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H1ISTORIA.:

Antes de enumerar los diversos hecho.s que pueden suce.
derse con cierta armanía y que en conjunto puedje¡j considerar-
se como la historia ..de la operacióncesárea, quiero dejar cons.
tancia que sobre este tópica no. se escribe nada, nueve, simple"
mente hemos recopílada los diversos datas~ que traen los textos
de Obstetricia, las revistas médicas así como también, tn tesis
de graduaciones anteriores, que han tratado sobre el misma
tema.

Podtt111OSdividir la historia ¿e la cesárea en dos capítulos:
a) Historia en general; y
b) Resumen histórico en nuestra Patria.

al) Historia Gemral:

A ciencia cierta no. se sabe dónde ni: quién fue el creado,r de
la aperación; en todos los libros se habla de la antligüedad de
la m'Ísma, poniendo como ejemplos el de la Mitología Griega
donde se relata el nacimiento de Esculapio por" medio de opera.
ción cesárea; cosa similar sucede en el Rig'veda donde se'habla
del nacimiento del dios Indra, oblícuamente por el flanco mla.
terno; con Buda sucede algo semejante.

En la "L'ex Regia", que se atribuye a Numa Pompilio (SU"
cesGlr de Rómulo), se prohibía el enterramiento de la mujer
grávida!. sin antes extraer el feto que' podría estar vivo.

Estos hechos, demuestran que la operación cesárea se prac.
ticaba en la antigüedad y sohre todo, puede decirse"que se le
daba gran importancia a la cesárea pest-mortem.

~Ofa¡ bien, la cesárea, in. vivo, ¿cuándo principió a usar"
se?; ¿per qué se le llamó eperadón cesárea? Cen justicia dice
el Dr. Caries Martínez Durán en su interesante artículo. HAven.
tura y Tragedia de la Obstetricia a través de los Siglos" publi-
cada en la revista "El Médica", que es muy difícil separar la
leyenda de la verda,d, ya qoe es un hecho casi establecidaya.,cep7
udo par las histeria dores que el primer. César (Cayo. Julia Cé.
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sar) "llevó su nombre por el útero escindido. de su madre (a
caeso matris utero"; sin embargo, la misma histaria nos de.
muestra la existencia de la madre del emperador durante las
campañas en las Galias.¡ Agrega el Dr. M'a,rtínez, Durá11l, "la
tragedia de una operación cesárea' in-vivo en la antIgüedad, era
un hecho, y ninguno podrá borrar del léxico médico. el ~érmi-
no cesárea.. de origen imperial, vivo recuerda del nacimiento. de
Cayo Julio César"..

.
A.delantando en los siglos, encontramos que en el ano. 250,

el Obispo Paulo, extraje del vientrejde una parturienta, un Ü.
to muerto; Hernández Morejón en su histaria médica espa.
ñala habla con respecto a d,ícha intervención, coma de opera"
ción cesárea COn éxito. materno.

Por las años de 1200 a 1300~ se recuerda el .nadmi'ento
de San Ramón Non-nato y de Don Sancho. rey de Navarra por
cesárea post.m\ortem. ,

En el siglo XVI Jacobo Guillemeau y su maestro Pare
no. a,reptaban la operación in.vivo, sin embargo, en; 15,00 Ja.
cobo N ufer (matarife de cerdos), después de deshauClada su
mujer" por la 'opinión de 13 comadronas, procedi~ a c~sa.r~zar-
la; la madre tuvo. posteriormente 6 niños y el cesar vWw 77
añas. En 1582 Francisco Rausset escribió su tratada sabre la
aperación cesárea y,a pesar de ser! un teórico., sirvióipara darle
auge a la naciente' cirugía abstétrica.. ,. ..,

Par esa época valv:ió a caer en .descredlta la eperanan, de.
bido .a la casi totalidad de muerte materna y fetal.

En el siglO' XVIII la ,cesárea fue ví'crima del ataque de Juan
Francisca Sacombe quien, fundó una escuela anti cesariana, Ia
cual camba tía a los tocólogas, que en la época, defendían a la
operación; sin e~b'argo sus. críti,ras no. progresaron gran casa.

Fue basta 1876 en que el italiana Eduardo. Po.fI10,COn su
operación mutilan te. le dió vida a la cesáre~, ya ~ue así deseen"
dió la mortalidad al 25 %. Elprablem'a mas seno hasta esa fe"
cha lo constituía la sutura, y el peligra mayar. Ja infección. Can
el advenimiento dIe la antisepsia, asícamra can las técnicas crea.
das para suturar los ,tejidos, se consalidó la operación, y se
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t~ansformó en, un ~étodo eficaz de soluciona~ los partos! irrea-
lIzables por VIa baja, con menor riesgo materno. De 'ahí

d 1 1 l . , , . en
a

.
e ante a evo UCIon que ha sufrido la operación cesár'ea, es.

tnba s~lo en las dis~~ntas técnic~s que se emplean: lal cesárea seg-
men~ana, la opera,:lOn extrape~ItoneaI. Cabe señalar que el pri-

m!r Intento de c~sarea extraperttoneaV fue hecho. por Jorg en el
an~ de 18~6 qUIen no logró tener éxito. En 1822 Physick de
~hIl.adelphla.., p~ede decirse que fue el verdadero creador de la
tecmca extraperttoneal; sin embargo no fue sino hasta 1908 en
que S,elh.eim' consolida el pres#gio e introduce definitivamente
esta teCl1¡Ica.

. ,
El últim? avan,ce sobre el pronóstico y éxito de la opera-

c~on, lo con~tItuy~ el uso de los antibióticos; con ellos el<pe-
lIgro ~e la~ InfeCCIOnesendo.metriales, panmetriales, peritonitis
y ,septIcemIaS s~ ha reducido enormemente, de tal suerte, que el'
numerol de\ paCIentes que bs padecen es bajo y las vmctimas, aún
menos.

Pasam,os ahora a considerar la cesárea en Guatemala:

b) Cesárea en Guatemala. '

.
En DicieIn;b~e de )

~
871 el Dr. Eligio. Baca, cirujano gua.

temalteco, prac~Ico l'a pnmera. operación ¡cesárea en Centro Amé-
r~ca; po~o sab,emos acerca ,del éxito que obtuvo y aún menos,
SI despues ,de el otros cirujanos la' practicaron.

En 1905 el Dr. Juan J. Ortega eje¡cutó la prim~ra cesá-
rea corpórea en el Hospital General de Guatemala.!

En 191 9 ~n la Maternidad iOlaquiina, se practicó la se.
gunda cesárea corpórea por el Dr. L~zardo Estradai y lae¡reportó
el entonces interno de dicho centro Dr. GuilIermo Sánchez.

Los doctores, RÍéa,rdo Alvarez p,adre e hijo fueron im-
pulsado.res .de la opera,ción en nuestro medio, ellos poseen en
sus memonas, casos interesantísimos; po,r su rareza menciona.
mo.s aquí el primer caso reportado en Guatemala de embara,-
zo extra,-uterino a término con nacimiento de feto vivo,.

En 1942 el Dr. Ricardo Alvarez Orantes, introduce la
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Mal formaciones óceas congénitas sobre todo pélvicas.
Algunos casos de trabajo prolongado. ,con agotamien-
to. materno.

En fin, casi todas las complicaciones obstétricas son in-
dicaciones, aunque relativas para practicar una cesárea. Real.
mente, muchas veces, no se encuentra una indicación absoluta
y determinante, pero el conjunto de pequeñas insidencias que
suceden durante un trabajo de parto, justifican sobradamente
practicar la o.peración.. Hay un sinnúmero de ihdiGaciones que
aquí no se consignan claramente, pero que el obstetra deberá
tener en mente siempre; tales como los casos en que Se!tema un:a
incotnpatibílídad sangqrnea feto-anatema, y que practicando
la operación se logre un niño vivo; la muerte habitual de los ni.
ños intra.parto,a,ún con pelvis amplia es una indlÍcaGión~ dado
la valiosidad que adquiere el feto; en fin, en' el curso de la prác-
t~ca se aprende a evaluar mejor los casos, p'erol lo que si debe
tenerse presente, e~ la facilidad con que se cae. en el exceso qui-
rúr¡{tco. Esta es la razórt por la cual tenemos que evaluar per.
fectamente cada caso, para someter al niño y a la madre al
menor riesgo posible.

16)
17)

CLASIFICACION DE LA,S CESAREAS

1) T ransperitomales

a) Corpórea clásica.
b) Segmentari'a,.
c;) Segmento-corpórea.
d) Cesárea-histerectomÍ3

Porro) .
((1orrienremente llamada de

2,) Extraperiton¡e<Jles '.

3)

a) Puras.
b) Con artificio.
Mutiladoras (opera¡;:Íón d~ POTro, ya descartada).
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4)
5)

Vaginal (casi en desuso).
Con exteriorización, operación de Portes (en desu-
sa).
Cesárea post-mortem (ardinariamen te carpórea clá-
sica) .

6)

TECNICA DE' LA. OPERACION

No entraremos a la descripción detallada d~ las difm!nte'S
técnicas, dado que no es el objetivo del presente trabajo,; sola-
mente señalarem.os que. en la mayoría de los ~asos operados en
el Hospital .R\oosevelt se pract:Ícó la cesárea segmentaria tra.ns'
peritoneaI.

ANESTESIA,

Ordinariamente se usa la. aneste1¡ia. gaseosa (oxígeno"éter)
con inducción de protóxido o ciclopropano. En algunas clíni-
cas usan de rutina la anestesia raquídea (novocaína o metiCaí-
na).

La anestesia loc'al ya se usa pocÓ¡. pero e~ de cierta valo,r en
medios rurales. en donde otro~ métodos son más difídiles.

LA OPERA,CION CESA.¡REA EN EL
HOSprr AL ROOSEVELT

Esta segunda parte del presente trabajo, cónstituye el ob-
jetivo que nos hemos propuesto; ya que todos los datos que
en adelante consignemos así como a las conclusiones' a que se
lleguen, no se referirán ex!dusivamente al H~spital Roasevelt.
Mencionaremos estadísticas de otros centros hospitalarios a tí-
tulo. ,de comparación, puesto que sin ella, el presente, trabajo' se~
da incam¡pleto.

PRESENT ACION DEL MATERIAL - lNCIDÉNCIA

A partir d~í 15 de Diciembre de 1955 ,al lo. de Enero
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de 1958 ocurrieron en el Hospital Roosevelt 13,933 partos,
habiéndose practicado 260 operadones cesáreas, lo que nos arro-
ja una incidencia de una intervención por cada 53.58 partas,
y un pOljcentaje del 1.8 6 6 %. Es éste un porcentaje relativamen-
te bajo en compaución con las cifras obtenidas en otros cen~
tros de diversos países; por ejemplo: El Instituto Me~icano
de Seguridad Social~ en ocho años de experiencia, con un vo,-
Íumen de 99,624 partos, practicó 2,309 cesáreas, obteniendo
un porl:entaje &1 2.31 %; dicha cifra osciló en los distintos
añós estudiados, desde el 2.01 % al 3.47%.,

En el Departamento de Gineco!ogía y Obstetricia del Hos'
plital de Pensilvania, durante 20 años de actividad practicaron
2899 operadones, en un volumen de 45,869 partos, corres'
pondiendo su porcenta,je al 12.6%. Ellos mismos aclaran que
su porcentaje es más elevado que el' de la mayoría dé losí Hos-
pitales o ;Clínicas de Norteamérica:. y se lo atribuyen a la na-
turaleza "especiálizada" de su centro, 'ya, que, comentan: mlu-
chos de los casos que ingresan a nuestro Ho'spital, son casos es'
peciales que necesitan su pronta' intervención, puesto que los
envían tocólogos que consideran necesaria su hospitalización pa-
ra resolverlps.

El Hospital de John Hopkings tiene un porcentaje del
4.6%.

En fin, en la mayor parte de los centros oscila entre el
.2. O al 6 %. La cifra más reducida que encona:amos en la li:
teratura a nuestro alcance, es la del Instituto Materno Infantll
de Guatem~la, donde en un estudio de 7,420 partos con 45 'ce-
sáreas practicadas obtuvieron el 0.61 %.

A continuación ilustramos. el dato obtenido ,en el' Hospi-
tal RooseveIt consíderando cada ~ño por separado:

CUADRO NQ1
Cesáreas Una Cesárea

por. cada
51.80.partos
56.05 partos
51.71 partos

. 53.58:partos

Año de Partos Porcentaje

1955
195&
~1957
-Total:

259
6.278
7.396

13.933

5
112
143
260

].935%
,1.784%
1.933%
1.866%
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Esto 'demQestra qQe, CO'4el correr, de los años y el aumen-
to del núm,ero de, partos atendidos, va disminuyertdol la ¡nei-
den,cia 'proporcionalmente, y por consiguiente aumentando el
porcentaje; es muy probable que en los años sucesivos obten-
gamos promedios similares a los' de otros países.

Para realizar el presente trabajo, hemos revisado m~nu-
ciosamente las 260 papeletas médicas correspondientes a lasce~
s~reas,estudiando los, rubros m6s importantes y los que' ~ nues-
tro juicio, tienen valor práctico.

Previa a esta redac,ción elaboramos cuadros esquemáticos
en papel de 17 columnas, donde clasificam'¡()s y esteriotipamos
la mayor parte d~ los datos valiosos de todos los Registros Mé-
dicos, y otras veces, en los mismoscuadr05 o' en un cuaderno
aparte, ¡,anotamos datos que no se encontraban' en todos los,ca-
SOSIsino que sólo en algunos espedales, es por eso' qQe :después

del estudio estadístico, presentaremos un breve resumen de es-
, tos ca50S individ~alesi.,

CONTIROL P'REN ATAL

Siendo la institución una rama de la Asistencia Pública,
, no es condición indjspensable' para atender a la pacient'e estar
inscrita y haber asistido a la Consulta Prenatal, de tal suerte
que muchas de ellas no sólo, nos son desconocidas, sino que
proceden de los' Departam:entos; sin embargo buen número fue-
ron controJa.das; el cU'adro siguiente nos ilustra al respecto:'

CUADRO N9 2

Fueron' controladas
No fueron controladas

Total:

101 o sea el G8,85%
159 o sea el 61.16%
2,60 100:00%

En la consulta prenatal del Hospital Roosevelt se contrcr
la ,a las pacientes con una frecu~ncia variable, atendiendQ,a la
edad del embarazo. En la primera consulta ,se le toma' su' His'
toña: Social (Serv~ioSocial), Médica y Ob9t~i:rica. "Se ;te

-28-

práctica un exam~n general y un examen obstétrico con pelvi-
metría externa e interna y cuando se cree necesario y oportuno
se le toma su pelvimetría radiológica., Algunos'ex'amenes de
laboratorio ya, son una rur,ina: Cardiolipina; Rb. Grupo San-
guíneo, Recuento y Fórmula. orina y h~ces completas.

E dad:

La mayoría de las operadas fueron pacientes comprendi-
das entre 20 y 30 años; la ,cesarizada más joven fue de 14
años y la, de rnayor edad, d'e 43 años (dos pad.entes) .

El promedio. de las edades se ilustra a continu:acÍón:

CUADRO N9 3

Con menos de 120años.. .. .. .. .. '52 casos
De 20 a 30 años.. .. .. .. .. .. . .í1'31casos
,De 30 a40 añosl .. ., .. ..,. .,' .. ,. ,69casos
J)e 40\años 'o más .. .. .. .. .. .. .. 8 casos

Total.. .. .. . .260 casos

Paridad:

20.00%
50,88%
216.54%

3.08%

100.00%

Debemos aclarar que entendem\Os por paridad, al número
de niños nacidos anteriorm~nte por; vía natural, 'así pues, las
pacientes \:on embarazos anteriores resueltos por cesárea las con-
sideramos como nulíparas. El cua.dro que sigue nos demues-
tra clara,mcnte la mayor incidencia de la cesárea en nulíparas:

CUAiDiRO N9 4

Nulíparas
Primiparas
\Secundí¡paras
Tdparas
¡Más de tres partos anteri'Ores
Paridad no .consignada

1'7:6
20
20-

9
30

5

TotaL..
',"""'"

.260
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67',69i%
7.69%
7,,69%
8.46%

1;1.55%
1.92%

1'00.00%
\



11 4.23%
4 1154%
9 3..46%
,5 1.92%
1 O.3.g%

mi 11.54%
;23.0 00.46 %

~.
2100 \1'00.00%

Cesáteas Al2t1!t'iotes:

Sabre l.os 260 casas estudiadasencantramas 73 pacientes
que ya habían sido. sam..etidas a una! a más cesáreas anteriares:
esta arro.ja un índice del 28.08 %. Estas casas las pademas
subdividir en la farma siguiente:

CUADRO No. 5

Con 1 cesáreaanterior
'Oon2 'cesáreas anteriores
'Con 3 cesáreas anterior'es

Sub-Total
'Sin 'c,esárea previ'a

Total:

57
14
'2

73
1'87

21.92 %
5.39%
0.717%

28.08%
71.92 %

260 100.00%

Antes de seguir adelante can la presentación de cuadras
estadísticas haremas un camentario. de las tres anteriares,:

a) Es evidente que el mayar número .del cesarízad~as fue.
ran pacientes jóvenes y nulíparas:

b) Pacientes añasas. ck más de 35 añps. en¡cantramas en
tatal 3 O ( 11. 54% ). las cuales atendiendo. a su pa,'
ridad. las podemas subdividir así:

CUADRO NQ¡6

Nulfparaañosa sin cesárea previa
Nulípara añosa con cesárea previa
lMultÍlpara añosa sin cesárea previa
:MultípaI'la añosa con cesárea ¡previa
Paciente añosa paridad no consignada

ISub-Total
Pacientes obstétricas jólvenes

Total:
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Ed4d del Embat'(&o:

Las datas aquí consignadas se refieren a la edad del em-
barazo! en semanas calculadas por la última menstru'a4ón; cIa-
sificándalas en: Pre~aturas. A término y Post-maduros:

CU:ADRO N:C!'(7

De menos de 3'6 semanas (Prematuros)
pe 38 a 42, semanas (A término)
De más de 42 semanas (:Post-maduros)

27 casos
228 caSOs

5 casos

10.39,%
37.69%

'1..92%

Total: 000 ca$OS
I

100.00%

En lo.Sdatas anteriares existe la prababilidad de errar.. so..
bre tada en, lo que' respecta a las d'a,to.sdepostrmadurez. debido.
indudablemente a lo. difídl que es determinar la ed;ad del em'"
barazo cuando. las madres han o.lvidado la fecha exacta de su
última menstruaáón. a simplemente la igno.ran. hecha frecuen.
te en la calidad de p'adentes, que forman el ln:ayo.r vo.lumen de
las atendidas en el Hospital Rao.sevelt. Camo camplemento. al
cuadra señalamas que:'

a) La ¡cesárea can embaraza de meno.r edad, practicada en
el Haspital R;o.asevelt. fue de 28 semanas, abtenién-
dase un feto. muerta de 1 libra y 14 onzas de pesa.
Este casa llama sum:amente la atención y es' par :esa
que en el Oapítulo. destinada al "Resumen de Casas"
señalaremas por qué se intermino (Reg. 1127/55).

b) El casa de mayar edad de embaraza fue de 45 sema.
nas~ abteniéndose un niño de 6 libras 10; 1/2 anzas.
sin evidencia radiológica ni clínica d~ past-madurez;
también la camentaremas dande correspande (Reg.
3453/56) .

e) De los 27 casas señalados comO. de embatraza no. ,a tér-
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86 33.08 %
39 15.00 %
m 7.30 %
17 6.54 %
14 6,54 %
14 51385%
14 5,385%

'11 4J23 %
6 ;2.31 %
5 1.92 %
4 Uj'4 %
4 1':54 %
4 1.54 %
3 1.(1..5%
3 1:)15 %

~0,:'7 %
2 0.'17 %
2 0.77 %

2 0.'77 %

mino 17 niños fueron prematuros por peso,; en un
caso no se consignó el peso en la papeleta (Cesárea
post-mortem,) yeo, los 9 restantes, los niños pesamn
más de 5 libras 8 onzas.

Algun'as de las operaciones realizadas en pa4entes con
embarazo no a término; serán comentadas en su opor-
tunidad.

d) La mayor parte (87.69%) de las cesarizadas, fueron
con embarazo a término.

'l'ipoáeCesárea P,r(JCticada:

Antes de clasificar los casos atendi'endo a la! técnica que se
empleó en la operación. queremos advertir que de los 260 ca-
s05;257 'Se practicaron in'vivol (98.85 %) y3, post~morten
( L 15 %) de las ¡cuales no se logró QÍngún niño vivo.

La técnica us'ada se detalla a continuación:

CUADRO No. ,8

Ces~ea Segmentaria Tram.p,eritóneal
Cesárea Segmentada Extraperitoneal
CJesárealSegmento4Corporea
Cesá,t'eas 'Corporeas elási+eas.'
Cesál'eaHisterectomía (Porro)

234
8
4
9'
5

260'Total:

Del coa,cir.o anterior se deduce 10 siguiente:

90.00%
3.08%
1.54%
3.46%
1.,92%

I
100.00%

a) La técnica que. usualmente se emplea es la Segmenta-
na Transperitoneal (90,0.0%).

b) La cesárea cláska sólo se ejecyta en tasos de necesi-
dad urge1}te, impedimtnto uterino.para hacerla seg-
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194
66

2'60

74.62%
2,5:38%

mentaría o cuando se acompaña de ligadura de trom'
pas.

IndidUlción ,de. la Cesárea:

Para poder sistematizar los ,casos. los estudiamos en dos
formas. atendiendo al número de indicaciones y a la ,causa por
la cuat, predominantemente, se intervino; los cuadr0s siguien-
tes nos ilustran al respecto:

CUADRO N<'>9

Padentes con indicación única
Pacientes con indicación múltiple

Total: 'liOOI.OQ.%

Analizados los 260 casos, la indicaQión predom~nante por
la que se operó, (Razón de la operación) fue la siguiente:

CUADRO N9 10

Desproporcíóu ,Pélvko~Gelfálica
"

.. .. ,. ..
Cesárea Anterior.. .. .. .. .. .. .. .. ., ..
Sufrimiento Fetal.. ..

"
.. .. .. ,. .. ..

Pla,centa previa.. ,.
"

.. ., ,. .. ., ..
"Presentación transversa .' ., ,. ..

"
., ..

Presentación Podálica
"

,. .. ., ,. .. ,...
Inminencia de ruptura uterina .. .. ."

,. ..
PresentaciÓn de cara.,

"
.. .. ., ., ., ..

Distocia de, parteg blandas.,
"

.. ,. .. .,
Lesión ósea de la Pelvis.. .. ., .. ,. ,. ..
Presentación cefálicaen posterior., ,. ,. .,
Eclampsia" .. ., .. .. .. ., .. ., ,. .' ,.
Tumor previo.. .. .. ., .. .. ,. .. ..

"NulÍpara 'añosa., ., .. .,
"

.. ., ,. ..
Cesárea post-mortem ..

" "
., ,., ,. ,.

"Feto ,Gigante, ,\ ..
"

., ., ,. .. ., .. ,. .,
RUlPturauter.ina .. .. .. .. .. .. .. ..
Contractura uterina ., ., ., .. ,,, .. .. .. ..
Agotamiento materno pOill.trapajo. pfolc:¡ngp.do

u otros.. ,,'
"

.. .. .. ..
" .' .. .. .. ..
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47 casos 54.65%
6 casos 6.98%

21 casos 24.42%

4 casos 4.65%

Trabajo prolongado sin progreso.. .. ..
Enlfermedadcardíaca materna.. .. .. .. .. ..
E~barazo ,gemelar .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..
Preeclamp:sia .. .. ..

" " .. .. .. .. .. .. ..
Iner:cia uterina .. .. .. .. .. .. .. ..' .. ." ..
Histerotomía lPrevi:a .. .. .. .. .. .. .. .. ..
,

2
2
2
1
1
1

2,60

0/77 %
0.77 %
01.77 %
Q..3185%
0.3'85%
0.1385%

100.00%Total:

En el cuadro anterior se observa que las indi¡caciones más
frecuentes fueron: la desproporción pélvico'cefál.ca, la, cesá~
rea por ¡cesárea anterior, el sufrimiento fetal agudo, la, placenta
previa y l~ presentación podáli¡ca¡ y transversa; de cada un'a, de
ellas nos ocuparemos m\ás adelante, pero antes vamos a men~
donar las estadísticas encontradas en la literatura.

En el V M. S. S. en su trabajo; sobre 2;'309 cesáreas en-
contraron el 55.6% de ellas con indicación única; las causas
principales ,por las que intervinieron fueron:

Desproporción
Cesárea anterior
Placenta, previa
D~stoda de contra;cción
Presentaciones Anormales
Toxemia
etc.

41.4%
U~.2%
9.2%
7.8%
6.3%
5.8%

Los clatos recogidos del Hospital de Pensylvania son los si-
guien tes :

Desproporción
~sárea previa
Placenta previa
Toxemia
et¡c.

38.2%
26.8%

6.2%
4.2%

En resumen pues, en las diversas escuelas y hospitaleSl, ob'
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tuvieron datos simiilares a 10' nuestros. Aisí por ejemplol ellos
traen como pcincipal causa la desproporción, con porcentaje
que os\ciló entre el 35 a~ 45%; el nuestrq fUel de¡33.08%; la
segunda causa en importancia p:a<raellos fue la cesárea! anterior
(del 15 al 27 %) para nosotros también fuei la. cesáirea previa
con el 15 %. Com¡o tercera causa consignan los diversos au'
tores la pl'J¡centa previa ,(5 al 10%) para: nosotros\ sí bien es
cierto que la placenta previa ocupó el cuarto lugar, su: porcen~
taje (6.54 % r es similar al de otros hospitales. Como se vé
con estos ejemplos hay m,ucha similitud entre 10 nuestro y las
estadísticas extranjeras.

V'amos ahora a ¡comentar brevemente las principales in-
dicaciones:

Desproporción Pélvic()I"Cefáltca:

De los 260 casos estudiados 86 fueron operados por diag~
l1óstico de desproporción; en ellos no se i11(cluyen ni los fetos
gigantes, n:¡ las presentaciones que por su anorm'alidad pued!en
causar desproporción (cara, mentón). La desproporción pél-
vico ,cefálica fue estudiada clínica y radiológicamente; en al.
gunos casos, hubo discrepancia entre el diagnóstico del radiólo~
go y la apreciación del obstetra.

El cuadro siguiente nos ilustra acerca de las pelvimetrías:

CUADRO NI! 11

Diagnóst\co radiológico positivo de
desproporción.. .. .. .. .. .. ..
Diagnóstico radiológico de pelvis límite
Diagnóstico, r?diológico de pelvis a~plia
Casos sin estudio radiológico por razo-
nesdiversas.. .. .. .. .. .. .. ..
Casos con estudios radiológicos pero que
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Placenta PrevÜl:no se encontraron los informes o las
placas.. .. .. .. .. .. .. .. .. 8 casos 9.30%

En los 260 Casos estudiados, encontramos consignado el
diagnóstico de pla¡centa previa en 18 ocasiones, pudiéndolos
sub_dividir así:

Total: . . . . 86 ¡casos 100.00%

CUADRO NI} 12Com,o se ve en más de la mitad/ de los casos se demostró
la desproporción, clínica y radiológicamente; debemos dejar
constancia, sin emhargo, que no en todos, la desproporción fue
por estrechez pélvica sino que p0r m,ala rela,ción del presente
feto con la ,Pelvis materna.

Con lo anterior no queremos dade prioridad al diagnós'
tico. radiológico sobre el clínico, sino que consideramos, que
un caso pos~tivo para ambos, es,de mucho más valor estadíistico
que' solo dínip o radiológicamente demostrado, ya que ambos.
sistemas están sujetos a error.

5.00,d
1.54%
0.38%
6;92'%

Placenta Previa Central Total
Placenta. Previa odusiva Parcial.. ..
Placenta Previa marginal.. ..

Total. .

13 casos
4 casos
1 caso

18 casas

Sin embargo, al estucij.ar los casos par.acalificar la ra-
zón de la opera¡:ión, solamente 17 pueden atrib~irse a la pla-
~enta previa, y el caso restante, se intervino por sufrimiento fe-
tal y en él la placenta previa marginal se dIagnosticó Uurante
la operación.Cesáre'« anterior:

Presentación Podálica y T ransversa.Eri el Hospital Roosevelt la conducta que se sigue en los
(asas de cesárea previa, es b siguiente:

a) Con una ;cesárea anterior y puerperio febril demos'
trado, reintervenir;

b) Con una cesárea anterior y puerperio normal, dar
prueba, de trabajo de parto, controlar estrictamente a nespec-
tación ,armada" por si acontece problema materno o fetal, mo'
tivo por el cual se interviene de inmediato;

e) Si persiste la indicaÚón de la cesárea previa o si tiene
más de dos cesáreas anteriores, resolveda por vía' alta.

Como se recordará (Cuadro No. 5) encontramlos en to-
tal 73 casos de cesárea anterior, de los cuales 57 solo tenían
una operación previa y los 16 restantes dos o m.ás. La cesá'
rea anterior fue ind~cación determinante para operar en 39 ca'
sos (Cuadro No. 10). De ésto se deduce que de los 57 con
una cesárea previa, solo en 23, la cesárea .anterior fue factor
determinante" para reintervenir.

Ocupa el quinto lugar en la tabla de imicaciones, cuadro
No. 10).

A partir del 15 de Diciembre de 1955 :al 10. de Enero
de 1958 se atendieron en el Hospital Roosevelt 588 partos con
presentación podálí,ca; de los cuales 1401 eran nulíparas
)23~81%).

Del total de 588 palrtos 25 fueron resueltos con operación
cesárea (4.25 % ). De estos 25 casos:

14 fueron intervenidlo$, por la presentación podálica y 11
fueron intervenidos ,prím:ordialmente por otra razón.

Los 14 casos intervenidos por presentación podálica po-
demos divididos en:

12 nulíparas.
2 multíparas.

Como se ve la nuliparidad fue' factor preponderante, y
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considerada por aparte constituye el 8.57 % de los ,casos de
nulÍparas con presentación podálica.

En las dos multÍparas cesarizadas por presenta<JÍón podá"
lica. además coadyuvó el antece,dente de tragedia obstétri\ca. El
caso No. 122 es elocuente; lo referiremos brevemente:

Paciente T.R..M.R:. Registro No. 4661/56 de 25 años.
Refirió el antecedente de4 partos anteriores con presentación
podálica y m'uerte Íntra-parto de todos los niños. Ingresó en
trabajo de parto ell 2 O de; Enero de 1957 ¡con un embarazo de
40 semanas en presentación podálica; se le ¡intervino, pero lar
mentablemente al iniciarse la anestesia, hizo un paro cardíaco;
se proced.ió a darle masaje y mientras tanto el residente practicó
cesáera corporea, lográndose una niña viva de 11 libras 2 on.
zas. Desgraciadamente la madre falleció 15 horas después.

Para concluir diremos que en los 11 casos con presen"
tación podálica donde otro factor fue el -determinante de la
operación, se clasif~caron en el cuadro No. 10 en o'tros rubros
por ejemplo sufrimiento fetal agudo, contractura uterina, ce.
sárea anterior etc. y no en el de presentación podálica.

También o,cupa el quinto lugar en frecuencia como indi-
cación de Cesárea (Cuadro No. 10).

En los dos ,años que abarca este trabajo, se atendieron 121
casos en presentación transversa, de los cuales 17 fueron re-
sueltos por oper,adón cesárea ( 14. O5 % ) .

El cuadro siguiente resume el por\centaje que con relación
al número de partos en presentaciórt transversa, se han resuelto
por operación cesárea y al porcentaje con respecto a nulipari.
dad o multiparidad'.

CUADOO N9 13

OesarÍzadas
No Oesarizadas

Nu!Lparas !Mu1típaras
Casos % ICasos %

10 8.26% 7 6.179%
7 5.79% 97 80.116%

Total: 14.05\% 104 85.95 %17
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T'otal:
Gasos %

\17 14.06%
104 85'.~5%

1211 100.00%

Ahora bien considerándolo sobre el número total de ce-
sáreas pra¡cticadas, el porcentaje es el siguiente:

NulÍpa~a con presentación 'transversa
Multípara en presentacÍóntransversa

10 casos
7 casos

3.85%
2.69%

Total: .. .. .. 6.54%17 casos

Este último porcentaje (6.54 %) varía al consignado en
el cuadro No. 10 para la presenta,ción transversa, (5.385 %)
debido a que como sucedió con la presentación podálica, tam.
bién en la transversa hubo tres casos, en multíparas, en que' otra
indic,adón fuei la "razón para operar" y no la presentaoión en
sí. ,Los ¡casos No. 112 121 y 258 fueron cesarizados por:
Ruptura uterina, tumor previo y desproporción respectivamente.

Por último si consideramos separadamente a las multí-
paras y las nulíparas, vemos que sobre 104 ,casos de I,as pri-
meras, fueron operadas por su presentación 4 casos (3.85 %)
m!ientras que para la nuliparidad de un total de 17 ca,sos, fue.
ron interve~idos lO (58.82%). Esto último nos dtmuestra
que la nuliparJdad en presentación transversa es una indica-
cióncasi absolut,a, de cesárea.

Con lo anterior consideramos suficientemente explicado
el tema de indicación de la operación, algunos casos que aqui
se menqionan serán cornr-ntados donde corresponde; ahora pa.
sarnas al tema de la Hospitalización. -

HOSP/T ALIZA(:/ON: (post-operatoria)

Ordínaríam,ente la paciente cesarizada perm-anece en
el Hospital de 6 a 7 díag durant" los cuales se le¡brindan 1bS
cuidados necesarios; incluyendo 1,31remoción de puntos (50: o
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60-. día). Sin embargo no todos los ¡casosevo,lucionan feliz.
mente. O~ros casos bay tamqién, que permanecen menos tiem.
po.

A continuación presentamos la lista completa de la Hos'
pitalización de }.as pacientes cesarizadas:

OUADRO No,. 14

No. de casos
4
5

1'2
28
5(')
60
25
14
1,6

7
8
4
4
3
3
2
1
1
1
2
1
3
1
1
1
1
1
il

Días de Hospitalización
O
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
1'5
16
18
19
21
23
25
26
27
31
32
33
35
37
44

"

Total:
200

iPor'centaje
1.1539 %
1.923 %
4.61'5 %

10.'169 %
1r9.'230%
23.077, %

9.615 %
5.385 %
6.154 %
~.1002 %
::W77'%
V539 %
1!539 %
U,54 %
'l.!l5i4%
0,'769 %
0;3846%
OJ3846%
0,3846%
0:769 '%
0J'3846%
111'54 %
0,3846%
OJ38416%
0,38416%
OJ3846%
0.13846%
O¡384ti%

1010.000%

De la tabla anterior se desprenden' las siguientes consecuen-
,cias:

a) El prom.edio. en días de Hjospitalización para todas
las pacientes fue: de 8.65 ~~s de post'operatoJ:.Ío.

b ) Hubo. cuatro pacientes conelminimo de post"'Ope.
ratorio" deO días;:I6gicamentecorrespanden a cuatro:m~drfS

-,-..o-

fallecidas, antes o durante la operación. (T res icesáreas post.
mortem y otra dur,ante paro cardíaco) .

c) El mayor número de: días de Hospitalizadón corres'
ponde al caso No.. 2. que estuvo 44 días en el Hospital' Roose.
velt; Corresponde ala paciente I.A.deM. Reg/575/55; qu.iefi'
ingresó y\ fue operadaeII6/XIIj55. egresó el 23/XII/55. pe.
roreingresó por absceso y dehiscencia de la pared; completó en
tota144 díias sin contar: los que estuvo fuera.

COMPLICACIONES:

El postcop,eratorio de los 260 casos atend!idos quirúrgica.
mente fue como sigue:

..

CUADRO No. 15

Casos sin post'operatorio. (mu~rte materna) 4
Casos con post-operatorio mórbido. . 40
Casos con post"operatorio normal .. 2 I 6

1.54%
15.38%
83.08%

Tota,} .. .. .. .. 260 100,00%

NOTA: AIIgunos de los casos clasificados ¡c,?npost-operatorio
normal, .tuvieron cuadros febriles¡..pero, no losinduÍlnos entre'
los m'ói-bidos porque l~ etiología de la fiebre fue debida' 3.'<,pa.-
tología: extraña a la operatodal., EstoHasos son: El No. 4. I 7

°y 256 diagnosticados como cri~is!palúdica; eIr,caso..No. 12 que
se cIasifiéó como fiebre tifoidea; este último' desgraciadamente'
no. se pudaconfirmlar,con,:el labo.r.atorÍd. Et1caso 131 que bizo
un~uadro de. empiema vesicular y por último e!:casOt186 que
presentó una piodermitis alérgíca.

Las complicaciones que hicieron los 40", ,casos ImSrbidbs
fueron:
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CUADRO N9 16 40 fasos infectados.
g) A los que presentaron dbs caso~ el 0.77% sobre 260

y el 5;0% sobre 40.
.

le) Los de 1 caso. el 0.385 % sobre 260 casos y el 2.5 %
sobre los 40mórbidos.

i). Solo tuvimos una infección retroperitoneal y 2 Sep.
ticemias. lo ,cual representa un porcentlaje bajo.

Los datos sobre morbilidad de otros centros, oscilan en
cifras que llegan al 22%, e~ consideración a las cuales,: la. nues.
tra (15.3 85%) es aceptable. a pes.ar d~' que muchos ,casos son
intervenidos, con el antecedente de maniobras obstétricas prac.
~icadas por empiricas irresponsables. que no tomían precau¡cio.
nes de asepsia o antisepsia y por lo tanto ya llegan infectados
al Hospital.

El uso profiláctico de antibióri,cos ha reducido conside.
rablemente la mrorbilidad y (con ella las complicaCiones. Que.
remos hacer ver que, la jdea ant.gua de no oper,¡¡,r los casos in-
fectados, fue desplazada por laCe sárea de Porro, y ésta últi.
ma, con los antibióticos y la técnica extraperitoneal, ha> sido
relegada a la Historia.

S!hock
RUlPtura de la Veji'ga
Paro \Respiratorio
Paro cardíaco
Enfedmedad Trornlbo-

Embólica 2 casos
Abseeso pulmonar 2 casos
Frufar.to pulmonar 1 caso
Neumonía hipostática 7 casos

a) Pared A!bsceso de la Pared W. casos

. De!hiscencia de la !Pared 12 casos
b) UtennasEndome,tritis 1I6ca~)s

"'=-! Parametritis 2 clasos
,c) Otras Septicemia 2casOls

AJbscieso ;retrropeJ'lito11iea~ 1 caiSO
Neumoperitoneo !Diag-

nosticado por Rayos X 2 casos
Cuerpo extraño 1 caso
Retención urinaria 1 caso. Ileo paralítico 4 casos
En 40 ,casos 70

2 casos
1 caso
1 caso
1 caso

1) QuirÚl'gicas

2) Vasculares

3) lPulmonares

4) Infecciosas:

5) Peritoneales

6) Urinarias
7) . Intestinales

Total:

Oomplic.

Del cuadro antecior se desprenden las siguientes deduc.
ciones:

a) El número de complicaciones es mayor al número de
Fasos complicados, ya que hubo algunos que presentaron dos o
más de ellas.

b) No encontramos complicaciones hem:orrágicasl tar.
días ni inf~cciones mamarias o udnarias. Tampoco hubo evis.
cera don es.

c) La complicación. más frecuente fue la Endometritis
(16 casos), que con relación al tot'al de .casos m1órbidos (40)

representa el 40.00%;
d) La dehiscencia y ~l absceso de la pared, (12 casos)

representan el 30.0% de los c,a,sos complicados, y el 4.615%
del total de opera,ciones.

e) I;a neumonía representa el 2.69% en los 260 casos y
el 17.5% sobre 40.

f) Al íleo, el 1.54% sobre 260, y el 1.0.0% sobre los

MORTALIDA.D MATERNA:

En las 260cesáreas practicadas, ocurrieron dos muertes,
10 que representa el 0\769% de mortalidadt()peratoria.

Si analizamos por separado los distintos tipos de opera-
ciónes practicada$. obtenemos los datos correspondientes al cua-
dro siguiente:

CUADRq N9, 17

No. de
Casos Muertes

234 O
8 1
9 1
4 O

Porcentaje
0.000%
12.50%

11.111%
@.OOO%

Segmentaria transperitoneal
Segmentaria extraperitoneal
Corporea clásica
Segmento.corporea
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HO!ij>ital
México 'RooselVelt
1<4.28% 11.111 %

--'o- 12.50 %

11JI4)% ,a.OOO %
1.14% 0.415 %

6.4'5% 0.00 %

1.'25% 0.769%

Cesárea histerectomía 5 o

Total.. .. .. .. 260 2 0.769%

Antes de hacer un análisis !=omparativo con otras estadís- I

tica,s, señalaremos el hecho que, un factor determinante para "

el índice de mortalidades el númíero de casos pr<1\cticados,ya
que cuando es reducido, puede dar una falsa aparienci.a de ser
elevado como aconte¡ce con los datos que obse,rvamos .en ,el
cuadro anterior, ¡con la cesárea clásica y con .la extraperitoneal.

Analizando los datos que obtuvimos en la Iíteratura, en
compa<lrdón 'al' Hospital Roosevelt encontramos: ,

En el Instituto Materno, Infan~il d¡e Guatemala de Mayo
de 1953 a 1 95;i, se practicaron 45 cesáreas sin ocurrírningún .
desceso. (0;'000%).

'El cuadro siguiente resume la m;ortaIidadpor "cesárea en
diferentes países:

CUADRO NI! 18
Sur

!Europa iE!.íE.U.U.~rica
4:76 á 5.6 % 6.,8 %

Tipo de
Operación
'Clásica
Segmentaria
Extraperit
Segmenta;ria
Tranperit 2.7% --0.,- 1;.\03%
Segmentaria -o--1:78á 1:26% 1:06%'

(Amltias)
Porro
Total
Globa:IO:OO á 4.4% O.OOá 4,365UH%

11.6% --JO~ 1:16%

-o- 0.000%7.40%

Explicando y resumiendo el cuadro anterior, podemos de-
cn:

a) La mortalidad para las cesáreas segmentarias varían
de'OiOOa 1.78%. La nuestra (0.00%) es inmejorable.

lb) Para, la ces'área clásica las estadisqicas varían de 4.76
a 14.26%; la nuestra, 11.11 %, es satisfactoria sobre todo
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¡:onsiderando que en las nueve cesáreas clásicas practicadas solo
bubo un desceso, Y!él fue por un paro cardíaco motivq\ por el
cualdicba cesárea fue corporea de l~'contrétriobubiese. sido seg..
mentaria, tal cual se había 'planeado. Con esta salveda~ pode..
mos corregir la mortalidad para la ¡cesárea, corporea al 0.00%
en 8 casos.

c) Para laextraperitoneal varían las cifras desde 11.6%,

5.36% (Estadística de Waters,) 7.3% (Gastelum) a 1.16%
(Sur América) .En el Hospital Roosevelt tuvim~s un desceso en
8 opera;iones, pract(icadas dándonos un porcentaje del

~
2.50%.

Es probable que la impresión de ser la nuestr~, ,una Clf~a' alta,
se deba C0111\Odijimos anteriormente, no solo a lo reducIdo del
número de casos, sino ,alas condiciones (infe<jción previa) en
que se intervin;ieronestos últimos.

d) La mortalidad global oscila entre 4.38% a 0.00%.
La nuestra de'O.769% es halagadora, ya! que todos los autores
están de acuerdo en c~nsiderar que una $Etalidad en cesárea
menor del 1% es satisfactoria.

NI1'tO

Si ibien 'es cierto que el 'objeto del present~ trab~jo es atta-
lizar 1a's ,cesáreasen.. sí, cORsideramos indispet1sable exponer los
principales datos acerca de los~ños césares.

N~talii1ád y MottaUdad :

De la&260 cesáféMse óbtuvierot1 263níños; debid~, a tres
embarazos gem:elares.

Th: los 263 niños egresaron vivos 237(90.114%) y fa-
llecieron, pre, íntrao post cesárea 26 fetOs (9.886%). Los
niños muenospodet11()sdi-vidirlos así:

~"5-



CUADRO N9 19-

Obitos fetales .. ..
"

.. ..
"

..
Muertos antes de 1 hora de vida. .
Muertos después de 24 horas

19
2
5

7.22%
0.76%
1.90%

Total: 26 9.88%

La mortalidad de 9.88 % es relativamente alta.. pero al
corregida. omitiendol los óbitoSl' de (19 casos) se reduce al 2.66
por ,ciento (7 casos), la cual a nuestro juicio es satisfactoria;
ahora bien, depurándola aún más, excluyendo los niños que
falecieron en el post-operatorio como consecuencia de su esta.
qo delicado. pr'ematurez anomalías congénitas (timo hipertt>-.
fiado) y patología que se suscitó en algunos ~asos en su hospita.
liza,ción (bronconeumonÍa), la mortalid:ad debida estrictamen.
te ala: operación se reduce prácticamente a dos casoS1,ambos co-
m10 resultado, de narcosis profunda y apnea al nacer, origina-
das por el anestésico. Estos dos casos representan el! 0.76% de
mortalidad operatol.1Ía PURA.

Com;o punto final diremos que estamos de <!¡Cuerdo;con la
m'ayor parte de autores, quienes hacen hincapié en que es muy
,difícil relacionar' la m\ortalidad: fetal, a la indicación Oí a la téc-
nica operatoria; en todas partes 'del mundo. la mortalidad aso-
ciada a la cesárea, es baja para la madre, pero no así para el fe:-
to. La mortalidad fetal en la literatura revisada oscíl~ entre ¡el
2% al 26%; raros son los autores que pueden exhibir esta-
dísticas con ;,el 0% o el 1%. (Hefferman en 77 operaciones
extraperitoneales no tuvo ningún desceso. y Morillo en 27 ce-
sáreas no tuvo mortalidad).

También estambs de acuerdo en el concepto tant~ de los
textos co~ de las estadíst~cas de diversos hospitales. en que
una mortalidad fetal que no sobrepase el .6% "puede conside-
rarse satisfactoria.
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Sexo y Peso:

De los 263 niños, 142 fueron varones (53.85%) y,12l
fueron niñas (46.15 %).

.

\
Con respecto al peso. el primer dato que consignamos es

el siguiente: el Fetoi del mayor peso fue de 13 libras, y el menor
fue ,de 1 libra 14 onzas. Estos casos serán comentados en el
/Capítulo siguiente: ..

Considerados en términos generales los 263 rtJnos,aten.
diendo a su peso. podemos divididos así: A, términO! (m~s ~e
5 libras 8 onzas) tuvim,os 222 niños (84.41 %); no a ternu.
no (menos de 5 libras 8 onzas) 41 niños (15.59%). El
cuadro siguiente nos ilustra al respecto:

CUADRO NI} 20

Pesaron 10 o más libras (post-maduI"~s?).
Pesaron de 5 lbs. 8 onz. 8JH()Ilbs~ (a termmo)
Pesaron de -4 a 5 lbrs.. 8 onz. Prematuros)
Pe~aron menos de 41lbs. (IInmaduros}
I

'5 niños 1.9'1 %
21117niños 82.50%

37 niños 1,4.0.7%
4 niños 1.52%

Total: '2163 niños 100.00%,

~OMENTARIO DE CASOS:

Esta no es una presentación completa d~ l?s. c~sos estu.
d

. d .
'

que ello a más de tedioso resultana mutl!.l. puestola os. ya ~, . -que el presenté trabajo es un resumen estaUJJ¡stlcoy no Iuna ex
posición de casos. .

Sólo describiremos aquellos que juzgamos IDteresantes~o.
que en una u otra fo.rma expl~can y wmentan los capítulos an-
teriores.

207 /-A) Caso No. 48 Paciente: M.C..S. de B. Re~.3 -56.Edad: 36 años. G~staciones: 2, Para: O. Abortos. O. Ce
sáreas anteriores: l. Ingresa con embarazo ~e 3

~
se~ana~,� Se

practica cesárea por desproporción feto-pélvlca.~nmlnencla de
ruptura uterinay ¡cesáreaanterior. Al interventrla¡ se encuen-
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tran adherencias mlÚltiples a la pared uterina y paquetes varica-
sas de gran tamaño, que radean al útero,; se decidió practicar
cesárea clásica can ligadura de trampas tipo Pameray (28/7/
56). A pesar de esa~ la pa¡diente valviÓ: can' un nueva emba-
raza y se reintervino el 15/4/58; en el acta quirúrgica, se en-
cantró ligada y seccianada sala una trampa, la otra, set'¡.había
Canfundida can el ligamento, redanda, mativo par el cual exis-
tió el tercer embarazo.

B) Vamas a referimas enseguida a las casas de menar
y mayor edad del embarazo; .

Casa No,. 3. Paciente M.M.,.deG. Reg. 1127/55. Edad:
25 añas. Gestacianes y Paridad no consignadas. Ingresó el
17/2/55 can e~baraza de 28 sem,atJ;(JS;antecedente dé convu1...,

sianes y cólicas abdaminales. Al examen: Paciente omnubila-
da fQ¡coausente. Se hizo, diagnóstico, ,de eclampsia y óbitO' fe-
tal. El 1-8/1(2/55 'par falta de mejaría del cuadra, 'se procedió
a, cesarizar, obteniéndos'e! un feto muerto de, 1 Lbr. 14 Onz. de
p~~ \

Otros casas similares son los siguientes:
Casa No. 52. Paciente M.-H Reg. 4325/56"'Edad: 25 años.

Gestadones 3. Paridad' O. Abortos: 2. Ingresó d 10./8/56
con embarazo de 31 .semanas,: con trabaja de parta de 14 ho-
ras; foco ausente. A¡1 examen vaginal se'en\~ontraron numera~
sas bridas que im4'edían el descenso, de la¡ presentación, Se pra-
cedió a cesarizar, obteniéndase un .feta muerto de 2 libras y
15 onzas.

Cas~ No,. 140PacÍente: L.G..~deS. Reg. 1649/57. Edad:
25 añas. Gestaciones 4. Paridad: 2. Abortos: l. Ingresó el
2/3/57 con embaraza de 36 semanas. Fue transferida del
Haspital General can diagnóstico de "Fra¡ctura múltiple de la
pelvis" por accidente autamavHístico. Traía una nota del ser
vicio, de. traumatalagía, donde se recamendaba, praporcionade,
"reppso absoluto de la pelvis" .. Al. examen dreingreso se ¡com-
prabó clíni~ca y radiológicamente el diagnóstico, de "fractura
múltiple deJa pelvis" y se,consideró que el 'trabaja del parto ya
estaqa iniciada. Se procedió.;J resarizar abteniéndase un, feto

-48--

I

I
.L.

muerto de 3 Hbras 1O onza~ cuya causa de muerte fue: "aplas-
tamiento del cráneo".

El caso de mayar edad del embarazo es el siguiente:
Caso NO'. 96. Paciente M. de J~~A. Reg. 3453/56.

" Edad 36 añas4 Gestaciones L Paridad O. (nulípara añosa)
lJ1gresó el 12/11/56 praveniente de la consulta prenatal, c'an
embarazo de 45 semanas par últim;a regla. para estudio de past:
madurez y tratam,~enta por inducción a cesárea. )

En vista del
informe ra.diológico que no señalaba post-madurez, ni m.encio-
nabádesproporción feta'pélv~ca, se indujo el 13/XI/56, sjn
resultado satisfactoria. Se' operó el 14/XI/56 obteniéndose un
feto vivo de 6 Ibrs. 1

°
1/2 onz., narmal. - .

C) Al hablar de la Presentación T'ransversa en el ca-
pítulo sobre IndiCacianes de la Qperación, mencionamas el ca-
sa No .112 que ahara ,comentamas:

Casa No. 112. Paciente: V.-G. Reg. 756°/56. Edad 30
años (?). Gesta 10. Para 7. Abortos: 2. S¿n niñas vivas.
Ingresa el 2 O/XII/ 56. Procedente de J alapa. can emparazo de
40 semanas y pracidencia de miembro, y cardón abandanada.
Examen: enferma en muy mal estada general, útero cantrac-
turada, presentación transversa, pro¡cidencia de mJana y cordón,
cuello, cuatro, centím¡etros de dilatación y fo;co ausente.

Radiológicamente se comprabó .la presentación transver-
5a pero no, hab~an signos de muerte fetal. Se le m\Cjorál el e9-
tada general (transfusianes, fluídos etc.) se le administró De-
merol e H¡ydergina para sedarla. El 21/XII/56 se intervino,
encantrándase una ruptura uterina en farma de. T' invertida.
en la cara anterior; la placental estaba en la cavidadabdaminal
pera el feto, estaba e~ su totalidad d\entro del útero; ademá$ ha-
bía un hematoma en el segmento, inferior que se extendía al
ligamento ancho derecho; se pralongó la porción vertical de
librecha¡., hacia el cuerpo uterino; se extrajo el niña (óbito)
que pesó 5 libras 6 onzas, y se practicó unQ¡b;sterctomia par-
cial con salpingo.-ooferectom'Ía derecha.

Caso No,. 184. Paciente J.-Ch.S. Reg.2954/57. Edad:
22 años. Gesta: 1. Para: O Ingresa el 4jV /?j7, con embarazo
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c\e 36 semanas, en trabajo de parto. Historia referid,\ por Un
fa~iliar ya que 'la paciente es sorda y muda. Refiere' anteceden.
te de 14 horas en trabajo ativo e inyección de oc¡citósicos.
Diagnóstico de Ingreso: Presentación cefálica móvil, ausenia
de foco, útero contracturadQ y dilatación de dos centímetros.
Se trató con Alfos~om, Demerol e Hydergina l. M. y Largactil
en solución dextrozada I. V. para controlar la contratura; ade~
más se usaron antibió~icos y fluidos para controÍar la fiebre
y la deshidratación. Se tomó) placa ge Rayos "X" la cual se

inform:ó así: Puede sospecharse desproporción feto pélvica, se
encuentran signos de muerte fetal. Se, esperó la' rebja,c:ión ute-
rina y la dilatación completa y se practicó embriotom,a lográn-
dase solamente desarticular y seccionar un brazo, ya que la pa-
Óente desarrolló shock agudo (presión arterial: 40~20). Se
suspendió la operación. Después ~econtrolar el shock, (1,000 .
ce. ,de D/ '315% con 1 cc. de Wyamine gota a gota) el 6/V /57
a las 11 horas se procedió a practicar una ¡cesárea (Segmentaria
extraperitoneal, habiéndose incindido la pared y disecado el
peritoneo, con anestesia local (caso único dt dr~cha anestesia en
el Hospital Roosevelt). A los 20 mrinutos se administró éter
para concluir la operación. Se obtuvo un feto muerto de 4
Ji:bras 8 onz. La paciente tuvo febrícula durante los tres prime-
ros días del post-operatorio, pero en los 7 días restantes no
presentó ninguna complicación. Egresó el 16/5/57 en bue-
nas condiciones.

Este último caso así como los anteriores ponen en evi-
dencia la cantidad de óbítos y fetos prematuros resueltos por
operación cesárea.

D) Para terminar nos vamos a referir al caso en que se
obtuvo el niño de mayor peso:

Caso No. 216. Pa,ciente: G.-M. Reg. 6408/57 Edad 39
años. Gesta: 4. Para: 3. Ingresó el 21/VIII/57 conembara-
zo de 38 semanas, en trabajo driparto; tuvo en total 12 horas
de trabajo activo durante las cuales se co~letó la dHatación
pero no descendió la presentación. El examen radiológico fue
iitformado así: Pelvis amplia, pero parece haber despropor.ción

-50-

a nivel del diámetro biespinoso. Se intervino con diagnóstico
de feto gigante. Se practicó cesáre¡l. segmentarii transperitoneal
obteniéndose un niño de sexo masculino de 13 l~b~as, en re-
gulares condidones (na.:ió apneícd y asfíxico). El niño fíalle~

I
ció a las 35 horas 10 minutos de; nacido a consecuencia de bron."
coneumonía bilateral aguda, diagnóstico que se' ~onfirmó en, la
'autopsia. El examen de Rayos "X" no reveló signo$ de post~
m¡adurez y clínicamente solo se, encontró el sobrepeso. La ma-
dre hizo un post-operatorio sin complicaciones y egresó el 3 O/
VIII/57 en buenas condiciones.

Antes de redactar las conclusiones del presente trabajo, da~
remos un dato estadístico que consideramos de utilidad para el
EJospital Roosevelt, el cual funciona hasta la fecha co1110Ins"
titución pública y pl1Ívada.

En el Hospital Roosevelt de Guatemala se han cesarizado:

CUAlDRO No. 21 .., ,

Pacientes privadas'..
Pacientes de atención pública

17 equivalente al
243 equivalente al

6.54%
93.46%

Total pacientes atendidas: .. 260 equivalente al 100.00%
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CONCLUSIONES

l.-A partir del 15 de Diciembre de 195 5al 1Q de EnerO! de
1958, en el Hospital Roosevelt de Guatemala, se prac:-
ticaron 260 operadones Cesáreas, y se atendieron en to.
tal 13.933 partos, lo que representa una incidencia de una
cesárea porcada 53.58 partos, y un porcentaje del 1.86%.

2.-La mayoría de las pacientes atendidas eran jóvenes y Nu;.;
Iíparas., (El 70.38 y el 67.69%): .

3.-La Cesárea previa no supuso obligadamente una rein-
tervención, salvo cuando .la indicación de' la anterior per-
sistió.

4.-La corta. edad delemharazo fue un atenuante para no eje'
.

cutar la operación, pero no fue' una contraindicación/for..; :
mal.

5.-La mayor parte de las Cesáreas pra¡cticadas fueron so'
bre embarazos a término. (87;69% o sean 228' ,casos).

6.-La técnica de' elección fue la Segmentaria T ransperitoneal, ;

la cual se practicó ene~ 90.00% de los casos. (:234).
7.-Fueron intervenidos poríndicaFión única, 194 casos (74.-

62%) la indicación más frecuente fue la desproporción
feto'pélvica, 86 ,casos (33.08%). La placenta previa

. central total se resolvió ~on operación cesárea.

8.-La nufiparidad con presentación transversa fue resuelta
por Cesárea, en el 58.83 % de los casos (lO en 17 ca-
sos): la consideramos como un riesgo mUy serio para la
rnJadre y como tratamiento, de eleG'CÍónrecomendamos la
Operación Cesárea.

9.-La nuliparidad con presentación podálica se resolvió por
Cesárea en el 8.57% de los casos. Creemos que ante un
caso ,así, deberá dársele prueba de trabajo activo, siempre
que tenga una pelvis amplia, ,com\probada clínica y radio.

'
lógicamente: de 10 contrario, deberá intervenirse.

lO.-El promedio de Hospitalización post.operatoria para la .

paciente Cesarizada fue' de 8.65 dfás.

1 l.-La morbitidad de los casos intervenidos representa el 15.-
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385% (40 casos) Y la cCJmplicaciónmás frq:uente fue
la endometritis. (16 casos).

'.'
"".'. n

12 .L . t lidad matern",'en 2:60 casos fue ,del 0.769%. e,- a mor a
h b t Se234 Cesáreas transperitonealeS!! no u o muer es.

practicaron tres cesáreas post-mortem..
'
Las dos, muertes

r.egistradas fueron: una por pa:o ~ar~l:co (cesarea ~or

porea) y la otra pQr septicemIa. (Cesarea extrapento..
neal).

. 601 1 . ta
13.-La mortalidad, fetalglo~aI fue del 9.86 ,o y amor..

1idad fetalpowoperatona fue del 2.66%. .
14 -El estudio estadístico comparativo, de los datos~bten1dos.

en el Hospital Roosevelt de Guatemala con .lo~ ,Mdotros
en to

'

o
'

O el mundo, ofrecen mucha slm.htu .centros,

Vo. Bo.
ERNESTO ALARCON ESTEVEZ.

DR. FR~CISCO A. CEREZO F.

l1ttprímase:

DR. ERNESTO AVARCON BENITEZ.
I'hea11.o.
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