
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DECIENCIAS MEDICAS



INDICE

INTRODUCCION

11 OBJETIVOS

111 H IPOTES IS

IV MATERIAL Y METO DO LOGIA

V CONSIDERACIONES GENERALES

VI INDICACIONES

VII ANALlSIS DE LAS INDICACIONES

VIII PRESENTACION DE RESULTADOS

IX ANALlSIS DE CASOS SEGUN CRITERIO
QUIRURGICO

X CONCLUSIONES

XI RECOMENDACIONES

XII ANEXO CUADRO DE DIAMETRO PELVICO
PROMEDIO

XIII BIBLlOGRAFIA.



-1-

1 INTRODUCCION

CESAREA ENFCQUE CRITICO-UN

Al realizar el presente trabajo, he tenido
el propósito de hacer un análisis critico de --
las cesareas efectuadas en el Hospital Nacional
de Chiquimula durante el periodo comprendido en
tre el lo. de Enero y el 31 de Diciembre de
1979; con la intención de evaluar el criterio -

quirúrgico que se tuvo en cuenta para decidir -
ésta conducta en las pacientes intervenidas, -

así como la indicación para efectuar tal proce-
dimiento.

En
cientes
logia y
quimula
estudio
guridad

el estudio se incluyeron- 77 casos de p~
ingresadas en el Departamento de ~in~
Obstetricia del Hospital Nacional de Chi
durante el año de 1979. He excluIdo del
a las pacientes sujetas al regimen de Se
Social.

Para el desarrollo del trabajo tomé en cuenta
los parlimetros que detallo a continuación:

1)

2)

3)

Edad de las pacientes.

Promedio de dias de hospitalización.

Antecedentes obstetricios que comprenden:

a) Número de gestaciones.

b) Número de partos.
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c) Número de abortoS.

d) Número de cesareas
previas.

4) Tipo de anestesia.

5) Tipo de operaci6n
planeada.

6) Tipo de operaci6n
efectuada.

7) Antecedente de control
prenatal.

8) complicaciones postoperatorias.

9) Morbilidad materna.

10) Mortalidad materna.

11) Total de nacimientop.

12) productos nacidos vivos.

13) productos nacidos muertos.

14) Sexo del producto.

15) Edad gestacional del producto.

turo o a término).

(prema-

16) Elecci6n del momento para efectuar la
cesarea (electiva o de emergencia).

17) Indicaci6n de la cesarea
estudiada de

la siguiente manera:
A) Indicaci6n de origen materno.

18)

.

.

~
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B) Indicaci6n de origen fetal.

c) Indicaci6n de origen anexial.

criterio quirúrgico.

Es mi intenci6n que los resultados de este
trabajo nos sirvan para hacer una mejor
evaluaci6n de las pacientes embarazadas, -

evitando asi abusar de la cesarea en la so
luci6n de problema obstetricos que no son-
indicaci6n precisa para dicha operaci6n.
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11 OBJETIVOS

Objetivos Generales:

1) Realizar un estudio critico de las indi-
caciones de cesarea en el Hospital Nacio
nal de Chiquimula, durante el año 1979.

2) Evaluar el criterio quirúrgico que privó
en la desición de realizar la cesarea.

3) Realizar un trabajo de investigación que
cumpla con" los requisitos de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos.

4) Conocer la frecuencia de cesareas efec-
tuadas durante el año 1979. en el Hospi-
tal Nacional de Chiquimula.

Objetivos Afectivos:

1) Hacer conciencia de la importanc~a que -
tiene el control prenatal en la preven--
ción de eventuales problemas obst~tricos.

2) Favorecer mediante el control prenatal,
el diagnóstico precoz de embarazo de rie~
go elevado.

,

I
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111 HIPOTESIS

"EN EL HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA
NO SE ABUSA DE LA CESAREA"

1

L



1)

2)

3)

1)

2)
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IV MATERIAL Y METODOLOGIA

Material:

El objeto del presente estudio es-hacer"~
un enfoque critico de las indicaciones de
de cesarea que se tomaron en cuenta al de
cidir tal conducta en las pacientes que -

ingresaron al Departamento de Ginecologi~
y Obstetricia del Hospital Modular de Ch~
quimula durante el año 1979.

Para llevar a término el trabajo se cont6
con los recursos que enumero a c'continua-
ci6n:

Recursos Humanos:

Personal Médico y paramédico del Hospital
Modular de Chiquimula.

Personal del Departamento de Archivo, Re-
gistro y Estadistica del Hospital Modular
de Chiquimula.

Personal del Departamento de Rayos "X" del
Hospital Modular de Chiquimula.

Recursos Materiales:

Libro de Registro de pacientes de Sala de
Operaciones.

Fichas de Registro de Archivo

~

I
1.

1
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3) Historias clinicas de las pacientes inter-

venidas.

4) Libro de Registro del Departamento de Rayos
"Xll.

5) placas de pelvimetria.

6) Libro de Ingreso y Egreso del Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital -
Modular de Chiquimula.

Metodologia:

Se revis6 el libro de Ingreso y Egreso del

Departamento de Ginecologia y Obstetriciá
parabbtenér él total de nacimientos duran-
te el año 1979; se busc6 en el libro de re-
gistro de pacientes de Sala de Operaciones,
los nombres de las pacientes intervenidas -
por Cesarea durante el mismo año, luego se
busc6 en las fi~has de archivo, el número -

de historia clinica de cada paciente, proce
ditndose luego a revisar cada una de las his
torias. Las pacientes que habian sido some-
tidas a estudio radio16gico (pelvimetria),--
se buscaron en el libro de registro de pacien
tes del Departamento de Rayos "X", estudián
dose cada pelvimetria por el método de Col~
cher Sussman, para obtener el diametro pél-
vico promedio.
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V CONSIDERACIONES GENERALES

La Cesarea, sus origenes y su historia:

origen de la cesarea: La extracci6n del
producto de la concepci6n por cesarea, -
se ha venido practicando desde épocas re
motas; se han encontrado referencias de
dicha práctica en manuscritos de ~a: cu~
turas China, Egipsia, Hebrea y Fen1c1a:
En la antiguedad el procedimiento se 11-
mitaba a los casos de muerte materna con
feto vivo.

Durante el Imperio Romano, en tiempo del
Emperador Numa pompilio, el uso de la c~
sarea se regu16 mediante la LEX REGIA,
llamada más tarde LEX CAESAREA, que se -

aplicaba a los casos de muerte mat::na -

en las últimas etapas de la gestac10n,
con la esperanza de salvar el feto.

La historia del uso de la cesarea se pue
de dividir para su estudio en cinco pe -

ríodos:

- PRIMER PERI ODO: Abarca desde épocas muy
remotas hasta los inicios del siglo XVI,
se limitaba a los casos de muerte mater-
na con la intenci6n de salvar el produc-
to.

_. SEGUNDO PERIODO: Comprende desde el año
1500 hasta 1876, según el tratado de

J

..

:
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Francois Roussel (1581), se describen varios
:"C casos de intervenciones en mujeres vivas
pero al parecer se refieren a gestaciones -
extrauterinas avanzadas. La primera cesarea
auténtica se atribuye a Trautmann (1610)'.
Durante este período s610 se hacia la inci~
si6n de la pared uterina, se extraía el fe-
to y no se hacia sutura del útero. La mayo
ría de las mujeres así operadas morían de ~
hemorragia o infecci6n. Lebas (1769), fue
el primero ~ue sutur6 el útero, pero éste -
método no se generaliz6 hasta que Sanger en
1882 public6 el artículo que marc6 el ini-
cio de una nueva época.

- TERCER PERIODO: Principi6 en 1876 cuando Po
rro aconsej6 la amputaci6n del cuerpo del -

útero y la sutura del muñ6n cervical al án-
gulo superior de la herida del abdomen.

- CUARTO PERIODO: Comenz6 en 1882 con la des
cripci6n precisa de la sutura de la incisi6n
uterina hacha por Sanger.

- QUINTO PERIODO: Se inici6 en 1907 cuando -
Frank en Colonia describi6 una técnica que
consistía en hacer una incisi6n transversa
en la pared abdominal por arriba de la sín-
fisis del pubis, despegar el peritoneo de -

la cara posterior de la vejiga y de la cara
anterior del útero a nivel del segmento y -

extraer el feto con fórceps. 'Est~ técnica
fue bien acogida, y modificada ligeramente
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por Lasko, Sellhein y otros, mejoró el
pronóstico de la operada.
Kroning, mejoró la técnica extraperito
neal mediante peritonización de la in-
sición del segmento inferior del útero.

Antes de la era de la asepsia y de la
antisepsia, la cesarea tenia pronósti-
co mortal, con~la conquista de la aseE
sia, se mejoró mucho dicho '.pronostico
Hasta las primeras décadas del presen-
te siglo, el riesgo que la cesarea lle
vaba implicito limitaba mucho sus indi
caciones, la única indicación válida -

era la obstrucción del canal del parto
por estrechez pélvica, tumor o ~tre~ie
de partes blandas. Con el inicio de -

la era de los antibióticos se levanta-
ron muchas restricciones, aumentando -

asi las indicaciones a álgunos casos
de placenta previa, situaciones trans-
versas, toxemias refractarias a trata-
miento médico y procidencias de cordón;
eliminándose asi maniobras obst~tricas
arriesgadas y brutales.

Frecuencia:

El empleo de la cesarea como solución
de problemas obstétricos se ve condicio
nado por los siguientes factores:

1) Disminuci6n de los riesgos (antibi6ti ",-
.

cos, bancos de sangre, etc.).

.,
I

2)

3)

4)

5)

¡

r

L
r
I

I

L
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La opinion de muchos obstetras, que ase-
gura más la vida del feto.

La más frecuente investigación prenatal
de circunstancias clinicas que pueden re
solverse por ella.

La escasa habilidad de algunos .obstetras
en los procedimientos vaginales que exi-
gen un más largo y lento entrenamiento.

La ausencia de superviSión de médicos --
experimentados.

La frecuencia aceptable de la cesarea os
cila entre 3 y 7% en relación al total -

de nacimiento.

Frente al objetivo de obtener a la madre
y al feto vivos, debe tenerse en cuenta
que la morbimortalidad materno fetal de
la cesarea es muy superior a la del parto
por via natural.
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T

I

I 2)

a)

b)
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VI INDICACIONES

1) Indicaciones de origen materno:

a) Distocias de canal 6seo:
Desproporci6n feto pé1viana ~

estrec~ez

pé1vica comprobada si es pos1b1e rad1o-
lógicamente, y ma1form~c~ones 6seas, ya

sean congénitas o adqU1r1das.

b) Alteraciones de la actividad uterina que

no responden a medicaci6n por oxit6cicos.

Cicatrices uterinas por cesarea anterior
o miomectomia.

c)

d) Distocias de canal blando: Distocia--
cervical, hipop1asia vagina1 con fon~os
de saco estrechos, fistu1as reC~Ovag1na
les o vésicovagina1es, co1poper1neorra-

fias.

e) Tumoeres previos.

Enfermedades maternas asociada: pacien

tes con antecedentes cardiacos, en~:rme
dades pu1monares cr6nicas, conducC10n -

fallida después de 12 horas o pro1onga-
ci6n del trabajo de parto por más d~ 12

~oras, toxemia refractaria a tratam1en-
to médico.

f)

h) Malformaciones uterinas.

c)

d)

e)

3)

a)

b)

c)

1
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I

I

Indicaciones de origen fetal:

Presentaciones o situaciones viciosas.

Embarazo geme1ar con primer feto en tran~
versa o peligro de engatillamiento de ge-
melos y monstruos dobles.

Exceso de volumen fetal: tumores sacroco-
xigeos, macrosomia fetal.

Riesgo fetal: Sufrimiento fetal grave, an
tecedentes obstétricos desfavorables.

Muerte materna con feto vivo.

Indicaciones de origen anexia1:

P1acenta: Placenta previa central total o
parcial de tipo oclusivo, desprendimiento
prematuro de p1acenta normoinserta con fe
to vivo. -

Cord6n: Prolapso de cord6n.

Membrana: Rotura prematura de menbranas
con feto vivo a término después de fallar
la inducci6n del parto.
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VII ANALISIS DE LAS INDICACIONES

Distocias de canal 6seo:

1) Estrechez pélvica infranqueable: Con fre
cuencia se hace dificil valorar con exac-
titud la viabilidad de la pelvis, por lo
que se debe de comprobar de ser posible -

por pelvimetria radio16gica. En caso de
pelvis limite se puede dar prueba de enca
jamiento, tomando en cuenta el volumen del
feto y su presentaci6n, si fracasara el -

intento de parto por via natural se debe
efectuar cesarea.

2) Malformaciones 6seas: Toda malformaci6n
6sea de la pelvis, ya sea congénita o ad-
quirida cambia la forma de la pelvis, sus
diametros y su simetria, haciendo imposi-
ble el paso de feto.

Tumores Previos:

El embarazo puede ocasionalmente complicaL
se con tumores ováricos o uterinos que -~
pueden dar lugar a graves discocias, en-
tre ellos están:

1) Tumores pélvicos: El carcinoma de cuello

asociado a embarazo es más frecuente en -

grandes multiparas y entre los 25 y 30 --
años de edad, y en el caso de cáncer inva
sor la cesarea ampliada a histerectomia -

es el método de elecci6n.

-1
;

2 )

3)

L

é)

g)

-15-

Miomatosis: La presencia de miomas aso-
ciada al embarazo tiene importancia obs-
tétrica por las siguientes razones:

a) Pueden disminuir las posibilidades
de concepci6n.

b) Incrementan las posibilidades de --
aborto.

c) Bajo la influencia del embarazo pue
den aumentar rápidamente de tamaño.

d) Si están situados en el segmento in
feriar o en el cuello, pueden origi
nar graves distocias.

Favorecen las presentaciones anorma
les.

f) Interfieren en la eficacia de las -

contracciones uterinas.

Pueden sufrir cambios degenerativos
en el embarazo o en el puerperio.

La cesarea se encuentra indicada an
tes del inicio del parto, ampliando
se a histerectomia según las circun~
tancias.

Tumores anexiales: Los más comunes son
de tipo luteinico del ovario, los cistoa
demomas y los quistes dermoides; su pre
sencia durante el embarazo puede causar



-16-

graves distocias, obligando a terminar -

el embarazo por via alta.

Distocia de partes blandas:

Rigidez de cuello o distocia ce~vical:
Se puede originar por procesos ~nflama-
torios, proliferación de tejido fibroso
del cervix y por procedimiento quirúrgi
co del cuello, en tales casos la anoma-
lia significa un obstáculo para la dila
taci6n cervical, siendo imperativa la -

cesarea.

Placenta:

1) Placenta Previa: Complicación más fre-
cuente en multiparas, se desconoce su -

etiologia. La mortalidad materna fetal
es alta. El tratamiento puede ser obs-
tétrico o quirúrgico. En el primer ca~
so su finalidad primordial es la deten-
ción de la hemorragia. Los métodos más
usados son la rotura de membranas y la
perforaci6n de la placenta (método de -

Puzos). En el caso de elecci6n quirúr-
gica, la cesarea lleva una doble finali
dad, persigue detener la hemorragia por
medio de la contracci6n uterina y evitar
~laceraciones y desgarros cervicales y
del segmento inferior. A la vez permi-
te aumentar las posibilidades de super-
vivencia del feto. La cesarea está in-
dicada en las variedades oclusivas y en

---

-- -
I

2)

a)

L

b)

---
.

-17-

la mayoria de las centrales no oclusivas
o parciales en las que a pesar de la ro-
tura de membranas, el trabajo de parto -

se interrumpe o no para la hemorragia.
En los casos de finura extrema del segmen
to o si se descubren fracciones acretas,
se debe efectuar histerectomia.

Desprendimiento prematuro de placenta nor
moinserta: Es un accidente catastr6fico
para la madre y el feto, la causa más fre
cuente es la toxemia gravidica, aunqué se
puede presentar por traumatismos externos,
oscilaciones bruscas de la presi6n arterial
- -- y por endometritis. En la mayoria de
los casos la cesarea se justifica en la -

salvaguardia de los intereses de la ma-
dre y del feto y su indicaci6n es más per
rentoria en el caso de feto vivo y viabl~.

Rotura uterina y cicatrices uterinas:

La rotura uterina se puede clasificar de
la siguiente manera:

Cicatriz uterina por cesarea previa: Cuan
to más alta sea la insici6n mayor será el
peligro de ruptura durante el parto. No-
se justifica practicar la cesarea en forma

sistemática basándose en ésta indicaci6n.

Cicatriz operatoria por miomectomia: La-
elecci6n del procedimiento quirúrgico ha -



c)

d)

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)
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de hacerse en base a la exten~ión de la
operación anterior, y la calidad de la
cicatriz que se formó.

Rotura espontánea de útero intacto: Cón~
tituye una de las complicaciones más gr~
ves de la obstetricia, y se acompaña de
una elevada mortalidad materno fetal.

Rotura traumática de útero: Es muy rara.

Toxemia Gravidica:

El mejor tratamiento de la eclampsia es
el vaciamiento oportuno del útero, y su
indicación está dada por:

Edad del embarazo: A mayor edad (madu-
rez fetal), mayor apuro para desocupar
el útero.

vi talidad fetal.

Tipo de presentación.

Antecedentes obstétricos.

Estado funcional del sistema renal y va~
cular de la madre.

Condiciones del cuello uterino.

Gravedad del cuadro; grado de hiperten-
~ión, cefalea intensa, proteinuria y -

l --
I

h)
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número y gravedad de las crisis convul-
sivas..

Resultados del tratamiento médico.

Debe decidirse entre el parto por via na
tural y la cesarea, reservándose ésta -=
para los casos de total indicación, se -
recomienda el uso de anestesia general -

en lugar de raquidea, debido a la labili
dad del sistema nervioso central de la -
madre.

patologia materna interrecurrente:

Se practicará cesarea en las pacientes ~
que se considere peligroso prolongar el
embarazo, por ejemplo en casos de hiper-
tensión grave, diabetes descompensada, -

nefropatias (insuficiencia renal grave -
descontrolada) y cardiopatias graves.

Distocias dinámicas:

En las anomalias hipotónicas que no res-
ponden a la administración juiciosa de -

oxitócicos o cuando se presenta agotami-
ento materno o riesgo fetal después de -
una cuidadosa conducción del trabajo de
parto, se deberá evaluar la opción quirúr
gica para llevar a término el parto.

~
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Sufrimiento fetal:

DUrante el parto generalmente se consi-
deran signos de sufrimiento fetal la
disminución de la frecuencia cardiaca -
fetal y en caso de presentación de vér-
tice, la expulsión de meconio. Algunos
también consideran un signo cardinal la
presencia de arritmias cardiacas en el
feto.

El síndrome de sufrimiento fetal se aso
cia a prematuridad, malformaciones con~
génitas, toxemía gravídica, diabetes ma
terna, placenta previa, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta y pro
lapso de cordón. Antes de decidir la -

conducta quirúrgica, se debe tratar de
hallar la causa precipitante, pero el -

único tratamiento eficaz es la termina-
ción del parto.

prolapso de Cordón:

Se habla de prolapso de cordón cuando -

las membranas están rotas y el cordón -

umbilical se encuentra por delante de
la presentación, en la vagina, se asocia
a factores que interfieren en la adapta
ción apropiada de la parte presentada al
estrecho superior.
El tratamiento es la terminación del pa~
to por cesarea, con miras a salvar el -
producto.

~

1)

2)

I

I

I

L

3)

4)

--
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Embarazo gemelar¡

La gemelaridad de por sí no justifica la
conducta quirúrgica, la indicación surge
a consecuencia de unq complicación asocia

da con la gestación múltiple o de ~p~ pre
sentación fetal patológica, tal como en--
clavamiento de gemelos o primer feto en
transversa.

Presentaciones o situaciones anormales:

Presentación de nalgas: No se justifica
el uso de la cesarea en forma indescrimi-
nada en todas las presentaciones de nalgas
a término, incluyendo las primigravidas.

Presentación de cara: La mayor parte de
las presentaciones de cara se resuelven -

por vía baja, justificándose la conducta
quirúrgica en los casos en que se haya
encontrado cualquier grado importante de
estrechez pélvica por medición radiológi-
ca y en los casos en que el mentón perm~
nece en posterior.

Presentación de frente: El pronóstico d~
pende de la presentación definitiva, pero
como en el caso de la presentación de cara,
la cesarea sólo se justifica en el caso de
que el parto no progrese.

Presentación de hombro: Las causas más fre
cuentes de situación transversa son:

I
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a) Relajación anormal de la pared abdo-
minal resultante de multiparidad.

b) Estrechez pélvica.

c) placenta previa.

por lo general es imposible que se lleve,
a cabo el parto espontaneo ya que la ex-
pulsión no se puede realizar. En el ca-
so de muerte fetal y madre febril, la si
tuación se clasifica como transversa aban
donada.

En algunos casos excep.,ionales si el fe-
to es lo bastante pequeño y la pelvia muy
amplia, se puede producir eventualmente
el parto espontáneo, el feto es ccorreprerr
do.:..) hasta quedar con la cabeza forzada
con su propio abdomen (Conduplicatio Cor
pore).

La situación transversa en un feto a tér
mino es indicación de efectuar cesarea.

Presentaciones complejas: En éstos ca-
sos una extremidad se prolapsa junto con
la parte presentada, entrando simultánea
mente en el canal pélvico. No es indi-
cación para tomar 1¡Jna.conducta sistemá-
tica de efectuar cesarea.

-~
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ExceSode.volUIi1en.fetal:

En:.las madres sehace:nécesario. investigar
diabetes. Si el feto de una madre diabé-
tica es evidentemente grande durante las
últimas tres semanas de gestación, la ce-
sarea suele estar indicada.

Malformaciones fetales:

Los monstruos dobles unidos por el tronco
plantean serias dificultades para el par-
to, no siendo siempre posible el parto por
vía baja. En presencia de tumoraciones -

fetales que aumenten el volumen (condrodi~
trofia, elefantiasis quistica congénita, -

retención urinaria, riñones poliquisticos
congénitos y tumon"s., de higado), la cesa-
r€~ es el método de elección.

Rotura prematura de membranas:

Cuando la rotura sucede después de la 32 -
semana de gestación, y si el parto espon-
táneo no ocurre dentro de las 48 horas si-
guientes, se recomienda inducir el parto
y si la inducción fallase, se debe proceder

a operar.

l

j



GRUPO ETARIO TOTAL PORCENTAJE

MENOS DE 15 AÑOS 2 2.60%
15 A 20 AÑOS 18 23.37%
21 A 25 AÑOS 23 29.87%
26 A 30 AÑOS 14 18.18%
31 A 35 AÑOS 11 14.28%
36 A 40 AÑOS 9 11.68%

TOTAL 77 99.98%
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VIII PRESENTACION DE RESULTADOS

Del estudio de los casos de cesarea efe~
tuadas en el pospital Nacional de Chiquimu1a
durante el año 1979, se puede observar lo que
sigue:
Según la distribución por grupos etare~os, se
realizaron más operaciones en el grupo etareo
comprendido entre los 21 y los 25 años con-
23 casos que corresponden al 29.87%; : le'si
guen en orden de frecuencia él grupo etareo
de 15 a 20 años, con 18 cesareas que equiva-
len al 23.37%; a continuación el grupo de 26
a 30 años en el que se intervinierón 14 pa-
cientes, que corresponde al 18.18%; en el --
grupo comprendido de 31 a 35 años, hubo 11 -
casos, equivalentes al 14.28%; de las pacien
tes comprendidas entre los 36 y 40 años se -

intervinieron 9, ló que corresponde al 11.68%
y por último se operaron 2 pacientes menores
de 15 años, que equivale al 2.60%.

~
--
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CUADRO # l.

DISTRIBUCION DE CASOS GRUPO ETARIO.

GRAFICA # 1.
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Según los antecedentes obstétricos de -

las pacientes intervenidas, se puede observar
que 32 cesareas se efectuaron en pacientes --
primigestas, lo que equivale al 41.55%; en las
pacientes con tres gestaciones se efectuaron

e/S

~



GESTACIONES TOTAL PORCENTAJE

PRIMIGESTAS 32 41.55%

SECUNDIGESTAS 11 14.28%

TRES
GESTACIONES 13 16.88%

CUA TRO
GESTACIONES 6 7.80%

CINCO
GESTACIONES 3 3.90%

MAS DE CINCO
GESTACIONES 12 15.58%

TOTAL 77 99.99%

-26-

13 cesaréas, que corresponde al 16.88%; así
como se hicieron 12 cesareas en las pacien-
tes con más de cinco gestaciones, lo que re
presenta el 15.58%; las pacientes secundige~
tas intervenidas fuer6n 11, que equivale al
14.28%; se realizaron 6 cesarea en las pa-
cientes con cuatro gestaciones, lo que re-
presenta el 7.8%; y tres en pacientes con
cinco gestaciones, equivalentes al 3.9%.

CUADRO # 2

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN ANTECEDENTES
DE GESTACIONES

.1
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GRAFICA # 2

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN ANTECEDENTES DE
GESTACIONES
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Con respecto a la paridad de las pacien-
tes operadas se puede observar que la mayor
parte de las cesareas se efectuaron en pacien-
tes nulíparas, con 47 casos que equivalen al -

61.03%; se operaron cuatro pacientes primíparas
que representan el 5.20%; en las pacientes con
antecedentes de más de cinco partos y en las -

secundiparas se efectuaron 8 cesareas, con un
porcentaje de 10.38% respectivamente; en las -
pacientes con tres partos previos se realizaron
6 cesareas, que equivale al 7.80%; y en el ca-
so de las pacientes con cuatro y cinco partos
se efectuaron 2 cesareas, lo que equivale al -

2.60% para cada grupo.



PARIDAD TOTAL PORCENTAJE

.

.NULIPARAS 47 61. 03%

I

PRIMIPARAS 4 5.20%

DOS PARTOS
ANTERIORES 8 10.38%

TRES PARTOS
ANTERIORES 6 7.80%

CUA TRO PARTOS
ANTERIORES 2 2.60%

CINCO PARTOS
ANTERIORES 2 2.60%

MAS DE CINCO I
PARTOS ANTE" -- -1

RIORES 8 10.38%

TOTAL 77 99.99%

No. ABORTOS TOTAL PORCENTAJE

SIN ABORTOS 67 87.01%
UN ABORTO 5 6.50%
DOS ABORTOS 3 3.90%
TRES ABORTOS 1 1. 29%
CUATRO ABORTOS 1 1. 29%

TOTAL 77 99.99%

-,
I
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CUADRO # 3

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN ANTECEDENTES DE
PARIDAD

".03 i-t GRAFICA # 3

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN PARIDAD
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En referencia al antecedente de abortos
en las pacientes intervenidas, se observa que
67 de las pacientes no.-tenian antecedentes nin
guno, lo que representa un porcenta~e de 87.01%
en cinco de las pacientes operadas se obtuvo
antecedente de un aborto previo, lo que equi-
vale a 6.50%1 tres de los casos estudiados --
habian tenido 2 abortos, lo que corresponde
al 3.90%1 y con antecedente de tres y cuatro
abortos anteriores, se 9per6 a una paciente -

en cada grupo, con un porcentaje de 1.29% res
pectivamente.

-

CUADRO # 4

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN ANTECEDENTE
DE ABORTOS

~
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SCEDENTE I TOTAL PORCENTAJE
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CESAREA o

PREVIA 61 79.22%
UNA CESA-
ANTERIOR 14 18.18%
DOS CESA-

S ANTERIORES 2 2.59%
-

TOTAL 77 99.99%

,.
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GRAFICA # 4
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Se o intervinieron 61 pacientes sin ante

cedente previo de cesarea, lo que equivale
al 79.22%; en 14 de los casos habia antece-
dente de una cesarea anterior, lo que repr~
senta el 18.18%; y dos de las pacientes ha-
biá sido operadas por cesarea en 2 ocasio-
nes anteriores, lo que corresponde a 2.59%.
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CUADRO # 5

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN ANTECEDENTES
DE CESAREAS

SIN

DE CASOS SEGUN ANTECEDENTE
DE CESAREAS
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ANESTESIA TOTAL PORCENTAJE
EPIDURAL 69 89.61%
GENERAL 5 6.49%
EPIDURAL y GENERAL 3 3.89%

TOTAL 77 99.99%

~
-32-

Con respecto al tipo de anestesia que se
usó, se puede observar que 69 pacientes reci-
bieron anestesia epidural, correspondiendo é~
to al 89.61% cinco de las pacientes fueron
operadas bajo anestesia general, lo que equi-
vale al 6.49%; y se administró anestesia gene
ral por fracaso de epidural en 3 pacientes, -
lo que representa el 3:38%.

CUADRO # 6

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN TIPO DE
ANESTESIA
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GRAFICA # 6

DE CASOS SEGUN TIPO DE
ANES TES IA
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Se Prografuar~n 62 cesareas segmentarias
transperitoneales simples, equivalentes al
80.51%; además en 12 casos a la cesarea seg-
mentaria trasperitoneal se adicionó:::salpi!)gee
tomía parcial bilateral por técnica de Pomeroy,
lo que representa el 15.58%; se planeó una ce
sarea corporea simple. correspondiendo al 1.30%
y en dos casos se planeó cesarea corporea más

salpingectomía parcial bilateral por técnica
de Pomeroy, lo que representa un porcentaje de
2.60%



OPERACION TOTAL PORCENTAJE

cesaréa Segrnentaria

Transperit6ileal " 62 80.51%
Cesa:rea Se,gmentaria
Transperitoneal T
pomeroy 12 15.58%
Cesaréa corporea 1 2.30%
cesarea Corporea

Y' pomeroy 2 2~60%

TOTAL 77 99.99% OPERACION TOTAL PORCENTAJE

I

Cesarea Segmentaria 1

Transperitoneal 57 74.02%
Cesarea Segmentaria

.

Transperitoneal y
pomeroy 16 2 O. 77%

Cesarea Segmentaria
Transperitoneal e
Histerectomia 1 1.30%
Cesarea Corporea 1 1.30%
Cesarea Corporea y
Pomeroy 2 2.60%

TOTAL 77 99.99%

-~
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CUADRO # 7

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN mE RACION
PLANEADA

<'0,070
GRAFICA # 7

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN OPERACION
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Se realizaron 57 cesareas segmentarias -
trasperitoneales, lo que equivale al 74.02%; -

en 16 de las cesareas segmentarias se efectuó
además salpingectomia parcial bilateral por téc
nica de Pomeroy, lo que corresponde a 20.77%;
y en un caso, se amplió a histerectomia total,
que equivale a 1.3~1o; se efectuó una cesarea
corporea simple, lo que representa el 1.30%; y
en dos casos de cesarea corporea, se realizó
salpingectomia parcial bilateral con técnica de
Pomeroy, lo que equivale al 2.60%.

I

CUADRO # 8

DISTRIBUCION DE CASOS OPERACION REALIZADA

--'



ANTECEDENTE TOTAL PORCENTAJE

SIN CONTROL 68 88.31%
PRENATAL
CON CONTROL
PRENA TAL 9 11.68%

TOTAL 77 99.99%

-36-

N,a,~, GRAFICA # 8
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DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN OPERACION
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De las pacientes operadas, 68 no tenían
ntecedente de control prenatal, lo que equi
ale al 88.31%: y sólo 9 habian sido contro-
adas durante la gestación, lo que represen-
a el 11.68%.

~ ----

-37-

CUADRO # 9

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN ANTECEDENTE DE
CONTROL PRENATAL

ft.3/'I. GRAFICA # 9
I r

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN ANTECEDENTE DE

CONTROL PRENATAL



CAUSA TOTAL PORCENTAJE

MATERNA 39 50.64%
FETAL 30 38.96%
ANEXIAL 8 10.39%

TOTAL 77 99.99%

I
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Se realizaron 39 cesareas por indicación
~terna, lo que equivale al 5e.64%; por causas
~tales se operaron 30 pacientes, representan
J un porcentaj e de 38.96%; y por causaS Ean€-
iales se intervinieron 8 pacientes, correspon
iendo a un porcentaje de 10.39%.

CUADRO # 10

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN INDICACION
QUIRURGICA

GRAFICA # 10
DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN INDICACION
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CAUSAS MATERNAS:

Por indicación materna se intervinieron -

39 pacientes, de éstas 19 de las cesareas se d~
bieron a distocia de canal óseo (estrechez pél-
vica) , lo que representa el 24.67% del total de
casos y el 48.71% de las cesareas por causa ma-
terna; en 17 casos de estrechez pélvica el dia~
nóstico fué comprobado radiológicamente; por an
tecedente de cesarea anterior (cicatriz uterina),
se efectuaron 11 operaciones lo que equivale al
14.28%; del total y al 28.20%; de las indicadas
por causa materna; por pato logia materna inte-
rrecurrente (toxemia gravidica), se operaron 4
pacientes, correspondiendo al 5.19%; del total
de casos y 10.25%; de las cesareas por causa ma
terna; las pacientes intervenidas por distocia
del canal blando y por inminencia de ruptura --
uterina fueron dos para cada caso, representan-
do un porcentaje de 2.60% del total y 5.12% de
las indicaciones maternas en cada grupo. Se o-
peró una paciente por agotamiento materno, lo
que equivale a 1.30% del total y 2.56%; de las

indicaciones maternas.

l



19 24.67%
11 14.28%
4 5.19%

2 2.60%

2 2.60%

1 1.30%
39 50.64%

INDICACIONES TOTAL PORCENTAJE

Distocia Canal
óseo 19 48. 71%
Distocia Canal
Blando 2 5.12%
Cicatriz Uterina 11 28.20%
Enfermedad Materna 4 10.25%
Inminenecia de Ro-
tura uterina 2 5.12%
Agotamiento materno 1 2.56%

TOTAL 39 99.99%

.,. ~
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CUADRO # 11

DISTRIBUCION DE CASOS POR INDICACION
MATERNA

INDICACION

DISTOCIA OSEA
(ESTRECHEZ)
CICATRIZ UTERINA
ENFERMEDAD MATERNA
DISTOCIA CANAL

BLANDO
INMINENCIA ROTURA

UTERINA
AGOTAMIENTO
MATERNO

,1 TOTAL

TOTAL PORCENTAJE

GRAFICA # 11
DISTRIBUCION DE CASOS POR INDICACION

MATERNA
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CUADRO# 11 (a)

INDICACIONES MATERNAS Y SU RELACION ENTRE SI

GRAFICA # 11 (a)
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:NDICACION TOTAL PORCENTAJE
'resentaci6n o
:ituación Anormal 15 19.48%
tiesgo Fetal 9 11. 68%
:mbarazo Gemelar
'rimer Feto en
~ransversa o 5 6.50%
:ngatillamiento
'rocidencia de

I

:iembro 1 1.30%
TOTAL I 30 38.96%

INDICACION TOTAL PORCENTAJE

Presentación o
Situacion anormal 15 50%Riesgo Fetal 9 30%Embarazo Gemelar
Primer Feto en-
Transversa o 5 16.66%
Engatillamiento
procidencia de
Miembro 1 3.33%

TOTAL :30 99.99%

--------
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CAUSAS FETALES:

Por indicación fetal se operaron 30 pa
cientes, lo que equivale al 38.96%; del total
de cosos. De éstas intervenciones, 15 se de-
bieron a presentaciones o situaciones viciosas
lo que representa el 19.48%; del total y el -

50% de las cesareas por indicación fetal; en
el caso de riesgo fetal (sufrimiento fetal),
se operaron 9 pacientes, que representan el -
11.68%; del total y el 30% de las intervencio
~es por indicación fetal; en cinco de los ca-
sos, la indicad. ón fué embarazo gemelar ,:con
primer feto en transversa o peligro de engati
llamiento de gemelos, lo que representa el --
5.50% del total y el 16.66% de las indicacio-
les de origen fetal; se efectuó una cesarea -

)or procidencia de miembro, que equivale a --
L.30%; del total y a 3.33% de las cesareas por
~ausa fetal.

CUADRO # 12
DISTRIBUCION DE CASOS POR INDICACION FETAL

~
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GRl\FICA # 12

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN IN~CACION FETAL
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INDICACIONES FETALES y SU RELACION ENTRE SI
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GRAFICA # 12 (a)

INDICACIONES FETALES y SU RELACION ENTRE SI
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CAUSAS ANEXIALES:

Se realizaron 8 operaciones por indica-
ción anexial, lo que representa el 10.39% del
total; de éstas;.. - tres cesareas se -
efectuaron en casos de placenta previa, lo que
equivale a 3.90% del total y a 37.50% de los
casos de indicación anexial; una cesarea se -

indicó por desprendimiento
prematuro de place~

ta normoinserta, lo que corresponde al 1.30%
del total y a 12.50% de las operaciones por

indicación anexial; además se efectuó cesarea
por prolapso de cordón en cuatro casos, lo que

equivale al 5.19%; del total y al 50%; de las
indicaciones anexiales.

~

-- -
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CUADRO # 13

CASOS SEGUN INDICACION ANEXIALDISTRIBUCION DE

INDICACION TOTAL PORCENTAJE

PLACENTA PREVIA
ABRUPTIO PLACENTAE
PROLAPSO DE CORDON

3
1
4

3.90%
1.30%
5. 19"/0

TOTAL 8 10.39%

GRAFICA # 13
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INDICACION TOTAL PORCENTAJE

PLACENTA PREVIA 3 37.50%
ABRUPTIO PLACENTAE 1 12.50%
PROLAPS O DE CORDON 4 50%

TOTAL 8 100%

po
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CUADRO # 13 (a)

INDICACIONES ANEXIALES y SU RELACION ENTRE
SI

GRAFICA # 13 (a)

INDICACIONES ANEXIALES y SU RELACION ENTRE
SI
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La cesarea como todo procedimiento quirúr
gico, lleva implfcito cierto gr~do de ri~sgo:
y es bastante frecuente que surJen ccrnp11ca~10
nes postoperatorias. De las cesareas estud1a-
das, 60 cursaron sin ninguna complicación, lo
que equivale al 77.92%: se presentaron tres ca
sos de infección urinaria, representando el --
3.90%: hubo cuatro casos de infección de heri-
da operatoria, lo que corresponde al 5.19%: se
presentó un caso de peritonitis, representando
el 1.30%: en cuatro casos la evolución pos tope
ratoria se complicó con endometritis, con un -
porcentaje de 5.19%: una paciente falleció por
embolia pulmonar, lo que equivale al 1.30%: se
presentaron dos casos '''deShock hipovolémico,
uno de ellos irreversible, lo que corresponde
a un porcentaje de 2.60%: durante el acto ope-
ratorio en un caso se hizo insición accidental, ,

.

de la vejiga, correspondiendo le un porcentaJe
de 1.30%: y una paciente falleció en sala de
operaciones por Shock cardiogénico, lo que equi
vale al 1.30%: del total de casos

I



COMPLICACION TOTAL PORCENTAJE

SIN COMPLICACIONES 60 77.92%
ENDOMETRITIS 4 5.19%
INFECCION HERIDA
OPERATORIA 4 5.19%
INFECCION URINARIA 3 3.90%
SHOCK HIPOVOLEMICO 2 2.60%
PERITONITIS 1 1.30%
INSICION DE VEJIGA 1 1.30%
SHOCK CARDIOGENICO 1 1.30%
EMBOLIA PULMONAR 1 1.30%

TOTAL 77 100%

CARACTER TOTAL PORCENTAJE

EMERGENCIA 50 64.93%
ELECTIVA 27 35.06%

TOTAL 77 99.99%

r
~
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CUADRO # 14

REGISTRO DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

77/lt'/¡ GRAFICA # 14/11
REGISTRO DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
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Del total de cesareas efectuadas, 50 fue-
ron realizadas con carácter de emergencia, lo
que equivale a 64.93%; y s610 en 27 de los ca-
sos la elección delproced1.m1.en'to fué electi
va, lo que representa el 37.06%. ~

CUADRO # 15

ELECCION y CARACTER DE LA OPERACION

GRAFICA # 15
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¡NACIMIENTOS I TOTAL PORCENTAJE

NACIDOS VIVOS 75 91.46%

MORTINATOS 7 8.53%

TOTAL 82 99.99%

I

SEXO DE LOS PRODUCTOS OBTENIDOS FOR CESAREA

I SEXO TOTAL PORCENTAJE

I
~jASCULINO 53 64.63%

FEMENINO 29 35.36%

TOTAL 82 99.99%

P"
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Durante el tiempo que abarca el estudio ,

hubo 82 nacimientos por cesarea; de estos 75
nacieron vivos, lo que representa un porcen-
taje de 91.46%1 Y hubo 7 mortinatos, que equi

vale al 8.53%.
-

CUADRO # 16

NACIMIENTOS FOR CESAREAS
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Según el sexo de los productos obtenidos -
cesarea se observa que 53 fueron de sexo mas
culino, lo que representa un porcentaje de -

64.63%; y 29 fueron de sexo femenino, lo que
equivale al 35.36%.

CUADRO # 17

GRAFICA # 17

DISTRIBUCION DE LOS PRODUCTOS SEGUN EL SEXO
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CAUSA TOTAL PORCENTAJE

EMBOLIA PULMONAR 1 1.30%
SHOCK HIPOVOLEMICO 1 1.30%
SHOCK CARDIOGENICO 1 1.30% I

TOTAL 3 3.90%

~
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Del tdtEil-- -del

"

(Bmba=syras.ue:ltos- por cesa
rea, se operaron 6 antes de término, obteni~nlIX ANALISIS DE CASOS SEGUN CRITERIO QUIRURGICO
dose igual número de productos prematuros, 101
que representa un porcentaje de 7.31%. I Durante el año 1979, se efectuaron 77 cesare as

I en el Hospital Nacional de Chiquimula; en
En cuanto a la mortalidad de las pacientes o-Iel ITisITOperíodo se atendieron 1752 partos por
peradas por cesarea se observa que se presen- vía natural, observándose una frecuencia de ce
taron 3 casos de ,defunción por las siguientesjsarea de 4.20% en relación con los partos nor-
causas: Una paclente falleció~por embolia - ITales. La ITayor parte de las cesareas se efec
pulmonar, con un porcentaje de 1.30%; una pa-Ituó en pacientes primigestas con un total de
ciente murió por shock cardiogénico, lo que -132 casos, lo que equivale al 41.55% del total;
representa un porcentaje de 1.30%; y una de - el grupo etario que presentó mayor frecuencia
las pacientes sufrió shock hipovolémico irre- .fue el cOITprendido entre 21 y 25 años con 23
versible, lo que equivale al 1.30%; presentánlcasos, lo que representa un porcentaje de 29.87%
dose una mortalidad total de 3.90%.

I

así taIT,biénse observó mayor número de inter-
venciones en pacientes nulíparas con 47 casos,

I lo que corresponde al 61.03%; en cuanto al an-
tecedente de abortos previos, 67 pacientes no
tenian tal antecedente, lo que representa el
87.01%; en 61 de los casos estudiados, no se re
firió antecedénte de cesarea anterior, lo que
equivale a 79.22%; la mayoría de las interven
ciones se efectuaron bajo anestesia epidural,
69 casos, representando un porcentaje de 89.-
61%; la indicaciÓn más frecuente fue la disto-
cia de canal óseo con 19 casos, representando
un porcentaje de 24.67%; y en 17 de los casos
la distocia fue comprobadaradiológicamente -
(pelvimetría); de las pacientes intervenidas

68 no tenian control prenatal, representando -
el 88.31%; en relaciÓn al origen de la indica-
ción quirúrgica, se observa que la indicacio-
nes de origen materno fueron las que raotivaror:
al mayor número de cesareas con 39 casos, ~qUl
valentes al 50.64%; las indicaciones de orlgen

CUADRO # 18

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA
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fetal se tomaron en cuenta en 30 casos (38.96%)
y hubo 8 intervenciones por causas anexiales,
lo que representa un porcentaje de 10.39%;.

Como se observa después de hecho el análisis
de causas todas las cesareas efectuadas en el
Hospital Nacional de Chiquimula durante el --
año 1979 tuvieron indicación precisa; y la fr~
cuencia de dicha operación es aceptable. Es
de notar sin embargo, la alta mortalidad post2
peratoria, atribuible en parte a las circuns-
tancias de emergencia que se asociaron a la --
mayor parte de los casos.

-

- ,

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7 )

8)

9)
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X CONCLUSIONES

El abuso de la cesarea expone a la madre
a riesgo quirúrgico innecesario.

Las indicaciones de cesarea deben ser
precisas.

El abuso de la cesarea va en perjuicio de
la futura descendencia de la madre.

En el hospital Nacional de Chiquimula no
se abusa de la cesarea.

La totalidad de las cesareas efectuadas
en el Hospital Nacional de Chiquimula du-
rante el año 1979 se realizaron bajo indi
caci6n precisa~

La frecuencia de cesarea en el Hospital
Nacional de Chiquimula es aceptable.

La mortalidad postoperatoria materna es
alta.

La mayor parte de las cesarea se efectua-
ron en condiciones de emergencia.

Las indicaciones quirúrgicas tomadas en
cuenta con mayor frecuencia fueron de ori
gen materno.

--_J
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La mayoria de las cesareas se realizaron
en pacientes primigestas.

La mayor parte de las pacientes no tenian
control prenatal.

-11

1)

2)

3)

4)

5)
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XI RECOMENDACIONES

Mejorar la evaluación de las pacientes a
su ingreso al Hospital, a fin de hacer -

una detección precoz de eventuales pro-
blemas obstétricos.

Mejorar la evaluación del progreso del
trabajo de parto.

Fomentar el control prenatal con la in-
tención de hacer diagnóstico temprano de
eventuales problemas obstétricos. '

Efectuar la cesarea sólo bajo indicacio-
nes precisas.

Reprobar el abuso de la cesarea.
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XII ANEXO CUADRO DE DIAMETROS PELVICOS PROMEDIO

.. e

\' Dentro

"
A

F - _l'1~clia_.- -. ~., - !\¡et,a..- . - t

DlAMETROS Total:

- 1_-

esul es. se
No~ Tot. No

Actual dentro
de lo permitido

Anteroposterior

TransveISa

1 . G 12. 14
A . A 12.79

12.5 20.5 22.
24.93

13.0

El promedio de diametros pélvicos encOE
trados en el estudio de las pelvimetrias, -
corresponde a pelvis limite, aunque la via-
bilidad puede resultar dudosa dependiendo -

su evaluaci6n de la presentaci6n y del tarna
ño del feto.
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