
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El uerre de Ia aponeurosis se realiza como se describio anteriormente con una sutura

sintética del niimero | (poliglactina 910, poliglhiconato 6 polipropileno). L.os puntos deben

estar por lo menos a 10 mm del borde y 2 10 mm uno del otro ya que la lisis de colagena
st zona

¢ para eviar 1los espacios muertos con

ocurre en ésta zona v pucde debtilitar el cierre en &
El cierre de la fascir de Camper es muy important
formacion de seromas. hematomas ¢ infeccion Se utilizia una sutum sintética absorbible
como el acido polighcolico de 3-0. Un estudio comparmtivo enire ¢l cierre de Ia fascia de
Camper y dejarla abienta encontro que la incidenca de infeccion de herida quirargica fue

o vs. 14.5%% con riespo relativo de 0.5, 9526 iC = 0.3-

mayor en el grupo sin cierre (26.6%6
0.9). (51) Se recomienda dejar drengye en tejido subcutanco en caso de wener mas de 2

centimetros de tejido adiposo
El cierre de 1a piel se puede realizar con puntos de SamolY, subdérmico o con engrupadora.

Se utilizan suturas no absorbibles como la seda o el nylon en caso de puntos de Sarnoff. En
caso de sutura subdérmica puede utilizarse el nylon, la polidioxanona (PDS) la cual tiene el

mejor resultado cosmético

EL METODO DE MISGAY LADACH
Consiste en realizar una incision tipo Joel Cohien en el abdomen. realizar la histerorrafia en
un solo plano y no cerrar el peritoneo visceral y parictal. La ventajas de éste mdétodo
incluyen una recuperacion postoperatoria mas rapida. una menor morbilidad febril una
fonmaciéon menor de adherencias y una recuperacion de la funcion intestinal mas r'lplda cn
comparacion con un abordaje tipo Ptannestiel con histeromafia en 2 planos y cierre del
peritoneo visceral y parietal. (52)

Ha habido diferentes estudios (ue comparan la técnica de Pfannentiel con la Joel Cohen. En
encomrd que el tiempo desde la incision hasta el nacimiento fue menoren el

uno de cllos se e
grupo con incision Joel Cohen (190 segundos vs. 240 s.. P=0.005) Sin haber encontrado
cn e} desarrollo neurologico

diferencias en la mdtbilidad postopermtoria ni diferencias
neonatal después de 6 meses. En este articulo se utilizé una técnica muy similar a la de
l.adach con la excepeion de que no se realizo alumbramiento manual como se
en la técnica de Mispav Ladach. (53) Otro estudio comparando
a la incidencia de ficbre en el
el método

deseribe onginalmente
ambas técnicas no encontro diferencias en cuanto
postoperatorio entre ambos prupos, con una reduccidon del tiempo de cirugia en
de Joel Cohen (31.6 min. vs. 434 .4 min.). Las pacientes operadas con la técnica de Joel
Cohen sin sutura de peritoneo y con un solo plano de histerorrafia tuvieron un retorno de la
funcion intestinal mas rapido y empezaron la deambulacién mas temprano, sin embargo la
morbilidad puerpeml no se vio disminuida. (53)

CESAREA EXTRAPERITONEAL

l.a opinién actual es que  Ja  cesarea  extraperitoneal  va
advenimiento de los antibidticos modemos y que aion cuando estuviera indicada. faltan
incentivos para desarrollar y mantener la destreza y los conocimientos practicos necesarios
para su gjecucion.  Actualmente existen 3 operaciones: la paravesical, la supravesical y Ia
combinada. Cualquicer tipo de cesarca extraperitoneal requiere de mas destreza que la
:mas se debe tener un conocimiento exacto de la anatomia y la relacion
Ia vejiga y el seumento uterino inferior.

resulta  anacronica. con el

transperitoneal. Ade
entre fos planos aponecurdticos.
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La incision en la piel puede ser una Pfannenstiel o Maylard. es necesario dilatar la vejiga
con 300 ml de azul de metileno en la opericion supravesical, lLa operacion paravesical
za una incision de la linea media baja llevada hasta el pubis, discecion de la fascia
aponeurosis

utihi
transversalis v el espacto de Retzius, sepuida por diseccion roma de
paravesical izguwerda v retraceion de la ven lateralmente v del phiegue peritoneal hacin
arriba para exponer el segmento utertno imnfertor. Tiene como desventaja exposicion
insuficiente del segmento uterino mferior, lesiones ureterales o vesicales v laceraciones del
lipamento ancho. En la opermcion supravesical se separa el peritoneo de la capula vesical,
pero ticne mayvor exposicion del segmento

requiere de una diseccion mas meticulos
uterino inferior y no aumenta el riesgo de lesionar los vasos utennos o los urdteres Tiene el
ricsgo de provocar laceraciones en la vejiga y el pernttoneo. EEn la operacion combinada se
realiza una diseccion paravesical bilateral y luego una diseccion supravesical cortando ¢l
ummco de su incersion. La cesirea extraperitoneal tiene como posibles complicaciones la
lesion de la vepiga o del uréter y la perforacion accidental del peritoneo que ocurre en 10 a
25% dc los casos. No deben obtenerse por esta via fetos mayvores a 3500 g, fetos que no
estan en presentacion de vértice v se contraindica con placenta previa y sufrimiento fetal

Pocos cstudios han comparado a la cesitrea extraperitoneal y al uso de antibioticos
profilacticos ¥ han encontrado que €sta técnica no es superior para disnunwr la incidencia
pacientes con 4 horas de ruptura de membranas o mas. Las
menor morbilidad

de endometritis en
ot aciones sobre la cesarea extrapertoneal han concluido que ha
tebril v menos malestares postoperatorios asi como retorno de la funcion intestinal mas
rapido. Algunas pacientes con riesgo muy alto de presentar infeccion postoperatoria grave
pueden salir beneficiadas de la opericion extraperitoneal segin lo consideran diferentes
autores, aun en la era de los antibidticos modernos, sin embargo es una operacion que esta
cayendo en desuso v existe poco entrenamiento sobre la téenica la cual si es realizada en
manos fnexpertas conlieva a una mayor morbilidad y complicaciones. (7)

Nuevas técnicas y métodos se han desarrollado pam la realizacion de la cesarea. Uno de
éstos cjemplos es el empleo del coagulador de argon durante la cesaren, el cual es mas
comunmente utilizado en cirugia hepatica, esplénica y laparoscéopica. A diferencia del
electrocauterio. el rayo de argan se distnbuye uniformemente por ¢l tejido y con la misma
profundidad, se logra una excelente hemostasia y hay poco daiio al tejido circundante. Se
han descrito algunos casos en que se ha utilizado como método para hacer hemostasia de la
histerormrafia o de el sitio placentario después de el alumbramitento de una placenta acreta.

SerV

(535)

32



USO DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN LA CESAREA

Los antibidticos profilacticos han demostrado una reduccion en la incidencia de la
morbilidad infecciosa materna postoperatoria. Se recomienda administrar profilaxis
antibidtica a todas las mujeres a las que se le realizé una cesarea no programada
o histerectomia obstétrica. Se debe considerar el uso de antibidticos en cesareas
programadas cuando la pobiacion tratada tiene un porcentaje de infeccion mayor
del 10%. Se debe usar una cefalosporina de primera generacion como la
cefazolina (1gr) o el uso de ampicilina (2gr) para ia profilaxis. La cefazolina da una
mayor cobertura contra los estafilococos y es preferible a la ampicilina en
pacientes con alto riesgo de infeccion.

Se debe evitar el uso de cefalosporinas de amplio espectro o de penicilinas, los
cuales estan reservados cuando hay una infeccion establecida. Se debe limitar la
profilaxis a una sola dosis administrada inmediatamente después de haber
pinzado el cordén umbilical. En algunos casos en poblaciones de bajos recursos y
en ciertas instancias cuando la cirugia ha sido prolongada se recomienda la
administracion de una segunda dosis de 6 a 8 horas después de la primera dosis.
Los pacientes que tienen hipersensibilidad a beta-lactamicos y que requieren
profilaxis la mejor opcidn es administrar una combinacion de clindamicina (800 mg
dosis unica) y gentamicina (1.5 mg/kg dosis Unica). Cuando se utilizan de rutina
los antibidticos profilacticos se debe de tener vigilancia para la identificacion de
resistencia bacteriana e infecciones sobreagregadas.(17)

La mayoria de los investigadores han usado 3 dosis de antibidticos, sin embargo
hay wvarios reportes en los que una sola dosis es comparable en efectividad y
reduce los costos.(60)Tanto la ampicilina como las cefalosporinas de primera
generacion tienen eficacia similar en reducir la incidencia de endometritis post-
cesarea. No existe beneficio en anadir un antibidtico de amplio espectro o
regimenes con multiples dosis. Aun no existe un estudio controlado acerca del
mejor momento de administrar el antibidtico profilactico pero la mayoria de los
autores coinciden que es al momento de pinzar el cordén umbilical.(61)




Operacmn cesarea en el Hospltal General de Tacuba
Correlacion entre lndncacnon y. Dlagnostlco Final
de la operacnon cesarea e lmpacto sobre su morbllldad
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Tabta 1. Origen de Ja morhitidad observada

EOrigen de la morhilidad
!

Casos abservados en una poblacion

de 664 pacientes

Tasa de Morbilidad (%)

1

Complicaciones propfas por inlervencion con I

indicacion para realizar la aperacion cesdrea

|

048
Complicationes transquirdrgicas con fa indicacion para) 5 018
fa operacion cesarea '
Complicaciones postquirirgicas con 13 indicacion para & 080
la operacion cesarea ¥
que p f enviadas ala 1 156
Un\dad de Cuidados Intensives UCH '
Patologias maternas o de base kX] ‘ 497 ‘\

|

(s
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Tabla 2. Distribucion de fa indicacion médica para llevar a cabo 1a operacion cesarea

';:10"; Indicacion Frec  |FrecRel (%) {Frec Acum (%)
1{Despropzreén cefalo péivica 133 2003 200
2|Baja reserva felal 70 10.54 308
Jilterativa 70 10 54 411
4{Per 0w Intargenésico corie 81 §ig 503
£|Erienredad hipertensiva inducia por €l embarazo 57 £58 539
5{Dclor #n seamento 48 720 5.1
7|Peiyica ipresentacion) 44 €63 727
&\ Diiatacion estacionana 2% KRy 75T
9|Oliqotdramnios 21 118 798
10[Sufnerento fetal agude 21 316 830
11|Insgrc:n anomala de placenta 18 271 857
12{Pericto expulsivo prolongado 18 271 884
13jSituacidn lransversa 18 271 N1
14} Taguicardia Fetal 15 226 934
15|Embarazo gemelar 14 21 955
15|Desprendimiento prematuro de plazenta normoinserta 7 103 6558
17{Pretermino con trabajo de parie fase actva 5 075 873
18| Retardo del crecimiento intrauterno 5 075 93.0
19{Electva 3 045 935

20Inaucto conduccion fallida 3 045 988
21|Prozubito de cordén 2 030 952
22|Polisistolia 1 013 634
—
23|Presantacion compussta 1 [ 435
24\Prclapso de corddn i 018 h
25|Circular & corddn de cuslio 1 015 o8
26{Ruptura prematura de membrana 1 015 100.0
Total 664




Tabla 3. Frecuencia de las complicaciones propias por intervencion (CPY). Se presenta el niimero de casos .
gue no cursaron con CP

g;’; Complicaciones propias por intervencion {CPI) \ Frec ‘ Frec Rel (%) | Frec Acum (%)
Obstétricas
ﬂDesqauo de segmento 1 0,15 02
( 2{Esconaa()n de producto con bisturi 1 015 03
Anestesiologia
3]Punm0n advertida de duramadre 1 0.15 05
4lsincpi 661 99,56 1000

Total]  664)
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Tabla 4. Distribucion de las complicaciones transquirirgicas (CTQX). Se sefiala el nimero de casos
que no cursaron con este tipo de complicaciones.

s::; Complicaciones transquirtrgicas (CTQX) Freq | FrecRel{%) | Frec Acum (%)
1{Sin CTQX 619 9322 932
2|Adherencias en cavidad abdominal 17 256 95.8
31Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 8 120 97.0
4|Corioamnioitis 8 120 982
5|Hemorragia obstetrica 5 075 8.9
6|Hipotonéa uterina 4 0.60 995
7|Histerectomia obstélrica 3 045 100.0

Total 664
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Tabla 5. Distribucion de las complicaciones postquirirgicas (CPQX). Se sefiala el niimero de caso
que no cursaron con este tipo de complicaciones.

Num

Prog |Complicaciones postquirirgicas a evento quirirgico (CPQX) Freq | Frec Rel{%) | Frec Acum (%)
1{Sin CPQX 658 99,10 99,1
2|Dehiscencia de pared abdominal 2 0.30 994
3|Apendicectomia en puerperio 1 0,15 995
4|Dolor pélvico por ileo metabélico 1 0.15 99,7
5{Reaccién a material de sutura 1 0.15 998
6] Colecistectomia en puerperio 1 015 100.0

Total 664
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Tabla 6. Distribucion de las Pacientes ‘énviadas a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Num ‘

Prog _ |Pacientes enviados a la Unidad de Cuidados Intensivas (UC) T Freq | FrecRel{%) |Frec Acum (‘;1
1{No requirieron UCI 653 98,34 98,3
2|Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo 6 090 992
3|Hemorragia 4 060 998
4|Neumonia basal i 015 1000

Total

664

4



Tabla 7. Distribucion de las patologias maternas o de base

Num
Prog _{Patologias maternas agregadas o de base (PMAB) Freq | FrecRel{%) | Frec Acum (%)
11Sin PHAB 531 9503 95.0
2|Diabetes 1t 151 95
3|Hipertension artenal [ 08 674
4[Miomatesis uterna 5 090 ¢33
5|Hepatitis 3 045 88
5|Cardiovasculares : 0t 89
7|Asma 1 015 61
9|Masa anexial | DR 62
GlAriis Reumatoide 1 015 964
10|Lupus entemaloso sistémico 1 [ SE
11|Hipotiroidismo 1 015 897
12)Dermatitis 1 013 98
13|Eplepsia 1 015 1000

Total 664/

il

i U

o e b 1 e

42



Tabla 8. Correlacion de las complicaciones propias por intervencion con la indicacion para realizar fa operacion cesirea

I Obstetricas Janestesica

Num I A~ Sin . ’Desgano del Escorizcion de‘Puncion advertidal ﬁ\
o Indicacion complicaciones | " pIOdUCD  CON e Total
9 05t Qx segmen bisturi
11Desprepercicn céfalo patvca 132& | ! 1 133
2{Baja reserva fetal 0! | | 70
Mheratia 70! | | 0
4|Pensan Imergenasica cons 61) i | 61
T £ 50 Bifetansaa rducda f 57: i i 57
3 segmento | 48! | 1 48
B sentaven | a4l i | T s
| % ] , %
! 21! ! | 21
| 21! | l H
i 17 1 | | 18
1% erpuis e i 18 | | 18
1{Stuas s tansvers 18] i | 18
3 14 : 1 15
14 ! 1
7 | ; 7
5 | ! §
5 | i i 5
3] ] ! 3
3 \ | | 3
| ] 1 I 2
| 1| | ! 1
i 1l ] ! 1
[ 1] | i K
1| | i JIE
1 ! | [
661 1 | 1 | 1 664
%l 99,58 Morbitidad por complicaciones propias por intervencion
% 0,15 | 0,15 | 0,15

r




Tabla 9. Correlacdn de las complicaciones transquirirgicas con la indicacion para la operacion cesarea

Desprendimi . i
Adherencias (ento . N R "
'F:um tndicacign SinCTOX len ca .dad‘pvemnluro del” - \H|pglonoa f L iTotal
1oy | tis obstétrica |uterina  |a obstétrica
abdominal placenta ‘
"nmmoinseﬂal |
1]Despronsran cefalo patvica 1320 1 ! | I EES
2|Baia reserva fetal 69 ! [ | 1 E 70
ieratun 8 9 ( 1 1.1 2 70
4iPerodr Intergerésica ¢ann 61| ! | | | Pl
SiEntermedad bpartensia rduc1a por e eMEa2S 52| T 5 ] | | ]
£:Dolar en seamento o 48 ; ! ! ! I 48
o 81 ] ' I ; R
N | ! | R ! G
: ] 6 6 | i } ™2
frrerts fata! agudc | B 1 [ ‘ Py
tlinserc ala de p3cents i 18] | | | ! I L8
21Pe o1 Bpuiswd protongate k 17 i | | i 1 :1 ! 18
| 13IStuas 0 Uansuersa | 17 1| [ | i ! i1
]P‘ 14 Tanue s Fetal | 131 ] |1 l i | L5
i : | 12] ! [ | [
R s | 6] 1 \ [ i I
by | 4 L [ i t L5
i | 4 i i N s
| 1 | 1 | K
@ 3 I | | i | I
21[Presuc 1o 2 corden . | | | N | i 2
| alpos 0 i 1 ! | i K
23|Preser tacien comouestd | [ 1 i ! | I | !
24{Prlags) e corden L1 | ] | i Pt
25)Circuta’ de corddn de cug'c L [ 1| | i | 1
261Ruptura prematura de memtrana L 0 1 1 | | | ‘11
Total| 619 7 | 8 | 8 5 1 4 ] 3 et
s 93,22 Morbilidad por complicacion Trans Qx
% 256 [ 120 1 120 [ 075 | 080 | 045
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Tabla 10. Correlacidn de las complicaciones postquirurgicas con fa indicacion para la operacion cesirea

" isin i[)ehiscencia IiApendicm:m ‘}DOI(J" ‘Reaccion aiColecistecto
um Indicacion ‘:omp!lcncmnns {de pared-mia en\‘pe[wco por‘malevial dejmra en Total
Prog ! . i | | .
post Qx ‘ahdommal 1nuerpeno nelabético ;sulura {puerperio
1|Despreporeion céfald petvica 133 | | i ! 133
2{Baja resenva fetal 70 | | 70
3[lerata | 68 b2 ! . 70
4{Pened: Intergeresico eens 61 i ] ! ! i 61
lEnfermadad hpedanswa IndLCda por ol erbanars 56 | : L ! 1T 1 5
| @ | i ‘1 i
T a7 ! i M
%! : ‘ L%
] ‘ i I
T ] 1] | I
T 1 T L
[ { | |1
transzarsa 18 ! | : ! 18
4 a Feal 15 4[ i i [ 18
1£[Erbaraze gemetar 14 ! ! i ! 14}
R prema © 7 ; l : i 7
s eon Wagas e pato L 5 i | ] i 5
| 5 i | ! : i 5
‘ L3 | | 1 i I
F— 20]Incuct conduceios fatda 3 ! | ! P
[ tlprccur s se codon ' 1 I !
22|Pol sistaha 1 [ ‘\ 1l
23Preser taon compuesta o 1 ! 1
2:|Pratarss de corden 0 1 ] l 1
25|Circula’ de corden o2 Zue's 1 i | 1
26|Ruptara prematura de memtrana 1 I | 1
Totall 658 2 NI 664
',’,[ 99,10 Morbilidad por complicacidn Qx
[ % 030 | 015 | o615 | 015 [ 015




Tabla 11. Correlacion de las complicacidnes que presentaron pacientes enviadas a fa Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
con laindicacion para la operacion cesarea

m Indicacion o qui hipertensiva inducidalH i Neumenia hasal Total
Prog ucl
lpor ¢l embarazo
1[Deszezporcian céfale caluza I 1321 1 133
1 | 70| 70
i | 1] | 10
4 ot T 61 ] | 61
3 s 00 € eTE ezt [ 54 3 | 57
[ 48 | 18
T 4 | m
| % | 1 %
1 21 | 21
| 2 1 2
17 1 | 18
18 | 18
18 ! 18
14] 1 I 15
14| | 14
7| | 7
5| J 5
5 B 5
2 1 | 3
| 3 I 3
- 7 7
;L 0 1 |1
| ‘: g 1
! ] [ 1
25|Crrewcar de coron g cuslls | 1| | 1
ZolRuctura prematy 3 de mentrara 1] 1 | 1}
Totall 653 6 4 | 1 664 |
o 9834 Morbilidad
W 0% | 060 | o5




Tabla 12. Correlacion entre indicacion de operacion cesarea y patologias maternas o de base

l ’ H rten |1 ] |c dic ! 11 Attt e ]
I n (Miomato Cardit ntis |entemat;
Hum Prog] Indicacion ‘Sm PlAB ‘Dmbe wﬂ: ‘ 15 ! e p'm(’uasculal;isma }Mm R:umal 55«‘) " Hipctrol Dem”]Epllepsm otal
\les fanexial) dismo fitis

1 anenal wtenna lu.-s | oide :slt-rmc {
| 125\ 7 1 i 1 [ ] 133
l 58] 1 1 i ] 1T
70} ] | [ ! 1
i 81 \ ! T 11 W
i S| 2 | ! ' o i ] 57
! | | o A ] 1 48]
4] LT T i 1 44
i %] K T | T G
| 19 1 | KN | [ T
Ty | [ A ! f 21
! ®_ RE | T [T
e T T O
mor b ! | i i | | 18}
! IR ] i T 1 15
i | ] I [ ] L
' o | T R ! 7
| 4] R L | 5|
: EIEN T T ] ' 5
: I o ! [ 3
\ R | T \ 3
i 1] KRR | | 2|
i 0. | | I | I
| /T N U A i
| [ T O Y O I I i
| 0, | 1] T 1 [ [
i I 1 \ [ [ K
Towl| 63 [W] 6 | & IENENEE| HEEERERE

s 95,03 hilidad
%[ 1.51] 090 | 090 045] 0.45] 045 Jot5 05 {015 o35 Joas] o5
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4os INtsnsivos

ta tasa de morbihaad gue presentarci ias pacientes que
quirdrgicamente gue ameritaron un maneaj2 pPor 2! servicio de cud
1 686% en jas que la prinapal causa de ingreso fue la Enfermeadad

equivale al
hipertensiva inducida por el embarazo

Asi como la tasa de morbilidad de patologia materna fue del 4 97% lo cual es
esperado va que el gran porcentaje de pactenies que reciben atencion en el
servicio de Grmecoiogia y Obstetncia d2i Hospital General ds Tacuba son

Pacientes sin patologia de base
(tabia 1)

Lta distribucion de las indicaciones medicas para llevar a cabo (a oparacion
cesarea correlacionada con lo descrac en la literatura mundial 2n &l uriversa de
pacientes estudiadas encontramos queé la prnncipal mdicacion para reahzar la
mntervencién fue la desproporcion cefale pélvica con una frecuencia de 133 casos
en los que la frecuencia relativa del 20 037 v una frecuencia reiative 30 8% de
frecuencia acurnulada del 20 0% La segunda causa de indicacion medica para
interrupcion del embarazce via abaomin = grupo fue la baja reserva fetald
con un total de 70 casos correspond.ente % de frecuencia relatva y 30 %
de frecuencra acumutada La tercera corresponda a las pactentas
iNtervenidas por comntar con 2 cesareas o 2v1as {iterativa) encontramos un
total de 70 casos donde {a frecuanar: 10 54% y relativa de 41 1%
21Conirandose oMo Prnc

s de adherencias abdonunales
La cuarta causa fue englobada por p’)mem n antecedentes de cesarea previa
en las que se contaba con un penoas m'erg O corto encontrainos un total de
61 casos con una frecuenc:a 2lativa d <

uencia aouwnulada de
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a3 ccupands ai :
acumutiada del S5 190

b a2 pgoees fuerarn gnarvent
frecaancia relagnva el © 23% v un

S lugar duiddsa ja pros e nusenos dias 3w
principales causas o
privada {2 {iteratura m
presentacidon paivica  son obtamdos En &l present
encontre wun ota! de 44 casaes can una fracuenca ralatva ded

frecuencia acumulads de 72

vouna

El octavo lugar conmo nd:cacidn para interrupcion fue la dilatacion estacionana con
un total de 26 casos que correspondid al 3 892% camc frecuencia relativa v

acumuiada del 76 7%

£l Oligohidromnios en producios pretérmino u otras alteraciones que condicionan
esta patologia fue (a indicacion de interrupcion del embarazo en 21 casos donde
encontramos una frecuencia relativa del 3 16% y acumulada de 79 8%

lugar a duda como absoluta para la rescolucidn via
agudo. encontrandose un totat ae 21 casos con

=ta
y acumiulada de B3%

Otra de las causas sin

La insercion ancmala de plac r comu mdicacion de
interrupcion dal embarazo vias abdominal con un Wola de 18 CES0sS  con una
frecuencia relativa del 2 71% v una frecuencia acumulada de! 85 7%, El periodo
expulsivo prolongado se constato por un total de 18 casos con una frecuencta
relativa del 2 71% y una frecuencia acumulada del 88 4%, otra de ias causas con
esta frecuencia corresporicho a (& situacion wansverss con un wotal de frecuencia

relativa gae 2 1% y acumaiaca cda

ocupa @l onceavo i

La taquicardia s2 oencontro come la 14 causa para la
i arupo se reportaron 15 casos con una

intervencion via abad
frecuencia relativa do 2

lLos embarazes gemelares ocuparon una frecuencia relativa del 2 11% con una
frecuancia acurmualad de 95 5% oon on total ge T4 casos Asi comn en
Mmatura de placaenta nonmmsena coupo el lugar numearg 18 con
unz frecuencia relativa det 1 05% v azumulada ge! €6 5% con un total de 7 casos
&1 oS cuaies se coricbhorc al momento de la intarvencidn Eiresto de los casos no
s¢ descnbe dealad una frecuenoia refativa menor al 1% sin
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Por o gque respecta ai sarvicio de SnaesSiesisn wiCanenia
de puncion advartida e dura madro, f@qurrmr\dc se manejo nitra hospitaian s de ta
paciente la cual egreso con manejo v segmento por [0 que podamos conciur gue
Nno Se presermaron complicaciones en un grupo de S6 pacientes con una
frecuencia relativa def 99 5% y acumulada del 100%. La puncidon advertida de pura
madre solo ocupo una fracuencra relativa d21 0 15% y acumulada del 0 5%

(tabls 3)

comphcaciones transqguinIrgIC8s se agruparon £n 7 grupos
que comprenden la presencia de adherenaias 2an cavidad abdominal encontrando
en 17 casos con una frecuencia ralativa del (2 56%) v una frecuencia acumulada
del (85.8%) E! desprondmients prematurc de 2 placenta normoinsarta can un
total de 8 casos con una frecuencia relaty del {1 20%) y wuna frecuencia
acumulada gel (7%} \, cor UitiMmo 2 cormamMmnuis Con un totai de 8 casos con una
frecuencia acumulads det 98 2% vy una frecusncia reiativa de 1 20%. el reste
ocupo menos del 1% que corfresponde 3 casos Por nemorragia obstetrica
mpotonia uternna € husterectomia obstétnica S embargo s= anexan y describen
en ia tabla no 4 contando con un wtal de 518 casos en |los que No se reporto
ninguna compicacion transquirargica eguivatents & una frecuencia relativa dei

(83 22%) y una frecusnaia acumu ada del 193 2%

La distribucion de las

(rz3inim )

posteniores ai ety guirarQico presentaron
una frecusncia reiativa menor al 1% Grucameante se reportaron 5 casos de los
cualies uvnicamenie 2 se consideraron atrnbuibles a la intervencidn quirtrgica
conformados por dehiscenaa de henda quirdrgica los cuales recibieron manejo y
2 [s: :a<<f’m con narmoevaiucsion, ei resto fueron patologias
o en &l pu s dolor paivico por ites metabdlico
1S y reacaion al ma'\ena! sutura EnN todos estos casos se dio
3e} h;'nd»scmhw"'-—\ an coiabhoracion con fos servicios de medicina interna v

‘o0 una sola oac 2greso con Aaita voluntana por lo que
resuflados antes no presentarcn ninguna
GEOIC y ung frecusncia acumualada

Las comphcacicnes oostigquirargic

s

SAresaron £or seJunds
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Qo presenisr
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o de la frecusnoia rael

Debido a que contamos con aiencicn de segundo nivel en nuestro hospital en
numero de pacierites con patologia de base intervenidas con interrupcion del parto
via abdomiinal es muy pequeaiio. encontramos que las 664 pacientes en estudio
631 no presentaban patologia agregada con una frecuencia relatva det 95 3% y
una frecuencia acumulada del 95% unicamente ocupando el 1 51% de frecuencia
relativa y 96 5% de frecuencia acumuiada La diabetes y embarazo el resto de
patologias no presento una frecuencia relativa significativ.

(tabla 7Y (tabla 1
La correlacion de ias complicaciones propias por e intervencion con ia aindicacion
para realizar el procedimiento guirdrgico fue de 651 pacientes sin complicaciones

atnbuibies con un total de 3 casos con una markbdidad atributble de! procedimiento

del) 0 159%

(tabta 83

Dentro de las complicacionss transquirurgicas con la indiczcion de la cesarea
encaontramos que las adherencias abdomumnales ocuparon una maorbilidad
transquirdrgica del 2.58% correlacionadas con  pacientas intsrvemidas  por
cesareas previas (iterativa) E£1 desprendmmiento prematuro de la placenta
normomnserta ocupo el (1.20%) de morbihdad. ia coricamniotis e (1.20%) de
morbilidad. todas ellas atribuibles a complicacionas transquirurgicas, en estos
casos se asocio el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta con la
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo y el oligohidramios con ruptura

de membrana v oligochidramios

ctabla §)
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contraindicaciones de ia misma Lo antenodr se debe tambien a la falta de
informacion ause exista aeerca de ias indicaciones absolutas y relalivas de la

operacion cesarea

ia cual se habie de cuando esta a no
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La operacion cesarea se hz asociade con diferentes tasas de mornahaad a lo largo
de la hustona f=n ia actualidad ia mortalicad asociada a la operacion cesares se ha
calculada en 1 por cada 4000 naciniantos siendo mayor 4 veces que en un parto
por via vaginai (62)

=rto el

Una cesarea de an DONCIE Lefie Mayor Nesgo Jud un procaedin
mayoria de Ias nuaraes 2n caso de cosdnes de emergen
tromboembola pulmonar S ha caiculade un nesyo relatnve de
cesarea de emearger 1 de 1 7(45%) (0 5-5 0) en comparacion de
tipo elective (63)

lLa hemorragia masiva (mas de 1000 mi) ocurre 7 2 de todas 18s opaerzcions
asocia placenta pravia desprandathenio 32 placenta asi como por &l upo ds
inctsion, siendo responsabie de un 10% de mortabdad maternz ¢n Estados Unidos

incrementandgase @n oai en desarro!ls comac Meéxico

o oh O oveces v 2l embarazo
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de noviemnbre dei 1S S
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da tercer mivel as tesa fluntuan entra 52y 54%,

Hes (1D concentracion

Durante &l periode o2 %91 a Jonacuientos de los
cuales 1 929 825 (25 T2%) fueo: SHNS (nstituciones el
sistema nacional de saiud;

Con respecto a ia poblacion derechohablente presentan una tasa
1991 y en 1995 de 34 847% lo gque representa un incremento de 53.27%

I M S S solidaridad presento una tasa de 21 14%. De las instituciones de salud
con incremente significativo estan & 1SS STE con 42 819% vy 59 38% para

sedena.
las mstituciones con 10s mayores porcentajes son en

la defensa nacional (SEDENAY con 52 15%.,. en

Podemos determinar que
r PEMEX con 30 8589%(67)

primer lugar la secretania de
segundo lugar 211 S8 S T E con 43 84% yenta
Se encomntro que tanto 2 nivel de las instituciones def SNS las tasas son de las
mas aftas en ei munda. Conforme a los datos informados en ta hterartura madica
internacronal tienen un alio costo financiero el cual puede sar evuado.
ndependientemente de acuerdo a los estudios relrospectivos realizados

recientemente, se le relaciona con una mayor mertaidad materna y sin una

mejoria real en la morbihidad y mortahdad perinatat

g
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