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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigaci6én, ---
onstituye un estudio retrospectivo sobre ---
'Operaciones Cesireas en el hospital de Ama-
zitlan; el cuil seré presentado como trabajo-
le tesis, previo a finalizar la carrera de Mé
lico y Cirujano, en la Universidad de San --
’arlos de Guatemala.

Considerando que es poco frecuente la in--
ervencibébn quirGrgica a madres embarazadas -
revias a dar a luz;,; pero si es un problema -
lel cudl es necesario determinar su inciden -
ia, ademés sefialar los factores méas importan
s que sobre antecedentes, diagn6stico: y tra
amiento, se manejan en este hospital.

Con este estudio pretendo establecer, no -
jolo su incidencia, sino también: la edad de
.a paciente, la multiparidad, procedencia, ra-
ia, el diagnb6stico preoperatorio, tratamiento
r complicaciones quirGrgicas: y algunas carac-
eristicas previas al procedimiento y después-
lel mismo.

Se espera entonces que con el presente tra
)ajo pueda establecer,la incidencia de Cesa-
eas, principalmente y a la vez dar a conocer
lgunos parémetros faltantes gue son de impor-
ancia para el diagnbstico y tratamiento de --
as distocias obstetricas, en este hospital.



ANTECEDENTES

En lo que a este estudio respecta, no
encontre otra investigacibén en este hospi-
tal, con respecto a ceséreas, sin embargo-
se han realizado otros estudios en diferen
tes hospitales, que son los sig:

1. Dr., Luis Felipe Estrada.
Tesis: Incidencias de ceséareas” en el
hospital Modular de Chiquimula. Perio
do de dos afios (enero 1978 a enero 1980.
Universidad de San Carlos de Guatemala.
Total de partos 2,460 total de ceséreas
154,
(1) ceslrea por 15.97 de partos (6.25%)

2, Dr. Otto Luis Marroquin.
TESIS: Operacidn Cesarea.
tal de Escuintla. Revisién de los pri-
meros 100 casos de Ceséreas 1980.
Universidad de San Carlos de Guatemala.
Total de partos 559. Total de ceséreas
1.60. (1) cesarea por 0.17 partos,
Equivalente a 15.20%.

En el Hospi-

3. Dr. Amir Fishman Kerbis.
TESIS: Operacidn Ceséarea.
tal Militar. Revisibén de
1973 a:1978.

Universidad de San Carlos de Guatemala.
Total de partos 1,251. Total de Ceséareas

En el Hospi-
cinco afios de

4,

e B =
245. .
(1) cesérea por 5.10 partos. Equivalente a
13.6%.

Mario Anibal Huertas Recinos. h

TESIS: Consideraciones sobre Qeséreas corﬁi

rea en la Maternidad del Hospital Roc.)seveidéld
isi 0 afi 959 a 1969. Univers

Revisién de 10 anos 4 .

de San Carlos de Guatemala. Eromeglo det(l)

Cesarea por cada 31.35 partos. Equivalente a

un 3.19%.

is Alfonso Macal. .
g;élg? Operacibn Cesarea. -EQ el Hosp;talsiz_
cional de Retalhuleu. Revisibn de 12 ga o
de 1 de Febrero de 1979 al 31 de Enero eTOt ?
Universidad de San Carlos de Guatemaéi. a
de partos 1,399. Total de ceséreag ller.1te l
(1) ceséarea por 11.19 partos. Equiva

8.20%.

Operacibn Cesérea. En
de Enero a Diciem-
Universidad de San carlos de Gua
Total de partos 2,576. Ceséreaf 109,
Equivalente a 4.0%.

Dr. José& Arturo Monroy.
el Hospital de Mazatenango,
bre de 1979.
temala.
(1) Cesérea por 2.3.63




OBJETIVOS

A) GENERALES:

1157

Contribuir al conoecimiento del uso
de cesirea, para resolver problema
de distocia en Guatemala.

B) ESPECIFICOS:

1.

Determinar la relacibn de edad de
embarazada, v la operacitn Ceséarea
en el hospital de Amatitléan.

Conocer las condiciones distocias-
que condujeron a la operacibdbn Cesé
rea en el hospital.

Establecer si la multiparidad, es
ta& relaconada con las pacientes —
operadas de Cesérea en el hospital
de Amatitlan.

Establecer los criterios utiliza<
dos para hcer diagnbstico, previo
a la operacibn Ceséarea.

Determinar que porcentaje de pa -
cientes con indicacién de Cegirea
tuvieron control prenatal.
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6. Conocer las complicaciones quirturgicas

mas frecuentes, y en que porcentaje se
presentaron en el hospital de Amatitlan

MATERIAL, METODOS Y RECURSOS:

MATERIAL:

Las pacientes que se les practicd Ceséarea,
en el hospital de Amatitléan en el periodo com
prendido del afio 1979 al 1980.

METODOS :

Con respecto al método se emplear& el deduc
tivo, se investigara en el departamento de ar-
chivo del hospital de Amatitlan, todas las pape
letas del depto. de maternidad que tienen trata

"miento operatorio de Cesérea en el periodo ---—

comprendido en el afio 1979 al 1980. Para loc——
grar establecer la incidencia total de pacien -
tes que se les practicd Cesarea, ademés de in-
vestigar la edad, la raza, prccedencia, antece-
dentes obstetricos, diagnbéstico: preoperatorio,
y tratamiento y compliaciones; para este fin se
han disefiado las respectivas papeletas, en las
gue seran anotados todos estos datos.




RECURSOS:

1. RECURSOS HUMANOS:

1.1 Médico asesor y revisor.

1.2 M&dico investigador

1.3 Personal del Detpto. de Archivo
médico y del hospital de Amatitléah

RECURSOS FISICOS:

2.1 Instalaciones.

2.1.1 Hospital Nac. de Amatitlan

2.1.2 Departamento de archivo médico.

2.1.3 Bibliotecas.

2.1.3.1 USAC

2.2 OTEROS:

2.2.1. Historias. clinicas de archivos
médicos, del depto. de maternidad.

2.2.2 Literatura existente al respcecto

2,2.3 ~ Papeletas disefiadas a propbsito -

para la investigaci6n.
.4 Maquina de escribir
5 Papeleria.
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HISTORIA DE LA OPERACION CESAREA

Una de las explicaciones cuenta en la -
leyenda de Julio César naci6é6 por cesérea, pe
ro su madre vivié muchos afios después, por -
lo tanto es insélito suponer que la madre de
Julio César sobreviviera a ésta interven -
ciébn quirfirgica en el afio 100 A. de C.

La segunda explicacifn describe que enL
la ley Romana que se supone fue promulgada -
por Numa Fompilio siglo séptimo A. de C., or
den6 que se interviniera a las mujeres muer-
tas con embarazo terminal para asi poder —-
salvar al nifio, y lo designaban con el nom--
bre de caeseare, pero revisando literatura
anterior y posterior a esto, no menciona nin
guna ley ni intervencidn.

La Gltima teoria cuenta que en la edad-
media lo designaron con el nombre de caesare
por derivar del verbo latino caedade-caesa-
re que significa cortar, literatura poste -
rior a esto no lo comprueba.

Los poetas desde el tiempo de Eneas y -
Virgilio al de Macdul y Shakespeare, mencio
nan nifios nacidos prematuramente del vientre
de su madre. Ademas los nifios nacidos por -

esa via adquirian poderes sobrenaturales y -
eran heroes por encima de todos los mortales.
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En el afio 1500 cuentase que el castrador
Jacob Nufes practicd la cesarea a su esposa
esta sobrevivié pero el caso fue publicado -
hasta 1591 por rumores de tres décadas.

En el afio 1882 Max Sanger introdujo la
sutura de la uterina, la cual fue clave pa-
ra la evolucién de dicha operacibn.

Al mismo tiempo es Estados Unidos Lou-
siana se publicaron 17 casos de cesireas -
hechas con sutura de plata, de estas 8 so--
brevivieron, lo cual fue marca extraordina
ria para esos tiempos.

Fosteriormente Frank en 1907, Kronning-
1912, Kerr 1926 y muchos otros idearon nue-
vas técnicas para evitar la intensa hemo—-
rragia e infecciones que fueron las dos " ==
principales complicaciones en todos estos -
tiempos.

va en 1871 el Doctor Eligio Baca Médico
Guatemalteco realizaba la primera ceséarea -
en Centro América, posteriormente en 1905 -
el Dr. Juan J. Ortega realiza la primera -
cesarea en el hospital General San Juan de
Dios. Mencionamos también que el Dr. Lizar
do Estrada en 1919 realiza la primera cesa-
rea en la Maternidad Joaquina, y en 1955 el
Dr. Arturo Zecefia realiza la primera cesé&-
rea en el hospital Roosevelt.

DEFINICION:

Es la extraccién del feto por via abdo-
minal aplicando inicibn en el abdomen y en-
el Gtero, para llegar al feto es necesarlo -
atravesar la cavidad peritoneal, (a esta le-
llameremos cesarea transperitoneal) ahora si
rechazamos el peritoneo sin penetrar en él
(le Tlamariamos cesarea extraperitoneal) .

FRECUENCIA:

En la literatura norte y sur américa eR
contramos una incidencia del 5 al 6%, depen-
diendo también de la parturidad.

INDICACIONES:

CESAREA ANTERIOR:

Es una indicacitn relativa para la opera
cibn ceséarea, la cicatriz uterina.resultante
de otra cesarea o de cualquier  otra opera ==
ci6bn en el Gtero. Si la operacién anterior -
se complicé con infeccibn, no debe confiarse-
en la herida uterina y debera practicarse tve-
sarea antes que comience el trabajo de parto.
Siempre que durante el embarazo se descubra -
por palpacién abdominal cicatrizdadelgazada—
en el Gtero, no debe permitirse parto por via
vaginal, sino por via abdqminal‘practicando——
sela procedimiento guirtrgico.
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PRESENTACIONES FETALES ANORMALES:

Las presentaciones anormales como la
de hombro irreducible, la de frente o cara,
no s6lo cuando, se esclavan sino también -
cuando se detienen en un nivel alto de la
pelvis o también por (agrandamiento) o porx
desproporciétn del créneo con la pelvis, se
constituye en indicacién de ces&rea; hay --
otras presentaciones como ejemplo:

Presentacidn alta de halgas, acompafiado de
dificultad en la dilatacién o malas partes
blandas (sobre todo si es primigesta afiosa)
también podriamos agregar situaciones trans
versas y en macrosomias fetal se préactica -
procedimiento quirGrgico,

SUFRIMIENTO FETAIL, INTRA UTERINO:

Cuando los intercambios entre el feto y

la madre estan dismihuidos se reduce el =--'.

aporte del oxigeno al feto y la eliminacibn
de los productos del metabolismo fetal (la -
retencidén de anhidrido carbonico produce --
acidosis gaseosa). La disminuci6n del apor
te del oxigeno causa una disminucién en la
presibn paracial del gas en la sangre fetal
procediendo en si hipoxemia fetal. La aci
dosis y la hipoxemia fetales produciendo -
un aumento.prolongado del tono simp&atico.

Por lo que produce un aumento de la frecuen

A (s

cia. En el sufrimiento fetal puede presen-
tarse, la taquicardia o bradicardia también.

LA TAQUICARDIA:

Es cuando en el foco fetal esta por arri
ba de 160 latidos por minuto este signo es -
considerado uno de los primeros indices del -
sufrimiento del feto con respecto a la bradi-
cardia, la encontramos cuando la FCF nasal es
menor 120, por minuto, esto es a consecuencia
de la depresién del automatismo cardiaco pro-
ducido por la hipoxia.

ESTRECHEZ FELVICAx:..

Cuando el diamétro antero posterior del-
estrecho pelvico superior mide 8 cms. O menos
el feto a término no puede nacer por la via =
natural. Este diametro pequefio es indicacidn
absoluta para operaci6n cesarea.

Si el diametro conjugado obstétrico esta entre
8 a 10 cms. Hay poca probabilidad de parto va
ginal, del feto de tamafio normal y para el en-
sayo del parto no debe permitirse mas de 6 a -
10 horas en el primer periodo. Debe practicar
se rotura de membranas antes de decir clinica-
mente que hay desproporpocibn cefalo pélvia, -
cabe que la cabeza no encaja adecuadamente a -
causa de la bolsa de agua. FPor otra parte con
viene conservar el amnios lo més posible para-
impedir sepsis. Por este mismo motivo las mem
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branas solo deben romperse artificialmente-

cuando se ha efectuado exploracibn vaginal-

aséptica para decidir las ventajas relativas
de la estraccidn por operacidbn cesirea y la

vaginal.

En el 80% de las pacientes en quienes el dia
metro conjugando obtstétrico esti entre 10
Y 11 cms. El parto serd adecuado por la via
vaginal. En los restantes se necesita ope-
racibn cesirea. Es probablemente predecir--
que pacientes que tienen didmetro conjugado
diagonal entre 10 y 11 cms. daran a luz por
via vaginal y cuales necesitaran interven -
cibébn quirGirgica. Es necesario hacer un en-
sayo de parto durante 10-12 horas para tomar
decicidn apropiada en caso dado, a parte de-
esto es indispensable efectuar estudios ra--

dioldégicos de la pelvis, estimar tamafio, po-

sicibn, postura y presentaciébn del feto y va
lorar las contraccion¢s uterinas. La estre-
chez en la mesopelvis piede ser indicacidn -

de cesarea,cel didmetre inter espinoso nor ="

mal mide 10.5 cms. si hay disminuci6én de 1
cms. o0 mas puede haber distocia importante -
en plano medio a menos que el didmetro sagi-
tal posterior de la mesopelvis compense la -
disminucién del diémetro inter espinoso. --
"Cuando la suma del didmetro inter espinoso-
del plano medio y el didtmetro sagital poste-
rior de la mesopelvis es menor de 13.5 debe

sospecharse en desproporcidn céfalo pelvica-
grave en el plano medio, talvés se ne-

cesita operacidn c
pre ocurre asi; el
feto.

amoldamiento de la cabeza fe?al,
uterinas y posicidn del wvertice.
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esarea sin embargo no siem— .
lo depende de el volumen del

contracciones

PLACENTA PREVIA:

tar la placenta previa. :
mente cuando la placenta previ

via parcial en quienes

centa.

La operacibn ceséarea se realiza,paFa tra
Se opera principal---
a es completa ¥y
para pacientes con placegta pre—
el cuello uterino es --=
largo y esta cerrado, O cuapdg }a Placenta cg;
bre parte importante del or%f1c1o interno. .
intervencibén quirfirgica impide los desgarros
inferior a causa del parto por via vaginal y -
aumenta la supervivencia fetal.

se aconseja

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA:

La hipertonié es la causa de todos los pro
cesos que produce el desprendimlgnto de la pla
En el desprendimiento existe aumento --—

i int i tral, por la
o de la presi6bn intramiome
it B asos que la —-—-

cual el miometrio comprime los v . £
atraviesan colapsando a las venas, no asi :
arterias cuya pres®On es superior a la intra

muscular.
e la presibn sanguinea

y en los lagos
sta alcanzar altos

Esto quiere decir qu
en los capilares, en las venas,
sanguineos del Gtero sube ha




- 14 -

valores y rompe los vasos capilares, veno-
sos y los lagos sanguineos originando hema
toma y desprendimiento, no descartado que
la compresidén de los wvasos al reducir el -
aflujo sanguineo es causa también de la --
anoxia, Yy por lo cual es necesario efec-
tuar ceséarea.

TUMORES PELVICOS:

En el caso de un fibroma Voluminoso,
en el segmento inferior o en el cuello del
Gtero puede causar obstruccidn. Lo mismo
sucede cuando existe un tumor macizo o --
guistico del ovario que dificulta el parto
es 'indicacidén de operacidn de cesirea.

PRE ECLAMPSIA:

La intervencidn guirfirgica es un método
peligroso para extraer el feto,en caso de
eclampsia, sin embargo, tiene utilidad lim}
tada para determinar el embarazo en algunas
pacientes con eclampsia grave.

Si los sintomas progresan rapidamente
a pesar del tratamiento y cabe suponer que
comernzaran las convulsiones antes que pue-
da ocurrir el parto por via vaginal, la in-
tervencidédn Quirfirgica en ocaciones es buen
método para terminar la gestacibn.

CONTRA INDICACIONES:

No debe practicarse cesérea si el feto
esta muertq, sin embargo existen excepciones
por ejemplo: placenta previa total, serd ne
cesario vaciar el Gtero por el abdomen para
evitar una hemorragia materna grave ; al —-
igual caso el desprendimiento de la placenx.
ta, la cesirea es necesaria cuando peligra
la vida de la madre que es amenazada por —-
hemorragia y coagulopatia. Desproporcidn -
insuperable, presentaci6n anormal no atendi
da, moustros dobles y obstruccibn por tumo-
res.

Algunos consideran que la indicacibn -
mas frecuente es la distocia, y entre los -
casos de distocia mas frecuentes se encuen-
tran los siguientes con indicaciones abdolu
tas.

1l- Desproporcidén cefalo pélvica
2- Estrechez pélvia

3+ Tumor en el canal de parto

4- Placenta previa total central

5= situacibébn transversa

6- Cancer del cuello uterino

7- Primigesta afiosa, con feto en podélica

8- Inminencia de ruptura uterina

9- Presentacibn en podalica con cesarea --
anterior.

10- Falta de dilatacidén del cuello
11- Fistula vesico vaginal o recto vaginal
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En otros trabajos he encontrado otro
tipo de clasificacién da cuidl es la sig:

INDICACIONES MATERNAS:

1- Algunos casos de eclampsia
2- Enfermedades crbnicas

3— Insuficiencia cardiaca

4- T Transtornos mentales

5- Tumores previos

6- Pelvis estrecha

7~ Pelwis’ asimétrica

8- Pelvis planas

9-- Tumores oseos

10~ Froblemas de partes blandas
11- Anomalias congenitas

12- Cirugia vaginal previa (fistulas)
13- Ca. cervix

OTRAS INDICACIONES:

Enfermedades que compliquen el embarazo
o parto,Apendicitis, Glomerulonefritis, ic
tericias graves, Reparacidn de fistulas --
recto, vésico vaginales.

TIPOS DE OPERACION CESAREA:

Hay cuatro métodos de alumbramiento ab
minal.

l.- CESAREA CLASICA: Fara la cual se hace
una incicién vertical en el segmento -
uterino superior.

-

2.- OPERALCION DE SEGMENTO INFERIOR O CERVI-
CAL INFERIOR: En la cual se practica-
una incisibén transperitoneal transversal
o vertical en el segmento uterino infe-.
b 5 9 0

3.~ OPERACION EXTRAPERITONEAL: En la cual -
se llega al segmento uterino inferior -
por extraperitoneo.

4 ,- CESAREA CON HISTERECTOMIA: Combinacién
de ceséarea (generalmente cléasica tipi-
ca), seguida de histerectomia (preferen
temente total).

3.~ TECNICAS QUIRURGICAS
INCISION DE KERR EN SEGMENTO INFERIOR:

Se caracteriza la vejiga y se prepara el
abdomen como campo estéril. Bajo anestesia -
adecuada teniendo a la paciente en posicidn-
de Trendelemburg, se hace una incisibn supra
pGblica media de corte en mGsculo transver-
sal o de pfannestiel. Se abre el abdomen tra
tando de no dafiar la vejiga: el segmento ute-
rino se descubre con separadores, el -~ perito-
neo suelto entre la vejiga y el Gtero se cor-
ta cerca de su unibén,al Gtero, transversal-
mente y en forma semilunar, con la cavidad --
hacia arriba, aproximadamente cinco cms. a --
cada lado de la linea media. Después que se-
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ha cortado peritoneo, se despega suavemen-
te con un dedo hacia el pubis, socavando -
la vejiga. Se dinserta un serparador an--
cho (como valva anterior del separador de-
Balfour), para rechazar la vejiga por deba
jo de la sinfisis del pubis y descubrir -
el segmento uterino inferior.

Con un bisturi bien afilado se corta -
el Gtero de forma eliptica transversal, --
marcando el miometric a lo largo de toda -
la incisién qgue se intenta, y entrando en-
el Gtero sb6lo en la linea media. General-
mente las membranas se rompen al llegar a
este punto y ser& necesario la aspiraciOn-
del liguido amnibético para despejar el cam
po y facilitar la visién. Luego con la ti
jera de vendaje se corta la pared uterina,
primero hacia la derecha, luego hacia la -
izguierda, encurvando la incisién hacia --
arriba en la punta de manera que quede --
paralela a los lados del Gtero, asi, en —--
caso de que deba prolongarse, no cortaréa--
los vasos uterinos. La incisi6n debera
ser suficientemente grande para permitir -
la salida de la cabeza fetal. En lugar de
usar tijera, la abertura en el segmento --
uterino inferior se puede hacer con los de
dos, el indice de cada mano, gque se intro-
ducen en la abertura de la linea y se sepa
ran a lo largo de la linea de incisibn ---
previamente marcada. Se debe evitar cor--

. 16 o=
tar o desgarrar las arterias uterinas.

Después de que se ha hecho la incisibn,
se introduce una mano entre la sinfisis del
pubis y la cabeza fetal, con la palma de la
mano hacia la cabeza. Se guitan todos los
separadores abdominales mientras se gira el
occipucio hacia la herida. Se presiona la
cabeza suavemente hacia la arriba, al mismo
tiempo que el ayudante ejerce presibn en el
fondo uterino. Como resultado de esta com
binacidn, la cabeza saldra por extensidn.
Rara vez seri necesario utilizar instrumen-
tos, como vectis © forceps de Simpson peque
fio, o ejercer presidbn transvaginal desde
abajo para desaldjar una cabeza que esté -
fuertemente encajada en la pelvis. Cuando
ha salido la cabeza por lo general es ta--
rea sencilla sacar lentamente los hombros,
uno a la vez, como se sacan los hombros por
la vagina.

El cordbn se pinza por dos lugares y -
se secciona, el ayudante reanima el produc-
to segin lo necesite. Mientras tanto 1la
placenta disecada es en forma manual y se
libera en sus uniones al Gtero . Se admi--
nistra lentamente oxitocina o Ergotrate por
via venosa para lograr una contraccidn ute-
rina fuerte, y auxiliar en la hemostasis. -
La superficie endometrial se examina cuida-
dosamente y se limpia de cualguier residuo
de membrana. Se explora el agujero interno
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del cuello con un dedo para asegurarse de

que hay un drenaje loquial posoperatorio
adecuado.

La herida se gierra en dos plancs de
sutura continua o puntos interrumpidos -
con catgut crbmico nfinero cero, esmerén
dose en asegurar la aposicidén del miome—
trio vy la hemostasia, especialmente los
dangulos de la incisi6én uterina. Parece
no importar que el endometrio se incluya
o no en la primera capa de puntos aungque
algunos creen importante suturar el mo--
metrio de tal modo que se excluya el en-
dometrio.

Se efectfia la peritonizacibn juntando
los bordes del corte peritoneal, con una
sutura continua fina de catgut. Algunos
syperponen el borde inferior a la superfi
cie peritoneal superior, pero esta técni-
ca no tiene ninguna ventaja especifica.
Antes de proceder a cerrar la pared abdo-

minal por capas deberén examinarse trompas
y ovarios, y $e explorid la. cavidad perito-

neal concienzudamente, suprimiendo sangre
y residuos acumulados.

i

zr

ritoneo

= HY =
INCISION DE KRONIG EN SEGMENTO INFERIOR:

La técnica de Kronig sblo difiere de la
Kerr en cuanto a la incisién uterina se refie
re. Los preparativos y %a incisién abdominal
son iguales. Se procede al repliegue perito-
neal como en el caso de la de Kerr pero el pe
superior necesita mucho mas disec -
cién para tener la seguridad de que el perito
neo cubra mas tarde la incisién uterina longi
tudinal. La incisién uterina se hacer verti-
calmente en el segmento inferior y se extien-
de con tijera de vendaje hacia la vejiga por
medio de separador y con visualizacibn, y ha-
cia arriba hasta la parte inferior del segmen
to uterino superior por. debajo del peritoneo.
Si la paciente ha estado con trabajo de parto
avanzado por algn tiempo, se puede esperar -
gque el segmento uterino inferior se haya esti
rado de manera que algunas veces es posible-
hacer completa, en este segmento, la incisibn
de Kronig.

Las manipulaciones posteriores para sa -
car al feto y la placenta se efectfian de mane
ra ordinaria. Para cerrar, Se€ necesitan dos
o mas capas de sutura continua o interrumpida
con catgut crébmico. nGmero cero, asegﬁrando la
hemostasia. Los bordes peritoneales se juntan
con- una sutura continua con catgut crémico -
dos ceros. Se debe tener cuidado de no empu-- .
jar la vejiga demasiado arriba contra la pared
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abdominal, puesto que esto causaria grandes
dificultades durante una operacidn cesirea
posterior sin que fuera necesario.

OPERACION CESAREA CLASICA:

Generalmente se necesita una incisién -
en la pared abdominal en la linea suprapG-
bica. Se examina el Gtero para detectar —--
sinigtro destrorrotaciédn, © luegd. seguir la
linea media. Se hace una incisién longitu-
dinal de aproximadamente 11 cms. a través -
del espesor de la pared uterina hacia el -
saco amnidtico, teniéndose cuidado de no --
cortar el feto. El liguido amnibético se -
derrama y se aspira.

Como la placenta con frecuencia estd --
encajada en la superficie anterior de la -
cavidad uterina es comGn encontrarla cuando
se abre el Gtero durante la cesérea clésica
Es mejor disecar rapidamente a lo largo del
plano de despegamiento hasta el borde de la
placenta, donde se puncionan las membranas
y se entra en el saco amnidtico. No esg ==
preferible cortar a través de la placenta,-
aungue se hace a menudo, porque es posible-
que se presente una grave hemorragia fetal.
En cualguier caso el procedimiento se debe
realizar rapidamente para reducir al maximo
la hipoxia fetal.

= 3

Cuando se ha penetrado en la cavidad --
amnibética, se introduce una mano para locali
zar, identificar vy asi uno de los pies, o de
preferencia ambos. Se realiza una extrac -
cidn suave de las nalgas para sacar al feto-
a través de la herida uterina. El corddn se
secciona entre dos pinzas; se extrae la pla-
centa, se administra el agente uterotdnico;-
se limpia el revestimiento endometrial, y el
agujero interno se explora de la misma mane=
ra que en la de Kerr.

La herida se cierra por lo menos con -
tres capas de sutura continua o interrumpida
de catgut cero crémico, cuidando de juntar -
el miometrio y cerrar todo el espacio muerto.

Debe asegurarse la hemostasia antes de
peritonizar, Se efectfia la exploracidn ab-
dominal y la limpieza de peritoneo antes de
cerrar la herida abdominal.



PRESENTACION DE RESULTADOS

A continmacibén se presentaran los da -
tos estadisticos que revistieron mayor im-
portancia en el estudio y revisidn de opex
raciones cesarea efectuadas durante el +-=-
tiempo comprendido de:
Enero de 1979 a Diciembre de 1980.
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CUADRO # 1

CESAREA EN RELACION A PARTOS

A
. {Total de Partos 3,449 100
Total de Ceséreas 156 4.52)

En los datos anteriores, nos da la rela
cién de (1) cesérea por cada 22.10 partos.
La mortalidad materna encontrada en ia si--
guiente investigacién fué de (0) pacientes.

En el cuadro de arriba anotado podemos
darnos cuenta de que nuestros indices de pa-
cientes operadas se encuentran los limites - -
tomados como normales, los 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 estadistica que so
brepase estas cifras demuestra una indica --
cibébn abusiva. Por lo cuil nos demuestra --
gue se han tenido buen juicio en los casos--
operados y no se han efectuados cesireas in-
necesariamente.
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CUADRO # 2
EDAD MATERNA
#* %

15 2 1.28

10 - 20 38 24 .35
21 - 25 53 33.97
26 - 30 30 - 19.23
Gilley oy 350 - € 2] 13.46
36 - 40 9 5.76
1l y mas _2_ 1.92
TAL 156 100 %

En el cuadro # 2 podemos ver que el 59%
de los pacientes que consultaron, estan com
prendidos entre las edades de 15 a 25 afios
(haciendo un subtotal de 93 pacientes) Yy un
41% entre las edades de 26 a 41 afios, (sub-
total de 63).

CUADRO #- 3
No. DE GESTAS
#
Primigestas 70 44 .87
Secundistas 40 25.64
Muhiparas 46 29.48
TOTAL 156 100 %

Nos damos cuenta que la incidencia en-
tre madres primigestas, multlparas Y secun
digestas hay diferencia, la primera tiene
un 44%, la sequnda tiene un 29.48%, la ter
cera tiene un 25.64%.
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CUADRO # 4
PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES OPERADAS

- # %
pmatitlan 86 T ho g
Fscuintla 40 25.64
Villa Nueva 30 G023
. TOTAL 156 100 %

En este cuadro # 4 observamos que hay un
porcentaje de 55.12% para el municipio de Ama
titlén, y un 25.64% para el Depto. de Escuin-
tla, agregando también un 19.23% para el muni
cipio de Villa Nueva,

CUADRO # 5

CONTROL ~ ERENATAL

7 : e %
Si recibieron 18 153
No recibieron 138 88.46
TOTAL 156 100%

En el cuadro anterior podemos ver que un
namero de 18 pacientes tuvieron control prena
tal (11.53) y 138 pacientes no tuvieron con--
trol prenatal (88.46%).
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un porcentaje de 28,20%, las desproporciones
cefalo pélvicos tuvieron un porcentaje de --
19.23%, las situaciones transversas fué de -
| 14.74%, los sufrimientos fetales presentaron

CUADRO # 6
ESTADO DE MEMBRANAS AL INGRESO

# %. :
Membranas rotas 58 37- 17 ‘ ' un 11.54%, v las primigestas en podalica un
Membranas enteras 98 2= ) 10.26%. Estrechez pelvica con 4,48%, placen
TOTAL 156 100 % ta previa con un 4.48%, prolapso de Corddn -

con un 3.21%, Agotamiento materno con un =-
1.92%, Inminencia Uterina 0.64%, Distocia
de Cuello con un 0.64%, y la pre eclampsia -
con un 0.64%.

En este cuadro podemos dar cuenta gque
de los 156 pacientes que fueron operadas-
un 37.17% ingresaron con membranas rotas,

Y un 62.82% con membranas enteras.
CUADRO # 8

MEDIOS DE DIAGNQOSTICO

CUADRO # 7 TIRRCERLUF.D o %
INDICACIONES DE CESAREAS 1. bcp 185197 - 1 30 :
\ T % [ 2. Estrechez Pelvia 4 3 7
l. Cesarea Anterior 44 28.20 | 3. Situacibn Transversa 0. 23 23
2. Desproporcio Cefalo P. 30 19:231" ; 14. "Sufrimiento Fetal 0 18 18
3. Situacibn Transversa: 2.3 14.74 ‘ 5. Primigesta en TP." 0 16 16
4. Sufrimiento Fetal 18 11.54 6. Placenta Previa G- 1 7
5. Primigesta en Podalica 16 10.26 H 7. 'Prolap§o de Cordén Q.+ 5 5
6. Estrechez Pélvia 7 4.49 8. Agotamiento Materno O 3 3
7. Placenta Previa 7 4.49 9. Inminencia Uterina 0 1 1
8. Prolapso de Cordon 5 3.21 1 10. Distocia de Cuello 0 e 1
9. Agotamiento Materno 3 1.92 11. Pre-Eclampsia 0 1 1.
10. Inminencia Uterina 1 0.64 12. Cesarea Anteriores 0 44 44.
11. Distocia de Cuello il 0.64 . - 22 ;; oo lallo
12. Pre-Eclampsia ) 0.64 ' s e 134 st G5 89
TOTAL 156 100 % 156 100 %
Con respecto a este cuadro # 7, podemos f
ver que las ceséreas anteriores presentaron \
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En este cuadro # 8 podemos observar que
de las 156 pacientes que se les opers, 22
de ellas se les tomd placa de Rayoz X" vy
134 se les practic6é exémen fisico para el

diagnbéstico preoperatorio.

CUADRO # 9
TECNICAS UTILIZADAS
H# %
Est. 155 99,35
C. Corporea ! 0.64
156 100%

De las 156 papeletas revisadas,
le practic6 cesarea corporea y (155) fueron

cesareas segmentarias.

CUADRO # 10
No. DE CESAREAS

b

(1) se :

# %
g, 114 73.07
20. Al 10.89
30. 25 16,04
TOTAL el 100 %

El cuadro # 10, nos demuestra el mayor
porcentaje lo presentd la primera cesarea
con un 73.07, la segunda ces&rea con un —-—

'10.89 y la tercera cesarea con 16.04.

R

i
CUADRO # 11
CESAREAS MAS POMEROY
# %
Se Efectfio Pomeroy 28 17 .94
No se efectlio Pomeroy 128 82.05
TOTAL 156 —100%

En el cuadro anterior se observa que el -
nGmero de Pomeroy que se realizaron fue de 28
casos (17.94) v a las que no se les efectud
Pomeroy fue de 128 casos (82.05).

CUADRO # 12

TCOMPLICACIONES
# ot
Infeccibn Urinaria 14 60.86
Infeccibébn Herida Op. 7 30.44
De Hicencia de Herida 2 8.6¢9
TOTAL 23 100 %

En un total de 23 complicaciones, el 60.86%
es infecciones urinarias, un 30.44% o sea 7 pa-
cientes con infeccién de herida y un 8.69 (2 —-
ptes) por dehicencia de herida operatoria.
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CUADRO # 13
TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES

i %
Ampicilina 14 8.98
Penicilina + Cloranfenicol 73 4.48
anamicina . .. 2 1.28
TO TAL ' 23 AT 74

En el cuadro anterior nos demuestra el
uso de ampicilina, predomina principalmen
te con un 60.86%, y 7 casos de tratamiento
de Penicilina mé&s Cloranfenicol (30.44) vy
por Gltimo un 8.69 de Kanamicina para las
complicaciones post operatorias.

1)

2)

3)

4)

5)

6)
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CONCLUSIONES

La relacibén gque existe entre el nGmero de
partos y las cesareas fué de (1) una cesa
rea por cada 22.10 partos.

El porcentaje de cesareas encontrado fué -
4.,52% conrlo que nuestro resultado esta --
entre los indices normales que la literatu
ra extranjera existe y demuestra que las -

operaciones han sido justas.

No se encontrd mortalidad materna.

Los grupos de edad mas afectados fueron de
16 a 20 afios, con un (24.35%), de 21 a 25

afios con (33.97%) y de 26 a 30 afios con --
(19.23%) yv un (13.46) para las edades 31 a
35 afios. G

A las pacientes primigestas se les practicd
cesarea con un 44.87%, luego las pacientes
multiparas con un 29.48%. Por filtimo las
secundigestas con un 25.64%.. g

El 55.12% de las pacientes gue se atienden
en la maternidad del hospital de Amatitlén
son del mismo municipio, quiere decir que-
esto gque el hospital cubre el 55.12% de su
poblacién. P




7)

8)

2)

10)

11)

12)

13)

- A =

La mayoria de las pacientes a quienes
se efectud cesdrea no tenian control
prenatal 88.46%.

A los pacientes gue se les efectud ce-
sérea, el 37.17% ingresaron con membra
nas rotas y el 62.82% con membranas --
enteras.

La indicacidén mas frecuente fué, la ce
sareas anteriores con un 28.20%, las -
DCP con un 19,23%, la situacidén trans
versa con un 14.74%, sufrimiento fetal
con 11.54%, y seguida de las primiges-
tas en podalica con un 10.26%.

El medio e diagnbéstico mas empleado =--=
fue el de exémen fisico y tacto wvaginal
con un 85.89%.

El tipo de cesareas mas frecuentes fué:
la cesarea segmentaria transperitoneal
con un 99.35%.

De los 156 casos revisados, 23 tuvieron
complicaci 6n en un porcentaje 14.74%.

El antibidtico que mas frecuencia tuvo

fue la ampicilina con un 8.97% sobre —--
los 23 casos de complicacidén post opera
torio.

e

Y

1)

2)

3)

RECOMENDACIONES

Se recomienda equipar adecuadamente losT_
hospitales Departamentales y de los muni
cipios principalmente el de Amatitléan, -
en material de todo tipo, tanto diagnOs-
tico como de tratamiento, ya gque el area
de influencia del mismo es bastante exten

sa.

Procurar mejorar el seguimiento de las -
pacientes educando a la poblacién por los
distintos medios de comunicacibén sobre la
importancia del control prenatal programa
do.

Mejorar el personal de adiestramiento (co
madronas) que muchas veces brinadan aten-
ciébn a las madres embarazadas.
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