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INTRODUCCION

La operacion (cesarea) se practica desde tiempos muy re-
motos, siendo en este tiempo (antiguo) un procedimiento muy
arriegado tanto para la madre como para el feto.

La evolucién sufrida por la operacion cesarea ha sido muy
accidental vy su ejecucion muy arriesgada, pudiendo estabilizarse a
penas en la segunda mitad del siglo X1X como consecuencia de dos
progresos extraordinarios:

1.- ASEPCIA QUIRURGICA Y OBSTETRICA
2.- PERFECCCIONAMIENTO DE LA TECNICA PARA SUTU-
RAR EL UTERO.

Tales procedimientos estan ligados a los nombres de
Jemmelwis, Lister, Pasteur, Kehrer y Sauger.

Posteriormente, la incision sobre el segmento Gterino ha
reemplazado a la efectuada sobre el cuerpo del (tero hecha hasta es-
te tiempo; siguiendo un nuevo proceso de inicio de una nueva era pa-
ra la operacion.

En nuestros dias los adelantos antes mencionados y por
la ayuda de la antibioticoterapia, la operacion cesarea ha tomado
auge.

Por lo que decidi efectuar el siguiente trabajo con el deseo
de contribuir con el analisis ’Retrospectivo’” ha mejorar nuestros
conocimientos sobre los procedimientos de operacion cesarea, ma-
nejo de papeletas e indicaciones, que no son llevadas a cabo en la
forma mas adecuada debido a diversos factores tanto socio-econo-
micos como técnicos.

El siguiente trabajo es el resultado de una investigacion lle-



vada a cabo para reconocer las diversas formas de manejo de pacien-
tes con indicaciones de cesdrea.

Para la realizacion del trabajo se tomo como punto de refe-
rencia a mil cuatrocientas setenta y seis papeletas de partos de las
cuales pertenecian ciento noventa a operacion cesarea del archivo
del Hospital Nacional de Escuintla en el afio 1977.

2BJETIVOS

Lograr adquirir mas conocimientos sobre la operacion
cesarea.

Lograr que se mejore el manejo pre y post operatorio
de la mujer cesarizada.

Demostrar la importancia de efectuar examenes de la-
boratorios y pre y post operatorio a las pacientes ceza-
rizadas.

Insistir en la importancia de efectuar todos los meéto-
dos diagnosticos necesarios para indicar una operacioi:
cesarea.

Determinar diferencias e igualdades entre datos obteni-
dos en otros Hospitales y éste.

Dejar para el futuro un estudio que sirva de referencia
para posteriores trabajos sobre operacidn cesarea en el
Hospital Nacional de Escuintla.




MATERIAL Y METODO

Para efectuar este estudio he consultado las instituciones
siguientes:

1.- Biblioteca del Instituto Guatemalteco de Seguridad So-
cial {I.G.S.S.)

2.- Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la U-
niversidad de San Carlos de Guatemala.

3.- Biblioteca del Colegio de Médicos y Cirujanos de Gua-
temala.

4.- Archivo del Hospital Nacional de Escuintla.
5.- Técnicas Estadisticas.

6.- Historias Clinicas de Pacientes del Hospital Nacional
de Escuintla, sobre operacion cesdrea para determinar
la frecuencia en: Nimero de partos durante el afio,
técnicas de cesdrea, grupo estareo, paridad, indicacio-
nes de cesarea, tipos de anestesia usados, examenes de
laboratorio pre y post operatorio, (compatibilidad y
grupo, ¥y hemogoblina) dias de hospitalizacién, incisién
de piel, incisidn de (tero, complicaciones post opera-
torias, pomeroy (por grupo etareo y con respecto a
paridad), antibi6ticos, mortalidad materna y mortali-
dad del recien nacido.

7.- Graficas Estadisticas.

ANTECEDENTES

H1STORIA: Lacesarea abdominal es la operacion en la cual
se extrae al nifio a través de una incisién de la pared abdominal y G-
tero.

Se emplea cuatro tipos de Operacionas

1.- Operacion cesarea clasica (operacion de Sanger).

2.- Operaciéncesarea transperitoneal con cierre extraperitoneal (o-
peracidn de Kronnig).

3.- Operacion cesarea extraperitoneal (opracion de Latzko y de Wa-
ters}.

4 .- Operacioén cesarea seguidade histerectomia (operacién de Porro).

A través de los tiempos la cesdrea ha sido una de las gpera-
ciones mas peligrosas, habitualmente era considerada como ultimo
recurso, y se practicaba solo en las mujeres que seguramente iban a
morir. Después de que la paciente habia estado en trabajo de parto
prolongado durante varios dias; después de muchas horas de haber
roto las membranas y después de habérsele practicado muchos
examenes vaginales la partera habiendo agotado todos sus recursos,
llamaba al burdo cirujano de aquellos tiempos. Si éste tenia el valor
suficiente hacia una cesdrea del cual resultaba la muerte de casi el
100 o/o de pacientes. Cuando la profesion médica adoptd la practi-
ca de la cirujia mejord grandemente la técnica operatoria, sin embar-
go pesar de la mejoria, la cesdrea continuava siendo una operacion
muy delicada y hasta hace 100 afios morian aproximadamente el
750/0 de las madres.

Se han registrado cierto nimero de casos en |os cudes hubo
un parto supraplblico como resultado de una cornada de foro ¥y
como extrafio que parezca el resultado de estas cesareas practicadas
por el toro fueron mejores que las hechas por el hombre.

¢ Vamos a concluir de estos mejores resultados, que los
cuernos del toro pudieron hacer incisiones que el escapelo del ciru-
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jano; o que el corral era una sala de operaciones mas adecuada que
la casa del paciente? Seguramente no, fue debido al hecho de que el
toro inconsientemente utilizé un criterio mejor en la seleccion de
sus pacientes. Sus pacientes no estaban deshidratadas, desnutridas,
y agotadas por el trabajo de parto prolongado, en ellas no estaba di-
latado el cuello, las membranas no estaban rotas y no se les habia e-
fectuado examenes vaginales en otros términos, la paciente tenia un
estado general bueno vy el canal del parto no estaba parcialmente in-
fectado antes de la operacion.

La cesarea a pesar de ser molesta para la mujer, todavia no
es totalmente inocua, la estadistica en la obstetrica y ginecologia del
Dr. José Maria Dexeus Friaas de Bes esta alrededor dei 3 o/o del tc
tal de partos y en ello andamos acorde con la mayoria de clinic:
europeas. Consideramos alta toda incidencia superior al 5 o/o.

La mortalidad materna segin el mismo autor esta alrc =-
dor del 1o/o y fetal del 2 al 50/0. Con respecto a ruptura utering
presenta entre 0.5 y el 30/0.

ANTECEDENTES EN GUATEMALA:

> El trabajo de 3 afios (1976-1979) realizado por el Dr. Jorge
Fuentes, en el Hospital de San Benito Petén, se reportd
que la anestesia mas usada fue la epidural; la indicacién
mas frecuente fue la D, C. P. el grupo etdreo més afectado
fue el comprendido entre 20-24 afios, y la mortalidad fue
de cero por ciento,

Z: En trabajos sobre operacién cesarea en el Hospital General
San Juan de Dios 1977, por el Dr. Mario Roberto Girén
Ramirez, reportd que la indicacion més frecuente de o-
peracion cesarea fue por D.C.P. la anestesia' mas usada
fue la epidural, la compliacién mas frecuente fue la en-
dometritis y la mortalidad materna fue del cero por cien-
to.

En trabajos sobre operacion cesarea en el Hospital Modu-
lar de Chiquimula por el Dr. Carlos Humberto Jordéan re-
portd que la edad mas afectada es de los 15 a los 20 afios,
asi como de 21 a 26 afios; la indicacion mas frecuente fue
por D. C. P., la anestesia mas usad~ fue la raquidea, y la
mortalidad materna fue de 1.580/0.. ‘




REVISION DE LITERATURA

DEFINICICN:

A) Se define Ia operacion cesarea como: ** El parto de un feto
a través de incisiones realizadas en las paredes del abdomen

y del (tero.”
Obstetricia de Williams.

B) La extraccion dei nifio por fuera del canal genital, impone
la abertura del vientre y la incision de Utero (operacion ce-
sarea abdominal). Para llegar al fetc es necesario atravezar
la cavidad peritoneal {cesarea transperitoneal) o rechazar
el peritone osin penetrar en €l (cesarea extraperitoneal).
Extraido el huevo y suturada la matriz se termina cerrando
la brecha abdominal.

Obstetricia de Schwarcs.

EVOLUCION EN LAS TECNICAS:

1.- En un principio, extraido el feto no se suturaba el Gtero.

2.- Luego sistematicamente se amputaba (Porro).

3.- Cesarea Corporea al igual que los casos anteriores pero
suturadas.

4.- Cesarea Segmentaria que realiza la histerotomia a nivel del

segmento inferior y que se suturaba seg(in su vinculacion
con el peritoneo, fueron sucesivamente usadas.

CESAREA EXTRAPERITCNEAL.:

Se busca abrir el segmento por fuera del peritonéo (ténica
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Frank, Sellheim Latzco).

CESAREA EXTRAPERITCNEAL POR ARTIFICIO:

Que incluye el peritonéo antes de abrirlo (ténica de Mie
hon, Puga Sanhueza). Este tipo de cesarea dejaba de ser extraperi-
toneal de ahi" que surgio la:

CESAREA TRANSPERITONEAL:

Segln la direccion de la incision de la matriz podria ser:
Técnica de Opizt incision longitudinal, ténica de Munro Kerr, inci-
sion arciforme.

El hecho de las diferentes ténicas ya citadas y la mayor
mobimortalidad materno-fetal ha hecho que la cesarea extraperito-
neal sea un halon en la historia de la cesarea, pero ha desaparecido
de la practica diaria.

Por otra parte el peritonéo que a nivel del segmento infe-
rior ofrece una adherencia sumamente laza (lo que permite una fa-
cil y mejor peritonizacion ) y el musculo uterino es muy delgado y
el cuerpo uterino es muy grueso v el peritoneo se encuentra fuerte-
mente adherido al mismo: porotra parte el cuerpo uterino es el que
en partos ulteriores ha de representar contracciones enérgicas (peli-
gro de rotura). A veces la incision uterina debe ampliarse al cuerpo
del Utero, cesarea segmentaria corporal, de ésto surge que la técnica
ideal de la operacion cesarea abdominal es la Sementaria Transperi-
toneal.

OPERACION DE PORRO:

Extirpar el Gtero luego de la cesdrea es una histerectomia
especial. Indicaciones: Fibromatosis, Hemorragias incoherecibles y
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rotura uterina.

OPERACION DE GOTTSCHALLK PORTA:

Esta técnica quirtirgica consiste en: Se exterioriza el Utero
y se realiza una cesarea corporea clasica dejando el Gtero vacio al
exterior. En la segunda intervencion practica de uno y medio a dos
meses despues se reintegra el Utero al abdomen.

VENTAJAS DE LA CESAREA CORPOREA O CLASICA:

1.- Es la mas sencilla de las técnicas de operacion cesarer

2.- Pue‘de hacerse con mas rapidez que cualquier otro tipc
cesarea.

DESVENTAJAS:

1.- El riesgo de emorragia es mas alto.

2.- Son mas frecuentes las molestias ~ y la distensién post opera-
toria.

3.- Hay mayor peligro de peritonitis si el Gtero estd infectado.

4 - Son frecuentes las adherencias post operatorias.

5.+ Hay mayor peligro de ruptura de la cicatriz uterina en em-

barazos y partos subsiguientes.

\N/ENTAJAS DE LA CESAREA SEGMENTARIA TRANSPERITO-
AL:

1.- Cualquier derrame que ocurra al momento de la operacion
se limita a la parte inferior del abdomen. Sise contamina
la cavidad peritoneal la infeccion tiendemenos a generalizar-
se.
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2.- También disminuye el peligro de peritonitis por el hecho
de que la vejiga y los colgajos peritoneales tapan por com-
pleto la herida uterina. Asi mismo se practica la herida en
el cuello y segmento uterino inferior, favorece a la locali-
zacion de la infeccién de la pelvis.

3.-- Es menos frecuente la hemorragia debido a que el lecho
placentario generalmente esta arriba de la linea de incision.

4.- Es menos accidentada la convalecencia, puesto que raras
veces los intestinos y el epiplon; en la operacion baja, es
poco frecuente la distencion post operatoria.

5.- Las adherencias abdominales son menos frecuentes debic
a la situacion baja de la herida uterina y su peritonizac
perfecta.

6.- La cicatriz uterina es mas resistente y rara vez ocurre ic

ruptura en embarazos y partos sub-secuentes.

DESVENTAJAS:
1.- Es mas facil que la técnica clasica.
2- Requiere mas tiempo.

Debido a sus multiples ventajas y puesto que {as dificulta-
des se vencen facilmente la cesarea trasperitoneal baja y sutura ex-
traperitoneal es preferible en todos los casos excepto en aquellos en
que hay infeccién o en los cuales es importante el factor tiempo.

INDICACIONES DE CESAREA:

Las indicaciones pueden ser absolutas © relativas. Son indi-
caciones absolutas (es decir, fuera de toda discucion)la estrechez
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pelviana infranqueable para un nifio a término y los tumores previ-
os, inclusive el cancer del cuello etc. Las otras indicaciones son re-

lativas, que pueden entrar enparagdn con procedimientos que logran
el paso por vias naturales.

Las indicaciones pueden preveerse con anticipacion y con
tal motivo la intervencion realizarse, con premura como cualquier o-
peracion{cesarea electiva); otras veces la indicacidonsurge por
accidente en el embarazo o por una distosia insalvable del parto, en
forma stbita (cesarea de urgencia o cesdrea imprevista) luego de es-
tas aclaraciones, analizaremos las causas principales maternas ovula-
res o fetales que deciden a eludir la via natural del parto, aunque
con frecuencia la indicacion nosea (nica sino mixta.

. Pelvis estrecha.

. Placenta previa,

- Cesareas anteriores

. Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta.

. Toxemia Gravidica (Pre Eclamsia).

. Distocias Dinamicas.

. Patologia Materna Intercurrente. (Hipertensién agrava-
da).

8. Diabetes

9. Nefropatias.

10. Patologia Ginecologica asociada.

11. Distocia de Partes Blandas.

12. Sufrimiento Fetal.

13. Procidencias de Cordon.

14. Presentaciones Anormales.

NOOTEWN —=

ESTRECHEZ PELVICA:

Puesto que un nifio de tamafio normal tiene pocas proba-
bilidades de nacer vivo, a través de los conductos naturales cuando
el conjugado diagonal es de 9.5 cm o menos, debe hacerse cesarea.
Como operacion de eleccion en el momento, o poco antes de inicia-
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do el trabajo de parto, en toda estrechez pélvica de este grado con
un conjugado de 5.5 cm se considera como indicacion absoluta para
la extraccion suprapubica a diferencia de L a indicacion relativa,
que dice existe cuando grados menores de estrechez causa una dis-
tocia suficiente para justificar el empleo de una cesarea pero en la
cual seria” posible la extraccion por creaneotomia siempre que el
conjugado diagonal sea mayor de 9.5 c¢m, la posiblidad de que ocu-
rra el parto a través de las vias naturales suficiente para justificar
una prueba de parto.

TUMORES PELVICOS:

Un fibroma grande en el segmento inferior del Gtero o en
el cuello puede obstruir los conductos y requerir la extraccion y ce-
sarea, puesto que tales tumores tienden a dificultar el presente post
operatorio del Utero también estad indicada la histerectomia a menos
que pueda ser extirpado e | tumor por miomectomia.

Siempre que el embarazo se complique con carcinoma
del cuello, el nifio debe ser extraido por operacion cesarea clasi-
ca como preliminar para una irradicacion cuidadosa, si existe infec-
cion la histerectomia debe sequir a la cesarea.

PLACENTA PREWVI.A:

La operacion cesarea esta siendo empleada cada vez mas
con mayor frecuencia para el tratamiento de placenta previa, pues-
to que ofrece las mejores probabilidades de sobreviviencia para el
nifio, debe ser el método de eleccion siempre que una primigravida
no joven presente esta complicacion, igualmente es el método de e-
leccion en la placenta previa central y se recomienda en los casos
de placenta previa parcial, en el que el cuello es largo y esti cerra-
do; siempre que se haga una cesarea por placenta previa esta indi-
cada una transfusion pre operatoria tanto en beneficio del feto co-
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mo de la madre.

TOXEMIA FULMINANTE:

Aunque la operacion cesarea es un método de extraccion
peligroso cuando la toxemia a llegado al estado convulsivo, en oca-
siones se vacia el utero de esta manera, antes de que ocurra convul-
siones en cierto caso de toxemia fuiminante. Si los sintomas de la
toxemia progresan rapidamente a pesar del tratamiento, y es eviden-
te de que ocurran convulsiones antes de que se pueda vaciar el Utero
por vias naturales, a veces la cesarea bajo anestesia local constituye
un método excelente para terminar el embarazo antes de la apar’
cion de las convulsiones.

SUFRIMIENTO FETAL:

Es frecuente notar que esta indicacion se hace con ligere
za. Los Unicos datos clinicos que deben tomarse como base son la
Aritmia vy la Bradicardia.

La taquicardia por si’ sola no plantea la extraccion inme-
diata, sino que solo exige una mayor vigilancia. Cuando se trata de
un sufrimiento fetal simple, sin otra causa de distocia, con una pre-
sentacion de vertice, el tratamiento debe lograr el parto vaginal y
consistira en la aceleracion del mismo, en la administracion de ana-
lépticos y oxigenos. En efecto el tratamiento expectante o la sola
aceleracion del parto (excluyendo la version interna y la gran ex-
traccion pelviana) da menos mortalidad fetal y mejores resultados
maternos.

En cambio, la operacion cesarea es seguida de un post ope-
ratorio mas accidentado y representa un cierto riesgo para la madre.
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ANESTESIA EN OBSTETRICIA:

Agrupa técnica y procedimientos a suprimir la sencibilidad
para realizar intervenciones obstétricas y quirurgicas,

GENERALIDADES:

Tres aspectos fundamentales hay que tener en cuenta al
indicar o al aplicar un método analgésico o anestésico en obstetri-
cia.

1.- La posibilidad de preveer el momento del parto.
El parto, excepto en la cesarea electiva constituye por
naturaleza una situacion de semiemergencia, lo cual
ciertos problemas anestesicos.
En primer termino debe descartarse que la anestesia es
ministrada muchas veces a pacientes que han ingerido ai:
mentos recientemente, o que, de haberlo hecho con ante
rioridad no evacuaron su estémago por completo (reten-
ciones a veces de mas de doce horas).
La aspiracion del vomito durante la anestesia general es
una de las causas mas frecuentes de muerte materna.
Por otra parte, para efectuar ciertas maniobras doloras en
los momentos finales del parto puede ser necesaria la admi-
nistracion rapida de soluciones anestésicas que sumadas a
la medicacion previa efectuada durante el parto determi-
nan depresiones cardiorespiratorias debido a la urgencia de
la situacion, no es posible contar en muchas ocasiones con
la presencia del anestesista, por lo que la administracion de
las drogas o los métodos empleados pueden no ser los con-
venientes, transformandose en altamente peligrosos para el
vinomio feto materno.

2.- Las situaciones de emergencia imprevisibles que se pre-
sentan durante el parto,.
El sufrimiento fetal y la hemorragia imponen gran rapi-
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dez de accion tanto para el obstetra como para el anes-
tesista, las presentaciones viciosas requerir absoiuta
relajacion uterina para poder realizar una versién o, la
extraccion sin dificultades, e alumbramiento manual
requiere asi’ mismo una buena anestesia y relajacion, no
solo para facilitar la extraccion sino para prevenir el shok
neurogénico. Otras complicaciones, como la eclamsia des-
proporcion pelvico fetal, etc; deberan tenerse presente en
las situaciones de emergencia.

La vinculacién circulatoria a través del territorio placen-
tario; este hecho plantea el doble problema de la oxige-
nacion fetal y del paso de las drogas a través de la barre-
ra placentaria.

Las complicaciones neonatales o la muerte pueden pro-
ducirse como resultado de: Administracion de narcoti-
cos o sedantes para atenuar el dolor materno los cuales
pueden reprimir los procesos vitales tanto del feto como
de la madre.

La hipotension, por hemorragia materna, por compre-
sion de la vena cava o por anestesia raquidea, peridural
o caudal lleva la sub oxigenacion fetal como consecuencia
del insuficiente riego sanguineo placentario.

La asfixia o hipoxia materna reduce el abastecimiento de
oxigeno a la placenta.

El uso de vasopresores también disminuye el flujo san-
guineo placentario o incrementa el tono uterino.

Una vez producido el parto, la aparicion de la respiracion
puede demorarse y ocurrir la asfixia.

Otras causas de orden puramente obstétrico pueden
comprometer la circulacion materno fetal con la consi-
guiente hipoxia en el feto.

En resumen: El desconocimiento o el mal uso de dro-
gas o las complicaciones del parto que causen hipoxia
uterina, demoraran el conocimiento de la respiracion
en el recien nacido y la asfixia, a veces subestimada,
se traducira por epilepsia, espastisidad, retardo mental
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o trastornos de la conducta, cuando no por la muerte
del feto.

ANESTESIS RAQUIDEA:

Este biogueo ha caido practicamente en desuso, ya que las
complicaciones ha que da lugar lo convierte en un procedimiento
sumamente riesgoso. Puede emplearse, sin embargo ante situacio-
nes de emergencia, teniendo precaucion en la dosis anestésica la
posicion de la paciente v el sitio de la purcion, y evitando intro-
ducir el anestésico durante una contraccion uterina. Habra que te-
ner siempre presente la hipotension de que se acompafa, para ex-
tremar las medidas a fin de impedirla o atenuarla.

Para muchos la raquianestesia es la anestesia de eleccion
aungue para J Greenhill (de Chicago E. E U. U.) es la mas peligro-
sa de las anestesias de las embarazadas.

ANESTESIA PERIDURAL:

Dos tipos de blogueo se producen en la practica, el blo-
queo continuo y el de dosis siemp je unica.

El bloqueo peridural de inyeccion unica presenta mayores
ventajas que la anestesia raquidea. La frecuencia de efectos colate-
rales es minima pero su técnica resulta mas compleja que requiere
mayor tiempo para realizarla.

ARESTELS PARA LA OPERACION CESAREA PREVISTA
CCN ANTICIPACION: (Cesarea electiva)

El manejo anestésico no es del todo sencillo: Una técnica
anestésica que contiemple las necesidades de la madre puede ser per-
judicial para el feto, y a la inversa las ténicas apropiadas para las cir-
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cunstancias del parto pueden ser contraproducentes desde el punto
de vista materno.

De todas maneras, creemos que los blogueos regionales y
en especial, el blogqueo peridural simple o continuo son los métodos
mas aconsejables.

Como premedicacion se administra continuamente un de-
rivado de la belladona asociado con pequefias dosis de barbittricos.
Los narcoticos deben omitirse por su accion depresora sobre el fe-
to. Independientemente del tipo de anestesia, tanto el obsteira
como el anestesista ha de evitar la aparicion del sindrome de hipo-
tension supina dilatando esta posicion el tiempo que sea posible o
desplazando lateralmente en forma manual el (tero, si se realiza
anestesia regional deben observarse todas las precauciones mencic
nadas anteriormente. Una vez extraido el feto, se pueden adminis
trar a la madre narcoticos intramusculares o pequefias dosis d-
barbitlricos para disminuir la prehension o el miedo; se acostum-
bra el uso de oxitoxicos después del parto con el fin de aumentar
el tono uterino, adoptandose de preferencia la via intramuscular,
ya que puede sucitarse hipertension o vemitos como consecuen-
cia de una rapida inyeccion endovenosa.

ANESTESIA GENERAL

Es importante reducir el lapso entre la induccion de la a-
nestesia y la extraccion del feto y evitar la anestesia profunda. Si
se usan relajantes musculares, es inncesario emplear grandes dosis
por la falta de tono de los musculos abdominales. En un tiempo se
trato de evitar el tiopental (pentotal) en obstetricia particularmen-
te para la operacion cesarea, por el temor a la depresion del pos na-
tal del feto. Se creia que el parto debia realizarse al cabo en pocos
minutos de administrado a la madre.

Nuevas experiencias demostraron que después de una do-
sis simple de tiopental {(por ejemplo 300 mg), la concentracion fe-

tal alcanza el maximo aproximadamente a los diez minutos y lue-
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go disminuye en forma paralela a la concentracion materna, por
esta razon, es conveniente dejar transcurrir mayor tiempo entre la
introduccidn de la anestesia y el nacimiento. Catorce minutos de
intervalo han sido considerados como ideales. Con esta base la téc-
nica mas recomendada es la que emplea una dosis de introduccion
de tiopental de 300 mg. seguida de inhalacion de oxigeno nitroso
al 700/0 con oxigeno y una infucion continua en goteo de succinil
colina.

ANESTESIA PARA OPERACION CESAREA DE EMERGENCIA:

La operacion cesarea constituye un procedimiento de e-
mergencia en los casos de sufrimiento ietal. inercia uterina, herme
rragia, etc.

En esas condiciones es de rigor inyectar una solucion ci
dextrosa al 50/o en agua por medic de una aguja gruesa y de sc
posible una transfusién sanguinea. Se debe administrar oxigena
hasta el momento de empezar la operacion; el método anestesico
no defirird del empleado en la cesarea electiva, pero nc es aconse-
jable cuando se debe proceder con extrema urgencia, ya que el blo-
queo peridural requiere un tiempo dado. En esics casos el proce-
dimiento de eleccién es la anesiesia general, segn la técnica descri-
ta anteriormente, debe usarse la menor dosis posible de tiopental
por la probable hipotension y si es fatible, se ha de inducir con
propanidida (fabontal) hasta tanto no se extraiga el feto.

Luego continuarse con mayor dosis de barbituricos o nar-
coticos para profundisar mas el grado de anestesia. Se pueden a-
gregar otros anestesicos inhalantes de acuerdo con el estado ma-
terno.

Las premisas fundamentales deben ser: Comenzar la ope-
racion inmediatamente después de la induccion y extraer el feto lo
mas rapidamente posible.
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USO PROFILACTICO DE ANTIBIOTICOS EN OBSTETRICIA:

Tratar de impedir la infeccién operatoria con antibioticos

es un sistema terapeutico discutido que data desde los primeros a-
fios del advenimiento de los antibioticos. Sin embargo pronto sur-
gieron datos de que los antimicrobianos no podian impedir todas
las complicaciones infecciosas post operatoria y que tenian efectos
adversos importantes. Un tema de preocupacion especial fue la a
paricion de bacterias resistentes y de enterocolitis concomitantes
con crecimiento bacteriano excesivo.

A fines de 1950 y principio de 1960 se publicaron mu-

chos informes en la literatura quirdrgica general, en los cuales se
describia la ineficacia y los peligros de los quimioprofilacticos.

rales.

Y este sistema dejo de gozar de favor en términos gene-
En afios recientes las investigaciones experimentales efec-

tuadas por Alexander y colaboradores y por Borker; han sido re-
descubiertas y se han convertido en la base cientifica para reanu-
dar el interés de la antibioticoterapia profilactica. Estos investi-
gadores comprobaron que para que los antibioticos sean efica-
ces debe de estar distribuido en el tejido de la herida quirtrgi-
ca en el momento de la operacion porgque en esta etapa ocurre ino-
culacion de herida con bacterias endojenas exogenas o ambas.
Los investigadores mencionados y otros tambien comprobaron que
el tratamiento antimicrobiano no necesita ampliarse en ninguna
forma después del periodo operatorio inmediato.

Desde entonces la aplicacion de guimioprofilacticos qui-

rurgicos para muchas operaciones se ha difundido y convertido en
sistema corriente; los principios generales subyacentes, son los si-
guientes:

1.

Muchas operaciones se efectlian £n zonascontaminadas por
abundantes bacterias (cirugia ginecologicas, cirugia intes-
tinal, cirugia después de heridas penetrantes vy fracturas
compuestas).
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La mayor parte de las infecciones post operatorias son
auto infecciosas, ésto es: resulta de la contaminacion de
los tejidos quirdrgicamente contaminado por la flora na-
tiva del aparato genital intestinal o la piel de la paciente
misma.

Aungue es imposible esterilizar al paciente, el cuerpo qui-
rurigco y el medio si es posible y es beneficioso para dis-
minuir los microorganismo patogenos.

La dosis adecuada del antibiotico o de los antibioticos a-
decuados, administrados en el periodo post operatorio
deben ayudar a disminuir la magnitud del innoculo y con-
secuentemente la frecuencia de complicaciones post o
peratorias.
Sin embargo continuan varias objeciones para el uso di-
fundido de antibioticos, con fines profilacticos, en cirugia
Son estas:
A) En términos generales se carecen de datos
convincentes de que este sitema sea eficaz en una si-
tuacion especifica .

B) Los antibioticos pueden ser costosos toxicos e
incomodos.

C) Este procedimiento puede originar un sentimien-
to falso de sequridad y motivar su juicio o técnica descui-
dada.

ANTIBIOTICOS EN OPERACION CESAREA:

Desde 1968 se han publicado 11 informes o resumenes

que afirman apoyo cientifico para utilizar antibioticos profilacti-
cos para laoperacion cesdrea, procedimiento que se acompana dF
mortalidad baja pero, morbilidad alta la mayor parie de la morbi-
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lidad es secundaria a complicaciones post operatorias de las cua-
les la infeccion es la mas frecuente.

De ios 11 informes mencionadas 29-850/0 de las pacien-
tes que no recibieron profilaxia, experimentaron morbilidad post
operatoria febril y 19-580/0 tuvieron infecciones pélvicas o de la
herida, estas cifras altas probablemente guarden relacion con los
caracteres de la poblacion representada en estos estudios ha saber:
pacientes obstétricas pobres, de riesgo alto tratadas en servicio de
tipo clinica. En los diez estudios de los cuales las pacientes se so-
metieron a distribucion aleatoria parecid haber algo de beneficio
de la administracion profilactica de  antibidticos, con disminucion
promedio de la morbilidad febril, de la infeccion pélvica o de la
herida de 60o/o. Sin embargo al considerar la suma de los resul-
tados de esta investigaciones mas del 20o/o de las pacientes que
recibieron antibidticos con fines profilacticos tuvieron morbil
dad febril post parto y aproximadamente el 15o/o experimenta
ron infeccion de la herida o pelvis,

Las bacterias que suelen descubrirse en el cultivo de la in-
feccion pélvica o dela herida operatoria después de la opeacion ce-
sarea son semejantes a las que advierten en cultivo de la region en-
docervical de la embarazada; incluyen: Escherichia Coli, Peptoco-
cos y peptoestreptococos especie de bacteroides, y otros bacilos
entéricos gram negaticos (Kliepsiella, proteus enterobacter) estrep-
tococos v estafilococos aerobio vy clostridios.

No parece necesario utilizar un regimen de antibioticos
que sean eficaces contra todos los posibles patogenos mencionados
se les ha ensayado y se les ha informado con buen éxito; penicili-
na, amplicilina y cefalosporina con un aminoglucosido o sin él; no
se consejan tetraciclinas, sulfonamidas ni metronidazol. Quiza mas
importante que la eleccion del farmaco o de los farmacos sea el
método de administracion.

Los antibioticos deben de administrarse por via parenteral
en dosis alta durante breve tiempo aue no exceda de 12 horas mas
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en dosis alta durante breve tiempo gue no exceda de 12 horas mas
alld de la cirugia. Los principios generales de la quimioprofilaxia
quirtirgica parecen insistir que la cencentracion tisular del antibio-
tico se alcanza en la etapa que se practica la incision. Sin embar-
go pudiera ser igualmente eficaz administrar la primera dosis 1. V.
a la madre en cuanto se pinza el cordon umbilical, lo cual evitara
administrar antibioticos al neonato. Este sistema exige valoracion
ultima.

Muchas variables pueden aumentar el peligro de la infec-
cién después de la operacion cesarea; incluye caracteristicas de la
paciente del estado socio-economico, obesidad, presencia o dura-
cion del trabajo de parto antes de la cirugia, membranas rotas an-
tes de la extraccion, anemia y factores terapetticos con vigilancia
fetal interna, clase de anestesia y numeros de partos vaginales an-
tes de la extraccion.

En realidad el resultado de los estudios mencionados pu-
dieron ser generalizables aplicables a poblacién obstétrica con dis-
tintos de peligro. En la actualidad la decision de usar antibioticos
con fines profilacticos para operaci6n cesarea primaria, debe ba-
sarse en valoracion de los factores de riesgo Yy estimar del peligro
global de infeccion en una practica o una poblacion obstetrica de-
terminada.

El riesgo de infeccidon después de la operacion cesarea
de repeticion es bastante menos que la operacion cesarea prima-
ria, probablemenie a causa del caracter electivo de la cirugia y
de la falta concomitante de factores de riesgo de la indole de
trabajos de parto o rotura de membranas en muchos casos. Pro-
bablemente no se justifique en la mayor parte de la poblacion obs-
tétrica el uso sistematico de antibioticos con el fin de impedir la
infeccion después de la operacion de repeticion.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

ESTUDIO RETROSPECTIVO SOBRE:

OPERACION CESAREA 1977 HOSPITAL NAC. DE ESCUINTLA

PARTOS DURANTE UN ANO

No. de casos Porcentaje
PARTOS EUTOCICOS SIMPLES 1286 87.12 0/o
OPERACION CESAREA 190 12.88 o/o
TOTAL 1476 100.00 o/o

TECNICA DE CESAREA ' .

No. de casos Porcentaje
CESAREA SEGMENTARIA TRANSPERITONEAL 186 97.89 o/o
CESAREA CORPOREA ‘ 4 2.11 o/o
TOTAL 190 100.00 o/o

GRUPO ETAREQ .

No, de casos Porcentaje
DE 15 A 20 AROS 75 39.47 o/o
DE 21 A 25 ANOS 46 2421 0/o
DE 26 A 30 ANOS 34 17.90 o/o
DE 31 A 35 ANOS 19 10.00 o/o
DE 36 A 40 ANOS 14 7.37 ofo
DE 41 A 45 ANOS 2 1.05 o/o
TOTAL 190 100,00 o/o

PARIDAD _

No. de casos Porcentaje
PRIMIGESTAS 82 43.16 oo
GRAN MULTIPARAS 40 21.05 o/o
MULTIPARA 38 20.00 o/o
SECUNDIGESTA 30 15.79 o/o
TOTAL 190 . 100.00 o/o
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INDICACION DE CESAREA

No. de Casos Porcentaje
SUFRIMIENTO FETAL 59 31.05 o/o
SITUACION TRANSVERZA 28 14.74 ojo
DESPROPORCION CEFALO-PELVICA 25 13.15 ofo
CESAREA ANTERIOR 19 10.00 o/o
TRABAJO DE-PARTO PROLONGADO 18 947 ofo
PLACENTA PREVIA 11 5.79 o/o
FALTA DEDECENSO Y PROGRESION 9 4.74 ojo
PRIMIGESTA EN PODALICA 5 2.63 ofo
ENCLAVAMIENTO EN POSTERIOR 4 2.10 o/o
CANCER DE CERVIX 2 1.05 cfo
DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA 2 1.05 ofo
PROCIDENCIA DE CORDON 2 1.05 o/o
SACRA LLA. 1 0.53 o/o
VERCION FALLIDA PARTO GEMELAR 1 0.53 o/o
AMNIOQITIS 1 0.53 o/o
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 1 0.53 o/o
ASINCLITISMO 1 0.53 oo
INMINENCIA DE RUPTURA UTERINA -1 0.53 ofo
TOTAL 190 100.00 ofo -
TIPOS DE ANESTESIA USADOS
No. de Casos Porcentaje
ANESTESIA EPIDURAL 132 69.47 ofo
ANESTESIA RAQUIDEA 34 17.90 o/o
ANESTESIA GENERAL 24 12.63 o/o
TOTAL 190 100.00 o/o
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INCISION DE PIEL

No. de Casos Porcentaje
INCISION ABDOMINAL MEDIANA INFRA UMBILICAL 190 100.00 o/o
TOTAL 190 100.00 o/o

INCISION DE UTERO

No: de Casbs Porcentaje
INCISION SOBRE EL SEGMENTO 186 97.89 o/o
INCISION SOBRE EL CUERPO 4 2.11 o/o
TOTAL 190 100.00 ofo

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

No. de Casos Porcentaje
INFECCION DE HERID A OPERATORIA 41 21.58 o/o
INFECCION URINARIA 8 4.21 ofo
ENDOMETRITIS 4 2,11 ofo
INFECCION RESPIRATORIA SUPERIOR 4 2.11 o/o
FIEBRE DE ETILOGIA A DETERMINAR 4 2.11 o/o
NEUMONIA 2 1.05 o/o
HIPERTENSION ARTERIAL 1 0.52 ofo
PACIENTES NO COMPLICAD AS 126 66.31 ofo
TOTAL 190 100.00 o/o

PACIENTES QUE SE LES EFECTUO POMEROY

EXAMENES DE LABORATORIO
No. de Casos Porcentaje
HEMOGLOBINA PRE OPERATORIO EFECTUAD A 49 25.79 ofo
NO SE LES EFECTUO HEMOGLOBINA 141 74.21 oo
TOTAL 190 100.00 o/o
EXAMENES DE LABORATORIO
No. de Casos Porcentaje
HEMOGLOBINA POST OPERATORIO EFECTUADA 103 54.21 ofo
NO SE LES EFECTUO HEMOGLOBINA 87 45.79 o/o
TOTAL 190 100.00 o/o
EXAMENES DE LABORATORIO
No. de Casos Porcentaje
COMPATIBILID AD Y GRUPO EFECTUADAS 6 3.16'0/0
NO SE LES EFECTUO EXAMEN 184 96.84 o/o
TOTAL 190 100.00 ofo
DIAS DE HOSPITALIZACION
No. de Casos Porcentaje
PACIENTES HOSPITALIZAD AS DE 3 a 10DIAS 163 85.79 ofo
PACIENTES HOSPITALIZADAS DE 11 a 20 DIAS 24 12.63 ofo
PACIENTES HOSPITALIZADAS DE 30 a 60 DIAS 3 1.58 o/o
L TOTAL 190 100.00 o/o
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No. de Casos Porcentaje
PACIENTES LIGAD AS 20 10.53 o/o
PACIENTES NO LIGAD AS 170 89.47 o/o
TOTAL 190 _100.00 o/o
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PACIENTES QUE SE LES EFECTUO POMEROY
POR GRUPO ETAREO

No. de Casos Porcentaje
PACIENTES DE 20 A 25 ANOS 2 10.00 o/o
PACIENTES DE 26 A 30 ANOS 6 30.00 o/o
PACIENTES DE 31 A 35 ANOS 7 35.00 ofo
PACIENTES DE 36 A 40 ANOS 5 25.00 ofo
TOTAL 20 100.00 o/o

PACIENTES QUE SE LES EFECTUO POMEROY
CON RESPECTO A PARIDAD

No. de Casos Porcentaje
GRAN MULTIPARA 13 65.00 o/o
MULTIPARA 7 35.00 o/o
TOTAL 20 100.00 o/o

PACIENTES A LAS QUE SE LES APLICO ANTIBIOTICOS

No. de Casos Porcentaje
SE LES ADMINISTRO ANTIBIOTICOS 149 78.42 oo
NO SE LES ADMINISTRO ANTIBIOTICO 41 21.58 ofo
TOTAL 190 100.00 o/o
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MORTALIDAD MATERN A

s No. de Casos Porcentaje
L’ JIENTES MUERTAS POR OPERACION CESAREA 1 0.53 ofo
| #ACIENTES VIVAS 189 - 99.470jc
U yoraL B 190 100.00 o/c |
MORTALIDAD DEL RECIEN NACIDO
RECIEN NACIDOS MUERTOS 2 1.05 ofo
RECIEN NACIDOS VIVOS 188 98.95 o/o
TOTAL 190 100.00 ofo
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CONCLUSIONES

En estudio retrospectivo de un afio (1977) en el Hospital
Nacional de Escuintla sobre operacion cesarea, se com-
bo que de 1476 pacientes que ingresaron a la sala de ma-
ternidad, a 190 se les efectud operacion cesarea que equi-
vale a un 12.880/0; pudo observarse un alto indice en este
tipo de intervencion quir(rgica con respecto a otros hos-
pitales nacionales, como literatura extranjera.

Se comprobo en el Hospital Nacional de Escuintla, afio
1977, que la indicacion mas frecuente de operacion ce-
sarea fue por Sufrimiento Fetal, dando un porcentaje de
31 050/0, esto viene a diferenciar de otros hospitales na-
cionales, puesto que en trabajos realizados en un estudio
de tres afios (1976-1979) por el Dr Jorge Fuentes en el
Hospital de San Benito Petén, comprobo que la indica-
cion mas frecuente fue por desproporcion cefalopélvi-
ca; asi como en trabajo del Dr. Mario Giron, afio 1977,
en el Hospital San Juan de Dios, reportd que la indica-
cion mas frecuente fue por desproporcion cefalopélvi-
ca.

El tipo de anestesia mas usada fue la Epidural en un
69 470/0, esto biene a demostrar que en el Hospital Na-
cional de Escuintla se usa la anestesia mas indicada, pues
seglin estudios han comprobado que esta es la anestesia
menos inocua y la de eleccion en operacion cesarea.

El porcentaje de pacientes estudiadas con hemoglobina
pre operatorio, fue del 256.79 o/o, y post operatorio fue
del 54.21 o/o, esto hace evidente que en el Hospital Na-
cional de Escuintla no se efectlia ni el mas minimo e im-
portante examen de laboratorio principalmente antes de
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que la paciente sea intervenida quirdrgicamente. Ya que
si se efectuara en mayor porcentaje se evitarian complica-
ciones posteriires, debido a gque estamos en un pais don-
de predomina mas el hamhbre y la desnutricion y nues-
tras pacientes tienen un alto porcentaje de anemia.

El porcentaje depacientes que se les efectud compativili-
dad y grupo fue del 3.16 o/o, viniendo a demostrar que es
minimo el nimero de pacientes que se les efectlia este ti-
po de examen a sabiendas que en nuestra poblacién ma-
terna predomina la multiparidad y como consecuencia las
pacientes se encuentra con un porcentaje muy bajo de he-
moglobina y que en determinado momento va a hacer ne
cesario una transfusion sanguinea,

Se comprobo que el mayor tiempo que estuvieron las 1
cientes hospitalizadas estuvo comprendida entre tres v
diez dias, de los cuales, las que estuvieron Unicamente tres
dias fue porque pidieron su egreso voluntario vy las que
estuvieron diez dias fue por complicaciones post operato-
rias siendo la mas frecuente la Infeccion de la Herida Ope-
ratoria.

En el estudio sobre operacion cesarea comprobamos que
la complicaciéon mas frecuente fue la de la herida operato-
ria habiendo alcanzado un 21.58 o/o.

La técnica de operacion mas usada fue la segmentaria
transperitoneal que reporto un 97.98 o/o, pudiendo ver
que la cesarea corporal tanto en éste hospital como en o-
tros, ya casi no se usa.
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RECOMENDACIONES

1.- Tratar de realizar los principales examenes de laboratorio como

son compatibilidad, grupo y hemoglobina, a toda pacien-
te que va ser intervenida quirurgicamente,

Tratar de que las historias clinicas y las notas de evolu-
cién sean mas claras y completas.

Que se especifique la causa porque se administran antlpio-
ticos, ya sea en el pre operatorio o en el post operatorio.

Tratar de educar a las pacientes que ingresan a la sala =de
maternidad para que lleven control prenatal en poster!

res embarazos, y asi evitar complicaciones.

Hacer conciencia en toda paciente operada por cesarea
del pronostico que llevan en posteriores embarazosos

Tratar de que se les haga pelvimetria a las pacientes q_ue se
les sospeche problemas en el embarazo y en el trabajo de

parto.
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