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INTRODUCCION

El presente trabajo de tesis cuyo título es "OPERACION
CESAREA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE ESCUI NTLA ", s e

realizó en base a una revisión de las primeros cien casos de ope-
reción cesárea, real izados en dicho hospital, durante los prime-
ros meses de 1980, analizando el problema integralmente, hacien
do énfasis en las causas desencadenantes (indicaciones), grup;
etáreo vulnerable, paridad, tipos de anestesia, complicaciones,-
entibióticos, mortalidad y técnica operatoria.

, Es innegable que la operación cesárea realizada con la té=.
I nicamós adecuada y en el momento oportuno ha contribuído a sal
I -,

ver muchas vidas, es por esa que se ha ido convirtiendo a través
del tiempo en una técnica especializada, específica, que requi~
re de una <:omprensión teórica profunda para alcanzar con acierto
su indicación y no digamos de una habi lidad especial para su rea
lizec ión .

Este trabajo se realizó con el propósito de considerar a las
pecientes sometidas a operación cesárea y presentar en detalle -
sus lineamientos generales, examinando así, algunos aspectos de
elle, en una revisión bibliográfica.

De ninguna manera pretendemos nuevas técnicas ni varian
tes a las ya establecidas, únicamente pretendemos un mejor en-

, tendimiento posible para mejorar su indicación y realización en
! el hospital nacional de Escuintle.
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OBJETIVOS

GENERALES

1. Contribuir al estudio sobre operación cesárea en Gua-
temala.

2. Efectuar estudio bibliográfico sobre lo que es la oper~., ,
clon cesarea.

ESPECIFICaS

1. Establecer cuales son las indicaciones más frecuentes
de cesárea realizadas en el hospital Nacional de Es-
cuintla.

2. Determi nar que grupo etáreo es el que más se somete a
operación cesárea.

3. Determinor que paridad presentaban los pacientes cuan
do se sometieron a cesárea la primera vez.

-

4. Conocer que tipo de complicaciones es el mós frecuen
te en pacientes cesarizados.

5. Determinar que tipo de anestesia se uti liza con mayor
frecuencia en pacientes cesarizados.

6. Establecer el indice de operación cesárea en el perío-
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do de tiempo que comprenda hosta los cien cosos.

7. Determinar el índice de mortalidad, tanto materna co
mo perinatal en estos cien cosos.

8. Establecer el tipo de incisión abdominal y el tipo
incisión uterina mós frecuentemente utilizada.

de
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Se estudiaran las primeras cien papeletas de aperación ce-
sórea que se realizaran en el Haspital Nacianal de Escuintla en
los pri meros meses de 1980.

B. METODO

1. Se utilizó el científico, deductivo y el retrospectivo.

2. Se hizo uso del departamento de archivo y estadística
del hospital Nacional de Escuintla.

3. Se obtuvieron los datos propuestos y posteriormente se
tabularon los mismos para obtener porcentajes.

4. Se realizó a la vez una revisión bibliogrófica, con el
Fin de elaborar un resumen de lo mós importante sobre
el tema.

5. Se e laboraron cuadros y se procedió al anólisis de los
mismos.
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c. RECURSOS

1.

2.

- -- -

Humanos:
.

a) Asesor: Dr. Jorge R. Cojulún.

b) Revisor: Dr. Gui lIermo Guzmón.

c) Personal de archivo del Hospital Nacional de Es-
cuintla.

d) Personal de biblio'tecas consultadas.

e) Autor: Otto Luis Marroquín Burgos .

Físicos :

a) Registros clínicos del archivo del Hospital Nacio-
nal de Escui ntla.

b) Utiles de oficina y de escritorio.

c) Material bibliogrófico (libros de texto,
folletos, etc.)

revis tos,

d) Hojas de tabulación de datos.

e) Biblioteca de la facultad de Ciencias Médicas.

f) Biblioteca del INCAP.

g) Biblioteca del Hospital Roosevelt y del IGSS.
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IV

ANALlSIS HISTORICO

Etiologra de la palabra:

El origen del término con que se designa esta intervención
es obscuro, se han propuesto tres explicaciones principales:

1. Según la leyenda Julio César nació de esta forma por lo
que este procedimiento vino a conocerse con la designa-
ción de "OperaciónCesórea".

2. Se ha creído que el nombre de la operación deriva de una
leyenda romana que se supone promulgada por Numa Pomf>i
lio (Siglo VIII a. d. C.) ordenando que se practicara e;:;-

mujeres fallecidas durante las últimas semanas de embarazo
con la esperanza de salvar al niño. Según esta ley, llama-
da "Les regia", al principio vino a llamarse "Iex caesarea"
en tiempo de los emperadores y la intervención propiamen-
te dicha se conoció con el nombre de caes oreo .

3. La palabra "cesórea" con que se designa la intervención pu
do derivar en algún momento de la Edad Media del verbo 1;;-

tino Caedere, "cortar". fsta explicación del término
-

"c "
. 1

, . . .
daesarea parece mas OglCO, pero es InCI erto cuan o se

aplicó por primera vez para designar la intervención. (9)
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Historia:

Historiadores antiguos, por ejemplo Plinio dicen que fsci-

pion el Africano, Marcio y Julio César nacieron desde el vientre
de su madre. Al considerar esta referencia al parto por vía abd~
minal en la antiguedad es pertinente indicar que semejante inter-
vención no es mencionada por Hipócrates, Galeno, Celso, Paulo,
Sorano ni por ningún otro escritor médico de ese tiempo.

En el Talmud aparecen varias referencias al parto abdomi-
nal recopiladas entre los siglos 11y VI d. de C., pero es dudoso
que tengan algún fundamento en términos de uso clínico. (9)

Algunas de las primeras narraciones de cesóreas practica-
das en mujeres vivas despierta un escepticismo similar, el hecho
de que se cita mós a menudo como representante del primer caso
de cesárea realizado en una mujer viva es la intervención atrib~!:.
da al castrador alemán llamado Jacob Nufes, de quien se di c e
que llevó a cabo la intervención en el año de 1500 en su mujer.
No solo logró que su mujer sobreviviera sino que, además, pudo
dar a luz a dos niños más, después de unos partos normales, en un
tiempo que se desconocía la sutura de la herida uterino produci-
da por la cesárea. fste caso no fue publicado hasta casi pasados
100 años por un autor que basaba su descripción en rumores trans
mitidos durante tres generaciones.

Si n embargo no aparecen en la Ii teratura referenci as auto-
rizadas realizadas por obstetras dignos de confianza acerca dela
puesta en práctica de la intervención hasta la mitad del siglo
XVII, como por ejemplo el trabajo clásico del gran obstetrafran-
cés Francois Mauriceau, publicado por primera vez en el año
1668. fstas referencias demuestran sin lugar a dudas, que la in-
tervención fue realizada en vivo, sólo en casos raros y desespera
dos durante la segunda mitad del siglo XVI y que fue por lo gen~
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rol mortal. (9)

En Gran Bretaña e Irlanda en el año de 1865 lo toso de mor
talidad materno era de 85% de las cesóreas realizados, en 186'7
listcquoy practico _operación cesórea y sutura luego el labio ute-
rino o lo cavidad abdominal. (l6)

En 1876 Porro sO!"prende 01 practicar no solo lo obertura del
útero sino también lo resección de gran porte del órgano. En Fran
cia lo mismo operación de Porro fue hecho por Geniot, Fochet y
Championers advirtiendo estos dos últimos que el éxito de laope-
ración no es debido 01 manual operatorio, sino que o las ventajas
de uno riguroso antisepsia.

El punto clave en lo evolución de lo cesórea se produce en
el año de 1882, cuondo Max Sanger propone un modo de sutura
del útero mós perfeccionado: El hacía uno doble sutura uterino,
lo primero con hilo de plato sin interesar lo mucoso, y lo segun-
do seroso, previo resección de los labios de lo herido, con hi los
de seda logrando un mejor afrontamiento.

En 1895 Durhssen ideó lo cesórea vaginal con el fin de sol
var lo cavidad peritoneal del contenido uterino séptico, pero e¡:;-

1907 Frank ante lo dificultad de practicar lo técnico anterior des
cribe por primero vez lo técnico extra-peritoneal, esto interven:
ción se ha empleado hasta hace pocos años con varios modifica-
ciones, téles como las introducidas por Latzko, Sellheim y
Waters .

En el año de 1912 Kronig defendió que la ventaja princi-
pal de la técnica extraperitoneal estribaba no tanto en evitar por
completo la cavidad peritoneal, sino en abrir el útero a través
de su delgado segmento inferior y en cubrir después la incisión
con peritoneo, a fin de conseguir esto, este autor practicaba una

8
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incisión a través del saco supravesical del peritoneo desde un li-
gamento redondo al otro, y separaba el peritoneo y la vejiga uri.
noria del segmento uterino inferior y del cuello, para abrir en se
guida el segmento inferior uterino mediante una incisión medi;
vertical y extraer al niño con forceps.

En 1926 Munro Kerr hace una modificación de par ti c ular
importancia la cual consistía en hacer una incisión uterino trans-
versal en lugar de longitudinal. En lo actualidad la técnica mós
empleada en la cesórea es la de Munro Kerr. (9)

Lo historia de la cesórea en Guatemala data del año 1771,
cuando el cirujano mexicano Toribio Carvajal realiza esta opera-
ción post-mortem, la primera cesórea en vivo la realizó el doc-
tor Eligio Baca en 1864, falleciendo la paciente por una infec-
ción a estreptococo, luego en 1871 el Dr. Baca realiza la misma
intervención, pero esta vez con mucho éxito. (lO)

En 1905 el Dr. Juan José Ortega realiza la primera cesó-
reo corpórea en el Hospital General San Juan de Dios y en 1919
el Dr. lizardo Estrado efectúa la segunda de este tipo. (l5) En
1942 en el Hospital General el Dr. Arturo Zeceña empezó a in-
troducir modificaciones a la operación cesórea transperitoneal, -
hasta formar un procedimiento propio que luego de año y m e dio
de próctica y con resultados plenamente satisfactorios, empezó a
usarse con la técnica completa, la cual es publicada en 1944 por
el doctor Morio Ortiz Pasarelli en su trabajo de tesis. (l6)

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
ra cesórea se realiza en el año de 1953 y en el Hospital
velt se efectúa en el año de 1955 por el Doctor Arturo
(1)

la prim~
Roose-

Zeceña.
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CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION

La operación cesórea consiste en extraer un feto de la cavi
dad uterina por vía abdominal o vaginal incidiendo el UteroMa:
terno, de manera que el feto salga de manera artificial practica-
da de exprofeso. (12)

Cesórea o sección por la que se libera el feto a través
las paredes abdominal y uterina. (4)

de

Indicaciones:

Actualmente para realizar la operación cesórea, se necesi-
ta "tener una i11dicación precisa, a fin de no exponer a la m ad re
a un riesgo quirúrgico innecesario. (4)

Las indicaciones pueden ser ABSOLUTAS y RELATIVAS:

Absolutas :

1. Desproporción Cefalo-Pélvica.

a. Verdadera o Estrechez-Pélvica.
b. Relativa o Pelvis Normal con feto grande .

2. Placenta previa central total.

10

Relativas:

..t

3. Primigesta añosa con feto valioso.

4. Cicatrices vaginales o anomalías que obstruyan la sali
da del feto; Tumor Previo.

5. Procidencia de Cordón o Miembro,con feto vivo.

6. Inminencia de Ruptura Uterina con presentación no e~
cajada y sufrimiento fetal.

7. Muerte materna con feto vivo a térmi no.o cerca de él.

8. Cesárea anterior con persistencia de la primera indica
ción o puerperio complicado franco.

9. Sufrimiento fetal agudo. (12)

1. Eclampsia sin respuesta al tratamiento médico, con ni-
ño viable y cuello sin dilatación completa.

2. Nulípara con presentación podólica.

3. Presentación transversa, sobre todo en Primigesta.

4. Miomectomía anterior.

5. Distocia de contracción o falta de progreso del trabajo
de parto.

6. Coi ncidencia de embarazo con fibromas grandes.

11
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7. Embarazos posteriores a reparación con éxito, <

de fístu
las vesico o recto-vaginales.

8. Malformaciones uterinas.

9. Cuando un ani 110de contracción no puede
con medicamentos o anestesia.

vencerse

10. Nulípara añoso.

11. Malformación ósea congénita, sobre todo pélvica.

12. Trabajo de parto prolongado con agotamiento materno.

13. En algunos y/o roros casos de cardiopatía materna, en
fermedad sistémica o toxemia.

14. Desprendimiento prematuro de placenta normo inser:a.
(12)

A veces es necesario realizar una cesórea por una serie de
indicaciones asociadas, ninguna de las cuales justificaría la in-
tervención, si se considerara aisladamente. (9)

la indicación puede ser diagnosticada con anticipación y
por este motivo realizar la intervención (Cesórea gléctiva), sie~
pre y cuando exista madurez fetal o fetotérmino, en otras oportu
nidades la indicación surge durante el trabajo de parto y por est;
motivo la intervención (Cesórea de urgencia). (11)

12
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TECNICA QUIRURGICA

la vía quirúrgica habitual es la abdominal, aunque también

se puede realizar la operación cesórea vaginal. Existen cuatro
tipos de cesárea abdominal reconocidos: (2)

1. Cesárea Clósica (corpórea)

2. Cesórea Segmentaria transperitoneal.

3. Cesórea con esclusión peri toneal (extraperi toneal).

4. Cesórea proseguida de histerectomía (porro).

los dos últimos tipos de cesórea han caído últimamente en
desuso, siendo los dos primeros tipos, antes mencionados los m ós
frecuentemente usados para este tipo de intervención, la prepara
ción del acto op<eratorio es simi lar a la de cualquier o p e roció;
abdominal; una vez evacuada la vejiga con una sonda intravesi-
cal, se coloca a la paciente en posición supino o trendelenburg
ligero y se procede así.

Incisión en la pared abdominal:

Esta debe hacerse con cuidado, ya que la pared se adelga
za con el embarazo y pueden dañarse mós fócilmente los órgano~
odyacentes, las incisiones que se pueden practicar son dos: (14)

Incisión mediana infraumbi lical: Luego de realizar asepsio rig~
rosa, se efectúa una incisión mediana entre el pubis y el ombligo
de 12 015 cms. de longitud, (14) que interesa piel y tejido ce
lular subcutóneo, se ligan únicamente los vasos más importante~
o fin de no perder tiempo y liberar al feto lo antes posible.

13
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Se hace un ojal en la aponeurosis de los músculos rectos
anteriores, en los bordes se colocan pinzas de kelly y se procede

o abrir con tijeras de disección¡para la apertura del, peritoneo
se realiza un ojal con bisturí en el punto superior de la incisión,
luego con tijeras se abre en forma vertical teniendo cuidado de
no lesionar la vejiga.

Incisión transversal o de pfannestiel: La incisión se practica en
el surco suprasinfisario,siguiendo una trayectoria transversal ar-
queada. La hemostasia debe realizarse cuidadosamente por cuan
to se seccianan muchos vasos. La abertura de la aponeurosis s;;
hará también transversalmente, después de lo cual se separará de
los músculos rectos y piramidales disecando en forma roma hacia
arriba y abajo; en cambio, la línea alba, que se hallará en el
centro del campo operatorio, se seccionará a tijera, también en
dirección al ombligo y al pubis. El borde superior de la incisión
se Fijará a la piel, por debajo delombligo, mediante un pun ta
que tome piel, celular subcutáneo y aponeurosis. ,La separación
de los músculos rectos y la apertura del peritoneo se realizará si-
guiendo la misma técnica que para la incisión longitudinal. (14)

Ventajas de la incisión mediana:

1. Se realiza mós rápidamente que la pfannestiel en ma-
nos igualmente hábiles.

2. El tejido celular subcutáneo y el plano muscular san-
gran me nos .

3. Las hematom'as y las supuraciones post-operatorias ocu
rren con menos frecuencia.

14

4. Ofrece'un campo operatorio mayor y mós fácilmente
ampliable mediante su prolongación hacia arriba.

Desventajas de la incisión mediana:

1. Las eventraciones post-operatorias son más frecuentes
que en la incisión transversal.

2. La cicatriz es menos estética.

3. Hernias incisionales son más frecuentes.

Las ventajas y desventajas de la incisión de Pfannestiel son
las inversas de la incisión mediana. (14)

Con cualquiera de ambas incisiones, una vez que se ha
abierto la cavidad peritoneal se cubren los bordes de la herida -
con compresas de gasa.

CESAREA SEGMENTARIA

Luego de cubrir los bordes de la herida con compresas se s~
paran con separadores apropiados, quedando así expuesta la par-
ción inferior del útero. Se coge el peritoneo laxo (vesico-uter.!.
no) con unas pinzas de disección inmediatamente por debajo de
su inserción firme a I a pared anterior del útero y se efectúa una
incisión en sentido transversal de casi la misma longitud que la
existente entre los ligamentos redondos. Una vez hecho esta, se
separan por disección roma el peritoneo y la parte superior-post~
rior de la vejiga uri noria de la pared uterino. De esta manera,
se forman dos colgajos, uno superior corto correspondiente al pe-
ritoneo uterino y otro inferior algo más extenso que esté formado

15
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por el peritoneo y por la superficie posterior de la vejiga urina-
ria.

La incisión uterino puede hacerse en sentido transversal o
técnica de "Munro Kerr" o bien en sentido longitudinal o técni-
ca de "Kronig-Opitz". (14)

En la mayoría de los cosos es preferible la incisión trans-
versal, (Kerr) ya que poro realizarla se requiere separar muchos
menos la vejiga, es más fácil la extracción de la cabeza fetal y
es más probable que la incisión en su totalidad quede en el seg-
mento inferior. La incisión transversal ha de ser semilunar con
la concavidad hacia arriba, procurando que sus extremos queden
orientados hacia arriba y o uno tres centímetros de las a r ter i as
uterinas. Observando estas dos recomendaciones se evitaró lo
propagación de la incisión a las arterias, lo cual constituye el
peligro principal de la incisión transversal. (9) Para realizar di
cha incisión se toman también precauciones para no herir al fet';-
levantando con pinzas de Allis un pliegue del segmento inferior-
en la línea media ya unos 4 centímetros, por encima de la veji-
ga, practicándose un ojal con bisturí o con pinzas Kocher perfo- I
randa las membranas, por este ojal se introduce la tijera de- pun-
ta roma, y cortando a ambos lados se hace una sección transver- I

sal curva de 12 centímetros.

La brecha puede también ampliarse sin cortar, introducien
do por el ojal ambos índices y separando las fibras por divulsió';'
de acuerdo con el tamaño de la presentación que está por deba-

Iio, el ayudante mientras tanto estó aspirando la sangre y el líqui
do amniótico con el aspirador eléctrico para evitar que posen cJ
abdomen. (14) -

Luego procedemos a la extracción fetal y de los a n ex os I

ovulares, para la extracción fetal podemos recurrir a maniobras

16
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manuales así como instrumentales.

En la presentación cefálica podemos llevar el occipital ha

cia adelante y enuclear la cabeza por deflección o bien con do~
dedos vamos en busca de la boca del feto y la llevamos hacia ade
lante buscando exteriorizar el mentón fuera de la brecha uterin;;
para que la mano introducida como palanca por detrás de la cab~
za trate de extraerla por flexión, ambos procedimientos son faci
litados por la expresión fundica del útero por el ayudante. En la~
presentaciones podálicas y en la situación transversal se hace la
extracción por las nalgas, valiéndose de los pies, extrayendo lo
cabezo último por uno maniobra parecida o lo de Mauriceau, lue
90 de extraer el feto se debe inyector ocitocina o derivados de T
cornezuelo de centeno ya sea directamente en el útero o por vía
intravenosa, poro disminuir lo hemorragia y acelerar el alumbra-
miento.

El alumbramiento se realiza por tracción del cordón y pre-
siones del fondo uterino, debiendo tener cuidado que tanto los co
tiledones como las membranas salgan completas.

-

El cierre del útero es similar en ambos tipos de in c i si ó n
(Kerr y Kronig), se pinzan los bordes del miometro con pinzas de
anillos, luego el segmento inferior se sutura en dos planos con
catgut crónico

°
ó 1. El primero en sutura conti núa tomando to-

do el espesor de ambos labios musculares de la herida, con exceE.
ción de la mucosa. El segundo también musculomuscular invagi-
nante del primero con puntos continuos. (14) Una vez cerrado
el segmento inferior del útero se atrae hacia arriba al colgajo ve
sical y se sutura al colgajo superior del peritoneo viceral media;;-
te sutura conti nua con catgut (9) simple °, seguidamente pasamo;;-
01 cierre del abdomen, para ello se procede antes a la extracción
de las compresas (rodillo) aisladoras, a la limpieza de la cavidad
abdominal, a la eliminación de valvas, separadores y cambio de

17
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campos y la verificación de la buena retracción uterino. La pa- I

red abdominal se sutura por planos,según la técnica habitual, co
menzando por el peritoneo parietal en forma continua con catgut
simple O.

I
La sutura del plano muscular es imprescindible y requiere I

un cuidado muy especial, por cuanto las embarazadas presentan
una marcada diastasis de los rectos anteriores que pueden dar lu-
gar a eventraciones si no se les repara correctamente. Si se ha
operado con la incisión de Pfannestiel, inexorablemente se ha- I

brán abierto ambas vainas de los rectos por lo que su sutura no -
plantea dificultades. Se realiza mediante puntas en U de apro-
ximación con catgut 1 simple.

Pero si se ha efectuado la mediana, lo habitual es que al
incidir la aponeurosis se haya abierto sólo una de las vainas y se
encuentre al descubierto un sólo músculo recto. Por lo tanto, p~
ra la reparación del plano muscular, es imprescindible abrir la
otra vaina para hallar el otro músculo recto. Se le incide en el
borde interno y en toda su extensión, y luego se le diseca hasta
poner al descubierto todo el múscu lo. A conti nuación se suturan
ambos rectos anteriores con la técnica ya mencionada.

Luego se sutura la aponeurosis con puntos separados de ma-
terial inabsorbible; en el tejido celular subcutóneo se ponen pu~
tos de acercamiento con catgut simple °, y por fin se sutura piel
con algodón.

Terminada la operación se exprime el útero a través de la
pared abdominal para eliminar los coágulos que pueda contener.

18
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CESAREA CLASICA O CORPOREA

En esta cesárea la incisión de la pared es por medio de una
laparotomía mediana, un tercio por arriba y dos tercios par aba-
jo del ombligo. (14) Si el útero está muy rotado, es preciso p~
nerlo en posición normal para permitir así que la incisión verti-
cal coincida aproximadamente con la línea media. Una vez h~
cho esto, se abre la cara anterior del útero en la línea media, si.
guiendo el eje longitudinal, y se termina la extremidad inferior
de la incisión inmediatamente por encima de la reflexión del col
gajo peritoneal vesicouterino y después se prólonga la incisión -
hasta alcanzar una longitud de unos 10 centímetros. Se rompen
las "membranas y se introducen una o ambas manos a través de 10-
incisión uterino a fin de hacer presa en uno o ambos pies del" ni-
ño y efectuar la extracción. Después se cierra la herida uteri-
no de forma tal que los labios de la misma se ajusten entre sí to-
tal y completamente y la hemorragia quede controlada del todo.
(9)

La técnica de cierre es la misma que para la cesárea
mentaria tanto el útero como la pared abdomi nal .

seg-

En general la intervención de elección es la que incide en
el segmento inferior uterino, haciendo incisión transversal por
las siguientes razones:

1. Disminuye el peligro de infección post-operatoria.

2. Disminuye el peligro de obstrucción intestinal.

3. La incisión uterino recae en la zona de menos activi-
dad uterino.

4. Va acompáñada de menos hemorragia y es mé<; fác i I
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de cerrar que la incisión clásica.

5. La posibi lidad de que la cicatriz se rompa en un em-
barazo posterior es menor que con la incisión clásica.

Aunque la cesórea clósica ha sido superada amplia ycorre~

tamente por la cesórea en el segmento inferior, sigue teniendo -
valor en circunstancias especiales: (9)

.....

1. En los cosos en que, por existir adherencias densas d!
bidas a cesóreas previas, el acceso al segmento infe-
rior resulta difícil o se observa una adherencia estre-
cha entre el útero y la vejiga de la orina, de forma -
que la insistenciapertinez en realizar la cesórea en
el segmento inferior amenace con provocor hemorra-
gias intensas y lesiones de la vejiga.

2. En los casos en que, por estar el feto en si t u a c i ó n
transversal y membranas rotas (con membranas en teras-
se podría intentar una versión externa), su extracción
a través de la incisión transversal (a menos que el feto
sea pequeño), puede ser muy difícil y dar lugar, alg~
nos veces, o la prolongación de la incisión hacia arr.!..
ba o abajo, con lo que la herida se desgarra en forma
de T.

.

3. En ciertos casos de placenta previa anterior es tam-
bién preferible la incisión clósica. (9) Para evitar el
segmento uterino inferior hipervascularizado y.la pla-
centa misma.

4. Madre muerta con feto vivo.

5. También se indica la cesórea clósica cuando posterior-
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mente se realizara histerectomía por cóncer cervical.

CICATRIZACION DE LA HffilDA OPERATORIA

Desde el punto de vista teórico, la herida uterino ci~atri-
por regeneración de las fibras musculares, con poca o mngu-

~: reacción fibroblástica.
Desafortunadamente, al estudiar las

' c atrices se encuentra que en la mitad de ellas el resultado esCI ,
' b ' l l'

' mperfecto Pues la regeneración incluye tejido de I y no e as-
" I . . .,
tico, en proporción variable. La calidad de ~

cl,c~~nzaclon e~-

tó determinada por la longitud y el sitio de la InCISlon, la prec,'-
sión en la afrontación de los planos de la sutura, y la ocurrencia
de exudados e infección.

La resistencia de la cicatriz de una cesórea previa, se esti
ma comunmente durante el embarazo o el trabajo de parto, po r
los puntos siguientes: (2)

El tipo de cesórea realizado (la cicatriz de una cesó-
reo clósica llega a romperse, el accidente ocurre. du-
rante el final del embarazo más bien que durante el
parto, en cambio las cicatrices en el segmento infe-

..
rior, limitadas a la porción no contractil del útero, no
se rompen durante el parto y raras veces lo hacen du-
rante el mismo). (9)

1.

2. La presencia o ausencia de fiebre en el post-operato-
rio (la fiebre se presume relacionada con una infec-
ción uterino o de la herida. Sin embargo, la cicatri-
zación satisfactoria por primera intención no es gara~
tizada por un curso post-operatorio afebri 1). (2)

En conclusión la cesórea segmentaria proporciona una ma-

21

-- -
I

.--



--- - . . --
~..

yor seguridod, yo que en comporoción del 4% de ruturas uterinas
de la cesárea clásica sólo se observo un 0.28% en las segmenta-
rias y hoyes posible estudiar previamente con la histerografía el
aspecto de la cicatriz. El estudio radiolÓgico debe efectuarse
cinco meses después de realizada la operación. las cicatrices d~
fectuosas se muestran con imágenes saculares o en forma de mues-
cas. (14)

.

CON~AINDICACIONES

En la práctica de la obstetricia moderna no hay virtualme~
te ninguna-contraindicación para realizar la cesárea,siempre que
se elija I~ intervención adecuoda. No obstante, la cesárea s e
indica con menos frecuencia si el feto está muerto o es demasia-
do pequeño para sobrevivir. Son excepciones a esta generaliza-
ción la existencia de una estrechez pélvica de tal grado que no
sea posible de manera alguna el parto por vía vaginal. (9)

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE OPERACION CESA-
R~:

.

Respecto a las complicaciones más frec~entes de operación
cesárea, podemos hacer mención que se pueden producir durante
la operación o después de un tiempo de practicada la misma. (14)

COMPLICACIONES DURANTE EL ACTO OPERATORIO:

Entre estas se encuentran la herida de la vejiga, la cual
hay que reparada, suturándola en dos planos y dejando sonda v=.
sical permanente durante 10 días; otra complicación quizá la
más importante es la hemorragia, la cual se puede producir .en el
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sitio de sección del segmento o en el sitio de inserción placenta-
ria; esta complicación puede agravarse por el tipo de anestesia
utilizada, Y el tratamiento consiste en: Si la hemorragia es en la
herida del segmento, apresurar la evacuación y sutura uteri no; p~
ro si es en el sitio de inserción plocentaria como ocurre en la at~
nía uterino, se combate con masajes y oxitócicos. También deb~
mas hacer mención de la hemorragia que se produce al prolongar-
se la herida uterino transversal, seccionando así la arteria uteri-
no, la cual se repara ligando ambos cobas de la arteria, tanto el
distal como el proximal y suturando lo herida en toda su exten-
sión. Otra complicación que es muy rara, pero que puede dar-
se, es la ligadura de uno o de ambos uréteres, complicación que
debe remediarse desligando el ureter ligado. (14)

,

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Entre estas complicaciones las más importantes es la perito-
nitis, la cual puede ocurrir por contaminación primaria, durante
el acto operatorio (infección por operador, instrumental utiliza-
do que no se encuentra estéril, o líquidos uterinos), o por propa-
gación sec~ndaria desde la cavidad uterino contaminada. (14)

En las cesáreas segmentarias son frecuentes las infecciones
venosas que origi non flebitis y embolias .

COMPLICACIONES TARDIAS:

Entre estas pueden observarse adherencias uteroparietales -
del intestino o epiplón, fístulas uteroparietales, bridas o adhe-
rencias que pueden ocasionar una oclusión intestinal m e c á n i ca
tardía. También pueden encontrarse diastásis de las rectos yeve~
traciones consecutivas a mala cicatrización de la pared, a causa
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de obsesos o hemotomos. (14)

ANESTESIA

Generolidodes de lo onestesio en obstetricio:

Aunque grondes ovonces se hon hecho en los últimos oños,
el ogente onestésico o lo técnico ideol en obstetricio no hon sido
descubiertos. Tomondo en cuento vorios foctores que complicon
todovío o los pocientes obstétricos o o los niños, es que se pien-
so que no se ho lIegodo o lo onestesio inofensivo, pero que pron-
to se encontroró. (5)

Pero si nos cuidomos de dor lo onestesio mós inocuo; y ci-
rujonos que operon con técnicos precisos y ropidez logroremos re-
sultodos cosi perfectos.

Los onestesistos obstétricos prefieren lo onestesio regionol o
lo generol yo que con lo mismo es menor el peligro de ospiroción
del contenido góstrico (8) y odemás porque después de estudios
que se hon hecho de lo mejor' onestesio poro cesóreo, se ho lIeg~
do o lo conclusión que lo mejor poro el niño es lo onestesio con-
ductivo (roquionestesio o epidurol). Lo onestesio conductivo con
roquionestesio, que es lo mejor poro el niño 01 cuidorse que no
hoyo uno hipotensión menor de 80 mm. de presión sistólico poro
que no tengo onoxio, todovío do problemos o los modres, c o m o
cefoleos, ongustios o no quieren roqui; 01 niño no le poso obso-
lutomente nodo de drogo pues todo se quedo intro-roquídeo.

Lo onestesio conductivo con epidurol tombién nos do muy
buen resul todo, ounque o veces tordo un poco en "pegor" lo one~
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tesio (hosto unos 20 minutos). Do tombién cefoleo, y hoy estu-
dios de que lo drogo usodo posó o lo circuloción de lo modre y o
lo songre del feto deprimiéndolo; y hosto hoy un coso de muerte
fetol con epidurol en onestesio poro porto (reporte de Finster, de
Columbio University).

Es útil sober que octuolmente en los Estodos Unidos, cerco
de los dos terceros portes de los operociones cesáreos se efectúon
con onestesio espinol y uno tercero porte con onestesio generol.
(5)

Otros outores prefieren, en cosos de pocientes con hiper-
tensión grovídico, el uso de lo onestesio generol poro lo cesóreo,
dondo solo onestesio epidurol como onolgesio en el post-operoto-
rio. (3)

VENTAJAS DE LA ANESTESIA GENERAL

1. Inducción muy rópido: Cuondo se ejecuto odecuodo-
mente, puede llevarse o cobo en menos de un minuto.
Es ideol cuondo se requiere un parto rópido (p.e. en
sufrimiento fetol).

2. Lo pociente está inconciente y totolmente sin dolor.

3. El sistemo nervioso simpótico es en grodo muy mínimo,
y es muy poco proboble lo hipotensión súbito, cuondo
se odministro en formo odecuodo.

4. Es uno técnico mucho mós seguro que lo roquídeo, si
lo pociente tiene olgunos de los siguientes problemos:

o. Hipovolemio, songrodo o choque;
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b. Sepsis;

c. Trastorno de la coagulación;

d. Si la paciente no coopera o rehusa la anestesia r~
quídea.

e. Trastorno neurológico progresivo (p.e.
múltiple) .

Esc Ieros is

DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA GENeRAL:

1. Es más frecuente la depresión neonatal.

2. El riesgo de aspiración pulmonar del contenido gástri-
co se encuentra muy aumentado en el embarazo.

3. Ciertos anestésicos por inhalación (éter, halotano, m~
toxifurano, fluroxano, cloroformo y otros hidrocarbu-
ros alogenados), pueden producir atonía uterino y
acompañarse con aumento de la pérdida sanguínea.

4. la inducción rápida con intubación endotraqueal en
los planos muy leves de la anestesia en pacientes asrri§.
ti cas, puede acompañarse con broncopasmo agudo.

5. La madre no puede estar despierta y ver a su bebé des
pués del nacimiento. (13)

VENTAJAS DE LA ANESTESIA RAQUIDEA:

1. La paciente siempre está despierta, con los reflejos de
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vías aéreas altas intactos, siempre y cuando no se pre-
sente hipotensión. Es muy improbable que se presente
aspiración pulmonar.

2. Si se evita la hipatensión, es muy inverosímil
neonato se deprima.

que el

3. No produce atonía uteri no.

4. la depresión medicamentosa del recién nacido se eli-
mi no virtualmente.

DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA RAQUIDEA

1. Se requiere más tiempo para producir un nivel adecua-
do de anestesia. Esto puede ser un factor crítico ha-
biendo sufrimiento fetal.

2. Puede presentarse hipotensión severa con depresión ma
terna y fetal. -

3. la analgesia puede ser inadecuada (un nivel sensitivo
en Da, va a permitir la operación, únicamente si el
obstetra no produce tracción en el peritoneo, un nivel
D4 es usualmente más satisfactorio, pero la tracción
en el mismo o, la presencia de sangre a de líquido am
niótico en el espacio peritoneal bajo el diafragma, -

pueden dar por resultado dolor torácico.

4. la anestesia raquídea está contra-indicada en las
guientes condiciones:

si-

a. Si la paciente lo rehusa.

'1
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b. Infección en o cerca del sitio de la inyección.

c. Pacientes con trastornos de la coagulación. (13)

CONDUCTA OBSTETRICA CON ANTECEDENTES DE CESAREA:

Frente a una gestante ya operada de cesáreo es necesariasu
vigilancia y analizar la causa y las circunstancias que rodearon
la operacián anterior. (14)

Cuando la indicación de cesárea anterior fuere de carác-
ter permanente (estrechez pélvica, fístula vesico-vaginal repara
da previamente), histerotomía corpórea, si hubiere sido he c h;;-
por personal no calificado, si el post-operatorio hubiere sido ac
cidentada o febril se deberá repetir la cesárea tan pronto se /le=-
gue al término, y.a más tardar al principia del parto.

En los casos de que la indicación de la primera cesárea hu
biere sido de carácter temporal y que no medien circunstancias =-

desfavorables, es mejor dejar el parto evolucionar por vías natu-
rales, debiendo excluir o evitarse en los partos posteriores el for
ceps alto, la inducción del parto, la gran extracción podálica y
la muy peligrosa versión por maniobras internas, asimismo es con
veniente hacer una extracción con fórceps bajo para evitar la el;
vación de la presión ¡ntrauterina durante el segundo período del
parto. Después del alumbramiento se deberá hacer una explora-
ción manual de la cavidad uterino. La sala de operaciones debe
rá estar preparada para una operación de emergencia, al m e n or
signo de dehiscencia no se deberá perder tiempo para realizar
una cesórea clásica.

Muchas mujeres han sufrido 6 y más cesáreas sin que haya
ocurrido la dehiscencia de la cicatriz. Pero al menos teóricamen
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t ia integridad de la cicatriz se debi lita más con cada opera-e,
I I ' l ' .

'ón Y esto resulta válido en particu ar para a cesarea c aSlca.CI , .,
d ' dPor esta razón, se recomendará evitar la concepclOn es pues e

una segunda cesárea, y es prudente insistir en la necesidad de
una ligadura de trompas a de una histerectomía después de la ter-
cera cesárea. (2)
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No. %

No. de partos eutósicos 559 84.8

Primeras 100 cesáreas 100 15.2

TOTAL 659 100.0

Edad No. %- - -

14 - 25 66 66

26 - 35 29 29

36 o más 5 5

TOTAL 100 100

VI

PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS

Durante el período de tiempo en el cual se recopilaron las
primeras 100 papeletas de operación cesárea en el Hospital Na-
cional de Escuintla, se atendieron un total de 559 partos, lo cual
se esquematiza en el cuadro siguiente:

Cuadro No. 1

tn el cuadro anterior podemos apreciar que la incidencia
de operación cesárea en el Hospital Nacional de Escuintla es de
15.2%, la cual se ve incrementada con respecto a la repetición
de la cesárea, como veremos en el cuadro No. 6.

Según Chase la incidencia de la intervención en los Esta-
dos Unidos oscila entre 4.2% y 5.7%, en Inglaterra 2.7% y en
Holanda 1.25%, sin embargo la incidencia varía según las clíni-
cas, y el parecer de su personal médico, en especial respecto a
la repeticián de las cesáreas (9).

A pesar de lo anterior la incidencia reportada en el Hospi-
tal General San Juan de Dios que fue de 14% en el año 1977 (7),
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la nuestra resul ta comparativamente aceptable.

EDAD:

En este cuadro presentaremos al grupo etáreo más afectado
que se le practicó cesórea:

Cuadro No. 2

Como podemos apreciar en e! cuadro anterior las gestantes
jóvenes (14 - 25) son las que tuvieron el mayor porcentaje (66%)
de pacientes que se les cesarizó, siendo las de 20 años de edad,
de entre de el/as las que mós se cesarizaron, probablemente esto
se deba a que, tengan una vida sexual más ac ti va que las pacie~
tes de otros grupos etáreos, como dato interesante mencionare-
mos que la paciente de menor edad cesarizada fue de 14 años y
la mayor de 44 años.

Al comparar los datos obtenidos con otros hospitales, no pre
sentan ninguna diferencia significativa, por ejemplo: En el Hos=-

I

pital General San Juan de Dios el 71.44% fue para el grupoetá
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Cesari zadas No. %- -

Sin control 98 98

Controlaron 02 02

TOTAL 100 100

Paridad No. %- -

Primigesta 66 66

Secundigesta 7 7

Multíparas 7 7

Gran mul típaras 20 20

TOTAL 100 100

~ -- - - -- - -~--

reo de 15 a 25 años (7). En el Hospital de Retalhuleu
71 .93% para el mismo grupo etóreo (6).

fue de

CONTROL PRE-NATAL

En este cuadro veremos en que medida las pacientes cesa-
rizadas tuvieron la oportunidad de cantrolar el embarazo.

Cuadro No. 3

Este cuadro tiene mucha importancia si observamos que los
2 pacientes que si tuvieran control pre-natal, lo recibieron con
médica particuJar, especialmente porque ambas tenían c e s ó r e a
anterior, no así con el resto de pacientes que no controlaron s u
embarazo.

Si comparamos este resultado can el del Hospital General
San Juan de Dios, en donde ellos controlaron un 44.92% (7) de
pacientes que cesarizaron cantra el 2% de nuestro e~tudio, nos
debería de alarmar y preocupar a fin de promover un control pre-
natal propio, ya que actualmente en Escuintla el Centro de . Sa-
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lud es el encargado de llevar dicha cantrol, al cual no tiene ac-
cesa el Hospital Nacional de Escuintla.

PARIDAD

En el cuadro siguiente presentamos la frecuencia con q u e
las pacientes embarazadas fueron sometidas a cesórea por vez prl
mera.

Cuadro No. 4

La incidencia mós alta de pacientes cesarizadas por prime-
ra vez lo obtuvieron los primigestos con 66%, esto sin tomar en
cuenta que a 20 pacientes se les efectuó cesórea en el segundo -
embarazo, por cesórea anterior ya 7 pacientes en el tercer em-
barazo por 2 cesóreas anteriores efectuóndoseles al mismo tiempo
Pomeroy.
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Díos No. %
- - -

0-6 17 17

7 - 10 54 54

11 - 14 19 19

15 o más 10 10

TOTAL 100 100

L --- '~I---

Analizando los datos anteriores nos damos cuento lo gra
cantidad de implicaciones negativos que encierro uno c e s á r e

n

por lo que se debiera estudiar íntegramente lo causo de lo prim:~
ra cesárea y sus antecedentes operatorios y post-operatorios poro
no condenar o los pacientes con aquel dicho de que "UNA VEZ
CESAAEA SIEMPRE CESAREA" (9).

Al comparar nuestros resultados con los del Hospital Gene-
ral Son Juan de Dios, en donde ellos abtuvi eron un 47.82% en
primigestas (5) el nuestro es relativamente alto, pero con otros
hospitales departamentales tales como: El de Jalapa (16), y de
Quetzal tenango (11) con resul todos de 63% y 62% respectiva-
mente nuestros datos son similares.

DIAS DE HOSPITALlZACION

Antes de presentar el sigui ente cuadro es necesario aclarar
que los pacientes que estuvieron menos díos hospitalizados fue
porque pidi eran su egreso voluntario.
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Cuadro No. 5
--

El promedio de díos de hospitalización fue de 9.31 días, lo
paciente que estuvo hospitalizado menos díos, lo estuvo 3 y lo
que permaneció más tiempo, estuvo 23 días, es de hacer notar -
que los pacientes que estuvieron más díos hospitalizados fue po.!:.
que presentaron alguno complicación post-operatorio; además c~
be mencionar que muchos pacientes que son de lugares retirados
de lo cabecera departamental, permanecen más días en el hospi-
tal, hosta que son recogidos por los familiares, por otro porte lo
mayoría de pacientes presentan cierto grado de desnutrición y/o
anemia por lo que se les do egresa 01 mejararles su estado ge ne-
rol.
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INDICACIONES DE CESAAEA

Cuadro No. 6

Indicación de cesárea No. %- -

Cesárea anterior 33 33

Sufrimiento fetal agudo 16 16

Desproporción céfalo-pélvica 11 11

Fal ta de descenso y progresión 9 9

Situación transversa 7 7

Procidencia de miembro v/o cordón 7 7

Primigesta en podálica 6 6

Placenta previa 5 5

Inminencia de rotura uterina 3 3

Agotamiento materno 1 1

Paro en expulsión 1 1

Eclampsia 1 1

TOTAL 100 100
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En este cuadro ponemos de manifiesto lo dicho anteriormen
te en relación al índice de operación cesárea en el Hospital Na=-
cional de Escuintla que como vemos se ve incrementado por la ce
sárea iterativa. El más alto porcentaje de indicación lo tiene 1;;-
cesárea anterior con 33%.

Independientemente de la indicación de cesárea anterior
la causa desencadenante de que se les hubiera hecho cesárea por
vez primera, según refirieron las pacientes de nuestro estudio co
mo consta en las papeletas revisadas, queda consignado en el si=-
guiente cuadro:

I
I
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Cuadro No. 7

""Indicación de cesórea No. %- -
Desproporción céfalo-pélvica (D.C.P.) 21 21

Sufrimiento fetal aQudo (S.F:A.) 16 16

Situación transversa 14 14

Cesárea anterior 11 11

Fal ta de descenso y progresión 10 10

Primigesta en podálica 9 9

Procidencia de miembro y/o cordón 7 7

Placenta previa 6 6

Inminencia de rutura uterina 3 3

Agotamiento materno 1 1

Paro en expu Isión 1 1

Eclampsia 1 1

TOT AL 100 100

En este cuadro apreciamos que la indicación de operac ión
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Tipo de incisión No. '%- - .

Mediana infraumbi lical 94 94

Pfannes tiel 6 6

TOTAL 100 ¡.jO

,
~ -~-- - - 1_--- - - - -

cesórea lo ocupo en primer lugar la D.C.P. con 21%, S.F.A.
con 16% Y situación transversa con 14%; aunque estos porcenta-
jes pudieron haber variado ya que fueron 11 pacientes quienes no
pudieron referir porque se les cesarizó, según estaba anotado en
los pape letas .

Ahora bien si comparamos estos resultados con los del Hos-
pital General San Juan de Dios, vemos que la D.C.P. ocupa el
primer lugar de indicación con 28.98% (7) y en Jalapa la D.C.P.
y situación transversa con 25% (16),;, en Retalhuleu el S.F.A.-
tiene el mayor porcentaje de indicación con 29.82% (6). Las clí
nicas obstétricas indican (Nov. 76 - Dic. 74- Feb. 72) que el o~
den de indicación de cesárea es el siguiente: D.C.P. con 47.40
%, S.F .A. con 24.84% y distocia de presentación y si t ua c ión

con un 10.81% (6).

Por lo anteriormente expuesto deducimos que en el Hospi-
tal Nacional de Escuintla se estó operando bajo las mismas cir-
cunstancias de indicación, tanto nacianal como internacional.

INCISION EN PAREDABDOMINAL

Cuadro No. 8

39



Tipo de incisión No. %- -

Sobre el segmenta 96 96

Sobre el cuerpo 4 4

TOTAL 100 100

Cesárea más pomeroy No.. %- -

No se efec tuó pomeroy 76 76

Si se efectuó pOOleroy 24 24

TOTAL 100 100

Pomeroy No.. %- -

Por multi¡:>aridad 15 62.50

Por 2 cesáreos anteri ores 7 29.10

Por 1 cesárea anterior 2 8.40

TOTAL 24 100.00

l _J-- --- ----

Observando el cuadro anteri or, el cual ya de por si es elo-
cuente, vemos que a 94% de las pacientes tienen cicatriz infra-
umbi lical y solamente 6% tienen ci catriz de pfannestiel, las Cua-
les se realizaron en pacientes primigestas jóvenes por estética, -
sienda a todas e/las a. los únicas que se les dio plan educacional
como se hizo constar en los papeletos.

INCISION EN UTERO

Cuadro No. 9

El mayor porcentaje de operaciones cesáreas que se reali-
zaron en el Hospital Nacional de Escuintla se hicieron sabre el
segmento (96%) debido a que este tipo de incisión ofrece mejor
cicatrización y los ventajos cjue esto tiene en embarazos posteri~
res, es de hacer notar que a 3 de los 4 paci entes que se les efec-
tuó corpórea se les hizo Pomeroy, quedando únicamente una pa-
ciente sin e/lo.
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CESAREA MAS POMEROY

Cuadro No. 10

De los cien casos estudiados a 24 pacientes se les realizó
Pomeroy por diversos causas como veremos en el siguiente cuadro.

Cuadro No. 1]
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Tipo de anestesia No. %- -

Raqu ídea 68 68

Epidural 11 11

General 21 21

TOTAL 100 100

Complicación No. %
- -

Infección herida operataria 15 15

Endometri tis 13 13

Rasaadura de útero 6 6

lesión de veiiga 1 1

Infección urinaria 1 1

Mastitis 1 1

TOTAL COMPLICADOS 37 37

NO COMPLICADOS 63 63

TOTAL 100 100

L - -~1--- -
las dos primeras causas por las cuales se realizó Pomeroy

no merecen ningún comentario, ya que son evidentes, en cambio
en lo última causa hay que hacer notar que se ligaron a las dos
pacientes por haber presentado rasgadura de útero durante el oc-
to operatorio y presentar cicatriz anterior en "mal estado".

ANESTESIA

Cuadro No. 12

En el cuadro anterior podemos ?preciar de como la anes te-
sia raquídea ha sido la alternativa "más adecuada" para realizar
la operación cesórea en el Hospital Nacional de Escuintla, ya
que en dicho hospital no se cuenta con médico anestesista, si no
que únicamente hay técnicas anestesistas, por esto y por su fácil
aplicación es que es la alternativa "más adecuada" en nuestrohos
pital, por lo que tiene el más alto porcentaje. -

42

COMPLICACIONES

En el siguiente cuadro exponemos las complicaciones q u e

se presentaran can mayor frecuencia en los 100 casos estudiados.

Cuadro No. 13

la infección de la herida operatoria alcanzó el más alto
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Comparando nuestros resultados con los del Hospital Gene~
rol San Juan de Dios, en donde tuvieron un 18.83% de complica
ciones, nuestros datos son relativamente bajos, si tomamos -en
cuenta que en ese hospital usaron antibióticos "profi lácticamen-
te" en el 100% de los casos (7).

ANTIBIOTICOS

De las 62 pacientes que se les administró antibióticos, 031
de ellas se les dio en forma profiláctico, ya sea por alguna de las
sigui entes causas: Contaminación de campo operatorio, ruptura-
prematura de membranas o manipulación de pacientes por coma-
drona, y a 31 pacientes por presentar compl icaciones como vi-
mos en el Cuadro No. 13.

Cuadro No. 14

Antibiótico Rrofi- No profi Total: %
lóctico láctico - - -

Ampicilina 27 20 47 75.8

Peni -Cloramfenicol 3 8 IJ 17.7

Penicilina Procai no I 3 4 6.5

TOTAL 31 31 62 100.0
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Laboratorios No. %- -

Sin laboratorios 85 85

Hb. Ht. grupo y Rh 7 7

Unicamente Hb. y Ht. 8 8
-

TOTAL 100 100

L ~,

porcentaje de complicación post-operatoria con 15%, seguido de
endometritis con 13%, de los complicaciones operatorias pode~
mOSdecir que lo rasgadura del útero tuvo el más alto porcentaje
con 6%; en general, podemos decir que de los 100 casos estudio
dos 37 presentaron complicación.

I

De los antibióticos que más se utilizaron tanto profiláctico
mente como no profi lácticos fue la ampici lino que tuvo un 75.8%
de los antibióticos usados, ya que por experiencias anteriores se
ha demostrado que la ampicilina ofrece ~ayor efectividad a las
infecciones, debido a su amplio espectro, es por eso que se us a
con mayor frecuencia en el Depto. de maternidad del Hospital de
Escui ntla.

LABORATORIOS

Antes de realizar cualquier tipo de intervención quirúrgica,
es necesario tener previamente una hemoglobina, hematocrito y
no digamos una compatibilidad, pero en nuestro estudio nosencon
tramos con los siguientes datos:

-

Cuadro No. 15

Merece llamar la atención el alto porcentaje (85%) de pa-
cientes que se cesarizaron sin contar con los laboratorios mínimos
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Laboratorios No. %- -

Si n laboratori os 85 85

Hb. Ht. grupo y Rh 7 7

Unicamente Hb. y Ht. 8 8

TOTAL 100 100

L - -1
l

--

que se requieren para una intervención de este tipo, poniendo
en

peligro la vida de la paciente si se llegara a presentar una emer~
gencia durante el acto quirúrgico, pero lamentablemente de no
intervenirlas "aunque sea así", se tendría una alta mortalidad ya
que el 83% de pacientes se operaron de emergencia (ya sea por
di latación completa con cesán;a anterior, i nmi nencia de rotura
uterino, sufrimiento fetal agudo) y un 58% de pacientes se opera
ron en horas en que no se cuenta con laboratorista (noche y ma:
drugada) por la que el médico tiene que correr el riesgo de Ope-
rar bajo esas condiciones; he aquí nuevamente la importancia
del control pre-natal .

No está por demás mencionar que la hemoglobina de las po
cientes, a las que se les tomó oscilá entre 10 y 12.5 g. yel he:
matocri to entre 30 y 36 mi.

MORTALIDAD MATERNA

En nuestro estudio realizado con los primeros 100 casos de
operación cesárea del año de 1980 en el Hospital Nacional de ~
cuintla, no encontramos ninguna causa de mortalidad materna por
lo tanto, tenemos un 0% de mortal idad materna.

-----
MORTALIDAD PERINATAL

Con respecto a la mortalidad perinatal nos encontramos con
que hubo un 6% de ella, teniendo que hacer notar que no estuvi~
ron relacionadas directamente con la intervención, las causas de
dicha mortalidad fue la siguiente:

De los antibióticos que más se utilizaron tanto prafiláctic!:!.
ente como no Profi lácticos fue la ampici lino que tuvo un 75.8%~ . . t .

I los antibióticos usadas, ya que por expenenclas an enores se,e
demostrado que la ampicilina ofrece mayor efectividad a lasJC

anfecciones debido a su amplia espectro, es por eso que se us
.:on mayor frecuencia en el Depto. de maternidad del Hospital de

~cuintla .

'lABORA TORIOS
I

Antes de realizar cualquier tipo de intervención quirúrgica,
es necesario tener previamente una hemoglobina, hem.atocrito y

I~Odigamos una compatibilidad, pero en nuestro estudio nosenco~
¡Iramos can los siguientes datos:

Cuadro No. 15

Obito fetal, se cesarizó por inminencia de rotura ute-
Merece llamar la atención el alto porcentaje (85%) de pa-rina.

jcientes que se cesarizaron sin contar con los laboratorios mínimos
.

a.
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que se requieren para una intervención de este tipo, poniendo en
peligro la vida de la paciente si se llegara a presentar una emer-
gencia durante el acto quirúrgico, pero lamentablemente de no
intervenirlas "aunque sea así", se tendría una alta mortalidad ya
que el 83% de pacientes se operaron de emergencia (ya sea por
di latación completa con cesárea anterior, i nmi nencia de roturo
uterino, sufrimiento fetal agudo) y un 58% de pacientes se Opero
ron en horas en que no se cuenta con laboratorista (noche y mo:
drugada) por la que el médico tiene que correr el riesgo de ope-
rar bajo esas condiciones; he aquí nuevamente la importancia
del control pre-natal.

No está por demás mencionar que la hemoglobina de los po
cientes, a las que se les tomó osciló entre 10 y 12.5 g. Y el he=-
matocrito entre 30 y 36 mi.

MORTALIDAD MATERNA

En nuestro estudio realizado con los primeros 100 casos de
operación cesárea del año de 1980 en el Hospital Nacional de ~
cuintla, no encontramos ninguna causa de mortalidad materna por
lo tanto, tenemos un 0% de mortalidad materna.

MORTALIDAD PERINATAL

Con respecto a la mortalidad perinatal nos encontramos con
que hubo un 6% de ella, teniendo que hacer notar que no estuvi

!O.

ron relacionadas directamente con la intervención, las causas de
dicha mortal idad fue la siguiente:

a. Obito fetal, se cesarizó por inmi nencia de rotura ute-
rino.
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1 b. 4 fetos muertos por procidencia de mi embro y/o cor-
dón (Transversa abandonada).

c. Anoxia perinatal.

Debi era notarse que 4 cesáreas se hi cieron con feto muer-
J, pudiéndose usar también otras técnicas solucionadoras.

IECONSULTA POST-OPERATORIA

De las cien papeletas estudiadas no encontramos, ninguna

lue tuviera reconsulta post-operatoria, esto nos hace suponer queI
b l . .

10se tiene ningún control so re as pacIentes que se cesaflzaron
',n el Hospital Nacional de Escuintla.

~lAN EDUCACIONAL

Sabiendo que la situación de una paciente, después de una
cesárea, queda delicada, se ha descuidado la educaci ón o ense-
'~anza adecuada para orientarla con respecto a su problema; de
Ilos casos registrados en el presente estudio solo 6 de las 100 pa-
cientes recibieron una educación adecuada, quedando 94 pocie~
iles sin una educación apropiada.
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VII

CONCLUSIONES

1. En el período de tiempo en el que se realizaron las prime-

ros 100 cesáreos, se atendi eran 559 partos, lo que nos da '6.

un total de 659 ingresos a la maternidad del Hospital Na-
cional de Escuintla, por lo tanto una incidencia de opera-

cián cesárea de 15.2%.

2. A la mayoría de pacientes que se les realizá cesárea estu-

vieron comprendidas entre los edades de 15 a 25 años Con

un 66% o sea a ges tantes jóvenes.

3.
L

Solamente un 2% de pacientes tuvo control pre-natal, el

cual fue realizado por médico particular, desconociéndose

la calidad del mismo.

El 66% de las cesáreas se realizó en pacientes primigestos,

siendo este porcentaje similar al registrado en otros hospit~

les departamentales. 9.

La indicación más frecuente por la que se efectuó ces6rea,

fue por cesárea anterior c en un 33%, seguida de sufrimie~ O.

to fetal agudo con 16%; si no tomásemos en cuenta la in-

dicación de cesárea anterior y en su lugar tomamos como i!,-

dicacián la causa que desencadenó dicha cesárea veremos

que lo desproporción céfalo-pélvica tiene el mayor porce!,-
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taje con 21%, el sufrimiento fetal agudo con 16% y situa-

cián transversa con 16% y situación transvera con 14%

nos daremos cuenta de que el orden de indicación es simi-

lar al de otros Hospitales Nacionales, así como a la lite-

ra tura cons u I toda.

Un 71% de los pacientes estuvieron hospitalizados menos

de 10 días, las que estuvieron más díos de hospitalización

fue porque presentaron complicaciones.

j. Al 94% de pacientes se les efectuó incisión mediana infra-

umbi lical en la pared abdominal, yo que ésta es la más se~

cilla y requiere menos tiempo para llegar al útero.

La incisión en útero que más se efectuó, fue lo que incide

sobre el segme nto uteri no, tipo Munro Kerr, con un 96%

ya que es la incisión que recae sobre la zona de menor a~

tividad uterino y la posibilidad de que la cicatriz se habrá

en un práximo embarazo es menor que la que incide en el

cuerpo del útero.

A 24% de las pacientes de nuestro estudio se les realizó Po

meroy por causas plenamente justificadas.

De las pacientes que se les efectuó Pomeroy a 62.50% s e

les hizo por multiparidad y por petición de la paciente y

eles~
como constaen laspapeletos~ . {l~' .

,
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15.

16.

17.

"-~~

1
11. El tipo de anestesia que se utilizó con mayor frecuencia. t . f I ~-'

enpaclen es que se cesarozaron ue o raquluea con un 68%
siendo su uso o nivel nacional igualmente practicado. '1

18.
12. lo complicación post-operatoria que alcanzó el mós alto

porcentaje fue lo infección de lo herido operatoria con -
15% seguido de endometri tis con 13%.

13. lo complicación operatoria mós frecuente fue lo rasgadura
del útero en 6% de los cosos estudiados.

14. Del total de cosos estudiados o 62 pocientes se les admi nis
tró antibióticos, 031 profilócticamente y o 31 por presen-
tar infección.

El antibiótico que se usó con mayor frecuencia en pocien-
tes post-cesarizadas en el departamento de maternidad del
hospital Nacional de /3cuintla fue lo ampicilina con un
75.8% de los pacientes o los que se les administró antibió-
ticos.

El 85% de los pacientes cesarizadas no tuvieron ningún ti-
po de examen de laboratorio, únicamente el 7% tenra com
patibilidad, Hb. y Ht., y el 8% sólo Hb. y Ht. antes d;
lo intervención.

lo mortal idad materno fue de 0% de los casos estudiados Y
lo mortalidad perinatal fue de 6%, debiendo ae/arar qu e
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dicho mortalidad no estuvo relacionado directamente con
lo operación cesórea.

Ninguno paciente tuvo control post-operatorio yo única-
mente 6% se le dio plan educacional adecuado como cons-
taba en los papeletas.
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VIII

RECOMENDACIONES

1. A todo paciente se le deberó llevar un ¿ontrol prenatal ,
siendo ésto lo más importante en hospitales departamenta-
les, donde no se cuento con laboratorio de turno.

Debido 01 alto porcentaje de indicación de cesórea, por I

cesórea anterior se deberó contar con un archivo, efectivo,
el cual puedo proporcionar papelería anterior, esto en el
coso de los pacientes que se les hoyo operado en este hospi
tal. -

Los médicos encargados de resolver el problema quirúrgico
de los pacientes, deberán especificar lo causo de la indi-
cación que desencadenó lo cesórea, en los papeletas de
los pacientes, esto poro facilitar posteriores estudios y de-
terminar si lo indicación es de carócter permanente o tem-
poral.

Trotar de agotar todos los recursos médicos y de laborato-
rio (Rayos X) poro resolver el embarazo por vía va g i no 1,
siempre y cuando no se exponga la vida de lo madre y el
produc to .
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Tratar de instituir uno consulto post-operatoria como míni-
mo, ya que de acuerdo con el presente estudio no hoy ni n-
gún doto en tal sentido.

.. Dar o todo paciente que se cesarice un plan educacional
ya que esto repercutiró en su futuro obstétrico.

I
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