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INTRODUCCION

El presente estudio consiste en una revisitn re
jrospectiva de cinco afios (1974-1978) sobre ceséreas
egmentarias transperitoneales efectuadas en 1600 pa
gientes en el Departamento de Gineco-Obstetricia del
iospital General San Juan de Dios.

La tésis es un requisito que la Facultad de Cien
Eias Médicas de la Universidad de San Carlos de Gua-
temala ha instituido como parte del curriculum pre--
jio a obtener el Titulo de Médico y Cirujano.

En la actualidad la técnica operatoria llamada
LESAREA es muy com(n, sin embargo no hay estudios ac
tuales o revisiones retrospectivas completas, donde
eda hacerse un estudio de parémetrns tal como: 1In
ﬁac301nnes més frecuentes para cesarea, tipo de anes
tesia mas utilizada, corroboracién de diagnfistico =
pre-OUp con dlagnnstlcm post-Up, estado del producto
81 nacer (APGAR), pronfistico de la paciente, etc.

El principal objetivo de este estudio es deter-
iinar cuales son las indicaciones més importantes de
la Cesirea Segmentaria Transperitoneal, ya que en -
juestro medio es visto gque no hay crlterins o0 conduc
tas unificadas.

Este tipo de estudio contribuye a disminuir 1a
norbi-mortalidad materno-fetal, pues constantemente

se efectlan estudios gue viernen a incrementar nuevas
indicaciones o a desechar otras, siendo beneficiada

‘inalmente la paciente.

Deseamos en este trabajo dejar plasmado el intg
Pés por encontrar EDlUEanES, mas adecuadas y actua-
lizadas para la paciente grévida y por ende mejorar
2]l prondstico materno fetal.



INDICACIONES:

Las indicaciones de la operacidnm cesarea cada
d{z van siendo mAs numerosas, debido a la seguri--
dad en su realizacién y a los enormes beneficios -
gue brinda la gperacifn. En general, la evolucifn
de la indicacitn de la operaci6n siguit paralela--
mente los éxitos de la misma. Han pasado pocos a-
=0s relativamente desde que la intervencifn dejé -
de ser prohibitiva y casi siempre sacrificadora,
utilizada solamente como TeCUrsO herfico, a sabien
das del alto precioc gue se pagaba con su ejecucitn
En un principio, solamente se indicaba por razones
casi siempre religiosas en la mujer muerta, o como
resolucifn de un caso sin posibilidad de manejo -
por via vaginal, con una sola indicacifn, la estre
chez extrema de la pelvis, cuando el conjugado ver
dadero media menos de 6 cme y NO permitia ni la sa
lida del producto, ni la entrada de la mano del obs
tetra para sacrificar al feto; posteriormente se =
fueron agregando lenta y paulatinamente otras. En
gl afio 1788, Lauverjat propuso practicar la opera-
cifn cesérea en la eclampsia, y en 1827, el ameri-
cano John Lambert operd por primera vez un caso SE
mejante, obteniendo completo éxito. También los -
casos de placenta previa se fueron incluyendo en =
el campo de indicaciones de la pperacion cesérea.
En 1890 Robert Lawson Tait, de Birmingham, propu-
so practicar la operacidn cesArea en esta complica
ci6n de parto. Dos afios mas tarde, el tocHlogo a-
mericano J.M., Sliht hizo en este caso la primera -
operacifin, que después fue calurosamente recomenda
da por Bumm, Doderlein, Krinig y Sllheim, 'y pasd &
ser del dominio general de la obstetricia. FPoste-
riormente se fueron agregando el desprendimiento -
de placenta, el peligro de ruptura uterina y ya en
este siglo, las malposiciones fetales, la infeccith
y el prolapso del corddn.

Con posterioridad, las indicaciones de opera-

cifn aumentaron répidamente, en especial después de
la Segunda Guerra Mundial, porgue al contar con me-
Jjores anestesias, transfusiones de sangre, antibig-
t}cng, etc., la mortalidad dependiente dei acto qui
rirgico diminuy6 précticamente a cero. Por elluqu
Empezarnn a practicar operaciones por causas Ext;a—
fias a la patologia obstétrica como: salvaguardar -
la vida de un producto valioso; en la primipara afio
sa; ceandn existia una operacifn uterina previa; a
despues de operaciones afortunadas sobre el canél -
blando del parto, etc., hasta llegar al exceso de
hacerla por razones no aconsejables, como la de efec
tuar al mismo tiempo la esterilizacitn, o por miedo
al parto, es decir, al abusoc de las indicaciones.

CLASIFICACION:

Su clasificacién es dificil, por gue exi
enorme némero de ellas. Se cree gntiguadgxgiﬁsll;n
gue las dividia en abspolutas y relativas, puestn -
gue no ayuda desde un punto de vista prééticmq Iguat
megte, son poco Gtiles aguellas muy complicadas gue
sefialaban los procesos gue impedian la salida del -
feto por el canal del parto; los problemas que po--
nian en peligro la vida de la madre y otros, la del
feto o los gue necesitaban la interrupcifn ael emba
razo; otras gue ameritaban la terminaci6n del parto
i?cf 0 aguellas otras gue eran de tipo anatomopato
dgglco y gue d%uidian las indicaciones de operacifin
s gcuerdo a si la enfermedad estaba en el huevo o
nm sus anexos, en el feto o en los diversos Grganos

de 1 s i
ticn? madre; en fin, todas ellas de poco valor préc

Desde_un punto de vista didéctico considérase -
g:eléadzegur dluisién_D clasificacifn artificial, -
- dseiarar las indicaciones clinicas de origen
e e las de origen fetal, sefialando gue hay un

3N numero de ellas en gue se conjugan los dos fac-




tores, como por ejemplo, en la desproporcidn cefalg
pélVica y en el desprendimiento prematuro de la pla
centa normoinserta (DPPNI). A su vez, las indicacio
nes de una operacifn pueden estar presentes fuera -
del trabajo de parto o durante &1, pero se cree 1i-
gualmente, gue esto no debe sostenerse desde un pun
to de vista préctico, puesto gue la misma causa se
puede presentar tanto durante el trabajo de parto -
tomo antes de 1, como cuando una operacitn se motl
va por un carcinoma del cuello uterino, por diabe--
tes o por toxemia, intervenciones gue Se harén la
mayoria de las veces antes de gue se inicie el par-
to, pero gue si llegara & presentarse gste, habria
gue hacerlas igualmente. En psta forma, se conside
ra, gue la clasificacifn de las causas o motivos c@
paces de indicar una operacién cesérea debe ser ge-
neral, desde un punto de vista clinico y sobre todo
préctico y sencillo, considerando aguellas gue SON
motivadas por problema materno vy aguellas gue se e-
fectfian para salvaguardar la vida del producto.

Como puede observarse, e85 muy grande el nime-
ro de padecimientos capaces de indicar una operacidn
cesérea, advirtiendo gue todavia se podrian agregar
algunos més, gue por su rareza y por no hacer una -
enumeracifn muy larga, no se colocan en el cuadro.
Por ello mismo, en las diversas obras y trabajos -
gue se ocupan del tema, se trata de agrupar muchos
de ellos dentro de grupos mas generales, como seria
gl de la despropcrcidn cefalopélvica, las distocias
de contraccidn, las distocias de partes blandas; -
las malposiciones fetales, etcétera.

E1 criterio para sefialar como causa de opera-
cifn ceséArea un problema cbstétrico, difiere muchi-
simo de un autor a otro. Asi, hay guienes ante un
caso de placenta previa o DFFNI con sufrimiento del
feto, indican la operacifn ceséfrea por sufrimiento
fetal y asi la catalogan; otros, por el contrario,
consideran gue la causa de la intervencién guirdrgi
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ca fue el DPFNI. Lo mismo sucede con muchas optras -
dei?aciDnes, como el caso del feto en presentacidn
pélvica y sospecha de desproporcidn, gue unos lo in-
c%uyen en esta causa y otros aducen la presentacidn
pelvica para hacer la indicacifn. Por todo lo ante=-
rior, no se puede hacer justamente una estadistica -
comparativa de las indicaciones de la cesérea.

A primera vista llama la atencién un hecho ya
sefialado, gue la operacidn cesérea iterativa es cada
vez més frecuente, al grado gque en un futuroc préximo
alcanzafé el primer lugar entre las indicaciones de
operacion cesérea, sitio que todavia ocupa la despro
porcién cefalopélvica. Igualmente se nota cbmo las
malposiciones fetales y los problemas de sangrado ma
terno completan las principales causas, cumprendien:
do més del 90 por ciento de las mismas.

‘Antes de analizar especificamente cada una de
las indicaciones sefialadas, es necesario establecer
el hecho de gue la frecuencia con gue dichos sefiala=

mientos ocasionan la operacifn, va cambiando paulati
namente con el tiempa. e
jor el mecanismo del trabajo de parto y es menor el
numero de pelvis malformado, ya disminuyendo la fre-
tuencia de la desproporcién cefalopélvica como indi-
cacién de operacidn cesérea.
Vo y considerable el aumento de la operacitn cesérea
iterativa, aungue se considere en ella s6lo de la -
tercera, en adelante.
dgytratamientn9 nos explicamos en parte la disminue=-
Cidn en la frecuencia de operacitn cesérea en los -

problemas de placenta previa.
prender el descenso en el DPFNI por contar con la a-
yuda de la opcitocina, gue indudablemente he logrado

la muy notable disminucién de las distocias de con--
tracci6n.
rea estd entre aguellas medidas encaminadas a salva-
Quardar la vida fetal, su frecuencia es mucho mayor

Bn la actualidad en todos los procesos capaces de da

Conforme se va conociendo me

Igualmente es progresi
Por contar con mejores medios

También es fécil com=

Por el contrario, como la operacifn cesé-



fiar al nifio, como son el gufrimiento thal, la si~
« & .
tuscifbn transversa y la presentaciaon pelvica.

CUADRO NE 1

INDICACIONES DE LA OPERACION CESARER

MATERNAS:
109 Cesfrea Iterativa
1I, Por distocia fsea
1. Estrechez pélvica
?. Deformaciones pélvicas
3. Tumores fseos pélvicos
III. Por sangrado
l. Flacenta previa
2. Desprendimiento prematuro de la placenta
normoinserta
TS Por distocia de contraccidn
l. Ipercia irreductible
2. Folisistolia
3. Hipertonia
Lk, Tetanismo
5. AHAmenaza de ruptura uterina
e For problemas cde las partes blandas

2a

En los anexos
l.1l. Tumores anexiales previos, impacta-
dos o no

En el Otero

2.le Infeccifin amnibdtica (%)

2.2, Peligro de dehiscencia de cesérea
previa,




Antecedentes de ruptura uterina
Cirugia ginecoltgica previa
2.4,1., Metroplastias

2.4.2., Miomectomia

2.4.3, Fijacibtnes uterinas

Malformaciones caongénitas
Desviaciones fijas
Miomatosis miltiple

cuello uterino
Distocia cervical
3.1.1., Espasmo

3.1.2. Conglutinacién

CAncer del cuello uterino
Cirugia previa

3.3.,1. Amputaciones altas
3.3.2., UOperacitn de Manchester
3.3.3. UOperacifn de Shirodckar

Cicatrices retractiles
Anomalias

3,5.1. Hipoplasia
3.5s2« Fibropsie
3:5.5s  Atresia

Miomatosis méltiple

vagina

Atresias. Semiatresias

Tabiques longitudinales y trans-

versales

Traumatismos

Cicatrices

Padecimientos inflamatorios gra-

VES

Tumores .

Endometriosis vaginal externa

Operaciones previas

4,8,1, Fistulas vesicovaginales
rectovaginales reparadas

VI,

UII,

L.,8.2., PFlastias

4.9, Vaginismos
4,10 \Varices

5. En la vulva
5.1, Defectos congénitos. Vulva rudimen=-
taria
5.2, Fibrosis
5.3. Traumatismos
5.4, Varices
5.5. Cicatrices. Quemaduras con retrac-
cifn
5.6, Tumores
5.7. Hematomas
5.8. Edema exagerado
5.9, Padecimientos infecciosos graves
5.9.1s Condilomas
5.9.2., Bartolinitis purulenta
Por padecimientos generales
1. Toxemia
2. Nefropatias
3, Cardiopatias
L., Problemas broncopulmonares
5. Primiparidad afiosa

Otras causas

Neuroltgicas y psiguicas

Accidentes

Traumatismos pélvicos y de miembros inferig
res -
Heridas abdominales y uterinas
Padecimientos de recto y vejiga




FETALES:

I.

i

Por

problemas en el parto

11

gufrimiento fetal

-Prulapsn‘gal cnrdnn

51tuac1nn'transuersa

presentacién pélvica

presentaciones de cara y frente
Embarazo gemelar
Variedad posterior persistente
Macrosomia fetal
Hidrocefalia
alFDrmaciones fetales incompatibles con
la via vaginal
Acortamiento real o aparente del cordan

Para salvaguardar la vida

Isopinmunizacién

Diabetes

Muerte habitual del feto dentro del (te-
TOo

Embarazo prulﬂngadu

Uperacidn cesarea post-mortem o pre-mor-
tem

Producto valioso

El grupo segundo materno y el primero fetal
se combinan para dar lugar a la desproporcidn ce-
falopélvica.
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INDICACIONES MATERNAS:

Se empezaré por aguellos procesos capaces de in-
dicar una operacifin cesirea gue estan presentes  en
la madre. Aclarando como ya se hizo anteriormente,
gue muchas veces se relnen tanto problemas fetales -
como maternos en un mismo caso y por lo tanto, es di
ficil limitar categbricamente unos de los otros; sin
emhargo, desde el punto de vista de la ensefianza, es
prictico intentarlo. Asi{ estén:

I. UOperacifin cesfrea iterativa.

La operacifn cesarea iterativa es la gue se efec
tlia por el antecedente de 2 6 mas cicatrices previas,
ya que la conducta en casos de una sola cicatriz, es
la de permitir la prueba de trabajo de parto. PFor -
el contrario, cuando una mujer ha tenido 2 & mas ope
raciones, es absoluta la indicacifn de una nueva.

Se cree gue esta indicacifn iré cada vez en au--
mento, y que dentro de poco tiempo serd la indicacifn
més socorrida de cesérea, como ya lo es en otros si-
tios; porque no aumenta en forma importante el ries-
go materno-fetal y aungue se multiplican las manio=--
bras operatorias conforme es mayor el nimero de ope-
raciones ceslreas, éstas pueden efectuarse adecuada-
mente, Por ello, cada vez son més las pacientes por
tadoras de varias cicatrices, ya gue no se aconseja
la esterilizacién rutinaria, ni la operaciin cesérea
con histerectomia electiva con un determinado nimero
de operaciones, recomendando los estudios histerogra
ficos e histolbgicos de la cicatriz, con el objeto
de tener unz idea adecuada del pronbgstico, en pacien
tes con varias operaciones.

Desproporcifin cefalopélvica. Es conveniente a-
clarar que en un sentido puro, esta indicacidn de o-
peracifin cesfrea no deberiz existir en conjunto, pues
to gue tiene sus mismos posibles origenes, ya sea el
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peza fetal, ya gue las modificaciones que sufre duran
te el parto pueden eliminar discretas desproporciones.
Otra de las causas es gue antes existian casos en que
la falla de progreso en un parto se debhia mAs bien a
un defecto en la actividad uterina y no a la despro--
porcifn; casos en los cuales se evita la operacifn ce
s4rea hoy en dia, al ser manejados mediante conduccibn.
Por filtimo, interviene también un nimerc cada vez me=
nor de pelvis anarmales, segln aumenta la nutricibn -
de las pacientes.

defecto pélvico (estenosis, deformaciones, tummrgs
tseos), o por el contrario, la cabeza fetal, pudien
do ser por su tamafio o por su inadecuada posicifin -
capaz de impedir el parto por via vaginal.

Estd el hecho de las pacientes jlvenes; Hame—-
mouda y Davis en estudios de operaciones cesfreas -
efectuadas en muchachas menores de 17 afiog, encuen=
tran gue el problema de la pelvis estecha es la cau
sz de operacifin cesfirea en el 42.2 por ciento de -

los casoss
III. Por sangrado:

Al respecto, es conveniente recordar aqui, =
gue ésta fue la causa de la operacifn en la mujer_m
més joven (mejor dicho la nifia) que ha sido someti-
da a operacifin cesérea, Lina Medina, del Perd, - a
guien a los 5 afios 6 meses, segin refiere Escomel,
se le practicd la operacién cesérea y se le extrajo
un producto de 2,700 kg.; por cierto, la biopsia de
1os ovarios mostré folfculos primitivos y atrésicoss

l. Placenta previa.

En este inciso se incluyen todos aguellos casos
de implantacitn anormal de placenta, en la gue un san
grado abundante, cualguiera gue sea el sitio de inser
cifn, motiva la operacifn. Claro esta que en &l es--
t&n comprendidos los casos de placenta previa central
total, gue se operan adn sin sangrado activo. Este =
tipo de indicacién de operacidén cesérea fue aumentan-
do en frecuencia desde el decenio de 1930 hasta nues-
tros dias y en especial después de la Segunda Guerra
Mundial, con lo que se logrd indudablemente una dismi
nucion notable en la mortalidad fetal y en la materna,
al grado que en algunas estadisticas es la causa mas
comin gue motiva la operacién cesérea. En la actuali
dad, el criterio es de gue la placenta previa debe o-
perarse, ademas de cuando sea central, cuando ponga =
en peligro por un problema de hemorragia, tanto la vi
da de la madre como la del producto.

No hay gue olvidar que en las mujeres multipa
ras también se presenta la desproporcion cefalopél-
vica frecuentemente y gue el hecho de haber tenido
partos vaginales previos, no nos garantiza en contma
de la aparicién de esta eventualidad.

Todavia en algunos sitios es la indicacién -
mAs habitual de cesérea. Sin embargo, cada vez es
menor su nimero en relacidn a las demds indicaciones
por varias razones: una, el aumento de las demés,
especialmente aguellas por operacifin cesfrea itera-
tiva y las encaminadas a salvaguardar la vida fetal
En segundo lugar, porgue cada vez se le esté dando
menos valor en este aspecto al pronfstico de desprg
porcifn radiolégico, que en un tiempo y sobre todo
en determinadas escuelas ohstétricas, tenia una gran
importancia, al grado de efectuarse muchas operacig
nes alin antes de la iniciacifn del trabajo de parto.
No hay gue olvidar gue el mejor pelvimetro es la ca

Se cree gue la apreciacifn justa de lo anterior
ha hecho que las cifras se reduzcan un poco en los G1
mos afios, encontrando gue los nimeros en la frecuen-
cia general de las causas de operacifin cesfrea, son -
m&s bajos gue los de los informes de hace unos 10 a--
finos. No se guiere dejar de mencionar gue la edad y
sobre todo la multiparidad de las pacientes influyen
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en la frecuencia de esta indicaciftn, si se conslde-
ra gue en las mujeres jbvenes y con pOCOS hijos, su
pntmero es muy corto y que por gl contrario, en las
grandes multiparas es la principal causa de opera--=
cion cesérea.

2. Desprendimiento prematuro de la placenta
normoinsertae.

Se sefala como causa de operacifn cesfrea al
DPPNI sflo cuando se acompafia de un sangrado inter-
no o externo capaz de poner EN peligro la vida de -
la madre, sin tener en cuenta el estado del produc-
to, y en segundo lugar, en los casos en los cuales,
no estando en peligro la madre, gl feto muestre sig
nos de sufrimiento fetal y las condiciones ohstétri
cas presentes no permitan el parto a corto plszo; <
por la via veginal.

Tratando de mejorar el indice de mortalidad
materna como fetal, hubo un tiempo en el cual las
cifras alcanzaron nimeros muy altos. 35in embargo,
al presente las cifras han descendido, especialmen-
te por la mejor conduccién del trabajo de parto en
estos casos, desde gue se dispone de la pcitocina -
sintética.

IV. Distocia de contraccifn:

Las anormalidades de la actividad uterina, -
desde la inercia irreductible hasta la polisistolia
e hipertonia, pasando por la hipooligosistolia, van
siendo, cada vez menos, causa de operacibn cesérea,
especialmente después de obtener la sintesis de 1la
ocitocina. Esto fue notable en el pasado decenio,
ya gue en las pestad{sticas de hace unos 10 afios to-
davia las distocias din&micas alcanzaban cifras en-
tre el 7.5 al 10 por ciento de las indicaciones de
Bperaciﬁn cesfrea existiendo series en las cuales -
se informaba hasta un 29.4 por ciento, inadmisible
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en nuestros tiempos. Hoy en dia es raro el caso de
hipoactividad 9terina gue no responda adecuadamente
a una conducciton bien aplicada.

Ya no se ven los casos tan frecuentes anterior
mente, de tetanismo, hipertonia y amenaza de ruptu-
ra uterina por el mal uso de ellos. Como hecho ra-
ro hay que sefimlar gue entre las jovencitas, también
ps alto el porcentaje de operaciones ceséareas efec-
tuadas por esta causa, lo mismo gue entre las gran-
des multiparas.

tia Por problemas en las partes blandas:

l« En los anexosS.

Se ha efectuado operacifn cesérea por la pre-
sencia de tumores ovaricos, dos ellos previos y ung
por su exagerado vol(men. La gran mayoria de las
veces, los tumores anexiales no fijos se deslizan -
hacia arriba de la pelvis a la par gue el crecimien
tg&uterigu. Se cree gue la utilizacién de la Dpefg
cion cesarea en estos casos no se puede sistemati-—
zar, puesto gue depende del criterio médico para va
lorar e; gitio, tamafio e interferencia que pudiese—
tener dicho tumor con el trabajo de parto, de  ahi
qge a pesar del gran nimero de estas tumoraciones
sGlo unos cuantos ameritan la intervencidn. :

2. En el Gtero.

- Aungque los padecimientos uterinos capaces de
1ndlgar una operacifn cesérea son varios, tal como
guedt expuesto en el cuadro 1, en la practica son -
Cuatro los problemas principales.

2.1, Infeccifp_amnicitis. Con més frecuencia
e 1o deseado se presenta la infeccibn uterina en -
el embaraza, casi siempre iniciada en forma de am--
nioitis, 1o gue para algunos es motivo de operacidn
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cesfrea, interrumpiendo un embarazo sin trabajo de
parto o terminando un parto. Por el contrario, se
sugiere gue en caso de infeccifn, hay gue ser ex--
traordinariamente precavido para indicar una opera
cién cesérea; por lo gue se recamienda que stlo en
aguellos casos en que la infeccifn se acompafie de
alglin problema ohstétrico concomitante, se debe ha
cer la operacitn. En ellos se consideran la amnio
itis con cicatriz previa, la infeccitn con trabajo
de parto prolongado, con distocia de contraccién -
irreversible o con desproporcién cefalopélvica.

Adem&s, por los peligros que lleva consigo la
intervencién en estas condiciones, hay que procu=-
rar que estas cifras se reduzcan al maximo y cuan-
do sea indispensable hacer la operacién, actuando
més en funcifn de cesérea con histerectomia progra
mada gue de simple pperacifin cesfrea, por las ven=
tajas gue esto presupone.

2.2, Peligro o sospecha de dehiscencia de ci
catriz previa. Esa es otra de las causas de las
cuales se abusa para efectuar una operacifn cesé-
rea. La mayoria de las vaces se practica la opera
cién basAndose principalmente en una sensacion de
dolor en el sitio de la cicatriz previa, presencia
de sangrado por via vaginai, sensacién del segmen-
to adelgazado, o indicio de hipotensién y taguicar
dia sin causa aparente. Sin embargo, varios médi-
cos encontraron en su estudio que la mayoria de las
dehiscencias de cicatriz segmentarias son asintoma
ticas, y s6lo las insiciones verticales y en espe-
cial las dehiscencias completas tiene sintomatolo-
gia, por lo gue muy pocas de esas pacientes presen
tan, en realidad, los sintomas de desufiéin, operén
dose indebidamente mé&s de la mitad de los casos gue
indican la cesférea por este motivo.

En ese mismo trabajo, se sefiala gue lo més im
portante para sostener o interrumpir un trabajo de
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parto corto y bhien vigilado, en pacientes con una o-
peraciﬁn cesérea previa, es conocer los antecedentes
de la operacifén anterior (es decir, tipo, cirujano,

hospital, evolucién postoperatoria, etc.) Igualmen=
te se debe saber si ha pasado un corto tiempo desde

la operacifin cesérea al presente parto, si hay sohre
distensitn uterina o la placenta estd implantada ha=
gia abajo, y sobre todo, conocer de antemano la cica
trizacifin obtenida mediante los estudios de histero-
grafia, gue se ha recomendado desde hace varios afios.

FPor ptro lado no hay gue olvidar gue el antece-
dente de partos vaginales posteriores a una cebarea,
ni indica certeza alguna de que la cicatriz no se rom
pET8.

2.3, HAntecedentes de ruptura uterina. &e sigue
la costumbre de efectuar la operacifn esérea en todas
agquellas pacientes gue hansufrido una ruptura uterina
anterior. Esta es la conducta generalmente aceptada
y por lo tanto no hay discrepancias al respecto.

2,4, Cirugia ginecolbgica previa. Ocasionalmen
te el antecedente de cirugf{a ginecolégica sobre el (-
tero, es indicacifin de operacidin cesérea, para evitar
en primer lugar, la ruptura del érgano y en segundo,
para conservar el éxito obtenido en la operacion ante
rior. Son principalmente las operaciones para trata-
miento de las anomalias congénitas uterinas, tipo --
Strassman, Jones o alguna variacién de ellas; las mig
mectomias y las fijaciones del 6rganc. Estos proce--
so0s alcanzan apenas del 0.2 al 0.3 por ciento de las
indicaciones de operacifin cesfrea, es decir gue de ca
da 400 a 500 operaciones ceséreas efectuadas, una tieg
ne esta causa. -

Una vez que han sido analizadas las causas de ce
ra 2 - & " " o
sarea més hebituales, guedarian dentro de los proble=
mas uterinos, otros tres gue ocasionalmente indican -
la operacifin y gue son:
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9.5, Malformaciones congénitas. Cuando es-
+as anomalfas actlan desfavorablemente en un traba-
jo de parto, alterando la dinAdmica uterina o los me
canismos de expulsién, indican la necesidad de wuna
operacifn cesérea.

2.6. Desviaciones fijas. Muy raramente un
fitero puede estar en situacitn anormal por adheren-
cias firmes, por procesos inflamatorio, endaometrit-
sico o cicatrizal antiguo, gue afecten su mecanismo
para el parto y sea necesario el parto abdominal.

2.7, Mipmatosis miltiple. Cuando estos tumg
res por su nimero o localizacifn impiden el parto =
vaginal, hay gue hacer operacidn cesarea, FPor otra
parte, en casos de mujeres can varios hijos y de e-
dad mayor de los 38 afios, mejor seréd conveniente e-
fectuar una operacifn cesérea con histerectomia.

3., En el cuello uterino.

Tres son principalmente los procesos cervicas=
les capaces de indicar una operacifn cesérea:

3.1, Distocia cervical. La mayoria de las
veces estas distocias son consecuencia de alteracig
nes en la actividad uterina y en principio se debia
incluir entre las distocias de contraccifing, gue --
errfneamente se etiguetan como proceso cervical pu-
ro, como el llamado cérvix espéstico o conglutinado,
con inversién del triple gradiente descendente; gque
dando en este inciso, sflo aquellos casos con pro--
blemas de tipo anatémico, como fibrosis cervical, -
cicatrices retrictiles de desgarros’ previos, anoma-
1ias congénitas, y desviaciones y fijaciones por -
procesns adherenciales o tumorales. Al respecto,
en un estudio de 647 operaciones ceséreas efectua--
das por distocia cervical gue comprendian el 19.8
por ciento de las causas de operacifn cesérea, fre-
cuencia extraordinariamente alta, al analizar los
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casos se observd gue indudablemente en la mayoria, la
causa cervical no era la gue originalmente provocaba
la operaci6n, sino que habia otras y, por lo tanto,se
duda que la distocia cervical pura sea una causa real
para una operacifn ceséarea.

De cualquier manera, las operaciones ceséreas e-
fectuadas por esta causa son escasas, no alcanzando
gl 0.5 por ciento, aungue debieran ser menos, ya que
mas de la mitad de los casos, como hemos dicha, s0on
consecuencia de una distocia de contraccitn.

3.2o LCéncer del cuello uterino. GSe esté de a-
cuerdo en la conducta de practicar la operscién cesé-
rea en el carcinoma cervical invasor, pero no del to-
do en el carcinoma in situ. En este Oltimo caso no
gse han puesto de acuerdo los especialistas en la mate
ria, aungue la tendencia general en el momento actual,
ps permitir el parto vaginal, Como es una indicacidn
extraohstétrica, la frecuencis entre las causas de la
operacion cesérea, variaré {inicamente con la inciden-
Cia de casos de céncer cervical existente en el medio
de trabajo. La terapéutica quirlrgica radical inme--
diata o la radiacifin posterior dependerd del grado de
invasitn y de las normas terapéuticas a gue se ajuste
el médico tratante.

; 3.3. Cirugia cervical previa. Cuando se efec-
tla una operacidn de Manchester con amputacifn alta vy
buegus resultados y la paciente se embaraza llegandao
apt?rminm la gestaci6n, lo gue s raro por cierto, es
ta indicado el terminar el embarazo por medio de una
Operacitn cesarea. Igualmente se efectls en los ca--
50s de infertilidad por incompetencia istmico-cervical
Y en gue por medio de una operacidn de Shirodkar o al
Quna de sus modificaciones, la paciente llega al tér-
m;nn de su embarazo. Seguir esta conducta beneficia
ﬁl Feto, gue muchas veces entra en la categoria.de -

valioso", asi como a la madre, puesto que si se logrd
el éxito en una operacién, no hay por gqué deshacerla
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y correr el riesgo de no lograr el mismo éxito en
la segunda, gue por cierto;, es técnicamente més di

fiedl,

En cuanto a las cicatrices retréctiles, las -
anomalias anattmicas como hipoplasia, fibrosis y
atresias secundarias y los tumores cervicales cuan
do son voluminosos y actan como tumor previo, son
causa de operacién cesérea, impidiendo casi siem--
pre una adecuada dilatacion del cuello uterino. -
Afortunadamente hay pocos casos con estas anomalias.

L, En la vagina.

No es muy frecuente efectuar una operacitn ce
sérea por algln problema vaginal gue impida el des
censo del producto. Los tablgues longitudinales =
gasi nunca son problema, y los transversales, como
casi siempre son completos, impiden la fecundacidn.
En este mismo aspecto estén las atresias y gemig-=
tresias gue sblo cuando son secundarias y suceden
después de la concepcitn pueden ocasionar trastor-
nos. En ese caso estén igualmente los traumatis=-
mos y los procesos inflamatorios graves. For otra
parte, los procesos cicatrizales, los tumores; en=
dometriosis, vdrices extensas y vaginismos capaces
de actuar desfavorablemente en un parto, son rari-
s5imos.

Experiencias limitadas a unos cuantos casos
de operaciones de fistulectomia por fistulas vesi-
covaginales casi siempre o rectovaginales, otros =
pocos de plastias afortunadas, cervicovaginoperi-=-
neales por problemas de prolapso, grandes cistoce-
les, incontinencia de esfuerzo, etc. y dos casos =
de procesos cicatrizales extensos, uno por trauma-
tismo generalizado en un parto con aplicacidn de
férceps y otro postcirugia reparadora; al parecer,
de un prolapso; en ambos casos, la vagina apenas -
permitia el paso de un dedo.
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5. Enr 1la wvulva.

Un hecho similar sucede con los procesos vulva-
res capaces de indicar una operacifn cesfrea, gue son
rarisimos. Los mAs frecuentes son las vdrices, los
traumatismos y los procesos cicatrizales. Un casode
guemaduras del periné y de los genitales externos, -
asi como de la parte inferior de los gliteos y la ca
ra interna del tercio superior de los muslos, con -
gran cicatriz retraéctil; vy otros dos con condilomas
acuminados muy extensos y sangrantes gue después de
la operacifin cesérea ameritaron, uno radiacién y el
otro vulvectomia. Igualmente, se han hecho la opera
cién cesérea en dos pacientes portadoras de tumor ma
ligno de la vulva, una con carcinoma y otra con mela
noma. En resfmen, son casos especiales y,; al igual
gue los procesos vaginales, los vulvares también de-
ben considerarse como indicaciones ocasionales de o=
peracién cesérea,

‘UI@ Por padecimientos de tipo generale.

1. Eclampsia y preeclampsia rebelde al trata-
miento.

Apenas si un poco més del uno por ciento de las
operaciones ceséreas se hacen por este motivo; cifra
que indudablemente parece baja, puesto gue a pesar =
tde gue cada vez se cuenta con TECUTISOS terapéuticos

més efectivos para estos problemas, la terminacibn -
del embarazo sigue siendo uno de los de mas valor, vy
cuando ésta no se puede hacer por medio de inducto=-

conduccién, ya sea por las malas condiciones cervica
les como por la urgencia en el vaciamiento uterinng—
debe indicarse més frecuentemente la intervencidn ce
sérea y no esperar a estadios finales para la inter-
vencifdn, en donde la mortalidad tanto materna como
fetal es enorme. Esta misma opinion la comparten mu
thos sutores como Neme en Brasil, Du Toit en Africa
YV Wolff y Col. en Francia, quienes abogan per una ma
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yor utilizacifn de la operacitn cesarea en las to-
xpmias graves para reducir las cifras de mortali--
dad. Esto no guiere decir gue ignorando los peli-
gros de la operacifn en estas pacientes, ya citadas
desde hace muchos afios por Dieckmann y Pottinger,
se indigue gue deba ser el tratamiento de eleccién
en las pacientes toxémicas, sino gue cuando por no
responder adecuadamente al tratamiento médico esta
blecido o estar en peligro la vida del feto, deba
interrumpirse con urgencia al embarazo, Sse debe -
llevar a cabo la operacién cesérea.

?. Nefropatias.

En los raros casos de padecimientos renales
graves en los gue se llega & tener un embarazo con
producto viable, la mayoria de ellos se acompafia u
pcasiona un cuadro de toxemia. La resolucifén del
mismo, por operacifin cesarea sigue los lineamientos
gue se anotan en el inciso anterior, log mismo gue
cuando un embarazo en estas condiciones se acompa-
fia de algin padecimiento obstétrico capaz de indi-
car por si mismo la operacidn, como seria el caso
de una situacién transversa o un DPPNI, en cuyo ca
so la operacibn ya esté indicada por estos proble-
mas.

3. CLardiopatias.

‘Spon excepcionales los casos con padecimiento
cardiovascular gue ameriten operacifin cesérea. En
algunos serian principalmente las cardiopatias des
compensadas y las enfermas con valvuloplastia pre-
via. Igualmente podrian incluirse los casos de pa
cientes cardifpatas a las cuales se les hace la o-
peraciéin cesArea en estado agdnico, es decir, prac
ticamente son operaciones ceséreas pre mortems

Se hacen estas aclaraciones, porgue CoOmoO B8
de todos conocido, la cardiopatia en si no es una
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indicacitn de operacién cesérea y ésta debe hacerse
s6lo por una causa obstétrica, puesto gue el vacla-
miento uterino aumenta bruscamente, hasta un 45 por
ciento, el gasto cardiaco (una cosa similar sucede
en el parto vaginal), segln lo ha sefialado Adams,
Gglo en las pacientes con valvuloplastia, podria -
pensarse gue seria menos arriesgada una cirugia pro
gramada, gue una de urgencia o un parto traum&tico.

L, Problemas broncopulmonares.

La tuberculosis pulmonar, cualguiera gue sea
su estado de avance, asi como los procesos bronco-
pulmonares de otra {ndole, no son en si, generalmen
te, motivo de operacidn cesérea. En estas pacien--
tes, como en las cardifpatas, lo que se aconseja es
abreviar el segundo periodo del trabajo de parto, -
mediante la aplicacién profiléctica de fbrceps.

Ocasionalmente, las enfermas.con insuficiencia
respiratoria aguda son sometidas a operacifn cesf--
rea, aungue no se sea partidario de ello. Asi, co-
mo en el caso de una paciente con un chogue anafi--
lictico que le produjo insuficiencia respiratoria a
guda, y ante la posibilidad de muerte inminente, el
médico tratante pensd gue la descompresifn brusca -
le ayudaria en su problema respiratorio agudo.

5. Primiparidad afiosa.

Una operacién en estas condiciones esté encami
nada a reducir la mortalidad fetal; por lo que es--
tos casos se incluyen dentro del inciso de "produc-
to valioso", que se analizaré como parte de las in-
dicaciones fetales. Basta sbtlo sefialar, que en el
50 por ciento de las primiparas de 4O afios o més,se
efectflia la operacidén cesérea.

VII. ODtras causas
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Existen problemas, casi siempre extragenita--
les, que de vez en cuando motivan una operacifn ce-
sférea. Son causas poco comunes de la operacién, a-
demés de gue por su diversa indole, no es facil cla
sificarlas, por lo gue se han colocado todas dentro
de un grupo de causas mixtas. G5e iniciard con las
gue en algunos paises, sobre todo entre los sajones,
mativan la operacifn, como son los trastornos p8i=m=
guicos vy, en especial el llamado "terror al parto'.
En esns casos es de oponerse a esta manera de pen-
sar y se considera que con los métodos de analgesia
y anestesia con gue st cuentan en la actualidad, -
cualguier paciente puede tener un parto vaginal, -
sin darse cuenta. Los problemas neurolégicos de pa
raplejia, hemiplejia, etc, pueden, sin duda, moti-
var una operacibn cesérea. Los accidentes genera--
les como las guemaduras, de los gue Garcia Pastor -
informa un caso; los traumatismos sobre la pelvis vy
los miembros inferiores con fracturas y que por el
yeso o los aparatgs ortopédicos imposibilitan el -
parto por abajo, y las heridas abdominales contusas,
cortantes, punzantes o por proyectil de arma de fue
go interesando o no el (tero, son causa de operacifn
cesarea de vez en cuanda.

Ucasionalmente en la edad reproductiva de las
mujeres, se presentan carcinomas de estructuras ve-
cinas gue ameritan operacién cesérea, como el cén--
cer del recto, la vejiga o la uretra, presente en
un embarazo a término, asi como grandes litiasis ve
sicales gue imposibilitan el descenso del feto. En
la misma forma, la presencia de otras enfermedades
durante el embarazo puede algunas veces, indicar la
operacifn cesérea, como en el feocromocitoma maneja
do por Lasss

Terminando estas indicaciones maternas de ope-
racifn cesfrea, se piensa gue en la actualidad no
deben incluirse entre ellas, el llamarn "parto pro-
longado" y una consecuencia del mismo, el "agotamien
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to materno", gue en otros sitios, hace todavia pocos
afios se consideraba como una de las causas mas comu-
nes de operacidn cesérea. Una falla durante la pro-
secucifn adecuada de un parto debe descubrirse a -
tiempo y, si es necesario, interrumpir el mismo (ca-
talogandose el motivo gue indicd la interrupciféng co
mo la causa de la operacifin cesérea), y nunca espe--
rarse hasta los avanzados estadios de los partos mal
mane jados. Se debe recordar gue no hay que motivar
nperaciones innecesarias; pero gue cuando se indica
correctamente, la operacidn cesfrea debe hacerse a
tiempo y no tardiamente.

FETRALES:

Como se expone en el cuadrpo 1, cuando se efec-
tha una operaci@in cesérea por causa fetal, puede -
ser por dos motivos: que el parto por via vaginal
sea imposible o porgue el feto esté en peligro de
morir. De este modo, las indicaciones se dividen -
en dos grupose.

I. For problemas en el parto

le Sufrimiento fetal.

Dentro de este concepto estén comprendidos to-
dos aguellos casos en los cuales la interrupcién ab
dominal del embarazo, se lleva a efecto porgue el -
FEtn presenta signos clinicos de sufrimiento, acla-
randose gue cuando dicho estado estd determinado -
por otro padecimiento capaz de indicar, a su vez,la
operacién cesérea, como en el caso de una hemorra--
gia por placenta previa, de un prolapso del cordén,
de una situacifn transversa, etc., se deben incluir
Bn aguellos apartados y no en el presente. Siguien
do esta manera de pensar, la cifra de 7.85 por cien
to, gue esté dentro de los valores de la mayoria de
las estadisticas, nos parece gue es un poco alta, -
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ya gue sBlo la certeza de arritmia y la bradicardia
notable deben ser consideradas como factores deter-
minantes de la operacifn y gue la taguicardia y la
presencia de meconio no deben ser tomadas en cuenta
aisladamente como una indicacifn de cesérea.

En la literatura mundial existen algunos in--
formes, sobre todo europeos, En los cuales es muy -
alta la frecuencia de sufrimiento fetal como causa
de operacién cesfrea, llegando al 25 y hasta gl 38.8
por ciento del total de indicaciones. FPosiblemente
esto se deba a gue comprenden casos muy mal maneja-
dos en gue se dejan los partos mucho tiempo hasta -
gue el feto sufra y hasta entonces se indica la opg
racifin. Estando de acuerdo con Mintz, en gque es -
muy diffcil valorar el sufrimiento fetal, sobre to-
do a posteriori, por lo gque se piensa gue; sin duda,
algunas de las operacilones cesareas son hechas con
precipitacién por un supuesto sufrimiento fetal.
Muy interesante en este aspecto es el estudio de =
Walker guien compara la mortalidad fetal en 700 ca-
sos de sufrimiento fetal intraparto, 350 de los cuag
les fueron manejados con operacidén inmediata y 350
conservadoramente esperando el parto vaginal. Am--
bos grupos muestran las mismas cifras de pérdida pe
rinatal.

Ultimamente se le ha dado importancia al lla-
mado "sufrimiento fetal crbnico" capaz de ameritar
la interrupcién del embarazo y por lo tanto de ser
una indicacién de operacifn cesérea. 5i como se ha
sefialado, es diffcil por medios clinicos determinar
un sufrimiento fetal agudo y se hacen muchas inter-
venciones innecesarias, lo es més el detectar el su
frimiento crénico capaz de causar una cesfrea; debe
pstarse alerta contra las indicaciones no bien sus-
tentadas,

Otro motivo que sumenta la frecuencia de ope-
racifn cesfrea por esta causa, es el de gue algunos
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consideran como sufrimiento fetal, el gque se presen-
+a como consecuencia de un problema a su vez capaz -
de ocasionar una operacifn cesérea, como el caso de
un parto prolongado por desproporcidn cefalopélvica

o el caso de un sufrimiento fetal consecutivo a una
distocia de contraccitn. -

2. Prolapso del cordén.

Es bien conocido y ha sido demostrado, el des-
censo sufrido por la mortalidad fetal en esta even-
tualidad con el uso mas liberal de la operacidn cesé
rea; por lo gue la conducta al respecto es gue con -
feto vivo, la presencia de un prolapso del cordbn in
dice operacifn cesfrea, cuando es imposible la extrac
cién a corto plazo por via vaginal. -

3, Situacidn transversa.

Sustentado por la misma idea del problema ante-
rior, los beneficios incomparables gue recibe el fe-
to cuando se resuelve esta complicacidén por cesarea,
en comparacifn a cuando es atendido por via vaginal,
se ha determinado que la situacifin transversa es cau
sa absoluta de operacifn cesrea y sOlo cuando los
requisitos se llenen en su totalidad y no existan -
contraindicaciones se podréa hacer ocasionalmente una
versitn por maniobras internas, en casos con produc-
to fnico. En este concepto estén de acuerdo la mayo
ria de los obstetras, por lo gque se cree se esté en
lo justo. Basta sefialar, gue aproximadamente el 95
por ciento de todas las situaciones transversas, se
resuelven por operacifin cesérea.

4., Presentacifin pélvica.

Esta es una de las causas de la operacidn cesé-
Tea gue poco a poco ha ido aumentando st importancia
dehidn sobre todo a que indudablemente las cifras de
Mmorbilidad v de mortalidad fetal son mucho mejores -
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en la operacién cesérea, gue cuando es atendido el
- &
parto pélvico por via vaginal. FPFor la razon ante--=
) 7
rior, en el mundo en general?ycrece el ndmerog de o-
= £ -
peraciones poT presentacion pelvica.

la piedra de togque para conocer la habilidad y el -
buen juicio del obstetra, es la atencifn del parto -
pélvico.

5. FPresentacifn de cara y frente.

Desgraciadamente, en ciertos medios se ha cai
do en el abuso de la operacién cesérea en los par--
tos pélvicos, al grado, gue los autores como wrigh}
abogan por la operacifn cesarea en toda prgsentaﬁﬂn
pélvica con feto de més de 2,000 g. o de mas de 35
semanas, llegando al extremo incnncebiblefde Trolle,
gue aconseja cSe efectfie la operacifn cesarea, en
todas las presentaciones pélvicas con un Teto mayor
de 1,000 gramos.

Conforme se conoce mejor el mecanismo de parto
gn estas posiciones cefélicas, se ha visto gue en mu
chas de ellas el parto por abajo es casi imposible ~
como en las mento-posteriores y en la mayoria de frep
te (de ceja para los norteamericanos, incluyendo al-
gunas de las llamadas de sincipucio, para otros),por
lo gue son una indicecitn precisa de cesérea.

, Hace poco tiempo se hizo un estudio acerca de
estos vicios de deflexién y se encontrd que el 20 -
por ciento de las presentaciones de cara ameritaron
una pperacifin cesérea y el 88,3 por ciento de las de
frente. Ademés se pudo determinar gue cuando la ope
racifin se hace répidamente, las complicaciones son
mucho menores gue cuando se hace, por ejemplo, dege-
pués de 6 hrs, de parto activo. La presentacifn de
frente en nulipara o en multipara cuando no progresa
adecuadamente, amerita una intervencifn cesérea tem-
prana. Fara las de cara, el criterio es similar aun
que algo més tolerante. N

Dentro de esta indicacifin de operacién, se -
comprenden principalmente dos tipos de pacientes -
gue alcanzan casi la totalidad de los casos: la pre
sentacién pélvica en casos de pacientes con una opg
racién cesérea previa, y la presentacifn pélvica en
pacientes nuliparas. Ambas situaciones son siempre
una indicacién de operacifin cesérea para muchos obg
tetras y en especial para los sajones. A ellas se
les agrega cualqguier desproporciton o sospecha ge -
desproporcifin (que ya entrarisn en la indicacion de
desproporcifin), problemas por falta de espacio en -
gl canal blando del parto, partos prolongados; su--
frimiento fetal (que ya caeria dentro del sufrimien
to fetal) y algunos otros, como ruptura tempréna de
la bolsa, para completar las indicaciones de opera-
cifn cesfrea en un parto pélvico.

6. Embarazo gemelar.

Se ha encontrado gue una de cada 200 operacio--
nes es provocada por embarazo mbltiple, lo que de=
Muestra gue ocasionalmente, el embarazo gemelar es
indicacién de operacifin cesfrea. La frecuencia de
Bllo es del 2.6 por ciento, es decir gue uno de cada
37.5 partos gemelares terminan en operacifin cesérea,
Casil siempre motivada por alguna de las complicacio-
nes ohstétricas gue compafian al embarazo miltiple.

Con esta manera de pensar, Se cree gue en los
casos de presentacién pélvica en los cuales exista
alguna de las condiciones plenas para hacer una Opg
racifin cesérea, se deba hacer ésta, con lo gue  se
me jorard la frecuencia de complicaciones fetales, -
pero de ning(in modo se estd de acuerdo en gue la re
solucifn del parto pélvico en general, deba hacerse No se esté de acuerdo con aguellos gue sefialan
por via abdominal. Ya sefialaban los maestros, que que el embarazo gemelar nunca constituye una indica-
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cifn de operacién cesérea, porque hay casos en los
cuales se acompafian de cicatriz previa, placenta -
baja, desproporcifn o casos con un primer feto en
situacifn transversa gue ameritan la intervencifn.

yalipso o feto trensfundido intrauterinamente, en es

A # = r e
pecial a travgs de histerotomias, se hace 'desde lue-
go la operaciine.

2. Diabetes.
7. Variedad posterior persistente.

Al igual qgue en los casos de isoinmunizacidn,la
interrupciin del embarazo para salvaguardar la vida
fetal es un hecho comprobado. Ubviamente, el método
de eleccifin es la inducto-conduccidn, a menos de pre
sentarse una falla, lo que en la actualidad es muy ™
raro v en aquellos casos en gque existen razones ohs-
tétricas sobreafiadidas como afiosidad, presentacifn -
pélvica o problemas de productos valiosos ‘con esteri
lidad_g infaytilidad, se recomendaria efectuar la o-
peracion cesarea,

Casi siempre cuando son motivo de operacitn -
cesArea, entran dentro del gran grupo de la desprg
porcifn. Lo mismo sucede con la macrosomia fetal,
1a hidrocefalia y las malformaciones fetales incom

patibles con un parto por via vaginal, como son =
los raros casos de gemelos unidos y los grandes tu
mores pélvicos, abdominales o cervicales. En lo
gue respecta al acortamiento real o aparente del -
cordfn, rara vez son reportados porgue ademfs de -
ser muy raros, pocas veces el cirujano abstraido -
en el acto guirdrgico se preoccupa de verificar 1a
longitud del mismo, corténdolo previo pinzamiento
en cuanto ha extraido el producto. Pero la imposi
bilidad para el descenso poT un cordfn sumamente -
corto, indudablemente es causa de operaciéin cesdred.

Por lo anterior, en la actualidad no se esté& de
acuerdo con las cifras de operacifn cesfrea en los -
casos de diabetes y embarazo, gue todavia hace 10 a-
fios se llevaban a cabo hasta en el 32 por ciento de
los casos, frecuencia gue indudablemente - va bajando

conforme se maneja mejor la inducto- i6
II. Para salvaguardar la vida del producto : : gierion

3, Muerte habitual d o
1. Isoinmunizacifne. ual del feto en el ute;g.
Antes del parto y sin causa determinada obliga

La necesidad de interrumpir el embarazo en es a veces a una operacidn cesArea
.

tos casos es de todos conocida y esté fuera de dis
cusién. Cuando dicha interrupcitn no se logra por
medio de la inducto-conduccifn, es necesario recu-
rrir a la operacifn cesérea. Afortunadamente, son
pocos los casos gue no responden a la induccitn -
bien controlada, de ahi el corto ndmero de opera--
ciones cesareas efectuadess por esa razon, un 0.30
por ciento del total. Hace algunos afios la canti-
dad de operaciones cesfreas era mayor, pOT BSE mo=-
tivo.

L, Embarazo prolongado.

Es bien sabido gue cuando se prolonga el embara
zo (ciertamente verificado) més allé de las 42-43 sg
manas, las cifras de mortalidad fetal ascienden, pu?
lo gue estd indicada la interrupcibn del embarazo.
Peru como en esos casos, la gran mayoria tienen el
Fuellu uterino en condiciones satisfactorias para la
lndecto-cunduccién, ésta se logra fécilmente y sb6lo
: ; : rarisima vez hay que acudir a la cesfrea. Claro es-
Cuando existen otros factores cnmnrprnﬁuntc - t4, gue si la prolongacidn de la gestacidn se acompa

= k=
% L bk
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#a de una operacitn cesérea previa, de una presenta
cifn pélvica en una mujer mayor, etc., la conducta
gge inclina més a la resolucifin de estos problemas -

por la via alta.
5. Producto valioso.

Es ésta guizéd la indicacibn de operaciféin cesi
rea gue més controversias suscita, puesto gue = BN
ella entra el criterio personal del obstetra. En
plla estén principalmente comprendidos los casos de
mujeres estériles o infértiles por varios afios = y
gue por fin logran llevar a buen término el produc-
to de la concepcidn; pacientes en las cuales se prg
_senta la muerte habitual del feto a término o duran
te el trabajo de parto y en las cusles no se ha en=
contrado el motivo de ello; mujeres més alléd de los
35 afios gue se embarazan poT primera vez o gue llg~
van afos sin embarazos y sin hijos vivos; y algunos
otros casos en los cuales se considere la imposibil=-
lidad de una nueva gestacién y el parto vaginal en=-
cierra peligros.

Conforme aumenta la seguridad tanto para la
madre como para el producto, gesta causa cada VBZ ==
tendré un porcentaje mayor de operacifnes ceslreas,
lo gue ha ocasionado gue en algunas series extranje
ras alcance hasta el 3 y 4 por ciento de todas las
operaciones ceséreas. Ademés, no hay gue olvidar =
gue nunca se puede garantizar el 100 por ciento 1la
vida del producto, mediante una operacifn cesérea.

6. Operacifn cesérea post mortem.

Una vez vistas en conjunto las causas O moti-
vos de la operacifn cesérea, se referiréd algo gue -
parece importante. En diversas estadisticas apare-
ce como una indicacién de la operacifin cesfrea el
llamado "fdrceps fallido" o prueba de fborceps nega-
tiva, con frecuencias hasta del 2 por ciento del tp
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tal de indicaciones de operacién cesérea. No se es-
t4 de acuerdo con lo anterior por dos razones: la -
primera, porque cuando una aplicacitn de férceps no
puede lograr el parto vaginal, por ejemplo, por una
desproporcifin, y se opera a la paciente, la causa de
1a intervencifn es en si dicha desproporcifin y no fa
1la en la extraccifn por medio del fArceps. La BRwe
gunda razbn es todavia més importante. Se considera
gue ya estamos a tiempo de eliminar las pruebas de -
férceps que no indican més gue una falta de criterio
del obstetra. Después de una acuciosa valoraci6n de
un Frabaju de parto con problema de descenso en el
periodo expulsivo, se debe decidir por la via alta o
Esto claro, no incluye los casos en los cua-=-
les se hace una aplicacitn de férceps, con una buena
indicacifn y llenando todos los requisitos y gque al
efectgar la maniockra se ve la imposibilidad de la ex
traccidn fetal, deci?iendn con buen sentido comin el
efectuar una operacifn cesérea, sin ohstinarse en sa

" car a fuerza el feto por abajo, ya gque hubo una indi

EaFlﬁn para su aplicacifn y no se hizo la operacién
tnicamente para ver los resultados.

; La aversifin a la mal llamada prueba de férceps
esta basada en los desatrosos resultados que produce.

Sesanlararé el hecho mal comprendido de gue la
DFeracinn cesfrea va encaminada siempre a galvar la
vVida del producto y gue no debe efectuarse cuando el
fetu.esté muerto, porgue en esas circunstancias ya -
no tiene objeto. Esta manera de pensar gue hace a-
fios sostenfian algunos médicos, afortunadamente ya se
desterr6, porgue no sBlo hay que salvar la vida del
feto, sino también la de la madre, gue muchas veces
estd en peligro aunque el feto ya esté muerto, como
BN casos de placenta previa y de DFPNI, Por otra -

Parte, las fetotomias que se acostumbraban para re--
Solver un problema de desproporcifn o malposicidn fe
tal o anomalfas congénitas cuando el producto estaba
muerta, la opinién es gue no tienen cabida en el mo-
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mento actual, prefiriéndose la operacion cesarea en
‘esgs casos, por los menores peligros gue representa.
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g, TECNICA QUIRURGICA

La técnica guirdrgica de la operacifin cesérea
fue cambiando notable y paulatinamente con el tiem=-
po. Pest del simple "corte de melén" en la mujer -

gue se iba a sacrificar o en la mujer muerta, al
gorte fiindico, previo a la operacién de Porro. De

1a operacitn mutiladora de éste, se pasf después al
corte clésico corporal anterior, no sin haberse en-
sayado mGltiples incisiones oblicuas, de Fritsh, la

~ terales y aln en cara posterior, como las recamenda

ciones por Cohnstein y Folano. Por Gltimo, por las
ventajas que se expondrén més adelante, se cambif -
de la operacifn cesérea corporal a la segmentaria,

propuesta desde 1766 por William Hunter y llevada a
cabo en forma sistematizada por Frank en su llamado
parto suprasinfisiario” a principios de este siglo;
técnica a la que después le hicieron pequefias modi-
ficaciones Wroning, OUpitz, Beck y Michon. En éstas,
la incisién es de tipo vertical, pero basados en la
técnica de Kehrer, ya en 1926 y 1929 Kerr y Doerff-
ler la efectuaron, por sistema, transversalmente, -
una sin exteriorizar el (tero y la segunda exterio-

- rizé&ndolo, técnica la primera que con algunas modi-

ficaciones es la gque llevamos a cabo haoy en dia y -

. gue se describiré posteriormente. Claro estl, gue

en ese tiempo se echd mano a procedimientos més o
mengs herficos, como la operacién de Gottschalk-For
tes, en la que se dejaba involucionar el (tero ex--
traabdominalmente y las ceséireas "extraperitoneales!
gue a partir de Latzko estuvieron muy en boga.

Técnicas actuales

En la actualidad, el procedimiento gquirfirgico
ademés de estar condicionado a salvaguerdar las vi-
das de la madre y del feto, se encaminz en forma -
conservadora a restituir al m&ximo la integridad -
anatbémica y la capacidad funcional del (tero, pues-
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tp gue &ste debe mantener su funcifin reproductora vy
conservar sus caracteres f{sicos ante la posibili--
dad de la repeticién del acto operatoric. Este es
el Omico ejemplo dentro de la cirugia, en el cual =
Qﬁé intervencién se repite en el mismo sitio y con
la misma técnicas

Los procedimientos son diversos, puesto gue es
imposible gue una sola técnica resuelva todos los
casos, habiendo indicaciones especificas para cada
uno de ellos. S§in embargb, en nuestros dias - son
tres principalmente los tipos de pperaciones cesé--
reas gque se llevan a cabo: Transperitoneales, ex-
traperitoneales y aguellas gue se acompafian de la
extirpaci6n del Gtero. -

I. Las transperitoneales pueden ser:

a) Corporales, cuando la incisifn uterina se
hace sobre la cara anterior del cuerpo con
o sin exteriorizacién del Gtero, también
llamadas clésicas. ;

Segmentarias, en las gue el corte sobre el
dtero se hace en la porcifn segmentaria -
del mismo. Estas a su vez pueden Ser:

b.l.) Transvwersales, es decir con el cor-
: te en sentido transversal, siendo -
de 4 tipos, principalmente:

- Transversal por disociaciftn de fi
bras.

- Incisifin recta por corte a la keh
Ter.

- Arciforme por corte ceon cavidad -
superior, llamada de Kerr, Fuchs

- o Cattaneo. :

- Las anteriores pero con exteriori
zacifn del Gtero (al respecto, en
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= CUADRO NG 2

TECNICAS DE LA UPERACION CESAREA

Transperitoneales:

l. Corporales:
— Con exteriorizacifin del (tero
~ 8in exteriorizaciftn del (tero
2. Segmento-corporales

3. Segmentarias:

= Transversales

a) PFor disociacién de fibras

b) Recta por corte

c) Arciforme por corte

d) Con exteriorizacién del Gtero

- \Verticales

a) Corte vertical del peritoneo

b) Visceral 3

c) Corte transversal del peritoneo visce
ral. o -

II. Extraperitoneales

1l Puras

- Paravesicales
- Supravesicales

2s Por artificio

- Miltiples
II1 Cesérea-histerectomia .
A = i :

2. Subtotal
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algunos sitios consideran equivo-
cadamente a la técnica de Kerr,co
mo de Doerffler, gue es en la gue
se exterioriza el Gtero.

Verticales, siempre por corte en
sentido longitudinal, con las dis
tintas variantes de Kroning, Opitz,
Michon y Beck, gue por cierto, ca
si nunca son segmentarias puras,
sino segmento-corporales.

Segmento-corporales, en las cuales, el
corte vertical aborda la parte superior
del segmento y la parte inferior del cuer
po uterino.

extraperitoneales son de dos tipos:

Puras. Cuando se aborda el (tero sin a-
brir la cavidad peritoneal, pudiendo ser
por via paravesical (Lazko, Doderlein, -
Norton, Botella) o supravesical (Waters).

Por artificio. Agquellas que después de
abrir la cavidad peritoneal, se protege

gésta por muy diversos medios antes de a-
hrir el Otero, uniendo la serosa visce--
ral a la parietal o por cualquier otro -
artificio (Frank, Michon, Puga, Ledn,etc)

Por @ltimo, guedarfa la cesérea-histerecto-
mia, no como la de Forro, porgue casi siem-
pre la extirpacién del (tero simulténea a la
operacifn cesérea es total.

De las técnicas referidas, todavia hace unos

pocos afios habia algunos gue defendian las extrape-

ritoneales, pero se han abandonado cesi totalmente,
£ - = s

afin en los casos con infeccién uterina y/o perito--
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tis, de las gue eran indicaciones casi ahsolutas.
principal razén de dicho abandono es la serie de
ventajas gue esta técnica tiene, en comparacitn a
las transperitoneales y de las cuales fracasaron en
5L USOs Eome ejemplo de ello estd el estudio hecho
por varios medicos guienes primeramente en 96 casos
impuros tratados con la técnica transperitoneal (con
5 culdados necesarios) no perdieron ninguna enfer-
. Después hicieron la comparacién de la mortalidad
100 casos de operacifn cesérea extraperitoneal por
ificio con 613 transperitoneales, encontrando ma
r mortalidad en aguellos 3.33 por ciento contra sd
1o el 0,32 por ciento en las técnicas habituales.

N . Por todo lo anterior, la inutilidad en su ejecu
eibn, la dificultad de lograr su cometido, la presen
ia de complicaciones hasta en el 49 por éientu de
0s casos y el gran nimero de desventajas guirfirgi--
8, se practica este tipo de operacién s6lo esporé-

. ”icamente, no creyendo sea conveniente hacerlo de ru
- tina en la actualidad. -

- Por estos hechos, s6lo se relatard una de  las
;ﬂns técnicas més utilizadas en la actualidad. Recor
dandn gue estl basada en los procedimientos de Latz—
Iku, Sellheim y Doderlein.
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A) Segmentaria vertical

B) Segmentaria transversal recta

C) Segmentaria transversal arciforme
D) Corporal

E) Segmento-corporal

TECNICA DE LA CESAREA TRANSPERITONEAL SEGMENTARIA
TRANSVERSAL . '

Por todos los argumentos gue se han expuesto,
el obstetra especializado utiliza casi siempre la

operacifn cesérea transperitoneal
versal, cuya técnica es la gue se
lle més adelante. Antes de pasar
sefialar gue una operacifn de este

segmentaria trang
relatard en deta-
a ello, hay que
tipo tiene algu--

nas particularidades tan Especialeg gue la hacen di
ferente a cualquier otro acto guirf(irgico, de las -

cuales lo mismo que Kerr, Greenhill, Malpas, y Las-
tro, nosotros nos hemos ocupado en detalle.

Todos estos factores se deben tomar en cuenta
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CUADRO NG 3

JENTAJAS DE LA TECNICA SEGMENTARIA SDBRE LA CORPORAL
Y LA SEGMENTO-CORFORAL '

La herida se hace sobre la parte pasiva del (te
ro

2, Cicatrizacién més adecuada
3.
k..
5.
Bo

Menor grado de dehiscencia posterior
Menor morbilidad
Menor mortalidad

Se puede permitir prueba de trabajo dE'partn,
posteriormente. ,

Menor sangrado
Sutura més fécil y menos laboriosa

No se interponen el epiplén y los intestinos en
el campo : :

Se manipulan menos los intestinos, el epipldn vy
el peritonen

Peritonizacitn completa
Menor peligro de infeccidn
Menor salida de liquido amnifitico a la cavidad

No hay escape de loguios al peritoneoc en el
puerperio, porque el segmento no se contrae ace=
tivamente vy el cuerpo si; ademés, la cubierta -
peritoneal es completa y no interrumpida como =
en la clésica

15. Derivado de los cinco filtimos hechos: hay menos
ileo paralitico, dilatacifin aguda del estémago

y peritonitis

16. Produce menos adherencias a la herida uterina
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Todas estas ventajas estan basadas en tres hechos
fundamentales:

1. La incisifin se hace sohre la zona pasiva del
fdrgano

2., La peritonizacifn es completa

3, La cicatrizacifn es mejor

o o o S T S S S S S S e e O S e S o S S S R e

en la ejecucidn de una operacifn cesarea segmenta-

" ria transversal, conocida en nuestro medioc como de
tipo Kerr. Al efectuar la operacifn y con el obje
to de obtener los mejores resultados, se debe igual
mente observar las normas gue rigen todo acto gui-
rérgico, que ya se sefiald a propisito de los facto
res gue alteran la cicatrizacién de un {tero ges-
tante.

Cuidados preoperatorios:

Las precauciones habituales gue se llevan a

pabo con anterioridad a cualguier acto quir(rgico,
phviamente se deben observar en la operacifin cesé-
rea. En ellas estan incluidos los estudios clini-
cos que ayudan a conocer el estado general de 1la

paciente, como son los signos vitales, la explora-="

cifn general de la enferma, en especial, la cardip
respiratoria y los examenes de biometria o al me-
nos hemoglobina y hematocrito, glucosa y urea en
sangre, general de orina, serologia, tiempo de sap
grado, coagulacifin y protrombina, grupo sanguineo,
y Rh y pruebas cruzadas.

Cuando se planea la operacidn, la paciente in
ternada con tiempo es sometida al ayuno habitual -
desde 12 horas antes (esto no puede hacerse en las
cesfreas gue son de urgencia) y se le aplica opor-
tunamente una enema al igual gue a todas las partu

L2

CUADRO NG 4

NTAJAS DE LAS TECNICAS SEGMENTARIAS LONGITUDINA
LES EN RELACIUN A LAS TRANSVERGALES

Casi siempre no se limitan al segmento, por 1o
tanto son segmento-corporales

Por lo anterior, tienen todos los inconvenien-
tes de las operaciones cesfreas gue abarcan el
cuerpo uterino

No se pueden hacer sin trabajo de parte, a me-
nos que se hagan segmento-corporales

.Enrtan las fibras musculares en sentido opuesto
a su direccién

Se necesita despegar mayormente la vejiga
Hay mayor peligro de lesién vesical
Mayor sangrado

En fetos grandes se corre la incisién muy hacia
abajo, hacia el cuello uterino (operascién cesé-
rea cérvico-segmentaria)

La sutura es més labporiosa

La peritonizacién es més dificil y muchas veces
defectuosa arriba

Deja una mala cicatriz
Tiene mayor probabilidad de dehiscencia
Tiene més morbilidad

Tiene més mortalidad

- ;
" - - e o o o
3 B et e S o . S B S s S S e S S

Sea o no de urgenciz la operacidn, la paciente
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no debe entrar al guiréfano sin que se hayan deter-
minadc grupo sanguineo, Rh y pruebas cruzaga§,ﬁgual
mente ya debe tener su Tedicaciﬁn preanesF951c?; iu
preparacian de enfermeria gue BFmprende a?s}amlen o
del cabello, colocacion del camis@n de QUlTDFBHD; -
vendaje de miembros inferiores, rasuradd del abdb--
men, vulva y periné, y sondeo ues}cal, dejando la
sonda colocada. Unma vez en el guiréfano, ya debe
pstar listo el o la instrumentista con todo el matg
rial preparado; se deben canalizar dos venas para
la aplicacion de los preparados anest651cms,_sulu==
ciones a emplear y sangre cuando sea NECeSarlds

Ya colocada la enferma sobre la mesa guirdrgi=
ca, en ligera posicitn de Trendelevburgg no tan exa
geradamente gue comprometa la respiracion y gue ha=
ga gue el liguido amnittico y la sangre Se vayan a
las partes altas del ahdumans’se fija a la mesay se
procede a la limpieza con jabén de toda la pared ab
dominal en la forma habitual y una vez seca, S€ le
aplica la solucifn antiséptica (merthiolate, yodo,
polivinilpirrolidona, benzalconio, Et?n)a Q cada
una de las pacientes en las cesAreas 1terat%va5ynen
aguellas sin trabajo de parto, sE lgaaprgctlca lim=
pieza vulwovaginal con solucitn antiseptica antes
de limpiar el abdomen (al igual gue se hace cuando
se va a practicar una histerectomia), lo mismo que
cuando alguna paciente en trabajo de parto 19 ameri
te; esto ha dado muy buenos resultadaos, lug?anduse
1a disminucifn de las complicaciones infecciosas. -
Algunos cirujanos como Ripoll (citado por Dexeus) =
efectéian 1a amniorexis (rompimiento de la hul?a de
las aguas) por via vaginal, previamente a la inter=
vencién cuando no estdn rotas las membranas, con el
pbjeto de evitar el derramamiento del 1iquidowamn12
tico en la cavidad abdominal y disminuir el riesgo
de infecci@n.

‘Un paso gue frecuentemente se descuida y gue a
menudo es de gran importancia, es gue antes de ha=

Lt

1a limpieza de la pared conviene compiobar los -
pbstétricos previos y auscultar el focog fetal
gue algunas veces, COn gran sorpresa, NOS encon--
os gue el feto ya descendid, gue ya cambif 5U .81

6n o posicibn o gue ya estd muerto, datos  gue
pcesario conocer para determinar la conducta a
ir v no efectuar operaciones & veces innecesa-

porgue ya no estd indicada al cambiar la colg
tn fetal o al morir un producto, como en casos -
gue la operacitn se habfa indicado por un sufri--
ento fetal o un prolapso del cordén.

- Una vez hecha la asepsia y antisepsia de la rg
, S procede a colocar los campos operatorios, =
se hace en la siguiente forma: primero la s&bana
pies, después las cuatro compresas individuales -
- circundan el campo operatorio gue se fijan con
zas de campo y a continuacibn la sébana grande --
ndida. Para terminar se coloca una compresa de'es
ponjear" o de gasa a cada lado de la que va a ser la
isifn, doblé&ndola por debajo del campo de manta.
aconseja gue el cirujano se cologue al lado iz-=
ierdo de la paciente y el ayudante enfrente, con =
enfermera instrumentista a la derecha del ayudan=
y a la inversa, si el cirujano es zurdo.

Instrumental y equipo:

Para llevar a cabo correctamente una operacién
Cesfrea debe efectuarse en un quiréfano que tenga lo
cesario, como iluminacibn adecuada, succidn, oxige

mesas para instrumental, bandejas de Mayo, sopor
8 para sueros, mesa para los cuidados al recién na
do y lo necesario para el anestesidlogo.

Celiotomia:

3 La comunmente llamada laparptomia puede ser de
' Uos tipos: Media infraumbilical o transversal de ti-
PO Ffannenstiel.
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cilla, se puede extender fécilmente cuando la ca-
eza fetal es muy grande, lo gue lleva riesgo de he-
1a arteria epinéstrica en la laparotomia de tipo
nnenstiel. En reelidad logra un campo operatorio
ayor que la transversal y permite extraer més fhcil
onte el feto. Cuando hay hernia umbilical, gue es
cuente, se repara al mismo tiempo. Aln més, algy
s defensores de la incisién transversal como De Re
nde, admiten gue hay menos hematomas o abscesos en
mediz. Y por (Oltimo, se puede repetir facilmente
ntas veces sea necesario lo gue no sucede con la
tipo Pfannenstiel.

os cirujanos gue prefieren las transversales,
incluyéndose la tipo Pfannenstiel, la recta a la --
Cherney, la de Kinster y la modificacidn de Rodri--
guez Lbpez a la clésica Pfannenstiel, aducen princi
palmente dos ventajas, la estética y la resistencia,
ya gue la hernia o gventracifin en este tipo de inci
sifn es muy rara. Asimismo, se dice gue esta inci=-
sifn gue ha estado muy en boga especialmente en Sud
américa, da més luz que la media (lo gue es cierto)
y gue al seccionar menos fibras nerviosas, BS MENOS
dolorosa. '

La operacifn consiste en hacer una incisifn --
transversal ligeramete argueada con concavidad supg
rior, en una extensi6n de 12 a 15 cm. y cuyo centro
pstd a 4 cm. por encima de la sinfisis del pubis. -
Corte profundo (con un segundo bisturi) del tejido
celular subcutfneo y de la aponeurosis superficial,
hasta llegar a la anterior de los rectos a la cual
se le hace un ojal doble a los lados de la linea me
dia. GSe hace hempstasia y una vez despegada la apg
neurisis de los planps profundos, se corta siguien-
do una direccifn- arqueada hacia arriba, o se puede
desgarrar entre dos dedos hasta el dngulo donde se
encuentra la del oblicuo mayor. Sujet&ndola conpin
zas fuertes en el centro, se libera con tijeras de
los planos musculares, hacia abajo hasta el pubis y
hacia arriba al méximo. Se separan por diseccifn -
los misculos rectos y casi siempre con tijeras 1los
piramidales, hasta tener a la vista la fascia trang
versalis y el peritoneo parietal gue se incide en-
tre dos pinzas, una vez comprobada la ausencia de
asas adheridas.

: La técnica es sencilla. Se hace un corte con
el bisturi desde unos 2 cm. por arriba del pubisa la
cercania del ombligo. Con otra hojs de bisturi  se
ocede al corte del tejido celular subcuténeo ya la
ertura de un ojal longitudinal en la parte media
' 1a aponeurosis. S6lo rara vez es necesario hacer
pstasia, pero si el sangradoc lo amerita, debe e~
ctuarse en la forma habitual por pinzamiento y 1i-
dura individuales. Se fijan los bordes de la aper
ra de la aponeurosis y se continfa el corte con ~--
as tijeras romas curvas, hacia abajo y hacia arri-
hasta los extremos de la incisifn, ayudéndose en
s &ngulos con dos separadores de Faraheuf, previo
despegamiento del planoc muscular con las mismas tije
s. Luego se procede a la separacién digital o por
corte de los misculos, gue es Técil por la frecuente
separacién de los mismos. Cuando esté presente  la
grasa preperitoneal es necesario cortarla, procedien
do a continuacibn al pinzamiento de la fascia trans-
Versalis y del peritoneo y mediante un peguefio corte
8 la apertura de éste, cercioréndose que no hay vis-
Ceras en 61, Por el rechazo gue sufre el epiplén vy
.ﬁna intestinos por el crecimiento uterino, rara vez
‘BB encuentran en el campo, pero hay que verificarlo
antes de cortar el peritoneo a todo lo largo con  un
‘Borte de tijeras hacia arriba y hacia abajo hasta la
Cercania de la vejiga. Es conveniente colocar segun

5in embargo, la gran mayoria de los ginecoobs-
tetras y de los cirujanos prefieren la incisifn me-
dia infraumbilical, porque es més féAcil, sangra me-
nos y es mAs répida, sobre todo debido a gque al fi-
nal del embarazo los rectos del abdomen casi slem-
pre estén separados. Su reparacifn también es mas

L6




dos campos cuando no hay mucha urgencia en la operg
cign y si no, hacer el aislamiento deilus bordes de
la herida con dos compresas de gasa himedas coloca=
das una en cada horde, dobladas unos 3 a L cm. por
debajo del peritoneoc y gue se unen en los gxtx;emns9
1os cuales estén levantados por los dedos indice del
ayudante para facilitar la maTiubra, Este_pesuﬂque
siempre se lleva a cabo, ademds de su Func;ﬁn ails=

lante evita o disminuye el traumatismo sobre estos

tejidos, ocasionado por el separador ¥ sus valvas.

Se levanta la parte superior de la herida vy
se procede a colocar una compresa ﬁnica;hﬁmeda_ muy
grande (ya gue el espacio ahduminaliesta rEd?CldD)
alrededor del (tero, gue nos servira para evitar qgue
el 1iguido amnidtico y la sangre se vayan a la par-
te alta de la cavidad peritoneal, lo cual pmdria -
ser perjudinial (ya que se ha demostrado gue m9chas
veces el liguido esté infectado y que el meconio ac
t0a como irritante gquimico al peritonec) asi  como
para prevenir. el descenso deélas visceras al_campn
guirtirgico, sobre todo después de la evacuacion ute
rina. Por Gltimo, se coloca el separador a amb?g
lados y se acomoda la valva inferior peroc sin fijar
la, para gque pueda retirarse mas tarde.

Hace afios Sardifias, de Cuba, recomendaba la --

gue &1 1llamé "microincisién® para la apertura de la
pared en la operacifn cesarea y gue cun51§te en un
pequefio corte cuténeo vertical gue se extiende des=
de el 1imite superior del Monte de Venus hasta 2cm.
por encima del limite anterior de la vulva. No tuvo
mucha aceptacidn, porgue ademés de gue frecuentemen
te era necesario agrandarla, ya gue la extraccién -
de la cabeza es sumamente dificil, cuando la utili-
zaban se corria el riesgo de gue se fundiera el te-
jido celular. Por todo ello practicamente ha desa-
parecido el uso de esta incisifine
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jén uterina:

Antes de proceder al corte sochre el ﬂterugcuai
a gue sea la técnica gue va a seguirse, es in=
nsable verificar si el eje del f(tero estéd correc
si hay necesidad de corregir la frecuente exis=-
de rotacifén uterina, casi siempre dextrorrota
En caso de gue exista, se hace la rotacidn ﬁE
del mismo con una mano dentro y otra por fuera
gl abdémen, hasta gue el eje sea correcto, vy as{ se
hacer una incisidn lateralizada de pésimos re-=
ados,

Una vez hecho lo anterior, se localiza la re--
xifin del peritonec vesicouterino (que es fécil de
ntrar en la parte media del segmento uterino).
toma la parte central con una pinza de diseccién
levanta; permitiendo un corte con la punta de
tijeras. Una vez gue se tiene el ojal medio,con
1l8s mismas tijeras curvas romas, se despega facilmen
e el peritoneo hacla cada lado, introduciendo las
ras cerradas, abriéndolas por debajo vy extrayén-
las abiertas. Asi se hace en unos 6 a 8 cm. de cg
lado., &Se corta siguiendo una linea curva de con-
dad superior. Inmediatamente se procede a la di
cion hacia arriba del congajo superior (&ste un -
oo menos) y después del inferior, en una distancia
2 2 a 3 cm. hacia abajo, maniobra gue es facil por
@ laxitud de los tejidos, 'ya sea hecha con las tije
S, con el dedo, o mediante una pequefia torunda"mon
ada en una pinza", gue es como mé&s frecuentemente -
Se hace. En la técnica transversal es indtil hacer
despegamiento mayor y llevarse parte de la vejipga
8cia abajo como frecuentemente se ha visto hacer,lo
Ue ademés de provocar més sangrado, puede dar lugar
la formacitn de espacios muertos gue se llenan con
Natomas o exudados y originan una infeccidn. Hay
e despegar (Onicesmente lo necesarioc para una facil
Eritonizacidn posterior.
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Recientemente en Sudamérica, estén apareciendo in-
formes con la técnica de hacer el corte uterino seg
mentario sin haber disecado (decplado) preuigmente
el peritoneo. Los autores como Fokluda, M?llna, De
ia Fuente, Méndez, Meyer y hace poco Giampietro, a-
guellos con 76 casos y éste con 25, aducen que esta
técnica tiene las sipuientes ventajas: la operaclon
=g hace m&s sencilla, ahorra tiempo, conserva la i-
rrigacién del peritoneo, disminuye el sangrado y -
vita la formacitn de espacios muertos.

Se retrae la vejiga conm la velva inferior no -
fija v se efectls en ese momento un pequefio corte -
transversal con bisturi, de 1 2 2 cm. en la parie -
media del segmento. Se tiene gué proceder con sumo
guidado porgue cuando el segmento esté adelgazado,
‘como en un trabajo de partoc prolongado, se puede con
el corte penetrar demasiado y herir al feto. For el
gontrario, cuando la paciente no ha estado en traba
jo de parto, el misculo del segmento es grueso y en
tonces es necesario hacer peguefios cortes con cuida
do para profundizar, ayudindose con el dedo o el --
mango del bisturi para la penetracifn final. Esta
se reconoce porque sale liguido amni6tico, o se cae
sobre el cuerc cabelludo, la piel o partes del feto
gue, de acuerdo con su situacifn, estAn en contacto
con el segmento. Si al corte se rompe la bolsa am-
nidtica, de inmediato se empieza 13 aspiracitn del
liquido. Se despega el misculo de las estructuras
interiores mediante la introduccién de un dedo, el
cual hace la diseccidn obtusa hacia los lados del -
ojal. ,

En este momento de la operacifn se pueden ha-
cer dos tipos de incisifn transversal; siendo el --
més comin, el gue por medio de los dos dedos Indices
colocados opuestamente, al hager traccién de  los
mismos haciz lps lados, se agranda la incisién por
divulsién, o sea por disociacidn de las fibras mus-
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Jares, siguiendo una linea recta transversal. Esta
ura es més répidas, fécil y sangra menos; sin em
@, cade dia hay més cirujanos, gue prefieren la
ica arciforme, porgue tiene menos peligro gue se

Borra hacla los extremos y cuando lo hece no va di-
amente a los vasos laterales y por lo tanto no
lesiona. En relacitn a todo esto, Wilks v sus

laboradores, estudiando ocho casos de lesifn de va
uterinos en la operaciftn cesérea transversal,vie
gue siete casos eran de divulsién, por lo que --
llos prefieren también ls técnica arciforme con cor
Ademés, cuando es necesario agrandar la heridaT
lograréd facilmente extendiendo el mismo corte a
ms extremos de la incisifh. Esto tiene més impor
cia cuando la paciente no estf en trabajo de par:
ya gue en estos casos no conviene hacer la aper-
a8 por divulsién. PFor (ltimo, siendo un corte lim
» la aposicion de tejidos es m&s nitida v por 1o
ito la cicatriz resultante es mejor. For todoello
recomienda la incisién arciforme con corte de ti-
S, que se hace introduciendo las tijeras entre los
DS de la otra mano gue estén protegiendo las es-
icturas fetales y la pared uterina, haciendao un --
B0rte argueado con las puntas del arco hacia arriba,
imero hacia la derecha y después a la izguierda vy
ta completar un corte de més o menos 12 cm. Mejor
sefialar una medida absoluta gue no sirve 1o mis-
Para una mujer grande gque para una pequefia, lo --
Smo que para el diferente tamafio de las cabezas fe
basta recomendar unm corte suficientemente -=

y Para gue en el caso particuler permita la ex
8tcidn fécil de la cabeza fetal. La herida en  un
dmento adelgazado o en una operacifin cesérea repe-
da ocasionas un sangrado minimo, gue sangra mis --
ando es grueso, pero hay que recordar que no hay
Breoccuparse en este momento por la hemostasia,si
BOr la extraccion del feto. No se aconseja el em
20 de opcitéecicos previos al corte, utilizado para
SMinuir el sangrado, sobre tode en la operacifin ce

o
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cifn extrayendo la barbilla. En ese momento ya

pira y limpia la nasofaringe del hebé. A conti
acibn, se hace la aplicacidn en directa, de un fér
tractor pequefio como el de Hirst o el especial

pstos casos de Boerma, con las cucharas en am=
e lados de la cara y la curvatura pélvica dirigida
4a el pubis. 5i la barbilla no estd libre, con =
grceps llevado hacia el pubis se libera; una vez
o esto, se flexiona la cabeza y se extrae llevan
el forceps hacia el abdomen de la madre. y

shrea clésica o en las de repeticifn, ni las llama-
das "cesfreas extraamnibticas" que se emplearon  un
tiempo para prevenir la membrana hialina.

Extraccifén del producto
a) En presentacién cefalica:

Hay tres métodos principales para extraer la ca
beza fetal durante una operacion cesarea segmenta-=
ria, aclarando gue antes de intentar cualquiera de
ellos, es necesario tener lihbre la cabeza, para lo
cual hay que desimpactarla previamente cuando asi
amerite, ya gue el tratar de extraer por via abdomi
nal una caheza detenida en la pelvis, es casi impo-
gible y muy traumético, se lesiona la vejiga, se ex
tiende la herida o se provocan desgerros en el seg-
mento. Igualmente es necesario retirar la valva sy
prapiibica, gue sblo estorba en las manipbrase.

ftros prefieren para la extraccién, una rama
Férceps deslizada desde el occipucio o con un ex-=
tor como la palanca de Sellheim, la de Torpin o
pxtractor de Murless, igualmente colocado para bo
por asi decirlo, la cabeza. i

En los (iltimos afios algunos autores como Mana=
y han recomendado el usp del extrector al vacio pa
sagcar la cabeza, maniobra o método que no conside
s adecuado porgue ademés de laborioso vy traumati

para el feto, consume tiempo; lo gue es peli-=
o para el producto. Tampoco es de simpatizar con
juellos (afortunadamente ya muy raros) gue traumati

al nifio extrayendo la cabeza, por medio de trac—
en el cuero cabelludo con pinzas en "T" o de
ett-Gauss.

El m&s comfin es colocando la mano izguierda en-
tre la pelvis y la cabeza fetal, haciendo una manip
bra de calzador, gue se complementa con la presion
flindica gue hace el ayudante, para auxiliar enla 83
1ida de la cabeza. Esto se facilita poniendo la ca
beza con su difmetro anteroposterior en sentido la-
teral, es decir con la frente hacia un &ngulo de la
herida y la nuca al otro. En realidad hay gue "pa-=
rir" el feto por una vulva artificial, que es la in
cisibn., 5i hay dificultad mayor por el tamafio de
la cabeza fetal, es preferible hacer m&s grande la
incisifn. FEs muy importante sacar la cabeza con la
menor fuerza posible, 5i la extraccitn se dificul-
ta y tarda alg(n tiempo, el nifio puede empezar areg
pirar y por lo tanto aspirar una gran cantidad de =
liquido amniftico y restos.

~ Cuando se efectlia el alumbramiento dirigido,al
inar el desprendimiento de la cabeza, se aplica
ocitfcico en la vena de la madre, para gue al ter
iar 1z salidas del feto, la placenta se desprenda -
21l y espontéreamente.

- Una vez liberada la cabeza, se orienta al feto
sentido transversal para que los hombros gueden -
los extremos laterales de la incisifén. Como ya
dijo, se considera la incisifn como si fuera la -
/a, por lo que la extraccifn de los hombros se ha
parteando al feito. La cabeza se coge entre las -

Cuando la presentacibn es de cara, o se hace el
corte uterino vertical, entonces se introduce un dg
do en la boca del feto y se gire la cara hacia la -
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i comicaits

manos y haciendo traccién de ella, se lleva hacia

un lado hasta gue SEe desprenda uno de los hombros,
1o que es ayudado con la traccifn del dedo indice

gohre la axila y la presién findica gque debe estar
presente durante toda la extraccifn. Se repite la
maniobra para el otro hombro. Una vez libres la -
cabeza y hombros, no hay dificultad para la libera
cién del resto del feto, gque ha de hacerse lenta--=
mente, haciendo traccifin suave desde gl térax ylas

axilase.

Cuando se ha extraido el producto, se aspiran
y limpian la boca vy 1la nariz y se procede sin vio-
lencias o prisas inGtiles a la seccidn, entre dos
pinzas, del cordén umbilical, sin "ordefiar" previzg
mente el corddn como recomiendan algunos, y sin de
morar ‘dicho corte hasta que ceda el latido, tenien
do al feto colocado en un plano inferior gue como
aseguran otros, es beneficioso. En seguida se 1le
entrepa a la persona encargada de determinar su es
tado, efectuar su reanimacién si es necesario ydig
tar las medidas para su mejor evoluci6n. Esta per
sona siempre debe estar lista en el quiréfanoy con
todo preparado, para evitar complicaciones fetales
gue hubiesen sido facilmente previsibles; debe ser
preferentemente un pediatra especializado o con ex
periencias en los problemas perinatales, ya que muy
chas operaciones cesAreas se indican porgue los fg
tos tienen alg@n problema, como en el caso de dia=
betes -8 isoinmunizacitn.

b) En presentacibn pélvica y situacibn transver-
Sdse

Cuando se hace una operacifin cesérea segmenta-
ria con estos problemas o en la operacifn cesérea
corporal, la liberacifn del producto debe hacerse
por medio de una versién o una extraccién podélica
localizando los pies del producto, para gue por me
dio de 1a traccifn de los mismos se lleve la pel--
vis a la incisifn, procurando colocar el diametro

By

pcantéreo en sentido de la herida, es decir trang
almente y tratando ya desde este momento, de te=
1z parte posterior del feto hacia el vientre ma-
rno. Se extrae la pelvis del feto y se hace el --
de cordbn. Al hacer la traccidén desde la pelvis
tronco llevando algo hacia arriba al feto de=
acomodarse los hombros en cada comisura de,la'in
6n, es decir con el diémetro biacromial transver
ente. Se lleva el feto hacia un lado y se libe-
gl hombro, ayudando con los dedos del obstetra vy
presibn fiindica gque durante toda la maniobra ejer
ge el ayudante., Para la liberacitn de la caheza bas
con llevar la espalda del producto hacia el vien-
de }a madre, es decir con la cara hacia la heri-
haciendo con 18 mano izguierda la manicbra del
ador entre la pelvis y la cabeza fetal, con lo -
se libera fécilmente ésta. &Se ha visto gue el
sconocimiento de este mecanismo hace gue cirujanos
: avezados, traten de desprender la cabeza fetal
. el vientre del feto hacia el de la madre, es de-
con el occipucio hacia la incisifn, lo gue oca--
na gran dificultad para lograrlo, lesionando el
ilu del feto y haciendo desgarros uterinos impor-
ES. :

En este momento el (tero esté més o menos flé-
oy hay sangrado m&s o menos sbundante de los bor
de'la incisién especialmente de los senos Veno-—
; 51 es necesario se aplican unas pinzas de ani=
S, para hacer la hemostasia provisional.

accién de la placenta y de las membranas:

E. 5i se efectud el alumbramiento dirigido, la
enta debe ya estar desprendida y basta una trac-
N del cordén para su extraccifn. 51 por el con-
P;D, 1@ placenta no se ha desprendido por no ha=-
B aplicado el ocitéeico o lo ha hecho parcialmen
_EEEStnecesariu efectuar la liheracién manual de la

e can la punta de los dedos de la mano izguier
insinuandose entre la placenta y la pared uteri-
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na, hasta la completa separacifn, extrayéndola ensg
guida., Se sostiene dicha placenta en traccifn para
gue se estiren las membranas gque todavia estéan adhe
ridas, especialmente en el segmento inferior. Para
mejor desadherir las membranas, aconsejamos colocar
cerca de su implantacién una pinza y hacer peguefias
tracciones, cambiando la pinza conforme se va libe-
rando, para evitar el desgarro de las mismas.

A continuacifn se revisa perfectamente la ca=
vidad, para determinar si no se dejan restos placen
tarios o de membranas, los cuales en casos de exis=
tir deben sacarse en su totalidad. Si mo se habia
aplicado el ocitbcica, se hace por via endovenosa -
en este momento. Ergonovina, metilergonobasina, o
sus derivados. ;

Revisifin y preparacidn del nuevo campo operatorio:

Una vez vacio el (tero, contraido, con el san-
grado principal cohibido, se debe efectuar la revi-
gifn del campo y la preparaciton del mismo para la
sutura. Fara ello se procede nuevamente a la colo-=
cacidn y fijacitn de la valva inferior y a la 1lim=
pieza del cempo operatorio por medio del aspirador,
y de compresas de gasa himedas. Inmediatamente se
identifican los bordes de la herida, colocéndoles -
una pinza de anillos (tipo Foerster, Kelly o la de
Green=Armytage) en la parte media de cada ung, asi
como en las comisuras para que despufs sean facil--
mente reconocibles. S5i la paciente no estabaen tra
bajo de parto, se procede a la dilatacion digital =
{siempre gue sea posible hay que preferir ésta) o a
la instrumental progresiva con dilatadores de Hegar
por via retrfigrada, es decir del Gtero hacia la va-
gina, cambiéndose el cirujano los guantes. ©B&i es =
necesario se cambian igualmente las compresas de =-
manta, segundos campos, etc., que estén sucios de -
liguido amnifitico, sangre, meconio y unto seb&ceo.

En este momento y antes de la sutura, varios -
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janos hacen cualgquiera de estas dos maniobras con
cuales no se estéd de acuerdo. Una la de colocar
, gasa a través del cuello hacia la vagina, para -
prner el drenaje y retirarla después de la opera-
n, maniobra gue Se considera sbtlo puede ayudar a
infeccidn por contaminecidn hacia arriba del con-
nido vaginal o al olvido de la misma. La segunda
1a de colocar una compresa dentro de la cavidad u
ina ya vacia, para servir de hemostasia (muy dudo
y mantener limpia la incisifn, extrayendo el ex
g por una de las comisuras de la herida o pasén-
a través del cérvix a la vagina para su extrac-
fn posterior. Nunca se ha necesitado de estaos ar=
jcios para mantener visible el campo de sutura vy
ge cree gue ademAs de producir mayor sangrado y -
ppiciar la infeccitn, ocasionan mayores problemas
técnicos vy corren el peligro de ser copgidos con la =
tura, con lo cual se deja un resto de la compresa
tre laz sutura con todas las complicaciones gueesto
arrea, o hay necesidad de reabrir la herida para
berar la compresa. Definitivamente no se aconse--
n estas maniobras, a pesar de gue las hacen no tan
amente como se guisiera.

turas

Preparada la herida para su cierre, se procede
8 ellg, Son diversos los tipos de sutura gue se re-
miendan: la de puntos entrecortados o separados, o
de surjete o ininterrumpida; en un solo plano o -
sta en tres planos musculares. En relacién a los
anos de sutura, en general se llevan a cabo dos, -
endo el segundo mAs superficial o invaginante. Al
nos sutores sefialan ventajas con la utilizacifn de
solo plano de sutura; desgraciadamente no se ha g
Bctuado un estudio comparativo especifico para de=-
Strar los heneficios de un método sohre el otro, 2
rando que por lo regular cuando se utilizan  dos
anos, sflo uno de elles comprende el misculo vy el
undo précticemente sflo la fascia periuterina. En
y Que la mayoria de los autores prefieren el se-
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i ema. Lo gue si se reprueba es la utiliza segmento, gue se coloca en cada comisura por fgera.u
gugdm esgu s T i AN g pinza de Foerster, para gue no quede EEJldD in
cign de tres o cua Hes r material para re- do por fuera de la sutura y porgue ademds @l de
llevan a cabo, ya gue gEJB” maggs lo gue ocasiona » los cabos largos de estas puntadas, se tienen --
absorcion y producen mas nEEEgDE mis laborigss ls.a@ ndas" para traccifn y asi facilitar la sutura en
una diflcll Btz e Ry ‘ : 4 extremos de la herida. Igualmente se aconseja -
peracion. :

introduzean la punta del dedo indice por dentre
: 95 comi hasta més allé de dicho punto para
: tos, hay gran cantidad de as comisuras ) p "
y hﬂqezczugeéeﬁtggtg:npgze i pzntuﬁ separados dan si la capa interna esté& completa y no hay desga-
rabajo !

: - ’ i6n, inclusive uno gue fue hechopor visibles Y gue sangran pusferiurmente hgcia a=
me JoT leaFrlzaclu 91 se encuentra gue definiti ro, confundiendose con atonias o retencifnde res
= nbdices,. en e d?“iﬁ ico de la cicatriz es me placentarios. A continuacién se inician los pun
vamente el aspecto fa 1Ghign con puntos separados, os separados, a una distancia de un centimetro ene-
jor cuando la sutUIGPSE 1lo, es gue se efectlanasi e uno y otro, abarcando toda 1a capa muscular, de
en laos dUS_Dla“UEG i Xé to en los casos que B posible sin incluir la decidua. Laos cirujanos -
las operaclones cesarea:; szsgte rapidez, sea nece 2hos, emplezan siempre la sutura en la parte més
i rgnado DopoT que indudablemente tienela ven nte, es decir en el lado derecho de la herida,
sario hacer surjete, EUE %?t?mu a partir de los —- paulatinamente irse acercando al lado donde -
taja de la rapldez. UIE§ ez6 @ recomendar gue no 8 se encuentran. 5i se utiliza la sutura contf-

- trabajos de PldEVlndeE Enpla sutura porgue daba == 0 surjete casi siempre se hace el llamado entre-
se incluyera la decidua e ha sido confdrmadopor do, en cadena o hemostéAtico, en el cusl la sali-
enn Eliatrlzicéggiegzgzﬁ i el catgut en el borde inferior se recihe enla la
Waniorek y po E

que viene desde el punto previo. Es preciso en

AT tcnica de sutura emplea- 4] prlTer pl?nuE pasar la aguja (S}empre en el bor

Cualguiera 9;§ izzéizatigge estar encaminada, - -~ Superior primerc y luego el inferior), en dos pa-

da en l? Dpeiacl a los siguientes fines: de un labio a la parte media de lg herida y de

como sefiala Neme, _ al otro, para no dejar parte del misculo profun=
a) Coaptar perfectamente los bordes de la heri- | S1n adposamiento.

b) Eiointerferir‘cnn la circulacién locale bing |0y Que tener siempre antes y después de la su-

hemostasia completa. 8, bilen identificado el labio inferior de la heri
e Hanerlunz zzturas muy apretadas por ser ne-s 5 Para evitar la sutura del lahio superior a la pa
| EC s posterior del segmento, como ya se ha observado
crosantes. : b .
g) Np afrontar los bordes con tensifn, g ha descrito.
{ni ale
ili mo de suturas y de materl :
T La segunda capa de sutura que comprende précti-
i independientemente de la técnica gue se mErjte la fascia periuterina se Dace en el mismo
! Flné lnssprecnmiendé especialmente al médico intldu’y siguiendo igual direccién, con la salvedad
e C? o) jano con poca experiencia, iniclar - “E_aqu% los puntos se colocan en etpacis  mayores
%”Ventﬁr: Cgirﬁﬁ punto gue abarque toda la pareddel tre si, como de uno y medio a dos centimetros.Cuan
a su
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do se hace un surjete invaginante para cubrir la --
primera sutura con esta segunda (maniobra con lague
no se estd de acuerdo porgue aumenta la superficie
de la herida, es decir, hace més gruesa la cicatriz
y ademds es més isguemiante), en forma similar se g
fectlia de derecha 8 izgquierda, principiando en el
labio superior, y no comprendiendo la capa muscular.
Ayuda a esta maniobra el gue el ayudante cologueuna
pinza entre el (tero y cada una de las dos lazadas
para gue al efectuar la tracci6n ambas gueden igual
mente apretadas.

En relacifin al materisl de sutura, siempre se em
plea catgut atraumético crémico delgado (del NO@ O),
con una aguja atraumfética mediana como de dos centi
metros, ya gue con una pequefia se dificultan los pa
§0S y una mayor es més estorbosa. Entre més del
gado es el catgut, mejor es la cicatrizacion vy 1la
gran mayoria de los obstetras lo usan de este cali-
bre delgada, No se encuentra explicacién como hay
todavia cirujanos que utilizan catguts crbmicosgrue
sos del N2 1, 2 y hasta 3, que adem&s de dejar ma-
yor material para reabsorcifn, son més traumaticos,
y pueden deslacerar el misculo del segmento. Se re-
prueba igualmente gue se emplee en la histerorrafia
cualguier material de sutura inabsorbible, puesto
gue ocasiona problemas de muy diversa indole, desde
la mala cicatrizacidn de la herida, reaccifin a cuer
po extrafio y adherencias, hasta infertilidad como
la informada por Ballesteros usando nylon.

Después de la sutura muscular, una vez que se ha
comprobado la ausencia de sangrado en la mismay prg
via limpieza de la regifin, se hace la peritoniza---
cifn con surjete simple con cetgut delgado N9 00, -
con aguja peguefia de més utilidad por el poco gro-
sor del peritoneo. Se inicia por fuera del punto -
de referencia distal derecho gue ahore es cortado y
‘se pcontinfa hasta el lado izguierdo para terminar -
‘también més afuera del punto de referencia que se
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del inferior y asi sucesivamente. No se es par-
ario de una doble sutura del peritoneo visceral,

ura en chaleco, pues produce mayor adherencia en=
gste y el (tero, dificultando una segunda opera-

rre de la pared:

Se extrae la compresa {nica, una vez hecha 1la
mpieza de la regifin y revisado el estado del campo.
guentan las compresas y gasas, gue de paso adver-
ps nunca deben usarse sueltas con la cavidad abdg
1al abierta, sino siempre referidas o montadas en
a pinza; y si dicha cuenta esté correcta, se proce
al cierre de la celiotom{a conforme se hace habi
lmente. En poces palabras, consiste en la refe
gia de los bordes del peritoneo; cierre del mismo
ante un surjete continuo con catgut atraumatico
NE 00 (se acostumbra unir el punto final al pri-
0 de la unifn muscular, para evitar espacios muer
): aproximacién de los misculos rectos conese mis
catgut, en puntos separados no apretados. Cierre
' la aponeurosis con catgut crémico del N8 1, con
uja cortante, con puntos separados simples (asi se
efiere), en U, o en X, puntos con catgut simple N8
al tejido celular cuando sea necesaric y puntos
hilo o grapas en piel.

En las técnicas con incisidn vertical; la corpg
; segmento-corporal y la segmentaria vertical, el
te sobre el (itero es longitudinal., La corporal =
describe en otro capitulo. La segmento-corporal,
en realidad es intermedia entre la corporal y la
entaria, consiste en un corte que va desde la por
n accesible del segmento inferior, es decir, des-
la reflexién del peritoneo vesicouterino hacia a-
ba alcanzando la parte inferior del cuerpo uteri-
No se diseca el peritoneo visceral, ni se recha
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sa la vejiga. Como el misculo es méds gruesa, el
sangrado s mas importante y la reparacion se hace
con puntos separados en 2 planos, y con catgut més
grueso del N@ 1, y con aguja atraumética de una lon
gitud de 2 cm. La peritonizacién ni es posible en
forma completa y se hace conjuntamente con el cierre
de la parte més superficial de la capa muscular,con
puntos separados y catgut delgado del N8 0. La ex-
traccifn del producto en general es fécil y frecuen
temente por versifn, ya que en los raros casos En
gue se lleva a cebo esta técnica, por la general -=
hay situaciones fetales anormales o formaciones de
anillos de retraccidn.

Por su parte en la segmentaria vertical, gue en
realidad es segmento-corporal y gue por ello nunca

la utilizan, la apertura del peritoneo visceral pug

de ser en dos formas: vertical (Kroenig), con un pe
guefio ojal longitudinal en la reflexifn del perito-
neo vesicouterino y diseccifn roma con tijerashacia
arriba en un ancho de unos 3 cme y con el dedo o to
runda hacia abajo rechazando mucho la vejiga hacia
a la vagina, pero poco en sentido transversal. 0 tam
bién transversal (Optiz, Beck), en la misma forma
gue en la técnica de Kerr, pero haciendo mucho ma=
yor despegamiento de la vejiga hacia abajo,casl hag
ta el cuello uterino y del peritoneo hacis arriba -
otro .tanto,
cilmente se desgarra, porgue agui estéd mucho més ad
herido. La incisifin uterina se hace mediante un pg
quefio corte con el bisturi en la zona media del deg
pegamiento peritoneal, hasta lograr un ojal por don
de se introducen 2 dedos y con la proteccitn de
pllos se hace el corte hacia abajo y hacia arriba -
en una extensitn suficiente pera gue pase la cabeza
fetal. Es necesario voltear ésta con la cara hacia
la incisifin, por medio de un dedo introducido en 18
boca y girarla. La extraccidn se hace casi siempre

con un fArceps tractor pequefio, siguiendo los lineg

mientos gue se describieron al hablar de la extrac-
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1p que no siempre es posible ya que fa-

6n del producto en la operacibn cesfrea segmenta-
a transversal. E1 cierre se lleva 2 cabo en dos -
anos de sutura (con puntos separados o surjeteg --
ontinuos) y la peritonizacién es similar a la de la
técnica transversal.

I

Como ya se ha expuesto, la preferencia actual - |
es hacia la técnica segmentaria transversal. 5in em
rgo, hay tres problemas en los cuales con cierta
ecuencia se llevan a cabo algunas técnicas vertica
es tal como se ha sefialado; ellos son: en casos de
acenta previa, cuando existen vérices abundantes -
el segmento y en la situecifin transversa. En 1la
iaFen?a_Ereuia, la hemorragia gue se produce al caer
incision sobre la placenta, se acaha en cuanto se
cia el Otero, por lo gue se sigue utilizandola téc
ca transversal, aconsejando gue al llegar a la pla
enta se pueden seguir dos caminaos, buscar hacia los
ados las membranas, o perforar la placenta y a tra-
vés de ellaz sacar el feto, que es lo gque se hace,ya
gue es lp més rapido.

i Cuando existen grandes varicosidades en el seg-
ento, la mayoria de las veces basta liparlas antes
e'curtar, omitiendo asi pérdida de sangre, y tener
e hacer otra inmcisifne En relacifn a las situacio
s’t?ansversas, se piensa que la extraccifn es mAs
ificil en las segmentarias gue en las segmento-cor-
brales, pero con un poco de paciencia y habilidad

8 extraccidn se facilitard la mayoria de las UECE;
XCepto en casos en los gue existan anillo de retraé
n o de Bandl. o

L Recientementg Tanaka y Tanaka describen una téc
A 3 £ 0
EEEE'EBTE operacion cesérea gue ellos llaman "sin di
SBecitn aguda", en la gue sin disecar el peritoneo -

2

isceral y sin rechazar la vejiga, hacen la perfora-

S -P

iﬂn.?el (tero con pinzas de Pean a nivel de la re-
fEXIP? de la vejiga o algo més arriba y luego con w
accion digital abren la incisifin. Dicen gue  este
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método evita el sangrado, scbre todo cuando la pla-
centa esté sobre la cara anterior. No se recomien=-
da hacerla; se cree gue es poOCO anatémica y gue el
proceso cicatrizal resultante sea muy defectuoso; &
demés de tener todas las desventajas de la operaidn
cesérea alta y sin peritonizacifine Igualmente nun-
ca debe tratarse de exteriorizar el {tero para su =
sutura, como algunos aconsejan. El gue relatemos =
aqui estos procedimientos poco recomendables es con
gl objeto de gue al jgual gue otras varias técnicas
Wpytrafias" descritas por ahi; no deslumbren al médi
co joven y lo induzcan a gfectuarlas y recomendar—--
las, antes de tener una comparacion verdadera gue 2
segure su valor real.

&

Transfusion:

Se ha visto con incredulidad obstetras que an-
tes de iniciar la operacifn ya estan pasando sangre
a la paciente, como una rutina. Este uso indebido
de la sangre hay gue condenarlo ampliamente, una o=
peracifin cesérea normal no amerita su aplicacibn. =
Hay gue saber usar este recurso tan Otil, cuandosea
necesario y no hacerlo cuando No Se amerite, porgue
lleva consigo peligros y complicaciones gue estén =
expuestas detalladamente en el capitulo respectivo.

En gereral, la pérdida sanguinea es algo mayoT
gue en un parto normal. Brant en un estudio al res
pecto, midié la sangre perdida por medio de la cuan
tificacifn de la hemoglobine extraida en una méqui-
na lavadora, encontrando en 36 casos gue la pérdida
fue de 1,068 ml. en operaclones cesareas electivas
y de 1,106 ml, en operaciones intraparto. Por su
parte Wilcox y colaboradores efectuando la medicidn
por el método de Pilcher y Sheard encontrasron que =
en promedic se perdian 940 ml. en operaciones cesa-
reas de primera vez con técnica vertical, gque es my
cho mis sangrante gue la transversal. S5in embargo,
Toldy y Scott mAs recientemente v en un nimero ma=

B4

de casos informan gue la pérdida no llega a 800
Por otra parte se cree gue cuando no hay compli
jones, el sangrado no pasa de 500 a 600 ml,; tio=
.;ndo en cuenta el aumento de volumen circulante al
mino del embarazo, no amerita reposicidn. En re-
ien, no debe aplicarse sangre durante una opera- =
6n cesarea, a menos gue exista una causa gue 1765 1 2
justifigue,

dados postoperatorios:

Son los hebituales para cualguier cirugia mayor
_neaunbstétrica y que expuestos en forma sistemati-
a son los siguientes:

1. Recuperaciotn:

Todos los servicios quirirgicos modernos dispo
n de una sala especial para la recuperacibn de las
acientes gue han sido sometidas a una intervencién

irfirgica, es donde se cuenta con todo lo necesario
a su control, asi como para una terapéutica inten
a cuando se necesite. FPor ello, es gue toda pé:
ente con operacifin cesarea debe pasar a esta sala,
alquiera gque haya sido la anestesia utilizadadhag
gue esté perfectamente consciente, con signos vie
es estables y sangrado vaginal normal. Una vez =
seguido esto, ya puede pasar a su cama. En los -
tios en donde no se cuenta con este servicio, el
rujano o el ayudante deben vigilar a la paciente -
2on toma de signos cada 15 minutos), hasta gue sus
Hngiciunes sean las que anteriormente han sido des=
85,

' 2, Hidratacion:

- Como la via bucal no es aconsejable en las pri
Bras 24 horas, es necesario mantener la hidratacién
8 la paciente en ese tiempo, por medio de liguidos
dovenosos. No hay gue olvidar gue en-ese primer -
8 existe una oliguria gque pudiésemos llamar fisio-
ica y gue por lo tanto no hay qué pasar liguidos
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en demasia, ya gue pueden ocasianar problemas tan
gerios, como edema agudo del pulmén. Se aconseja
sdministrar entre 1,500 a 2,500 ml. dependiendo de
la diuresis, temperatura, sudacibn, etc. Esta me-
dida ademis nos permite temer libre una via endove
nosa para la aplicacifén de medicementos, sangre 51
gs necesaria, o drogas en Ccasio de urgencia.

de hace horas, es indispensable utilizarlos en do
suficientemente efectivas.

El tipo de droga depende de la predileccifn del
jano y de los gérmenes habituales en el lugar, -
sndo 1o mas importante emplearlas en dosis verdade
cente terapéuticas. Se aconsejs empezar utilizen-
- en las primeras horas la via endovenosa, para des

rd - - " N -
3, HAnalgésicos: g cambiar a la via intramuscular o bucal.

Deben utilizarse en la cantidad necesaria pa-
ra mantener sedada y sin dolor & la paciente, prin- 5. Ocitbcicos:
cipalmente en las primeras horas del postoperatorio. Hace afos se acostumbrabs, también por rutina,
No hay diferencie en los distintos tipos, siempre = , administracién de ocitbecicos del tipo ergonovina

gue sean a dosis efectivas y no Sse SD?TEPESEH-t_F?P metilergobasina en el postoperatorio, continuéndo-
1o regular en el postoperatorio inmediato, se utili- durante toda la estancia hospitelaria.

zan por via parenteral o intramuscular, meperiding,
pentazocina vy dimetilpirazolona-sulfoxilada o sus
derivados cada seis & ocho horas. Fara el sequndo
dia basta la via bucal, con analgésicos hechos a ba
se de pirr6licos, codeina, &cido acetilealicilico,
dipirona, aminoperidina, etc. en tres o cuatro do--=
sis al dis, gue ayudan a combatir el dolor en la he!
rida y los "entuertos" (dolor ocasionado par 1as -
contracciones uterinas).

La administracifn de ocitbcicos en el postopera
;orin de una operacién cesérea, bucal o parenteralJ:
onte, sblo esté aceptada cuendo estén indicados, --
esto que no ayudan cuando son innecesarios, peTo -
den ocesionar mayor dolor en las contracciones -
rperales y problemas en el drenaje de los logquioss
v el contrario, en los casope de atonia y subinvoly
n deben emplearse a dosis suficientes. -

4. Antibibticos: ‘6. Drenaje vesical:

En la cirugia programada, 2l igual que en UM La morbilidad infecciosa de las vias urinarias
parto normal atendido en condiciones asépticas, no mentan paralelamente a la presencis de una  sonda
son necegarios los antibifticos, ya que su utilidad sical vy a la repeticién de los sondeos., For ello
"orofiléctica” no esté bien demostrada. i sonda debe retirarse inmedistamente después del -
o quirfirgico, una vez gque se esté seguro dela cla
d y drenaje adecuado de la orina. Fosteriormente
gue procurar el establecimiento de la miccién es
nténea, lo gue casi siempre se logra con la movili
g i6n temprena, la hidratacién suficiente, la ausen
- de dolor y las medidas paramédicas empleadas pa:
' su evacuyscifn. For lo tanto, nos oponemps a  las
as gue acaonsejan dejar colocado por lo menos 24
85 gl catdter vesical, ya gue estio acarreafrecuen

Par el contrario, cuando las condiciones de 1a
operacifn no fueron totalmente asépticas (ahies don
de la mayoria de los cirujanos gue los usan por Tu=
tina se apoyan, pensando que algo pudo estar defec-
tuosp, como el asep de las manos, 1= esterilizacifn
del equipo y ls posibilidad de conteminacién duran-
te las intervencidn); cuando hay presencia de infec=
cidn, en casos de perto prolongado con NUMErDSES eX
ploreciones vaginales, o cuando la bolss estd rotad
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temente infeccifn y trastornos en el vaciamiento -
del tipo de la paresia vesical. Esto no guiere de
cir gue en casos en gue no se pueda establecer es-
ponténeamente la miccifin, no se tomen medidas para
la evacuaci6n vesical, evitando la sobredistension

de la vejiga.

Deambulacitn temprana:

Es este uno de los mayores adelantos en la oi
rugfia moderna, ya gue ayuda a prevenir las trombo-
sis venosas, las insuficiencias respiratorias, la
paresia vesical y la constipacifn, colaborando ala
recuperacién general més répida de la paciente. En
las primeras horas se aconseja la movilizacién de
miembros, el masaje de los mismos, los ejercicios
respiratorios y el evitar una misma postura en for
ma continua. ODespués de 12 a 24 horas se permite
la deambulacién a la enferma, en forma ligera y no
extenuante, para lo cual ayuda una faja o vendaje
abdominal. A partir del segundo dia la deambula=-
cién es libre,

7o

Alimentacidns:

En las primeras horas est& contraindicada la
via bucal, por el peligro de producir ndusea y vb-
mito, dilatacién aguda del estémago, meteorismo vy
por lo tanto malestar. Ademés, como se fiene una
aplicacién parenteral de liguidos, es absolutamen-
te innecesaria. Al dia siguiente vy si no hay con=
traindicacién, se administra una dieta liguida,que
al segundo dia postoperatorio puede cambiarse por
una blanda. Una vez gue la enferma haya evacuado,
se le puede dar una alimentacidn normal.

8.

Cuidados en la heridas

Se acostumbra al dia siguiente de la opera--
cifn descubrir la herida para observerla y si esté
normal, efectuar simplemente un cambio del apbsito,
casi siempre manchado con exudados y sangre; por =
uno limpioc v asi no favorecer la infeccifn. Si.por

9.
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contrario, hay alguna anormalidad en la herida(he
mas, desuniones, puntos sueltos, infeccién, etc)
escubre, con la ventajas de gue en estos estadiosg
ranos es més fécil corregirla antes de gue haya
raciones mayores. Al cuarto o guinto dia si 1la
ucitn es satisfactoria, se procede a retirar los
tos de la plel y a un nuevo aseoc de la herida, an
de que la paciente sea dada de alta. -

Lactancia:

Salvo en casos especiales en los que esté con=-
ndicada o cuando asi lo desea la madre, la lac-
oia materna estd permitida & la mujer operada por
garea y se lleva a cabo en forma similar a la de
puerpera normal.

11. Cuidados generales:

- Durante toda su estancia hospitalaria la pacien
debe de ester vigilada constantemente. Asi enlas
meras horas, el registro frecuente de los signos
les, ls cantidad de sangrado por via vaginal y el
blecimiento de la miccién, se observan rutinarias
t?e En los dias subsecuentes, la presencia o no
f%ebre; la cantidad de sangrado; el grado de invo
i6n uterina; y la evacuacién intestinal, ocupanel
Brés, al grado de gque por ejemplo, cuando la eva-
Fiﬁn no se ha efectuado para el tercer dia, debe
inducirse mediante laxantes suaves, supositorio o
mas ligeras.

12, Estancia hospitalaria:

~ En casps sin complicaciones, ésta dura de cinco
Seis dias. Ma&s alléd de ellos, no hay ningiin bene-
Cio para la paciente, aumentando en cambio inftil-
_te los costos de la operacifn. La paciente debe
T dada de alta en el guinto o sexto dia postopera-
1o, cuando su evolucifn ha sido satisfactoria.

13, Cuidados postoperatorios lejanos:
# = . » . - ¢
Por Gltimo, & continuacidén se refieren las medi
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das oue de?en aconse jarse ?’la operada, para la mgl vante el desarrcllo de la misma. Los autores gue
jor evolucién de su operacitn: | comiendan hacer apendicectomias, hernioplastias,
1pingeoforectomias, uteropexias y miomectomies, a
gen gque no aumenta la morbilidad y gue se puede g
it padecimientos gue después darfan problemas. ﬁ
s afirman por el centrario, gue aumentan defini=
vamente el riesgo. GSe cree que la postura correc
es la expreseada en el capitulo, sobre cumplicaJ:
nes maternas. En las operaciones cesfreas efec-
iadas en casos graves o cuando existan complicacio’
, no debe efectuarse cirugia agregada; por el =
ntrario, cuando la operacidn es electiva o sinpro
mas, se puede hacer cirugia extrauterina, si no
resenta dificultades, por ejemplao, extirpacién de

istes ovéricos, apendicectomias, hernioplastias y
astias de pared pero no se recocmiendan las mio-
tomias, las pexias uterinas o las apendicecto--
5 dificiles.

13,1s Revisifin ginecolbgica:
Alrededor de seis semanas después de la opel

racién dehe efectuarse una revisifin ginecoligica -=
completa, para determinar si la involuci@n uterina
fue completa, si los drganos pelu1cns estén libres
y normales, si existe retroposicidn uterina, cervi-
citis, leucorrea u otra enfermedad y hacer la EVE=--
luacifin de la herida abdominal; si se encuentra al-
go anormal, debe tratarse inmediatamente.

13.2. Planeacitn del siguiente embarazo:
For estudios gue se han efectuado en la ci-
catrizacifn de estas operaciones y de las causas de
las dehiscencias, hemos llegado a la cmncluqién de
gue una paclente sometida a operacitn cesérea debe
dEJBI un minimo de 2 afios antes de una nueva cancep
cifn, tiempo gue tarda en afirmarse la resistencia
de la cicatriz y evitar asi una predisposicién a 1l
dehiscencias.

13.3. Egtudio de la cicatriz:
Antes de esa nueva gestacifin, es convenien-

te conocer aungue sea indirectamente el estado de =
la cicatriz resultante de la operacién. Fara ello
hay Wéuodnq clinicos, radiolfigicos e histologicos.
Basta agui sefialar que se aconseja de los 6 meses
postoperatorios en adelante, un estudioc radiolégico
de la cicatriz. En caso de gue la imégen resultan=
te sea normal o con el defecto istmico habitual, S
espera més tranguilamente el siguiente embarazu;q
cuando se hallan imé&genes anormales.

Procedimientos guirdrgicos agregados:

Antes de terminar este capitulo schre la técnd
ca de la operacion cesa drea, se referiré el problem
de efectuar operaciones extress ademés de la cesir




e
10.
11.

12,
13,
14,
15,
1b«
17.

CUADRO NE 5

4

NORMAS (UE DEBEN REGIR- EL ACTO QUIRURGICO EN UNA

OPERACIUN CESAREA

Disminuir al méximo el traumatismo
Manipular al minimo los tejidos

Proteger la herida contra la infeccitn
Mantener un riego sanguineo adecﬁadu

No alargar innecesariamente la intervencién

Hacer buena hemostasia

Utilizar el minimo material de sutura

No hacer demasiados puntos o tan apretados
gue produzcan Necrosis

No dejar tensitn en las heridas
Evitar dejar cuerpos extrafios

Eliminar los restos de tejidos necrbticos,
desvitalizados

Evitar acumulacitn de exudados
No dejar eépacins muertos
Efectusr un drenaje adecuado
Inmovilizar la zona operada
Elevar el estado general

Eviter en el postoperatorio la infeccibn, la
subinvolucién y el drenaje inadecuado.
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CUADRO NO &

JAS DE LA CELIOTOMIA MEDIA TNFRAUMBILICAL EN

A LA DE TIFO PFANNENSTIEL, EN LA OPERACICN

"Es mAs facil técnicamente
‘Es més r&pida

Sangra menos

Logra mejor campo operatorio
Fuede hacerse més grande con facilidad
Se puede extraer mas fécilmente el feto

S5u reparacifn es més sencilla

Ocasiona menos hemastomas de la pared

Permite la reparacifn de hernias umbilicales

y diastasis

RE
CE

Se puede repetir sin dificultad, cuantas veces

sea necesario
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C. ANESTESIA. ' Esta evolucifin en los métodos de anestesia se

1a raguidea por la peridural que, & su vez ha
zado, en parte, a la general. La analgesia -
filtracidn se usa poco, tanto en el tipo de pa

£1 19 de eneroc de 1847, Sir James Young Simp-
son por primera vez utilizd ls anestesia en la préc
tica obstétrica. E1 anestésico empleado fue éter.
El1 mismo Simpson el 4 de noviembre de ese afio inha=
16 cloroformo, en su empefio de aliviar los dolores
del parto. Sin embargo, eso fue muy combatido na
s6lo por los médicos, sino también por los clérigos,
gue se apoyaban en la sentencia biblica "pariras con
dolor", por lo que inicialmente su uso fue casi pros
crito. E1 paso fundamental fue dado el 7 de abril
de 1853, cuando John Snow administrf cloroformo  a
1a reina Victoria durante el nacimiento de su octa-
vo hijo, el principe Leopoldo. E1 obstetra fue Sir

James Clarke.

Como ya se sefialaba en un comentario acerca del
o anestésico en la operacidn cesérea, no existe
scedimiento "ideal" de anestesia gque ademés de
efectivo, no produzca efectos indeseables a la -
e vy al feto, en todos y cada unoc de los problemas
sétricos capaces de indicar una operacifn de este
Por ello, se utilizan diversos métodos, con -

De ahi en adelante se implantt la anestesia en entes aplicaciones, ventajas y desventajas.

la obstetricia y en especial en la cirugia obstétri
ca, siendo un factor determinante en el desarrollo
y popularizacidn de la operacifin cesérea. Las pri-
meras sustancias utilizadas para la anestesia en la
pperacién cesArea fueron el éter y sobre todo el
cloroformo, el cual, en este siglo y debido a los g
fectos colaterales tan grandes gue posee, se cambid
por Halsoformo y posteriormente a los gases gue hoy
utilizamos. Las técnicas también me joraron notablg
mente y desde lag aplicacifn directa o en circuito g§
bierto, se ha pasado a los procedimientos més moder
nos de anestesia con ventilacifn, intubacién y res-
piracién controlada. For otra parte, desde el des-
cubrimiento de los anestésicos locales a principios
de este siglo, se empezaron a utilizar ampliamente

I. Anestesia general. Es aguella en la  cual
pérdida de la conciencia, relajacifn muscular vy
cia de sensaciones dolorosas. Se utilizan dos

Por inhalacién con gases del tipo éter, Oxi
do nitroso, ciclopropano, trilene, halotha-
ne, etce.

Intravenasa. Inyectando por esa via, drogas
anestésicas del tipo de los barbitdricos -
(pentotal, tiopental, kemital, etc).

II. Anestesie regional. También llamada por con

en la ejecucifin de las operaciones ceséreas, las = ocion, en la cual la ausencia de sensibilidad dolp
llamadas anestesias regionales, principalmente 128 == Circunscribe solo A una parte del cuerpo. Se
raguianestesia, que a partir del trabsjo original - I varios tipos para la operacion ces&rea:

de Fidel Pagés en 1921 y sobre todo después de 18 5

Lngal que produce la analgesia por infiltra
cidn directa en la incisidn y campo operatg
L0 e

difusién gue le hizo Bromage en 1961, ha cedido sU
lugar a las anestesias peridurales tan en moda haoy
en dia.
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_sus desventajas.

ral.

b)) Por blogueos nervigsos, como son la T
anestesia espinal o blo=
de

guianestesia,
queo suharacnuldem, con aplicacidn

la splucifn anestésica en ese lugar.
La peridural o blogueo epidural,

cual el anestésico es colocado en
espacio previo, es decir, en el epidu-
Y la caudal gue se aplica a tra-
vés del hiato sacro.

Cada uno de estos métodos tiene sus ventajas y
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COMPLICACIONES MATERNAS

{ip de las principales complicgciones maternas en

en el eraciftn cesérea.

el

Pasando ya directamente al anélisis de las compli
ones producidas por la operacitn en si misma, gue
se vers son muchas y de diversa indole, algunas-
ales y la mayoria minimas, lo primero es conocer -
para tenerlas en mente; despuéa agruparlas para -
rdarlas facilmente. 5Se clasifican en esta forma
ando un objetivo didactico, aclarando gue algunas
transoperatorias y otras, la gran mayoria, se pre
an postoperatoriamente.

A pesar de vivir en plena era antibibtica, contar
muchos y muy potentes antimicrobianos y efectuar
aciones en condiciones asépticas, la causa de ma=
morhimortalidad en nuestro medioc y en la mayoria
os lugares de la Tierra es la infeccidén. Esto e~
omprensible, como ya se sefiald, en épocas pasadas
m en la iniciaciﬁn del presente siplo, pero de -=-
na maners en la EpDEE actual. 5in embargo, 1la
idad es ésta y asi tenemos gue desde el clésico -
ajo de Dieckmann, gue ya sefialaba en el afiode 1946
la infeccifin era la causa m&s frecuente de muerte
as pacientes, se ha venido informando este problg
dentro de las principales causas de muerte, al -
0 de gue por ejemplo, Stallworthy informa en 1966
' Bl 18 por ciento de las muertes por uperaclnn ce=
'8a en Inglaterra y Gales, es por infeccién, y por
| parte Stevenson, al analizar 45 muertes postcesé--
ocasionadas por sepsis, subraya la importancia -
Problema y sefiala gue la mayoria de las veces, eg
operaciones no se efecthan en buenas cnndlnlnnes,
t&ndose un 75 por ciento de las muertes.

£l gue se sigan perdiendo vidas y complicando el
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gstado de las enfermas por infecci6n, es por:

a)

b)

o

")

e)

Debido a gue se cuenta con muy potentes y
excelentes antimicrobianos, se descuidan

ocasionalmente las elementales normas de
asepsia y antisepsia, no sblo el cirujano
y ayudantes son muchas veces los culpa- -
bles, sino también en el quiré6fanc y el -
persocnal de enfermeria, todo ello sobre -
todo en los centros con mucho trabajo,gue
por lo mismo (cansancio, premura de tiem-
no o descuidos), olvidan lo necesariamen-
te establecido.

For razones similares a las anteriores, -
cuando se ejecutan operaciones técnicamen
te defectuosas, con inadecuada hemostasia,
cierres incompletos, espacios muertos, a-
pertura de vejiga o intestino, mala peri-
tonizacifn, etc. No hay gue olvidar como
acertadamente sefiala Sopefia, que los anti
bi6ticos no eximen al cirujano de una téc
nica correcta.

Cuando las pacientes sometidas a esta in-
tervencifn estén en mal estado general de
defensa o con algln padecimiento que ayu-
da o predispone a la infeccifn como son -
la anemia, deshidrataci6n, agotamiento,tg
xemia y diabetes.

Cuando la enferma ya tieme un proceso in-

feccioso genital evidente, o la llamada in

feccidn potencial, por ruptura prematura-

de las membranas, tactos repetidos y explg

raciones no asépticas.

Y cuando existe infeccidn en otra parte -
del orpanismo, capaz de extenderse al apa-
ratoc genital.
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CUADRE Ng 7

JFLICACIONES MATERNAS EN LA OPERACICON CESAREA

INFECCIOSAS

Fiebre de origen a determinar
Infeccitn de la herida
Infecciones uterinas

3.1ls Endometritis
3.2, IMipmetritis
3,3, Infeccifn de la histerorrafia

Infecciones pélvicas

4,1, Farametritils
4,2, Celulitis pélvica
L,3. Pelviperitonitis

Infecciones peritoneales

5.1. De origen genital
5.2. For cuerpos extrafios
5.3. For lesiones a frganos vecinos

Septicemias
Mastitis
Infecciones extragenitales

HEMORRAGICAS

Rotura de varices en el segmento
Separacidn de la vejioa
Corte lateral del (tero 7
Frolongacidn de la incisidn
Sangrado miometrial

T :;.- =
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6. Extraccién incompleta de la placenta DIGESTIVAS

7. Placenta acreta y/o sobre la cicatriz

8. Hemostasia inadecuada en la histerorrafia

g, Hematomas en los &ngulos de la incisién

10. Sutura del labio supericr de la pared pos
terior.

11. Lesiones del miometrio

12, Atonia uterina

13, Trastornos de la coagulacifn

1. Dilatacifin aguda del estdmago
92, Ileo paralitico

3. [bstruccién intestinal mecénica
4, Lesiones trauméticas

RESFPIRATORIAS

- 1. Infecciones. Bronconeumonia
2. Broncoaspiracién

3, Embolia e infartos pulmonares
4, Edema agudo del pulmdn

I1I. ANESTEGICAS

1, Néuseas y vémito

2. Lianosis

3, Broncoaspiracidn

4. Obstruccién de las vias respiratorias
5, Espasmos de las vias respiratorias

6. Paro respiratorio -

7. Hipotensién

8. Alteraciones en la frecuencia cardiaca
5. Insuficiencia cardiaca

10. Paro cardiaco

11, Reacciones toxémicas

12, Convulsiones

13, Hipotermia

14, Excitacifn

15, Cefalalgia

16. Puncifn de la duramadre

VASCULARES

l. Tromboflebitis
2. Flebotrombosis
3., Embolias

EN LA PARED ABDOMINAL

l. Fusibtn del tejido celular

2. Infeccidn de la herida. Abscesos

3. Dehiscencia de planos superificiales
L, Eventracifn

PUOSTRANSFUSIONALES
IV. URINARIAS ‘ .

AN g e e l. Reacciones urticariantes
2. Insuficiencia renal aguda

1. Cistitis F i
3. Transmisidn de enfermedades

?. Paresia vesical

3, Ureteropielitis

4, Lesiones a la vejiga

5. Traumatismo sobre el uretero
6. Fistulas urogenitales

7. Insuficiencia renal aguda

8. Exclusifin renal

TOXICAS

1. Amafilaxia por medicamentos
2. Reacciones a sustancias y a materiales
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XI., COMPLICACIONES TARDIAG

1. Endometriosis

2, Hernia de la pared

%. Dehiscencia de la cicatriz uterina
L, GSineguias

5. Alteraciones de la fertilidad

Obviamente hay gue puntualizar gue la infec--
cifn (la complicacifn mAs com(n en muchos sitios),
alcanza cifras increfbles al estar presente en las
operaciones, no es necesariamente mortal, sino gue
por el contrario, casi siempre es sblo transitoria
y abarca desde la infeccifn de la pared, pasando -
por infecciones localizadas en la clpula vaginal,
parametritis, endometritis, hasta
zados y graves como las pelviperitonitis, peritoni-
tis generalizadas y septicemias.

Para determinar la gravedad del proceso, ade--
mAs del grado de extensifin, estd el estado de resig
tencia del huésped y el tipo de gérmen; se encuen--
tran desde pérmenes grampositivos no patbigenaos, hag
ta los gramnegativos, enterchbacterias e inclusive =
Clostridium perfringens.

Por otra parte, la infecci6n no se localiza O

es exclusiva del aparato genital y del abdomen, tam:

bién se encuentra.en el aparatc urinario y en el a-
parato respiratorio, as{ como en las mamas. También

se presentan en ocasiones, padecimientos infectocon

tagiosos ajenos en si mismos al acto guirdrgico, co
mo los de difteria, informados por Dexeus. Todo
ello dehe estar comprendido dentro de la morbilidad

infecciosa en relacifn a la operacidn, juntoc con lo8
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procesos més avan

- de fiebre de origen no determinado.

Afgrtunadamente, la mayoria de las infecciones
panales y se localizan especialmente en las ca-
guperificiales de la pared abdominal. En orden
ciente de frecuencia, mas no de importancia,se
encontrado endometritis, casos can fiebre de o-
no determinado, infecciones urinarias, peritp
5, infecciones respiratorias y mastitis; ya gue
misma paciente puede tener infeccifin en dos 0
sitios a la vez, por ejemplo en el fiteroc y en
sared y estén considerados comg CaS0S individua-
en cada localizacifine Ademés, se han dado va--
os casos gue traen infeccién previa que persiste,
aungue no es una complicacian de la operacidn,que
englobados dentro de la morbilidad. ;

Dentro de las complicaciones infecciosas vy sb-
omo causante de ellas, se mencionard el desagra
le hecho de clvidar dentro de la cavidad cuerpos
rafios y en especial "textilomas'. En este hecho
casi siempre se oculta, se encontrd un caso gue
respondid & cuatro compresas con extraccifn puer
al temprana y dos gasas gue ameritaron la rein--
rvencifn mAs tarde. Estos procesos producen un
dro similar al infeccioso puro y muchas veces Se
alogan y tratan de esa manera, ya gQue @ la larga
acompafian de infeccifn. Es necesario llamar la
encitn al respecto. Es inadmisible gue un ciruja
0, gue se aprecie de serlo, cometa este error, ma-
me gue en la actualidad en todos los guiréfanos -
lleva la cuenta de gasas y compresas y no debe -
rarse el ahdomen hasta gue dicho recuento  esté
pleto., El1 problema se presenta por un apresura-
nto no justificado o por exceso de trabajo, casi
mpre en hospitales gue laboran por el sistema de
: Un consejo al respecto, es tener presen-
por rutina, gue toda gasa 0 cCompresa gue se uti-
& en gl abdomen abierte, debe estar cogida o"mon
da" en una pinza, contando las que se meten, por




el sistema gue se desee.

6o
1I. Otra de las complicaciones més importantes es b
la hemorragia. Debido a ella se siguen perdiendo e
vidas maternas en proporciones gue varian, siendo
la principal causa de muerte en la operacifn cesé- Oa
rea, en algunas instituciones de Sudamérica vy Eurg Je

pa, y que por el mejoramiento en las técnicas gui-
riirgicas, el avance en el conocimiento de los meca
nismos de la coagulacifn y sobre todo con el usg
de la transfusiéin de sangre, ya no debian suceder. -
Es decir la muerte por esa causa, siempre, o casi -
siempre, puede prevenirse. '

La hemorragia puede presentarse durante la o-
peracifn o después, y puede ser ocasionada por pro
cesos preoperatorios, accidentes transoperatorios
y complicaciones postoperatorias. Entre los prime
ros, estln principalmente los sangrados abudnantes
y algunas veces mortales de la placenta previa,del
desprendimiento prematuro de la placenta normoin--
serta y de los tumores genitales gque indican la o=
peracién, pero gue cuando ésta se efectla, la pa-
ciente ya esté en chogue hipovolémico, o ya es poL
tadora de un cuadro con alteraciones importantes =
de la coagulacifin y el acto guirfirgico no es més -
que un factor coadyuvante en el desenlace, como sy
cedid con una paciente con hipofibrinogenemia. Los
accidentes operatorios capaces de ocasionar hemo--
rragia aguda son:

i

l. Rotura de varices en el segmento
?. Hemorragia al separar una vejiga adherida
con o sin lesifn de la misma.
3., Corte lateral del (tero, especialmente -
por no corregir la dextrorrotacifine.
4, Prolongacifn de la incisién hacia los va-
sos uterinos y parametrics schre todo al
extraer la cabeza fetal, mAs, si £sta es-
t4 impactada.

8L

mportante al cometer un EIrraor,
lo para remediarlo inmediata y adecuadamente, -
nténdose las complicaciones graves cuando dicho
ente pasa inadvertido".

Sangrado intenso del mésculo uterino en las
técnicas verticales. ‘
Extraccién incompleta de la placenta o de
las membranase.

La placenta acreta y sobre la cicatriz ante
rior. i

Mala hemostasia en la sutura.

Hematomas a partir de los &ngulos mal sutu-
rados de la incisifin, especialmente hasta -
los ligamentos anchos.

Sutura del lahio superior de la herida a la
pared posterior del Otero.

Lesiones del miometrioc, especialmente en la
cara posterior y laterales del segmento,tra
tando de suturar vasos sangrantes y hemorra
gia en capa.

Atonia uterina

Trastornos de la coagulacifn sanguinea.

. Estos mismos accidentes operatorios puedeh ha--
 pstensibles hasta el post-operatorio y ser la
' del sangrado en ese periodo.

 Leyendo la lista anterior, se entiende por qué
e gue estas causas son remediables,
amos cuenta de ello a tiempo, vy gue lo fatal es
rse cuenta y achacar la pérdida senguinea a o-
‘causa, como cuando se trata de un desgarro de un
| importante y se piensa gque sea ocasionado
atonfa vy se enfoque la terapéutica hacia ello.
1o que se sefiala lo mismo gue en

si s Que
por

toda cirugia,
ges darse cuenta

3En la serie, dos pacientes murieron a consecuen .
de este accidente.
'Tagicos fue precperatorio y se llevfh a cabo la

En ambos casos, 21 problema
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uperaclun ‘en ‘estadios finales, ya con pronbstico -
muy poco halagador. E£sto es muy importante, ye que
“‘varias “de las puclentes llegaron al acto guirirgi-
co en anemia aguda, y sobre todo porgue como se  ha
Svisto, ‘un ‘porcentaje importante de los casos presen
t4 sangrado antepsrto, casi siempre por placenta --
previa y DPPNI, Eéngradu gue en algunos casos fue

“te ‘g "la ‘mierte ‘comp en los casos (ue se relataron.
Estrictamente hablanda, gl sangrado preuperatu*lo
‘o dehe catalngarse como morbilidad de la operacién,

que muchas Wenes indica la intervencidn en DDHdlDlU
Mnes prpuarlas,

PDr otra parte, derivada en si misma del acto
qu1rurg1cﬂ, hubo hemorragia como EDmpllCEDlGﬂ trang
pperatoria, principalmente por sangrado mayor de 1o

habitual, ademis de la prolongacidén de. la incisidn, |

pruhlpmaa gue son mucho mayores en las técnicas ver
th?lES. Dentrn ‘del sangrado van incluidos la pla-
“centa’ perb&eta, frecuente en estos casos, el Gtero
de Couvelaire, las varices en el segmentn, la hipo-
| Flbrlnagenemla la ruptura uterina, la hipotonia vy
Ios Hematomas" en el llgamentn ancho, prohlemas unos
UDlnEldFﬁtES con Ia inrac1Dn y otros derivados de

I"li!'

Ella.‘
rI’II" "A"pesar de que los procedimientos anestésicos
utlllzadhs cada vez son mas Seguros, Y de gue las -
drogas manegadas snn ‘cada vez menos tOxicas, las p@
JclentES SDmFtldGS al Dperaclmn cesérea presentan coll
algunas mortales, derivadas de la aneg
' ma ; ‘colocé&ndose estos prucedlmlentus
Ogntre “dna''de 145 ‘Gausas més importantes, dentro de

la mortalidad materna, y correspondiendo, apruxlma—
damente wme muerte derivada de EDmpllDaEan anesté-

Mslba'par Ead’”ill ‘operaciones cesfreas.

‘de “tal ‘magnitud, gue précticamente llevf a la pacien

aunque4ﬂ1 influye notablemente sobre la misma, por-

gvienen casi siempre por alguno de los siguientes
anismos:

1. Administracidn defectuosa; por método inade
cuado o dosis mal aplicada, casi siempre ex
cesiva y tdxica.

2. Anafilaxia; especialmente a algunos de los
; agentes utilizadps.

3. U[bstruccifn de las vias respirastorias; por
espamso, secreciones o cuerpo extrafic.

t, Paciente con gran riesgo anestésico; cerca
del 75 por ciento de las operaciones cesf--
reas son de urgencia, hay pacientes obesas,
toxémicas, con sedacidn profunda, estémago
lleno, deshidratacidn, padecimiento general,
etc.

- Dos casos mortales sucedidos correspondieron: a
paciente gue al introducirle xilocaina en el blg
peridural, presentd un paroc cardisco y aungue -
logrd reanudar el latido cardiaco con toracotomia
masaje, ya la paciente habia tenido hipoxia cere--
. gque le ocasiond la muerte a los 6 dias. La o--
8 paciente tuvo una obstruccidn de la porcidn alta
las vies respiratorias gue Empezn por un laringos
mo vy en la cual dicha cbstruccién después fue 1i-
versible,

Afortunadamente la enorme mayoria de las compli
iones ocasionadas por la anestesia son transito--
. Las principales son: en la analgesia por can
Cidn, la hipotensidn, v la analgesia insuficiente
2 ameritan complementacitn en més o menos el 20 -
Dientu de los casos. Siguen en menor grado, la
16n de la duramadre, convulsiocnes, hipertensidn,
Blores, chogue anafiléctico, cianosis y .cefalal--
En lz anestesia general, vOmito, hipotensitn,
gospasmo, hipertensifin, broncoaspiracitn, cho--
£, apnea, reaccifn anafiléctica, tagquicardia, cefa
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grome de Youssef, guien desde 1957 ya describif 7
g con esta sintomatologia. WMenos frecuentemente
roducen lesiones uretrales en forma de fistulas

gerovaginales, hidronefrosis o rifién excluido; le
nes causadas al tratar de desimpactar por la via
gminal la cabeza fetal, ocasionando desgarros va-
gervicales gue al suturarse lesionan el uretero,
usadas al tretar de hacer hemostasia sobre los
g uterinos cuando se dafian, principalmente al no
rpgir la dextrorrotacién, por lo que son més fre-
tes las lesiones del uretero izgquierdos

ilalnia, e2ite

IV. Un gran porcentaje de la morbilidad postcesé-
rea estd constituido por las complicacionmes en el
aparato urinario, gue comprenden en primer lugar,

por su frecuencia, los problemas infecciosas como

las cistitis o ureteropielitis, predispuestas por
1a pstasis uretral del embarazo y por ser enfermas
con bajas reservas, y sobre todo anémicas. Ademés,
intervienen especialmente los sondeos repetidos v
los traumatismos sobre la vejiga o ureteros. Fac-
tores todos gue ayudan a la aparicion de esta en--
fermedad gue es féacilmente previsible, ya sea ele-
vando al estado general de las pacientes, o evitan
do los sondens vesicales repetidos o las sondas &
permanencia y los traumatismos con separadores a]

pinzas, sobre sus Grganos.

En el aparato digestivo, las complicaciones de
operacifin se manifiestan en forma de dilatacién

a del estdmago, ya casi desaparecida actualmen-
y en la falta de trénmsito intestinal, sea por -
truccién mecanica; cuando se fija un asa inadver-
damente a la pared o a alguna de lgs suturas peri-
eales o cuando se introducen asas entre edheren--
8 no resecadas en .pacientes con varias operacio--
;7 0 lo gue es més frecuente, por f{lec paralitico.
a entidad es bastante frecuente por las siguien--
Tazones: :

£l més grave de los accidentes de este apara-
to, es la insuficiencia renal aguda gue puede SeTr:
ocasionada: por infeccifin especialmente acompafia-
da de bacteremia generalizada y/o chogue bacterémi
co; por hipovolemia e hipotensidn en los grandes -
cuadros hemorrégicos; y por las reacciones postrans

fusionales con sangre incompatible. a) Compresi6in del intestino durante el embara-

zo y descompresidn brusca postparto.

Pero sobre el aparato urinario se efectlan a-
dem&s ocasionslmente traumatismos que dan lugar @
una morbilidad bastante més alta gue la que en red
lidad se informa, ya sea porque el cirujano no los
sefiale porgue ya los reparf, o porgue muchas veces
pasan inadvertidos. En los centros con mucho tra-
bajo, las pacientes tienen descargas tempranas y
cursan un postoperatorio més o menos dificil, pero
se controlan, necesitando después los servicios de
urologia, por lesiones con pérdida de sustancia, -
como fistulas vesicovaginales o vesicocervicovagi-
nales de las gue cada vez sSg ven més casos, con SU
clésice sangrado vesical transmenstrual, menuria O

b) Exageracidn del problema anterior con las -
compresas de alslamiento durante la opera--
cifn, sobre todo cuando se introducen en ex
CESO. N

c) Como manifestacifin refleja de infeccifn pe-
ritoneal vy

d) Como consecuencia de desequilibric hidroe-
lectrolitico postoperatorio.

0, en raras ocasiones se producen le--
o, 8l sigmoides y a las asas del intes
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l

‘jo una peritonitis, ameritando reintervencidn y gue

. plicacifin grave sobre el aparato digestivo, vy los

_causantes habituales, como son la inmovilizacidn pog)

- ponentes en la mujer puérpera, el antecedente de va@

tino delgado ceon la aguja, por cortes o arrancemieny
tos, sobre todo en los procesos adherenciales y qu@
cusndo pasan inadvertidas presentan complicaciones
muy graves. Hubo 2 casos de leslones al intesting
uno de ellos mortal por lesifn al yeyuno gue produ=

dades desde los primeros embarszos, la presen-
demas que comprimen los vasos, el sumento “de
ifn ebdominal, la compresién del Gtero gestante
la vena cava y como consecuencia, el aumento -
a presién venosa en los miembros inferiores y la
sis resultante, ademés de la frecuencia de proce
‘ipfecciosos genitales y la anemia habitual, fend
todos nue favorecen la aparicidn del cuadro.
o estéd que con la profilaxis durante el embarazo,
més comunes han sido los problemas de trénsito in-= revencifn de una infeccidn, la movilizacidn tem-
testinal, gue casi siempre son consecutivos a pro= a y el uso de anticoagulantes, se ha disminuido
cesos infecciosos peritoneales. lemente este procesc. S

pcasionf la muerte de la paciente. Aparte de este
caso desagradable, no se ha tenido ninguna otra com

VI. En el sparato respiratoric las principales com En la pared abdominal sucede la mé&s comin de
plicaciones son las infecciosas, especialmente son complicaciones que es la fusifn del tejido celu-
las broncopulmonares, presentes en el 1 al 2 por = , con desunién simple de leos planos superficiales,
ciento de lps casos, aunque se pueden encontrar ra- i siempre acompafiada de la infeccifin de la herida,
ramente bronconeumonias de tipo guimice, después de .
aspiraciones de contenido géstrico. Los cuadros - ~ Un asccidente gue sungue bastante més raro - es
més graves son de embolias y/o de infartos pulmona- ' grave, es la eventracidn postoperatoris en los -
res que muchas veces pasan sin ser diagnosticados @ ros dias del puerperio y gue se debe a una falla
pesar de la gravedad del cuadro; se ha advertido - a sutura, especialmente de los plandgs aponeurdti
gue, desde gue las medidas trans y postoperatorias , O 8 Tactores indirectos gue originan la desunifn
encaminadas a su prevencidn han sido puestas en jug la pared, como son la formacitn de hematomas o ab
go, su frecuencis ha bajsdo notablemente. Ln oca- 5, distensiones bruscas y exageradas del abdomen,
siones, cuando la cantidad de liquidos administra-- lcatrizacidn defectunsa por mal estado general de
dos a ia paciente es enorme, se puede llegar a pro= dciente, anemia, desnutricidn, diabetes, sepsis,
ducir un edema agudo del pulmdn. te . 9lnemb

Un accidente que estéd muy relacionado ‘comn las
Ndes pérdidas sanguineas es el producido por las
fusiones, especialmente por sangres?ificompati-
ocasionado por equivocacifn tanto-en las! puebas
determinaciéin de grupo, Rh y pruebas éruzadas, eog
N la entrega o eplicacifin de frascos inadecuados.
8 veces es por problema de urgencia, cudndo esb-
tal magnitud el sangredo, que se apligg lasangre
Se tiene a mano como medida transitoria,“mientras

VII. Ademés del cuadro de embolismo pulmonar ya IE
ferido, unas de las complicaciones vasculares postg
peratoriss més frecuentes son la tromboflebitis y
flebotrombosis, especialmente en los miembros infe-
riores, més comin después de la eirugia obstétrica
gue de otro tipo de cirugia, ya gue a los factores

Dperatnria y la anestesia, se agregan como predis =
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: »
e Esta?lege la relacion Eie.sangrese Todo esto su= se presenta un chogue por cada 1,200 a 1,500
cede principalmente, en sitios en los cuales no gg '

¢ M ntes tratadas.
cuenta con el servicio de banco de sangre con pers : :
nal capacitado, cercanc o en la zona de trabajo o

tétrico.

 gn varias pacientes tratadas con antibifticos,
an visto 3 casos con chogue anafiléctico, (to--

11gs en enfermas sometidas a operacifn ceséres,
penicilina, uno mortal, y otro a tetraciclina
n mortal. Este Gltimo fue el de una paciente
afips G-V, P-III, C-I, obesa, y con anemia,que
desproporcidn cefalopélvica se le practicd 1la
da operacién cesfrea, aparentemente sin compli
nes. En las Ordenes postoperatorias, poT ruti
1 médico tratante, se le administrd terramici-
dovenosa, produciéndase el chogue vy muriendo -
giente pocos momentos después. El caso mortal
penicilina fue el de una paciente de 35 afios -
p-I1X, A-I, con ruptura prematura de las mem--
& e infeccifin amniftica, a la gue se le aplico
11ina como tratamiento y al presentarse el cho
g y no resolverse por los medios habituales, aun-
habia duda de la viabilidad fetal, se practich
pperacién en estado preagﬁnica. Como efectuar =
a sensibilizacifn previa no es 0til y s{ peligroso,
gue tener en mente estos casos, para evitar el
| indebido de antibidticos.

Estos accidentes postransfusicnales especial--
mente de incompatibilidad a grupo o a Rh, pueden o-
casionar como es de todos conocido, desde pequefias
reacciones de tipo alérgico, como erupcién y urtica
ria, hasta cuadros més graves como la insuficiencia
renal aguda, por depbsitos de hemoglobina en los tf
bulos renales. Por otra parte, no hay gue olvidar ;
gue la sangre obtenida aéin de donadores bien contrg =z
lados, puede ser portadora de enfermedades transmi-
sibles como la sifilis y més frecuentemente la hepg

titis,

Todo ello hace recomendar se evite la aplica--
cifn rutinaria de sangre gue algunos médicos hacen
durante sus operaciones cesfreas y recordar gue s6-.
lp hay gue aplicar sangre cuendo sea necesario y en
cantidades no excesivas.

Una de las grandes ventajas es contar con un
banco de sangre con personal capacitado las 24 horas
del dia y dentro de la seccifn tocoguirlrgica, que
ademds de proporcionar las sangres requeridas rapi=-
damente, siempre estén dentro de los mayores mArge=
nes de seguridad posibles.

Como complicaciones tardias se ha informado en
metrinsis, sobre todo cuténea y en el espaclo pre
cal. En realidad nunca se ha visto una endome-
osis atribuible a operacifn cesérea, y se acla-
| gue por razones raciales vy socioeconfmica, entre
tros, la endometriosis es un padecimiento no -
frecuente. La hernia de la pared, especlalmen-
ern incisicnes verticales ha sido hallada hasta -
un 4 por ciento. Tembién rarisima vez se ha vig
| BESta complicacifin, encontrando mAs frecuente 1la

stasis de los misculos rectos, gue puede deberse
S afin & la distensifn abdominal en las diversos -
ibarazos, que a una complicacitn de la operacién -

!
X. La reaccifn téxica a medicamentos, sustancias
y materiales utilizados se encuentra entre los pro-
blemas ocasionales derivados de las intervenciones
guirfirgicas. El uso intensivo de drogas y en espE
cial de antibifticos, muchas veces innecesario y 8
lo rutinario, ocasiona reacciones anafilécticas gue
aungue raras, dada su gravedad son importantisimasy
ya gque como lo he expuesto en otra ocasifng un 25
por ciento de los chogues por penicilina son morta-=
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. de la pared sino la necrosis de toda ella, con dess

en si misma. GS8lo se guisiera relatar agui, somerg
mente, un caso de una paciente en muy grave estado:
de desnutricién, con hernia de pared postoperacifn
cesf&rea efectuada en el campao, con infeccifn poste
rior de la herida y cicatrizacion defectuosa de
misma; en el siguiente embarazo, la distensifn d
abdomen ocasiond no sdlo la desunidn de la cicatr

prendimiento de la misma vy formacién asi de una ver
dadera "ventana" abdominal, a través de la cual sg
veia perfectamente el (tero y sus deslizamientos
la respiracifin; al sexto mes de gestacidn se envid
para su tratamiento, gue por otro lado no tuvo ma-
yor problema, efectuindole una plastia de pared.

La eventualidad tardia mAs importante por su
frecuencia es la dehiscencia de la cicatriz utering
en un subsecuente embarazo. E£s més frecuente, espg
cialmente, en las pacientes con varias cicatrices,
con postoperatorio complicado, con incisiones ver
cales, cuando la placenta se implanta sobre la cici
triz y cuando el nueve embarazo sobreviene antes
2 afios del anterior.

Ucasionalmente se encuentran adherencias intrd
cavitarias después de una operacidn de este tipo.
Esto sucede principalmente cuando hay complicaclo-=
nes infecciosas, retencidn de restos o gue se ado
en la sutura indebidamente las dos caras de la cav
dad.

Por Gltimo, se ha escrito gue las mujeres por=
tadoras de una o mAs operaciones cesfreas disminuyen
su fertilidad, pero esto es artificioso porgue e
descensa en el nimero de embarazos postoperacién cE€
sfrea es voluntario. Se pudo comprobar en un estu
dio encaminedo al respecto, siguiendo a un grupo d
pacientes con operacifn cesérea, no solo viendo cl
nicamente cuantas se embarazahan y cuantas no y 185 S
causas de lo anterior, sino también con controles
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de cuatro o cinco operaciones cesfreas o prac-
: : ‘1a operacifn cesrea con histerectomia en es-
La seguridad gue en su ejecucién fue alcanzan-, casos es lo indicado, o el peligro de ello es
do la operacifin cesérea, motivé que poco a poco se ico. E1 exponer la experiencia y Eriterlu al
fueran realizando nuevas intervenciones en las paa oenepcto es el objeto del presente capltelu. 'den
cientes con operacifin ces&rea previa. No se conoce en relacitn (Onicamente a la operaclon cesarea
el dato preciso de cuéndo seria la primera vez oug entaria, ys gue las ceséreas de tipo corporal o
se intentd una operacién cesfirea repetida, por guien nto-corporal, no permiten llevar a cabo muchas
y qué resultados se obtuvieron, lo gue sin duda se- gticiones.
ria muy interesante; pudiendo sfilo presumir gque pro
hablemente esto no sucedid hasta ya entrado nuestra.
siglo vy posiblemente dentro de los primeros cinco =
lustros.

E, CESAREA REPETITIVA E ITERATIVA.

Bep tlﬂ:

Cesérea repetides. Se considera asi, cuando el
to guirlrgico, independientemente de la causa Que
" motivé, se lleva a cabo en una paciente con una
s ceséreas previase.

Sin embargo, el auge gue ha adquirido la repe-
ticifn del acto guirdrgico, sohre todo en las escug
las gue siguen el axioma de "una cesérea, siempre -
cesérea", es enorme, al grado que ha alcanzado m&s
alld del 60 por ciento de todas las operaciones ce=
séreas practicadas. Oe ahi la importancia de preci
sar no sflo sus indicaciones, sino que se debe cong
cer los peligros y complicaciones gue acompafian a -
estos problemas, y como deben resolverse; puesto =
gue la cesérea de repeticidén representa una diferen
te entidad dentro de la patologia obstétrica. Ade-
m&s, la ceshrea iterativa plantea aln diversos pro-
blemas principalmente de indole operatorio, tales =
como la placenta previa, el acretismo placentario,
la dehiscencia uterina, y las adherencias vesicalese
For otra parte, la ejecucién de una operacién cesé- e se repite o reitera) y gue corresponde a la ce-
rea programada como son la mayoria de éstas, no da; rea repetida de los sutores sajones. 5in embargo
los mismos resultados gue una de urgencia y como - ara la moderna escuela obstétrica, la designaclon
las complicaciones sobre todo matermas no son gimi-~ > pesérea iterativa corresponde a equella gue tie-
lares cuando no existe una cicatriz previa, gue cudd gue efectuarse obligatoriamente por la presencia
do existe y en especial cuando son mGltiples, es ne, un minimo de dos cicatrices, por lo gue el acto
cesarie conocer el riesgo real de permitir un ndme= rlrgico actual cerresponde & la tercera o m&s O-
ro exagerado de cesfreas, respecto a la dehiscencia racifin cesdrea y que es el eguivalente de la de--
uterina, complicaciones operatoriess, prematurez Y lgnacign: cesérea miltiple repetida, término uti-
morbimortalidad materna-fetal y sobre todo evaluar izado por los autores anglosajones.
si la conducta de recomendar la esterilizacifén des-

Cesérea de repeticifin.e Término gue se usa poco,

ifica lo mismo gue el anterior. Sin embargo,en
sitios, se utiliza para designar los casos en

cuales la operacifn cesérea se repite por  una

sma causa, como podria ser el caso de una despro-
citn cefalopélvica.

Cesérea iterativa. Anteriormente, se considera
como pperacifn cesérea iterativa la que se repi-
basfndose en el significado de la palabra "ite-
vo", que viene del latin Iterativus (aquello -
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Cesérea miltiple. Tal como se acaba de expre= una operacifin cesérea.
sar, este término se considera como un sinbnimo del
de cesérea iterativa, | 5) Esterilizacifn o no de las pacientes con va
' rias cicatrices. Cuando ésta se lleva a cg
bo rutinariamente, habré menocs casos, que
en aguellos sitios en que Se deja en liber-
tad a la paciente para tener los hijos que

desee.

Por esta gran diferencia de criterios, se pro-
curari casi siempre referirse a los casos en [ue la
operacifin se repite sin relacién especifica al nimg
ro de operaciones ceséreas, como la repetida y sﬁlE
cuando se trate especialmente el problema de tres p
més cesfreas ejecutadas por el antecedente de dos g
més cicatrices previas, se hablaré de cesérea itera
tiva o de la miltiple. 3

'3) - Dtros aspectos como sons

a) Tiempo gue incluye la revisibn; entre -
sea mayor y abargue més afios pretéritos,
las cifras serén més bajas.

g b) &i la estadistice es de un solo centro
de trabajo o de la recopilacién de va-
rios, especialmente si siguen normas de
mane jo diferentes.

La importancia del tema consiste en la gran frg
cuencia con gue se efectlla la operacidn cesfrea re-
petida. En afios recientes se ha observado un aumen
to importante en el nimerc de pacientes con varias
cicatrices uterinas como resultado de su mejor mang
jo, tanto en la consulta prenatal, durante el pre,
trans y postoperatorio y sobre todo desde el punto
de vista del pronfistico, al practicarse el estudio
histolégico de la cicatriz, cada vez con més frecued
cia, en estos casos. 1

c) 5i se incluyen todas las cesfAreas repe-
tidas o sflo las iterativas.

dicaciones.

El principal motivo para repetir una operacidn
rea es la presencia de una o varias operaciones
vias. Cuando hay el antecedente de dos O més ci-
ices, hay la obligacién absoluta de efectuar una
Va operacifn. Esto, que es lo gue se ha concep--
do como cesarea iterativa se mantiene, a pesar de
e, ocasionalmente se ven partos veginales normales
Dués de dos operaciones ceséreas; pero es eviden-
! gue en estos casos, los riesgos de dehiscencia de
triz son mucho més elevados, en especial aguellas
tipo silencioso y gue se descubren solamente al
T la revisién uterina postparto.

Esta frecuencia es muy variable; en las distin
tas publicaciones hechas al respecto, sparecen osci
laciones gue van desde un 20 a un 62 por ciento, Y
cambian principalmente de acuerdo a:

1) Conducta en la paciente gue ha sufrido una
operacifn cesfrea. Aquellos gue siguen la
norma de gue cuando no exista una causa ab
soluta de repetir la operscifin cesérea, Se
permita la prueba de parto vaginal, obvia-
mente, tendrén cifras menores gue aguello8
gue la ejecutan obligadamente porgue exis=

te el antecedente de haberse practicado = Por el contrario, no hay unanimidad en el mane-
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jo de 13 paciente que tieme una sola cicatriz. Exig 1a gran mayoria ha tenido partos vagina-

ten dos conductas:

necesario aclarar gue esta altisima frecuen-
ientes jbvenes con varias cperaciones cesé
demés, con una alta tasa de embarazos e i--
, de partos, BS MUy particular de nuestro mg
abajo. For razones sociales, culturales vy
nte religiosas, la fecundidad de nuestras

muy elevada, muy seguida y se inicla des-
ps temprenas. Datos gue hay gue tener en men
el manejo de los problemas como el gue ahora
estra atencibn. .

4 = @) La de repetir obligadamente la operacibn,
Norma de manejo gue ceeria dentro del gru=
po de la indicacifn anterior.

b) La de permitir bajo ciertos requisitos in=
dispensables, una prueba de trabajo de par
to. En este segundo caso, hay un porcenta
je de pacientes, gue a pesar de esta prue=
ba, se operan nuevamente.

En ellas, la indicacifn de pperacién cesérea -
puede ser tan diversa, GOmo las sefialadas para la
_primerag'haciendn‘hincapié en gque por la presencia
dg la:picatriz anterior, se es menos estricto en di
chas indicaciones para ejecutar la cesfrea, gue -
cuando es la primera.

o es l6oico suponer, la edad aumenta en ra=-
cta al nlmerc de operaciones cesareas, lo =
bién es valido para el nfimerc de gestaciones;
o, la paridad estd en razdn inversa con la g
stacifn, es decir, disminuye; siendo del 3.k
to para la tercera cesfrea, v del l.2 por
ara la séptima. Esto es explicable par el
ya claramente establecido de impedir el par
o existen varias cicatrices uterinas, por el

que ello implica.

'T{ﬁd‘dé baéiehtése

El tipo de pacientes gue son sometidas a una =
cesirea de repeticidén, corresponde a enfermas jhve-
nes. Se encuentra en un estudio schre cesérea ite-
rativa que la edad promedio fue de 29 afios, obser--=
vando gue existe un porcentaje de pacientes menores
de' 20 afios, lo gque no es de extrafiar, ya gue la vi-
da reproductiva empieza en general, en nuestro pais
'y en otros de condiciones geogréaficas y sociales si
‘milares, & edades tempranas.

hecho interesante gue se ha encontrado es el
1a mitad de las pacientes sometidas a ceshree
, presenta el antecedente de uno o més abor-
ero sin duda mayor gque el de la poblacién gg
P asiste @ los servicios. No se explica la
a pesar de ya haber sido también informado -
s autores. No es ocasionado por la presen--
la cicatriz uterina, como a primera vista pa-
» puesto gque al analizar gl antecedente de a-
en relacifin al nimeroc de cicatrices, S8 EnNCUBI
& conforme aumenta el nimero de operaciones CE
el porcentaje de enfermas con este anteceden

~ 't “"La mayoria de las pacientes tienen un indice
‘alto de embarazos a pesar de la operacifncesarea O
cesfreas previas. Se tiene un promedio de 5.3 ges-
fﬁacinnesleﬂ-las'pacientes sometidas a ceséreas ite=
rativas; por su parte la paridad, tomando como tal
el antecedente de partos vaginales, fue de 3.3 par-=
tos por paciente en promedio, lo gue seflala gue Y&
‘sea antes ‘de las operaciones cesfreas o despufs de
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No se obtiene beneficlo para el feto con esa
conducta, ni se aumenta la viabilidad fetal,
puesto gue se gjecuta la gperacidn cuando el
feto esté maduroe

.

Tiempo adecusdo para la ejecucidn de la operacidn
CEsarea.

[GREEal a

Cuando existe una sola cesérea previa. Los
gue siguen la norma de permitir el parto postcesé~
rea, obviamente necesitan esperar a gue la pacien=-
te entre en trabajo de parto, antes de hacerle nue
va operacidn cesfrea, si aguel no se resuelve Sa-—
tisfactopiamente. En estos casos no hay problema
gn relacién a cudl es el mejor momento para la eje
cucidén de la operacifine 3

La evolucifn postoperatoria es similear, lo
mismo gue el drenaje de loguios, ya gque se -
sustituye la dilatacién cervical lograda con
2] trabajo de parto inicial, por la digital
pperatoria.

' La interrupcifin del embarazo debe hacerse a las
manas de gestacidn, conducta en la gue estén de

Aguellos pocos casos en los cuales, @ pesar - ;
do la mayoria de los autores.

de tener una sola operacidn, se hace la segunda en
forma programada ante la inutilidad de someter a
la paciente a una prueba de trabajo de parto, caen
dentro del pArrafo siguiente, es decir dentro de
las ceséreas iterativas.

Con ello no se corre el riesgo de obtener un fe-
'rematuru, ni tampoco el de una dehiscencia. Des-
3 utilizacidn rutinaria de la operacifn cesérea -
entaria transversal es excepcional la dehiscencia
s de esa semana (&sta se produce principalmente -
1. técnicas verticales). La determinaciéon de la
d gestacional verdadera y sobre todo el desarrollo
1 se logra fAcilmente mediante un meticuloso con-
prenatal calculando el tamafio v el peso aproxima
] producto y en los casos dudosos, utilizando el

io radinlégico para precisar la edad Gsea fetal,

En las cesfreas iterativas (dos o més operacig |
nes previas). Hay gue tener en cuenta dos hechos
contrarios. 5i se interrumpe el embarazo temprana
mente para evitar la dehiscencia, gue es mucho més
frecuente si la paciente entra en trabajo de parto,
se corre el riesgo de extraer un feto prematuro, -
gue es otro de los grandes peligros de la cesérea
iterativa. ;
Conforme gumenta el nimero de cicatrices previas,
mayor el peligro de dehiscencia, por lo que se es
0 m&s tolerante y se opera a las pacientes mas tem
mente, perc no antes de las 37 Semanas de gesta-
, excepto gue la viabilidad fetal esté asegurada.

Definitivamente no se es partidaerio de espe--
rar la iniciacifin del trabajoc de parto, por cuatro
razones principales:

l. Se ha encontrado gque en esos casos la frg

cuencia de dehiscencia es mayar, Todo lo anterior no invalida el gue en aguellos

- = &
razos en los cuales se presenta una cumpllcaciun
10 la placenta previs gue amerite interrumpir mas -
i .

ranamente el embarezn, asi se efectie.

2o  Ez muy difieil contrelar a la paciente =
gue ya ha iniciado esponténeamente su tra
bajo de parto, sobre todo si vive lejos -
del hospital. Esto aumenta notablemente
las cifras de morbimortalidad.
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‘Técnica Quirdrgica.
! Los Euidadns pre vy postoperatorios se exponen
en el capitulo, en el gue se relata la técnica qui-
rirgica de la operacifin cesérea en general. La téd
nica en si misma también es similar a la ya mencin:
nada, diferenciéndose s6lo en algunos pasos especig
les que son: =

a) Es necesario tener en reserva 1,200 ml, de
sangre cruzada, por la posibilidad de un E
sangrado mayor de lo habitual (varices,pla
centa acreta, etc.) o por la necesidad d
efectuar a continuacién una cesérea histe-
rectomia.

b G?mu en toda operacidén cesérea programada,
siempre se debe efectuar la asepsia vagi-
nal previa.

c) La celiotomia deberé hacerse igual que la
agteriu: y deberé resecarse la cicatriz cu
tanea previa. La diseccién de los planméﬂ
parietales es algo més laboriosa, pero pug
de hacerse con culdado. i E

d) Al abrir la cevidad abdominal; frecuente=--
mente hay gue efectuar la liberacitin de ad
herencias, gue si la paciente estéd hajo a-=
nestesia peridural y no son demasiadas, SE
pggden arreglar de una vez; si no es cénva
niente liberar lo necesario para el accesd
uterino y después de la peritonizacibn vig

Eiouse GBEFEL: hacer la llsls total, 7]

e) Las adherencias de la vejiga al segmento
son més acentuadas entre mas operaciones
se ejecutan, por lo gue es necesarioc hacer
una diseccidn muy cuidadosa de el’as, poT
medio de unas tijeras romas vy curvas; diri
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)

o)

h)

giéndolas siempre hacia el misculo utering.
Algunos aconsejan inyectar dentro un colo--
rante, para conocer su posici6n, evitar le-
gionarla y darse cuenta cuando esto sucede.
Cusndo en alguna ocasifn esta diseccifn es
tan dificil cue précticamente sea imposible
o no se tiene mucha experiencia al respecto,
se deja este paso y se hace la incisifin ute

rina por arriba de ella.

Cuando existen varicosidades notables en el
segmento se pueden gortar previa ligadura.

La incisién sobre el Otero slempre deberé -
hacerse sobre la cicatriz previa, ya que -
las incisiones en T, en ancla o miltiples,

favorecen la presencia de dehiscencia sintp
mAtica. B5i no se puede determinar el tipo

de cicatriz previa, sobre todo en las seg--
mentarias, Se procederd a hacer una trang—-
versal arciforme, siempre por corte, no por
disociacidn de fibras. Sin embargg,no siem
pre es posible repetir el mismo corte,y asi
ce ha visto gue el nimero de incisiones ver
ticales asciende conforme es mayor gl nlme-
ro de operaciones, gcasionado por las difi-
cultades técnicas y los problemas adheren--

ciales de la vejiga.

F1 sangrado, por lo general, es minimo
y menar (ue en las primeras operaciones ce-
sfreas. No se recomienda el uso de ocitéci
cos previo al corte, gue algunos utilizan -
para disminuir el sangradoe.

Después de la extraccifn fetal y el alumbra
miento, hay gque practicar la dilatacién Tg
trfgada del cuello uterino para favorecer -
gl drenaje posterior de los loquios. La ma
niobra siempre es Técil en el embarazo a
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término y se ejecuta con el dedo medioc de 25id.

la mano derecha introducido hacia el cuellg _ } frul diant
uterino, a través de la hrecha uterina. | Como se ha visto en el capitulo correspondlente,

] i : i pcedimiento i
Hasta con que la raiz de dicho dedo pase 21 momento actual no existe un pr

- = - T
fécilmente, para tener seguro el drenaje, de anestesia en la pac}ente smmgtlda a operacion
a, aungue hay tendencia en la iterativa al blg

de conduccifén, gue tiene numerosas ventajas tan

Es necesario revisar el estado del segmen
P —ara la madre como para el productd.

to y la presencia o no de sangrado en B
lecho placenterio gue podria hacer sospe
char acretismo placentario. S5i el segmen=
to estéd en mal estado o existe el acretis-
mo o algfin otro padecimiento que lo ameri
te, en este momento se plantea la ejecucifn
de una histerectomia, gue como ya se ha -
visto es més conveniente gue una histerec-
tomia posterior,

1
En los estudips revisados al respecto, la anes-
peridural fue utilizada en el 80 al S0 por cien
1os caspse. Las complicaciones resultantes de
pstesia son similares a las gue Se han descrito
el capitulo correspondiente, sclarando gue se ha
do en casos de operacidn iterativa menor nNUmMErD
gmplicaciones (por ser cirugia eleetiua es fécil
e explicable), siendo la hipotension en la méas
Cuando todo es satisfactorio, hay gue pro- portante.
ceder a la resecci6n de la cicatriz uteri-
na previa, antes de hacer la sutura, manig amnlicaciones operatorias.
bra ya recomendada desde hace afios por al=
gunos autores como Ferreira y Delascio. Pa
ra ello, una vez identificados y referidos
los bordes de la incisidn, sosteniendo el
tejido con una pinza de diseccién, se cor=
ta con tijeras curvas el tejido cicatrizal
en cada labio, de una comisura a otra. L&
técnica es sencilla e indispensable porgue
permite, por un lado, el estudio histolégi
co de la cicatriz y asi hacer la correla-=
cibn anatomoclinica de ella y por otro, el
gue la cicatriz resultante sea de la aposi
citn de tejidos normales, gue es mejor gue
la de los tejidos cicatrizales, hialiniza-
dos e isquémicos.

En general, a medida gue la paciente sufre més
aciones, hay un aumento en las complicacliones 0=
atorias. Esto sucede sobre todo cuando las téc-
gs guirdrgicas no son muy puras; la preparacibtn -
las enfermas, no muy adecuada; no Se respeta _18
isifn uterina previa, tendiéndose a efectuar siem
une técnica determinada a pesar de tener una ci-
iz diferente, o simplemente se hacen incisiones
porales para "no tener problemas abajo", igualmen
cuando los postoperatorios son muy turmegtcsasa
embarqo, esto no sucede literalmente asl. .Hay
duda mayores problemas adherenciales, plevacio=-
de la vejiga y sobre todo implantacimne§ anorma=
de la placenta, conforme existe mayor numero de
atrices previas, pero las complicaciones propla--

Por (iltimo, la sutura uterina con puntos nte técnicas no estén aumentadas.

separados en dos planos, su peritonizacidn
y el cierre de la pared, es similar al de

- = ] 7 - >
Las principales complicaciones guirtrgicas en -
-4 = F
cualguier operacifn cesérea.
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resiimen, stlo ligeramente las cumpli:aclnngs
() i —

orias aumentan con el mayor nume?m de cicatri

cepto 1a implantaci&n placentaria anocrmal gue

- muy dempstrativa.

la cesérea repetida, son: los problemas adherenc
les, especialmente de la vejiga; las malas condici
nes del segmentu; la vascularizacibn srormal en ese
{sitig;glas'dehiscencias de operaciones previas vy las
implantacicnes anormales de la placenta.

mientos guirrgicos agregados.

Aparte de los molestos procesos adherenciales
gue hacen la operacifn més laboriosa y diffcil,deld
problema de las vejigas adheridas vy altas:;y de los
desagradables sangrados de la herida gue necesitan
una hemostasia adecuada, las complicaciones més eg
pecificas y por lo tanto, més importantes en estos
casos, son las inserciones placentarias defectuosas
y los defectos cicatrizales.

gmo resultado de 1ps hallazgos anormales vy i?m
ipnes operatorias que s€ presenta? en ESEE i-
cirugia de repeticion, Es_necesarlu efectuar -
rieg de maniobras pperatorias agregadas. Dichas
aciones son principalmente:

2) La liberaciéin de adherencias ya mencionadas
En relacifn a la implantacién anormal de la = )
placenta en las operaciones cesAreas repetidas,hay @ ') Las plastias de pared, frecuentemente nece-
gue sefialar que se encuentran em el 3 por ciento = sarias.
dg todos los EESDS,’EDPTESpDﬂdiEnﬂD un 2 a 2.5 por 4) Otras més o menos heroicas, como la sutura
ciento & la insercifn placentaria sobre la misma - ' de lesiones vesicales, la ligadura de la ar
cicatriz vy un 0.5 a un 1 por ciento de acretismo. toria hipoghstrica, etc.
Tento Rubenstone y Lash en los Estados Unidos de A ud Res ’
mérica, tratan de explicar este problema por una
ausencia de decidua a nivel del tejido fibroso ci-
catrizal y por la penetracitn anormal de las vellg
cidades coriales en el espesor del misculo utering.
‘Hay gue recordar gue estos casos constituyen indi-
caciones de cesérea histerectomia.

La cesérea histerectomlia

Estas operaciones agiregadas definitivamente_au-
n en relacitn al nlimero de opeTrTaclOnes previas.

- 7
' Dentro de este parrafo, poT estar en relacion =
g1, puede conslderarse el problema de la Epll;ﬁ;
de sangre Que se necesita en %Stms CAS0S. . 0
la mayoria de las Veces pperaciones programactas,
na enferma en buenas condiciones, nNo SE neces?ta
ansfusidn, excepto cuando hay sang?adn EXCES1VO,
lemas de placenta y cuangu ge efectla una opera-
N cesarea con histerectomis.

s Por su parte, el estado defectuoso de la cicg
triz merece wn anélisis cuidadoso, porque talvez =
se ha exagerado la importancia de las dehiscencias
en estos casos y sobre todo en su reparacibn.

£s importante sefialar que el nimero de dehis-
cencias disminuye con el aumento en el nimerc de @
peraciones cesireas, lo cual se explica porque en
estos casos las pacientes no son sometidas a trabg
-Jjorde parto. Igualmente se aprecia un cinco o més
operaciones cesAreas.

icaciones postoperatorias.

Como en toda cirugia prmgramada, 50N menurzs -
en la de urgencia. Se estima gue sntre un y
por cientc de los casos SE presentan problemas
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t{ia a este respecto en felacién.g la prematurez.

la segunda gperacion, Se dejs llegar & 1a
al trabajo de partoc en estos casos el pro--
existe; pudiendo estar presente en las ope-
cuando se interrumpe el
venir la dehiscen-

postoperatorios. Estos pueden ser cualguiera de -
los expuestos para la operacifin cesdrea en general
Complicaciones maternas, pero principalmente esta nte
dadas por la fusifn total o parcial del tejido cel 3 MO LB
lar subcuténeo, la endometritis y la retencifn d nes ceséreas miltiples,
restos placentarios. Como se podré ver, las pring i barazo antes de tiempo, para pre
pales causas de morbilidad materna, son preferente
mente de tipo infeccioso, las cuales ocupan aln  un
lugar importante. '

| .pEI‘E

. 5on numerosos 10s autores gue geﬁa}an la premas=
i como una de las mayores complicaciones de l@ o
cifn cesérea jterativa. 9in embargo, ntrqs pien
oue si se siguen los lineamientusode manejo ex--
< en este capitulo, se puede evitar. En las -
pnes gue se han efectuado de las DEETEDlDHEE’=
pas iterativas, SE halla un apoyo Tirme & la ul

. gfirmacitn.

Dichas complicaciones son muchisimo més frecu
tes en la segunda operacitn cesérea gue en la terc
ra o cuarta, sumentando nuevamente de ahi en adels
te. Esto se explica por el hecho de que la gran m
yoria de esas pacientes son sometidas a pruebas d
trabajo de parto o se les indica esperar la inicia
cién del misma, por lo gue estén més predispuestas
a los problemas de tipo infeccioso y las complices
nes opbstétricas, gue indudablemente aumentan su mor
bilidad. :

Todos estos resultados al compararlos con series
ares tanto extranjeras como nacionales, nos afir-
n la idea de gue las complicaciones @aternufetau
xisten en la pperacitn cesérea I‘epetlt'jas pero -
son menos frecuentes Qque en las operaciones cesg
. de urgencia, en las cuales tanto la morbilidad

la mortalidad materna y fetal son mucho mayoTeSe

Mortalidad matei‘naa

No debe existir en relacién a la operacifin. Al
hablar de ello extensamente en el capitulo corres-=
pondiente; se ve cfAmo wuna cirugia programada en en=
fermas no complicadas no puede permitir le pérdida
de una paciente. Cuando sucede una muerte en estos
casos, fuera de problemas excepcilonales casi siem==
pre, es previsible y ocasionada por algin defecto
en el control medicoobstétrice de la paciente.

ntas operaciones cesareas deben permitirse?

g hacerse una gsterilizacitn programada?

Estas son las grandes cantrnuerfias gue han sug
o el empleoc de la Dperacién cesérea repetida -
3 =
frecuente en nuestros dies. Hay -autores como
sbury gue sistematicamente proponen Que despues
Tes gperaciones ceshAreas previas, hay queh?sieri
ar a la paciente por medio de una cesarea ;5,%;_
mia. Muchos otros obstetras sin Ser tan drésti
en forma mAs 0 menos establecida aconsejan la -
ilizacidn rutinaria después de un determinado -

2ro de operaciones cesAreas, aduciendn‘que el pe-

Morbimortalidad fetal.

Fuera de los procesos asoclados al embarazo; =
comao pueden ser le toxemia, diabetes, ispinmuniza-=
cifn, placenta previa, etc., y las malformaciones =
congénitas gue por si mismas afectan las cifras
morbimortalidad fetal, la operacifin cesérea repetls
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alista experimentada, €8 sencilla vy

un especil :
jcaciones maternas vy fetales.

g de dehiscencia uterina es cada vez mayo f.
ligro z yor. O3 nocas compl

tros como Fragoso afirman: "tantas como resista el
segmento uterino".

Se piensa gue en las pacientes con varias c
trices de operacifn cesfArea segmentaria, no aumen
en forma importante el riesgo materno-fetal. Evi
dentemente existen complicaciones, pero éstas pue-=
den resolverse en forma adecuada durante la-opera
‘cién, razfn por la cual no se es partidario de
esterilizacifn rutinaria, ni de la operacifin cesé--
rea histerectomia electiva. Ambas deben estar con-
dicionadas al estado del segmento uterino en el mo-
mento del acto guirdrgico, a la presencia de comp
caciones placentarias, como son la insercién en el
sitio de la cicatriz, la placenta acreta, la dehis=
cencia y la presencia de un nimero variable de ci
trices tanto corporales como segmentarias. No h
gue olvidar gue cada caso debe resolverse en forma
particular y también deben tenerse en cuenta facto=
res parameédicos, como el deseo vy opinién de la par
ja, la edad de la paciente, el nimero de hijos vi
vos y las normas religiosas.

El peligro real de practicar mltiples opera-=
ciones cesfreas segmentarias se ha exageradoe. Con
una preparecién adecuada de la paciente, analizandd
los antecedentes de las operaciones anteriores, col
plicacicnes, infecciones, cirujano, hospital, etc
pstudifndola minuciosamente durante el control pre-
natal, descubriendo cualguier padecimiento concomi=
tente y determinando la fecha de la operacidn para
tener prepsrado y con un buen manejo ohstétrico qui
rlrgico, disminuyen estos peligros. | :

 En resfmen: 1la operacién cesérea repetida es
una intervencifin muy frecuente en nuestros dias gue
puede ser iterativa o por cualguiera otra causa;que
“su técnica quirfrgica amerita algunos recursos €5
‘peciales y gue bien preparada la paciente y en ma=
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MATERIAL

A) Humano

1.
2o
3G

8) Nao

humano

METODO

1.

MATERIAL Y METODOS

1600 pacientes cesarizados
Asesor y revisor de la Tesis

Autor del presente trabajo.

Libro de nacimientos del Departamento de
Obstetricia.

Libro de Operaciones del Departamento de
Ubstetricia.

Archivo de registros médicos del Hospital
General San Juan de Dios.

Utiles de oficina y escritorio.

Fara el desarrollpo del presente estudioc se
utilizf el método cientifico v el de tabu=
lacitn de datos.
Para la realizacién de la investigacifin se
revisfi 1600 casos de pacientes cesarizadoSe
Para el presente estudio se revis& CSTP de
los afios 1974-1978 registrados en el Libre
de Operaciones y Nacimientos del Departa--
mento de Ubstetricia. "

Se revisd los siguientes parémetros:
be1l, Indicaciones principales de CSTP
Lo2., Anestesiz més utilizada

.3, Peso y sexo del producto

L.k, APGAR del producto

4,5, Paridad y edad etarea de las madres.
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disposicion a ceséred.

Determinar grado de morhb
a Ceshreas Segme

UBJETIVLS

r la edad més frecuente poT
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Conocer el pesc Y gl APGAR d

r LETP.

Determinar la incidencia de
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que sirva ce fuente de can

g trabajos.

grupo etéreo =

e los nifios gue S =
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dios realizadoss
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ANALISIS Y RESULTADUS

VARIABLES

CUADRO N8 1

1., Edad etérea de la paciente

2 "8 1 fet
exo del feto GRUPD ETARED DE LAS PACIENTES

3. APGAR del nifio

4, Peso del feto EDAD CAS0S %
5 e e et 14 - 20 641 40,1
= orroboracidan de iagnfstico pre-Cp con el

diagnfstico post-Op 21 - 25 388 24,2

26 - 30 268 16.8

6. Anestesia utilizada Bl - 35 180 by
36 - 40 73 LS

7. Paridad de la paciente L1 & mas 50 3.1
T 0TAL 1600 100.0

8. Indicaciones de cesérea

Es evidente gue la edad gtArea con mayor morbi-
d fue 1a de 1L - 20 afios. Esto se puede expli
ya gue en nuestro medio las relaciones sexuales
precoces, pues se ha gncontrado gran porcentaje
acientes de 15 afios y esto a la postre tiende a
bir la morbi-mortalidad materna.

9. Morhi-mortalidad
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CUADRO NB 2

mayoT frecuencia de embarazps pscila entre
~ semanas gue corresponde al 50, 2%, con un to
gO0pn casos. El embarazo de mayor edad fue de

FPARIDAD
as y el de menorT edad de 27 sgmanas.
GEGTAS CAS0S % CUADRO N2 L
Primigestas 641 40,1 —
Pequefia Multipara 502 3l.4 ANESTESIA
Secundigesta 325 2052
Gran Multipara 132 Be3 _
T8 T, AL 1600 100.0 B EoTESTA B E_
Epidural 1200 75.0
£l cuadro NG 2 nos indica que las primigestas 50,3
fueron cesarizadas en un 40.1% dado un 8.3%, estas pEneral e filnk
cifras nos pone en alerta respecto a la. paciente - General + epidural L0 g e
primigesta y la mejor forma de tener un buen con=-= 1 ¢ 5 g 59
trol de estas pacientes se sugiere que acudan al Raguidea ? S
ya bien organizado control prenatala ' TOUTAL 16DD: 100.0°

CUADRO N@ 3

SEMANAS DE GESTACION 3 de eleccidn es la epidural,

- contraindicacioness.

izads ha sido la raguidea con

El presente cuadro nos demuestra gue la aneste-
con un 75%; la menos

2,2% por temer mu=

SEMRNRB CASOS %
CUADRO N2 5
30 - 32 72 Lok SEXG DEL RECIEN NACIDO
33 = 35 128 8.0 :
36 - 38 LBL 30,3
39 - 41 200 502 . o -
L2 G mas 73 L6 SEX0 CASOS %
Mazculino 853 -
g e - 1&0n 100.0 Femenino 767 7.3
TOTAL 1620 1000
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te cuafdro representa gue la indicacifn més fre
, en el departamentoc fue por ceshrea anterior -
.34%, siguiendo sufrimiento fetal agudo con -
y en tercer orden estreches pélvica con 1375k

Este cuadro nos muestra gue el sexo masculino
tuvo predominio ante el femenino con un porcentaje
de 52.7% el primero y 47.3% el segundo, aunque ng
es concluyente.

Se cree gue cesfrea anterior fue la indicacidn

al ya que en el departamento se sigue la es-

gue "CesArea anterior es igual & cesérea" es-

spamente vino a incrementer el nimero de cesé-
. fectuadas y a efectuar.

CUADRC NG 6

| INDICACIONES DE CESAREA

iNDIEAEIDNES CAS0S 4 Jlaro estd que se tienen bases justificadas pa-

dicha conducta ya gue es alto el porcentaje de pa
CesArea Anterior L25 oL 3L ps gue no se tiene cmnucimient? cgal fue la in-
Sufrimiento Fetal Agudo 277 15.86 n de la cesérea anterior, gqué técnica se uti-
Estrechez Pélvica 240 13.75 | para ella, bajo guf condiciones se eFentgu 1la
Trabajo de Parto Prolongado + ea, si hubo o no :Dmplicaninngs aperatnr}as, ch
falta de progresidn 170 9,754 g el puerperio inmediato, mediato y- tardio, to-
Desproporcién Céfalo Pélvica a9 . 5«67 stos factores ponen en duda al obstetra y en -
Primigesta en Pod&lica B2 L.69 o a la paciente si se'declde de jar pac1ente§ -
Ruptura Prematura de Membranas 80 4.58 psirea anterior por via baja, las demas'indlca-
Enclavamiento de Posterior 75 Lo30 5 reportan Difrag con porcentajes parecidos a
Situacidn Transversa 54 3.09 hospitales y palses.
Desproporcién Feto Pélvica 53 3.03
Placenta Previa 40 2.29 CUADRE NGO 7
Preeclamsia severa + 3 con- ' g
ducciones fallidas L0 2.29 PESD DEL NINC
Abruptioc Flacentae 32 1.83
Procidencia de corddn 29 )66
Inminencia de Ruptura Uterina 20 1415 PESD CABOS %
Presentacifn de Cara 12 0.69
Feto Valioso 1n 0.57 é gt E 125- 232 15-%
Corioamnioitis 6 0s 34 5 P - 716 L. 2
Ruptura Uterina I 0.05 5 i g : 11 25.h
Pelvis Multifragmentaria 1 0.05 g1 " =1 i P
: i : — i 12 v 32 2.0
T 0T A o= : : 1746 100.00 Ei_ﬁ més lhs. 18 - 1,1
100.0

HO0TAL - 1620
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presentd el 4L.2% gue para nuestro medio es un pe-

El presente cuadro nos indica que el peso con
mayor porcentaje obtenido fue de 5 - 6 lbs. gue re

CUADRD NG 9

so adecuado segln estadisticas, el peso més hajo -
registrado fue de 13.6 lbs.

CUADRO NE 8 INCISION DE CSTP

APGAR

- Medi Inf bilical 1494 casos  93.4%
APBAR DE MAYDR PORCENTAJE OBTENIDO: Mediana lnrraumbllic

: Pfannestiel s v T.4%
7 al minuto y 10 a los 5 minutos - 490 casos - 33,3k

APGAR DE MENOR PORCENTAJE OBTENIDO EN NIROS QUE VI-J B cois diferencia que nos presentd .sSste cus

VIERON:

obtenidos por CSTP en malas condiciones es minima.

entre la incisifn mediana infraumbilical y la -

estiel consiste en que la primera tiene mas ven
gue la segunda por ejemplo: Es més fécil téo-
nte, es mAs répida, sangra menos se logra me-
ampo operatorio, se puede extraer més Facilmen-
el feto, su reparacifn es més sencilla etc.

1 al minuto v & & los 5 minutos - 13 casos - 0.8%

El cuadro presente nos indica gue el apgar con
mayor porcentaje obtenido fue de 7 al minuto y 10 a
los cinco 1o gue corresponde a un 33.3% gue repre--
senta una tercera parte de los 1620 nifios obtenidosy
el porcentaje menor ohbtenido de nifios que vivieron
fue de 0.8% cifra que nos demuestra gue los nifios -
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1.

CONCLUSIONES

aje oscilf dentro de 13 a 14 1lbs. dando  un

aje de 1.1%, para nuestro medio y seodn esla-
- nacionales el peso de 5 a 6 lbs. es promedio
El mayor porcentaje de pacientes embarazadas cg , regidn.
sarizadas 1n camorenden 1se edades de 14-20 a2
fins que representa el 40,1% esto nos:indica gque
la paciente joven tiene més chance de ser cesa-
rizada gue las secundigestas vy multiparas, il
recordamps gue las pacientes con una edad menon
de 15 afinos con embarazo son clasificadas de al-
to riesgo vy en nuestro medio las relaciones se=
xuales se inician en las edades promedic de 13-
14 afios.

indicaciones de CSTP més frecuentes fueron -
esfrea anterior con un 24,34% sufrimiento fetal
o con 15.86% y en tercer orden estrechéz pél
" con 13.75%. Se cree como se expone adelan=-
e gue la causa posiblemente que ha determinado
la ceshrea anterior sea la indicacidn més
recuente es porgue en la actualidad a toda pa=-
giente con cesfrea anterior ya no se deja parto

: or via baja por razones como se expone atrés.
De las pacientes cesarizadas el mayor porcenta- e
je por paridad corresponde a la paciente pri
gesta con un 40.1%, secundigesta con 20.2%, p
quefia mult{para con 31.4% y la gran multipara =
con un B.3%,esta estadistica corrohora la con=-=
clusidn anterior donde se describe que la  pa=
ciente primigesta en nuestro medio tiene gran =
posibilidad de ser paciente guirdrgica por ser’
gran porcentaje de estas de alto riesgo.

De las 1600 ceséAreas efectuadas en el departamen
o durante los 5 afios revisados la celiotomia me
na infraumbilical tuvo un S3.4% y la pfannes-
1 con 7.4%, la raz6n gue la primera celioto--
fa se efectfie mds que la otra es gue tiene mas
entajas tales comn: La técnica es mas fécil vy
‘mas répida, sangra menos, cicatriza mejor y da
un me jor campo operatorio, etc.

'La técnica anestésica mas utilizada fue la epidy
al con 1200 casos = 75%,luego la anestesia geng
con 325 casos = 2.5%,por (ltimo la raquidea
35 casos = 2.2%. Es de mencionar que la a--
gstesia epidural fue la més utilizada,sin embar
7 al minuto y 10 a los 5 minutos con un 30.3% go no lo es en procesos agudos patolfgicos por
el apgar con menor porcentaje reportado en ni Jemplo el sufrimiento fetal agudo. En lo gue se
fios que vivieron fue de 1 al minuto y 4 a  los efiere 2 la asnestesia mixta se debid a aneste--
ginco minutns ron m NeA%. estn es confort-h1e 8 epidurales fallidas por factor humano o cau
ya que el porcentaje de apgar bajos obtenidos = Sa materna por lo gue hubo necesidad de asociar
es minimo, se deduce gque el procedimiento qui-= la anestesia general con epidural,

rfirgico ha sido oportuno.

De los nifios obtenidos por CSTP el sexo mascull
no predomind sobre el femenino con un 52.7% so-
bre un 47.3% dando una diferencia de 5.4%.

E1l apgar con mayor porcentaje reportado fue de

%QS diagndeticos pre-Up coincidieron con los -
tiagnfsticos pos-Up en un 90.6% porcentaje gue -
‘€8 de agrado para el departsmento ya gue se ha
Mane jado pacientes con bastante acierto.

tl peso con mayor porcentaje obtenido de nifios
gue fueron producto de CGTF fue de 5 a 6 1bs.
correspondiendo a unm 44.2% vy el peso con menol




10. Le mortalidad materna como causa directa del RECOMENDACIONES

proceso guirfirgico X CETP fue de O en los a-
“fins revisados.

fue se estandaricen las indicaciones de LSTF no
solo a nivel hospitalario central, sino gue tam-
bifn departamental paradisminuir la morbi-morta-
Jidad nacional.

B 5¢ recomienda una me jor cobertura en el cantrol

b prenatal de pacientes primigestas, ya gque este -
grupoc representa el porcentaje méas elto de pacien
tes cesarizadas.

D Debe adiestrarse adecuadamente al personal de sa

jud del Area rural para la pesguisa de patolegia
phstétrica para las referencia correspondiente a
" Centros Especializados.

Para las cecireas electivas es de suma importan-
cia tener estudios previocs de madurez fetal para
evitar la incidencia de membrana hialina en el
feto.

Monitorizar a las pacientes clasificadas de alto
riesgo para tener una mejor hase cientifica al
indicar una cesfrea, més especificamente cuando
se hace diagnbstico de sufrimiento fetal (Agudo
o Créinicod.

Actualizar nuestros medics diagnfsticos para gue
nos permitan establecer el bienestar fetal.

Debe hacerse seguimiento de todo nifio producto -
de emhbarazos clasificados como alto riesgo y gue
la madre heya sido cesarizada.
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