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Es on la obstetricia donde se ha observado, sobre ca
si todas las denfs especialidades, un progresc extraordinario-
en el abatimiento de las cifras de morbi-mortalidad materno-pe
rinatal; y esto es especialmente cierto en la cirugfa cbstétri
ca, en particular en hk Operacién Cesarea, ya que se ha contem
plado una reduccién paulatina en dichas cifras, desde la exito
sa 1ntotvonc1.61‘| de Eduardo Porro, en 1876. Es preocupacibén - -
constante de los obstetras el tratar de disminuir los porcenta
jes de morbimortalidad en la madre y en el recién nacido. En -
la actualidad la muerte materna es menos frecuente y hay un ==
descenso importante en las muertes perinatales, que eran muy -
comunes en afios anteriores; sin embargo no se podria decir lo-
mismo de las cifras de morbilidad.

Klein, refiere que sl progreso de la obstetricia ha-
sido asociado con el incremento de la Operacién Cesérea, ya --
que es un importante método quirdrgico para resolver muchas sji
tuaciones en que existe dificultad para la extraccién del pro-
ducto por via vagimal, y que reduce enormemente la morbi-morta
1lidad, cuando se presentan complicaciones inherentes o no al -
estado de gravidez.

1A evolucién de la obstetricia dentro del campo de -

1a medicina en general, junto con el mejor conocimiento de los
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{ndices &s wmorbi-mortalidad del binomio madre-feto ocasionados
por algunas maniocbras obstétricas, ha dado por resultado que -
se practigue cada ver con mfs frecuencia la operacién cesérea;
1o que ha trafdo como consecuencia el que se evalden frecuente
mente los riesgos que tras consigo sobre el feto y la madre, -
Al obsexvar la casuistica de dicha interxvencién, vemos que fre
cuentemsnte aparecen artfculos en los que se valoran diferen--
tes parfémstros ya sea de su ejecucién, técnica, indicaciones,-
anestesia, complicaciones, cifras de morbi-mortalidad, etc., y
todos estos factores deberdn ser objeto de continuas reflexio-
nes, para arientarnos en todos sus aspectos y tratar de salvar,
on dltima instancia, la vida de la madre y de su hijo, ya que-
con la msjor comprensién de ellos, se evitarén maniobras obsté
tricas de gran riesgo, técnicas anestésicas u operatorias defi
cientes, etc., debiendo estar conscientes de no excedernos en-
el ejercicio de la intervencién: pues existen Indices gque reve
lan la calidad obstétrica de la institucién, ademés del conoci’
miento, que se tiene, de la mayor mortalidad que existe en los
nacimientos por via abdominal y que en muchas ocasiones se ha-
ce abuso de la intervencién y ésta se indica sin una correcta-
valoracién y sin un buen fundamento.

La operacién cesdrea, se impone en muchas ocasiones-
como una intervencidn de urgencia, en situaciones tales como -~

la Placenta Previa, Amenaza de Ruptura Uterina, Ruptura Uteri-
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na, Desprendimiento Prematurc de la Placenta Normoinserta - -

(Abrupto Placentae), Prolapso de Cordén, Pacientes que acuden

al hospital en situaciones lp!.milnt..l con un producto con Su
frimiento Fetal Aqudo, que es detectado a su ingreso y qus no
o8 posible msjorar con las medidas habituales de tratamiento,
Cuando la madre se encuentra en estado agénico o acaba ds fa-
llecer, etc., estados que requieren de uma solucién répida y-
sin retrasos, ya que en caso contrario habrfé que lamentar - -
muertes maternas y fetales,

por lo que deberemos hacer conciencia en nuestras -
pacientes de la responsabilidad que llevarfan al no acudir a-

a la consulta prenatal y oportunamente en cuanto se presente-

alguna’patologfa.
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HISTORIA DR LA OPERACION CESAREA

1a Operacién Cesérea, quizf la més antigua de las --
opezaciones, tan dtil y ;nccn:h en la actualidad, pasé por -
ensayos tan largos como interesantes précticamente a través de
toda la historia del hombre, para ir perfeccionéndose hasta el
grado como la conocemos hoy en dfa.

La evolucién de la intervencién quirdrgica mediante-
la cual se logra extraer del vientre de la madre una criatura-
viva, es fascinante, y adenfs nos ayuda a comprender algunos -
aspectos actuales de la técnica, indicaciones y complicaciones
de la oﬁoncién.

Bl ortgoli exacto de 1la dono-:lr‘acidn @8 oscuro. Se -~
han propuoito tres explicaciones principales:

la,- Segin la leyenda Julio César, nacié de esta for
WA por 1lo que este proéodiaionto vino a conocerse con la desig
nacién de “operacién Cesérea".

8in embargo, son varias las circunstancias gue res--
tan fuerza a esta explicacién. Primero, la madre de Julio Cé--
sar vivié durante muchos afios después del nacimiento de éste,
Y sin embargo, incluso en sl siglo XVII la intervencifn era ca
8l siempre fatal segfin los escritores mfs dignos de confianza-
de este periodo. Es, por lo tanto, improbable gue la madre de-

Julio César sobreviviera a la intervencién en el afio 100 a.d.C.




Segundo, no menciona la operacién ningdn escritor médico antes
de la Rdad Media, ya se refiera a mujeres vivas, ya a muertas,
En la monogratfa ds Pickrell pueden consultarse los detalles -~
histéricos del origen del nombre de la familia “César",

2a.~ 8¢ ha crefdo que la operacién debe su nowbre a-
una ley romani Que se supone promulgada por Numa Pompilio (si-
glo VIIZI a.d4.C.) (715-673 a.d.C.) ordenando gque se practicara-
en sujeres fallecidas durante las dltimas semanas del embarazo
con la esperansa de salvar al nifio. Segin esta explicacién la-
ley, llammda LEX REGIA al principio, vino a llamarse LEX CAESA
REA en tiempo de los emperadores y la intervencién propiamente
dicha se conocis con el nombre de CAESAREA. La palabra alemana

"Kaiserschnitt" refleja esta derivacién.

8in embargo, se dijo qgue Numa Pompilioc era el suce--
sor de Rémulo, el mftico "primer rey" de Roma. Algunos escri--
tos, atribufdos nfs tarde a Numa Pompilio, son considerados --
por los historiadores modernos como meras falsificaciones, 8i,
no cbstante, esta intervencién hubjera sido un requerimiento -
legal en la antiguedad, ciertamsnte la habrian mencionado los-
escritores afdicos de este periodo, pero no fue asf,

3a.~- 1a palabra “cesarea" con gque se designa la 1n<--
to:vonch_n pudo derivar en algin momento de la Baad Media del- ‘
verbo latino CARDERE, “cCortar", Es obvio que es affin a ella la

palabra "CARSURA", que designa un “"Corte" o pausa en una linsa
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de un verso. Esta explicacién el términoc "Caesarea® parece --
mfs 16gico, pero es incierto cuando se aplicé por primera vez-
para designar la intervencién. Dada que “seccién” deriva del -

verbo latino “Seco", que también significa cortar, el término-

' Seccién Cesarea" parece tautolégico,

Se acostunbra en loa Estados Unidos reemplazar el --
diptongo "ae" de la primexra sflaba de la palabra "CAESAREAN" -
por la letra "e"; sin enmbargo en Gran Bretafia la "as" se con--

sexva todavia.

Mfs si el origen del nombre no estf{ muy claro, menos
10 estf todavia el de su conocimiento primero.

De acuerdo con la mitologfa griega Apolo asistié al-
nacimiento de Bsculapio de la muerta Koronis y Mercurio al de-~
Dionisio, hijo de Zeus, del vientre de la muerta Semsle. El na
cimiento de Baco, el Dics romano del vino fue también por me--
dio de una cesfrea postmortem. La referencia de la operacién -
cesirea efectuada en vida o en la muerte de la mujer es relata
éa en los antiguos escritos judfios del MISCHMEJOTH (140 a.d.C.)
y on el Talmud (400 a.d.c.), asf como por Plinio el cual refis
re el nacimiento de Escipién el Africano en el afio 237 a.d.C.-

(el vencedor de Anfbal), y de Marcio y Julio César que nacie--

_ron por una operacifn cesfrea.

Respecto a Julio César, Plinio afiade gque fue por esta
circunstancia de donde surgié el sobrenombre por el cual los em
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pexadores romanos fueron designados. Se creyS que el hecho de-
nacer de esta manera extraordinaria, como se refiere en las mi
tologias y leyendas antiguas, confer{a poderes scbrenaturales-
y elevaba a los héroes asi nacidos por encima de los demés mor
tales,

Al considerar estas referencias al parto por via ab-
dominal en la antiguedad es pesrtinente indicar que semejante -
intervencién no es mencionada por HipScrates, Galeno, Celso, -
Paulo, Sorano ni por ningdn otro escritor médico de ese tiem--
po. 51 la cesfrea hubiera sido ;oaltud& de hacho en esos si--
glos, serfa sorprendente, en especial, que Sorano, cuyo exten-

80 trabajo realisado sn el siglo zi d.4,C., abarca todos los --

canmpos de la obstetricia, no se refiera 3 alla.

En el afio de 1280 d.d.C., la iglesia cristiana en el
concilio de Colonia decreté que la cesarea pont;ttortem deberia-
hacerse para que el alma del nifio fuera salvada a través del -
bautismo. El Papa Gregorio XIV también confirmS este decreto,-
hecho que ocurrié en el nacimiento dolvalminnte genovés An- -
dréa Doria. La sercera esposa de Enrique VIII, Jane Seymour, -
murié durante o-;. nacimiento del futuro rey Eduardo VI, aceptén
dose popularmente gue habfa sido por medio de una cesirea pos-
mortem,

Todos estos antecedentes han sido incluidos en uma -

primera stapa en la historia de la cperacién cesarea.
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Una segunda etapa se inicia en el afic de 1500 de - -
nuestra era, fecha en que se registra la hazafia de una mujer -
que sobrevivis a la operacién hadbiéndole practicado la inter--
vencién su esposo, Jacodb Nuffer, castrador de cerdos, la mujer
ara primigesta y al hecho fue observado por varias comadronas—
y dos litotipistas que infructucsamente intentaron atender el-
parto de la paciente; se relata que la mujer tuvo més hijos, -
entre ellos unos gemelos, por via vaginal,

En 1581 se publica el célebre trabajo de Francois ~-
Rousset titulado "Traité Nouveeau de 1l'Hystérotomotokie ou ~ -
1'Enfantement Cesdrien”, en el cufl se recomienda por primera-
vez la cesdres in vivo, empledndose el nombre actual. Este au-
tor, profesor en la Universidad de Montpellier primero y sn la
ds Paris mfs tarde, y luego -Cirujano de la Corte, defendis la-~
posibilidad de 1la cesfrea, argumentando que otras operaciones-
de mayor importancia ya se habfan realizado con éxito, entre -~
ellas la extirpacién total del Stero, la extraccién de un feto
muexto y putrefacto, y la operacién de la talla para los cflcu
los urinarios; mencionaba las indicaciones para la ejecucién -
de la cperacifén cesarea, algunas de las cuales prevalecen en la
actualidad; en cuanto a la técnica quirdrgica sefialaba que la-
incisién deberia de practicarse paralelamente al misculo rec~-
to del abdomen, mencionaba la préctica de la limpieza de 1la ca

vidad abdominal; lo irénico en este autor, segin mencionan al-
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gunas historias relativas a la préctica de la operacién cesé--
rea, Rousset no habfa realizado o presenciado nunca la inter--
vencidén y su informacién se basaba sélo en cartas de amigos; -
publicé 14 casos de cesireas realizadas con éxito, hecho que -
es dificil de aceptar por s{ mismo. Cuando, adenfs, se especi-
fica que 6 de las 14 intervenciones se realizaron en la misma-
mujer se rebasa la credulidad del més ingenuo.

A mediados del siglo XVII, 1668, sl gran cbstetra --
francés Francois Mauriceau, publica por vex primera la puesta-
en préctica de la operacién cesfrea.

En 1749 el rey Carlos de Sicilia dicta una lsy en la
que se cataloga a un afdico como descuidado si no realiza tal-
procedimiento, pudiéndole acusar de asesino condenéndole a mo-
rir.

Bn 1757, una ley austriaca similar hacfia obligatorio
para el mfdico efectuar la cesérea cuando la muerte u‘tornl -

ocurriera en embaraso avansados, mis alld de los seis meses.

En aguel tiempo, la operacién fue llevada a cabo pa- '

ra liberar al feto ao la madre muerta y para que ésta no lo -~
llevara en el atadd, mfs tarde fus hecha en la madre agonizan-~
te en un desesperado intento de salvar el fetoy y en época wmis
reciente con la madre viva, para que Il\i)o. tuvieran oportuni--
dad de sobrevivir,

Se inicia una texcera stapa que abarca los afios des -

AR N S, S R e i et 40T S TR S



P2y

7

1872 a 1882, a este perfodo corresponde el empleoc, por ver pri
"era, ds las suturas y las primeras tentativas de operacién so
bxe el segmento inferior y por via extraperitoneal, en esta --
época son de citarse a Osiander, Jorg, Ritgen y Physick, cuyas
histSricas tentativas y criticas son ampliamente descritas por
McIntosch y Marshall, '

Este perfodo comprende la idea de Porro (1867), pro-
fesor de Mildn, Que 4io un impulso notable a la operaciSn cesd
rea al recomendar la amputacifn del \dtero y la sutura del mu--
fisn a la herida laparotSmica, (histerectomia subtotal con mar-
supializacién del mufién cervical),

1:882 es el afio clave en la evolucién de la cesidrea,-
Max Sanger de 28 afios de edad, ayudante de Credé en la clinica
Universitaria de Isipzig introdujo la sutura de la pared uteri
na y describiendo la cesirea clésica.

Por esta misma época Kehrr propone la insicién trans
versal del segmento inferior.

' Los parfeccionamientos en la técnica quirdrgica, el-

uso de suturas y la préctica de 1a asepsia y antisepsia contri

'buyoni disminuir notablemente la mortalidad materna y perina-

tal.
Entramos en unA Cuarta etapa, en la gue Frank (1907)
describe la primera intervencidn extraperitoneal; esta inter--

vencién se ha empleado hasta hace pocos afios con varias modifi



caciones, tales como .las introducidas por Latsco, Salheim y --
waters.

En la ciudad de México la operacién cesirea fus rea-
lizada por primera vez, en el afio de 1850, por el Dr. Miguel -
Jiménes; posteriormente en 1903 el Dr. Fernando Z&rraga repox-
ta el primer caso de éxito para la madre y el hijo. En 1926 se
inician las técnicas extraperitoneales y segmentarias y las ci
fras de mortalidad disminuyen considerablemente.

Los dos peligros principales de la operacién cesérea
fueron durante mucho tiempo la INFECCION y la HEMORRAGIA; de -
acuerdo con ssto, la historia de la cesirea durante los §lti--
mos 75 afios estd en gran parte relacionada con la superacién -
de estas QoS amsnazas,

Las mejorfas adquiridas en la técnica operatoria y -
en la asepsia han hecho mucho para prevenir la infeccién, en -
tanto que la introduccién de los antibiéticos ha logrado que -
1a muerte por peritonitis y otras infecciones sea una rareca.-
Los bancos de sangre y las transfusiones, durante el mismo pe-
riodo, han eliminado virtualmente los casos de muerte por hemo
rragia.

A consecuencia de estos avances, la cesérea que en -
otro tiempo fue una de las operaciones nll mortiferas es en la
actualidad uno de los procedimientos quirdrgicos que con mayor

frecuencia se practican en la Obstetricia moderna.




IMDICACIONES

Consideraciones Generales:

Los peligros que entrafiaba, hasta las primeras déca-

das de este siglo, el uso de la operacién cesfirea limitaban m

cho sus indicaciones, hasta el punto de gue primitivamente sé-

10 la obstruccién del canal del parto (por estrechez pélvica,-

. tumor previo o atresia de las partes blandas) la autorisaba; -
Pero una ves que mejoraron sus resultados, las indicaciones se

extendieron a ciertos casos de placenta previa, de situaciones

transversas, de toxemias y de procidencias de cordén.

La cesfrea elimins muchas situaciones diffciles de -

1a obstetricia en las que la prosecucién de la prefiez o el par
to significaban una amenaza de muerte para el feto o la madre,
eliminando doi arsenal obstétrico procedimientos y maniobras -
brutales o arriesgadas.

Tal extensién de las indicaciones fue posible gra- -
‘cimas a los avances de la medicina, en especial con el descubri
niento de los antibiéticos. Con anterioridad a ellos, la cesa-
rea sélo podfa realizarse en los CASOS PUROS (bolsa fntegra, -
trabajo de parto de corta evolucién, sin tactos y en aulenc‘ia—
de signos locales y generales de infeccifn) o en casos sospe--
M (bolsa rota, sin tactos o con tactos asépticos, pocas -

horas de trabajo de parto y ausencia de signos gensrales o lo-
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cales de infeccién), pero nunca en casos INFECTADOS (con bolsa
zota, fiebre de 38 g.C., tactos scspechosos o manicbras obsté-
tricas), estando contraindicada en absoluto en CASOS SEFPTICOS-
(taguicardia, fiebre, escalofrios, li{guido amniStico fétido y-
estado general malo).

Ias indicaciomss para la préctica de la operacién cs
sfrea son miltiples y muy variadas; han sido divididas por di-
!o:oﬁtu autores desde diferentes puntos de vista, Por ejemplo,
hay auteres con el Dr. Ruiz Velazco que mencionan indicaciones
absolutas y relativas; otros mencionan éstas simplemente en el
orden ds frecuencia en que son causa de operacién cesarea.

Las indicaciones ABSOLUTAS (es decir, fuera de toda-
discusifn) son las estrecheces pelvianas infranqueables para -
un nifio a término y los tumores p:o‘v!.on. inclusive el céncer -
del cuello, etc., Las indicaciones son RELATIVAS, vale decir, -
qQue pusden entrar en parangén con procedimientos que logran el
pazrto por vias naturales.

1a indicacién puede preverse con anticipacién, y con
tal ﬁotlvo la intervencifn realizarse sin premura, como cual-~
quier operacién CESAREA BIECTIVA:; otras veces la indicacién --
surge por accidente en el embarazo o por una distocia insalva-
ble del parto, en forma sibita CESAREA DE URGENCIA o CESAREA -
IMPREVISTA.

En el so:v:li::l.o de Ginaco~Cbstetricia del Hospital de
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la Secretarfa de Hacienda y Crédito pdblico se dividen las in-

dicaciones clésicamente en tres grupos:

I.~ INDICACIONES DE ORIGEN MATERNO.
1I.~ INDICACIOMES DE ORIGEN FETAL,
IIX.~ INDICACIONES MIXTAS,

INDICACIONES DE ORIGEN MATERNO:

Lo~

4.~

Desproporcién céfalo-péivica clinica y radiolégicamente-
con pruedba de trabajo de parto negativa.

Cesarea Itexativa (paciente con dos o nfs cesareas ante-
riores en quienss al existir evidente riesgo de ruptura-
de la ctcuttiz,utorinl. a partir de la tercera oparacién
ae mﬂté'a' ia cesarea y recibe el calificativo de ITERATI
VA). Vale hi pon- seflalar el momento en gue esta inter--
vencién debe indicarse.

a) Tercera cesfrea en la semana 39.

b) Cuarta Cesérea en la semana 38.

c) De la quinta cesfrea en adslante en la semana 37.
Toxemia gr‘lvtdica grave en que estf indicada la interxup
cién del enbarazo y no existen condiciones favorables pa
ra @) mismo por via vaginal.

Diabetes y enmbarazo en que exista indicadfn para la inte
rrupcin del embarazo y no haya condiciones favorables -

para el mismo por via vaginal.

TR ey ¥+ et gy
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Distocia dinfmica no reversible a la terapfutica mfdica,.
Antecedente de traqueloplastia ﬁpo circlaje cervical en
pacientes en etapa temprana de la reproduccién que pla--
neA NUEVAs gestaciones.

parto odetrufdo por tumor previo.

Paciente que realisa su primer trabajo de parto, mayor -
de 30 afios y en condiciones obstétricas poco favorables.
Carcinoma cérvico-uterino.

Procesos infecciosos en etapa crénica o aguda de vagina-
y vulva (condilomatosis difusa, eczema vulvar, bartolini
tis purulenta, furunculédsis).

Varices de vulva y vagina muy desarrolladas o con proce-
sos flebfiticos asociados.

Distocias de partes blandas no consideradas en puntos an

teriores.

INDICACIONES DE ORIGEN FETAL:

-1.'

2.~

3.~

4.~

Placenta de insercién baja completa o incompleta (placen
ta previa en sus diferentes variedades clinicas).
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta duran
te el primer periodo del trabajo de parto.

Situacién Transversa. | )
Presentacién pélvica en primer periodo de £nbljo de par

to con producto clinicamente mayor de 2,800 grs.

oty ket
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Variedad de presentacién de cara con variedad de posi- -
cién posterior.

Enfermedad hemolfitica ingénita en donde esté indicada la
interrupcién de la gestacién.

Baja resexva fetal. Esta puede manifestarse durante una~
prueba especifica para investigar la reserva fetal; o -~
bien manifestarse en el curso del trabajo de parto esta-
blecido. '

INDICACIONES DE ORIGEN MIXTO:

Embarazo gemelar en paciente con antecedente de opera- -
cién cesdrea y productos con peso clinicamente mayor de-
2,700 grs. l
Presentacién pélvica en pacientes con antecedente de ope
racién cesfrea con producto clfinicamente mayor de 2,700-
grs.

Paciente con antecedente de histerorrafias ginecolégicas
con gestacién de mfs de 35 semanas.

producto mfs valioso en paciente con condiciones obsté--
tricas poco favorables.

Todo caso de embarazo de alto rieago !otil en gue exista
indicacién para la interrupcién de la gestacién y las --
condiciones obstétricas no sean favorables o bien la re-

sexva fetal sea baja.
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_ Como puede chservarse, es muy grande el nimero de pa
dscimientos capaces de indicar una operacién cesirea, advir- -
tiendo gue todavia se podrf{an agregar algunos mfs, qQue por su-
raresa y por no hacer una enumeracién muy larga no se menciona
rOon,

El criterio para sefialar como causa de operacién ce-
sérea un problema obstétrico difiere much{eimo de un autor a -
otro. Asf hay quienes ante un caso de placenta previa o DPPNI-
con sufrimiento fetal, indican la cesarea por sufrimiento fe--
tal y as{ la catalogan; otros, por el contrario, consideran que
la causa de la intervencién quirdrgica fue el DPPNI. 1o mismo~
suceds con muchas otras indicaciones, como el caso del feto en
presentacién pélvica y sospecha de desproporcién, que unos lo-
incluyen en esta causa y otros aducen la presentacién pélvica-
para hacer la indicacién. Por lo tanto lo anterior no se puede
hacer justamente una estadfstica comparativa de las indicacio-
nes de la operacién cesfrea.

X0 con fines comparativos, que como ya sefialé no es-
posible hacerlos con acierto, sino con el cbjeto de conocer --
aproximadamente cufles son las principales indiueion-l al res
pecto, en nuestro medio, se hizo un estudio sobre las indicacig
nes de 660 operaciones efectuadas en nuestro Hospital durante-
los afios 1978, 1979 y 1960, que resumen el trabajo de 7 espe--

cialistas y 5 Residentes de especialidad (R2 y R3) y que, por-
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habexse efectuado en un mismo servicio, con las mismas instala
ciones y medios y con iguales normas de trabajo obstétrico, --

. considero.que los datos cbtenidos y las conclusiones gue pudis

ron obtenerse son de gran valor,

INDICACIONES
ARos

I.~ MATERNAS; 1978-1979-1980 TOTAL %
Desproporcién cefalopélvica 79 75 61 2185 32.37%
Cesaxea Iterativa : 43 34 33 110 16.66%
Distocia de partes blandas 6 5 12 23  3.48%
Distocia dinfmica 4 5 7 16 2.,e2%
. Toxémia (Bclampaia) 0 0o 2 2 0.30%
Il.~ FRTAIES:

Presentacién pélvica 25 30 37 92 13.95%
Baja Ressrva Petal 13 20 6 39 5.90%
Situacién transversa $ 11 122 28 4,24%
Sufrimiento fetal 1 5 8 24 3.63%
Ruptura de meambranas 3 4 7 14 2.,12%
Placenta previa 2 6 6 14 2.12%
Péonntlcten de cara 2 2 S 9 1.26%
Desprendimiento prematuro de .

placenta 3 2 1 6 0.90%
cbito fetal 3 1 0 4 0.60%
P:o_llp-o de Cordén 1 2 1 4 0.60%
Bidrocefalia 2 o o 2 0.30%
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IIT.- MIXTAS:

Blectiva 9 13 25 47 7.12%
Embarazo miltiple 2 6 3 u 1.66%

Nota: Tomado de la Estadfstica efectuada en el Servicio de --
G.0. por el Dr. Julio Fernéndes Alba, Jefe del Sexrv, de
G.0. dsl Hosp. de la Secretaria de Hacienda y Crédito -
pdblico.

pDebido a la gran variedad de procesocs capaces de in-
dicar una operacién cesirea, se agruparon varios de los indivi
duales en problemas mfs generales, con el cbjeto de mostrar en
un cuadro no muy amplio el material de nuestro Hospital.

A primera vista, llama la atencién un hecho ya sefia-
do por Ruiz Velasco, Rosas Arceo y Quezada, que la operacién -
cesarea iterativa es cada ver més frecuente, al grado que un =
futuro préximo alcanzarf el primer lugar entre las indicacio--
nes de operacién cesérea, sitio que todavia ocupa la despropor
cién cefalopélvica., En nuestra estadfstica chservamos que du--
rante el aflo de 1979 la cesarea iterativa tuvo un descenso caop
siderable, manteniéndose précticamente en la misma proporcién-
durante 19807 la cesérea por desproporcién co!alop‘lv:l.ci tam--
bién descendié durante los afios de 1979 y 1980 debido a una me
jor valoracién clinico y radioclégica de nuestras pacientes,

Igualmente se nota como las malposiciones fetales --
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completan las principales causas, al menos en nuestro medio,

| ] mqonuo establecer ¢l hecho de que la frecuen--
cia con que dichos sefalamientos ocasionan la operacién, va —-
casbiando paulatinamente con el tiowo. Conforms se va cono- -
ciendo mejor el mscanismo del trabajo de parto y es menor el -
nimero de pelvis malformadas, va disminuyendo la frecuencia de
Ja- Gesproporcién cefalopélvica como indicacién de operacién cs
sfxea.

Tanbién es fécil comprender el descenso en el des- -
pnhdm.nto de placenta normoinserta por contar con la ayuda-
de la oqltocinl, que indudablemsnte ha logrado la notable dis-
ainucién de las dociocin de contraccién. Por el contrario, co
. »o h operacién cesarea estf entre aguellas medidas encamina--
das a salvaguardar la vida fetal, su frecuencia es mucho mayor
en la actualidad, y en nuestra estadistica, en todos los proce
sos capaces de dafiar al nifio, como son el sufrimiento fetal, -
la situacién transversa y la presentacién pélvica.

Es notoria la disminucién de la indicacién de la ope
racién ceslrea por causa de baja reserva fetal, considerando -
que en la actualidad contamos con los medios suficientes para-

mejorar esta eventualidad cuando se presenta,

[N A e ——— e
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TECNICA QUIRURGICA

En términos gensrales, la indicacién de la operacién
cesarea pusde efectuarss bajo dos circunstancias: URGENCIA RE~
IATIVA y CIRUGIA PROGRAMADA CON ANTELACIOM.

En ambos casos deberf procurarse que ol sstado gene-
ral de la mujer sea en l.o’poubh 1o wfs cercano a la normali-
dad, y los cuidados preoperatorios inmediatos que deben seguix
se son;

1.- Rasurade (tricotomia) de la regién abdomino-pubo-vulvo-pe-

rineal.

rig. 1

2.~ Previo asso d¢ la regidén con cloruro de benzalconio, se ins
tala a través de la uretra una sonda vesical a permanencia, de-
roley, nimero 14 o 16 con globo de 5 ml., misma que deberd es--

tar conectads a equipo exprofeso de derivacién.

e e e e o e o e i et



rig. 2

3.- Se solicitarén 1,000 ml. de sangre total, dabidamsnte cru-
2ada, para uso condicionado a las necesidades trans y postops-
ratorias.

4.~ Valoracidn por el afdico anestesiflogo que se encargarf --
del manejo anestésico de la paciente; €ste indicaré la premsd}l
cacién que considera necesaria al caso en particular.

5.~ e verificarf el foco fetal.

6.- Se efectda un lavado mecfnico en la regién abdominal con -

jJabén, en solucién estéril, y solucién fisioldgica, también es
. téril.

rig, 3

5614
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7.~ Se canalizaré una vena gruesa a nhivel del antebrazo izguier
do con céteter de polistileno del mimero 18 y de existir proble
»a hipovounico o sospecharse que ésto pueda ocurrir, se insta-
larén dos o mfs vias venosas.

8.~ EnemA intestinal evacuants, que podré ser de un litro de --

agua simple, o bien preparados comsrciales en solucién de 30 --

- ml, de fdrmmcos especificos.

9.~ Ayuno absoluto por lo menos 6 horas antes del procedimiento

qQuirdrgico.

EQUIPO OBSTERTRICO:

Adn cuando las necesidades de personal en el quiréfa-
no dependen notablemente del tipo de intervencién ob‘tdutcl -
que se estf realizando, podemos considerar el eguipo obstétrico
como formado por los siguientes elementos;

1.- Cirujano.

2.- Primer Ayudante.

3.~ Segundo Ayudante,

4.- Anestesiflogo.

S.~- Instrumentista.

6.~ Auxiliares Externos o Circulantes.

CIRUJANO: Es inportante gue en el quiréfano exista --
una jerarquizacién definida. El cirujano debe ser en todo momepn
to, el que toma las decisiones y asume la responsabilidad conse

cuentes.

- e e —— L i e i i R S e S0
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Su colocacién depende fundamentalmente de si se tra-
ta de una intervencién quirdrgica por via vaginal o abdominal,

Bn ol primer caso se situarf, como es 18gico, frente

" & los genitales externos de la paciente, de pie o sentado, se-

gdn el tipo de intervencién. la altura de la mesa quirdrgica -
seré la adecuada para que 1as maniocbras obstétricas puedan rea
lisarse clmodamente. Si se trata de una cesirea, se colocar -
preferentemente a la derecha de la paciente (contrariamente a-
1o l}nbi.tul on las intervenciones ginecolégicas), ya que, si -
o8 dextrémano, esta ubicacién facilitarf la extraccifn fetal,

‘ PRIMER AYUDANTE: Su tarea fundamsntal es actuar sin-
crénicamente con el cirujano, faciliténdole campo y medios, pe
o sain intexrferirle en ningidn lﬁunto. pues el cirujano es el-
dnico tuponnﬁh del desarrollo de 1a intervencién cbstétri--
ca, Cuando existe una buena coapenstracién entre cirujano y --
primer ayudante, no hacen falta palabras para entenderse, pues
este dltimo conace de antemano el siguiente paso de aquel y --
sus necesidades operativas en cada momento.

81 se trata de .unl via alta, se ubicarf al lado opues
to al cirujano, esto es, a 1la izquierda de la paciente.

SEGUNDO AYUDANTE: Su funcién consiste en ayudar al ci
rujano y al primer ayudante. En la operacién cesfrea, su lugar-
esté situado a la izquierda del primer ayudante y frente al ci-~

rujano, se ocuparf preferentemente de la valva suprapdbica y --
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del secado del campo (incluido el manejo del aspirador).

AMESTESIOLOGO: Su papel es cada vez nfis importante -
en la moderna obstetricia, Corren de su responsabilidad la - -
anestesia, adecuada a cada tipo de intervencidn cbstétrica, y-
el control del estado general de la paciente,

Su lugar es la cabacera de la paciente, con los apa-
ratos de anestesia a su derecha y sl material auxiliar a la iz
quierda (aspirador, mesa con instrumental, stc,), de tal forma
que pueda maniobrar ain interferencia espacial alguna. En algu
nos medios se ocupa también de la reaniimacién del recién naci-
do, dejando entonces el cuidado de la paciente a un ayudante -
calificado. 8in embargo, se tiende en la actualidad a que aque
1la funcifn sea desempefiada por un momt6logo‘quo estd de ~ -
guardia permanente en la unidad,

INSTRUMENTISTA: Por lo comin, @8 unA enfermera-ins--
trumsntista, su intervencién es indispensable, debiéndose ubi-
car a la derecha del operador (cirujano), hacia los pies de la
paciente. 1a mesa de oponci.ondl y la del instrumental forma-x
rén un éngulo recto.

AUXILIARES EXTERNOS O CIRCULANTES: Nos referimos con
esta denominacién a las enfermeras responsables del funciona--
miento interno del quiréfano (preparacién de la unidad, aten--
cién del material, etc.). Por lo comin se precisa de dos en =-

cada unidad,

PO -
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in el momento de la intervencién obstétrica, una de-
ollas ss ocuparf de la paciente (posicién correcta, administra
cién de medicamentos, venoclisis, transfusién, aspiracién, - -
ete,), actuando bajo las Srdenes del anestesiSlogo. la otra en
formsra esterf pendiente, en cambio, de las necesidades del --
oquipo guirdrgico y en especial de la instrumentista. Correré-

a su cargo facilitar con toda prontitud el lnltmmntil y mate

rial precisos para la intervencidn cbstétrica que se estf efec
tuando.

Pigu.- 4
Disposicisn correcta-
del Cirujano, Ayudan-
tes, Anestesiflogos y

Auxiliares en una Ce-
sfrea.

PREPARACION DEL CIRUJANG Y SUS AYUDAMIES:

1a preparacién del cirujano que va a realizar una in
tervencién cbstétrica difiere poco de la precisada para otro ti
po de cirugfa mayor.




PN
ot gy i g e o g P o T

’ 24

Rl eqQuipo compuesto por pantalén, £ilipima, gorzro y
cubreboca que debs usar todo el psrsonal del &rea obstétrica-
no es preciso que sea estéril, basta que sea rigurosamsnte --
1#@10. 8in embargo, es aconsejable que sl cirujano se cambie
esta ropa en cada cirugfa.

£l cirujano equipado con la vestimenta actual en el ‘
drea obstétrica procederf a realizar las siguientes manicbras ‘

' preparatorias de su personas

l.- 8e liberzarf de reloj y anillos.

2.~ Ambas manos y antebrazos se enjabonana fondo, hasta dostra
veses de dedo por encima del codo, por espacio de dos mi
nitos. IA espums se enjuaga con agua corriente templada. !

3.~ 1as ufias, dedos y paAlmas de las manos se cepillan vigorp
samsnte durants un minuto, msdiante un cepillo de menos,
estéril y una solucién antiséptica. pPara el cepillado de

los antebrazos es suficiente medio minuto. En el caso de

- una operacidn cesfrea, el cepillado de las manos debe dy
zar 4 o 5 minutos, y el de los antebrasos 2 minutos, En-

cambio puede reducirse el tiempo si la urgencia del caso

¢ A

asf lo amerita.

. 4..- Colocacién de una bata estéril, de tal forma que las ma--
nos no toguen su superficie exterior. Debajo de ella pue-
de disponerss un delantal de tela o pléstico.
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Se.= Colocacién de guantes estériles, procurando gue las manos

desnudas no togquen su superficie externa.

A continuacifn se representa lo antes expuesto, .
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Fig, 8 y 9 Fig. 10 Fig. 11

Con la paciente en la mesa de operaciones y colocada
en dectbito dorsal, cabe sefialar en este momento y para evitar
frecuentes confusiones, que en la operacién cesarea existen --
dos hechos intimamente ligados entre sf, pero técnicamente di-
ferentes: una cosa es la LAPAROTOMIA (de Lapara, forma prefija
del gr. Abdomen. Tomé - corte), o incisién de los diferentes -
planos de la pared abdominal y otra muy diferente la nxsunarg
MIA (forma prefija del gr. Hystera, matriz, atero; y Tomé - --

Corte), gue es la incisién de los diferentes planos del dtero.

!
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Fig. 12

Paza la operacién cesirea pueden utilizarse dos ti--
pos ds npirotqn!l: MEDIA IMFRAUMBILICAL O CURVA SUPRAPUBICA -
TRANSVERBAL.

cmcse acase=()

/s
’
-

!

¢

]

]

1a laparotomfa curva suprapdbica tramsversal por di-
sociacién de planos tipo Rodriguez Lépez (nombre que aungue lar

go es el que debe darse a esta incisién), consiste en;

1.- 1Incisién curva suprapdbica transversal de aproximadamente




2.~

3.~

4.-

28

10 cwe. de longitud y trazada un centimetros por arriba -
del borde superior del pubis e interesa exclusivamente la
plel.

En la 1linea media, taabién con bisturf, se profundiza la-
inciesién a través dsl tejido adiposo, hasta visualizar la
aponeurosis.

8s incide con bistur{ la aponsurSsis en una extensién de~
l1a2ces, a onaa.hdo de 1a 1inea media; orificio a tra-

vés del cual el cirujano y su ayudante introducen los de-

dos {ndice y anular de ambas manos, una hacia arriba y -- .

otra hacia abajo, hecho lo cual, mediante traccién simul-
ténea de ambos hacia afuera, se disocia el plano aponsurd
tico de la pared abdominal.

Mesdiante aplicacién de pinzas de Kelly a los vasos san- -

grantes, seguida de ligadura con catgut simple 00 o hilo-

negzo del ndmero 30, se efectda la hemostasia d¢ la re- -
gLGn.

A continuacién se colocan en ambas colgajos aponeuréticos
(superior e inferior) a nivel de la linea media, una o =-
dos pinzas de Kocher las cuales traccionadas por el ayu-~
dante hacia arriba, permiten llevar a cabo el despegamien
to del plano muscular en su punto £ijo a la cara poste- -
rior de la aponeurosis en la linea media. Este doopoga-.-

miento se efectda en forma roma (digital); completéndose-

O
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esta disociacién en el borde interno de anbos rectos del-

abdomen,

6.~ A contimacidn, entre dos pinzas de Kelly o Rochester Ma-
yo, el peritoneo parietal, es incidido con tijera, prime-
ro en forma de un pequefio ojal y habiendo abierto la cavi -

dad, se procede a prolongar la insicién del peritoneo en-
sentido longitudinal (craneo-caudal),

Adn no siendo la secuencia natural de una intexven--
cién quirdrgica, para fines précticos abordaré la técnica que-
se sigue para la reparacién de la laparotomfa curva suprapdbi-
ca transversal por disociacién de plance tipo Rodrigues Lépes.

Refiriendo los €ngulos superior e inferior del peri-
toneo parietal, con pinzas de Rochester Mayo, este plano se su
tura con catgut atraumftico del ndmero 1, con surgete contfnuo.

S8e afrontan ambos misculos rectos a la linea media,-

- mediante puntos separados con catgut crémico atraumftico del -

nimero O.

8¢ sutura la aponeurosis con puntos separados de se-
4a el nimero 0, en hebra o libre.

Se verifica la hemostfsis en el tejido adiposo subcu
téneo y sin dar puntos en este plano, se afronta piel con hilo

del ndmero 30, mediante tres puntos sqguidistantes de Sarnoff y-

el resto simples.
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1a laparotom{a media infraumbilical consiste en los-

siguientes pasos:

l,-

30-

Insicién con bistur{ de piel en la 1inea media, en una ex
tensién aproximada de 10 cma. que va desde el borde supe-
rior de pubis hasta la regién periumbilical inferior.

8¢ profundiza la insicién tambdbién con bistur{ en el plano
correspondisnte al tejido adiposo subcuténeo, hasta dejar
al descubierto el plano aponeurStico de la pared abdomi--
nal,

Tambiéii con bistur{ se incide un pequefic ojal en la apo--
neurosis, a nivel de la 1lfnea media, y el mismo se extien
de con la tijera, hacia arriba y abajo sucesivamente.

De no existir una diastasis de los rectos del abdomen (hs
cho muy frecuente en la mujer embarazada), se separarf --
uno de los dos rectos del abdomen a nivel de la aponsuro
u'-. para dejar al descubierto el peritoneo parietal; mis
mo que es incidido en igual forma que en la laparxotomfa -

curva supraptbica transversal por disociacién ds plancs -
t1p6 Rodriguez Lépez.

La técnica que se sigue para la reparacién de la la-

laparotomfa media infraumbilical es en todo semejante a la men

cionada para la curva suprapibica transversal por disociacién-

de planos tipo Rodriguez Lé-pcz. excepcidn hecha de Que en el -
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cano d¢ la media no es necesario afrontar los mdsculos a la 1f
nea media,.

En todos los casos de operacién cesarea, deberf prac
ticarse a mi juicio la laparotomfa curva suprapbica trinsver-
sal por disociacién tipo Rodriguexz LéSpesz, excepto:

a) Cicatris previa de laparotomia media infraumbili-

cal.

b) Mecesidad de extraer répidamente al p:bduct:o.

En los casos anteriores, deberf practicarse la inci-
#ién infraumbilical. '

_ De acuerdo con la topografia de la incisién uterina-
(histerotomia), las cesfreas se pueden clasificar en tres gran
des grupos: a) CORPORALES, b) SEGMENTARIAS y c) SEGMENTOCORPO-
RAIRS. De €stas, la gue con mayor frecuencia se pucuc.n,' son
'hl segmentarias transversales, denominadas con el epSnimo de-

quien las describié originalmente como tipo KERR.

Q Q
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a) Segmentaria Longitudinal d) Segmantaria Transversal -

b) Segmentaria Transversal Rec Cuxva.
tilinea. e) Segmentaria-Corporal Lon-
¢) corporal Clésica gitudinal.

A continuacidn se describe la técnica de cada una de
ellas:

CESAREA SEGMENTARIA TRANSVERSAL TIPO KERR:

Previo aislamiento del campo operatorio con una com-
presa dnica y colocacién de separador automfitico de Goaset, se
proceds a incidir transversalmente el peritonso uterino, a ni-
vel del repliegue peritoneal vesico uterino: esta incisién se~-
traza a la tijera con ligera curvatura ds concavidad superior.

A continuacién, en forma roma, se diseca la unién --
laxa vesico-uterina, rechasando la vejiga hacia abajo.

Habiendo guedado expuesto el segmento uterino, se --
procede a nivel de la 1linea media a incidir un pequefio ojal --
con bisturf en las tres capas musculares, miometrio, hasta abrir
la cavidad uterina, procediendo a continuacién a la aplicaciémn

de la histerctomfa en sentido transversal curvo, con concavi--

dad superior, lo cual pusde hacerse por disociacién digital de -

planocs o bien por corte de 1los mismos a la tijera, caso dltimo
en ol cual deberf ponerse especial cuidado para no lesionar al

producto.



Cospletada la histerotomf{a en extensién aproximada-
de 8 3 10 cms., si se conservaron f{ntegras las membranas, se-

proceds a romperlas, 'oxtnyondo a continuacibn el producto, -

.con maniobras dspendientes de 1a situacién y presentacién del

mismo. Debe en lo posible, procurarse el seguir un mecaniamo-

semsjante al del parto para dicha extraccién.

Tan pronto se tenga acceso & la boca dal producto,- -

se px_'lcticnr( aspiracién de las secreciones bucofaringeas, y-
extzraido totalmente, se maneja bajo las miamas normas de aten
ci6n del parto, lo cual es también aplicable para la adminis-
trchOn de ergonovina. Completado lo anterior, se proceds a -
dirigir el alumbramiento, teniendo especial cuidado en dejar-
1a cavidad m:.o:i.nl libre de fragmentos de membranas © placen-
ta.

Hecho 1o anterior, previa verificacién ds abertura-
del cuello uterino, se realizaré 1a histerorrafia, la cual se
efectda en tres planocs, de la siguiente manera:

PRIMER PLAMO:- Que comprende la capa muscular uterina, que--
se sutura con puntos separados de catgut cré-
mico atraumfitico- del n@mero 1, ovb:l.on con sug
gete continuo anclado (cruzado) del mismo ma-
terial. En ambos casos debe ﬁ:o.tl:u olpo--;
cial atencién a la hemostésis a nivel de los-
&ngulos izquierdo y derecho.

SEGUKDO PLAND:- Que comprende la fascia, con este mismo cat--
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gut crémico atraumftico del mimero 1, se efeg
tda un surgete invaginante tipo Cushing, con-
el cual el primer plano queda "upuludé".
TERCER rulm:- correspondiente a la serosa o peritoneo uteri
no, el cual es suturado con catgut atraumfti-

co medio créaico del 00,

Verificada la hemostasia y hecho el aseo de la cavi-
dad, ese dobog( retirar la compresa Unica y proceder al cierre-
de la laparotomia.

CESAREA CORPORAL O CIASICA: ,

En €sta, la histerotomfa se efectia scbre el cuerpo-
uterino en sentido longitudinal, y bajo la misma forma Que pa=-
ra la segmentaria, excepciSn hecha que el corte del miomstro -
debe necesariamsnte hacerse a la tijera.

En este caso, deberf tenerse especial cuidado, ya --
que por la mayor irrigacién del cuerpo uterino, la incisién es
mucho mfs sangrante y debido al grosor de la pared uterina, €8s

ta deberf suturarse en tres planos, siempre con puntos separa-

CESAREA SEGMENTO CORPORAL:
Corresponde a la llamada segmentaria longitudinal ti

'po Beck, en la cual, al incidirse el segmento en este sentido,
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POr su amplitud, siempre se incide la porcién baja del (Stero)
cuerpo, 1o Que transforma la histerotomfa en segmento corporal.

En todos 1os casos de operacién cesérea, se hard la-

segmentaria transversal arqueada tipo Kerx, excepto en:

a) Cicatriz uterina corporal por cesarea pravia,

b) Imposibilidad quirdrgica de acceso al segmento in
ferior por porceso adherencial derivado de inter-
venciones previas a dicho nivel.

¢) Proceso v.oucouo inportante del segmento uterino.

d) Alteracién de histerorrafia previa de tipo segmen
tario, por implantacién a dicho nivel de la pla--
centa,

e) Cancer cérvico-uterino.

En estos casos se practicard operacién cesfrea corpe
ral.

El postoperatorio de la operacién cesfrea, porioﬁo -
conocido como puerperio postquirdrgico, se diviﬁo, al igual que

el perperio f£isiolégico, en tres etapas:

INMEDIATO:~ Las dos primeras horas posteriores al término de -
‘ la intervencibn.
MEDIATOs~ A partir de este momento y hasta completar cuatro-
Afas de postoperatorio,

TARDIO: - A partir Ge este momento y hasta completar seis sg
manas de postoperatorio.
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Los cuidados que en cada una de¢ estas etapas deben -

tenerse, son:

PUEBRPERIO POSTQUIRURGICO INMEDIATO:

1.~

3.~

1a paciente serf trasladada a una frea de recuperacién, -
en donde se mantendrf permeable la venoclisis con solucipo

nes hidroelectroliticas. _

Se tomarén signos vitales (pulso, respiraciones y tensién
arterial) cada 30 minutos, estando en especial pendientes
de la operacién de signos de choque hipovolémico. En caso
necesario, dependiendo de la evolucién transoperatoria se
indicarf para reponer volumen sangre total,

1a paciente serd dnda.dc alta al completar las dos prime-
ras horas o en su defecto al recuperarse del efecto del -~
procedimiento anestésico utilizado.

Se voriéicn‘ también cada 30 minutos, el estado de con--
ciencia y de contraccién del utero (globo de seguridad) y
en caso de existir hipotonfa, se administrard solucién --

(20 U en 500 ml. de solucién glucosada) a dosis respuesta.

PUERPERIO POSTQUIRURGICO MEDIATO:

le~
2.~

La paciente se mantiene hospitalizada durante 4 &8ias.
Se indica deambulacién precoz, €sto es, que la paciente -
debexf levantarse de la cama dentro de las primeras 24 ho

ras posteriores a la intervencién.
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8e vigilaré la presentacién de miccién esponténea, des-~ -
pués de haber retirado la sonda vesical instalada en el -
preoperatorio a las 12 hrs.

8o administrarén cnnl,g‘.lco- por via oral, del tipo de la
dimstilpirazolona sulfoxilada, mismos que se dan por ra--
s6n necesaria,

81 existe un foco séptico o sospecha de contaminacién Qu-
rante el acto operatorio, se administrarén antibiSticos -

del tipo de la penicilina procaina a dosis de 800,000 u.-

cada 12 hrs. por via intramuscular, Actualmente este pun-

to se modificS en nuestro servicio, administrando Ampici-

lina caps. de 750 a 1 gr. c/6 hrs.

A partir del segundo Adfa de pusrperio postquirdrgico, la-

paciente dede tomar un bafio diario de regadexa, después -

del cual se cambiaré el apésito de la cicatriz qui:ﬂigicn.
Se mantendrd durante los cuatro dfas, vigilancia de signos
vitales, llevando el registro por parte de enfermeria en-

1a hoja clinica correspondiente.

A partir del segundo dia, se udniniutu dieta normal y un
laxante suave de tipo del aceite mineral para favorecer -~

la temprana evacuacién intestinal, y en esa fecha se pide

una biomstria hemftica completa de control postoperato- -

rio.

i Benmrrs ™ Tt ¢ T T T o £ 22 i ot T R
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PUERFERIO POSTQUIRURGICO TARDIO:

l.= Al ser egresada la paciente se le deben dar instrucciones

5.-

sobre;

a) Bafio diario de regadera,

b) Evitar subir y bajar escaleras hasta cumplida la terce
ra semana de puerperio poﬁt-quu\irgieo.

c) Ingerir analgésicos del tipo de la dimstilpirazolona -
sulfoxilada, por via oral en caso de dolor.

4d) Dieta normal sin condimentos.

Acudiré a retirarse puﬁtol de piel al sdptimo Afa de puog;

perio postquirdrgico. En algunos casos que presentaron --

reaccién al material de sutura en piel, se retiraron pun-

tos alternos al tercer o cuarto dfa y puntos totales al -

séptimo dfa.

8i la biometria hemftica de control postoperatorio, repor

t6 menos de 12 gramos de HB, deberf administrarse fumarato

ferxoso en grageas de 200 mgs. tres veces al dfa durante-

un nes.

Acudird a consulta con el médico Que practicS la cesérea-

a la tercera semanma de puerperio postquirdrgico, cuando -

se verificarf el estado de salud de la paciente con espe-

cial enfoque al estado de la cicatriz de laparotomia y --

grado de involucién uterina.

A la sexta semana (42 dfas) una ver completado el estado-
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gré&vido puerperal, de no haber complicaciones, la pacien-

te sexd dada de alta.

1as técnicas antes descritas, el seguimiento de la -
evolucién del postoperatorio o puerperio postquirdrgico, son -
fundamentalmente las normas que se siguen en el Servicio de Gi
necologfia y Obstetricia del Hospital de la Secretarfia de Ha- -
cienda y Crédito PGblico, con las pacientes sometidas a opera-
cién cesfrea.

En aguellas pacientes que tiensn como antecedente --
dos cesfreas anteriores yvan a ser intervenidas nuevamente, ge
noni-ntc se les practica salpingoclasia bilateral, tipo Pome

roy, durante el mismo acto quirdrgico, o bien en aquellas en ~

qﬁo la vida de la madre se vea amenagada COh Un NUEVO ORDATAZO.
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EXTRACCION FETAL EN LA CESAREA

rig. 15 rig. 16
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AMESTESIA EN LA OPERACION CESAREA

Desde que James Young Simpson, en el afio de 1847, ad
ministrd por primsra vez éter a una parturienta y desde que, -

en 1853, John Snow, primer mfdico que dedicS toda su actividad
profesional a la anestesiologfa, realizé una anestesia con clo
roformo al asistir el octavo parto de la reima Victoria de In-
glaterra para el nacimiento del principe leopoldo hasta nues--
tros dfas, 1a anestesia ha sufrido infinidad de vicisitudes.
Desde el punto de vista anestesiolégico, las modifi-
caciones respiratorias y hemodinfmicas tienen la mfxima impor-
tancia, Al principio durante los primesros meses ds gestacién -
SONn poco aparentes, y la anestesia general cbedece entonces a-
los principios generales de toda anestesia moderna, evitando -
cualguier perturbacién de tipo cardiovascular o respiratorio -
que pusda repercutir scbre el normal intercambio maternofetal.
Durante los dltimos meses, sin embargo, las modificaciones del
organismo de la madre van haciéndose cada ver mfs evidentes.
Desde el punto de vista de 1la ventilacién, el volu--
men minuto aumenta progresivamente hasta alcanzar un méximo --
del 50%. Este aumento se p:oduco. por incremento del volumen co
rriente y, en menor proporcién, por incremento de la frecuencia
respiratoria, de forma que, al final de la gestacién, la venti

lacién alveolar aumenta un 20%X. Ademés del incremsnto de volu-
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men corrients y, en menor proporcién, por incremento de la fre
cuonci\l respiratoria, de forma gue, al final de la gestacién,-
1la ventilacién alveolar aumenta un 20X, Ademfs del incremento-
de volumen corriente se produce una reduccién progresiva del -
volumen espiratorio de reserva (VER) y del volumen residual --

(VR) . Al final de la gestacién, el VER disminuye en 150 ml. y-

'01 VR, en 200 ml,, respecto a la mujer no embarazada,.

Como consecuencia la capacidad funcional residual --
disminuye en un 20%. El anestesiSlogo deberfé tener en cuenta -
estas modificaciones al aplicar un anestésico inhalatorio, ya-
que favorecen la difusién gaseosa entre la sangre materna y el
aire alveolar, con 1o cual se facilita y acelera la induccién-
asf{ como la eliminacién de los anestésicos inhalatorios,

Por ot:a'pl:u. las modificaciones de la ventilacién
durante la anestesia pueden ocasionar bruscas desviaciones en-
los valores de PO2, PCO2, y pil perjudiciales para la madre y -
el feto. }

El volumen sanguineo sufre un aumento de casi el 30%,
a expensas principalmente del volumen plasmftico. De ahf que -
no se considerard anemia si las cifras de hemoglobina no son =
inferiores a 12 g%.

Blvgnto cardiaco aumenta casi un 40% entre las 25 y
30 semanas y tiende a normalizarse hacia el final del embarazo,

para aumentar de nuevo, lo mismo que la frecuencia cardiaca, -
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en el momento del parto.

1a tensién arterial se modifica poco, las resisten--
cias periféricas disminuyen. Existe retensién de agua y eleva-
cién de la presién wenosa en las extremidades inferiores que =~
de 11,4 pasa a 24 cm. de agua eon la femoral.

. El ascenso permanente de las cipulas disfragméticas-
rechazadas por el utero grévido modifica la posicién del cora-
zén y en consecuencia los trazados ECG.

Cerca del término del embarazo, la evacuacién géistri
ca estf retardada, Esta retencidn condiciona el peligro de vé-
mito, regurgitacién y broncoaspiracién, si la paciente no con-
serva sus reflejos o no estén pr.otog:l.dnl sus vias l‘l‘.'llo

Las mucosas, y principalmente las de las vias afreas
superiores, estén congestionadas, son mfs frdgiles y sangran -

con facilidad al contacto del instrumental utilizado por el --
anestesiélogo.

Estando la gestante en decdbito supino y durante la-
anestesia gensral o regional, el utero grévido puede comprimir
Ja vena cava inferior hasta el punto de ocasionar una disminu-
cién grave del retorno venosoc y del gasto cardiaco y un cuadro
de colapso.

De todos estos cambios que ocurren en la mujer ges--
tante, el mis significativo para el anestesiSlogo es la rapi--
dez con que se produce.n wﬁiﬂcacioms en la ventilacién pulmo
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Ello trae como consecusncia que;
l.- La hipoventilacién de la embarazada conduce a la hipoxia
Yy & la hipercapnia con mayor rapidez.
2.~ Por el contrario, la hiperventilacién persistente con ex-
cesiva eliminacién de CO2 provoca modificaciones importan
tes del equilibrio acidobdsico.

Estas consideraciones fundamentales para la madre y-
para el nifio obligan al anestesiSlogo a actuar con gran pruden
cia en el mamjo de la anestesia sobre todo en presencia de pa

tologfa respiratoria.

EXAMEN PREANESTESICO:

Lo ideal serfa gque el anestesiélogo conoctdrn siem-~
pre a la paciente que va a anestesiar y la hubiera examinado -
antes de entrar en quiréfano. Esto es diffcil de poder llevar-
a cabo en algunoa casos.

Gracias a la labor de equipo y a la colaboracién en-
tre Gineco-obstetra y anestidlogo, en nuestro Hospital de la -
Secretarfa de Hacienda y Crédito pdblico, se viene zcllililxdo-
as{ desde hace algunos afios, no en la totalidad de los cascs -
ni de forma sistemética, perc en todos agquellos en que existe-
alguna patologfa o en que el Gineco-Cbstetra prevé posibles -~

complicaciones.

las pacientes lo aceptan con agrado. En el aspecto ~
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psicolégico, esta relacién médico-paciente es muy favorable pa

ra la futura madre gque llegue a la sala de operaciones, cono--

ciendo previamente al especialista que deberd anestesiarlas.

El examen preanesstésico deberé realirarse en estre--

cha coladbozacién con el cirujano,

Datos de intexés que conviene investigar:

l.= ANTES DE LA CIRUGIA.

" a)

b)

c)
a)

e)

£)

81 ha sido anestesiada, si ha tenido partos o cirugfas
anteriores y como se desarrollaron estas o aguellos.
Medicamsntos que haya recibido durante el cnbuuo'y -
recientemente, Posibles interferencias con los anesté-
sicos o reacciones alérgicas.

Hemorragias recientes,

Estado de sus aparnﬁol respiratorio y circulatorio.

Investigacién de la posible existencia de insuficien--

cia remal, toxemia o diabetes, '

Grupo sanguineo, Rh, biomstrfa hemftica, quimica san--

gufnea.

2.- DURANTE LA CIRUGIA.

a)
b)
c)

a)

Estado de agotamiento o agitacién,
Presentacién y grado de dilatacién.
8i existe prematuridad o sufrimiento fetal.

Motivo de 1a operacién cesirea, y que tipo de ‘interven

cién (7.Q.).
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e) Frecuencia cardiaca, T.A., Pulso, Respiraciones, Diure

sis.

£) Tiempo estimado de cirugfa.

a) Estado de conciencia de la paciente,
b) 8ignos vitales normales.

c) Diuresis,

Después de conocido el estado de la pichntc. deberd
valorarse la técnica anestésica mfs apropiada al caso, tenien-
do presente gue janfs debe sacrificarse la seguridad de la pa-
ciente a su comodidad,

81 en anestesia hay gue ser prudente, en anestesia -
obstétrica hay gue serlo al méximo evitando hacer correr un ==
riesgo, por insignificante que sea, a la madre y al feto,

Antes de administrar cualguier preanestésico, es pre
ciso efectuar de la forma mfs exacta un recuento de los anpalgé
sicos, antiespamidicos, neurolepticos, etc., que se hayan admi
nistrado a 1la paciente durante las horas precedentes,

BEn efecto, la administraciSn de medicamentos durante
las tres Gltimas horas que ptoc-don_ a una intervencién bajo --
anestesia repercute sobre el estado del recién nacido (Hodger-

Y col'.' 1960)0

Para la mayorfa de los autores (Crawford, 1956:; Hod-
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ges y Tunstall, 1961 Shnider y MNoya, 1964).‘ la premedicacién-
dedbe reducirse a la lu"op!.nl (0.5 0.6 mg) o a la escolapina --
.(0.3 Bg.). Ambas atraviesan la barrera placentaria en menos de
15 minutos.’

Mediante registros electrocardiogréfficos y fonocar--
uo't‘(ticol se ha podido demostrar que la atropina produce el-
mnismo efecto taguicardizante en el fetoc y la madre, 8in embar-
go, 1a uqu!.azd;n fetal se manifiesta después de cierto tiem-
po de latencia con relacién av 1la de la madre,

1A inyeccién de un miligramo de atropina a la madre-
le produce una taquicardia a 1os 2 minutos con una duracién me
dia ds 3 minutos, mientras que en el feto tarda 15 minutos. De
esta manera la atropina pueds hqndtr la instauracién de una -
bradicardia comc consecuencia de una hipoxia fetal y enmasca--
rar un signo importante de alarma y diagnéstico.

TIPOS DE ANESTESIA:- En la préctica de la cirugia --
obstétrica se utilizan los tres tipos de anestesia que actual-
mente existen: ANESTESIA GENERAL, con sus tres tipos, a) ANES-
TESICOS INHALATORIOS. b) AMESTESICOS EMDOVENOSOS y c) RELAJAN-
TRS MUSCUIARES, este {ltimo aunque no se considera un anestési
<o, son poderosos coadyuwvantes y de gran utilidad, MEUROIEPTO-
AMAIGESIA y MEURCIEPTOANESTESIA, Y AMESTESIA KEGIOMAL,

86810 mencionaré brevemente estos tres tipos de anests

sia con sus subdivisiones, ya que su especificidad corresponde
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al terrenc de la Anestesiologila.

La ANESTESIA GENERAL en obstetricia operatoria tiene~
una caracter{stica especial y una indicacién precisa, que no---
se da en ninguna otra especialidad, va dirigida simultSneamente
a dos seres vivos: la madre a quien va destinada y al hijo que-
indirectamente sufre las consecuencias y al cual podemos consi-
derar paciente de riesgo elevado.

La anestesia general presenta inconvenientes y peli--
gros: el vémito y su aspiracién, responsables de muchas muertes
maternas. La relajacién uterina producida por algunos anesté--
sicos puede provocar hemorragias graves postquir(rgicas, en ---
cuanto al nific la depresidn neonatal estar$ relacionada con ~-=-
la profundidad y la duracién de la anestesia.

a) .~ Anestésicos Inhalatorios: Todos los anestésicos-
ldminictrldo; por inhalacién atraviezan la barrera placentaria,
debido a su rapidez de difusibn, alto grado de solubilidad en--
las grasas y d6bil peso molecular.

Dentro de este tipo de anestésicos inhalatorios se---
encuentran los siguientes:

1.~ Protoxido de nitrogeno (N20).

2.- Ciclopropano (C3H6).

© 3.- Eter dietflico (C2HS5) 20.

4. - Cloroformo (CHC13)

5.~ Tricloroetileno (CCl2 CHCl).

POV
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6. - Halotano o Fluotane.

7.= Metoxifluorano o Pentrane.

8.~ Bnfluorano o Ethrane,

b). - Anutiucoi !ndovo'noml: Presentan algunos ven-
tajas en obstetricia. Se usan con frecuencia en Buropa. La =--
induccifn anestésicos es répida y agradable, la técnica es £4-
cil y simple, puesto que solo se requiere que la paciente ten-
ga una vena canalizada, A este grupo pertenecen:

1.- Penthotal.

2.~ Hidroxibutirato gSédico. (gam-OH)

3.~ Propanidida (Epontol).

4.~ Ketamina (Ketalar).

5.~ Diacepam (Valium),

c) .- Relajantes Musculares: Aungque no son anestési--
cos ni analgésicos, son valiosos auxiliares en anestesia obst§
trica por dos razones: 1° Permiten obtensr una anestesia supeg
ficial reduciendo las dosis de anestésicos inhalatorios o endo
venosos que podrfan ser peligrosos para el feto; 2° Permiten~--
conseguir buenas condiciones operatorias, sin contracturas ni-

movimientos de la paciente y una buena relajacién de la pared-

abdominal en caso de cesfrea. Es indispensable, durante su --

uso, practicar la respiracifn controlada o asistida, ya que---
paralizan los mdsculos respiratorios.

Se clasifican en despolarizantes o leptocurares, =--
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siendo el mis importante la SUCCIMILCOLIMA: y no despolarizan-
tes o paquicurares, los més usados son el curare, la GALLAMINA
y el PANCURONIUM.

L3 Neuroleptanalgesia y la NEUROLEPTANESTESIA fue in
troducida en Buropa en 1959. Este nuevo concepto de control--
dal dolor mediante la combinaci6n de un derivado de la butife-
rona '(d:opotidol) ¥ un analgésico potente, fentanil.

La mayor{a de los autores no aconssjan el empleo de-

la NEUROLRPTAMALGESIA en obstetricia ya que los morffnicos po-

‘tentes, como el fentanil, deprimen intensamente la tclpitacsoﬁ

b con-t.ituyon un peligro de depresidn grave para el feto y el-
recien nacido.

Pinalmente la anestesia REGIOMAL, es la mis usada---
en cirugfa obstétrica ya que las complicaciones tanto para la-
madre como para cl recien nacido son pocas. Las sustancias---
mis tucuonupnto utilizadas son: Novocaina, Pantocaina, Xylg
cafna, Citanast y Mercafina. A

A continuacién se representa la Posicién y Técnica-- .

ds la Anestesia Regional més frecuentemente utilizada en ciru-®

gia obstétrica. . .




Pig.- 26 Posicién correcta de la pa-
ciente para efectuar la ---
anestesia espinal o subarag
noidea.

espacio epidural

ligamento amarillo

ligamento interespincso-- ~

ligamento suprasspinoso = -

Técnica de 1la doble aguja.
A través de unma aguja de ca
libre 17 6 18, se pasa otra
més fina, calibre 25 6 26, -que
que es 1la que llega al espa
" cio subaracnoideo despuls -
rig.- 28 de atravesar la duramadre.
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AMESTESIA EPIDURAL O PERIDURAL,

TECHICA DE LA ANESTESIA PERIDURAL.~ Fig. 29, intro--
duccibén de la aguja a través de los ligamentos interespinosos,
que atraviesa casi sin resistencia mayor. Fig.31, la punta de-
la aguja ha llegado al espacio piridural..rig.32. la solucién-

anestésica se difunde por el espacio peridural. Fig.33, Intro-
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duccién ds un catéter en direccibn cefflica para practicar una ‘
epidural continua alta (ol bisel de la aguja debe estar orien f
tado hacia arriba). Fig.34, introduccién del catéter en direc- i
cién caudal (bisel de la aguja orientado hacia abajo). ,

AREAS DE ANALGESIA



PUTURO OBSTETRICO DE LA MUJER CON CESAREA PREVIA.

Durante los Gltimos afios la aplicacifén de la opera--
cién cesfrea en la préctica obstétrica ha experimentado un cam
bio considerable: utilizada inicialmente para evitar cat8stro-
fes maternofetales, su uso ss fue incrementando paulatinamente
hasta ser utilizada en la actualidad como un medio para redu--
cir mis la morbilidad perinatal.

El manejo de la paciente embarazada con antecedente-
de una cesfrea previa no puede escapar a ..tlnl tendencias ac--
tuales de la préctica obstétrica general, pero también reviste
caracteristicas particulares.

La controversia existente acerca del problema de la-
cicatriz previa permanece viva; no oxistiendo por el momento--
un criterio universal y uniforme acerca de la mejor conducta=--
a saguir para con estos casos.

Tomando en cuenta lo que han mencionado algunos au--
tores, sobre la amenaza de que la operacifn cesérea sustituya-

al parto como la via para resolver el embarazo, es diffcil ha-

blar de la frecuencia ideal, sobre todo cuando estamos vivien--

~do un incremento progresivo, en los Gltimos 25 afios, se ha els

vado del 0.86 a mis del 20 por ciento en algunos hospitales. --
Esta situacién hace meditar a fondo sobre los factores que de-

ben considerarse para asegurar, con conocimiento de causa, que

[PV SUU R SR SRR IR R
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no se esté cénptouthndo la integridad dsl producto cuando se
tiens la idea de reducir el nimero de cesfreas, as{ como tampo
co que la conveniencia del médico o la ds la mujer embarazada-

permitan que el nimero ds intervencionss lleguen a cifras que-

. sobrepasen 1o esperado en un servicio de cobatetricia bien inte-

grado.

Para concretar, se mencionaran agquellos factores que
influyen en forma importante para elevar el nimero de cesfreas
que se realizan,

En primer lugar, se debs considerar la cspacidad del
mbdico responsable.ds la atencifn obstétrica. Bn segund lu--

gar, el tipo de hospital, ya sea que se trate ds instituciones

asistenciales con personal altamente calificado, hospitales --
asistenciales con o sin programas de ensefianza, hospitales pri
vados con personal preparado y hospitales privados con partici
pacién de todo tipo de médicos.

En tercer lugar el tipo de mujeres embarazadss, que-
pueds variar desds aquellas portadoras de embarazos da alto --
riesgo, con o sin consulta prenatal, hasta aquéllas en las que
es ds esperarse que no exista ninguna complicacién. Dentro -~
de este capftulo se pueden incluir una gran variedad de indi--
caciones para decidir una cesérea.

. En base a lo mencionado, se pusde establecer gue la-

frecuencia ideal de cesfrea es aquélla en que la intervencitn-
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80 prograsa en el momento preciso, basados en un criterio obs-
tétrico lo suficientemente 861ido que unicamente sl obstetra --
calificado pusde dacidir. Con esto se obtiene un producto en--
busnas condiciones y no se compromete la vida ni la salud de la
wadre, es deciy, la intervencifn reuns las condiciones ideales-
Qque bu'-:l;con no alterar el futuro obstétrico de la mujer, y eva
luar la frecuencia de la misma‘.comparativamente con cifras de--
morbimortalidad perimtal.

Todas las ceasfireas gque se programen en condiciones di
~ ferentes y con objetivos que se alejan de lo mencionado, eleva-
rén la frecuencia de la :Ln!czvom:ién y ademis comprometerén de-
alguna forma el producto y a la mnd:q. ya sea en su propia sa--

lud o en su futuro obstétrico.

PARTO DESPUES DE CESAREA:

La cicatriz uterina por cesfrea previa ha sido preocy
pacién constante para el obstetra, adenmfs ds un motivo de medi-
tacién y controversia que no desaparecers mientras exista la po
sibilidad de un parto.

Aunque para muchos lo postulado por Cragin en Nueva--

York en 1916, de que "Una vez cesfrea siempre cesirea”, en nueg

tro medio no ha_ tenido total aceptacifn y la llamada prueba de-

trabajo de parto es la conducta que el obstetra debe adoptar, -

siempre y cuando, a manera de recordatorio, no se repita la cay




sa que motivé la primer cestrea; asf{ mismo que la intervencién

haya sido practicada por un médico calificado en un centro hog

pitalario reconocido y el postoperatorio no haya sido complica -

40 y las condiciones fetales actuales sean satisfactorias, que
se trate de un s0lo producto, que la presentacién sea cefflica
Y que no exista d.qproporcmn.

También es necesario Que el responsable de la vigi--
lancia del trabajo de parto tenga el tiempo y la capacidad pa-
ra mantener unh estricta vigilancia, ademfs de Que se cuente--
con un quirofano y personal adecuado, considerando la necesi--
dad de practicar una nueva cesfrea.

Ante el problema de una embarazada que presenta ci--
catri{z originada por cesfrea anterior, se afirma que existen--
obstetras COMSERVADORES y obstetras INTERVENCIONISTAS.

Bl criterio que aconseja una conducta conservadora, -

"se bass en resultados obtenidos, siguiendo normas de juicio --

estricto y también en datos estadisticos seleccionados; este--
Preceder conservador es variable, estando sujeto a la mdltiple
valoracifn del conflicto feto-pélvico en li mismo y a las cir-
cunstancias que lo rodean.

La conducta intervencionista se funda en el descono-
cimiento exacto de la resistencia de la cicatriz originada por
la primer cesfrea y también en los resultados favorables obte-

nidos, superiores a los de procedimientos efectuados por via~-
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vaginal. Bl intervencionismo a medida que pasa el tiempo va -

ganando adeptos; existen estadisticas que en un perfodo no ma-.

yor de 5 afios han duplicado el nfmero de intervenciones itera-
tivas. El incremento de las técnicas y de las medidas paraqui
rOrgicas ha hecho que la cesfrea de repeticién se efectle con-
mayor regularidad y que se prefiera al parto que expons a ries
gos maternos y fetales.

Existe en la actualidad gran liberalidad para hacer-
1a intervenciSn cesfrea y esta fécil solucién a los problemas-
obstétricos se ve reflejada en las cesfress iterativas, cuyas-
indicaciones en gensral son el reflejo ds la conducta numifi--
cente.

Se considera que los caminos extremos no realizan cp
rrectamente el cometido, aconsejandose que cada caso sea estu-
diado juiciosamente valorando las posibilidades del parxto o la
conveniencia de una nueva intervencién resolviendo con cordura
la mejor pauta a seguir.

Aungue no existe unificacién de criterio y estd muy-
lejos el momento en que ésta se realice debido a que existen--
factores que se van modificando conforme avanca la evolucién--
cientffica médica, hay indudablemente tendencia a practicar --
mayor nimero de cesfreas iterativas como lo demuestran las es-

tad{sticas de todas las instituciones y el nGmero de los obs--
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tetras conservadores va disminuyendo.
Creemos que nuestro criterio no es ni totalmente con
servador ni absolutamente intervencionista, es conservador re-
lativo con tendencia e intervenir cuando sea necesario.
En la atencién de nuestros casos, dejamos que el par
‘to se verifique por via vaginal si laspacientes llenan log---
siguientes requisitos:
l,- EL NUMERO DE CESAREAS NO llS MAYOR DE UND.
2.- MO SUBSISTE LA INDICACION DE LA PRIMERA INTERVEN
CION.

3.=- LA TRCNICA QUE SE SIGUIO FUE SEGMENTARIA.

4.~ NO EXISTIERON COMPLICACIONES O INFECCIONES POSTO,
PERATORIAS.

5. = LAS CONDICIONES OBSTETRICAS PREVIAS SON FPAVORA--
BLES.

6.- POSIBILIDAD DE QUE EL PARTO SE VERIFIQUE FPACIL--
MENTE.

7.= LOS PARTOS ANTERIORES FUERON NORMALES. (si los ha

habido) . -

Hacemos una nueva operacién cuando:

l.- EL NUMERO DE CESAREAS ES MAYOR DE UND.

2.~ SUBSISTE LA INDICACION DE LA PRIMER CESAREA.

3.- LA TECNICA SEGUIDA EN LA CESAREA ANTERIOR NO FUR
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CORRECTA (Corporal)

4. - EXISTIERON INFECCIONES O COMPLICACIONES POSTOPE-~
RATORIAS.

5. = POSIBILIDAD Dl COMPLICACIONES DURANTE lL PARTO. -
(Macrosomias fetales, Embarazo mdltiple. Presen-
tacién pélvica, etc.)

6.~ LAS COMDICIONRES OBSTETRICAS PREVIAS SON DEFICIEN
TES.

7.- LOS PARTOS PRE O POSTCESAREA HAN sino DIFICILES.

8i el parto se efect(a, se aconseja rutinariamente--

exploracién cuidadosa de 1a cicatrfz anterior (histerorrafia)-
y utilizar mayor cantidad de ocitécicos durante el puerperio--
inmediato.

8i la extraccién del producto se efectfia por via ab-

dominal es aconsejable que en algunos casos puede ser de utili
dad el estudio histerogréfico a los tres meses de la operacién
con objeto de conocer los defectos de la cica.ttiz uterina reve

lados por sombras irregulares al nivel del sitio de la insi---
cién.

TIEMPO EN QUE DEBR REPETIRSE.
8i recordamos en que para desaparecer los cambios -~
que se observan en una mujer durante el embarazo, requieren---

aproximadamente dos afios, cabria suponer que hasta entonces~--~
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serfia el momento ideal para un nuevo embarazo. Sin embargo, --
con el antecedsnte do una ‘cesférea hay que tomar en cuenta otros
aspectos como: Edad de la paciente: Nimero de embarazos: Condi-

ciones fisicas de la mujer; La existencia de patologfa gineco--

16gica asociada; Tipo de cesfrea anterior: Estado-‘de la cicatriz

y Bvolucién del puerperio; Edad gestacional actual:; Complicacig
nes del embarazo y condiciones fetales: asf como la aceptacidn-
emocional des un muvb embarazo. Todos estos factores son deci-
sivos para llevar a cabo una nueva intervencién. .

Bn cuanto a la cesfrea iterativa, de no haher indica-

cién materna o fetal que precipiten la interrupcién del embara-

20, la fecha ideal para programar la intervencién es a las 39--

semanas de edad fetal, lo cual debsrf ser corroborado con todos
los eximenes que existan en la actualidad para evitar la extrac
cién de productos prematurcos. Siendo recomendable previo a la-
intervencién verificar madurez fetal mediante estudio citoquf--
mico de 1fquido amniético. ' '

Por lo anterior nos llama la atencién el hecho de que
aungue. el porvenir procreativo de la paciente con una o més ope
raciones cesfreas es tan importante, es algo a 1o que no se ha-
prestado la atencién que merece.

En los libros, asf como en los trabajos cientfficos,-

Se exponen con grandes pormenores la frecuencia, las causas, --
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h-l técnicas y las complicaciones de la operacifén cel‘:ea. se-
fislandose en detalle las normas o conductas que dsben seguirse
en cada problema. Por el contrario, es poco lo que se ocupan~
acerca ds si la presencia de una o mis cicat;ice- altera o no-
I.n' funcién reproductiva de una mujer; cufl serf la evolucibn--
de una nueva gestacién, si es que la hay: cuflles son los peli-
gros reales de ella y c6mo se deben manejar estos casos. Todo
ello debe quedar comprendido en los siguientes interrogantes:
l.- ¢La operacién produce alteraciones en la fartn_;;
dad postcesérea?
2.= ¢Cull es la evoluciédn del embarazo en la mujer--
con cesfrea previa?
3.~ ¢la paciente debera ser sometida a un pn;t:o post ..
cesfrea 0 una cesfrea repetida?
4.- En caso de que sea necesario efectuar esta Glti-
ma; ¢qué técnica y cuidados deben seguirse?
S5.= ¢Cual es el peligro real de que se produzca uma-

dshiscencia de cicatriz de cesérea?

. FERTILIDAD POSTOPERACION CESARBA:

' Por muchos afios la opinién general que se tuvo aceg
- ca ds la capacidad reproductiva de estas pacientes fue que la-
mujer que ha sido sometida a una o varias operaciones cesfreas,

disminifa su fertilidad después de ellas. Esto estaba en par-
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te basado en do-‘utndio-. El de Chesterman de {ndole médico-
social, quien encontraba que en las mujeres con una sola opera
cién cesfrea, la frecuencia del segundo embaraszo era similar--
& la de un lote testigo. AGn después del segundo embarazo, el
toréo:o era igual al del grupo testigo siempre y c(undo aguel-
se resolviese por via vléinll; por el contrario, si se hacia--
nuevamente una operacién cesfrea, el nimero de embarazos poste
riores dacrecfa répidamente. Y otro de tipo estadistico, en=--
el cual se encontraba que los fndices de fertilidaa disminufan
Qn!om aumentaba el nimero de operaciones cesfreas. As{ era,
del 44% de fertilidad después de una operacién cesfrea; 12% --
despufs de do0s operaciones y 2% después de tres o nis cesireas.

Las causas qQue aducfan para esta disminucién de la--
fertilidad, eran: infecciones pélvicas anexiales y endometria-
les; insuficiencia itsmicocervical: deformaciones de la cavi--
dad uterina; problemas psicolfgicos; aumento de embarazos ec--
tépicos y de abortos; mayores accidentes obstétricos: as{ co--
mo el informe de aumento de hipopituitarismo postcesérea.

8in embargo, la realidad es otra, la fertilidad dis-
minuye en forma relativa por§ o8 principalmente voluntaria, -=-
aparte ds que la fecundidad biolégica de la mujer disminuye --
con la edad y que la fecundidad es menos después de cade par--

to, independientemente del tipo de parto. La limitacién volun
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taria de la fertilidad es derivada, como acertadamente sefiala-
Castelazo Ayala del temor del médico y de la paciente a nuevas
gestaciones. El primero teme la ruptura uterina y por ello eg
‘teriliza o indica la esterilizacién o anticoncepcién a la pa--
ciente. BRsta por su parte rehuye el embarazo por el pcligro--
desconocido que percibe en 61, a través del médico o de otras-
personas y asi favorece a su vez la anticoncepcibén o se provo-
ca abortos. A ello contribuye grandemente la limitacién volun
taria de la familia, que por razones sociceconfmicas lleva a--
cabo la pareja.

8i eliminamos la esterilizacién y anticoncepcién ===
voluntarias, nos encontramos que la fertilidad real o verdade-
ra de la paciente con una operacifén cesfrea es igual o ligera-

mente mayor que la mujer sin cicatrtz.

EVOLUCION DEL EMBARAZO:

Por lo regular, el embarazo posterior a una operacién
cesfrea, transcurre igual que uno en el cual no hay cicatrfz--
previa. El mayor peligro que exista y que era el de la dehi-
cencia uterina durante el mismo, ha desaparecido, puesto que--
con las técnicas segmentarias bien ejecutadas no se produce -~
durante la gestacién. Por otro lado, como la mujer con una --
Ioponcidn previa est8& consciente de ello, acude regularmente~-

a su control prenatal, lo que sin duda redunda en un major em-
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barazo y en 1a deteccién temprana y correccifn oportuna de --.
cuslquier anormalidad que se presente. Por ello al comparar-
108 enbarazos de grupos da mujeres con y sin cicatrfz, estos-
Gltimos £1.n-n en general més padecimientos quﬂ los primeros,
casi siempre debidoc a la falta de atencibén ptu:\italr sin em=-
bargo, no hay que olvidar que las pacientes con una o varias-
cicatrices de operacién cesfrea presentan una patologia dut_ng
te el embarazo; en primer lugar tenemos que ‘existe mayor ten-
dencia al ABORTO, los cuales pueden ser espontanecs o provoca
dos: es mis frecuente la RUPTURA PREMATURA DE MEMBRAMAS: qui-

26 se p:odhzcl por la pr ia de prc cicatrigales y --

adherencias y las malposiciones fetales, esta situacién con--
tribuye a 1la prematurez, terminando antes de tiempo los inbl-
razos; la SITUACION TRANSVERSA, se a encontrado en porcenta--
jes altos en mujeres con antecendentes de cesfirea, quiza expli
cados por la mayor cantidad de placentas previas, y por las -
modificaciones que las cicatrices hacen sobre la forma y capa
cidad del ovoide uterino sobre todo en su extremo inferior; -
circunstancias ambas, que al alterar la ley de Pajot, impiden
la presentacién cefilica: la presencia de PLACENTA PREVIA, in
dudlbleunto es mayor en los embarazos de mujuio con cesérea
previa, por la implantacién de la placenta sobre la cicatriz,

1a cual en la actualidad casi siempre es baja.
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Por todo lo sefialado, la conducta que debe tenerse ~-
durante el embarazo en las mujeres sometridas a una o variag ==
operaciones cesfreas anteriores, difiere muy poco de la que se~
tiene con las no operadas. Basta s6lc hacer hincapié en la im-
portancia que tiens la VIGILANCIA MEDICA ANTEPARTO O PREMATAL -~
Yy tener en cu‘nta la posibilidad de aborto y de ruptura prema-~
tura de membranas, -pﬁ:a poner en juego las medidas encamina---
. das a evitar la aparicién de estos problemas o a tratar de con-

trolarlos, si ya se han hecho evidentes..
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MATERIAL Y METODOS.

86 llevé a cabo una revisién en un perfodo comprendi
do de fedbreroc da 1978 a febrero de 1980, tres afios, en el Hos-
pital da la Secretarfa de Hacienda y Crédito PGblico, scbre la
morbimortalidad msaterna y perinatal en la operacisn cesérea, --
tomando como universo 500 casos de los 660, excluyendose 160--
Casos por carecer de datos, o bien por encontrarse extraviados
los expedientes, fuentes de informacién.

Teniendo el objetivo de conocer datos relacionados--
con: a).- Complicaciones postquirdrgicas mis frecuentes rela--
cionadas con el uso de antibiéticos, comunmente utilizados en-
nuestro servicio: b).- Relacién de las complicaciones postope-
ratorias con indicacién de opsracibén ceafrea; c).- Relacién --
entre el kipo ds complicacién postoperatoria: d).- Relacibn---
entre el nimero de cesfreas efectuadas a una paciente y el ti-
po da complicacién postoperatorias; e).- Las complicacioneg---
nis frecuentes como causa, de la morbilidad y mortalidad peri-
natal.

La relacién de las complicaciones postoperatorias du
rante los afios 1978, 1979 y 1980 con la cantidad de cesfreas--
efectuadas fub del 37,.8%.

En el siguiente cuadro se pueds apreciar los indices

porcentuales y nimero de casos de complicaciones postoperato--



rias msis frecuentes:

ABSCESO DE PARED:

DEHICENCIA DR
.HERIDA QUIRURGICA

COMPLICACIONRS POSTOPERA < DECIDUOMETRITIS

TORIAS MAS FRECUENTRS:

TOTAL. - 189 casos

100%

‘ABSCESO PELVICO

SR S

-~

78 CASO0S.

41.2%

ORISR N

-~

'! 56 casos

< 29.6%

v

-

28 casos.

14.8%

!
\
27 casos

<E4.2x

A continuacién se relacionan las complicaciones pos-

toperatorios antes mencionadas con el uso de antibibticos fre-

cuentemente utilizados en su tratamiento:

|"_ ‘o——___|Nbsc. de Pared | Dehicen.de H.Q. | Deciduome. 7_5_1}:_99_._59_}24
PICILINA (48 casos. ~ 0 casos 0 casos |0 casos
25.39% 0 % 0% 0%
20 casos. 35 casos. 12 casos | 12 casos.
Ml-@lm
10. 50% 18.5% 6.3% 6.3%
10 casos 12 casos i 11 casos |9 casos
. “KAMA i
5.29 % 6.3 % 15.8% 4.7 %
LINDAMICL: O casos. 9 casos. ! 5 casos. 6 casos.
. 0% 4.7 % 12.6% 3.1 % !
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Del universo total de 500 casos, se tuvieron compli-

caciones en 189, de las cuales la frecuencia mis alta la ocupd
el absceso de pared con un 41.2%, seguida de la dshicencia de-
herida quir@rgica con un {ndice de 29.6%, dentro del grupo de-
antibibticos utilizados, la Ampicuinn abarcé el 25.39% de¢ ---
las conpuclcionu. y la asociacién Anp:l.cnina-cnotmunn el-
18. .'# quo correspondieron a dehicencia de hetidl quir@rgica, --
1a-~dopl.q utilizadas fuerén para la anpicni.nn 1 gr. 1.V. /6~
hrs. durante 24 hrs.., cambiandose a la V.0, pontorioruonto en~-
dé-i- de 1 gr. a 750 mgs. ¢/6 hrs. por diez dfas.

La relacifn existente entre las conpl.:l.elc.loma posto
peratorias y el nGmero de ceséreas practicadas a una paciente,
aumentan las primeras, con relacifén a las segundas. Aclaran--
do que el aumento de las complicaciones es mayor afn cuando --
las cesireas anteriores se efectuarSn en medio extrahospitala-
rios. Los aﬁ-eo.ou de pared se observarfn en un 62%, y las --
dehicencias de herida qu:l.rﬁrgica en un 32% en aguellas pacien-
tes con antecedentes de II.CC“IQII anteriores.

Atendiendo a la definicién dada por la organizacibén-
Mundial de la Salud la morbimortalidad perinatal "Es quella -~
que ocurre dentro de los primeros siete dfas posteriores al na
cimiento". Se observa que en los casos de trabajo de parto --

prolongado el porcentaje fué de 32.8%, a continuacién el sufrji
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miento fetal con un 26.3%. Dentro de las causas de mortalidad
prevalece el porcentaje mis alto para 1 Sindrome de Insuficien
cia Respiratoria Idiopética (8.I.R.I.) 23%.

La mortalidad materna fué de 0%, como causa directa-
de operacifn cesfrea, parfmetro importante para evalusr: a).--
Control prenatal. b).- Criterio médico. ¢).- vigilancia obsté-
trica preparto o intraparto. d).~ Formacién quix;ﬁ:gicl adecua-
da, y el punto mis importante e).- Un servicio de Ginecologfa-
y Obstetricia con normas establecidas por un criterio médico--
definido.

En los postoperatorios complicados con bhiconch de
la herida quirfrgica la asociacién Ampicilina.- Gentamicina -~
fué la més utilizada, administrandose la ampicilina a la dfsis
Y por el tiempo antes mencionado, la gentamicina se administré
en dSsis de 80mgs. c/12 hrs. I.M. durante diez dias, como in--
dicacién complementarias se practict aseo de la herida quirtr-
gica ¢/12 hre. utilizando para el efecto solucién fisiolégica-
Y jabdn, durante las primeras 48 hrs., posteriormente el aseo-
de 1a herida dehicente se efectud c/24 hrs., hasta obtensr una
limpieza total de la herida; algunas de estas heridas dshicen-
tes se suturarén nuevamente, hasta que se observé tejido de---
granulacifn y otras se dejaron cerrar por segunda intensifn.

b) .~ En el siguiente cuadro se expresa la relacibn--

y porcentaje de la complicacién postoperatoria con la indica--



€ién de operacién cesfrea:

Total Cs. Total Absc. Dehicen Absc.Pelv. Deciduo
Causas mis frecuent. efectua. casos Pared H.Q.

met.

14 11 5 6 [} [)
R.P. M. 2.8% 78.5

Sufrimiento fetal A. 18 6 4 2 o 0
1.a% 83.3%

Placenta Previa 11 9 4 5 0 o
2.2% 81.8%

Toxemia dal Emb. 2 2 1 1 [}] [}
0.4% 100%

Presenta. Pélvica 84 26 15 9 0 ]
' 16.8% 30.9%

D.C.P. 197 32 28 6 [} [}
) 39. 4% 16.2%

Baja Reserva Fetal 33 14 9 -] 0 0
6.6% 42. 4%

Cesfrea Iterativa 100 14 7 5 [+] 2
20% 14.0%

Distocia de partes 21 7 5 2 0 ]
blandas. 4.2% 33.3%

Distocia dinfmaica 14 6 2 4 [} [}
2.8% 42.8%

Como se puede observar la fr ia de operacifn ce-

slrea por D.C,P. ocupa la mayor incidencia (39.4%). siguiendo--
a continuacién la cesfrea iterativa (20%).

. Lom casos que se complicarén en relacién con la indi-
cacién de operaci6n cesfrea, fusrén en Toxemia del enmbarazo ---

100%, D.P.P.N.I, 83X y Placenta Previa 81%; siendo complicacio-
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nes que ameritan cirugfa de drqoncil el porcentaje de coupiica-

'ciones postoperatorias es considerable,

c) .= A continuacién se esquematiza la :ohcm.n por--=
centual entre el tipo de incisibn con el tipo de complicacién--
postoperatoria.

En este caso se hace una diferenciacién entre la in--
cisifn media infraumbilical e incisién curva suprapfblica trang
verss con técnica- de Rodriguez L., modificada por Alfonso Al-=
vares Bravo, ya que esta 8ltima técnica quirQrgica es la que --
por norma se efectua en el Servicio de Ginecologfa y Obstetri--
cu' dsl Hospital de la 8.H.C.P., con la excepcifn de aguellos--
casos en que la primer ceafrea se hubiera efectuado con el pri-
mer tipo de incisién, en los cuales se tiene que saguir elti---

técnica.

o AT £ st Ao 4 A T4 g T A A s P Y

Tipo de Incisi.Quirur. Dehicen.H.Q. Absc. de P. Deciduome Abgceso

Incisi. Curva Supra. 13 casos 26 casos 2 casos 1 caso
Transv. con técnica . )
de Rodrigues L. 30. 9% 61.9% 4. 7% 2.3%
TOTAL DE CAS08.- 314

(62.8%)
Incisi. Media Infra. 36. casos 54 casos 3 casos 1 caso
TOTAL DE CAS0S.- 186 38.29% 57. 44% 3.19% 1.6%

(37.2%)

o
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Bl total de coaplicaciones postoperatorias en rela--
cién con el tipo de técnica seguida fué: a).- para la incisién
curva suprapfblica transversa con técnica de Rodriguez L&pez--

42 casos que corresponde a un 30.8%. b).- para la incisién me-

dia infraumbilical 94 casos a los que corresponds un 69.1%. -- _

Aunque en el cuadro anterior se oi:u:vn que los porcentajes ma
yores corresponds a complicaciones postoperatorias con técni--
ca *de Rodriguez LSpez en mﬁracién con los obtenidos con la-
técnica de incisién media infraumbilical, es notoria la dife--
rencia en cuanto se refiere al total da casos cperados con los
dos tipos de técnica.

d) .- En los casos en que a la paciente se le habja--
efectuado una cesfrea anterior y durante el presente embarazo-
existia una indicacién formal para efectuar una nueva cesfrea,
se observé que‘'el Indice de complicaciones postopsratorias es-
taba en relacién directa con el nimero de cesfreas efectuadas,
siendo considerable el alto porcentaje de complicaciones posto
peratorias en agquellas pacientes a las cuales la primer cesé--

rea se les habfa practicado en un medio particular.
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WUMRRO DE CESAREAS EFECTUADAS

ll.C.llt.l? 1 Ces.anterior]II Cs.ant.|III Cs.ant/ :c
I11
LbIC. de Pared |32 casos 46 casos 18 casos 23 casos 0
. 13.5% 28.9% 29.0% 62%
Dehicencia de H|{16 casos | 25 casos 9 casos 12 casos 2
Q 6. 7% 15.7% 14. 5% 32.4% 40%!
Absceso Pélvicol 7 casos |9 casos 2 casos 4 casos o]
2.9% 5.6% 3.2% 10.8%
Deciduometritis] 4 casos |2 casos 0 casos 1 caso 0
1.6% 1.2% % 2.7% 0

Primer Cesfrea, total de casos 273 (47.4%).

1 Cs. anterior, total de casos 159 {31.8%).

I1I Cs. anteriores,

total de casos 62 (12.4%).

I11 Cs. anteriores, total de casos 37 (7. 4%)

Mas de tres cesfreas anteriores 5 (1%).

La complicacién postoperatoria més frecuente en rela

cién directa con el nimeroc de cesireas fue el Abscesc de pared

en pacientes que presentaban II1 cesfreas anteriores, siendo--

un total de 37 casos de los cuales 23 se complicarén, corres--

pondiendo a un 62%.

e).- En la revisiSn que nos ocupa, se abarca la mor-

hi-mortalidad perinatal encontrada en un universo de 500 casos

de operacifn cesfrea, efectuadas en un perfodo de 3 afios (78--

79-80). A continuacibn se desglosan las complicaciones mis --
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vadas como causa de morbilidad y morali---

dad perinatal, expresandoss a continuacién de cada una de ellas

el nGmeroc de casos y el porcentaje correspondiente:

A) Productos vivos Causas de

TOTAL D& CRSAREAS
EFECTUADAS.

B) Productos Muer-
tos 21 casos

4.2%

1.~ Prematurez

12 casos. -15. ™%
2.~ Postmadurez

9 casos.- 11.8%
3.~ gufri.Petal.

20 casos.-26,3%
Morbili- 4.~ Malforma.Congénitas
dad 3 casos.=-3.9%

76 casos 5.~ Polihidramnios
15.8% 2 casos.-2.6%
6.= Macrosomia Petal
5 casos.-6. %%
7.~ T.ds Parto prolon-
gado 25 casos-32,8%

l.~ 8.1I.R.I.
3 casos,.~23.0%
2.~ Sufri.Petal Agudo
Causas 2 casos.-15.3%
de Morta 3.- Malforma.8.N.C.
lidad 3 casos.-23.0%
13 casos 4.~ lsoinmunizacién
2.7% 3 casos,-23.0%
5.~ Prematurex
2 casos.-15.3%
Obito de causa desconocida 7 ca
sos 33.3%
D.P.P.N.I. 6 casos
28. 5% '
Sufri. Petal A. Intra-Parto. 5-
casos 23.8%
Prematurez 3 casos
14.2%

La mortalidad materna como éaun ds operacifn cesf~-

rea fud de O casos, durante los

afios del 1978-1979-1980.
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CONCLUSIONES.

Mediante el presente trabajo elaborado con material-~
del Hospital de la Secretaria de Hacienda y Crédito pGblico, ==
con un universo de 500 casos, siendo un total de 660 cesSreas-
o!octudil‘ durante los afios de 1978-1979 y 1980, 160 casos se-
excluyerén del presente trabajo por carecer de datos, datos no
coﬁ!ubh.. datos no legibles, expedientes dados de baja, expe
dientes extraviados, duplicidad de expedientes en los cuales--
se agentaban datos diferentes en relaciln a: tipo de incisibn-
quirGrgica; indicacién quir(rgica; tipo de complicaciones:; uso
de antibibticos: causa de morbilidad del producto.

En la relacién entre el tipo de complicacién y anti-
bibtico utilizado la Ampicilina demostxr6 tener una efectividad
en los casos de Absceso de pared sin dehicencia de la herida--

quir@rgica, ovoluelomndd estos hacia la organizacién del ==--

" absceso y su reabsorcién total: en las dehicencias de herida--

quir@rgica la asociacién de Ampicilina-Gentamicina por un pe--
riodo de 10 Adfas demostrS actuar eficazmente, al término de -~
los cuales la herida quirfirgica se encontraba totalmente libre
‘Ge secrecién purulenta o seropurulenta con presencia de tejido
de granulacién.

En el cuadro B se expresa la frecuencia de la indica

cién de operacién cesfrea, correspondiendo el mayor porcentaje
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SR D LA BIRUOT:C?

a 1a D.C.P. (39.4%), seguida de 1la cesfrea iterativa (20%), --
que como se menciono en parrafos anteriores actualunto' e o8-
ta practicando con mayor frecuencia: los porcentajes de compli
caciones en rollci._én con 1a indicacién de operacién cesérea---
obviamente son altos en los casos en que la cirugfa obstétrica
se convierte en una urgencia, toxemia del embarazo (100%): D.-
P.P.M.1. (83%);: placenta previa (81.8%).

Bl tipo de insicién quirGrgica en relacifn al porcen
taje y frecuencia de complicaciones, se expresa en el cuadro--
C, observandose Que en'la incisién curva suprapGblica transver
#8 con técnica de Rodriguez LOSper modificada por Alfonso Alva-
rez Bravo los porcentajes son altos comparados con los obteni-
dos con la incisién media infraumbilical, pero el total de ca-
808 es el Jdoble (314 que corresponden a un 62.8%) en los que -
se practic6 la ler. técnica comparados con los 186 casos (37.-~
2%) en los Que se utilizd el 2® tipo de incisién. Bsta discre
pancia con otras estadisticas esta en relacién con la habili--
dad del cirujano y la via de abordaje més frecuentemente utili
zada, por norma y por unificacién de criterios en el servicio-
de G.0. del Hospital de Hacienda y Crédito P@blico, se sigue--
en primer tipo de incisifn en tanto no exista contraindicacién

para ella.
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