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INTRODUCCION

"Hablar de cesarea corporea o cllsica en esta
~poca, parecería a primera vista extemporaneo, pues
to que se piensa que por las desventajas que tiene-
esta técnica en comparación a la segmentaria, debe-
ría abandonarse. Sin embargo, la operaci6n cllsica
tiene todavía, al presente, indicaciones que si bien
escasas, son precisas, por lo que es necesario cono
cerlas, así como los detalles de la técnica quirúr=
gica, sus peligros y complicaciones y como evitar--
las".(I~

Esta es una revision de diez años en el Depar-
tamento de Gineco-Obstetricia del Hospital General
San Juan de Dios, en la que se encontraron noventa
casos los cuales nos sirvieron para poder dar una
vision amplia y detallada del uso de esta técnica en
dicho Centro; así como conocer cuáles son los crite
rios para emplearla, para así al final poder evaillar
si no encontramos dentro de lo que se considera co-
mo indicado para efectuar el procedimiento, si lo -
hacemos indiscriminadamente o si lo eludimos porpen
sarque está contraindicado. -
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OBJETIVOS

El presente trabajo persigue los siguientes
0&jetivosg - ...

Generales:

l. Conocer las indicaciones que diferentes autores
dan para efectuar ces~rea corpórea o cl~sica y
recopilarlas en este trabajo.

2. Conocer la incidencia con que dicho procedimien
to se efect6a en otros hospitales, según la li=
teratura mundial.

3. Dar a conocer la incidencia con que dicho proce
dimiento qUirúrgico se efectuó en e~ Departameñ
to de Gineco~Obstetricia del Hospital GenerEl=
San Juan de Dios.

4. Conocer cual o cuales son las contraindicacio-~
nes y complicaciones m~s frecuentes de dicha
tecnica quirúrgica, en otros hospitales y en el
Departamento de Gineco.,Obstetricia del Hospital
General San Juan de Dios.

5. Poder dar conclusiones y recomendaciones pro-
pias, bas~ndonos en datos "reales, obtenidos en
nuestra ~rea de investigación.

6. Determinar si la ces~rea corpórea ha sido des~-
plazada como procedimiento obstétrico-quirúrgi-
co, por otras técnicas, por sus complicaciones
o si ha quedado para indicaciones muy específi-
cas o si se sigue utilizando, porque sus ries--
gas y complicaciones son mínimos y su técnica -

ha sido perfeccionada con el tiempo..

2

t

Especí ficos:

l. Conocer la frecuencia con que se realizó cesáreE
corpórea en el Departamento de Gineco-Obstetri-~
cia del Hospital General San Juan de Diosa POI
año, desde 1969 a 1978.

Conocer cuales fueron las indicaciones m~s fre--
cuentes para realizar dicho p~ocedimje~to y cu~J
fue el grupo etáreo materno mas afectaoo segur
el estudio.

2.

3. Determinar si las indicaciones que ;e tomaron p~
ra efectuar dicho procedimiento estan dentro de
las indicaciones recomendadas por los diversos.
autores y literatura mundial.

Poder determinar el riesgo que existe en el fut!
ro obstétrico de la madre.

4.

5. Determinar la complicación más frecuente en
post-operatorio de las pacientes estudiadas.

Poder determinar el estado del feto en el momen.
to de su nacimiento y sus complicaci~nes m~s fr!
cuentes y si dicho procedimiento actua en forma
directa en alguna de estas complicaciones.

Poder determinar si en algún momento la indica-o
ci6n que llevó a que se realizara ces~rea corpó:
rea pudo afectar en forma directa o indirecta,e.
estado del feto al nacer.

eJ

6.

7.
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MATERIAL Y METO DO

Para poder realizar dicho trabajo se utiliza-
r~n los libros de Nacimientos y Operaciones de La-
bor y Partos y el de Egresos de Post-Parto del De-
partamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Gene
ral San Juan de Dios, asl como las fichas clínicas
de las pacientes que forman el estudio, de los cua
les se extraerán las variables que se utilizarán ~
en la investigación de dicho trabajo, para luego -
tabularlos y tener al final datos de nuestra área
de trabajo con conclusiones y recomendaciones pro-
pias.

Se ~tilizar~ el siguiente material:

Humano:

Asesor
Revisor
Encargado del archivo y estadística del hospital

Materiales:

Libro de Nacimientos y Operaciones del servicio de
Labor y Partos del Hospital General San Juan de
Dios.

Libro de Egresos del servicio de Post-Parto del
Hosp i tal.

Fichas Clínicas de las pacientes que forman el es~
tudio.

Tabla de recopilación de datos.

Utiles de escritorio.
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~todo:

CientHiCD
Estadis tico

AnaliticD
"InvestigacJ.ón

---
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REVISION BIBLIOGRAFICA

HISTORIA

La practica de la cesárea corporal comprende en
,realidad toda la historia de la.operacion, recorda

remos que desde las civilizaciones primitivas ae
usa para la extraccion del feto en la mujer muerta,
en la que después se llamoaperacion cesarea post~
mortem. Durante mucho tiempo, sólo se señalaron ~
casos aislados de la intervención en la mujer viva,
casi siempre con resultados fatales para la madre,
hasta que se establecieron adecuadamente las nor~-
mas de sutura a fines del siglo pasado, por Kehrer
y Sangero A partir de esto, ayudada indudablemen-

te por la anestesia, la asepsia y los adelantos en
general y antibióticos de la cirugía, se inicio la
época fecunda de la operación cesarea clásica, con
mayores indicaciones, siempre con incisión verti~~
cal sobre la cara anterior del cuerpo, suturas co~
pletas y por consiguiente, evoluciones más favora~
bleso Su utilizacion casi rutinaria persistiD ha-
cia el primer cuarto del sigl~ XX, cuando a<partir
de la difusion de las técnicas segmentarias, fue
disminuyendo su popularidad hasta casi perderse su
uso en la mitad de nuestro siglo.

Después del establecimiento rutinario de las
técnicas bajas, la corporal se dej6 en el olvido y
hasta se consideró que el cirujano que la practic~
ba no era competente, y que esta clase de. cirugía
era un menoscabo de su prestigio. Sin embargo, se
han efectuado varios trabajos modernos para evaluar
cuál es su lugar en la obstetricia actual, como los
de Villalobos, Reyes Ceja, V111anueva (lB), yelde

Ruiz-Velasco, Rosas Arceo y Uribe (15), en donde se
establece que esta operacion sí tiene su raz6n de
ser dentro de la cirugía obstétrica.

6
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to Y la antigua India,
Se considera quedendeg~~ practico por primera

fueron los pals
ó
es en

a
on

Posteriormente en Roma,raci n ces rea. t davez la ope .d
1 bl' atoriedad de cesarizar a ose establec10 a o 19

barazo a término en el acto
mujer portadora de

~no~jeto de extraer el producto
de su muerte, con e
de la concepción.

. 1 de la era Cristiana elEn los primeros s~g os,
r que haya tenido par-Talmud, ~elata, quet¡oO~l~~~~a a~urificarse" com~

to abdom1na~,.nooes
ue nos hace pensar que pract~era la trad1C1on, lo q
j sobrevivían al acto 0-, las mu erescaban cesareas V

1 año 250 de nuestraperatorio. Se cree q~e.
~~r~da en Emérita Augusta,

era, el Obispo paulo
l

e
'~era Cesarea en una mujerpractico en Europa a pr1

viva"

d s Jacobo Nufter al pare-El castrador de cer
~ 'area a su mujer,despuéscer, efectuo en 1500 una es

1 que Médicos y Part~de varios días de p~rt~'.ioa
~in embargo la prime-ras había tratado Sln 7X1

~oticias exactas, fuera cesárea de que ~e ;le~~lO por Jeremías de Trau~!practicada en el ano e
mujer con hernia del u-mann de Wittenberg, en una,

tero grávido.

d la obstetricia vaginal,elCon el desarrollo e
1 P tica de la S1nfidescubrimiento del for~ep~,
l:sP~:~nicas Feto des-=siotomía y el desar;ol

o'n~erés or la operación C~tructivas, disminuy~ el 1
se ret~rdo el progreso desarea casi en 200 anos,

i o así transcurrieron loslas operaciones abdomina es,
Siglos XVII y XVIII.

i lo XIX inclusive,lasPracticamente hasta e~ sd~S fueron Cesareas -
operaciones Cesáreas pract1~a

d ~ sobre morbilidadCorp6reas. Los datos encon ra
s~n confusos y nos dany,mortalidad mate:no fetal~s,

sí por ejemplo, unosc1fras bastante d1ferentes, a
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autores indican que hasta el año de 1876, esta in-
tervenci6n producia una mortalidad casi del 100pDr
ciento de las madres, ya que se efectuaban en pa-
cientes con varios días de estar en trabajo, agota
das, deshidratadas y con infecciones graves; otros
autores manifiestan.que en el año de 1840, es de--
cir 26 años antes, la mortalidad operatoria era de
un 62 por ciento. La era Listeriana, mejor6 impor
tantemente los resultados,. igualmente la operacióii
de Porro descendió la mortalidad materna.

No se encontraron datos precisos del inicio de
la técnica que suturaban la pared uterina, ni las
distintas modificaciones de las.suturas de la pa--
red del útero y de los planos. superficiales j el Ú",

nico dato importante se refiere a las modificacio-
nes de las suturas.del miometrio que impedian la
separación de la herida uterina y evitaban la in--
fecclón de la cavidad del útero, introducidas por
Max Sanger, de Leipzig alrededor de 1872.

A principios del siglo XX, Frank tuvo una idea
fundamental en la técnica de la ol:mración Cesfu-ea,
al practicar y re.c.omendar la incisión uterina a nI.
vel del segmento inferior. Esta es una de las mo:'
diflcaciones mis importantss en la prActica de es-
ta intervencióno Mas tarde Sellheim y Kroning,mo~
traron las ventajas de la incisión segmentaria, i~
dicando que sangraban menos, la .cicatrización es
m/isper(ecÚ;; la cicatriz es m/is..fusrte

l'
prorluoié!!

do menos rupturas uterinas en..embarazos posterio--
res. Por último Doderlen en 1908, introdujo la -

técnica de la Cesárea Extraperitoneal que evitaban
infecciones de la cavidad peritoneal.' Esta técni-
ca fue perfeccionada en 1916 por Latzco. En 1933,
Kerr ideó la incisión transversal del segmento,que
es la m/is usada actualmente.

8

l'

Frecuencia de Cesárea Corpórea:

En trabajos más recientes efec;ua~os co~ revi-
.ones de enfermas

atendidas en los ultlmos an~s. s;

s~ encontrado que la frecuencia varíao . E:, d7cH~ sE.
h

se lleva a cabo ocasionalmente Y
baJo lndlcacl~--

lo
recisas Esto es motivado por las ventajas

n~: ~~~ ~uda tie~e la técnica segmentaria sobre laq
oral y la segmento-corporal Y los prob~emas que.

corPresentan en estas últimas y que en resumen, son.
se ~ isión se hace sobre la parte activa del organo,

i: ~~~itonización es incompleta Y
la cicatrización -

es más defectuosa.

. do las técnicas cor porales y segmento-c~
Desventajas ~

porales:

l. La herida se hace sobre la parte activa del úte-
roo

Cicatrización m/is dificil.
Mayor grado de dehiscencia. ,.
Cuando ésta se produce, es dramatlca. .

No se puede permitir la prueba de trabajo
posterior.

11. Técnicamente tienen m/is problemas.

l.

2.

30

40

Sangrado mayor
Sutura más laboriosa.
Se interponen m/is fácilmente el epiplón y el
intestino. .

Por ello se manipulan más el eplplón, el in-
testino Y el peritoneo.

La peritonización es incompl;t~.
Mayor salida de líquido amniotlco a la cavi-
dado . 1
Hay salida de loquios al perltoneo en e. -
puerperio, por no estar completa la cublerta

9
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IV. Falta de experiencia en las t§cnicas segmenta-

rias.

l. Conveniencia de una incisión altaa

..

-- ..

peritoneal y porque el cuerpo se contra e
activamente.

80 Mayor peligro de infección.

IIL Derivado de los cinco últimos hechos ~ a
li .

' "
y ma

yores comp caC10nes post-operatorias, como:

l.
20
3.
4.

11eo paralítico.
Dilatación aguda del estómago.
Peritonitiso
Adherencias.

IV. Mayor morbimortalidado

INDICACIONES:

La t~cnica corp6rea se utiliza principalmente
en ~uatro circunstancias: 1) Conveniencia de una
inc1si6n alta. 2) Imposibilidad de abordar el

~~~me&to ute;ino. 3) Necesidad de una r~pida eve

t'
c~ n del utero y 4) Falta de experiencia en las

ecn1cas segmentarias.

Indicaciones de cesarea corpórea:

l.

II.

Conveniencia de una incisión en el

a) Cancer cervicouterino invasor
b) Ce~~rea corpórea previa.

.

e) ¿S1tuaci6n transversa?
d) Segmento insuficienteo

Imposibilidad de abordar el segmento uterino.

a) V7jiga alta y fija, en la ces~rea itera-
t1va.

b) Adherencias firmes en el segmento
c) Tumores ístmicos

cuerpo.

10
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d) Otros procesos.

111. Necesidad de una evacuaci6n uterina muy rápid~

a) Operación ces~rea pre y post mortero
b) ¿Choque?

a) CANCER CERVICAL INVASOR o Es la indicaci6n

mas frecuente de operacion cesarea clasics. No hay
discusión acerca de la conveniencia absoluta de la
operacion cesarea corporal en estos casos, ya queasi
evitamos el trabajar sobre la neoplasia, con proble~
mas de sangrado, friabilidad de los tejidos, infec--
cion y mala cicatrizaci6n, ademls del peligro de fa-
cilitar la diseminacion. Por el contrario, no esta-
mos de acuerdo en practicar, no s610 Este tipo de o~
peración cesárea, sino de cualquier tipo, en los cs-
sos de cáncer cervicouterino estadio O o in situ com
probado, que algunos lo informan como motivo de ope=
racion cesarea clasieaa

b) CESAREA CORPOREA PREVIAo Aconsejamos que

en caso de existir una cicatriz corporea, se repite
este tipo de incisi6n, que bien reparada nos da me-
jor pronostico que una cicatriz en T, que presenta

~

mayor peligro de dehiscencia. Ademas, ls presencia
de cicatrices en diversos sitios predispone a proce-
sos adherenciales mas sbundantes, en diferentes luga
res y entre varios tejidoso

-

c) SITUACION TRANSVERSAo Por si misma no es
causa de técnica corporal. Algunos cirujanos la lle
van a cabo cuando consideran que la extracción fetal
segmentaria será dificil. Esto sucede principalmen-

11
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te con productos grandes, con el dorso hacia abajo
con p~rdida de líquido amniótico que ha ocasionado'
el adosamiento 'del útero sobre el producto o cuando
existe prolapso de algún miembro acompañado.de a-
nillo de contracción o de placenta previa. De por
sí, estos ejemplos son muyxaros y creo que la expe
riencia que cada obstetra tenga en cada m~todo in~
tervendrá definitivamente en la selección del mismo

o,
'prefirlendo la mayorLa, en estos casos, la segmento

corporal sobre todo cuando se acompaña de un anillo
de retracción y es conveniente el cortarlo..

d) FALTA DE DESARROLLO DEL SEGMENTO. Estamos

de acuerdo en que una insuficiente formación segmen
taria impide la utilizaci6n, de. las..técnicas bajas,-
indicando por el contrario la incisión corpórea. -Es
to tiene Gabida en los embarazos tempranos, en los
que siempre se debe hacer una histerotomía corpór~
Sabemos que el segmento se empieza a formar a partir
del tercer mes de la gestación, alcanzando para los
finales de la misma, un .desarrollo (no completo,
puesto que para ello es necesario el trabajo de pa~
to) suficiente para pe.rmitir una. tknica segmenta--
ria y en especial la de tipo arciforme; por este m~
tivo, en estas edades de embarazo, ya no existe una
indicación para llevar a cabo la técnica clásica.

No consideramos que la placenta previa sea una
indicaci6n de operación cesárea clásica.

II. Imposibilidad de abordar el segmento uterino.

a) FIJACION ALTA DE LA VEJIGA EN LAS CESAREAS

ITERATIVAS. Hemos señalado que es una de
las complicaciones más molestas delas.cesáreas re-
petidas, que ocasiona sangrado, dificultad técnica
al despegamiento y lesiones vesicales.. Cuando la
disección en estas condiciones sea muy laboriosa Y
presuponga peligroi o no se tenga mücha Experiencia
en esta cirugía de repetici6n, no hay que empeñarse

12
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incisión cor~
1 y muchas veces es mejor una la madre y p~en hacer a

Presupone menos riesgo para
oral, quep

1 Producto.ra e
ES EN EL SEGMENTO. La pre-

b) ADHERENCI~S FI~Mti les epiploicas, perito--

ncia de
adherenclas ~ul

p
dificultan el acceso

~:ales o a óri~~~~a~e~~:~~o~~~mente una incisión al-

al segmento,
.'lar al motivo anterior.

ta, en forma Slml

L resencia de procesos
) TUMORES ISTMICoSo a p

ivel del cuec
.' re miomatosos, a n -

neoplásicos caSl slemp
f rma múltiple, indica la o-

lla uterino, istmo o e~
o

ces seguida de histerec-
peración corporal, muc as ve

tomía.
. ía pélvica previa

d) OTROS PROCESOS o La clrugos inflamatorioso
especialmente~utilante

por pro~e
n~ tas que alteran o

o lf aciones conge .
ial correglr ma orm

í uirúrgica, pueden ocas onar
distorsionan la

a~6~0:e:á~ea corpórea.
a veces la operacl

. i n el segmento,espec~La presencia de var.ces ecesáreas repetidas, es
de operaclones

mente en caso~
. ión de incisión

corporal, para
para algunos lndlcac d las mismas o Nunca he-, ado intenso e t neVltar el sangr . d d Ya que bas a co

i ta esa neceSl a , dmos visto que, ex s
1 corte cuando son muy gran es,ligarlas prevlamente a
vez extraído el feto, hacer -o hacer el corte y.u~a las pinzas en los bor-

la hemostasia provlslonal
cO~icar la sutura de la i~

des y la definitiva, al prac
cisión.

¡ ., uterina muy rápida.
111. Necesidad de una

evacuaclon

CESA REA PRE y POST MoRTEM.
a) oPERACIoN

C d la madre se encuen-b) CHOQUE MATERNO o uan ~\po\{olemia (como su-
tra en un estado de choque PO~nd~toxinas o ~impleme~,
cedió en un caso DPPNI o oor .

13
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te en el llamado "choque obst~trico", con feto viva
y con peligro de que este Tallezca, es necesario ha
cer una intervención rapida. -

IV. Falta de Experiencia en T~nicas Segmentarias.

Ocasionalmente, Bobre todo en sitios rurales o
en zonas apartadas, la intervención ces~rea debe ha
cerla un cirujano general, un obstetra con poca ex
periencia quirúrgica o,aún m~s, un m~dico general-
que sólo han ejecutado t~cnicas clásicas y que po;
lo tanto, conviene que s&lo practiquen ~stas, ya -
que el tratar de hacer una t~cnica segmentaria, por
ser mejor para la madre, traerla, por el contrario,
mayores problemas para ella, ya que la presencia de
accidentes quirúrgicos pueden no sólo dejar mayores
secuelas, sino poner en peligro la vida de- la pccien
te~

~

Todo lo dicho acerca de las indicaciones de la
operación cesarea corpórea puede-resumirse diciendo
que el carcinoma invasor del cuello uterino, la pr~
sencia de una cicatriz corporal previa, los tumores
ístmicos, las adherencias segmentarias fuertes con
elevación y fijacióo alta de la vejiga, además de
la operación cesarea post mortem, son indicaciones
validas de la tecnica clásica y que a veces, la ci-
rugía pelvica previa, los defectos de conformación
del organismo, las situaciones fetales transversas,
etc. pueden predisponer igualmente a su ejecución.

Por el gran peligro de diseminación peri toneel
de una infección, la operación cesarea corporal es-
tá contraindicada en casos de infección franca, y ~

no es recomendable hacerla en casos de ruptura pre-
matura de las membranas y de parto prolongado con
múltiples exploraciones.

TECNICA QUIRURGICA. Las normas que deben re-
gir el acto quirúrgico, los cuidados preoperatorios,

14

1
. o así corno la anestesia Y

el instrumental y el
~~~~~i~s SOIl enteramente .igua~-

los cuidados post
~~~.izan para la operaci6n cesarea

les a los que se u ~
,

segmentaria.

CELIOTOMIA. Se efectúa
b

u
OnU~~c~e~~~c:r~~~:.~e

d va a llevara ca ,que cuan o se .' 1 has+a el ombligo o aun -
hace media

infraumb~lica
'1 lado izquierdo del mismo.

continuándose ~n P~coi~~t:r la extracción del produs
Esto se nace parad a~ ared se hace en la forma ha~
to. La abertura e a p d s de la pared, se coloca
bitual, se a~s~an los

~~~n~~ la cara anterior del -
la compresa un~ca expo
cuerpo uterino.

INCISION UTERINA. A~te~ed~aP~~~~~~~r~t:~i6~
debe efectuarse la correccion

la incisión sobre la
uterina cuando exista, ya iue

á pr6ximo a la línea
pared del útero debeácaer ~~ :v:scularo Se hace un
media, porq~e es el rea :a2 cm. que abarque todo -
corte _~on b~sturí, de ~no

lcanza;la cavidaduterina.
el tej~do muscular ~:ss~t~o es muy gruesa, es neces~
Corno la pared en eSli amen te las capas musculares
rio ir cortando pau ,at n

U a vez que se ha alcan-
para no herir al product~.

d
n , contenido de la mis

zado la cavidad y proteg~en ~ eLiercta se procede a
ma con los dedos de la fano ~Z~~dio d~ tije~as romas,
completar la histeroto~ ~oP~~ una longitud que perml
hacia arriba y hacia a aJ duo.o En este caso -
ta la extracción fácil ~;l

pro
ia"d~l peritoneo vis-

no se efectúa la dise;o~on ~re~Sible por su firme a~
ceral puesto que aqu~ no e p
heren~ia a la capa musoularo

EXTRACCION DEL PRODUCTO o o~na
vez rota~ las11

t d la aspirac~on se proca e a -
membranas y efec ua a

di de una ~ersi6n o extrac-berar el producto por me o . llevandolos a
ción podálica, localizando los

d
.p~e

d
s
e iracci6n traer

1 ; .. Q ara que Por me ~o ,-a _m:as~on, P ,
.' ., procurando co-

la pelvis del producto a la 1nc~s10n,

15

- -.



A

-- --- --

locar el diámetrobitrocant'
herida o Se extraelapelvi:r~\E~~l

sentido de la

asa de cordón o Por medio d "

e e.óo y se hace el

vis y el tronco, se
aéomoda~,tracci

n desde ,la pel-

misura de la incisión
,1ibe,IOs

hombros en cada co

con la ayuda de los d'd
,randolos sucesivamente -

del ayudante. Para 1: ~~bY dei~a presión fúndica
-

lleva la espalda del pr~~
erachon.de la cabeza se

madre y con la mano iz
.ucto aCla el tórax de la

del calzador, con lo q~~lf
e:d~

l
se hace la maniobra

que f '

~Cl mente se ext
e ectuar estas mani b -

rae. Hay

slonar al feto, como su~e~:s
suavemente ~ara no le~

con frecuencla.

EXTRACCIONDE LA PLAC
.

Se lleva a cabo en la f
ENTA Y DE LAS MEMBRANAS

lumbramiento dirigido
orma habitual, ya sea por ;-

olvidándose de extraerOt~~~
extracción ~anual, no

de revisar la cavidad
uterilmente

las membranas y

estado en trabajo de t
nao Si la enferma no ha

la dilatación di gital
Par

t
ol es neceaario efectuar -

"

re rugrada.

Algunas veces sucede uo
ta en la pared antari

q
- la placenta se implan

terpone entre el fet
or, y al cortar el utero ae iñ

tar la extracci6n deOá~tla
pared,.pudiendo dificul~

grado. Se aconseja b '

e, y ocaSlonar un mayor san

atravesarla y sacar a~sf
ca
t
r el

á
borde y-separarla o

e o r pidamenteo

A continuaci6n se
visión del campo y ~ la

p~ocede ~.la limpieza y re-

la sutura, identificando~lepa~aclon
del mismo para

y colocándoles pinzas de o~llordes de la incisión

ferencia y de hemos t "

anl
"o~

que sirven de re-
, aSla provlslonal._-

SUTURA DE LA INCISION'
las tácnicas segmentar"

. Es m!!s difícil que en

Se lleva a cab o adec d
las por el grosor de la Pare~

lo
ua amente .

P lcación de ocitó "

Sl no se olvida la a-

para reducir el sa~~~~~
des~ués del alumbramiento,-

do muscula~ Se ut'l"

o yacer más firme el teif-
. ~ lza catg t '

~

u mas grueso que para

y
t

¡

I

t

t

I

I

-r

la
segmentaria NQ 1, Y se usa una aguja curva atrau-

mática grande (de unos 3 cm). La sutura se hace en

treS capas con puntos
separados que abarquen cada uno

de ellos aproxi~adamente un tercio del grosor de la

pared uterina. La primera el tercio interno, la se-

gunda el tercer medio y la tercera el tercio externo,
incluyendo el peritoneo,

aunque algunos recomiendan

hacer continua esta última con un surjete tipo Lam--

bert. Cuando la pared no es muy gruesa, el cierre -

se puede hacer con s6lo dos planos de suturas.

CIERRE DE LA PARED. Una vez revisada la sutu

ra, limpiado el campo
operatorio 'y extraidas las co~

presas, se hace el cierre de la celiotomia en la fo~

ma habitual.

MORBIMORTALIDAD MATERNA. Indudablemente la o

peración cesárea corporal, en general, tiene mucho =

m!!s complicaciones
y mortalidad que la segmentaria,

especialmente sangrado, infecci6n Y dehiscencia, de

ahi su casi total
eliminación de la cirugia

obstétri

can Por el contrario,
cuando se utiliza con indica=

ciones precisas, casi siempre en forma
programada y

en cirugia preparada, sus complicaciones son mínimas.

En esta última forma su mortalidad es del
por ciento, Y su morbilidad es alrededor de 10 a

por ciento en los
distintos estudios efectuados

respecto.

O
16
al

Durante el acto quirúrgico, las principales -

complicaciones son el sangrado que sin lugar a duda
es más abundante que en las técnicas

bajas Y la pro-

longación de la incisi6n. En el post
operatorio, la

infecci6n, la anemia, el íleo
paralítico Y la dehis-

cencia de pared, son las más
frecuentes. Obviamente,

en esta técnica se pueden
presentar por igual, cual-

quiera de las
complicaciones referidas para la oper~

ci6n cesárea en
general.

16
~
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MORBIMORTALIDADFETAL L ~
estos casos oscila del 5;1

a p rdi~a fetal que en

es motivada básicament
25 por C1ento (18~15)

afecciones respiratori:sPo~
problemas de madurez 'y

do de las comPlicaciones'ob~~~~u~les
son el resulta

la operación, más que de la t~
r;cas quegindicaron-

veces se producen traumat"
cn1ca quirurgicao A

tejidos blandos y cuello ~:~O~e~obre
huesos largos,

bras de extracción se e J" t
o, cuando las manio

ecu an bruscamente. -
F

á
uturo obst~trico de las pacientes

s rea corpórea.
con operacian c~

Deben espaciarse los embarazos
da dos a tres años El b '

por lo menos ea

cuidadosamente (po; el
e~"arazo debe vigilarse más

te el mismo) e interrumP;
19ro de dehiscencia duran

dedor de la semana 38)
p~~~e antes del parto (alre=

cal' la cicatriz uteri
o e~pre recomendamos rese-

tológico y para lo ra~a
prev1~ para el estudio his~

no permitir un num~ro e~~a
meJor unión. Por último,

reas corporales ya q
1gerado de operaciones cesé

es mucho mayor.'
UEL a posibilidad de desunió¡'-

-

~TODOLOGIA

TRABAJO DE CAMPO

Para efectuar este trabajo se tomaron todos los

casos de pacientes con cesárea
corpórea existentes ~

en los Libros de "Operación" Y
de "Nacimientos" del

servicio de labor Y
partos del Departamento de Gine-

co-Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios,

desde el año 1969 hasta el año de 197B.

La base de la Rev"s<' B"
del libro "La Operaci6n

1~n
á

1bliográfica fue tomada

co por ser el que más
es rea" de Victor L. Velas

ser uno de los Auto
se ada~ta a nuestro medio Y

tOa
res que m s ha escrito al respe~

Para el estudio de los 90 casos en mención, se
elaboró un protocolo

especial para cada caso, el cual

comprendía las siguientes
variantes~ indicación, a-

nestesia, paridad, edad materna, edad de
gestación,

estado de las membranas
hasta el momento de la inter

vención; sexo del
producto, peso del producto,

esta=

do al nacer según Apgar;
esterilizadon quirúrgica;

post~operatoria, días de hospitalización, post-oper~

torio V futuro obst~trico de las
pacientes sin pome-

1'0'1.

La mayoría de datos de estas
variantes se obtu-

vieron en los libros antes
mencionados Y se trato de

revisar cada uno de los
Registros clínicos de todas

las pacientes para corroborar lo que se refiere a e~

terilización quir6rgica, evolución post-operatoria,

días de hospitalización, post-operatorio, y futuro -

obst~trico; ya que como se menciono las demás varia~

tes fueron extraídas de los libros. Sin embargo úni

camente se 10gr6 revisar 64
papeletas clínicas corre~

pondiendo un 71% del total, ya que las restantes 24
papeletas fueron

extraviadas, por lo que consideramos

que el estudio sí es
significativo y que las papel~

tas de las pacientes
que no se revisaron

por ser una

minoríB no alteran el Resultado
del Estudio.
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Semana de Embarazo
Casos %

TABLA NQ 1

28 - 32 7 8

33 - 37 1'3 21

EDAD MATERNA

38 - 42 64 71

TOTAL: '30 100%

..

- -
RESULTADOS

Durante los años de 1'36'3 a 1'37
'30 casos. Se atendieron un total

8 se efectuaron

p~~ lo q~e nos di6 una incidencia
~e ~3.l00 partos,

C10n cesareas clásicas en relac.6
e

l
.~7 de opera

partos atendidos.
1 n a numero de -

Años Casos %

10 - 14

15 - 1'3

20 - 24

25 - 29

30 - 34

35 - 39

40 - 44

45 Y más

11

14

23

23

15

4

12.1

15.5

25.5

25.5

16.7

4.4

TO T AL: 98.8% .90

La tabla anterior n . di
los pacientes fl t'

os 1nca que la edad de

m~xima frecuenCi~Ceuolent~e
15 y 44 años con una

entre 25 y 2'3 Y 30
n

3~s
:ntervalos comprendidos

tivamente.
y anos con un 25.5% respec-

20

~

TABLA NQ. 2

EDAD GESTACIONAL

~

,

La tabla anterior nos indica que el 71% de los
Embarazos fueron a término o sea que estuvieron com-
prendidos entre 38-42

semanas de gestaci6n Y
que el

21% fueron prematuros entre 33 Y 37 semanas de gesta

ci6n, el 8% fueron
inmaduros.

-

Paridad de las pacientes a las que se les efectu6 ce
sárea corporal:

TABLA NQ. 3

i
r

Embarazos:
CasoS %

36.7
35.5
14.4~

r

1 - 3
4 - 6
7 - '3

10 Y más

33
32
13
12 13. 3

TOTAL: '30 '3'30'3%

Pacientes Primigestas: 6

Pacientes multíparas con

más de 4 partos:
_L

~
57

21
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CasCJs %

Pacientes sin cesarea anterior: 59 65.5
Pacientes con una cesárea anterior: 16 17.8
Pacientes con 2 ó mas cesáreas ante 15 16.7

TOTAL: 90 100%

..

po -

TABLA NQ. 4

La gran mayoria de pacientes fueron multigestas
con variantes de uno o más. de diez embarazos; con

-

u~a mayor frecuencia entre 1 y 3 Embarazos. 61 Ps-
c1entes no habían tenido partos previos y 57 pacien
tes eran multíparas con más de 4 partos. Mas del
50% de las pacientes no habían tenidocesáreas pre-
via~,16 pacientes tenían una cesarea anterior y 15
pac1~ntes ~enían dos o mas cesáreas anteriores. De
los 31 pac1entes con una o dos cesáreas anteriores
5 tenían CSTP anterior y se les efectuó cesarea car
parea mas pomeroy por la dificultad de abordar el
segmento por adhe~encias, las restantes, 26 todas -
eran cesarea corporea.

1r

¡
I

.
I

--1-22

TABLA NQ. 5

Indicaciones de Cesarea Corpórea de los casos

del Hospital General San Juan de Dios.

Indicaciom
'

Casos %

Ca de Cervix
Situación Transversa
Dificultad Técnica
Cesarea Anterior
Cesárea Corpórea post-Mortem
Inminencia de Ruptura Uterina

11
34
12
31
1
1

1202
37.7
1303
34.4
1.1
101

TOTAL: 90 9908%

El cuadro anterior nos indica que la Indicación
más frecuente para efectuar cesarea corpórea fue Situ~
ción transversa con un 37.7%, anteriormente nos refer!
mas al tipo de cesárea anterior que las pacientes te--
nían; seguidamente la dificultad técnica fue la terce-
ra Indicación mas frecuente con 13.3% Y en cuarto lu--

gar el Ca de Cervix con 12.1%.

Hay que hacer notar que la mayoria de pacientes
presentaban dos o mas indicaciones para efectuar Cesá~
rea Corpórea, pero unicamente una era la Indicación e~
pecífica para efectuar dicho procedimiento, por lo que
para fines de comprobación y corroboración fue la que
se tomó ya que ademas la segunda Indicación no era es-
pecifica de Cesarea Corpórea y fueron diagnósticos se-
cundarios Intrapartoo

23



Variedad Casos %
AIIDA

-
3 9.0

AIIDP B 23.5

AIDDA 8 23.5

AIDDP 15 44.0

TOTAL: 34 100.Ó

A

-

Además de las pacientes '
rior,una minoría tenían

~~~pten1an Cesáreas ante--

corporea por la dificultad deYa~e ~es hizo cesárea

a estas pacientes se les efe ct
,or ar el segmento

.
uo pomeroy. .

TABLA NQ 6

srtuBci6n trÉinsversa

Dentro de la variedad d
versa la que más pred i' fe

la situación trans--

le sumamos el porcent~~eno
UE la AIDDP y si a~a

aumentaría por 10
J
l

de la AIIDP el anterior -

t '

que a mayo' d
ransversas fueron D P

r~a e situaciones
orso oster10res.

24
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TABLA NQ 7

Ca. de Cervix

Tipo

INSnu

LNII

CasoS ~
73

18

9
Adeno Ca.

8

2

1

Total 11 100

El tipo de Ca. de Cervix el que más predomin6

fue el INSITU con 73% seguido por el Ca. de Cervix -
LNIl con 18% Y un caso de Adeno Ca con 9%.

TA8LA NQ 8

Estado de las membranas
antes de la intervención

Membranas CasoS ~
47.7
24.4
27.7

Enteras 43

Rotas 22

No especificado 25

Total: 90 99.8

El estado de las membranas
antes de la interven

ción quirúrgica según la tabla anterior es que 43 CB

sos las presentaban enteras o sea 47.7%, en estos 43

casos las membranas se rompieron
artiftcialmente en

el momento de la operación. 22 casos
presentaban

25
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A los5

Al minuto CasoS L minutos CasOS --%.

O - 1 7 7.7 O - 1 5 5.5

2 - 3 11 12.2 2 - 3

'+ - 5 9 10 '+ - 5 16 17.7

6 - 7 10 11.1 6 - 7 6 6.6

8 - 9 11 12.2 8 - 9 22 24.4

10
10 28 31.1

No especi- 42 46.6 No especi- 13 14.4

ficado
ficado

Total: 90 99.8 Total: 90 99.9

Anestesia Casos 1-
Raquidea 11 12

Epidural 34 38

General 45 50

Total 90 100

.. J
-- --- -,

~'

l las membranas rotas sin poderse
.

tiempo antes de la intervención.espec~f25
icar cuanto

e t b
. .

'

y en casos
s a a espec~f~cado el estado dI'

no

de la intervención.
e as m~smas antes

TABLA NQ 10

Estado de los R N al nacer según APGAR

TABLA NQ 9

Tipo de anestesia utilizad s

Según la tabla, 42 casos no ten1anel
Apgar espe

cificado al minuto Y 13 casoS no lo tenian especifica

do a los 5 minutos; de los 42 casos más de la mitad
s6lo ten1an apgar especificado a los 5 minutos,por lo
que fue all! donde se incluyeron Y

de los 13 casos en

los que no se especificaba el Apgar a los 5 minutos
tampoco lo tenian al minuto.

Segun la tabla ant i 1
se util' zó f 1

er or a anestesia que más
. ue a anestesia 1

ta un 50% del total
genefa , ya que repor-

dural con 38%.
. Seguida por la anestesia ePl

El Apgar de los R N al minuto fue entre 8 Y
9 Y

2 Y 3 con 11 casos
respectivamente Y 10 a los 5 minu-

tos con 28 casoS.
y los R N que tuvieron Apgar de

0-1, al minuto Y 0-1 a los 5 minutos se recuperaron -

posteriormer~e. No hubo mortalidad en los R N que na

cieronpor estatécnica.

-

26
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~Casos .1L

Masculino 49 54.4

Femenino 41 45.5

Total: 90 99.9

Libras Casos .1L
2 - 5 24 26.6

6 - 9 65 72.2

10Y ml3s

No especificado 1 1.1

Total: 90 99.9

NQ de embarazos Casos .JL

1 - 3 7 14.5

4 - 6 23 48.0

7 - 9 10 21~0

10 y más 8 16.6

Total: 48 100.0

..

---

TABLA NQ 11

SaxO de los Recién Nacidos

El sexo que predomin6 en los recién nacidos
por este medio, fue el masculino en 54.4%.

TABLA NQ 12

Peso de los Recién Nacidos

El peso de los recién nacidos osci16 entre 2
y 9 libras con una mayor frecuencia entre 6 y 9 l!

bras con 65 casos, lo que nos indica que nuestros
R N fueron de peso aceptable.

.

28
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TABLA NQ 13

Esterilizaci6n Quirúrgica

Casos .JL
53

9

38

pomeroy

Cesárea Histerectomía

No esterilizaciones

48

8

34

Total:
90 100

TABLA NQ 14

1 que se les efectu6
Paridad de las pacientes a as
Pomeroy:

29
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NQ de embarazos ~sos %-
1 - 4 1 12.5

5 - 7
3 37.5

8 - 10 3 3'7.5

11 Y m1is 1 12.5

Total: 8 100.0

r

A

- ----
TABLA NQ 15

Pa~idad de las pacientes a las
tuo esterilización quirúrgica:

que no se les efec-

NQ de embarazos

1 - 3

4 - 6

7 - 9

10 Y m1is

Casos

22'

8

2

2

-1L
65

23

6

6

Total: 34 100

TABLANQ 16

Indicaciones para efectuar cesLrea
"

Histerectomia

Indicad ón Casos

Ca Cervix IN5ITU con envolvi-
miento glandular 4
Ga Cervix Epidermoide 1
Ruptura Uterina 1
Desprendimiento Pre,mM. p,l;J,C#'J:>

'

N~ con infiltración de
l~gamentos anchos

¡~~-~~~~~~:
Abaw.oj.~-,~ m~,-:'.

~

50.
12.5
12.5

1 12.5

1 12.5

Total: 8 100.0

30
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TABLA NQ 17

paridad de las
pacientes a las que se les efectu6 C~

s1irea
Histerectomla

En las tablas se puede observar
que a 48 pa-

cientes se les efectuó
pomeroy, a 8 pacientes se les

efectu6 Cesarea Histerectomla, a 34 no se les efec--

tuó ningún
procedimiento de esterilización.

De las 48 pacientes
que se les efectuó

pomeroy,

23 pacientes hablan tenido entre 4 Y
6 embarazos an-

teriores, 10 pacientes
habian tenido entre 7 Y 9 em-

barazos anteriores, o sea que eran
grandes multipa--

ras, y ya hablan tenido
cesáreas anteriores, a estas

pacientes el pomeroy se les efectuó en la

resolución

de su último
embarazo el cual fue por cesárea cl1isi-

ca. 7 pacientes hablan tenido entre uno Y
tres em-

barazoS anteriores pero todos se hablan
resuelto por

cesarea V una paciente
tenia Ca INSITU del Cervix.

De las 34 pacientes a las que no se les efec--

tuó ningún procedimiento de esterilización, 22 pa<

cientes habian tenido entre uno Y tres embarazos \

su último embarazo se resolvió
por cesarea, por

l[

que por tener poca
paridad se respetó su fertilidad,

31



Casos -1L

1 2

2 19

8 16.7

13 27

13 27

4 8.3

..

--

De las 8 pacientes a las que se les efectu6 -
cesárea histerectomía tres habían tenido entre cin
co y siete embarazos y tres entre ocho y diez emb~
razas.

La indicaci6n que predomin6 para hacer este -
procedimiento fue Ca de Cervix con envolvimiento
glandular con 4 casos.

Esto está relacionado con el futuro obstétri-
co de las pacientes, como es 16gico en las 48 pa-
cientes a las que se les efectu6 pomeroy como a
las 8 pacientes a las que se les hizo cesárea his-
terectomía. Su futuro obstétrico estaba definido,
pero las 34 pacientes a las que no se les hizo nin
gún procedimiento de esterilizaci6n, se trata de
averiguar si habían tenido embarazos y partos pos-
teriores, sin embargo por razones no determinadas
en las historias clínicas de estas pacientes, no a
parecían registrados nuevos embarazos ni partos. =
Es posible que si los tuvieron fueron atendidos en
otros centros. Unicamente se .10gr6 encontrar que
una paciente tuvo 4 PES posteriores; una paciente
tuvo una histerectomía más pomeroy posterior y una
paciente tuvo un parto dist6cico por aplicaci6n de
forceps, y una PES posterior. No se encontraron -
alteraciones en el embarazo de estas pacientes.

32
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TABLA NQ18

Edad de las pacientes con Pomeroy

Edad

10 - 14

15 - 19

20 - 24

25 - 29

30 - 34

35 - 39

40 - 44

45 Y m€ls

Total 48 100.0

La tabla nos indica que la edad de las pacie~
tes con pomeroy fluctu6 entre 15 y 44 años con un~ -
máxima frecuencia entre 30 y 34 anos, y 35 Y 39 anos

con 27% respectivamente.
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TABLA NQ 19

Complicaciones trans~operatorias

Complicación

Ninguna

Dificultad técnica

Incisión en T por dificul-
tad técnica

Casos .lL
82

9

73

8

4 4.4

Histerectomía por amnioitis
severa mas histerectomía

Dehiscencia de herida ute-
rina

1 1.1

1 1.1

Ruptura uterina mas his-
terectomía

Hematoma de ligamentos an-
chos mas histerectomía

Hemorragia severa

1 1.1

1

1

1.1

1.1

Total 90 99.8

Nos damos cue~ta que en la mayor parte de pa-
cientes no hubo n1nguna complicación durante el ac
to operatorio y la mayor complicación encontrada

-

fue la dificultad técnica.

34
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TABLA NQ 20

Evolución post-operatoria

Post-operatorio
Casos 2...

Normal

Anemia

51

1

79.7

1.5

Infección Y Dehiscencia de

herida operatoria

Endometritis

4.7

4.7

3

3

2

1

1

2

3.1

1,6

1.6

3.1

Infección urinaria

Distensión Abdominal

I R 5

Fiebre de Etiología indeterminada

Total 54 100.%

La Evolución post-operatoria de las pacientes
en el 79.7% fue normal; y se destacaron varios pr~
cesos inflamatorios como complicación post-operat~
ria, como se puede observar en la tabla.

35



TABLA NQ 22

Egreso

Días post-operatorio Casos %

3
4 12 19
5 3D 47
5 4 5
7 5 8
8 4 5
9

ID
3 5

11 Y más
2 3
4 5

Total 54 100%

..

--

TABLA mJ 21

Tratamiento post-operatorio

Casos %

Anribioticoterapia

No Antibioticoterapia

50

4

93.7

5.2

Total 54 99.9%

. .,E~
el 93.7% de los casos se aplic6 Tx con An

tlbl0tlCOS. en ~l.post-operatorio. Estos a~tibi6ti:
cos fueron admlnlstrados profilácticamente.

.

Al 47% de las Pacientes se .l' es
.. -,

q Ulnt dí
010 egreso ~~

o a post-operatorio y el 19% el cuarto día
post-operatorio.

35
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CONCLUSIONES

l. La incidencia de Cesárea Corp6rea en el Departa-
mento de Gineco-obstetricia del Hospital General

San Juan de Dios es de 0.27% lo cual es bajo com
parado con los de otros Centros.

-

2. Los grupos etáreos maternos a los que m~s se les
efectu6 cesárea corp6rea fueron los comprendidos
entre 25 Y 29 Y 3D Y 34 años, o sea que la mayo-

ría de madres están entre la edad aceptada como
adecuada para la Reproducci6n.

3. La mayoría de pacientes presentaban Embarazo a
término y una minoría eran embarazos pre-término.

4. El 43% de las pacientes presentaban Enteras las
Membranas antes de ser sometidas a la Interven--
ci6n y el 22% las tenían Rotas.

5. En el 50% de las Intervenciones se utiliz6 Anes-
tesia general, el otro 50% estuvo repartido en--
tre Anestesia Raquidea y Epidural.

5. El sexo de Recién Nacidos que más predomin6
el t~asculino.

fue

7. La mayoría de los Recién Nacidos tuvieron peso -
entre 5-9 libras.

8. El mayor porcentaje de los Recién Nacidos tuvie-
ron buen Apgar tanto al minuto como a los 5 minu
tos.

9. A 48 pacientes se les efectu6 Esterilizaci6n Qui
rúrgica tipo Pomeroy, la edad de estas pacientes
f1uctu6 entre 31 Y más de 43 años con una pari--

dad de 4 y más de ID embarazos, o sea que la ma-

.
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yoría eran Madres Añosas y Multiparas.

ID. A 8 pacientes se les efectuó ceserea Histerec-
tomía también estas pacientes eran multíparas
y añosas.

La indicadiém para efecctlJax-di1:hJJ prrn:edimlen-.
to fue en la mayoría de casos Ca de Cervix
INSITU. Con 50%.

ll. En general la paridad de las pacientes a las -

que se les efectuó Cesárea Corpórea osci16 en-

tre 4 y más de ID embarazos.o.sea que la mayo,.
ría de paci~ntes eran multíparas.

12. La mavoría de pacientes no tenían cesárea pre~
vi a pero esto no implica que este haya sido su
primer embarazo.

13. Más de la mitad de pacientes tuvieron un post-
operatorio normal y sin complicaciones y una -

minoría Gnicamente se complicaron con proble--
mas inflamatorios.

14. La mayoría Qe pacient~s tuvieron entre 5 y 6 -

días post-operatorios.

15. La Indicación más frecuente para realizar dicho
procedimiento fue Sito transversa con o sin pr~
lapso de miembros. Seguido de ceserea anterior
pero este Dx se acompañaba de una segunda Indi~
cación.

16. Otra Indicaci6n importante fue el Ca de Cervix
y las dificultades técnicas.

17. Como una de las finalidades de este trabajo es

dar consideraciones sobre Cesárea Corpórea en -

el Departamento de Gineco-obstetricia del Hospi
tal General, nos podemos dar cuenta que dicho -

38
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. se está realizando de acuerdo a las I~
proce~~miento

t das or la
Bibliografía V diversos -

dicac~ones dic a P
d morbilidad alta ni mortali--

t s V no ha causa o u ' dsU ore 1 adres como en los Recien Nac~ os.
dad tanto en as m

18. El futuro obstétrico de las pacientes,no fue p~.

sible determinar lo en las pacientes s~n Pi
omer~v,

osible que se deba a que s no gpero esto es P fectu6 buena técni-
b roblemas fue porque se e 1o p

. 'r ica otra de las causas de no estab ~
~:rq~~r~u~uro'obstétrico ~ue que no se siguió -

adecuadamente a estas pac~entes.

La Ceserea Corpórea en el Hospital Genera~ San.

J de Dios no se hace
indiscriminadamen e n~

h~a~idO desplazada por otros
procedimientos qui

, ue sus Indicaciones se conocen -rur
í
gicos, va

t
q
e'cnica V sus complicaciones V des-

as como su
ventajas.

19.

20. 1 d cac'ones más frecuentes para efec-
Las tres ni: 1
tuar Cesárea Corp6rea sí correspondieron a as

Indicaciones ideales.

39



..

RECO~1ENDACIONE5

l. Que se agoten todos los recursos Dx para. que
la Indicación de la Cesárea Corpórea sea lo
más acertada.

2. Q~e se trate de seguir a las pacientes con Ce
sarea Corpórea sin Pomeroy para controlarlas-
en futuros embarazos.

3. A las pacientes con Cesárea Corpórea se les
estudie adecuadamente con todos los métodos -
al alcance a fin de determinar el estado de -
la cicatriz en el cuerpo uterino -posterior a
su embarazo.

4. Que se tengan presentes las complicaciones Ma
ternasy fetales que este procedimiento pueda-
causar, a fin de evitarlas.

5. Tener presente el tipo de operación que la Ce
sárea Corpórea representa, a fin de evitar

-
complicaciones trans-operatorias y post-oper _a
torias.
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