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INTRODUCC ION

Durante el año de 1979 realicé mi práctica de in
temado hospitalario en el Hospital Nacional de Maza:
tenango, con la correspondiente rotaci6n por el Depar-
tamento de Matemidad, en donde pude percatarme que
la operaci6n cesárea se efectúa con bastante regulari-
dad, y que no se habra efectuado ningún estudio que nos
orientara scbre los índices estadrsticos que se esta-
ban obteniendo en ese departamento para estos casos,
los cuales nos van a indicar si se está llevando a cabo
o no una buena atenci6n materna.

He decidido realizar esta revisi6n dada la impo.c
tancia que tiene para la madre un acto quirúrgico ma-
yor de tal especie, y establecer en que forma influye -
en ella una operaci6n tipo cesárea (tomando una serie-
de variables) y a la vez detectar el grado de morbili-
dad y de mortalidad existente en este hospital para es-
te tipo de cirugía donde las condiciones diagn6sticas,
,tecnificaci6n, y métodos de tratamiento son escasos y
poco sofisticados.

Cabe señalar que se han efectuado estudios so-
bre este problema en otros centros hospitalarios de la
república, pero pienso que las condiciones de cada ho~
pital influyen en gran parte en las determinaciones to-
madas con la paciente, por lo que no se puede genera-
lizar al hablar de tal o cuales casos.

Este hospital tiene un área de influencia bastan-
te extensa, denominándose como tal la extensi6n terri-



torial donde habitan las personas que solicitan los ser
vicios de este centro, y que incluyen grupos dis(miles-

de pob laci6n, tanto de pob laci6n ind(gena de la parte

sur del Depto. de SOlolá, parte sur-occidental del

depto. de Escuintla (Tiquisate, Nueva Concepci6n) y

parte sur del depto. de Quetzal,tenango etc. etc. Con-

sidero señalar esto ya que las prácticas obs~tricas

del grupo ind(gena son eminentemente emp(ricas s in

orientaci6n m~dica alguna en ningún tiempo.

Espero con los resultados y variables obtenidos

contribuir a brindar una mejor atenci6n materna q u e

es la final idad nuestra.
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ANTECEDENTE S

El objeto del presente trabajo es establecer en
que forma tomando en cuenta una serie de variables in
fluye el acto quirúrgico tipo cesárea en la madre. As?
como también orientarnos sobre las tÉcnicas más usa
das en este hospital ya que las mismas varían de un
hospital a otro al igual que las condiciones y recursos,
aunque casi todos están de acuerdo en que la cesárea
segmentaria es la de elecci6n y la clásica o corp6rea-
solo se debe efectuar en casos muy especiales en los -
que por adherencias densas por cesáreas antericres -
no es posible abordar el segmento inferior, (2). Así
también encontramos que las indicaciones obtenidas en
un trabajo efectuado en el Hospital Nacional de Reta--
lhuleu (1) donde se cuenta con casi igual tipo de pacien
tes por ser un lugar muy cercano fueron básicamente =
fetales, ya que más del 50% de indicaciones estuvie-
ron dadas como Sufrimiento Fetal Agudo, Amnioitis,
etc. (1); mientras que en otros estudios realizados (6)
las indicaciones fueron en su mayor parte maternas,

t.<::.
mando como consecuencia de estas indicaciones el Su-
frimiento Fetal y Otros antes mencionados.

En cuanto a los grupos etáreos se puede deci r
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que el más afectado sigue siendo el comprendido entre
los 15 y los 25 años con casi 50% de casos en los estu-
dios revisados, los cuales están de acuerdo en los tra
bajos (1), (3), (5). En cuanto a la paridad de las pa=
cientes tanto Herrera O rtiz (1), como Cárdenas Casti
1I0 (3) están de acuerdo en que la incidencia casi e s
igual en mult(paras que en primigestas, m"ientras que
Van Praagh and TovelI (5) refieren que s610 una de ca
da seis cesáreas se efectu6 en pacientes multíparas-:
En cuanto a la complicaci6n en el estudio efectuado en
el Hospital de Amatitlán (3) hubo una incidencia de De
hicencia de Herida Operatoria e Infecci6n de 5.8%, E;:;
dometritis 3.33% siendo estos los únicos datos encon=
trados en la literatura consultada. En cuanto al esta-
do de las membranas de las pacientes tanto en el estu-
dio (1) como en el (3) coinciden en que la cantidad de
pacientes con mernbranas rotas es alto, lo cual creo
se repeti rá en nuestro trabajo. También se ha demos-
trado en ambos trabajos (1)

Y (3) que el control prena-
tal . a pesar de las mejoras y el impulso que se ha da-
do en los últimos años a los programas de atenci6n Ma
terno-Infantil no alcanza niveles adecuados de coberti;"
ra o bien pueda ser que exista un subregistro en 1 a~
papeletas investigadas. Por último encontra.mos q u e
la cesárea anterior se sigue practicando como norma
a pesar de que hay estudio como el de García Luna (4)
en el que se dictan una serie de parámetros los cuales
nos pueden indicar en un momento dado si se puede o
no dar trabajo de parto a una paciente con antecedente
de cesárea anterior ya que en un medio como el nues-
tro donde las condiciones diagn6sticas, tecnificaci6n y
métodos de tratamiento son escasos y poco sofistica-
dos como expuse anteriormente no se puede efectuar un
buen estudio de la paciente para intentar resolver un

5
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embarazo por v(a natural con el antecedente
rea anterior.

de cesá-

En base a lo anteriormente expuesto mi trabajo
tiene por objeto establecer un parámetro Propio del
Hospital Nacional de Mazatenango para este tipo de pr~
blemas ya que hemos visto la diferencia de opiniones -
que existen.

\
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1 .

2.

3.

4.

5.

I
~

OBJETIVOS

Para el presente trabajo de tesis me he propues-
to los siguientes objetivos los cuales espero cubrir a
cabalidad.

A. GENERALES

1. Establecer el grado de influencia que tiene la ce-
sárea como acto quirúrgico en sr sobre la morta
lidad y la morbilidad en la madre.

2. Establecer y conocer los m4todos de atenci6n ma
terna del Hospital Nac. de Mazatenango para la-
futura madre con problema.

B. ESPECIFICaS

Determinar las t4cnicas usadas en el Hospiral
N~donal de Mazatenango.

Conocer las indicaciones tenidas para
las operaciones cesáreas. efectuar

Influencia de la relaci6n edad materna -
ci6n cesárea. opera-

Conocer las complicaciones más frecuentes y su
tratamiento.

Determinar si la operaci6n cesárea se re al iza
más frecuentemente en pacientes p r i m i g estas

7



que en mult(paras.

6. Determinar la indicaci6n de cesárea más frecuen

te de cases revisados.

7. Establecer que tipo de anestesia fue el más uti-

lizado.

8
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1.-

2.-

3.-

4.-

.

HIPOTESIS

Las indicaciones de cesáreas son iguales que las

obtenidas en un estudio similar en el Hospital
N~

cional de Retalhuleu.

La operaci6n cesárea tiene igual incidencia en -

madres mult(paras, secundigestas y primiges-

taso

La anestesia más usada en el Hospital Nac.

Mazatenango para este tipo de operaci6n es

Raqu(dea.

de
la

Todas las cesáreas efectuadas tuvieron complic~

ci6n.

9
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

Como material para el presente trabajo contare-
mos con las operaciones cesáreas efectuadas durante
el año de 1979 en el Hospital Nacional de Mazatenango,

METODO:

Se aplicará el método deductivo, mediante un es
tudio retrospectivo de las operaciones cesáreas efec=
tuadas del mes de Enero al mes de Diciembre de 1979,
ccn la debida aplicación del m~todo cientITico.

Se revisarán los registros clrhicos del perroda
antes indicado y se tabularán los datos en una hoja

fo.!:
mato elaborada para tal fin, con la que se procederá a
formar los cuadros estadrsticcs correspondientes.

RECURSOS

HUMANOS:

Personal del Archivo Estadístico del
Nacional de Mazatenango.
M~dico Asesor.
M~dico Revisor.
Colaboradores.

Hospital

10
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FISICOS:

,1

Registros clrnicos de casos a revisarse.
Papelerra en general.
Utiles de Escritorio.
Bibliografra Anterior.
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CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION

La cesárea puede definirse como el parto de un

feto a trav~s de incisiones realizadas en las paredes

del abdomen y del útero. Lo esencial de la interven-

ci6n consiste en la incisi6n del útero (histerotom(a); -
por lo tanto, no se refiere a la extracci6n del feto de

la cavidad abdominal en casos de rotura de útero o de

embarazo extrauterino. El origen del t~rmino con que

se designa esta intervenci6n es oscuro y se han pro-

puesto tres explicaciones principales que son las si-

guientes:

1 . - Según la leyenda JulioC~sar naci6 de esta ma-
nera, por lo que este procedimiento vine a conocerse
con la designaci6n de operaci6n cesárea. Sin em-

bargo, son varias las circunstancias que restan fuerza

a esta explicaci6n. Primero, la madre de Julio C~sar

vivi6 durante muchos años despu~s del nacimiento de

~ste, Y sin embargo incluso en el siglo XVIII la inte.!:
venci6n era casi siempre fatal según los escritores

más dignos de confianza de este perrada. Es por lo

tanto improbable que la madre de Julio C~sar sobrev..i

viera a la intervenci6n en el año 100 A. de C. Segun-
do, no menciona la operaci6n ningún escritor m~dico
antes de la Edad Media, ya se refiera a mujeres vivas
ya a muertas.

2.- Se ha cre(do que el nombre de la operaci6n ces~
rea deriva de una ley romana que se supone fue promu..!.
gada por Numa Pompnio (siglo VIII A. de C.) ordenan

12
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do que se practicara a mujeres fallecidas durante 1 a s
últimas semanas de embarazo con laesperanza de sa..!.

var al niño. Según esta explicaci6n la ley llamada Lex
Regia al principio, vino a llamarse Lex Cesarea en
tiempo de los emperadores y la intervenci6n propiame!2
te dicha se conoci6 con el nombre de Caesarea.

La palabra alemana Kaiserschnitt refleja es-
ta derivaci6n. Han encontradoalgunosescritos atri-
buidos a Numa Pompnio, pero que son considerados -
por los historiadores modemos como meras falsifica-
ciones.

Si, no obstante, esta, intervenci6n hubiera sido
un requerimiento legal en la antiguedad, ciertamente
la habr(an mencionado los escritores m~dicos de e s te
per(odo, pero no fue asr.

3.- La palabra cesárea con que se designa la in-
tervenci6n pudo derivar en algún momento de la Edad
Media del verbo Latino caedere cortar. Es obvio que
es afrn a ella la palabra caesura que designa un co.!:
te o pausa en la 1(nea de un verso. E sta explicaci6n
del t~rmino Caesarea parece más 16g1ca, pero es -

incierta cuando se aplic6 por primera vez para desig-
nar la intervenci6n. Dado que secci6n deriva del ver-
bo latino seco, que tambi~n significa cortar, el ~r
mino secci6n cesárea parece tautol6gico.

HISTORIA

Desde tiempos antiguos los historiadores y . poe-
tas se han referido a personas nacidas premabJrame!2

13
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te desde el vientre de su madre. Por ejemplo: Plinio

refiere que Julio C~sar nació de esta manera y que de

ah( surgi6 el sobrenombre. Se cre(a que al nacer de

esta manera se confer(an poderes sobrenaturales.

Aunque dicho procedimiento no está relatado por

los antiguos escritores m~dicos como Hip6crates, Ga

leno, etc. Incluso Sorano que abarcó. todos los cam-

pos de la obstetricia no se refiere a ella.

Sin errb argo no hay duda de que este procedimien

to se realiz6 por primera vez a partir de que el cris=

tianismo prevaleci6 con el objeto de bautizar al ni ñ o

aunque esta narraci6n, recibe una sacudida cuando s e

afirma que se consegu(a obtener al niño vivo despu~s I

de 8 a 24 horas despu~s de muerta la madre. I
I.,

El hecho que se cita más a menudo es el del cas

trador Alemás Jacob Nufes quien llev6 a cabo esta in=

I

tervenci6n en su' mujer en el año de 1500 logrando que

sobreviviera, lo cual se considera un milagro, consi-

guiendo además que tuviera dos niños más normalmen

te. La cesárea se recomend6 por primera vez in vi-

vo en el c~lebre trabajo de Francois Rousset, que se

basaba en cartas de amigos en las cuales se hab(an rea

1izado 14 cesáreas con ~xito; lo cual es dif(ci1 de acep

tar, y además se especifica que seis de las cesárea~

se realizaron en la misma mujer, hecho que rebasa la

credulidad del más ingenuo.

Pero fue hasta en el siglo XVII en que el clásico

obstetra Francois Mauriceau public6, que sin lugar a

dudas se hab(a rea 1izado una cesárea en vivo en casos

raros y desesperados y que por lo general siempre fue

14
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mortal. Esta espantosa mortalidad sigui6 hasta prin-

cipios del siglo XX. El punto clave de la evoluci6n de

la cesárea fue en 1882 cuando Max Sanger y ayudante

de Cred~ introdujo la sutura de la pared uterina, para

lo cual bas6 sus ventajas en 17 casos publ icados, los

cuales se hab(an suturado con hijos de plata, teniendo

8 de las madres supervivencia. La hemorragia era el

principal peligro y para superar este obstáculo se crea

ron varias t~cnicas: La primera la de Porro que co";::;-

binaba la cesárea con la histerectom(a subtotal con =
marsupial izaci6n del muñ6n.

En 1912 Kroning defiende la cesárea extraperito

neal ,la cual consist(a en abrir el segmento inferior y
cubrlr .despu~s la incisi6n con peritoneo. Este autor

practicaba una incisi6n a trav~s del saco supravesical

del peritoneo desde el ligamento redondo al otro y se-

paraba el peritoneo y la vejiga del segmento uterino in

ferior y del cuello para cubrir el segmento uterino in=

ferior con incisi6n media vertical y luego sacar al ni-

ño con forceps, se suturaba la herida y se enterraba

bajo el peritoneo. En 1926 Kerr la modific6 usando in

cisi6n transversal y actualmente es una de las más usa. ,

das.

El Doctor Eligio Baca cirujano guatemalteco en

Diciembre de 1871 hace la primera cesárea en Ce~tro

Am~rica. En 1905 el Doctor Juan J. Ortega ejecuta
la primera cesárea corp6rea en el Hospital General de

Guatemala; el 12 de mayo de 1919 el Doctor Lizardo

Estrada interviene la segunda cesárea, y reportada -
por el entonces interno Bachiller Guillermo Sánchez

(Revista de la Juventud Mé'dica 1919). En 1942 el Doc

tor Ricardo Alvarez O rantes introduce laT~cr1ica d;

15
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cesárea ex traperiton ea l.

INDICACIONES DE CESAREA

Las indicac!ones de cesárea han sido tema de dis
cusi6n, segLín las diversas circunstancias que requie::
ren dicha intervenci6n, ¡:ueden ser absolutas, relati-
vas y electivas y de urgencia. Algunos consideran que
la indicaci6n más frecuente es la distocia, y entre los
casos de distocia más frecuente se encuentran las si-
guientes; como indicaciones absolutas:

. Desproporci6n Cefalo~lvica.

. Estrechez Pélvica.

. Tumor en Canal del Parto.

. Placenta Previa Total Central.

. Situación Transversa.

. Cáncer del Cuello Uterino.

. Prim(para Añosa con Feto en Podálica.

. Inminencia de Ruptura Uterina,

. Presentación Podálica con cesárea anterior

. Falta de Dialatación del Cuello.

. F(stula vesico vaginal o recto vaginal.

..,,'

En otros trabajos he encontrado otro tipo de cla-
sificaci6n la cual es como sigue:

1.- Indicaciones Matemas:
Algunos Casos Eclampsia
Enfermedades Crónicas
Insuftciencia Card(aca
Transtomos Mentales
Tumores Previos
Pelvis Estrecha

16

2.-

3.-

4,-

Pelvis Asimétrica
Pelvis Planas
Tumores Oseos
Problemas de Partes Blandas
Anomaltas Corgénitas
Cirug(a Vaginal Previa (f(stulas)
Ca. deCérvix.

Indicaciones Fetales:
Sufrimiento Fetal
Presentaciones Anómalas
- de hombro
- de cara
- de frente
- en posterior
Primigesta de Podál ica
Gigantismo Fetal
Hidrocefal ia
Embarazo Prolongado
Muerte Habitual del Feto Causa Desconocida

Indicaciones Ovulares: (Del Huevo)
Embarazo Gemelar
Primer Feto en Transversa
Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo
Inserta
Placenta Previa
- Total
- Algunos Casos de Parcial

Anomal(as Uterinas
- Utero Doble
Fibromatosis Uterina
Falta de Dilatación del Cuello

17
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Inminenciade Ruptura Uterina
Anomal(as de Contractura
Cesárea Anterior
Prolapso o Procidencia de Cord6n

5.- Otras Indicaciones:

Enfermedades Agudas que Complican el embara
zo o parto
Apendicitis, Glomerulonefritis, Ictericias
ves.
Reparaci6n de F(stulas recto, vesico-Vaginales. I

IGra-
I

Para otros como por ejemplo los de Estados Un..!. I
dos la indicaci6n principal y a veces única para reali- I
zar la cesárea la constituye la presencia de una. cica-
triz por cesárea anterior y se fundan en que la cicatriz
corre riesgo de romperse durante el parto; por e s ta
causa efectúan más de la mitad de cesáreas.

A veces es necesario real izar una cesárea por
una serie de indicaciones asociadas, ninguna de las -

Icuales justiñcar(a la intervenci6n si se considera ais-
ladamente. Por ejemplo, una paciente preeclámptica
con estrechez moderada de la pelvis y con un feto cu-
ya cabeza está sin encajar puede presentar disfunci6n
uterina. Cuando se dan varias indicaciones Parcia-

I
les puede haber mayor peligro en el parto por v(a va-
ginal de modo que, a veces, al sumar estas fraccio-

I

nes , crean una indicación por el conjunto de ellas.

I

I

I
I

J

Volviendo a la cesárea anterior desde que Cra-
gin en 1916 pronunci6 su famoso axioma una vez ce-
sárea, siempre cesárea la conducta obstetra ante el

18

problema de la cesárea previa ha variado en forma c°!2
siderable. En t~rminos generales eXlsten dos tenden-
cias: una, la de repetir la cesárea, y la otra la de
permitir previa valoraci6n y selecci6n del caso un pa.::
to.

En el Hospital de Gineco-obstetricia Número 2
del Centro M~dico Nacional del Instituto Mexicano del
Seguro Social, se llev6 a cabo un estudio sobre el ma-
nejo de la paciente obst~trica con antecedente de u n a
cesárea, atendidas en un lapso de un año, (1 julio 1976
30 junio 1977) en el cual ellos creen que, el parto eSP?!2
táneo puede permitir a pacientes que reunan los s 1-
guientes requisitos:

1. Que sean atendidas por un obstetra calificado.
Que sean atendidas en un medio que cuente con
todos los servicios necesarios.
Que no repita la indicaci6n de la cesárea anterior.
La cesárea previa deberá ser segmentaria trans-
versal.
Que tenga un trabajo de parto espontáneo, fisiol~
gico y breve.
La presentaci6n deberá ser cefálica, con una po-
sici6n y variedad de posici6n favorables.
Que desarrollen un per(odo expulsivo de corta d~
raci6n .
De preferencia que exista un lapso mayor de dos
años entre la primera cesárea y el embarazo
subsiguiente.
Que no existan indicios de complicaciones o tran~
tornos placentarios, o cualquier otra alteraci6n-
que comprometa un excelente resultado final ma
terno-fetal.

2.

3.
4.

5.

6.

7.

8.

9.

19
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Actualmente la operaci6n cesárea está s i e nd o
utilizada para disminuir el alto (ndice de morbilidad p~
rinatal" es mejor la convicci6n de menos pero mejo-,

. . .
res niños y esto conduce a evitar cualquler rlesgo ln-
necesario.

INCIDENCIA: En una era m~dica anterior se juzgaba
la eficacia de un servicio de obstetricia por el bajo n~
mero de cesáreas real izadas en él. Sin embargo y en
la pasada década se ha producido un cambio considera-
ble respecto a la validez de este criterio. No sólo 1a
cesárea se ha hecho cada vez más inocua para la ma-
dre, sino que además el foco del pensamiento obstétr:!
co se ha ido dirigiendo cada vez más hacia la supervi-
vencia perinatal y evitar el trauma del niño durante el
parto. Además la idea de que la ce'sárea convierte a
una embarazada sana en una tullida obstétrica, en la
actualidad se considera por muchos obstetras con un
excepticismo cada vez mayor.

La incidencia de cesáreas varr'a según las cl rni-
cas de acuerdo con el tipo de pacientes que atienden y
al p~recer del personal medico, en especial respecto
a la repetici6n de las cesáreas. Según Chase la inci-
dencia de la intervención en los Estados Unidos oscila
entre el 4.2 yel 5.7% de los partos, además refiere -
que debido a que con el aumento de la cesárea ha ido
disminuyendo la tasa de mortalidad perinatal, si b i;~
el aumento de los partos por vra abdominal no es laun.2
ca causa de este ascenso, sin duda debe jugar un papel
importante.

Por otra parte Schwarz, refiere que según la e~
pe riencia de ellos la incidencia de esta operación osci-
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la en 5 y 6% refiriendo que toda estadrstica que sobre-
pase éstas cifras demuestra una indicaci6n abusiva.
Además este tipo de operaci6n tiene una incidencia cu~
tro veces mayor en clr'nicas privadas que en aquellas -
de atención hospitalaria, considerando que los facto-
res que hacen que esta operaci6n se efectúe con m á s
f~cuencia son: a) la disminuci6n de sus riesgos (an':i
bi6ticos, banco de sangre, etc); b) la opini6n de que
asegura más la vida fetal; c) la más frecuente investi-
gaci6n prenatal de circunstancias clrnicas que pueden
resolverse con ella; d) la escasa habil idad de muchos
obstetras en los procedimientos vaginales que exige un
más largo y lento aprendizaje; e) La ausencia de su-
pervisi6n de médicos experimentados. Según este au-
tor tomando en cuenta la parturidad las mujeres cesa-
rizadas son en un 45% nulr'paras y en un 20% multr'paras.

TECNICAS DE CESAREA

CESAREA SEGMENTARIA.

Casi siempre la intervenci6n de elección es la -
que incide en el segmento inferior uterino, haciendo in
cisión transversa, por las siguientes razones:

1.- Disminuye el peligro de infecci6n post-operato-
ria
Disminuye el peligro de obstrucci6n intestinal.
La incisi6n uterina recae en la zona de m e n o s
actividad uterina.
Va acompañada de menor hemorragia y es más -
fácil de cerrar que la incisi6n clásica, y
La probabilidad de que la cicatriz se rompa en
un embarazo posterior es menor que C0:-\ la inci-
sión clásica.

2.-
3.-

4.-

5.-
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TECNICA OPERATORIA: Una vez evacuada la vejiga

con una sonda intravesical se coloca a la paciente

posici6n supina o en trendelemburg ligero. Se ha ~

n

hacer una incis.i6n abdominal de 12 a 15 cm. de 10ngi~

tud, q~e se extlenda desde por encima del pubis hasta

'~medtatamente debajo del ombligo. Se desplazan ha-

Cla afuera los bordes de la incisión abdominal con se-

paradores apropiados, quedando asf" expuesta la po-

ción inferior del útero. Se coge el peritoneo laxo C:n

una. pinza. de d.isecci6n inmediatamente por debajo de
su mserctón ftrme a la pared anterior del Ú te

~ ...
royse

efectúa una mClslón en sentido transversal de casi 1

misma longitud que la existencia entre los ligamentos

a

redondos. Una vez hecho esto, se separan por disec-

ctón ~ma e.lperitoneo y la parte superoposterior de

la veJtga urmaria de la pared uterina. De esta mane-

ra, ~ forman dos colgajos, uno superior corto corres

pond16nte al peritoneo uterino y otro inferior algo más

exte~s.o que está formado por el peritoneo y por la su-
pemCle posterior de la vejiga urinaria.

La incisión uterina puede hacerse en sentido

transversal o longitudinal. La incisión del primer ti-

po se ~lama a menudo T~cnica de Kerr y la ú 1 ti m a

T~cmca de :<roning . En cualquiera de los casos hay
que tener. cUldado de seccionar por completo la pared

~t~r.tna sm lesionar al feto. Una vez hecha la incisión

'~.tctal con bisturf", se completa por lo general con una

ttJera de punta roma, o, en el caso de la incisión -
transversal, algunas veces se practica disección roma

c?n los dedos. En la mayorf"a de los casos es p refe-

rlble la incisión transversal, ya que para realizarla -

se :equiere separar mucho menos la vejiga, es más

fáctl la extracción de la cabeza fetal yes más proba-
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ble que la incisión en su totalidad quede en el segmento

inferior. La incisión transversa ha de ser semilunar

con la concavidad hacia arriba, procurando que sus e~

tremos queden orientados hacia arriba a unos 3 cm. de

las arterias uterinas. Observando estas por recome!:!.

daciones, se evitará la propagación de la incisión a las

arterias, lo cual constituye el peligro principal de la -

incisión transversa.

Si la incisión transversa se extiende y 1 e s ion a

la arteria uterina, es posible casi siempre ligar el -

vaso con prontitud y cohibir asf" la hemorragia sin ne-

cesidad de recurrir a la histerectomf"a.

La extracción de la cabeza fetal del segmento i!:!.

ferior uterino plantea a veces problemas considerables

para el principiante, pero con un poco de experiencia

llega a realizarse sin dificultad.

Con frecuencia se facilita la operaci6n sacando -

la cabeza de la pelvis antes de hacer la incisión en el

segmento uterino inferior.

Si se practica la incisión vertical, hay que intro

ducir una mano entre el pubis y la cabeza y rotar ~s~

hacia adelante; se retira entonces la mano, y, en la -

mayorf"a de los casos, en que se emplea esta incisión,

se extrae la cabeza con fórceps.

Si se hace incisión transversa, la extracci6n de

la cabeza fetal no plantea problema alguno o lo plantea

muy pequeño. Se introduce una mano entre la s(nfisis

y la cabeza y se rota la cabeza ligeramente haciaatrás.

Una tracción simple hacia arriba basta para despren-

L.

j
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der la cabeza por extensión. EXisten, por supuesto,

otros muchos m~todos satisfactorios de desprender la

cabeza, si la cabeza está mlJY profunda en el-canal del

parto, puede resultar muy ventajoso que un ayudante

provisto de un guante est~ril la desplace hacia arriba

empujando a trav~s de la vagina.

Es similar el cierre de ambos tipos de incisión

realizados en el segmento inferior. Despu~s de des-

prender y extraer la placenta, se pinzan los bordes de

la incisióndel miometrio =n unas pinzas orales de
. '

anlllos, en T, u otros instrumentos. Las pinzas han

de hacer presa firme en los tejidos sin lesionarlos. Se

comienza a cerrar por un extremo de la incisión utili-

zando una sutura continua. En algunas clf"nicas se cie-

rran ambos planos con sutura continua. En materia de

suturas que se emplean por lo general es catgut cró-

mico del número O ó número 1 .

Muchos obstetras prefieren realizar esta sutura

en el miometrio sin que quede in=rporada la decidua.

Sin embargo, es discutible que este detalle t~cnico po-

sea gran importancia para la curación eventual de la ci

catriz. Un segundo plano de sutura comprende estra=

tos más superficiales del miometrio. Una vez cerra-

do el segmento inferior del útero se atrae hacia arri-

ba el colgajo vesical y se sutura al colgajo superior

del peritoneo visceral mediante sutura continua, por

lo general con catgut crómico No." OO.

Los estudios histerográficos realizados por Poi-

devin y en fechas recientes por Waniorek sugieren que

las suturas continuas, el número excesivo de puntos, -

asf" como la inclusión de la decidua resultan desfavora-

bles para la curación de la cicatriz. Sin embargo
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Schioler y colaboradores en un extenso estudio conclu-

yen diciendo que la histerograff"a realizada a los 2 y 5

meses del post-parto no sirvió para predecir la inte-

gridad definitiva de la cicatriz uterina.

CESAREA CLASICA

Ha sido superada amplia y correctamente por la
cesárea en el segmento inferior pero tiene valor en cir

cunstancias especiales:

1.- Casos en que por existir adherenciasdensas de-
bidas a cesáreas previas el acceso al s~gmento infe-

rior resulta diff"cil o se observa una adherencia estre-
cha entre el segmento inferior del útero y la vejiga uri
naria por lo que se pueden provocar hemorragias inte~
sas y lesiones vesicales.

-

2.- Casos en que por estar el feto en transversa, su
extracción a través de la incisión transversa a menos
que el feto sea pequeño puede ser muy dif(cil y dar lu-
gar algunas veces a la prolongación hacia abajo o ha-
cia arriba con lo que la herida se desgarraen T .

3.- Prolapso del cordón.

4.- Casos de placenta previaanterior,para
nuir la hemorragia.

dismi-

La incisión es vertical de 15 a 20 cms. en la lf"-
nea media de la pared anterior y en la porción contrac
til del cuerpo uterino.
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VENTAJAS:

1.-
2.-

3.-

Es la intervenci6n quirúrgica más sencilla.
El accesc operatorio y la extracción fetal
más rápidos.
Puede hacerse bajo anestesia local por infiltra-
ci6n.

son

DESVENTAJAS:

1.-

2.-

3.-
4.-

5.-
6.-

El sangrado de la gruesa y vascularizada pared
uterina es abundante.
No se logra buena peritonizaci6n de la herida ute
rina y las adherencias intestinales en la cicatri~
uterina pueden dar lugar a obstrucci6n intestinal.
La cicatrización del miometrio es defectuosa.
E s común la formación de'f-t'stulas que dan p a s o
del flu(do purulento de la cavidad uterina al peri
toneo . -
La cicatriz es 5 veces más frágil que la segmen
taria. -
La dehicencia de la cicatriz uterina en embara-
zos subsiguientes sucede en 1 a 2% de los casos.

CESAREA ACOMPAÑADA DE HISTERECTOMIA

Se da en caso de miomas y en mult(paras con in
fección intensa, por ejemplo: hace poco tiempo se pu
blicó que cuarenta y cinco de las ochenta y cinco mue-;:
tes por sepsis puerperal registradas en series, insi=
dieron en mujer en las cuales se hab(a practicado ce-
sárea. En algunos casos se usa como medio para pre
venir el cáncer, aunque el (ndice de mortalidadesiguaJ
aún en manos de cirujanos expertos como medio de es-
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terilización actualmente es discutible, ya que
mente tiene más ~xito el Pomeroy.

actual-

Aunque en estudios real izados refieren que de
800 mujeres a las cuales se les practicó el pomeroy, -
50 de ellas presentaron a los tres años y medio una en
fermedad ginecológica que la llevó a la histerectom(a
y fue alta la incidencia de carcinoma cervical, encon-
trando nueve cánceres pre-invasivos y seis invasivos.

COMPLICAC IONE S

Las más frecuentes de estas están dadas por de-
hicencia de herida operatoria, infección de la herida,
endometritis, bronconeumon(a las cuales se han encon
trado con (ndices bajos en estudios realizados en otro~
hospitales del pa(s, si tomamos en cuenta el estado en
que llegan a la consulta las pacientes en el área rural ,
con un mal estado nutricional, sin control prenatal pre
vio y muchas veces con el parto complicado por exce=
sivo manipuleo de perscnal emp(rico es loable la labor
del medico obstetra en el área departamental en donde
se carece de medios óptimos de tratamiento.

En cuanto a la mortalidad aún en manos compe-
tentes es del 0.2% o menos y en algunos casos se pre-
senta series de 1 ,000 sin ninguna muerte. Davis en
1952 casos obtuvo únicamente 0.1% y los dos falleci-
mientos a causa de embolia pulmonar. Entre las 3285
cesáreas de repetición electivas sin complicación no
hubo un solo caso de muerte; entre 242 casos de muer
te, 48 fueron debido a la anestesia la cual en alguno~
casos es más peligrosa que la propia intervención. Las
cesáreas por indicación cubren más casos de mortali-
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dad debido a las complicaciones en tanto que las elec-
tivas deber(an ser similares a las de un parto normal.

CESAREA POST MORTEM

Según la revisi6n realizada por Dekruif, Rock-
wood y Baker en 1957 durante los últimos 250 años en
la literatura mundial, hay 113 casos de cesárea por
este procedimiento en las cuales se ha tenido ~ xi t o.
Cluod añadi6 10 casos más. Si bien el pron6stico de
estos niños no es muy prometedor, los cuatro casos
seguidos por Weil y Graber y por Cloud parecen nor-
males. Se han registrado casos realizados con ~xito
en los cuales la intervenci6n se efectu6, incluso 20 mi
nutos ha sido de 2 a 10 minutos.
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.PRESENTACION DE RESULTADOS ,
DATOS ESTADISTICOS y COMENTARIOS

A continuación se detallarán los datos estad(sti-
cos que revistieron mayor importancia en el estudio y
revisión de operaciones cesáreas efectuadas durante el
año de 1979.

Se presentarán los cuadros con los datos estad(s
ticos seguidos del análisis y comentario propio de cad'S:
cuadro.

El número de Cesáreas efectuadas en total fue de
109 haciendo constar que 26 de ellas: ten(an el regis-
tro equivocado, no ten(an anotaciones adecuadas o es-
taban extraviadas, por tal razón fueron descartadas, -
por lo que el estudio se bas6 en 83 casos que contaban
con papeler(as completas.

CUADRO No. 1

CESAREAS EN RELACION A PARTOS

Pacientes %

Total de Partos
Total de Cesáreas Efectuadas
Total de Cesáreas Revisadas

2576
109

83

100.00
4.23
3.22

En el cuadro arriba anotado podemos damos cuen
ta de que nuestros (ndices de pacientes operadas se e~

cuentran entre los l(mites tomados como normales lo~
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cuales son para los Estados Unidos entre 4.2 y 5.7% Y
para Latino América se han situado entre 5.0 y 6.0%,
refiriendo que toda estadrstica que sobrepase estas ci
fras demuestra una indicación abusiva. Lo cual nos
demuestra que se ha tenido buen juicio en los c a s o s
operados y no se han efectuado cesáreas innecesaria-
mente .

CUADRO NQ. 2

EDAD MATERNA

ANOS PACIENTES %

13
15 - 19

20 - 24
25 - 29
30 - 34
35 - 40
40 Y más
TOTAL

1
20
30
14
7
7
4

83

1.20
24.09
36.14
16.86
8.43
8.43
4.85

100.00

Más del 50% estaba comprendido entre los 15 a
los 24 años y un 30% entre los 30 a 40 años. Posterior
mente se reflejará la influencia de edad materna elevs
da, lo cual demuestra que ese 30% s( establece cierta
incidencia significativa.
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CUADRO No. 3

No. DE GESTAS

PAC lENTE S %

Primigestas
Secund igestas
Multrpara
TOTAL

31
19
33
83

37.34
22.81
39.85
100.00

Nos damos cuenta que la incidencia entre madres
multrparas y primigestas es casi igual sobrepasando -
en un pequeño porcentaje las primeras a las segundas.
Ahora, si tomamos los dos grupos juntos veremos que
conforman más del 70% de casos revisados.

CUADRO No. 4

ESTADO DE MEMBRANAS AL INGRESO

PACIENTES %

Membranas Rotas
Membranas Enteras
No hay datos
TOTAL

37
45
1

83

44.57
54.23
1.20

100.00

Como se puede observar el (ndice de pacientes -
con membranas rotas al ingreso es significativo lo cual
como podremos ver más adelante influirá en las com-
plicaciones tenidas en el post operatorio inmediato y
mediato .
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CUADRO No. 5

CONTROL PRENATAL

PACIENTES %

Si Control

No Control

TOTAL

6
77
83

7.23
92.77

100.00

En este caso se puede mencionar una relaci6n al

tamente significativa, puesto que más del 90% de pa=

cientes no llevaron ningLin tipo de control prenatal. Es

de considerar que muchas de las pacientes son de resi

dencia rural, pienso que con un control prenatal ade=

cuado los {ndices de operaci6n podr(an ser más bajos.

CUADRO No. 6

INDICACIONES DE CESAREA

Situaci6n Transversa

Desproporci6n Céfalo-Pélvica

Primigestas en Podálica

Cesárea Anterior

Inminencia de Ruptura Uterina

Estrechez Pélvica

Placenta Previa Total

Prolapso de Cord6n

Sufrimiento Fetal Agudo

Distocia de Cuello

TOTAL

32

PACIENTES
16
13
12
11
9
9
6
3
2
2
83

%
19.27
15.66
14.45
13.25
10.84
10.84
7.22
3.66
2.40
2.40

100.00

!'J

-

Es importante observar que más del 50% de indi

caciones de cesáreas fueron absolutas, lo cual tiene re

laci6n directa en el bajo {ndice de cesáreas efectuada~

en nuestro estudio. Es de hacer menci6n que los13 ca

sos de Desproporci6n Céfalo-Pélvica fueron comprob-;;;:

dos radiológicamente as{ como los de Estrechez Pélvi=

ca. Sale a colaci6n que un 44.57% de pacientes ingre-

saron con membranas rotas lo cual puede tener rela-

ción causa-efecto en los 14 casos que comprenden: In

minencia de Ruptura Uterina, Sufrimiento Fetal Agud;;

y Prolapso de Cord6n.

CUADRO No. 7

TECNICAS UTI LIZADAS

PACIENTES %

Clásica o Corpórea

Segmentaria Trans-Peritoneal

TOTAL

9

74
83

10.84
89.16

100.00

En estudios realizados en otros hospitales el {n-

dice de cesáreas segmentarias en relaci6n a cesáreas

oscila alrededor del 90%, en nuestra revisión obtuvimos

un 89.16% y un 10.84% para clásicas o corpóreas lo
cual considero que no es un (ndice alto si tomamos en

cuenta que tuvimos 25 casos (Situación Transversa, -
Placenta Previa Total y Prolapso de Cord6n) que pu-

dieron considerarse en un momento dado como indica-

ciones de cesárea clásica o corp6rea. En el siguiente

cuadro podemos observar el nLimero de cesáreas en

una misma paciente.
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CUADRO No. 8

No. DE CESAREAS

PACIENTES %

Primera Cesárea
Segunda Cesárea

Tercera Cesárea

TOTAL

69
12
2
83

83.15
14.45
2.40

100.00

CUADRO No. 9

CESAREAS MAS POMEROY

PACIENTES %

Se efectu6 Pomeroy

No se efectu6 Pomeroy

TOTAL

27
56
83

32.52
67.48

100.00

Se observa que el No. de Pomeroy efectuados es

significativo.
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CUADRO No. 10

COMPLICACIONES

PACIENTES %

Infecci6n de Herida Operatoria

Dehicencia de Herida

Ninguna complicaci6n

TOTAL

19
2

62
83

22.89
2.40

74.71
100.00

Resalta nuevamente el alto porcentaje de pacien-

tes con membranas rotas al ingreso (44.57%), a lo cual

debemos agregar el frecuente y excesivo manipuleo

por personas emp(ricas lo que repercute en un alto (n-

dice de Infecci6n y Dehicencia de Herida los que suma

dos nos dan un 25.29%.

CUADRO No. 11

TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES

PACIENTES %

Penicilina Procaina

PenicilinaC ristalina + P. Procaina

Penicilina + Cloranfenicol

Penicilina + Kanamicina

TOTAL

10
4
6
1

21

47.61
18.10
28.57
4.52

100.00

El cuadro anterior nos demuestra que el uso de

la penícnina,' y esta combinada con el cloranfenicol si
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gue siendo efectivo. En el caso de la Kanamicina se
comprob6 por cultivo que el germen era sensible a es
te medicamento.

CUADRO No. 12

TIPO DE ANESTESIA

PACIENTES %

Bloqueo Raqu(deo
Bloqueo Epidural
Anestesia General
TOTAL

56
1

26
83

67.46
1.20

31.34
100.00

Observamos en el cuadro anterior que el uso de
anestesia raqu(dea y General sobrepasa en gran núme-
ro al epidural, estamos candentes que esta última es
la más indicada para este tipo de cirug(a pero por fal-
ta de equipo adecuado y personal especializado no se
ha podido estandarizar su uso.

CUADRO No. 13

OlAS DE ESTANCIA

No. OlAS PACIENTES %

Menos de 4
5a9
10 a 14
Más de 15
TOTAL

7
49
18

9
83

8.40
59.01
21.75
10.84

100.00
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Observamos que casi el 60% de pacientes tienen
una estancia que oscila entre los 5 y los 9 d(as lo cual
es un buen (ndice ya que se ha establecido que el pro-
medio de d(as-estancia para pacientes operados e s tá
situado alrededor de los 8 d(as. El otro rengl6n alto -
de 21 .75% está dado y tiene relad6n directa con nues-
tro alto (ndice de complicaci6n (tnfecci6n).

CUADRO No. 14

MORTALIDAD MATERNA

PACIENTES %

Egresaron Vivas
Egresaron Muertas
TOTAL

83
00
83

100.00

------
100.00

Se aprecia en este último cuadro que nuestra
mortalidad en el estudio realizado es del 0.0%. Lo
cual es satisfactorio.
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CONCLUSIONES

1 . E.xiste un manejo deficiente de los registros el (-
nlcosya que el número de papeletas descartadas
por dIversas causas fue de 26 lo que correspon-
de a un 23.85% del total de casos lo cual es
po t

. . ' un
rcen aje slgnificativo.

2. Du rante el año de 1979 se atendieron 2576 par-
tos, de los cuales 109 fueron por operación cesá
rea l~ que nos arroja un (ndice de operaciones en
relacIón a total de Partos de 4 23 °1 1 1~ 10 e cua se en
cuentra entre los l(mites tomados como norma=
les para los Estados Unidos y para Latinoaméri-
ca.

3. El grupo etáreo más afectado sigue siendo el
comprendido entre los 15 a los 24 años en el cual
se efectuaron más del 50% de cesáreas, seguido
del grupo de los 30 a los 40 en el que se registró
un 30% de casos revisados.

4. E~ nuestro estudio la incidencia de madres pri-
mlgestas arroJó un porcenta J'e de 37 34 °1

. . /0, para
segundlgestas fue de 22.81 % y para mult(paras

fue.de 39.85%, lo cual descarta la segunda hip6-
tesIs..

5. El ele:ado número de madres con membranas ro
tas .al Ingreso influyó en un buen número de ind¡::'
c~clOnes de cesárea y en gran parte tiene rela-
cl6n causa-efecto con el alto (ndice de infección
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6.

J

obtenido.

La falta de control prenatal influyó determinant~
mente en las indicaciones tenidas para efectuar
la cesárea ya que de los casos revisados solo un
7.23% tuvo control prenatal, quedando un 92.77%
sin el mismo.

7. El mayor porcentaje de indicaciones de Cesárea
fueron Maternas y Absolutas lo cual tiene rela-
ción directa en el bajo (ndice de operaciones ob-
tenidas. y nos descarta la primera hipÓtesis ya
que en el estudio realizado en Hosp. Nac. deRe-
talhuleu la mayor parte de cesáreas (+ de 50%) -
fueron por indicaciones fetales.

8. De los 83 casos revisados 21 tuvieron alguna
complicación con un porcentaje de 25.29%el cual
se considera elevado. Aunque es de considerar-
el alto número de pacientes con membranas ro-
tas al ingreso. E sto nos descarta también 1 a
cuarta hipótesis en la cual se afi rma que t o d a s
las cesáreas tuvieron compl icación.

9.- El tipo de anestesia más usado en el Hospital N~
cional de Mazatenango para este tipo de cirug(a
fue el bloqueo Raqu(deo, el cual ha dado buenos
resultados para este tipo de pacientes. E s t o
nos confirma la tercera hipótesis en la que se
afirma que el tipo de anestesia más usado es 1 a
raqu(dea.
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10. Finalmente concluimos que este estudio en 1rneas

generales arroj6 resultados satisfactorios, con-

siderando que el Hospital Nac. de Mazatenango

no está lo suficientemente equipado con m e dios

diagn6sticos ni de tratamiento.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda equipar adecuadamente los hosp..2.

tales Departamentales en particular el Hospital-

Nacional de Mazatenango en material de todo ti-

po, tanto de diagn6stico como de tratamiento, ya

que el área de influencia del mismo es bastante

extensa. Asimismo el adecuado método de con-

servaci6n de papelerra de archivos, yel m e j o r

adiestramiento de pers onal (comadronas) que mu

chas veces brinda la primera y Linica atenci6n a

las mad res embarazadas.

2. Mejorar el seguimiento de los pacientes educan-

do a la poblaci6n por los distintos medios de co-

municaci6n sobre la importancia del control pr~

natal programado.

3. Estas re=mendaciones están obligados a cum-

plirse si se tiene en cuenta el grave atraso de sa

lud que en nuestro pars existe y las repercusio=

nes poIr'tico-socio-econ6micos que esto conlleva

y que repercute en las personas que se encuen-

tran rodeadas e inmersas en un medio social in-

justo e inhumano, y que llevadas a cabo por ma-

nos preparadas y con buena intenci6n conducirán

a mejores rndices de salud en nuestra Guatemala.
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