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INTRODUCCION 1

| Toda investigacion tiene una finalidad, una justi-
licacion y una utilidad, y de acuerdo a estos principios
jebe proponerse un beneficio para los interesados en
Jeterminado fenomeno, y en éste caso referente ala Ce
sarea, todo medico debe conocer las diferentes téecni-
cas operatorias, su frecuencia en nuestro medio,el pre
ciso momento para efectuarlas y las consecuencias que
se derivan. En la aplicacion de lo anterior radica el
exito de la buena evaluacion y evolucion de la paciente,

En el presente trabajo de tesis cuyo titulo es "A-
NALISIS OPERACION CESAREA" en el Hospital Nacio
nal de Puerto Barrios, fuée permisible examinar retros
pectivamente 142 fichas clinicas de las pacientes a quie
nes se les efectudo Cesarea, durante el periodocompren
dido del primero de Febrero de 1980 al 31 de Enero de
1981,

Haciendo uso del Material obtenido en el departa-
mento de registro Medico del Hospital Nacional de Puer
to Rarrios y después de haber recolectado los datos de
mayor importancia, que servirian para darle forma a
esta investigacion se pudieron tabular, analizar y con-
cluir con los objetivos de la misma, hab1endo obtenido
los resultados que a continuacion se detallaran.

No es mi proposito profundicar en este tema ni ha
cer un estudio exsautivo, sino que mas bien me guia la
idea de lograr un mejor entendimiento del mismo, y a-
demas en este trabajo encontramos una serie de datos
y resultados que podran servir como una orientacion pa
ra los estudios de ésta especialidad de la Medicina.



ANTECEDENTES 1II

A. Etiologia de la Palabra
B. Analisis Historico
C. Consideraciones Generales

Etiologia de la Palabra:

El origen del termino Cesarea se considera obs-
curo, por lo que para definirlo se han considerado va-
rias explicaciones que se describen a continuacion:

1.- Hay quienes sostienen que la Operacion Cesarea

recibib &ste nombre como un recuerdo de la for-
ma en que llego al mundo el célebre Romano Julio Ce-
sar. Otros no estan de acuerdo con dicha explicacion y
aducen que en epocas tan remotas (100 afios A.C.) una
Cesarea debia llevar casi irremediablemente a la muer
te a l.a par‘turienta, sin embargo la madre de Julio Cé_
:saf vivio muchos afios mas, despues del nacimiento de
este,

205 Ot_r9s consideran que el nombre de la operacion

deriva de una ley romana que se cree fue promul-
g.ahclia por Numa Pompilio, la cual tratando de salvar al
nifio ordenaba que se practicara la intervencion quirir
gica en mujeres fallecidas durante las liltimas semanas
del embe}r'azo. 'SE(:Z]{.I.H esta explicacion laleyllamada
Lex Regia al principio, vino a llamarse Cesarea en
.t;egilgﬁadzelc;so;;gfi)gr;adores y la inter'venc’ibn propiamen

on el nombre de Cesarea.

3.- Se cree que la palabra Cesarea pudo en alglin mo-
5 mento de_ la.e.da.d media derivarse del verbo latino
aedere que significa cortar, de alli deriva su nombre,

5. HISTORIA:

La Cesarea en sus inicios se practicaba Unicamen
te en madres muertas. En la antiguedad, el parto por
via abdominal no fue mencionado por Hipocrates, Gale-
no, Celso, Sorano u otro escritor de ese tiempo. Hay
datos recopilados en los siglos V y V1 despues de Cris
to sobre el parto abdominal y que aparecen en el Tal-
mud, pero en términos de uso clinico carecen de funda
mento.

Es hasta 1591 que se tiene conocimiento de la Ce-
shrea practicada en una mujer viva, es atribuida al cas
trador aleméan Jacob Nufes, de quien se dice llevo a ca
bo dicha intervencidon en 1500 en su mujer; llamando la
atencidn que ésta sobrevivid teniendo mas tarde dos par
tos normales a pesar de que en ésta epoca se descono-
cia la sutura de la herida uterina.

En 1581 habian aparecido las primeras publicacio
nes acerca de 14 casos de Cesarea practicadas envivo,
en base a relatos de amigos hacian al escritor Frans-
cois Rouselt, considerandose no fidedignas.

En el afio de 1668 se publican por primera vez re
ferencias autorizadas sobre la puesta en practica de la
intervenciobn en vivo, ello gracias al trabajo del gran
Obstetra Franscois Mauriceau. Dichas referencias de
muestran que en esta epoca la cesarea en vivo Unica-
mente se practicaba en casos desesperados ya que por
lo general era mortal, continuando la mortalidad mater
na hasta principios del siglo XX.

Se citan casos como los ocurridos en Gran Breta
#a e Irlanda en 1865 donde la tasa de mortalidad por ce
» ra - ~
shrea alcanzb el 85%, en Paris durante los 90 afios an-
teriores a 1876 no se realizd ni un solo caso de Cesa-
rea con exito.




El punto culminante en la evolucion de la cesarea
se produjo en 1882 cuando Max Sanger ayudante en la
clinica universitaria de Leipzing introdujo la sutura de
la pared uterina, con esta técnica disminuyo la morta-
lidad en la intervencion por hemorragia, dando paso a
su vez, a que se idearan diversas técnicas quirlrgicas
para superar dichos obstaculos; de éstasla primera
puesta en practica fue la téecnica de Porro ya usada en
tiempos de Sanger y que combinaba la cesarea con his
terectomia subtotal con marsupializacion del Mufion cer
vical. Luego en 1907 fué descrita la primera interven
cibn extraperitoneal por Frank, y se ha empleado has—
ta hace pocos afios con varias modificaciones,

Segun Kroning una de las ventajas de la técnica
extraperitoneal consistia no solo en evitar la cavidad
peritoneal, sino mas bien en abrir el itero a traves de
su segmento inferior y cubrir después la incision
peritoneo,

con

El paso siguiente en la evolucidon de la técnica mo
derna de la cesarea consistia en intervenciones mas
-sencillas ideadas para disminuir la infeccion.

En 1926 Kerr introdujo una nueva modificacion,
pues, preferia que la incisidon uterina fuera transversal
y no longitudinal, En la actualidad la técnica de cesa-
rea mas empleada es la de Kerr.

. C. CONSIDERACIONES GENERALES
DEFINICION:

[a cesarea puede definirse como el parto de un fe
to a traves de incisiones realizadas en las paredes del
abdomen y del Gtero. (1)

Cesarea o seccidn por lo que se libera el feto a

e —

traves de las paredes abdominales y uterinas. (13)

INDICACIONE S:

Las indicaciones son: a) Maternas, b) Fetales
c) Anexiales

1. INDICACIONES DE ORIGEN MATERNO:
a) Distosias del canal oseo:

; , ¥ 1

Desproporcion feto pelviana y egtr'echez pelvica,

comprobada si es posible radiologicamente, y r:nal-
r .

formaciones oseas, ya sean congenitas o adquiridas.

b) Alteraciones de la actividad Uterina que no respon-
- s, 2 .
den a medicamentos oxitocicos.

¢) Cicatrices Uterinas por Ceshrea anterior o miomec
tomia.

d) Distocias del canal blando: Distocia Cervical-I-’Iipo-
plasia vaginal con fondos de sacos estrechos, _flstu.-
las rectovaginales o vesicovaginales, colpoperinorra
fia.

e) Tumores previos.

f) Enfermedades maternas asociadas: Pacientes con
antecedentes cardiacos, enfermedades pulmonares
cronicas, conduccion fallida despues de’lz horas o
prolongacion del tr‘abajo.de parto por mas d? 1'2 ho-
ras, toxemias refractarias a tratamiento Medico.

g) Malformaciones uterinas.




2. INDICACIONES DE ORIGEN FETALES:

a) Presentaciones o situaciones viciosas.

b) Embarazo gemelar con primer feto en transversa o
peligro de engatillamiento de gemelos y monstruos

dobles.

c) Exceso de volumen fetal: Tumores sacrocoxigios, -
macrosomia fetal,

d) Riesgo fetal: sufrimiento fetal grave, antecedentes
obstetricos *desfavorables.

e) Muerte materna con feto vivo,

3. INDICACIONES DE ORIGEN ANEXIAL.:

a) Placenta: Placenta previa, central total 6 parcial
de tipo oclusivo, desprendimiento prematuro de pla
centa normo inserta con feto vivo.

b) Cordon: Prolapso de cordon.

¢) Membranas: Rotura prematura de membrana con

feto vivo a termino despues de fallar la induccidn
del parto. (5)

CONTRAINDICACIONES:

No se conoce virtualmente en la practica de laobs
tetricia moderna ninguna contraindicacion paraefectuar
la cesarea, siempre que se elija la intervencidn adecua
da; sin embargo la cesarea se indica menos frecuente—
mente en casos en que el feto esté muerto o sea muy pe
quefio para sobrevivir, pero a la vez existen algunas ex
cepciones en estos casos por Ejemplo: N

a) Que la pelvis sea estrecha que impida el parto por
via vaginal b) el desprendimiento prematuro de pla
centa con cuello duro, largo y sin dilatar ¢) placen-
ta previa. (I)

Las indicaciones de cesarea por parte fetales, au
menta la tendencia de recurrir en caso de sufrimiento

fetal. (I)

INCIDENCIA:

Con el aumento de la frecuencia de la cesarea ha
ido disminuyendo de modo progresivo la tasa de morta-
lidad perinatal, yva que se evita en lo posible cualquier
traumatismo perinatal durante el parto.

La incidencia es muy variable con respecto dfa las
clinicas Médicas, al tipo de paciente, pero en }a litera
tura mundial, la frecuencia aceptable de la cesarea os
cila entre 3 y el 7% en relacidon al total de nacimientos.

(0

TECNICA QUIRURGICA:

Existen cuatro tipos de cesarea abdominal recono
: : A
cidas, aunque se puede usar la via vaginal. (2)

1. Ceshrea Clasica (corporea).

2. Cesarea Segmentaria Transperitoneal (CSTP).
3. Ceshrea Extraperitoneal.

4. Cesarea proseguida de histerectomia (Porro).

La preparacibn del acto operatorio es similar a
la de cualquier operacidon abdominal; una vez evacuada



la vejiga con una sonda intravesical, se coloca a la pa
ciente en posicion supina o trendelenburg ligero, luego
se realiza asepsia rigurosa,

CESAREA CILASICA O CORPOREA:

Se efectua una incision media de 12 a 15 ems. de
longitud. Si estd muy rotado el Utero, se colocara en
posicion normal permitiendo asi que la incision coinci-
da con la linea media. Hecho esto, se abre la cara an-
terior del Utero en la linea media, siguiendo el eje lon
gitudinal, y se termina en la extremidad inferior de la
incision inmediatamente por encima de la reflexion del
colgajo peritoneal vesicouterino, después se prolonga
la incision hasta alcanzar una longitud de 10 ems. Se
rompe la membrana y se introduce una 6 ambas manos
a traves de la incision a fin de hacer presa de uno 6 am
bos pies del nifio y efectuar la extraccidon. Si la placen
ta esta localizada debajo de la incision tiene que sepa-
rarse esta como sea posible, 0 al menos seccionarla
con rapidez para que sea minima la hemorragia fetal.
Poco despues, el Utero se contrae y disminuye mucho
la hemorragia materna, y se administra 0.2 mgs. de
Ergotamina I.M, o 10 U. de oxitocina en infusidon intra
venosa, inmediatamente después de haberse extraido al
nifio, para mejorar la contraccion rapida del utero.

Después se cierra la herida uterina de forma tal
que los labios de la misma se ajusten entre si total y
completamente y la hemorragia quede controlada del to
do. Se préactica una sutura continua con cargut cromi-—
co (No. 0 6 No, 1) que une la mitad interna del espesor
de los labios de la herida y después otra sutura conti-
nua con catgut cromico que comprenda la mitad externa
¥y por ultima sutura continua que abarque el peritoneo y
el miometrio superficial. Hay que quitar la sangre de
la cavidad abdominal y cerrar la herida por planos. (1)

Tiene valor en circunstancias especia
les tales como:

INDICACIONE S:

a) Existencia adherencias densas debidas acesareas

previas, el acceso al segmento inferior resulta difi
cil, o se observa una adherencia estrecha entre el ute-
ro y la vejiga (I) (II). b) En ciertos casos de cesarea
previa anterior. c) Casos en situaciones fetales trans
versa o dificultad para extraerlo en cualquier otra pre
sentacidbn., d) Cancer cervical o tumores a nivel del
segmento. (I) e) En pacientes enfermos cuando la ra
pidez es importante (1) f) En ciertos casos de placenta
previa anterior (6). g) Madre muerta con fetovivo. (6)
h) Abruptio placentas y prolapso de cordon. (2)

VENTAJAS: Es mas sencilla, y puede hacerse bajo
anestesia local. El acceso operatorio y
la extraccion del feto pueden lograrse rapidamente.

DESVENTAJAS: La cicatrizacion del miometrio es de
fectuosa, formaciones de trayectos
fistulosos es comin, el sangrado de la gruesa y vascu-
larizada pared uterina es abundante, no es posible con
seguir una buena peritonizacibn de la herida uterina, vy
las adherencias intestinales en la cicatriz uterina pue-
de dar lugar a obstruccion intestinal. (2) :

PRONOSTICO:

Materno: Produce un 0.4% de mortalidad; las causas
son: Complicaciones anestéesicas, toxemias,
peritonitis, hemorragias, chok (I) (3). La causamas
comiin de muerte materna en E.U. es la ruptura de ci-
catriz post-cesarea, y Wetterwald y Gelle,reportoque la
incidencia es 16 veces méas frecuente después de la cla
sica que después de la CSTP (12). La ~ dehiscencia




de la cicatriz uterina en embarazos posteriores, suce-
daenl a2% de los casos. (2).

CESAREA SEGMENTAREA TRANSPERITONEAL

ESTP) .,

Es la de eleccion en mas de 70% de los casos de -
las indicaciones de cesarea. Mas o menos en0.5.-1.0%
de los casos se presenta una dehiscencia de la cicatriz
en embarazos posteriores, (2)

Luego de cubrir los bordes de la herida con com-
presas se separan con separadores apropiados, asi que
da expuesta la porcion inferior del Utero. Con pinzas
de d;segcif)n se coge el peritoneo laxo, luego se efectua
una incision en sentido transversal de casi la misma
longitud que la existente entre los ligamentos redondos.
Luego, se separa por diseccidon roma el peritoneo y la
parte superior-posterior de la vejiga urinaria de la pa .
red uterina, Se forman dos colgajos, uno superior cor
to correspondiente al peritoneo uterino y otro inferior
algo mas extenso que estad formado por el peritoneo vy
por la superficie posterior de la vejiga urinaria.

QB .

La incision uterina puede hacerse en sentido trans
v.er'sgl o tec’mca de "Munro Kerr!" o bien en sentido lon
gitudinal o técnica de "Kronig-Opitz!" (3). b

- En la mayoria de los casos es preferible la inci-
sion transversal, (Kerr) ya que la separacidbn de la ve-
Jiga es menor, ademas la extraccion de la cabeza fetal
es mas facil y es m&s probable que la incisidn en su to
talidad quede en el segmento inferior., La indisibdbn
tr:ansve}"sal ha de ser semilunar con la concavidad ha-
cia arriba, procurando que sus extremos queden orien-
tadps hacia. arriba y a unos tres centimetros de las ar-
terias uterinas. El peligro principaldelaincisibntrans
versal, es la propagacion de la incisién a las arterias.
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(1) se deben tener precauciones para no herir el feto le
vantando con pinzas de Allis un pliegue del segmento in
ferior en la linea media y a unos 4 centimetros, por en
cima de la vejiga, practicandose un ojal con bisturi o
con pinzas Kocher perforando las membranas, por es-
te ojal se introduce la tijera de punta roma, y cortando
a ambos lados se hace una seccidn transversal curvade
12 centimetros.

La incision puede ampliarse, introduciendo por
el ojal ambos indices y separando las fibras por divul-
sibn, mientras el ayudante esta aspirando la sangre y
liquido amnibtico con el aspirador eléctrico evitando la
acumulacidn a nivel abdominal. (3)

La extraccion fetal y de los anexos ovulares, se
recurre a maniobras manuales asi como instrumenta
les. En la presentacion cefalica podemos llevar el oc-
cipital hacia adelante y enuclear la cabeza por deflec-
cion o bien con dos dedos vamos en busca de la cabeza
del feto y la llevamos hacia adelante buscando exterio-
rizar el mentdon fuera de la brecha uterina para que la
mano introducida como palanca por detras de la cabeza
trate de extraerla por flexidon, ambos procedimientos -
son facilitados por la expresion fundica del utero por el
ayudante. En las presentaciones podalicas y en las si
tuaciones transversales se hace la extraccion por las
nalgas, valiéndose de los pies, extrayendola cabeza
{iltima por una maniobra parecida a la de  Mauriceau,
luego de extraer el feto se debe inyectar oxitocina o de
rivados del cornezuelo de centeno ya sea directamente
en el {itero o por via intravenosa, para disminuir la he
morragia y acelerar el alumbramiento.

El alumbramiento se realiza por traccion del cor.
don v presiones del fondo uterino, teniendo cuidado que
los cotilidones y membranas salgan completas.

El :cierre del {itero es similar en ambos tipos

i1




de incisidn, se pinzan los bordes del miometrio con pin
zas de anillos, luego el segmento inferior se sutura en
dos planos con catgut cromico 0 6 00, El primero en
sutura continua tomando todo el espesor de ambos la-
bios musculares de la herida, con excepcion de la mu-
cosa. El segundo también musculomuscular invaginan-
tes del primero con puntos continuos. (3) Una vez ce-
rrado el segmento inferior del Utero se trae hacia arri
ba al colgajo vesical y se sutura al colgajo superior del
peritoneo visceral mediarite suturacontinua con catgut
simple 0, seguidamente pasamos al cierre del abdomen,
para ello se procede antes a la extraccion de las com-
presas aisladas, a la limpieza de la cavidad abdominal,
a la eliminacion de valvas, separadores y cambio de
campos y la verificacion de la buena retraccion uterina.

La pared abdominal se sutura por planos, segln
la técnica habitual, comenzando por el peritoneo parie-
tal en forma continua con catgut simple O,

La sutura del plano muscular es imprescindible y
requieren un cuidado especial, ya que las embarazadas
presentan una marcada diastasis de los rectos anterio-
res que pueden dar lugar a eventracciones si no se le
repara correctamente, Si se ha operado con la inci-
sion de Pfannestiel, se habran abierto ambas vainas de
r'factos por lo que su sutura no plantea dificultades reali
zandose con puntos en U de aproximacidon con catgut 1
simple.

Pero si se ha efectuado la mediana, lo habitual es
que al incidir la aponeurosi se haya abierto un sblo mis
culo recto, pero es imprescindible abrir la otra vaina
para hallar el otro musculo recto, se diseca hasta po-
ner al descubierto todo el mlsculo y luego se suturan
ambos rectos con la técnica anterior,

Luego la aponeurosis se sutura con puntos separa
dos de material inabsorbible; se colocan puntos de acer

12
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camiento con catgut simple’Ouensel tejido celular subcu
taneo, y por fin se sutura piel con algodon.™

CESAREA ACOMPANADA DE HISTERECTOMIA:

La mayor utilidad de la cesarea seguido de histe-
rectomia se da en ciertos casos de miomas y en multi-
para con infeccibn intensa, como en el caso de una si-
tuacion transversa que ha pasado inadvertida, o que el
Utero presente una cicatriz defectuosa. La hemorragia
es mayor en los casos de ceshrea seguida de histerec-
tomia total que en los casos de cesarea mas esteriliza-
cion tubarica. (1)

TECNICA OPERATORIA:

Una vez extraido el feto mediante cesarea segmen
taria o clasica puede llevarse a cabo la histerectomia
supravaginal o total, casi siempre conservando los ane
jos. La histerectomia por general esta facilitada por
el mayor desarrollo de los planos anatomicos. (1) Se
cierra la incision con sutura continua o con algunos pun
tos interrumpidos para prevenir hemorragias profusas,
luego se extrae el ttero de la cavidad abdominal, sec-
cionando los ligamentos redondos en cada lado entre pin
zas de forcipresion y ligaduras. Se hace una incision
en la hoja anterior del ligamento ancho, a cada lado, de
modo que crucen por encima de la vejiga urinaria for-
mando un colgajo de peritoneo vesicouterino. Se prac-
tica luedo pinzamientos y doble ligaduras de trampasde
falopio, ligamentos uteroovaricos y de los vasos ovari-
cos, luego se secciona la hoja posterior del ligamento
ancho. A nivel del isegmento uterino inferior se sepa-
ran la vejiga y el colgajo peritoneal unido a ella, dise-
candose luego de cada lado las arterias uterinas, se pin
zan doblemente, se seccionan y se efectlia doble ligadu
ras en la proximidad inmediata del Utero, evitando de
no lesionar los uréteres que pasan juntos a las arterias
uterinas.
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Solo se amputa el cuetpe, uter‘ino si se realiza u
na histerectomia subtotal;el mufien ver'wcal se c1emﬂa,
con catgut sueltos cubmendolos con peritoneo, /

Realizando la histerectomia total, despues de las

ligaduras de las arterias uterinas, se incide la fasia pu

bocervical pasando alrededor del cuello y el peritoneo

que recubre la cara posterior del cuello uterino se sepa

ra hacia abajo; en ese momento se pinzan y se ligan los
ligamentos uterinos. Si el cuello es largo, se afiade 1i
gaduras paramediales., Es a veces dificil identificar el
limite inferior del cuello uterino estando totalmente o
parcialmente borrado y se ayuda introduciendo un dedo
en la vagina a traves de la incision, si con este recur-

so no se identifica se puede prolongar hacia abajo la in

cision uterina; luego se secciona la vagina, despues la
boveda vaginal se cierra con puntos interrumpidos de
catgut, efectuando buena hemostasia de los angulos, -
luego se sutura los mufiones mas intensos de los liga-

mentoscardinales a los angulos de la vagina y se incor

poran los extremos de los ligamentos uterosacros al
manguito vaginal por medio de una sutura continua de

catgut. Se reconstruye los defectos peritoneales pelvi

cos y se sutura al peritoneo posterior situados por de-
tras del fondo de saco vag1nal, el colgajo correspon
diente a la vejiga urinaria. Después se cierra la inci-
sion abdominal por planos.

Entre las ventajas encontramos: (2) Elimina el fo
co de la infeccion intraparto, excluye al Utero y al cer-
vix como fuente de sangrado, de dolor y de neoplasias;
hace desaparecer el peligro de hemorragia por hipoto-
nia uterina; impide el embarazo, y previene la necesi-
dad de una segunda operacidon posterior,

Desventajas tenemos: Mas dificil y peligrosa que
una cesarea asociada a ligadura de trompas, no se ex-
cluye la contaminacion de la cavidad peritoneal, la pér
dida de la funcion menstrual y de fertilidad, es irrever

14

sible.

CESAREA EXTRAPERITONEAL:

Puede emplearse en los casos complicados, con
una infeccion mal tratada o descuidada, La incision en
el {itero puede ser paravesical (Latzko, Norton) o retro
vesical (Waters) evitando la cavidad peritoneal y la ve-
jiga. Puede realizarse con mayor facilidad despues de
varias horas de trabajo de parto, porque los planos de
diseccidon aparecen mas definidos. (2)

Ventajas: Tebricamente es la cesarea ideal, impide
que pase sangre, liquido amniotico infectado, a la cavi
dad peritoneal, es realizable con un trabajode parto
prolongado, y amnionitis franca, o después de ruptura
de membranas. Nunca se complica conneumoperitoneo,
y el ileo es excepcional. El curso postoper'ator‘io es
mas tranquilo. Permite la conservacion del utero.

Desventajas: Es dificil, puede ocasionar lesiones peri
toneales, vesicales y ureterales. Esta operacion no es
practicable antes del termino.

CESAREA VAGINAL: Puede practicarse antes de ocu-
rrir la dilatacion completa del
cervix para la terminacidn precoz del embarazo, en ca
so de muerte o de anomalias fetales. Practicamentees
una histerectomia anterior, que se hace cuando el em-
barazo esta avanzado, y la intervencion abdominal im-
plica gran peligro para la madre y las posibilidades de
obtener un producto normal es muy remota o nula. Es
dificil después de las 36 semanas. (2)

VENTAJAS: La incision del cervix y del segmento infe
rior es corta, el sangrado es minima.
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DESVENTAJAS: Dificil de realizarse en el ultimo tri-
mestre,

COMPLICACIONES: Viene siendo las de toda ceséarea.
I. INTRAOPERATORIAS: 1, Hemorragicas: a) por -

incision uterina b) seccidn
de vasos uterinos c) por atonias d) por desfibrinacion.

2. Accidentes anestesicos.

3. Lesiones de organos vecinos; a) roturade vejiga
b) heridas uretrales (seccibn, incision, perforacion,
ligaduras, heridas de la pared intestinal.) ‘

II. POSTOPERATORIA: 1. Precoces; a) Choque hemgo

rragico b) edema pulmonar ¢)

trastornos de la motilidad  intestinal (paresia, atonia,
paralisis)
2. Tardias: a) infecciones (peritonitis, pelviperitoni-

tis, abscesos, hematomas) b) Urologicas;
retencidon urinarias, cistitis (cateterismo), pielonefri-
tis, Anuria (apoplejla uteroplacentaria, desfibrinaci'on,
necrosis tubular aguda o de una necrosis de la corteza
renal, ligadura de ambos uréteres o de un uréter con
una anuria refleja del otro rifion) ¢) Tromboflebitis su-
perficial d) endometritis puerperal e) anemia secunda-
ria.
3. SECUELAS TARDIAS: a) Disminucion de la fertili
dad b) frecuencia de abor-
tos y partos prematuros ¢) complicaciones obstetricas
después de una cesarea (distocias mecanicas y funciona
les y los trastornos en el periodo del postparto). (15).
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ANESTESIA

GENERALIDADES DE LA ANESTESIA OBSTETRICA

1. El feto se ve afectado por cualquier anestésico ad-
ministrado a la madre, ya sea directamente, es de
cir por el paso de los agentes anestésicos a traves
de la placenta, e indirectamente, como resultados
de la hipoxia o hipotencion materna, La P/A sisto-
lica menor de 90 ml es probable que haga insuficien
te la perfusion de la placenta. (15)

2. La madre puede encontrarse en condiciones desfavo
rable para la anestesia. Probablemente tendra el
estomago ocupado o lleno y el contenido puede ser
de alimento no digerido, ingeridos en la etapa 1ini-
ciales del trabajo de parto o de liquidos, que son
la resultante de la estasi intestinal propia del traba
jo prolongado. Puede encontrarse agotada, deshi-
dratada en estado de acidosis y deprimida por los
medicamentos narcoticos, y puede haber sufride -
considerable perdida de sangre durante el parto o
despues de el. (15)

Los anestesistas obstétricos prefieren la aneste-
sia regional a la general ya que con la misma es menor
el peligro de aspiracion del contenido gastrico, meco-
nial, © amniotico, y ademas es la mejor para el nifio y
para la madre ya que toda se queda intraraquidea. La
anestesia con epidural tambien da muy buenos resulta-
dos, aunque a veces tarda un poco en pegar laanestesia
(hasta unos 20 minutos), dando también cefalea yhay re
portes del paso a la circulacion materna y fetal., ( 6)

ANESTESIA GENERAL PARA LA OPERACION CESA-
REA

Hasta algunos afios, muchos obstetras preferian
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ejecutar la operacibn cesarea con infiltraciones locales
o anestesia general, para evitar los fenomenos depre-
sivos en el feto por los agentes anestéesicos; sin embar
go, con la técnica moderna de los relajantes, el feto
puede comportarse igualmente bien con la accion de un
anestésico general, La vieja técnica de abrir y sacar
el feto, que demendaba la extraccion del feto en el tiem
po mas corto posible, ha dado lugar a un procedimien-
to en que se cuenta con mayor tiempo y mayor tranqui-
lidad, basandose en el conocimiento actual del paso de
los medicamentos anestésicos a traves de la placenta.

El pentotal pasa a la circulacibn fetal con gran ra
pidez; no existe retencion por la barrera placentarea,
El Suxametbdnico y el Decametonio no atraviesan la pla
centa a la dosis clinicas ordinaria. La Tubocurarina —
se ha encontrado en la sangre fetal en cantidades insig-
nificante,

En una operacion cesarea de urgencia, cuando la
paciente puede haberse encontrado en trabajo durante
muchas horas, el riesgo de la aspiracion del contenido
gastrico es tan elevado como en el caso de laaplicacion
de forceps. Aln en el caso de operacion cesarea elec-
tiva, la elevada proporcion de hernias del hiato en pre-
sencia de litero gravidico hace la regurgitacion pasiva
un fenbmeno raro. (15) Todas las operaciones cesarea,
lo mismo de urgencia que electiva, ejecutada bajo anes
tesia general, deben de hacerse con la aplicacion, de
sonda endotraqueal con manguito,

La induccibtn es muy rapida, es ideal cuando se re
quiere un parto rapido, la paciente esta inconsciente vy
sin dolor. Cuando se administra en forma adecuada,
es muy rara la hipotensidn slibita. Esta técnicaes més
segura, si la paciente presenta: Hipovolemia, sangra-
do o choque, sepsis, trastornos de coagulacion, trastor
nos neurolbgico progresivo (Esclerosis multiple) (15)
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ANESTESIA RAQUIDEA (ESPINAL O SUBARACNOI-
DEA)

Las desventajas de la anestesia espinal para la
seccidon cesarea son los niveles, algunas veces eleva-
das, del bloqueo nervioso y los frecuentes descensospre
cipitados de la P/A materna. Aunque la presion del LCR
es normal entre las contracciones, estad ligeramente e-
levada durante cada contraccion,

Nunca se ha de permitir que la hipotension, causa
da por la anestesia espinal, progrese en su intensidad
o duracibn, y es necesario controlarla ya al principio
mediante agentes hipertensores intravenosos. Para e-
vitar los niveles inesperados elevados, existen dos meg
todos: Uno es administrar el medicamento en el = volu-
men mas pequefio que sea compatible con la  inocuidad

de una dosis Unica. El otro método consiste enadminis -

trar los medicamentos en forma intermitente. (1)

ANESTESIA EPIDURAL ILUMBAR INTERMITENTE

Ha sido recomendado este bloqueo, para evitar el
peligro de una raquianestesia alta y para eliminar la po
sibilidad de cefalea postanestesica. Su nivel de aneste
sia es demasiado irregular para justificar un uso exten
so del mismo. La anestesia tiene algunos peligros co-
mo ser:la hipotension, requiere mayor habilidad anes-
tesibgica, necesita mas tiempo para su iniciacion, y
causa un bloqueomenos definido. La hipotension con la
anestesia epidural no esta asociada con reduccion del
gasto cardiaco o bradicardia, al contrario de lo que ocu
rre con las secuelas de la raquidea. Estas diferencias
suponen un beneficio para el feto. (1)

INFILTRACION LOCAL DE LA PARED ABDOMINAL

Hay que seguir dos principios generales para ob-
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OBJETIVOS
GENERALES:
a) Brindar un estudio sobre operacion .cesareaen

Puerto Rarrios.

Efectuar un trabajo de investigacion cumpliendo

b)
con los requisitos exigidos por la Facultad de -
Ciencias Médicas.

c) Conocer el sistema de atencion Méedica y paramée-
dica, en el Hospital Nacional de Puerto Barrios.

ESPECIFICOS:

a) Determinar la utilidad que proporciona el control
prenatal, para prevenir problemas obstetricos i-
nesperados.

b) Determinar el diagndstico anticipado a traves del
control prenatal, el embarazo de alto riesgo.

c) Conocer la frecuencia de cesareas duranteel tiem
po estudiado.

d) Establecer cuales son las indicaciones mas fre-
cuentes de cesarea realizadas en el Hospital Na-
cional de Puerto Barrios.

e) Conocer el grupo etareo, ocupacion, procedencia
del paciente, sometidos con mas frecuencia a es-
ta operacion,

f) Conocer el nimero total de partos atendidos en el
periodo estudiado.

g) Determinar el indice parto-cesarea,
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h)

i)

i

k)

Conocer la paridad, gestaciones, numero de abor
tos de cada paciente sometida al estudio.

Determinar que tipo de anestesia se utiliza
mayor frecuencia en pacientes cesarizadas.

con
Conocer que tipo de complicaciones post-operato

- » - - e
rias es el mas frecuente en pacientes cesarizadas.

Determinar el indice de mortalidad materna.
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HIPOTESIS

Con el desarrollo del presente trabajo de investi-
gacion, no se pretende aceptar o rechazar una determi
nada hipotesis. Este Trabajo, es una investigacidn des
criptiva de un fenomeno en una circunstancia tempox‘oes
pacial determinada y en especial, por ser la primera
vez que se observo éste fenomeno
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MATERIAL Y METODOS

A, MATERIAL.:

Se estudiaron ciento cuarenta y dos papeletas de
operacion cesarea, realizadas en el Hospital Nacional
de Puerto Barrios en el periodo comprendido del prime

ro de Febrero de 1980 al 31 de Enero de 1981,

B. Se utilizo el cientifico, deductivo e inductivo, ana
litico y de sintesis, ademas el retrospectivo.

Se busco en el libro de registro de pacientes de
sala de operac:.ones, los nombres de las pacientes 1nter'
venidas por cesarea durante el periodo arriba. mencio-
nado, luego se busco en las fichas de archivo, el nlme
ro de la historia clinica de cada paciente, pr‘ocedlendo
se luego a revisar cada una de las h1stor-1as Se obtu-
vieron los datos propuestos y posteriormente se tabula
ron los mismos para obtener los objetivos trazados.,
Los resultados se anotaron en cuadros, donde se for'mu
laron los analisis y posteriormente se obtuvieron las
conclusiones y recomendaciones,

Ademas se reviso el libro de labor y partos para
obtener el total de nacimientos en el periodo menciona-
do. Se realizo a la vez revision bibliografica, con el
fin de elaborar un resumen de lo mas importante sobre
el tema.

C. RECURSOS:

1. Humanos:

r. Marco Tulio Vela.

b) Revisor: Luis Edilberto Gonzalez.

a) Asesor:
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c) Personal del departamento de  estadistica
del Hospital Nacional de Puerto Barrios.

d) Personal de sala de operaciones del mismo
Hospital.

e) Personal de sala de labor y partos.

f) Personal de bibliotecas consultadas.

. Fisicos:

a) Fichas del archivo del Hospital Nacional de
_Puer'to Barrios.,

b) Libro de registro de pacientes de sala de
operaciones,

c) Historias clinicas de las pacientes interve-
nidas.

d) Libro de sala de partos.
e) Fichas de recoleccion de datos

f) Libros y tesis que versan sobre el tema;

PRESENTACION
DE
RESULTADOS
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CUADRO No. 1 : Relacion de Partos Eutbsico Simple

(PES) v Nimero de Cesarea.

No. %
No. de Partos Eutosicos 1487 90.46%
No. de Cesareas 142 9.54%
TOTAL 1629 | 100.00%

CUADRO No. 2 : Distribucion en Numero y Porcentaje
de Casos Segln grupo Etareo.

EDAD No. %
15 afios a 20 afios 54 38.03%
21 afios a 26 afios 50 35.21%
27 afios a 32 afios 23 16.19%
33 afios a 38 afios 10 7.05%
39 afios a 44 afios 4 2.82%
45 afios a 50 afios ! 0.70%
 TOTALES 142 100.00%
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CUADRO No. 3: Numero y Porcentaje de Pacientes
Segun su Procedencia. ‘

[ Datos Sub-Total

Procedencia No. % No.| %

Izabal Cabecera 64 | 45.07 | 137] 96.47
Municipios 73 | 51,40 :

Otros Zacapa 4 2.83 51 -3.53
Guatemala 1 0.70

TOTALES 142 1100.00 1421100.00

CUADRO No. 4: Distribucion en numero y porcentaje o
de pacwntes segln su ocupacidn.

OCUPACION No. % |
Oficios Domesticos 119 83.80%
Maestra de Educacion Primaria 8 5.63%
Secretarias 6 4,23%
Enfermeras : 4 2.82%
Perito Contador 3 2.11%
Comerciantes 2 1,41%
TOTALES 142 100.00% |
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CUADRO No. 5: Numero y Porcentaje de pacientes que
Recibieron Control Prenatal.

CONTROL PRENATAL No. %

Sin Control Prenatal 93 65.49%

Hospital Nacional de Puerto Barrios| 24 16.90%

Centro de Salud 15 10.56%
‘Médicos Particulares 10 7.04%
TOTAL 142 |100.00%

CUADRO No. 6: Distribucion de Casos Segiin Antece—
dentes de gestaciones, nimero y por-

centajes,

GESTAS | No. %
Primigestas 54 38.03%
Secundigestas 42 29.58%
Tres Gestaciones 18 12.67%
Cuatro Gestaciones 4 2.82%
Cinco Gestaciones 10 7.05%
Mas de Cinco Gestaciones 14 9.85%
TOTALES 142 100.00%
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CUADRO No, 7: Distribucion de Casos Segun Antece- CUADRO No. 9: Distribucion en Numero y Porcentaje
dentes de Abortos, numero y porcenta de Casos Segun Indicaciones Quirtr-
jes. gicas de Cesareas,

Subocodentos dé-Aborios R % Indicaciones Quir‘hr‘gi:cas No. %
Maternas 76 53.53%
i 8 5 |
Bin Abortos 121 5.22% Fatalas 42 29.57%
Con un Aborto 13 9.15% Anexiales 24 16.90%
Con dos Abortos 4 2.82% Totales 142 100.00%
Con tres Abortos 3 2.11%
Con cuatro Abortos 1 0.70% CUADRO No. 10: Distribucidn en Nuimero y Porcentaje
de Casos de Cesareas Seglin Indica-
st s | 68 142 100.00% ciones Maternas.
Indicaciones Maternas No. %
| Desproporcidn Cefalo Pélvica 37 26.06%

CUADRO No. 8: Distribucion en Niumero y Porcentaje - Estrechez Pélvica 17 12.00%
de Casos segun Antecedentes de Cesa-
rea, . Agotamiento Materno 8 5.60%

Antecedentes de Cesarea No. % Enfermedad Materna 1 4.92%
Sin Ceshrea Previa 109 76.76% Inminencia Ruptura Uterina 6 4.229
Con una Cesarea Anterior 22 15.49% Distocia Canal Blando 1 0.70%

| Con dos Cesareas Anteriores ] T1.75% + Totales 76 53.53%

Totales 142 100.00%
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: Distribucic { taje
RO No. 11: Distribucion en l}]umer‘o y Porcentaj
a0 de Casos de Cesareas por Indicacio
nes de origen Fetal.

Indicaciones Fetales No. %. ...
Distocia de Presentacion 21 14.79%
Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) 15 10.57%
#Pr-ocidencia de Miembros 3 2,11%
Post-Madures’ 2 1.40%
‘Embar-azo Gemelar de Podalica 1 0.70%
‘-Totales 42 29.57%

CUADRO No. 12: Distribucion en Numero y Porcentaje
de Casos de Cesareas por Indicacio-
nes de origen Anexiales,

Indicaciones Anexiales No. %

Placenta Previa 9 16.34%

Desprendimiento Prematuro de Placenta| 9 | 6.34%

Procidencia de Cordon 6 4.22%
Totales : 24 [16.90%
34

CUADRO No. 13: Distribucidn en Namero vy Porcentaje
de Casos Seglin técnica Operatoria

realizada.
Tipo de Cesarea No. %
Cesarea Corporea 16| 11.27%
Cesarea Segmentaria Transperitoneal 126| 88.73%
Totales 142)100.00%

CUADRO No. 14: Distribucibn en Nimero y Porcentaje
de Casos Segln tipo de Anestesia,

Tipo de Anestesia No. o

Raquidea 79 55.64%
Epidural 62 43 .66%
General _ 1 0.70%
Total 142 100.00%

CUADRO No. 15: Distribucidén en Niimero y Porcentaje
de Nacidos Vivos y Mortinatos por

Cesarea,
Nacimientos por Cesareas No. %
Nacidos Vivos 130 91.54%
Mortinatos 13 9.16%
Totales 143 100.00%

No. Aparecen 143 nacimientos y no 142, porque sepre—

sento una Cesarea por embarazo gemelar en Poda_
lica.
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CUADRO No. 16: Distribucidn en Numero y Porcentaje
de Paciente con y sin Complicaciones

Post-operatorias.,

EOMPLICACIONES No. %
Infeccion Herida Operatoria 13 9.15%
Endometritis 12 8.45%
Deshisencia de Herida Operatoria 4 2.82%
Infeccion Urinaria 4 2.82%

Bronquitis Asmatiforme 3 2.11%

Total Complicados 36 25.35%
1 No Complicados 106 74.65%

Total 142 100.00%
En el Hospital Nacional de Puerto Barriosno fueron

aislz-:xdos los gérmenes causantes debidos a la falta de
medios, pero cedieron a la Antibioticoterapia aplicada

a cada caso.
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Profilactico,

tico usados en Pacientes Ce-

Tratamiento

’
(8]

no Profilactico y sin Antibi

CUADRO No. 17: Numero y Porcentaje Segun
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CUADRO No. 18: Distribucion en Nimero y Porcentaje

de Pacientes por Tiempo transcurri-
do de la Operacion al Egreso.

Dias de Hospitalizacion - No. %

0 - 6 dias 30 21.13%

7 - 10 dias 65 45.77%

11 _ 14 dias 24 16.90%

15 6 méas Dias 23 16.20%
"Totales 142 100.00%
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ANALISIS DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

En la literatura mundial la frecuencia aceptable
de la cesarea oscila entre 3 y el 7% en relacion al total
de nacimientos (1). En Guatemala, la incidencia repor
tada en el Hospital Nacional de Escuintla en 1980 fue de
15.29% (6), en ese mismo afio, en el Hospital Nacional
de Chiquimula fue de 4.2% (5). Enel Hospital Nacional
de Puerto Barrios fue de 9.45% . La incidencia varia
seghin las clinicas, su personal médico v en especial

respecto a la repeticion de la cesarea, las cuales se va

incrementando en los lugares donde se practican cesa-
reas subsecuentes, segun la aseveracion de '"Una vez
ceshrea, siempre cesarea (2). Las cesareas repetidas
son la razon de 15 a 40% de todas las cesareas en las
grandes ciudades de los E.U. A, (2).

CUADRO No. 2

[.a época mas favorable para la reproduccion se
halla probablemente entre los 18 y los 30 afios, despues
de esta edad aumenta la probabilidad de complicaciones
del parto, sobre todo de trastornos de contracciones u-
terinas ya sea de una primipara afiosa o de una multipa
ra. Las complicaciones dependientes de la edad son: Hi
pertension, gestosis, diabetes, hemorragias antes del
parto (placenta previa, DPPNI), partos prematuros,
miomas, trastornos de contracciones uterinas y las in-
tepvenciones quirtirgicas(14). En este cuadro se obser
va, que se intervino mas entre las edades de 15 a 20 a-
fos (54 casos=38.03%) y de 21 a 25 afios (50 casos= 35.
21%). En la edad de 45 a 50 afios, se observb un caso

(0.70%).
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CUADRO No. 3

. Muestra la procedencia de las 142 pacientes cesa
rizadas. El 96.47% procedian del mismo departamen—
to de Izabal y de estas el 51.40% eran de sus munici
pios. Solo el 3.53% procedian de otros departamentos
como ser 4 pacientes de Zacapa y un paciente de Guate ,
ma}la, y esto se dio por tener familiares en Puerto Ba_
rrios,

CUADRO No, 4

Llama la atencidon el 83.80% de la i
radas (119 casos) se dedicaban a oficiossd%?g}eesrgjgs Oifg
que d:err.mestr'a el nivel socioecondomico de las pacientes
que visitan el hospital, ya que el estado socioeconbmi-
co ejerce un influjo muy evidente, pero complejo, sobre
la mortalidad perinatal; en el estrato social mas b ajo
el riesgo infantil es 2 veces mayor que en lo mas alti

(14).
CUADRO No, 5

. Podemos observar que la mayoria de nuestras pa
cientes, en un 65,49% (93 casos) no recibieron control
prenatal {6)Hecho que nos debe poner a penlsar que mu
chfas madres se encuentran corriendo riesgos inutile;
evitables, ya que por este medio, toda mujer embara
zada ya sea primigesta, multipara, 6 embarazos pr'e:
Z::IOS que 'han sido resueltos por medios quirtrgicos, v

n especial aquellos embarazos de alto riesgo, ayuda
rla para reconocer lo antes posible cualquier ’ anorma:

lidad que i
. que amenace el bienestar de la madre y de su hi-

CUADRO No. 6

ot dur{dof 1nr11umer'ables cambios en el organismo mater
ante el embarazo hacen que a veces, no pueda
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ser muy precisa la demarcacion entre la salud y la en-
fermedad, por lo tanto en toda historia clinica obstetri
ca es importante los antecedentes de gestaciones, maxi_
me que el embarazo anterior se haya presentado com-
plicaciones graves en el curso del embarazo o parto. -
Para una primipara sana significa la cesarea unpeligro
para la vida de 10 a 15 veces mayor que en un parto ex
pontaneo (14).

Se obtuvo que el 38.03% (54 casos) eran primiges
tas, el 29,58% (48 casos) eran secundigestas, con me-
nor niimero de gestaciones fue en pacientes con 4 gesta
ciones con un 2.82%.

CUADRO No. 7

Sobre la frecuencia de abortos despues de la cesa
rea no pueden darse cifras exactas, a causa de la mul-
tiplicidad de sus causas (14). En este cuadro refleja
que las pacientes sometidas a cesareas, el 85.22% (121
casos) no tenian antecedentes de abortos, en 13 de las
pacientes operadas se obtuvo antecedentes de un aborto
previo (9.15%), con antecedentes de 4 abortos se encon

trd un paciente (0.70%).

CUADRO No. 8

Frente a una gestante con antecedentes de cesa-
rea es indispensable la vigilancia y analizar la causay
las circunstancias que obligaron la operacion anterior
ya sea que fuere de caracter permanente (estrechez pel
vica,fistula vesicovaginal, si el postoperatorio fue ac-
cidentado 6 febril) la intervencion debera repetirse,
ademés, debido al aumento de la tensidn a que sera so
metida la ciacatriz (2).

Si fuese de caracter temporal y si no se repetin
los motivos de la primera operacion y si la paciente ha
dado a luz anteriormente un nific de tamafio normal
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por via vaginal, debera permitirse i

observa}cibn cuidadosa (5 + els cfelxdia;}c\loonogmc?; b?Jo
142 cesareas realizadas un 76.76% (109 cas:os)’ no o5
sentaron cesirea previa,con una cesarea anterior ZZPPE
sos (15.49%), y con dos cesareas anteriores 11 casgg

(7.75%).
CUADRO No., 9

Las indicaciones’ : z T
s de las cesareas.deben ser Unicasyclaras.

La combinacion de factore i

. m factores, que por si solos eri
;r;szxfflcéfagi.:ias (1}.:-21')'61 justificar la operacion constifuyz Iuig

on debil, (14), De las 142 cesareas reali
¢ : alizada

oeldI:Iosp}tal Nacional de Puerto Barrios, 76 fuer'onS psg
in 1ca01fones Maternas, lo que equivale al 53.53%, por
causas fetales se operaron 42 pacientes (29.57%) ,y por

causas anexiales un 16 “
de cesareas, .90% o sea 24 pacientes del total

CUADRO No. 10

Por indicaciones Maternas se operaron i

X 3 i
te[s) (53,53%),.’de estas, 37 de las cesareas se %eg?;:;i%
a Desproporcion Cefalo Pélvica (26.06%); en 17 ca
por indicacidon de Estrechez Pélvica (12 160%) adeS?S
se opero a una paciente por distocia de canal bl a:?i

(0.70%).
CUADRO No. 11

La disminucion del rie i
sgo operatorio para l =
dfgiiiga aumentaﬂo 1?. valoracion de la vida fé)tal v fllaMcgn
e 10a;1;1na{;§rre1§11rim;ton di- %,as: indicaciones fetales, (14)

1 el Hospital Nacional de Puerto B s

?leas 142 cesareas r‘galizadas se obstuvo el SSNS%?
CiOncasog)l por 1nd.1ca010nes fetales, de estas inter.veno
es, se debieron a distosias de presentacibn (14~

79%), ademés se ef ¢
X ect
Quivale a0, 70% ctuo un caso post-madures, que e-
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CUADRO No. 12

Por indicaciones anexiales se realizaron 24 opera
ciones, lo que representa el 16.90%: DE ESTAS: 9ce
shreas se efectuaron en caso de placenta previa, y de
desprendimiento prematuro de placenta, lo que equivale
a 6.34% del total de cada uno. Ademéas se efectuo por
procedencia de cordbn en seis casos, lo que representa

el 4,.22.% .
CUADRO No. 13

En el momento preciso para la eleccion de una de
terminada técnica quirtirgica obstetrica, depende de in
dicaciones vitales 0 de indicaciones preventivas (adelan
tamiento temporal de la indicacion). (14). La inciden-
cia de la cesarea corporea deberia ser menor de 10% vy
esth indicada en situaciones que demandan una rapida
actuacidon. La CSTP es lade eleccidbn en mas del 70% .

(2).

Se realizaron en el Hospital Nacional de Puerto
Barrrios, 126 cesareas segmentarias transperitoneal ,
lo que equivale el 88.73% , ademas se efectuaron 16 ce
shreas Corporea, lo que representa un 11.27%.

CUADRO No. 14

Es muy evidente que ningin agente o técnica pa-
ra la anestesia puede ser seguroy eficaz en todas las
circunstancias variadas; por lo tanto en algunos casos,
se detalla, se elecciona, se prepara o s€ planifica e
modo adecuada para llevar a cabo lentamente la aneste
sia, mientras que en otros, sera necesaria la maxima
velocidad en situaciones como accidentes gravesy leta
les. (1) . '

En el Hospital Nacional de Puerto Barrios, el 55.
64% (79 casos) recibieron anestesia raquidea, 62 de
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las pacientes fueron operadas bajo anestesia epidural y ticos y de técnicas mas sensillas que recaen en el seg-
en un caso con anestesia general (0.70%) mento inferior. (1)

CUADRO No, 15 En nuestro estudio encontramos 36 casos compli-
cados (25.35%) de las cuales 13 casos por infeccion de
De casi todas las estadisticas se desprende que la herida operatoria (9,15%), se presentaron 12 casospor
mortalidad materna por cesarea ha descendido virtual- endometritis (8.45%) como se explica el cuadro No. 16.
mente en los.{xltimos 20 afios, a pesar del mayor niime De las cesareas estudiadas, 106 cursaron sin ninguna
ro de operaciones practicadas; en infecciones, siempre complicacion (74.65%). La cesarea como todo procedi
se destacan en las estadisticas de mortalidad, sobre to miento quirtrgico, lleva implicito ciertos grados de
do la peritonitis., La mortalidad materna por cesarea riesgo y es frecuente que surjen complicaciones post-
seestimaenell o/ocal'l ¢/o(14) otros estimandel 0 operatorio.
2% (1). El maximo de mortalidad perinatal por .
rea puede llegar a ser del 12% (1). CUADRO No. 17
, En nuestro estudio realizado de 142 cesareas des La frecuencia de las infecciones purulentas de las
de el 10_. de febrero de 1980 al 31 de enero de 1981 en heridas postoperatorias no solamente no ha disminuido
el Hospital Nacional de Puerto Barrios, no encontramos con la profilaxia en estas operaciones, sino que mas -
ninguna causa de mortalidad materna por lo tanto, tene bien ha aumentado. Las infecciones de las heridas

mos un 0% de mortalidad materna. operatorias que aparecen despues de una quimioprofila

xis son causadas, sin embargo, en un porcentaje eleva

Como se observa en el cuadro No. 15. con respec ' do por gérmenes con multiple resistencia antibibtica. "
to a la mortalidad perinatal encontramos co’n que hubo que ofrecen dificultades a una quimioterapea subsiguien
un 9.16% de ella, pero se aclara que en ningin momen te. (14)
to estuvieron relacionadas directamente con la opera_ o o
b De los 110 pacientes que se les administro .ant1b1_c_>

ticos, a 74 de ellas se les did en forma profilactica, -
RO Ne. 16 por las siguientes razones: Ruptura prematura de mem
: brana, contaminacion de campo operatorio y ha 36 pa-

Los peligros de la cesarea para la madre puede cientes por presentar complicaciones como se explica
aparecer durante y después de la operacibn bajo la for— en el cuadro No. 17. De los antibidticos que mas se
ma de complicaciones procoses, y en el curso post-ope utilizaron tanto profilacticamente como en forma terau
ratorio ulterior como complicaciones tardia. Ademéas péctica fue la combinacion penicilina-estreptomicina -
de estos peligros inmediatos se toman en consideracibn que fue usada en 41 pacientes. Se escogido esta combi-
como Pellg.r‘o mediatos las posibles secuelas tardias nacibn de antibidticos porque ofrece mayores pr*obal?il_i_
LA mfeccmfles’ siempre destacadas en las estadisti. dades de eficacia tomando en consideracion que el ais-
?as a8 mOPbI—.mor-tali.d?d, sobre todo la peritonotis di- lamiento de los gérmenes patbgenos no fue posible debi
t::zla y la Pelv1per1ton1tls_, (14), peroen ’é'_st~a épocameédicaac \ do ala cajf‘encia de metodos d%agnf)sticos y ademas por

» SOn muy raras debido a la introduccidn de antibis ; experiencias anteriores ofrecieron buenos resultados.
44 .
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CUADRO No, 18

3 A tofia paciente post-operada de cesarea, con evo
1UL}10]’1 satisfactoria se le da de alta, una sema’na des—
pues, En este cuadro se revela que el 45,77%de lo;
casos egresaron a los 10 dias post-operatorio, el tiem
po minimo ’de hospitalizacion fue de 5 dias y ol maxi—
mo .de 28 dias, con un promedio de 10.35% para cad;
paciente., Las que permanecieron mas de 10 dias fue
porque presentaron alguna complicacion o porque proce
dian de lugares mas retirados, hasta que lasfamiliares
los trasladaban a lugares de su residencia habituales.

46
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10.

CONCLUSIONES

El namero total de cesareas efectuadas durante el
1o. de Febrero de 1980 al 31 de Enero de 1981 fue
de 142,

La relacibn que existe entre el niimero de partos
y de cesarea fue de una (1)
cesarea por cada 10.47% partos.

El indice parto/cesarea en el Hospital Nacional de
Puerto Barrios es de 9.54%.

El niimero total de partos correspondiente al mis
mo periodo fue de 1487. o

El grupo etareo mas frecuentemente sometido a
cesarea es el comprendido entre 15-20 afios con

un 38.03% .

El 96.47% de las pacientes que se atienden en la
maternidad del Hospital Nacional de Puerto Ba-
rrios son del mismo departamento de Izabal.

El 83.80% (119 pacientes) se dedicaban a oficios
domesticos.

La mayoria de las pacientes a quienes se les efec
tub cesarea, no tenian control prenatal (93 casos-

65.49%).
Las pacientes primigestas fueron a quienes mas
chsareas se les efectud en un 38.08% , luegoa las

secundigestas en un 29.58%.

El 85.22% de las pacientes no presentaban antece
dentes de abortos.
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[La mayoria de pacientes no presentaban antece-

dentes de cesarea (76.76%).

[Las indicaciones quirlirgicas tomadas en cuenta
con mayor frecuencia fueron de origen Maternas

en un 53.53% (76 casos).

El tipo de cesarea que mas fr‘ecuent.emente se e-
fectud, fue la segmentaria transperitoneal en el

88.73% (126 casos).

} . P
El tipo de anestesia que se utilizo con mayor fre-
cuencia en las pacientes que se cesarizaron fue la
raquidea con 58.64% ,

La mortalidad materna fue de 0% .

La mortalidad perinatal alcanz:o un 9.16%, sinnin
guna relacion con la intervencion del acto quirtr-

gico,

La complicacion post-operatoria méas frecuente -
fue infeccion de herida operatoria con 9,15% (13
casos), seguida de endometritis en un 8,46% (12
casos) de las 36 casos complicados.

El antibidtico que se uso con mayor frecuencia en
las pacientes, fue la combinacion penicilina-es-
treptomicina en un 28,.90% (en 41 casos) tanto pro
filacticamente como teraupecticamente.

El 76.77% de las pacientes estuvieron hospitaliza
das menos de 10 dias, pero las que permanecie—
ron mas dias fue porque presentaron complicacio
nes u otro tipo de problemas.

RECOMENDACIONES

Solicitar la colaboracion tanto de médicos com o
estudiantes encargados de llenar la papeleria co-
rrespondiente al departamento de obstetricia, pa-
ra que esta se lleve correctamente especialmente
la historia clinica de la seccidn de recién nacidos,
a fin, de contar con una informacibn completa de
los datos requeridos para investigaciones de &ste
tipo, en futuros tiempos.

La realizacion de cada Cesarea debe ser una indi
cacidn precisa ya que el abuso del mismo, puede
suceder que el acto quirfirgico contingentemente —
sea innecesario. )

Al concluir su tratamiento Hospitalario, a la pa-
ciente cesarizada debe de extenderle un resumen
de su causa de Cesarea, fecha de la misma, tipo
de cesarea, para mejor orientacidn en investiga-
ciones posteriores,

La asistencia prenatal debe ser una continuacibdn
de un plan de vigilancia médica de salud, por Ilo
tanto, se le debera llevar un programa de control
prenatal a las embarazadas especialmente en los
hospitales departamentales, en donde no se  en—
cuentran recursos necesarios apropiados, porque
las enfermedades adquiridas y las anormalidades._
del desarrollo serian reconocidas en su mayor -
parte, ya sea antes 0 en el transcurso de su ges
tacion, se tomarian las medidas apropiadas pa-
ra erradicarlas por lo menos, para minimizar
sus efectos perniciosos.

Diagnosticando y evitando oportunamente y tra-
tando las enfermedades maternas dentro el mar .
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co de una mejor asitencia de la e_rnb.ar'az_ada puede
lograrse una disminucion de las indicaciones ma-—

ternas.

b -
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