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I. INTRODUCCION

Considero que revisiones como la presen-
te se hacen necesarias ya que en la Materni--
dad del Hospital Roosevelt de Guatemala, a --
toda paciente que ingresa con diagnóstico de
Cesarea anterior realizada en un Hospital De-
partQ~ental, con embarazo a término más trab~
jo de parto, se le cesarizal lo anterior ba-
sado en el hecho de que en realidad la pacien
te no da una historia fidedigna sobre las ra-
zones para efectuarle la primera cesarea, el

post-operatorio se desconoce ignorándose si -

la paciente tuvo un puerperio complicado o --
normal.. además de que se desconce si durante
el acto operatorio hubo complicaciones tales
como rasgaduras etc. tipo de incisión quirú~
gica, si fué esta segmentaria o corporea.

Con la llegada de personal médico espe-
cializado a los Hospitales departamentales de
toda la república, podriamos asumir que la -

técnicoloperatoria se ha ido modificando y -

haciendose cada vez mejor, esto nos hace re-
lexionclrsobre la conducta que se sigue en -
este tipo de pacientes en los Hospitales de
la capital y analizar si existe o no un moti
va para ello, lo que puede hacerse solo me--
diante investigaciones retrospecti.vas como -

la actual con el fin único de tener bases --

científicas y actualizadas para justificar
-tales conductas.
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El presente trabajo de Tésis se rea
liz6 en pacientes que fueron tratadas -=
con operaci6n "Cesarea" en la Maternidad

d:l Hospital Rossevelt por existir pre--
v~amente el antecedente de una cesarea -
anterior Departamental como indicaci6n -
principal durante un periodo de tiempo -

que comprendi6 del leEo. de enero de ---
1,977 al 31 de Diciembre de 1.980.

I

11.

L
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OBJETIVOS:

l. Evaluar la frecuencia de pacientes
con cesarea anterior Departamental
que ingresaron al Departamento de
Maternidad del Hospital Roosevelt
durante los años 1,977 al 80.

2. Determinar si la conducta adoptada
por los médicos Obstetras del Hos-
pital Roosevelt respecto a este ti
po de pacientes es valedero.

-

3. Conoc~r que tipo de cesarea es la
efectuada en los Hospitales Depar-

:~~,>:~;-~

tanientales.

4. Saber si efectivamente las técnicas
quirúrgicas se han modificado en el
interior de la República, reducien-
do con ello los indices de morbili-
dad.

5. De acuerdo a los hallazgos que se ha
gan contribuir a mantener actualiza
dos los estudios cientlficos para =
justificar las conductas que se si-
guen, mediante datos estadisticos -

de valor objetivo-..-
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III. MATERIAL Y METODOS:

A)

B)

MATERIAL:

1. Pacientes que hallan ingre-
sado oon el diagnóstico de
cesarea Departamental a la
Maternidad del Hospital Roo
sevelt desde el leIDo de E-
nero de 1,977 al 31 de Di--
ciembre de 1,980.

2. Revisión de Libros é Histo-
rias clinkas de tales pa--
cientes en el Departamento
de Archivo del Hospital --
Roosevelt.

METODO:

1. Retrospectivo

2. Inductivo

3. Analítico-Sintético

4. Estadistico.

1

I

IV.

-..--

RECURSOS:

A)

B)

5

HUMANOS:

1) Personal Médico del Departamen-
to de Martenidad del Hospital -

Roosevelt de Guatemala.

2) Miembros del archivo del Hospi-
tal Roosevelt de Guatemala.

MATERIALES:

1) Historia clínica de cada una de
las pacientes sometidas al estu
dio.

2) Libros de Operaciones de Labor y
Partos y Septico del departame~
to de Maternidad.

3) Archivos del Hospital Roosevelt.

4) Trabajo de Tésis del Dr. Hilmar
René Molina con su revisión de -

10 años sobre el man~jo de pa-~
cientes con cesarea;2Iepartamen-
tal anterior allactual.u

5) publicaciones y Textos de Obst~
tricia relacionadas con el tema.

6) Equipo de oficina.
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V. ANTECEDENTES:

En Guatemala sólo existe una Re
visión similar efectuada en el Hospi
tal Roosevelt por el Dr. Hilmar Re=
né Molina Castellanos en su trabajo
titulado "ANALISIS DEL MANEJO DE LA
PACIE NTE CON CESAREA ANTERIOR EFEC-~
TUADA EN LOS HOSPITALES DEPARTAMENTA
LES DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA" _-::

(Revisión de casos efectuada en el -

Hospital Roosevelt, durante los años
comprendidos del lero. de enero de -
1,967 al 31 de diciembre de 1,976, -

tal trabajo fué efectuado y presenta
do en el mes de junio de 1,977.

-
Aquí se demostró que de los 39 casos
revisados el 100% de pacientes eran
multiparas, que el 59% de las pacien
tes estaban comprendidas entre las =
edades de 21 y 30 años, que un 66% -

tuvo control prenatal, sólo la mitad
de las pacientes tuvo cesarea elec~
va ya que la otra mitad ingresó de -
emergencia con trabajo de parto, de
todas el 100% de casos fué resuelto
con cesarea, siendo el 92% cesarea -

segmentaria, 1 de cada 3 pacientes -
tenía cesarea corporea y no se encon
traron complicaciones quirúrgicas, -::

anestésicas ni puerperales.

t
.-

VI.

L

--- -- .- - -
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CESAREA, CONCEPTO Y SUS INDICACIONES:

A) DEFINICION: Parto de *~ feto a tra~§~

vés de incisiones realizadas en las par~
des del abdomen y del útero. Lo esencial
de la intervención consiste en la histe-
reotomia: por lo tanto no se refiere a -

la extracción del feto de la cavidad ab-
dominal en casos de rotura de útero o de
embarazo extrauterino.

B) CONDICIONES: Hace pocos años aún --
los libros clásicos indicaban las 4 con-
diciones siguientes:

1) INDICAS ION ESTRICTA~' Aunque en la actua
lidad se interviene con un criterio de

-::

gran toleranci para las indicaciones lo
que hace que hoy en día se abuse de la -

cesarea cada vez con más frecuencia.

2) BOLSA INTEGRA: Antes se temía tanto a -

la peritonítis que se hacía solo la cesa
rea con bolsa íntegra, para evitar conta
minaciones del peritoneo. Hoy en día

_-::

los antibioticos y las nuevas técnicas -
segmentarias permiten operar con bolsa ~
rota, a veces de muchas horas sin que la
mortalidad y morbilidad de la operación
aumenten.

3) AUSENCIA DE MANIOBRAS VAGINALES: Otro-
tanto cabe decir de esta antigua condi--
ción, hoy en día tactos vaginales no son
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bajo ningun punto de vista contrain
dicaciones formales de la cesarea.-

4) QUE LA DISTOCIA NO PUEDA RESOLVERSE
POR VIA VAGINAL: Esta es también -

una condici6n relativa ya que es e-
vidente que hay una serie de esta--
dos distocicos que pueden resolver
indistintamente por una de las dos
vías. Sin embargo no siempre la --
soluci6n abdominal y vaginal son e-
quivalentes, por lo tanto se deben
considerar las tres siguientes posi
bilidades: 1) casos en que la so=
luci6n abdominal es ,ea todas luces
mejor que la vaginal. 2) casos en
~os que la soluci6n vaginal es me--
jor que la abdominal. 3) casos en
que ambas posibilidades están equi-
libradas. En este tercer apartado
la inclinaci6n hoy día es por la --
vía abdominal.

En resumen se puede decir que
de las cuatro condiciones que antes se -

ponían como preceptivas para poder hacer
una césarea, subsisten las 4 pero amplia
mente sobrepasadas.

-

C) INDICACIONES:

williams en su Obstetricia las
clasifica en primarias y Secundarias.
En cerca de la mitad de las cesareas que
se realizan en la actualidad en Estados
Unidos de Norte América, la indicaci6n -

f

. -- -1
I
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principal y a :me;:nido la única para realizar la

consiste en la EXISTENCIA DE UNA CICATRIZ POR

UNA CESAREA PREVIA, estas intervenciones se -

denominan "Cesareas Secundarias" y se fundan
en el hecho de que la cicatriz anterior pre--
senta el riesgo de romperse, en especial du--
rante el parto. La otra mitad de todas las -

cesareas "primarias" se realiza a consecuen--
cia de una serie de indicaciones que en orden
decreciente de frecuencia son:

4.

1

1. DISTOCIAS: Estrechez pélvica, presenta-
ciones an6malas, feto grande,
disfunci6n uterina.

2. Sufrimiento fetal intenso.

3. Placenta previa.

Desprendimiento prematuro de placenta.

5. . Enfermedades maternas intercurrentes: --
diabetes, nefropatías, cardiopátias des-
compensadas.

6. Prolapso del cord6n.

7. Toxemia gravídica: Pre-eclampsia, ecl~
cia é hipertenci6n cf6nica.

8. primigravida añosa.

9. Infecci6n itrapartum.
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la. Intervención quirúrgica previa.

ll. Miscelanea.

Como ya se señaló en la lista ante-
rior, la indicación más frecuente para -

realizar una cesarea primaria es la di~
tocia (51.4%), una causa importante de -

distocia es la Desproporción fetopelvia-
na, éste término se emplea con profusión
para designar un grupo numerose de casos
en que la distocia es el resultado de a~
gún tipo de insuficiencia "Especial", --
siendo los ejemplos más claros de esto,
la estrechez pelvica, o el hecho de que
el niño se de un gran tamaño.

A veces es necesario realizar una -
cesarea por una serie de indicaciones --
asociadas, ninguna de las cuales justifi
caría la intervención si se considerara
aisladamente, por ejemplo una paciente -

pre-eclamptica con estrechez moderada y
con un feto cuya cabeza está sin encajar,
cuando se dan varias indicaciones parci~
les, puede haber mayor peligro en el pa~
to por via vaginal de modo que a veces -

al sumarse estas fracciones crean indica
ción por el conjunto de ellas.

Los autores Botella Llusiá-Clavéro
Nuñez nos flan otra cJa sificación de las
indicaciones de cesarea así:

, ----

II

1) diametro conjugado verdadero
menor de 6.5 cms.

ABSOLUTAS:

2) RELATIVAS: todas las demás indicaciones.

D) INCIDENCIA:

Según Chase la incidencia de la in-
tervención en los Estados Unidos oscila en--
tre 4.2 y 5.7% de los partos. En Inglaterra
Gales y Holanda alcanza un 2.7% y un 1.25% -
respectivamente. En España 3.78%, aunque --
debe aclararse que la incidencia varía se--
gún las clínicas, de acuerdo con el tipo de
pacientes que se atiende y el personal médi-
co. Según estudios procedentes de hospita--
les docentes y otras instituciones hospital a
rias de la Unión Américana, la incidencia --
oscila entre 6 y 7%, cifra que ha ido aumen-
tando en rea última década.

Un método de análisis estadístico posi-
blemente más informativo, consiste en ivestiN
gar en que proporción de casos se ha realiz~
do la extracción abdominal por una indica---
ción determinada, siendo así:

SEGUN WILLIAMS:
placenta' previa . ~,.. . . . . . . . . . . . ~ .67%

Desprendimiento prematuro placenta.15%

Diabetes " o19%

.....
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prolapso del cord6n 12%

presentaci6n pelviana lO%

Toxemia.. ..
., .. o .. .. .. ..

., (> .. .. .. .. .. .. .. .. lO .. 2%

SEGUN BOTELLA LLUSIA:

obstáculos mecánicos.ooooooooo64%

obstáculos clínicos 13%

En interés del feto 19%

En interés de la madre 4%

E) CONTRADICCIONES'

En la practica de la bostetrtcia mo-
derna no hay virtualmente ninguna contra-
indicaci6n para efectuar la cesarea.

F) CESAREA ITERATIVA'

ES aquella en la que persiste la ca~
sa que origin6 la primera cesarea.

A) Razones en favor de la repetici6n de
la cesarea:

a)
b)

persistencia de la indicaci6n
Peligro de dehiscencia de la he-
rida uterina.
Mala dinámica uterina.c)

, --
I

I
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d) Estado psiquico de la paciente.

B) Razones en contra de la repetici6n de la -

cesarea:

a) Mal establecimiento de la indicación
anterior.
Aparente distocia por desproporción
fotopelviana.
Mejor cicatrización del útero (técni-
cas moderadas).

b)

c)

En cuanto a la elección del momento para
repetir la cesarea, si se decidiera, para te-
ner confianza en que el niño es maduro han de
tomarse en cuenta 105 siguientes factores:
subjestivos: Buen control prenatal (Exactitud
de la fecha de la última regla, auscultamien-
tos fetales entre la 16 y 18 semana, peso del
feto, de 3,000 gms. °

más). Objetivos: Ul--

trasonido, amniocentesis.

PARTO VAGINAL DES PUES DE UNA CESAREA'

Muchos.obstetras experimentados conside-
ran que si no se repiten los motivos de la --
primera intervención y si la paciente ha dado
a luz anteriormente un niño normal bajo obser
vaci6n cuidadosa. Sin embargo la debilidad =
latente de la cicatriz es frecuente, en oca--
siones tal debilidad se detecta mediante his-
terografia, cuando la mujer no esta embaraza-
da. Ni las técnicas radio16gicas, ni los ha-
llazgos clinicos tales como la evolución de -

la primera operación de la paciente, localiz~
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ci6n de la placenta en el embarazo actual,
tipo de incisi6n ú operación previa, habi-
lidad del cirujano anterior 6 incluso el -

hecho de un parto vaginal intercalado, pr~
porcionan garantía indiscutible de la int~
gridad de una cicatriz bajo la tenci6n del
parto. Con todo, muchas instituciones se-
rias informan acerca de un 30-40% de par--
tos vaginales realizados con éxito despues
de una cesarea.

F) COMPLICACIONES:

a) INMEDIATAS: trans-operatorias: heric
da de la vejiga en el corte del peri-
toneo visgeral,hemórrágia (del corte

del segmento, del sitio de inserci6n -

de la placenta, extenci6n del corte a
las arterias uterinas), herida d~ ni
ño.

b) MEDIATAS: Peritonítis, infecci6n de
venas (flexibítis y embolias secunda-
rias), ileo paralítico o reflejo (por
adherencias o manipuleo de asas inte~
tinales) .

c) TARDIAS: Infecci6n de la herida ope-
ratoria, adherencias, fístnlas utero-
abdominales, diastasis de los rectos.

G) PRONOSTICO:
La mortalidad materna por cesarea -

I

realizada por menos competentes es del

--
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0.2% o menos.
El másximo de mortalidad perinatal pue-

de ser o llegar a ser del 12%.

VII. TECNICAS OPERATORIAS:

La histerotomia puede llevarse a -

cabo a nivel del cuerpo uterino (cesarea --
Corporea). o del segmento inferior (cesarea
segmentaria).

La cesarea corporea llamada por su an-
tiguedad cesarea clásica, pese a su facili~
dad ha sido casi abandonada porque es una -
operaci6n que no satisface y que por ello --
debe reservarse para casos excepcionales. -
Su ejecuci6n exige una laparatomia muy ex--
tensa y si el contenido ovular no es puro,-
la siembra séptica es muy extendida, lo que
aumenta con la movilidad posterior del cue~
po uterino, por otra parte, es sabido que -

la parte alta de la cavidad peritoneal se -
defiende mal. La secci6n del músculo a pe-
sar de ser en la línea media es muy hemorra
gica;. los labios gruesos de la incisi6n-

tienen tendencia a evertirse, siendo difí--
ciles de reunir con la sutura, y en el post
-operatorio la constante actividad del mús-
culo afloja los puntos y provoca la dehis--
cencia de la brecha. La adherencia s61ida
de la serosa al miometrio hace imposible la
buena peritonizaci6n, por este motivo, se -
producen secundariamente muchas adherencias
que pueden originar una ocluci6n:: intestinal.
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La cesarea segmentaria es la opera--
ción más practicada en el presente a cau-
sa de que ofrece mayores seguridades inme
diatas y tard1as. Podemos puntualizar en
ella las siguientes ventajas: a) Con--
una laparatomia más pequeña se aborda el
útero en un punto declive de la cavidad'""
péritoneal, donde la.serosa es más resis-
tente, la reabsorci6n t6xica no existe c~
si y donde no se tropieza con el epip16n
ni el intestino, disminuyendo el manoseo
y por lo tanto el shock. b) En esa re--
gi6n el peritoneo puede ser despegado y -

permite luego un~ buena peritonizaci6n --
con menor probabilidad de adherencias po~
teriores. c) La menor vascularización -
del segmento de menos hemorragia y siendo
una zona delgada y pasiva, después de la.

expulsi6n del huevo es más fácil de sutu-
rar y en reposo cicatriza mejor. d) El
asiento fijo y b~io de la herida propor-
ciona en caso de~".'~nfecc!i6nun mejor blo--
queo y defensa.

lro. INCISION DE LA PARED: Debe hacerse
con cuidado ya que se adelgaza tanto en -

la preñez que es fácil herir los órganos
subyacentes, las incisiones que se pueden
practicar con dos: La mediana infraumbi-
lical y la transversal o de piannestiel.

a) INCISION MEDIANA INFRAUMBILICAL: Se
hace una incisión mediana entre el pubis
y el ombligo de unos 15cms. de longitud.
En las cesareas iterativas se reseca la

~
-- -
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cicatriz anterior. c610 se ligan los vasos -

importantes con objeto de extraer lo más rápi
damente posible el feto. Se incide vertical-
mente la aponeurosis, la abertura del perito-
neo se hace en el punto superior a la inci-':'-
si6n, para no herir la vejiga, que a veces "'.:.
tiene una situación muy alta, haciendo un
pliegue con pinzas de Kocher. Ojal con bistB.
ri e incisi6n vertical con tijera.

b) INCISION TRANSVERSAL O DE PFANNESTIEL:
La incisión se practica en el surco suprasin-
fisario, siguiendo una trayectoria transver--
ss.larqueada. La hemostasia debe realizarse
cuidadosamente por cuanto se seccionan muchos
vasos. La apertura de la aponeurosis se hará
también transversalmente despues de lo cual -

se separará de los músculos rectos y piramid~
les disecando en forma roma hacia arriba y -

abajo; en cambio la linea alba que se halla-
rá en el centro del campo operatorio se sec~-
cionará a tijera, también en direcci6n al om-
bligo y pubis. El borde superior de la'inci-
si6n se fijará a la piel por debajo del ombli
go, mediante un punto que tome piel, celular
subcu.taneo y eponeurosis. La separaci6n de -

los músculos rectos y la apertura del perito-
neo se realizan suiendo la m~ma técnica que
para la incisi6n longitudinal. Si excepcio--
nalmente fuera preciso ampliar la incisi6n se
pueden liberar uno o ambos rectos anteriores
de su inserción en el pubis teniendo especial
cuidado de suturar los en la misma zona cuan-
do se hace la sintesis de la herida. Con--
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cualquiera de ambas incisiones una vez -

que se ha abierto la cavidad peritoneal
se cubren los bordes de la herida con --
compersas de gasa.

La exposici6n del campo operatorio
se realiza mediante separadores y una --
valva suprapubiana o mediante el separa-
dor estático de Balfour. Se introducen
comprensas aisladoreas a los lados y ha-o
cia el fondo del útero para desminuir -

la contaminación abdominal con liquido --

amniotico, sangre, etc.

Ambas incisiones tienen ventajas"
desventajas e inconvenientes que impidm
sistematizar su oso. La elección de la
incisión deberá hacerse de acuerdo con
el buen juicio crítico del operador ba-
sado en su propia habilidad quirúrgica -
en la indicación de la operación, en las
dificultades que se presume encontrar, -
en la posibilidad de realizar la mejor -
profilaxis de las eventraciones post-op~
ratorias y recordando que la estética es
un aspecto a considerar.

20. INCISION DEL PERITONEO UTERINO Y
DESPRENDIMIENTO VESICAL:

La incisión del peritoneo visce-
ral se hace por encima de la vejiga. Re
conocido el fondo de saco vesicouterino,
se hace un oja] a 1-2cms. más arriba y -
por el se lo secciona transversalmente -

~
--
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unos 12cms. Después de tomar su borde infe-
rior con una pinza o aro, se lo desprende (y
con el la vejiga) a dedo, con una tijera --

c~rva de punta roma cerrada, o mejor con una
pInza montada' con una gasa, de la misma mane

ra.se hace.hacia arriba para separar el col=
gaJo superIor, en este desprendimiento hay -
que proceder con cuidado para no lesionar --

l~s plexos venoso s que asientan por debajo.

S~ se va a realizar una histerotomia longitu

d~nal s~ debe desprender la vejiga bien ha-=
CIa abaJo, si se hace una incisión transver-
sal de~ segmento inferior, procedimiento que
aconseJamos, el despegamiento peritoneal ne-
cesario es minimo, lo cual es ventajoso por
los menores riesgos de hemorragia venosa y -
de celulitis.

30. SECCION DEL SEGMENTO INFERIOR:

La histerotomia puede realizarse:
lo. En dirección longitudinal (técnica de -

Kroning y de Opitz), 20. En dirección trans
versal (Técnica de Munro Kerr). -

La técnica más usada ~ctualmente es la
segunda o sea la transversal.

40. EXTRACCION FETAL Y DE LOS ANEXOS OVULA
RES:

Se recurre en la presentación cefáli~'
ca a distintas maniobras: unos con dos de-
dos buscan la boca del feto y la llevan ha--
cia adelante buscando exteriorizar el ment6n
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fuera de la brecha uterina para que la ma
no introductiva como palanca por detrás -

de la cabeza trate de extraer la por fle--
xiónl otros en cambio hacen la maniobra
de llevar el occipital hacia adelante y -
enuclean la cabeza por deflexión. Ambos
procedimientos son dacilitados por la ex-
presión fundica del ayudante. Las manio-
bras instrumentales puestas a contribui~-
ción con el mismo fin se hacen mediante -
<:;:1'f6rcepso utilizando pinzas de aro !"":"-
aplicadas en el cuerpo caelludo del niño
como elemento de tracción. En caso de di
ficultades es necesario agrandar la inci-
sión. En las presentaciones podálicas y
en la situación transversa se hace extrac
ción por las nalgas, valiendose de los -

pies, extrayendo la cabeza última por una
maniobra parecida a la de Mauriceau.~~ En
este instante se debe inyectar ocitocina
(5 U.I.) o derivados del cornezuelo de -

centeno ya directamente en el utero o --
por via intravenosa para disminuir la he-
morragia y acelerar el alumbramiento.

El alumbramiento se realiza por trac
ciones del cordón y presiones del fondo
uterino. En los casos excepcionales en -

que esto fracasa se practica el alumbra--
miento manual. Debe cuidarse aue tanto
los cotiledones como las membranas salgan
en totalidad.

~
.

-
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50. CIERRE DEL UTERO: Se vuelve a colocar -
los separadores y la val~a para tener buen --
campo. El segmento inferior se sutura en dos
planos con cargut crómico O'ó l. El primero
en sutura continua toma ~odo el espesor de am
bos labios musculares de la herida, con exceQ
ción de la mucosa. El segundo también muscu-
lomuscular invaginante del primero con puntos
en X o en sutura continua. Actualmente la su
tura en dos planos se está abandonando en be.,,~
neficio de la sintesis en un sólo plano, ya <:'::~

que se ha demostrado que con ésta se logra --
una cicatrización tan buena como con la pri-
mera y una cavidad del útero menos defromada'
La sutura en un sólo plano se realiza con --
Catgut crónico 1 con puntos en U o en X (son
preferibles los primeros, por cuanto produ--
cen una buena hemostasis, sin ser necrosantes
como ocurre con los segundos), perforantes o
bien con sutura continua.

~

Con cualquiera de ambas técnicas el
mo paso consiste en rehacer el peritoneo
ral con una sutura continua, uniendo con
catgut simple O el colgajo superior con
inferior peritoneovesical.

últi
vice

el -

60. CIERRE DEL ABDOMEN: Para ellos se proce
de antes a la extracción de las c~mprensas -=
aisladoras, a la limpieza de la c~vidad abdo-
minal, a la eliminación de valvas, separadores
y cambio de campos y la verificación de la --

buena retracción uterina.

J
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La pared abdominal se sutura por pl~
nos, según la técnica habitual, comenzan-
do por el peritoneo parietal en~brma CDn~
tinua con catgut simple O.

La sutura del plano muscular es im--
prescindible y requiere un cuidado muy e.§.
pecial por cuanto las embarazadas presen-
tan una marcada diastasis de los rectos -
anteriores que puede dar lugar a eventra-
ciones si no se la repara correctamente.
si se ha operado con la incisi6n transver
sal inexorablemente se habra abierto am---
bas vainas de los rectos, por lo que su -.

sutura no plantea dificultades. Se reali
za mediante puntos en U de aproximación -

con catgut 1 simple.

Pero si se ha efectuado la incisión
mediana lo habitual es que al incidir la
aponeurosis se haya abierto solo una de -
las vainas y se encuentre al descubierto
un sólo músculo recto. Por lo tanto para
la reparación del plano muscular es im---
prescindible abrir la otra vaina.

Por fin se sutura la piel con algo--
d6n. Terminada la operación exprime el -

útero a traves de la pared abdominal para
eliminar los coagulas que pueda contener.
La herida se cubre con gasas mantenidas -

con cinta adhesiva.

En el post-operatorio se utilizan --

~
-
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analgésicos y en algunas ocasiones dependien-
do del caso se administran antibioticos profi
lacticos.



EDAD o 'No. PACIENTES %
-

15-20 22 14.7
21-25 74 49.6
26-30 23 15.4
31-35 17 11.4
36-40 7 4.6
41-45 4 2.7
46 Y más 2 1.3

149 100%

PARIDAD No. PACIENTES %

NUlipara O O
Pequeñam-uI:t. 'para 124 83.22
Gran MU:,lt

" para 25 16.7

149 100 %

24

VIIL-

PRESENTACION DE RESULTADOS

~- -- -
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CUADRO No. 1

Número y porcentaje de pacientes a las -
que se les efectuó Cesarea por tener Cesaria
anterior Departamental y Edades.

CUADRO No. 2

Número y púrcehtajiéo.de pacientes. Nuli
paras, Pequeñas Mu1H:' paras y Grandes Mu1t"-
paras.

NOTA: Entiendase por pequeña MUlt 'para de
2-5 partos y por Gran Mult'para más -

de los partos.



Grupos Etrd.c0s de las pacientes en inve~
tigación

GRUPOS ETNICOS'- No. %_.-.,_.

L,adino 136 91.2
Indegena 13 8.7

Total 149 9

Hospital Roosevelt 62 55.8
Centro Salud Capi
tal 31 27.9
Médico Particular 7-III 6.3 99.9Sin control Prena.. - 74.4tál 38 25.1

149 100 %
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ANALISIS DEL CUADRO No. 1:

Podemos apreciar claramente que en -
total el número de pacientes investigadas
fué de 149, .de éstas el 49.6% de las pa--
cientes se encontraban en las edades de -
21 a 25 años, el 15.4% entre los 26 y 30
años, siendo seguidas luego en orden des-
cendente por pacientes arriba de los 30 -

años, lo que nos demuestra como ya es de
nuestro conocimiento que en nuestro pais
la edad reproductiva de la mujer siempre
es mayor en mujeres que se encuentran en
las edades de 20 a 30 años, lo que tam--
bién era de esperar en el presente estu-
dio.

ANALISIS DEL CUADRO No. 2:

Vemos en este cuadro que el 83.22% -

de las pacientes eran pequeñas Multiparas
o sea con partos de 2 a 5 y sólo el 17 %
eran grandes multiparas, con partos arri-
ba de 6, lo anterior talvez pueda expli--
carse por la difusi6n cada vez mayor de -

los métodos de la planificaci6n familiar
ya que en años pasados (década de los 60)
nuestras mujeres en edad reproductiva en
un alto porcentaje eran grandes multipa--
ras, a pesar de ellos tenemos de cualquier
forma superpoblaci6n.

~
.
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CUADRO No. 3'

CUADRO No. 4:

Pacientes con y sin control prenatal, -
dentro y fuera de la capital.



No. Con C.P. SIN C.P.

trabajo ~.-. ' "

,.

Con .:'.~ . .

de parto 141 98 (69.5%) 33 (23.4%)

Sin trabajo
de parto 8 8 (100 %) O

149 106 33

r -- -
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CUADRO No. 5:
1

Pacientes con y sin trabajo
de parto comparado a con y
sin control prenatal.

~

.~
..

-
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ANALISIS DEL CUADRO No. 3:

De este cuadro no hay que hacer mayor -

análisis pu~s vemos claramente que el 91 % -

de las pacientes son de raza ladina y s610 -
un 8.7 % indigenas, lo que puede explicarse
quizás por el hecho de que la raza indígena
neta no consulta a los hospitales de la repú
blica para resolver sus embarazos, sino que
prefiere tener su parto en casa atendida por
una comadrona, por el conyugue o por otra --
persona allegada a la familia. Debemos re--
cardar que aunque es mínimo el porcentaje de
embarazos' que ,se complican antes o durante -
el trabajo de parto, cuando esto sucede en -

las indigenas usualmente fallece el niño. la
madre y a veces ambos. por falta de atenci6n
médica.

ANALISIS DEL CUADRO No. 4:

Podemos apreciar que el 74 % de las pa-
cientes investigadas tuvieron control prena-
tal, la mayoría (55.8 %) en la Consulta Ex--
terna del Hospital Roosevelt. el 28 % en los
centros de salud de la capital, el la % en -

los centros de salud del interior de la Repú
blica y un 6.3 % con Médico Particular.

Vemos también que el 25% de las pacien-
tes investigadas no tuvieron control prena--
tal, lo que nos sigue demostrando que quizás
por aspectos culturales o ignorancia, las p~
cientes a pesar de saber que tienen cesarea
8



3 2.0

3 2.0

1 0.7

"
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o cesareas previas y de que su embaraz9 -
actual es de alto riesgo NO llevan con--
trol prenatal adecuado, lo que pone aún -

en mayor riesgo tanto la vida del niño co
mo la de la madre.

ANALISIS DEL CUADRO No. 5:

De este cuadro vemos que el 88 % --
(141) de las pacientes en estudio cuando
ingresaron a la Emergencia de Maternidad
ya tenían trabajo de parto bien estable-
cido y que sólo un 12 % de las pacientes
(8) ingresaron al Hospital sin trabajo -
de parto enviadas por la consulta exter~
na ya que nabían sido pacientes que se -
ehcontraban en control prenatal y a las
cuales se les envió para efectuarseles -
cirugia electiva. Debe también hacerse
la aclaración de que estas pacientes tam
bién tenián otros problemas aparte de su
cesarea departamental sobreagregados.

.~ -
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CUADRO No. 6:
Indicación de la Cesarea en Hos-
pital Roosevelt.

10.

11.

,

1. Cesarea Deptal. más

'1'. de '1'.

C. Deptal. más T. de
P. Puerperio compli-
cado
C. Deptal. más '1'.de
P. más ruptura prema
tura de membranas.
C. Deptal. más '1'.de
P. más Podálica.
C. Deptal más '1'.de
P. más pelvis estre-
cha.
C. Deptal más T. de
P. mas '1'ransreija
C. Deptal. más '1'.de
P. más desprendimien-
to prematuro Placenta
norma Inserta.
C. Deptal. más '1'.de
P. más Pre-eclampsia.
C. Deptal más '1'.de
P. más Ruptura Uterina
C. Deptal más T. de
P. más Disyunción del
Segmento.
C. Deptal. más T. de
P. más sufrimiento fe
tal intenso.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

~ ...

No. %

88 59.0

27 18.1

11 7.3

6 4.0

4 2.7

3 2.0

1 0.7

.1 0.7



No. %

12. c. Deptal más T. de
P. más Gemelaz.'." 1 0.7

149 100 %

--~
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ANALISIS DEL CUADRO No. 6~

Este cuadro es el que considero yo que -
tiene mayor importancia para la presente in-
ves,tigación científica, en el vemos que el -
59 % de las pacientes fueron intervenidas ~-
por el hechos de tener Cesarea departamental
más trabajo de parto, lo que vendría a corrQ
borar lo ya dicho anteriormente, o sea que ~

en el Hospital Rooseve1t a toda paciente con
cesarea departamental se le cesariza.

Sin embargo de las investigaciones efec~
tuadas se pudo encontrar que el 41 % de las
pacientes tenían ademas de los anteriores --
(cesarea departamental más trabajo de parto)
algún otro problema sobre agregado para efec-
tuarles cirugía, de este porcentaje la otra
indicación que coexistió como mayor fué la -

de paciente con puerperio complicado siendo
seguida por fetos en podálica, pacientes con
pelvis estrecha etc. lo que nos demuestra ~~
que también en un alto porcentaje coexiste -

una cesarea de tipo iterativa, o sea aquella
en la que indicación inicial vuelve a repe~~
tirse.



TIPO DE INCISION No. %

Segmentaria 143 96
Corporea 5 4

149 100%

COMPLICACIONES No. %

Multiples Adheren-
cias 49 71.0
Vejiga Inserci6n -
alta 11 16.0
Utero rlextrorrota-
do. 3 4.3
Segmento Varicoro 2 2.8
Rasgadura Segmento 2 2.8
Placuta Adherente 1 1.4
Quiste del Ovai:io
der. 1 1.4

69 100 %

--
1"
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CUADRO No. 7

Tipo de Incisiones encon--
tradas en las pacientes ig
vestigadas.

CUADRO No. 8
Complicaciones Intraopera-
torias encontradas en las
pacientes en Estudio.

CONTINUA.. .

~
I

CONTINUACION CUADRO No. 8

No se encontraron
complicaciones.

149

35

80



PROCEDIMIENTO No. %

!'omeroy 7 50.0

Cesarea Corporea 4 28.5

Legrado A ciclo Abierto 1 7.1

Histerectomia lab total 1 7.1

Apendicectomía Proti1actica 1 7.1

14 100%
-,+

No se efectuaron
procedimientos Extn. 135 ptes.

149

po - --
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ANALISIS DEL CUADRO No. ~

Otro cuadro de suma importancia en -

el que se demuestra que en el 96 % de las
pacientes estudiadas (143, de las 149
ptes) se encontraron incisiones de tipo -

segmentaria, mientras que en el 4 % ( 6 -

pacientes) se encontraron incisiones de -
tipo,corpoxea. Ello nos demuestra que ~-
aunque todavía presente el tipo de inci--
si6n corporea ya no se utiliza mucho en -

la actualidad, favoreciendo de tal manera
a nuestras pacientes.

ANALISIS DEL CUADRO No. 8

En el 46% de las pacientes estudia~-
das se encontraron complicaciones intrao-
peratorias de las cuales la mayor incide~
cia fué en el 71% de pacientes con múlti-
ples adherencias, siendo segddas por pa-
cientres con vejiga de inserci6n alta con
un 16 % y luego otras complicaciones con
menos porcentajes.

~
I
I
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CUADRO No. 9
Procedimientos extras efectuados
durante la cesarea.



l.

HOSPITALES DEPTALES. Na. %

Antigua 27 18.1
cobán 23 15.4
Escuitla 18 12.0
Amatitlán 16 1l.0
Jutiapa 12 8.0
Zacapa 10 7.0
Cuilapa 6 4.0
Quetzaltenango 5 3.4
Quiche 4 2.6
Sololá 4 2.6
Totonicapán 4 2.6
San Marcos 3 2.0
Huehuetenango 2 1.3
Tiquisate 2 1.3
Jalapa 2 1.3
Chiquimula 1 0.7
Retalhuleu 1 0.7
Mazatenango 1 0.7
Izabal 1 0.7
Petén 1 0.7
EL SALVADOR 2 1.3
HONDURAS 2 1.3
NICARAGUA 1 0.7
ESTADOS UNIDOS 1 0.7

149 ptes. 100%

..
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ANALISIS DEL CUADRO No. 9

En el 9.3% de las pacientes se rea-
lizaron procedimientos extras (14 de las
149 pacientes estudiadas), de ellas en -
el 50 % de los casos tal procedimiento -

fue ligadura por Pomeroy, siendo seguida
por cesareas corporeas, en estas pacien-
tes por haberseles encontrado adherencias
y otras complicaciones hubo de efectuar-
les una incisión de tipo corporeo, en ~~
una paciente se efectuó un legrado a ci~
lo abierto, a otra una histerectomía ---
parcial cuya indicación fué atonía ute--
rina irreversible, y se efectuó una apen
dicectomia profi~actica.

Ello nos indica que a pacientes a -

las cuales se les Éncontraron complica--
ciones dificiles de resolver se les pro-
cedió a efectuar pomeroy para evitar em-
barazos futuros y con ello mayor riesgo
de la paciente.

~

39

CUADRO No . 10
Hospitales Departamentales en donde se -
habian efectuado las cesareas anteriores.



R.N. No. SEXO No. %

NACIDOS VIVOS 146 Masculinos 74 49.3
Femeninos 72 48.0

NACIDOS MUERTOS 4 Masculinos 1 0.6
Femeninos 3 2.0

150 100%
o

PESOS No. %

3-4 lbs. 1 0.6
4-5 lbs. 13 8.6
5-6 lbs. 36 24.0
6-7 lbs. 66 44.0
6-7 lbs. 34 22.6

150 100%

... -- -- -- ---
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ANALISIS DEL CUADRO No. 10

En este cuadro básicamente la proce-
dencia de las cesareas anteriores o más -

bién dicho el Hospital en el quese había
efectuado el procedimiento quirúrgico pre
vio y vemos que un 18.1% de las cirugías
se habian efectuado en el Hospital Nacio-
nal de la Antigua siendo seguidas en un -

15.4% por el Hospital de Cobán, en un 12%
por el Hospital de Escuintal, 11% Hospi--
tal de Amatitlán y así consecuentemente.-
Vemos que no influye..la cercanía o leja--
nla de un Hospital determinado para que -

las pacientes consulten al Hospital Roos~
velt y que tampoco hay una diferencia muy
marcada entre los Hospitales. Me parece
a mí que quizás muchas pacientes deciden
venirse a tener su parto a un Hospital de
la cabecera central porque buscan una me-
jor atención a su problema, aunque en al-
gunas pacientes tal situación será fortui
ta.

Me pareció interesante encontrar tam
bién 6 pacientes entre el grupo estudiado
de pacientes que procedian de lugares ceQ
troamericanos y una de un Hospital de los
Estados Unidos, lo que hace nuestro Hospi
tal de tipo internacional. Debo de acla-
rar que en ninguna de estas pacientes se
encontró cesareas de tipo corporea, lo --
que nos demuestra que ya no se utiliza tal
incisión fuera de nuestras fronteras, aun
que esto no es conclyente tampoco.

11

I

-1
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CUADRO No. 11: Recién nacidos vivos y muer-
tos de acuerdo al sexo.

NOTA. 1 embarazo Gemelar.

CUADRO No. 12 Pesos de los R. N.
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ANALISIS DEL CUADRO No. 11:

Este cuadro analiza el número de r~"
cién nacidos vivos y los nacidos muertos
de acuerdo al sexo, vemos que nacieron -
146 vivos de los cuales 74 fuerón mascu-
linos y 72: femeninos, Debe de aclararse
que hubo embarazo gemelar por lo que en
total obtenemos 150 recien nacidos de --
las 149 pacientes con embarazo estudiadas.

ANALISIS DEL CUADRO No. 12:

Este cuadro analiza los pesos de --
los recién nacidos de donde vemos que el
más alto porcentaje se obtuvo en el pro-
medio de peso entre 6 y 7 libras, siendo
seguida por los recién nacidos con pesos
de 5 y 6 libras, ltlego por los de mayor
peso de 7 libras y por último vemos que
es muy bajo el porcentaje de recién naci
dos con peso menor de 5 libras, lo que -
nos demuestra una vez más que ha mejora-
do nuestra poblaci6n, obteniendo recién
nacidos de buenos pesos o por lo menos -
dentro de limites aceptables.

.

---l

20.

30.

40.
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x - CONCLUSIONES:

lo. La afluencia de pacientes al departamen~
to de Obstetricia del Hospital Roosevelt
se ha incrementado notablemente, esto lo
vemos aunque tan sólo de una forma par~~
cia¡ en el hecho de que cuando se hizo -
este estudio que sólo tomó 4 años se en-
contraron 149 pacientes para tal investi
gación, contario al hecho de que en la =
tésis anterior a la actual y que recabó
un total de 10 años sólo se encontraron
un total de 39 pacientes para se investi
gadas. -

Los porsentajes encontrados en la presen
te investigación científica varía aunqu;
no mucho de los encontrados en el estu--
dio efectuado anteriormente, sólo en po
cos aspectos. -

Este trabajo de tésis viene a complemen-
tar un trabajo ya efectuado anteriormen-
te, actualizaJi.do"de' tal "forma los datos
disponibles.

El 49.6% de las pacientes investigadas -

se encontraron entre las edades de 21 a
25 años, un 15.4% entre los 26 y 30 años
lo que nos hace concluir que el porcenta
je mayor de edad se encuentra entre 10s-

21 y 30 años de edad, lo que comprende a
un caso reproductiva.



~
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50. El 100% de las pacientes investiga-
das eran multiparas, siendo de es-
tas el 83% pequeñas multiparas.

60. El mayor porcentaje (91%) de las pa
cientes sometidas a investigación -

eran de raza ladina.

70. El 74% de las pacientes tuvieron ~~
control prenatal ya sea en la con-~
sulta externa de Hospital Roosevelt
como en los centros y puestos de s~
lud de la capital y del interior de
la república.

80. El 88% de las pacientes que ingres~
ron con tal diagnóstico clinico a ~

la emergencia del Hospital Roosevelt
lo hicieron con trabajo de parto ya
plenamente establecido, por lo que
a la mayoria de estas pacientes se -
les efectuó cirugia de Emergencia.

90. En el Departamento de Obstetricia -

del Hospital Roosevelt es indica---
ción de cesarea de una paciente el
s610 hecho de tener un antecedente
previo de cesarea anterior e~ectua-
da en un hospital departamental no
importando de que Hospital se trate
esto lo vemos en el análisis del --
cuadro número 6~en el que el 100% -
de las pacientes fueron cesar izadas
con tal di?gn6stico clínico. Llama

.

10.

11.

I
~

-- ....
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la atención encontrar también que un al
to porcentaje (41%) tenián sobre agrega-
do algún otro diagnostico clinico tal -

como, puerperio complicado, fetos en --
podálica, pelvis estrecha etc. Lo que
nos dice que coexiste además una causa
iterativa de cesarea.

De las 149 pacientes estudiadas, 143 --
(96%) pacientes tuvieron una incisión -

de tipo segmentaria y sólo 6 (4%) de --
ellas tuvieron una incisión de tipo cor
porea, lo que nos demuestra el menor --
uso que se le está dando a tal incisión
aún en los hospitales departamentales.

Un alto porcentaje (46%), de las pacie~
tes estudiadas tuvieron complicaciones
intraoperatorias tales como que hubo --
que liberar múltiples adherencias, se -

encontró vejiga de incersión alta y al-
gunas otras complicaciones, lo que de--
muestra que como es de esperar las cir~
gias previas siempre dejan secuelas, --
aunque si tales cirugias se hacen con ~-
técnicas adecuadas y por cirujanos con
amplia experiencia las secuelas siempre
seran menores. Lastimosamente no pode-
mos comparar estadisticas de complica--
ciones intraoperatorias encontradas en
pacientes con cesareas efectuadas en --
los hospitales de la capital y de los
departamentales ya que nadie se ha inte
resado en tal estudio aunque considero.
que seria muy interesante efectuarlo. -

- ~.=~ ~.-
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Lo que si puedo con ---
cluir es que si se encuentran y en -

muy alto porcentaje; complicaciones
por cirugías previas efectuadas en -

los hospitales departamentales lo que
haca mucho más complicado el acto --
operatorio-

12. En un bajo porcentaje de las pacien-
tes estudiadas se encontró que se -

les efectuarón procedimientos extras
y cuando se emplearon el más usado
fué hacer una ligadura de trompas ti
po pomeroy- Debo agregar que cuando
se procedió a efectuar procedimientos
extras fué cuando el caso así lo re-
quirió, A una de estas pacientes i~
cluso se le efectuó una histerctomía
sub-total, la indicación fué atonía
uteiina irreversible.

13. No se encuentran diferencias respec-
to a la procedencia de las cesareas
anteriores, aunque llama mucho la a-
tención la enorme incidencia que e--
xiste de pacientes de algún hospital
departamental especifico, el Hospi-
tal de la Antigua ocupa el mayor por
centaje de procedencia. También se
encontró que 6 pacientes de las estu
diadas eran o se les había efectuado
la cesarea anterior en un hospital -

Centro Américano é incluso a una pa-
ciente en un Hospital de Estados Uni
dos, también a estas pacientes se --
tituló de casareas departamentales,-

.

qt

\
~
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14.

15.
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en ninguna de estas pacientes se encon-
tro incisión corporea, aunque si se en-
contraron complicaciones intraoperato--
rias tales como bridas y vejigas de in-
serción alta.

De las 6 incisiones de tipo corporeo se
encontró que 2 procedian del Hospital -

de Nacional de cuilapa, una del Hospi--
tal de San Benito fetén, 1 del Hospital
de Antigua, una del Hospital de Amati--
tlan y una del Hospital de Cobán, como
se observa no hay incidencia especifica
de ningún Hospital especifico, pero no
dudo que haya habido una explicación s~
ficientemente fuerte para efectuar tal
incisión en tiempos modernos.

De los recién nacidos 146 nacieron vi--
vos y 4 muertos los ¡niños-.muertos a -
pesar de tener buén peso se perdieron -

2 niños se murieron al sufrir la pacien
te disyunción de la herida operatoria -

anterior, uno falleció por sufrimiento
fetal intenso al tener la madre un des-
prendimiento prematuro de la placenta -

normoinserta y un recién nacido falle
ció al sufrir la madre ruptura uterina.
Esto nos demuestra que probablemente -
en algunas oportunidades en los hospita
les departamentales no se utilizan bue-
nas técnicas operatorias. Las pacientes
que sufrieron disyunción de la herida --
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que habia,sidó~cesari¿ada en el Hos-
pital Nacional de Cobán.

16. Los pesos de los recién nacidos que
se obtuvieron de cesareas efectuadas
por una cesarea anteri~r ~epartamen-
tal como indicación prlDclpal estu--
vieron como promedio entre las 5 y 7
libras, lo que nos demuestra que po-
siblemente se deba al hecho de que -

fué alto el número de pacientes que
llevaron control prenatal adecuado -

y con ello un embarazo más dirijido
obtener mejores productos.

17. Concluyo que en base a lo anterior -

si se debe seguir efectuando ces~rea
a toda paciente que proceda del lnte
rior de la república con una cesarea
efectuada en un Hospital departamen-
tal, ya que aunque es minimo, si hay
casos en los que todavia se hace una
incisión de tipo corporea, son a~tas
las complicaciones intraoperatorla~

encontradas, hay muchos casos de dl~
yunción de la hérida operatoria y --
ruptura uterina, se desconocen datos
respecto al post-operatorio, Y

de e~

ta manera se hace cada vez manor el
riesgo para la paciente y el ni~o, -

mediante técnicas como de cesarlz~r

a toda paciente que ingrese con dla3
nóstico de cesarea departamental.

11

I
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XI - RECOMENDACIONES:

lo'. Considero que mientras que no se dem
tre lo contrario el hecho de que una
paciente tenga cesarea anterior efec
da en un Hospital departamental, es
dicación suficiente para efectuar un
nueva cesarea.

20. Deben de continuarse estudios como e,
actual de forma que siempre se manteJ
actualizada la información que se ti,
al respecto, y para tener bases clin:
y estadisticas en las cuales apoyars,
para explicar determinada conducta.

30. Recomiendo efectuar estudios dentro (

departamento de obstetricia del Hosp:
tal Roosevelt investigando la incidE
cia de bridas, vejigas de inserción ¡

ta en pacientes a las cuales se les}
efectuado una cesarea en este hospit¡
y de nuevo se les efectua con un nue'
embarazo una nueva cesarea, de tal mi
ra que se puedan tener bases compara1
vas para aplicarlas cuando tales estl
dios se efectuan en los hospitales dE
partamentales.

Considero que debe de hacerse mayor
plan educacional en una paciente a 1,
que se le efectue cesarea respecto dE
que cuando tenga cuandotenga un nueve
embarazo lleve un control prenatal ac
cuado, para que ese 25% de las pacier
que no consultan teniendo una cesare,
previa se haga menor conforme vaya pe

,'do el tiempo.



l

XII.

lo.

20.

30.

40.

50.

60.

70.

Beck Alfred C. Obstetrical practi-
ce By Alfred Beck and Alexander --
Rosenthal, Baltimore 1,955.

Davi. C~<l Hen<y Gineoology and --~~
Obstetr~cs, Hagestown Maryland -- I

. ~
1,950. . .

.

rsor

Hugo C6bar

Hellman Louis M. williams Obstetri
cia, Barcelona, Salvat Editores --
1,973.

Molina Hilmar Dr. Tesis Analisis d
manejo de la paciente con cesarea'.
anterior efectuada en los Hospi tal'<seIII
departamentales de la República deA. Waldheiffi C.
Guatemala, 1,977.

-.4

50

BIBLIOGRAFIA:

Maragues Bernat Jaime, clinica Obs
tetricia, 8va. edición Buenos Aire
Editorial El Ateneo 1,960

Revista de Ginecologia Y
Obstetric

de México, México D.F. 1,970

Scharcs, Ricardo Obstetricia
Buenos Aires, Editorial el Ateneo
1,973.

---

Br.0 ; é ~ ¡?

S?~t~unic~ Flor~ s~ Rar..írez

Dr.

I

.'

,/~ r /, j

(
..;-/ -

/
'/ '/

..
Dr. /"'..t~.__/

- ,-
:.- .\

I/R
Secretarió

1~~/-7
j!z'Y"tillO

~:_~~~ -

D ':.. .'
...!.:-j

'.

/

r'
--.1

.
/

..

Dt:Ca.n0
-

Dr. Rolando Ca~t illo !-:oiltavo

I

~
I

Podas


	page 1
	Titles
	"CESAREAS DEPARTAMENTALES" 
	SANDRA EUNICE FLORES R. 
	Guatemala, Marzo de 1981. 


	page 2
	Titles
	111. 
	:lV. 
	VI. 
	VII. 
	VIII . 
	IX. 
	XI. 
	XII. 
	PLAN DE TESIS 
	l. 
	Introducci6n 
	11. 
	Objetivos 
	Material y Métodos 
	Recursos 
	V. 
	Antecedentes 
	Cesareas: 
	Técnica operatoria 
	presentaci6n de resultados. 
	Análisis y discusi6n de resultados 
	X. 
	Conclusiones 
	Recomendaciones 
	Bibliografía. 


	page 3
	Titles
	I. INTRODUCCION 
	tales conductas. 


	page 4
	Titles
	11. 
	OBJETIVOS: 
	l. 
	2. 
	3. 
	Conoc~r que tipo de cesarea es la 
	4. 
	5. 


	page 5
	Titles
	III. 
	MATERIAL Y METODOS: 
	A) 
	B) 
	MATERIAL: 
	1. 
	2. 
	METODO: 
	1. 
	Retrospectivo 
	2. 
	Inductivo 
	3. 
	Analítico-Sintético 
	4. 
	Estadistico. 
	IV. 
	-..-- 
	RECURSOS: 
	A) 
	B) 
	HUMANOS: 
	1) 
	2) 
	MATERIALES: 
	1) 
	2) 
	3) 
	Archivos del Hospital Roosevelt. 
	4) 
	5) 
	6) 
	Equipo de oficina. 


	page 6
	Titles
	V. 
	ANTECEDENTES: 
	.- 
	VI. 
	--- 
	-- . 
	- - - 
	CESAREA, CONCEPTO Y SUS INDICACIONES: 
	1) 
	2) 
	3) 


	page 7
	Titles
	4) 
	C) 
	INDICACIONES: 
	-- 
	4. 
	1. 
	DISTOCIAS: 
	2. 
	Sufrimiento fetal intenso. 
	3. 
	Placenta previa. 
	Desprendimiento prematuro de placenta. 
	5. . 
	6. 
	Prolapso del cord6n. 
	7. 
	8. 
	primigravida añosa. 
	9. 
	Infecci6n itrapartum. 


	page 8
	Titles
	la 
	la. 
	Intervención quirúrgica previa. 
	ll. 
	Miscelanea. 
	---- 
	II 
	1) 
	ABSOLUTAS: 
	2) 
	RELATIVAS: 
	todas las demás indicaciones. 
	D) 
	INCIDENCIA: 
	Desprendimiento prematuro placenta.15% 
	Diabetes " o19% 
	..... 


	page 9
	Titles
	12 
	prolapso del cord6n 12% 
	presentaci6n pelviana lO% 
	Toxemia.. .. ., .. o .. .. .. .. ., (> .. .. .. .. .. .. .. .. lO .. 2% 
	SEGUN BOTELLA LLUSIA: 
	obstáculos mecánicos.ooooooooo64% 
	obstáculos clínicos 13% 
	En interés del feto 19% 
	En interés de la madre 4% 
	E) 
	CONTRADICCIONES' 
	F) 
	CESAREA ITERATIVA' 
	A) 
	c) 
	-- 
	13 
	d) 
	Estado psiquico de la paciente. 
	B) 
	a) 
	b) 
	c) 
	PARTO VAGINAL DES PUES DE UNA CESAREA' 


	page 10
	Titles
	14 
	F) 
	COMPLICACIONES: 
	a) 
	b) 
	c) 
	-- 
	15 
	0.2% o menos. 
	VII. 
	TECNICAS OPERATORIAS: 


	page 11
	Titles
	16 
	La cesarea segmentaria es la opera-- 
	- - 
	17 
	cicatriz anterior. c610 se ligan los vasos - 


	page 12
	Titles
	18 - 
	20. 
	-- 
	19 
	30. 
	SECCION DEL SEGMENTO INFERIOR: 
	40. 


	page 13
	Titles
	r-- 
	20 
	21 
	el - 


	page 14
	Titles
	22 
	En el post-operatorio se utilizan -- 
	23 


	page 15
	Titles
	24 
	VIIL- 
	PRESENTACION DE RESULTADOS 
	~- 
	-- - 
	25 
	CUADRO No. 1 
	CUADRO No. 2 
	NOTA: 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 16
	Titles
	26 
	ANALISIS DEL CUADRO No. 1: 
	ANALISIS DEL CUADRO No. 2: 
	27 
	CUADRO No. 3' 
	CUADRO No. 4: 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 17
	Titles
	-- - 
	28 
	.~ .. 
	29 
	ANALISIS DEL CUADRO No. 3: 
	ANALISIS DEL CUADRO No. 4: 

	Tables
	Table 1


	page 18
	Titles
	30 
	ANALISIS DEL CUADRO No. 5: 
	De este cuadro vemos que el 88 % -- 
	.~ 
	31 
	CUADRO No. 6: 
	10. 
	11. 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	... 
	No. 
	88 
	59.0 
	27 
	18.1 
	11 
	7.3 
	4.0 
	2.7 
	2.0 
	0.7 
	.1 
	0.7 

	Tables
	Table 1


	page 19
	Titles
	-- 
	32 
	33 
	ANALISIS DEL CUADRO No. 6~ 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Titles
	-- 
	1" 
	34 
	CUADRO No. 7 
	CUADRO No. 8 
	CONTINUA.. . 
	CONTINUACION CUADRO No. 8 
	149 
	35 
	80 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 21
	Titles
	po 
	-- 
	36 
	ANALISIS DEL CUADRO No. ~ 
	ANALISIS DEL CUADRO No. 8 
	37 
	CUADRO No. 9 

	Tables
	Table 1


	page 22
	Titles
	.. 
	38 
	ANALISIS DEL CUADRO No. 9 
	Ello nos indica que a pacientes a - 
	39 
	CUADRO No . 10 

	Tables
	Table 1


	page 23
	Titles
	... 
	-- -- -- --- 
	40 
	ANALISIS DEL CUADRO No. 10 
	11 
	41 
	CUADRO No. 11: 
	NOTA. 1 embarazo Gemelar. 
	CUADRO No. 12 
	Pesos de los R. N. 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 24
	Titles
	'" 
	-- 
	-- 
	42 
	ANALISIS DEL CUADRO No. 11: 
	ANALISIS DEL CUADRO No. 12: 
	Este cuadro analiza los pesos de -- 
	---l 
	20. 
	30. 
	40. 
	--- 
	- -- 
	43 
	x - 
	CONCLUSIONES: 
	lo. 


	page 25
	Titles
	......... 
	44 
	50. 
	60. 
	70. 
	80. 
	90. 
	10. 
	11. 
	-- 
	.... 
	45 
	~.=~ ~.- 


	page 26
	Titles
	- . 
	--- 
	"'" 
	46 
	12. 
	13. 
	qt 
	\ ~ 
	~- 
	14. 
	15. 
	47 


	page 27
	Images
	Image 1

	Titles
	, oO, 
	48 
	16. 
	17. 
	Concluyo que en base a lo anterior - 
	49 
	XI - RECOMENDACIONES: 
	lo'. 
	20. 
	Deben de continuarse estudios como e, 
	30. 

	Tables
	Table 1


	page 28
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	XII. 
	lo. 
	20. 
	30. 
	40. 
	50. 
	60. 
	70. 
	Beck Alfred C. Obstetrical practi- 
	Hugo C6bar 
	Molina Hilmar Dr. Tesis Analisis d 
	-.4 
	50 
	BIBLIOGRAFIA: 
	--- 
	~ Rar..írez 
	Dr. 
	..;-/ - / '/ '/ 
	':.. .' ...!.:-j '. / 
	.. 
	illo 
	!-:oiltavo 
	Podas 



