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INTRODUCCION

Desde tiempos inmemoriales la operacidn ces@rea se
nvirtio en uno de los procedimientos que alcanzé niveles alar-
ntes de mortalidad . Pero con el correr de los afios ha dejado
ser una hazafia pard convertirse en lo que es actualmente, ade
4 de una medida salvadora para gran cantidad de problemas
bstétricos, un procedimiento de gran facilidad para su realiza-
6 que no por ésto, deja de ser inocua y peligrosa.

Por todos es sabido que por nuestro propio subdesa
rollo, los hospitales, en especial los departamentales, “padecen
de innumerables necesidades y carecen de los medios adecuados pa
desempefiar mas satisfactoriamente sus funciones 'y propositos - B
Por éstas y varias razones més, entre ellas el hecho
de haber realizado el EPS hospitalario en él, fue que de comin
acuerdo con el asesor de este trabajo, decidimos hacer una  revi
<ion de las operaciones cesareas realizadas en el Hospital Nacio
nal de Jalapa "Nicolasa Cruz", en un periodo de cinco afios.

Se decidid hacer el trabajo sobre este fema, pues co
mo en todo cenfro hospitalario, la operacidn cesérea es und de
las intervenciones de uso mas frecuente y que por lo fanto, inci-
den de una manera muy notoria en la morbi-mortalidad de cual=

quier centro asistencial .

manera pretendemos nuevas técnicas ni
lo que Gnicamente nos ocupd
Segmentaria Trcnsperi’ronecﬁ
ren el trans

De ninguna
variantes a las ya establecidas, por
remos de la més empleada, o sea la
con la técnica de Munro Kerr como s€ podré observa

curso del presente trabajo.




resentar i
p una idea de las causcs, los resultados obtenidos en

oper i i
.qﬁerzfr:;;o as| como datos de las personas intervenidas T
juer re , : f
y usfzo;in’ror rezul’rorlos que motiven nuevos estudios s:El.
’ , que den lugar a discusi S
L e . usiones sobre |
rregir 0 s re la form
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puede utilizar el presente estudio como : ron, ademds
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El tipo de anestesia empleada.

HISTORIA

E De l . P
os registros clinicos se tomaron los datos sig

Existen muchas versiones sobre el origen de nominativo
de la operacion cesérea, a la cual también se le conoce como
- octio Coesarea ) parfus coesarius, histerectomakia, ( Rousset) -
_arnmhis’rerotomfo abdominal y Gas’rro—his’rerotomfa,

Edad

Némero de gestaciones, partos y abortos
Mortalided perinatal y materna
Indicacién de la cesarea

Complicaciones en el post-operatorio inmediat . 3 La pclqbrq " Cesarea” proc?de del Latid Coedere” que
Uso de antibidticos tanto profilacticos como i :- significa ” Cortar" y segin Plinio César quiere decir" nacido me=
Dias de estancia hospitalario, que compre Z md'c : 'diante corteraduciendo que el primero de los Césares Romanos
cha de operacidn hasta el di'c: desue rF; nde de laliS fué extraido asi del vientre de la madre que acababa de expirar
greso . y sin embargo, la madre de aquel vivié muchos afios después .

Para otros, cesared obtendria su nombre de la misma o=
peracidn, los romanos daban el sobre nombre de Césares ( Coesa
rius ) @ los individuos nacidos mediante esta operacion.

Sin embargo la operacion cesérea se habia practicado
mucho antes segin se hace alusibn en la historia de los pueblos
mds antiguos siempre practicada después de la muerte de lamuijer.

Asi por ejemplo, Baco fué extraido del vientredesu ma
dre por Mercurio y Apolo incidio el vientre Coronis, que estaba
en la hoguera, para extraer a Esculapio: el padre de la medici-
ha-

También Virgilio hace nacer @ ol hérore de la Eneida
por incision del vientre de la madre.

Segin Plinio aquellos cuyo nacimiento cuesta lavida de
la madre, aparecen bajo mejores augurios, asi cita por ejemplo
al tribuno Mario, Julio Cesar, Escipién el Africano, Etc.
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Falkin vi6 a los indi i
los indigenas africanos hacer una cesérea " in vivo"

revia 1 i i
previ embriagada a la mujer con jugo de banano fermentado el

o2
cual también lo usaban como antiséptico.

. La lgleila catblica acogid esta ley y ademas obligd a
: rigos a realizarla para salvar tanto materialmente al  nifio

Es - .
. ta ley permanecid mucho tiempo en vigor en toda E
pa especialmente en Alemania reconociéndose entre ofros 5
naci

dos bajo esta ley a San Rambdn, a San Lamberto, GregorioXIV.

Fué e § i ”
. n 1,‘#400 t:uclndo segin Nicolés de Falconis se re
e primera cesérea in vivo, sin embargo también Lacombe en
sl dice que Enrique VIl fué el pri e
L itjips vé el primero en nacer de  opera=
: n mujer viva, pero Jacquemin no lo reconoce  asi

aunque si reconoce qu an
e que en 1,491 fué e i Q
e ’ | afio de la primera cesa

En 1,500 Jagues Nufer de Siquistrausen ( Turgovia) di

o n b 1 vien ef e

thics o IqEn 1r58lse pulflicé el tratado de Rousset sobre las ven
e C °Pel"0050n cesarea in vivo. En 1,588 es traducida al
in por C. Bauchin, siendo la edicién mas esparcida sin embar

go es vehemente combati
3 ido por Ambrosio ! A s
ideal Pease, y Mauriceou. igiRers, Guillemeau;Ved

‘gracias

El siglo XVII fué generalmente incrédulo, sin  embargo
1,610 se hace la primera cesared auténtica por Trautman de
strember, mediados del siglo XVI11, se produce und reaccion

o favor de la ces@rea y €s practicada algunas veces con éxito

a los esfuerzos de Ambaur (1,704) Delomate (1,770) De
vrye (1 ,777) Lauvergof (1,788), sin embargo, aunque s€ discE
ten diferentes técnicas , incisiones de pared abdominal uterind
ninguno se preocupd de la sutura uterina. Tales son los resulta-

s e la operacién que Harris difo aue 1o operacién cesared €10
L

més venturosa cuando la paciente misma se la hacia, o cuando el

~ abdomen era desgarrado por un for0-

Fué hasta el curso del siglo XIX que se vid la necesidad
de la sufura uterind asf Wiel (1,835) Godeflory, Malgaine, Scau
~zoni y Hoose (1,856) practicaba la sutura utering, la cual aban
donaban en la cavidad abdominal utilizando hilo de seda,de pla
ta, de hierro siendo utilizados seguidamente por Staldy, Cozin Ha
rris y Fochin. -

En 1,867 Listocquoy practica operacion cesGrea y sutu
ra luego el labio uterino @ la cavidad abdominal.

En 1,876 Porro sorprende al précticar no solo la abertu
ra del Gtero sino tfambién la reseccidn de gran parte del brgano.
En Francia la misma operacién de Porro fué hecha por Geniot, Fo
chet y Championers advirtiendo estos dos 4ltimos que el éxito de
la operacion no es debida a! manual operatorio, sino que @ las
ventajas de una rigurosa antisepsia.

Sanger en 1,882 rehabilita la cesared clésica y propone
un modo de sutura del Gtero més perfeccionado: &l hacia una do
ble sytura utering, la primera con hilo de plata sin intersar la mu
cosa, y la segunda serosd, previa reseccion de los labios de la he
rida, con hilos de seda logrando un mejor afrontfamiento .




. Luego se tiene conocimiento que no f\.{é sino has’rc; l(:l
s de Septiembre de 1,905 cuando en el Hosp-n’rol C?:;nechTu 2
-Jt;c:n J. Ortega acompafiado del do::’r?r Julio Va eT C:l]re

ealizaron otra cperucit’:n ces@rea con exito ’rcn’rp para ia. m

‘como pard el nifio.

En 1,895 Durhssen ided la ces@rea vaginal y con
fin de salvar la cavidad peritoneal del contenido uterino sé
co, aparecieron los nuevas técnicas de Sellhein, Kusten, D
lein, Latzko, etc. de ces@rea extra peritoneal .

Fué Paul Barr en 1,899 el que publicd una estadisti

; 9 se practicd ofra operacion en
de 10 operaciones cesareas conservadoras realizas en 3 afios.

Luego en Mayo de 1,9

el asilo de M%ternidod por el doctor Lisandro ?sfrcda (%fn:‘ii%
on el Hospital General el doctor A:r’ruro g.ecena gT?ez? T:‘ms -
cir modificaciones d la operacion cesareoosegmg?;?orm ; GES
hasta formar un procedimiento propio que ue-gfo e r;

y medio de préctica y con resultados plenamente  safis z?c’fzno .
empe con la técnica completd la cual es publica a en
relli en su trabajo de fesis.

‘ En 1,907 Frank ante las dificultades de practicar
técnica anterior, se inclind a la cesérea suprasinfisiaria extra
ritoneal suturando peritoneo visceral al parietal antes de la ab
tura del Gtero.

du
jf‘-ifonedl v

empez0 @ usarse

A e 5 i . ario Ortiz Pasa
La incisibn uterina en la cesarea se hacia cosi excl 1,944 por el doctor M

vamente a nivel del cuerpo del Gtero. Sin embargo en 1,881
her por necesidad hizo la primera incisién en el segmento,aunqu
en los afios siguientes esta técnica fué abandonada.  Nuevam
te la histeroctomia baja fué apareciendo con nueves técnicas in-
troducidas por Stlotz, Franck, Doderlen, etc.

Fué en los afos de 1,921-1,926 cuando Munro Kerr y
Hendry !laman la atencibn de que la incisién a nivel del segmen
to interesa la parte contractil del Gtero, cuando se hace hacia a
rriba y cuando se hace hacia abajo puede lesionar la vejiga. De
esta manera se establecid definitivamente la incision transversal
a nivel del segmento uterino con las variantes siguientes: curva
de concavidad hacia arriba, curva de concavidad hacia abajo y

horizontal .

En nuestro pais, la cesérea tuvo su origen cuando  en
el mes de Diciembre de 1,871 el doctor Eligio Baca, Guatemalte
co, efectud la primera operacidn cesérea de Guatemalay Cen-
tro América cuando alin no se tenfa idea de la antisepsia y enon
tra de la opinién de los més refutados médicos =l cs.




INDICACIONES

El perfeccionamiento de las técnicas han ampliado el u
50 de la indicacion cesareq, pero se puede pecar por excesoo por
defecto .

Ante la ampliacion deliberada y desmesurada de las in
dicaciones de la operacién cesérea corresponde conocer bien las
indicaciones de la operacidn cesdrea,respetarlas, atenerse aellas
‘con todo vigor y si es posible, tratar de reducir su nimero.

Las indicaciones de C.S.T. siguiendo un criterio etiold
gico son:

2) DISTOCIAS POR VICIACION PELVIANA:

1.- Pelvis no viables (absoluta, precoz, deliberada)

2o~ Pelvis viables (ante el fracaso de la prueba de parto in
dicacion tardia) . a

3.~ Tumores dseos pelvianos y grandes callos deformes oclu

sivos ( absoluta y deliberada ).

B) DISTOCIAS DE LAS PARTES BLANDAS:

l.- Tumores previos (deliberada o de necesidad).

2.- Malformaciones uterinas ( deliberada o de necesidad).

3.- Distocias tumorales del cuello uterino (deliberadas o de
necesidad) .

4.- Distocias cicatrizales de la vagina (deliberado o de ne
.cesidad).

S.- Distocias, vulvares por céncer, edema o ulceracmnes -

(deliberada o de necesidad).
6.~ Roturas uterinas inminentes o confirmadas ( urgente o de

necesidad).
7 = Fistulas recto vaginales altas ( deliberada ).

11




Fistulas vaginales corregides quirlrgicamente con
rioridad ( deliberada ). _

~ Primiparidad tardfa (deliberada o de necesidad).
Distocias de la conduccidn irreductibles por medios ff
sicos ( de necesidad).

DISTOCIAS FETO-OVULARES:
Sufrimiento fetal, (urgente necesidad).
Gigantismo fetal ( de necesidad ).
Hipermadurez fetal ( de necesidad ante el fracaso  de
los métodos de provocacién del parto).
Muerte reiterada o habitual del feto, durante el embal
razo o el parto (deliberada=preventiva) B
Presentaciones atipicas ( de necesidad).
Procidencia del cordén (urgente)
Placenta previa oclusiva (absoluta) .
Desprendimiento prematuro de placenta normalmente in
serta ( de necesidad). 1

R b)
o)

d)

ENFERMEDADES MATERNAS QUE COMPLICAN  EL
EMBARAZOQO Y EL PARTO:
Apendicitis aguda.
Cardiopatias descompensadas .
Glomerulonefritis.
Pre-eclampsia y Eclampsia.
lctericia grave .

Diabetes.

Incompatibilidades sanguineas (factor Rh, Sistema A-
B~0).

INDICACIONES EXCEPCIONALES:
Rifién ectdpico previo. \
Diafragma vaginal completo o perforado o inextensible
Seudohermafroditidmo.

‘Prolapso genital o desgarros corregidos quirbrgicamen-=

te con anterioridad .

Mujer Moribunda o recién fallecida, con feto vivo.

Se entiende por:

lndicacion deliberada: - e
La que se plantea en | embarazo y se satisface al 1ni

ciarse el parto.

Indicacion precdz: o L
La que ocurre durante el periodo de borramienio y dila

tacion -

Indicacion tardia: _ )

La planteada después de la “prueba del trabajo de par-
to" :
Indicacién de necesidad: - _
La surgida en cualquier momento por IMPErio -
"diciones, dque no permiten seleccion operatoria.

o de las con

13




" CONTRAINDICACIONES "

Virtualmente en la préctica de la obstetricia modema
xiste ninguna contraindicacién para realizar la cesarea, siem
e que se elija la intervencién adecuada; sin embargo, si el caso
inico no reune ciertas condiciones la operacién cesérea no es
precisamente la indicada.

Esto puede ocurrir cuando:

El feto estd muerto o es demasiado pequefio para sobre-
vivir. Son excepciones a estas generalizaciones los ca
sos de desprendimiento prematuro de placenta normal-
mente inserta y en las placentas previas oclusivas, para
beneficio de la madre.

En las monstruosidades fetales cuyo valor negativo supo

ne un respeto preponderante @ la integridad de la  ma-
dre, y

En la eclampsias y hemorragias graves mientras no mejo
re el estado general, ya que en la intervencién corre-
ria el riesgo de empeorar el estado materno con el shoch
anestésico y quirirgico.

15




TECNICA OPERATORIA

La histerotomia puede realizarse ya sea en el cuerpo u

erino ( cesarea corpdrea) o en el segmento inferior (  cesérea-
Bgmentaria ).

La ces@rea corpérea también llamada cesérea  clésica,
pese a su facilidad ha sido abandonada porque es una operacion

que no satisface y que por ello debe reservarse sélo para casos ex
cepcionales .

La cesarea segementaria es la més efectyada actualmen
te por las seguridades que ofrece. As{ podemos mencionas las 51
qguientes ventajas:

Disminuye el peligro de infeccién operatoria.

Disminuye el peligro de obstruccién intestinal .

La incision uterina recae en la zona de menos actividad
uterina.

Va acompafiada de menor hemorragia y es més fécil de
cerrar.

La probalidad de que la cicatriz se rompa en un emba
razo posterior es menor que con la incisidn clésica.

En esta revision solo nos ocuparemos de la técnica  de
la ceséirea segmentaria, que es como sigue:

a) Una vez evacuada la vejiga con sonda intra-vesival se
coloca la paciente en posicién supina o en carta TREN

DELEMBURG ligero. Se puede hacer dos tipos de inci.
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ma del pubis hasta inmediatamente debajo del ombligo en una lor
gitud que ab@irca de 12 a 15 centimetros. Se desplazan hacia
fuera los bordes abdominales con separadores apropiados, qued
do asi expuesta la porcion inferior del Gtero. Hay que hacer
tar que solamente se ligan los vasos importantes con el objeto de
extraer lo més répido posible al feto y asi, sustraerlo a efectos

siones abdominales: A) vertical y B) horizontal o

Pfannestiel, (actualmente ésta se encuentra en deshy
50) .

La incision abdominal vertical se extiende desde en

de la anestesia.

b)

18

La incisién del peritoneo vesical se hace por encima

de la vejiga reconociendo el fondo de saco vesico-u

terino, se hace un ojal de uno o dos centimetros y por
él se lo secciona transversalmente unos doce centime-
tros o sea més o menos la longitud que existe entre los
ligamentos anchos. Una vez hecho ésto, se  separan
por diseccion roma el peritoneo y la parte supero- pos
terior de la vejiga urinaria, de la pared uterina. De
esta manera se forman dos colgajos, uno superior cor

to correspondiente al peritoneo uterino y otro inferior

Fd ® - e
mé&s extenso formado por el peritoneo y la superficie
posterior de la vejiga urinaria.

La incision uterina se puede hacer en sentido longitu
dinal ( técnica de Kroning) y en sentido  transversal

(técnica de Munrro Kerr). La técnica de Kerr se efec

toa haciéndose una curva de concavidad superior en
la linea media y a unos 4 cms. de la vejiga, inicién-
dola por un pequefio ojal hecho con bisturi evitando
herir al feto, luego con una pinza de Kocher se perfo
ran las membranas, introduciendo en seguida tijera de

i

punta romd y cortando hacia ambos lados se hch‘ una s%
cision de unos 12 cms. La brecha se pu:ade‘ ampliar s;
cortar introduciendo por el ojal ambos mdLCEZ s;eopar r%
dolas por divulsién de acuerdo con e.s| tamafio de ° ;:e_é
sentacion. Esto se efecta con el fin de evitar c
cibn de las arterias uterinds.

Para extraer al nifio se recurren a distinfas maniobras ma
es:
E:qlia presen’rqcién cefélica, unos van en buscied?oi?zl;%
ca del feto y la llevan hacia adelante p.arclc:lx cl;;o a3
el mentén, con el objeto que la mano mi‘rl uci e
palanca por detrds frate de extraerla por f elxnc:m,,ci o
sin embargo, hacen la muni_obrq de llevar eﬂ oc P .
hacia adelante y enuclean la cabeza por de leXl(:n. o
la cabeza estd muy profund:: en el canal ole1 pork: o
ayudante con un guante ester:l puede de'-sp azc;_:r e
cia arriba, empujando a traves de la vagina. :cesmis
sos de placenta previa para llegar al feto es1 n i
pasar a través de los cotiledones o .rechcizar 0s . P
presentaciones podélicas y en las sntuacnones‘“f dn: i
sas se hace la extraccion por Ics: nt:.dgus, va |::nqo:iobm
los pies, extrayendo la cabeza Glfima por un

parecida a la de Mauriceau.

.
El alumbramiento se realiza por tracciones delo co;i:)ns)é
presiones del fondo uterino. En casos excepciond >
hace el alumbramiento manual cuidando quie tanto los co
tiledones como las membranas salgan completas.

El cierre del Gtero se hace pinzando los bordes del mio

i i i ero
metrio con pinzas de anillos haciendo presa firme P

sin producir lesiones.
Se comienza a cerrar poru
do sutura continua. Lasegun

n extremo con catgut utilizan
da suiura también musculo

19




muscular, igual que la primera, invaginante lco i
nua oebien en forma de X utilizando también )c:of .
El u!hmo paso consiste en rehacer el peritoneo :
mediante la atraccidn hacia arriba del colgajo :::S
al colgajo superior del peritoneo visceral me<l:liq fs
na sutura continua con catgut cromizado. B

« ACCIDENTES O COMPLICACIONES *

Pueden producirse duranie la operacion inmediatos) ©

El culerre’del abdomen se hace por planos de  acu
con las técni noci . |
cnicas por todos conocidas. después de haberse praduct:e o e
E 4 L3 L e X
n ei’poséfolferu’rorno inmediafo se utilizan analgésicos
y segin Schwarczs: admini ibioti
in Sch 753 nistran antibioticos e ‘
profilactica. ke .
Se.jhmlento precozmente a la paciente primero con
: Ul £ °
cd:l, mo: t;ego con sélidos. El levantamiento se efectua
vrante los primeras 48-72 horas, de la operacion La
evaculacmn intestinal se consigue con laxantes o ene-
ma ; ;
s a segundo o tercer dia. Las suturas cutdneas sol
retiradas al sexto o séptimo dia | :

Entre las complicaciones inmediatas se pueden citar: la
herida de la vejiga, las hemorragias y las heridas del feto al in-

cidir el Grero.

Complicaciones mediatas; la ms importante €s la peri
tonitis que puede ocurrir por contaminacibn primaria (enla ope
vacion), © por contaminacion secundaria desde la cavidad uteri

- no contaminada .

Complicaciones Tardfos: entre ellas se encuentran: ad-
herencias {tero-parietales del intestino o del epiplén, fistulas ite

ro-parietales, bridas o adherencias que pueden causar una oclu-

si6n intestinal mecanica tardia. También las diastasis de los rec
o ° ] - s/

tos y las eventraciones consecutivas a la mala cicatrizacion de

la pared a causa de abscesos o hematomas .
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“ ANESTESIA "

El tipo de anestesia que se emplea en las operaciones ce
as, bésicamente son dos:

GENERAL: la menos usada por considerarse més peligro
sa. Se debe reducir el lapso entre la induccidn de la
anestesia y la extraccidn del feto ( 14 minutos es lo re-
comendable) y ademds se evitaré la anestesia profunda.
La técnica més recomendada es la que emplea una do-
sis de induccibn de Tiopental de 300 mg. seguidade in
halaciones de 6xido Nitroso al 70% con oxigeno, y u-
na infusidn continua en goteo de Succinilcolina.

RAGQUIDEA (ESPINAL): Es la més usada por sufacilidad
y si no fuera por los niveles a veces elevados del  blo-
queo nervioso y los frecuentes descensos precipitados de
la presion arterial materna, seria la ideal en todas  las
operaciones cesareas. Debe de tenerse en cuenta ade-
més el Shock postural que puede intensificar la hipoten
sidn arterial . Nunca se ha de dejar que la hipotension
causada por la anestesia espinal progrese en intensidad

o duracion siendo necesario controlarla desde el princi

pio mediante hipotensores intravenosos . -

La difusion de los medicamentos anéstesicos en el liqui

do Cefalo-rraquideo esté relacionada con el volumen y

peso especifico del diluyente, el método de la inyec-

cion y la dosis.

La técnica para dosis Gnica es la siguiente:

a) Paciente en decibito lateral con la mesa ajustada pa
ra que la columna quede paralela al suelo,mantenien
do a la paciente en flexidn completa sostenida por un
ayudante, obteniendo asi una disminucién de la cur
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vatura vertebral lumbar.

b) Se prepara la parte inferior con cloruro de Benzal
conio ( Zephirén ) y se cubre con campos estérilesﬁ

4,y M 2 g

c) A continuacion se efectia una puncion intratecal
en la linea media con una aguja espinal No .26 q

el bisel dirigido hacia abajo. o

Se administra una solucidon de 7 mgs. de Tetracaina
Fa .A
fiPomI“ocame) en una solucion que contiene un 10%
2 # ¢ o '
glucosa, en un flujo continuo y con presién cons
tante, cuando falte una contraccién uterina. ==

d) oLa aguja espinal se retira y la paciente se  coloca
inmediatamente en posicion supina. Como hay fi-
jacidn del anestésico dentro de 20 minutos, no se u
conseja un Trendelemburg intenso antes de ese tiem

po. Durante el periodo de fijacion se efectuardn-
registros de la presidn arterial y - pulso a intervalos

frecuentes con preferencia cada dos minutos .

Hay que tener un agente vasopresor siempre a ma=
no en forma de Clorhidrato de Fenilefrina al 0.001%

(Ne?s:nefrlne) o sea al uno por mil para  combatir
la hipotension.

‘(.

PRESENTACION DE RESULTADOS
Tabla No - 1

EDADES 1974 1975 1976 1977 1978 Total %

14-20a . 13 11 5 16 9" 54  27.00

21-25a. 7 15 15 12 13 64  32.00
26-30a. 9 3 8 6 10 38 19.00

31-35a. 2 3 8 <) 4 22 11.00

36-40a - 6 4 2 1 4 I 8.50

Al-45a. 6 | 2 Z 0 0 5 2.:50

Total 40 40 40 40 40 200 100.00

Segin se puede observar en la tabla anterior, que la ma

yor incidencia en operaciones cesareas se encuentra en los eda-

des comprendidas entre los 21 y los 25 afios, el cual -~ representa
el 32% de los casos estudiados. Sin embargo en nuestro pais, el
porcentaje de personds menores de edad y con veinfe afos o me=
nos es francamente alto, lo que representa un 27% . Esto demues
tra que la mayor produccion en cuanto d procreacion o sed las e
dades de mayor fertibilidad se encuentran comprendidas entre los
14 y los 25 afios, lo que refleja el gran porcentaje de operacio=-
nes cesarea .-

‘Tabla No. 2

E. Civil 1974 1975 1976 1977 1978 Total %

Casada 25 23 29 26 28 131 65.50

Soltera 1 13 7 . 11 7 49 2450

Unida 3 4 4 2 5 18 9.00

Viuda 1 0 0 1 0 2 1.00
Total 0 40 40 40 40 500 100.00
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-~ - - .
Es facilmente comprensible que el mayor nimero de pg
cientes isntervenidas sean casadas porque es el estado civilque 5

|o. Ces@rea 1974 1975 1976 1977 1978 To{rcl %

ge el matrimonio. Sin embargo, es de hacer notar que el nomer S o
de scﬂ’r-ems es elevado pues muchas de las estudiadas presentqsqrﬂ,.‘ era 34 319 3Z %g 22 33 ey
gestaciones de 3, 5 o més y sin embargo en el sobre clinico se eri‘; ::?: 2 3 o 4.50

contraban registradas como tales, siendo por su paridad, unidas —
no solteras. b

3 0 9 1 N
1 0 0 o 10 '
o —= 75 40 40 40 500 100.00

Total 40 4

o
=)
e

Tabla No. 3
También en esta tabla se puede comprobar que en la gron

p » -

yayoria de pacientes operadas, se encontro que era la primera vez
e le hacian una cesared lo que viene @ corroborar la tabla ante-
jor y a la que le sigue, — en el nGmero seis =«

PARIDAD 1974 1975 1976 1977 1978 Totadl %

PriITﬁQGS- 17 18 21 15 14 85 42 .50

Secundig. 4 11 6 10 L %
'5 ']
: fiabla No. 5

i Lok 7. 2.3 2 115 74508
ultiparas 8 9 8 11 3 49 oM ) 9
No dato 6664 e S0 2% B-gg B iesio 1974 1975 1976 1977 1978 Total %
Total 20 40 40 40 40 200 T100.00 Roquidea 39 40 36 40 40 195 9'; ,55%
| i el 1 o 4 _0 0 > 2
Podemos observar que el mayor porcentaje de cesareas F’G.?:;T 70 40 70 70 40 200 00.00

Fue e . ° = £
r.lcodntrc:do en las primigestas, lo cual explicara el alto por-
a” - - -
centaje de Desproporcion Céfalo-pélvica que se encontrard en la
fqbif de indicacciones. Es de hacer notar también que el nime-
s ]
ro alto de multiparas es debido a que en ellas se encuentran aque

llas que fueron operadas por problemas de placenta previa, trans
versas abandonadas y procidencios. -3

Definitivamente podemos referirnos correctamente al de
~ cir que lo que dice la parte tedrica se viene a comprobar al leer
o tabla anterior. En este femd, es de mancionar el coso de una
?pn-cien’re que fue opérada con anestesid Raquidea, hcﬂ?jendo sufri
do una hipotension severa con Hipoxia Cerehrc:l tambien s:vz:a
la cual le dejb problemas pard la movilizacion y pard _el nabla,
siendo el Unico caso reportado de problemas de anestesid, siendo

reportado también en la tabla referente al posi-operaforio -
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Tabla No. 6

g

1977 1978 Total %

Indicaciones 1974 1975 1976
Qbito Fetal 2 0 (
Suf Fetal b s 7 1l
G Proc .Mano 2 3 6 1 g 2 8
Preeclampsia 5 0 1 0 1 7 ;
Sit.Transver. 4 3 2 2 6 17 g :
P.Previa 2 3 Ao o4 2 13 6.
ExiPalvica 2 &, v A ol 0o N i
Desc .Cé-Pélv. 11 12 10 13 5 51 22 ;
DPPNI 1 0 0o 0 o e
Pr,Podélica 3 1 1 4 2 11 5
Inercia Uter. 0 2 2 0 0 4 g
Trans .Abanda. 2 0 3 1 1 14 2E )
Ruptura Uter. 0 0 0 0 1 1 0'.'
Agot .Materno 0 0 0 1 1 2 1.06
R PM. o o o 3 0 3 1.50
a.Cervix o o o0 0 1 1 050
Emb .Gemelar 0 0 0 1 3 4 a2 00
Pres .Cara 0 1 0 0 1 7 | 00 |
B Ao o o0 2 0o 0 2 1.0
Proc. Cordén 0 0 10 o 1 0.0
No hay dato 5 6 6 4 6 27 13-50 '

Total 40 40 40 40 40 200 100.00
- ComoEzfeq es ‘ljc: tabla que més importancia tiene en el estu-
. pu?le. notar el mayor porcentaje es el de Despro- |
e o—pcle vica con un 25.50% lo que constituye la . cuar
. el total de los casos estudiados. Se hace notar en es=
e jue en algunos casos se tomd como diagnbstico principal
vando en algunos se decia que se operaba por una o dos cé

sarea i ia
s anteriores y secundariamert e constaba DCP, habiéndose

28

- Transve

el diagnostico que motivé la intervenc

- diagndsticos. Por lo que de

. tomado por considerarse que erd la indicacién principal .

También esta tabla demuestra que en un 13.50% de las

papeletas consultadas no contenian la indicacién de la cesared.
Es més, en otro gran nomero de papeletas no se encontraba indi=
cacibn, pero a través de la historia clinica se adivinaba o se  po
dia encontrar en el diagndstico de egreso.. Sin embargo, en las
anteriores no se confaba con ningln dato de orientacion.

En cuanto a las Procedencias de Mano y de Cordén, --
sas abandonadas y Obito Fetal posiblemente podrian jun
tarse en un solo diagndstico. Pero no se fomd asi por considerar
ion.

tras papeletas se podian encontrar dos ofres

En algunas o
supervisor sé

.
comin acuerdo con el

decidié tomar el principal. Asi, por ejemplo, en alguna papele

 ta decia: Placenta previa, Sufrimiento Fetal: Pre-eclamsia, Pre
sentacién de cara, Sufrimiento Fetal, Etc.- iy
Tabla No. 7

1974 1975 1976 1977 1978 Total %
Mortalid. Sl 11 7 14 5 10 47 23.50
Perinatal NO 29 33 26 35 30 153 76.50
Total 6 40 40 40 40 200 T00.00
Mortalid. Sl 1 0 2 0 0 3 1.50
Materna  NO 39 40 38 40 40 197 98.50
20 40 40 40 20 7200 100.00

Total

os juntar las dos mortalidades con

En esta tabla decidim
| resultado de las operaciones efec

el fin de dar una mejor idea de

fuadas .
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Podemos observar que la mortalidad perinatal es exi
madamente elevada. Podria explicarse esto por haber tomado
mortalidad sin distinguir si nacid muerto o por el contrario murig
al nacer. En realidad era muy dificil hacer una distincion de ‘”’fabl a MNo. 9
te tipo pues en las papeletas no consta un dato de esta natura 1
za.

cjona €n la

Antibidoticos 1974
En cuanto a la mortalidad materna se puede decir que £

se encuentra en los limites que dice la literatura mundial encon- B L cdos !
trandose que una de las pacientes murid de una Insuficiencia Car o 28
diaca Congestiva, otra de un Shock Hipovolémico y laGltima de - 1o
una Toxemia Gravidica, segln consta en la ficha. r e T

Tabla No. 8:

| Podemos observar que €n
Post .Operat . 1974 1975 1976 1977 1978 Total % B sticos profilécticos P

Tabla NUmero Cinco.

1975 1976 1977 1978 Total %

4 3 1 10 5.00

2
00
25 25 22 136 68.
3?1 11 12 17 54 27.00
40 40 200 200.00

S~
o

40

”
el 68% de las pacientesse USO
lo recomienda Schwarcz en su

. ‘0. Séloenel

Normal 30 3% 29 28 23 146 73.00 ' |ibro de texto y como se menciona en este tzl;:;:o o e SR
Inf .Her.Op. 5 3 8 11. 14 . 41,208 5% no se usaron lo que demuestra un p?’St'OFZi'codo o probl'ema';
Endometritis 3 1 1 0 2 7. 3.90 factorio. Y en el resto pues, sU o fus di o lo demuestra la
I.C.C. 1 0 0 0 0 1 de infeccidn de herida, Endometritis, efc. €0
Shock Hipovol. 0 0 1 0 0 1 tabla anterior .
Infec .Urinaria 1 0 0 0 0 1
Tox.Gravidica 0 0 1 0 0 1
Peritonitis 0 0 0 1 0 1
Hipoxia Cer. 0 0 0 0 1 1 y

Total 40 40 40 40 40" 200 T00.00

En realidad viendo la tabla anterior pode=
mos concluir que los resultados obtenidos son satisfactorios tenien
do un 73% de postoperatorios normales. Sin embargo el 20.50 %
de infeccion de las heridas operatorios se puede considerar tam=
bién alto lo que hace pensar en que se descuida un poco la anti=
sepsia en el momento de la operacion. Quiero hacer notar que
solo hubo una complicacion derivada de la anestesia, cual es la
paciente que presenté Hipoxia Cerebrai Severo, tal como se men

30
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Como se puede observar en la tabla anterior, hay una ®
na extra. Esta columna corresponde a las personas en las que
ysaron antibidticos profilacticos con el fin de tener las 200 per
as estudiadas en este trabajo. Se puede observar también que
dos personas no se usb P . Procaina como profilactico, habién
usado en su lugar Tetraciclina. En una de esaspersonas cons
que fué por alergia, sin embargo, en la ofra no consta el moti
La combinacién més usada fué, segin podemos ver, P. Cris
lina al inicio, luego P. Procaiana m&s Cloranfenicol .. ' -

JocoowNoo

N+ Moo~
~ No se encuentra en ninguna papeleta Ampicilina que es
~ de los antibibticos bastart e usados. También se desprecia el uso
" de gentamicina que da muy buenos resultados en combinacion con

~ otros medicamentos.

ﬂ.l—r—-(‘f}o

17
12

™~
R S T |
= Tabla No. 11:
B2 oy fre e B iciizacisn 1974 1975 1976 1977 1978 Total %
= 1 a4 dios o o -2 o o 2 100
i 7 a 8 dias 25 31 27 24 o0 127 63.50
9 o 10 dias 2 2 3 5 7 19 9.50
B i o Cos 1M a 12 dfes - 3 1 o 3 0 7 3.50
o R Wi 13 14 dfas > 5 o 6 9of 2. 1.0
N5 o 16 dios 1 0 o O 1 2 1.00
17 a 18 dias 1 0 3 0 0 4 2.00
in 19 dias o mds 1 % 1 0 6 10 5.00
8 : o] i) ?: ' ' )
=0 £ O 0 o 5B = :
58 £2282098 £ 3 Total 40 40 40 40 40 200 100.00
E 0 @BoleET 3 8
€T 28 EERD 4 5 =
<E Vaz2olEes
CLOZHEERE
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- seryar

la paci ' i
paciente no haya tenido ninguna complicacion

Poco se |
] puede agregar a esta tabla pues e facil o
que los dias de hospitali io it e,
e se | pitalizacidn varian entre siete y och i
g p Incq al tener conocimiento que en el 'Hospitycxl e
. a i .
oo dF; ! “z egireso a las pacientes operadas al quitar lo

rida, lo cual se realiza a los siete di i Su

las, siempre q

CONCLUSIONES

Podemos concluir efectivamente que las operaciones ce
sarecs son mas frecuentes en los afos comprendidos en-
tre los 21 y los 25 afios, siendo esté el periodo en elaual
la mujer alcanza un grado de madurez tal, que yase el
cuentra en una épocd propicia para el matrimonio . Es
to podria aplicar odemés, que el mayor porcentaie de
pacientes sean casadas. No podemos dejar © lvidado
que en nuestro pais la paternidad irresponsable tiene un
¢ndice muy elevado, lo cual explicaque un nomero ele
vado de operadas hayan sido solteras y de una edad com
prendida enfre los 14 y los 20 afios de edad. -

También se puede incluir en esta situacibn el nomero €
levado de primigestos operadas «

En cuanto al empleo de anestesia, s€ puede afirmar sin
discusidn es la Anestesia Raquided la cual practicamen=
te ha dado una seguridad de 100%, tomando en cuenta
que de las 195 personas en las que se usd, sblo una de
ellas presentd problemas derivadas de su empleo. Esto
viene a confirmar lo apuntado en el copitulo de teoria
pudiendo tomarse como uno de los resultodos més satis—
factorios de este trabajo.

En cuanto a las indicaciones de operacidn cesarea, po~
demos decir que de acuerdo a lo expresado en los inci-
sos tedricos que: las distocias feto-ovulares fueron los
causas que motivaron el mayor nomero de cesareas con
un 44% de los casos, seguida por los casos de Distocios
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cos. Asi ien, i i
si también, las pacientes de mayor estancia

por viciacidn pélviana con un 31%, luego las Di
cios de las partes blandos con un 5% y por Gl ;
por enfermedades maternas con un 3.50"2 AU ﬁ .
sito hemos dejado un 3% que correSponde-c oir?
Fef_cxl, el cual como se sabe, no es unaindicacid :
cesarea. También mencionaremos que un 13 50?’;

Ios; casos no tienen la indicacién por el CUCI'G o
tud la operacion cesarea. 5

ch mortalidad materna se encuentra dentro de los |
mites que refieren la literatura mundial . Sin ets'nb'
go no se puede decir lo mismo de la mortalided

natal, ya que un 23.50% de los casos es un porcg:

5 g
je muy elevado, para cualquier centro asistencial, =
=

constituyendo otro de los resultados i
o
te Trdbqio ¥ s interesantes de es

El pc:s’roperoforio, uso de antibidticos y los dios de
ho.spl’ralizccién'vcn intimamente unidos. El po e
taje d'e dias de hospitalizacion fué may:;r en Iisrce%
u 8 dias de estancia lo que corresponde a un posto=
peratorio normal con uso de antibidticos ‘profiF;c':cfi-'

co
° rnl“esponden a aquellas con alguna complicacion y
n F . [l
. as que el uso de antibidticos fué indicado por el
mismo problema.

Hocer una recome

RECOMENDACIONES

a sigue siendo un procedimienTo sen
cillo y de buenos resultados, siempre que esté verdade-
ramente indicado, por lo que recomendamos su USO pero
aplicado estrictamente a los casos que ameriten tal in-
tervencidn ya que en muchos casos se puso én peligro la
vida de la madre por fetos muertos.

La operacion cesare

ndacién al Hospital Nacional de Jala
pa que se le dé una mayor atencion a la ficha clfnicaco
locando en ella la indicacién completa del procedimie?;
to, no solo en casos como los que se trataron en este tra
bajo, sino que en toda intervencion due se realice, por
lo que propong® introducir renglones en los que se ten-
ga que escribir el diagnostico preoperatorio y el postope
ratorio, asi como aparte de ello, la indicacidn del moti

vo de la intervencion.

or Director para que por su me.
fasis en cuanto a condiciones
de asepsia y antisepsid, tanto en la Sala de Operaciones
como en la operacién misma, ya que en realidad, en el
‘Hospital Nacional de Jalapa, no s€ cumplenestriciamen
te este fipo de normas, que inciden en un mayor porcen
taje de infeccién de heridaos operatorias .

Hacer un llamado al Sefi
dio se ponga un mayor én

Recomendar de una manera muy especial, @ los estudian
tes de la Facultad de Medicina que lleguen al Hospital
ticas de internado, que hagan todo lo
para prestarles una mayor aten-
llegan a solicitar servicios con

a realizar sus prac
que esté de su parte,
cidn a las pacientes que

37




38

el objeto de disminuir de una manera enérgicay
tante, la alta mortalidad perinatal que se tiene

3 L2 L3 <
vez, de influir en los Médicos Jefes, para tomar
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