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INTRODUCCION

- En el proceso evolutivo de las especies que habitan el planeta

lierra, la que presenta el porcentaje mayoritario de anomalias fe—
pmaternas pre, per y postnacimiento es la Especie Humana; razon
por la cual el Hombre como digno representante de la misma ha
reado distintos sistemas, mecanismos y técnicas para evitar di-—
.,i as anomalias perinatales. Entre los procedimientos de extrac—
ion del producto de la fecundacidn por una via diferente a la del
anal genital, se encuentra la Operacidon Cesérea la cual implica a
ertura del abdomen y Gtero, con su respectiva sutura posterior (7)

Desde que TRAUTMANN en 1610 introdujera la cesirea como u
50 médico (7) hasta, el momento actual de nuestra investigacion —-
1979), Cuantas cesareas se habran realizado? En nuestro Hospi-
al tal odisea se inicia en el afio de 1955 cuando el Dr. Arturo Ce—
€fia realizara la primera cesarea, (3) con un éxito rotundo.

El presente Trabajo de Tésis versari sobre un Estudio y Ana-
s1s Retrospectivo acerca del manejo de pacientes con cesarea an
erior practicada en el Departamento de Maternidad del Hospital -
loosevelt de Guatemala. Por lo tanto, éste estudio pretende ser

na contribucidon importante para el Departamento de Maternidad de
licho hospital.

Se consideraran las pacientes operadas del 1ro. de Enero de
975 al 31 de Diciembre de 1979, en una forma estadisticay porcen
lal, relacionandolas con el niimero total de nacimientos por via di-

trente; con la edad, paridad, raza, cesarea previa, tipode opera
ion e indicacidn.

Se debera tomar en cuenta también que en toda mujer sometida

una operacion cesirea y en quien la causa de la mismano persis-
1 en Uno O MAS nifios posteriores, el nacimiento por viasnaturales
8 frecuentemente posible y siempre deseable en contraposiciéon -
on la tendencia de algunos autores que se manifiestan en que debe
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Entre los antecedentes encontrados respecto al tema escogido
para presenter el siguiente trabajo de tésis, se encuentra la ob1
de varios autores nacionales e internacionales. Cito a continuac
la obra de médicos nacionales que me antecedieron en este tema
Cuyo trabajo de tésis tiene analogfa o relacibn directa con el mi
siendo por ende una buena fuente bibliografica.

El Dr. Mario Gilberto Alfaro Villatoro, en su Tésis de Gradu
cion de Medico y Cirujano, titulada ""Segunda Cesarea, su influen
cia e Indicacion Sobre la Madre y el Producto'", en una revisibnd
119 casos que realizd en el Departamento de Maternidad del Hospi
tal Roosevelt, llegando a la conclusién: que las principales indica
ciones de Segunda CesArea fueron: Puerperio complicado, el qu
consisti6 principalmente en endometritis e infeccidn de herida ope
ratoria con dehiscencia de la cicatriz, (39 casos) con un 32.7%de
total; en segundo lugar estaba la estrechez pélvica, con 38 casos:
sea 31.9% del total. (Junio de 1977). Ademéas concluyd que la se-

punda cesarea esti justificada por el antecedente de la primera et
un 75.4% del total (90 casos). (2).

El Dr. Hernaldo José Acevedo Salinas, en su Tésis de Gradug
cion de Médico y Cirujano, cuyo titulo "Consideraciones sobre la -
Cesirea en un Hospital Departamental". En el Apéndice de su obr

ver los problemas obstétricos, cuando as{ esti indicado y existen-

los medios necesarios para efe-tuarla. Ademis indica que la ma—

jor incidencia de ceséarea fue 14 desproporcidn cefalopélvica, enun
0% y que la técnica de mas aceptacion fue la Segmentaria Transpe
ritoneal, en un 80%. Su trabajo lo realizd en el Hospital de Puer-
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En su Tésis de Graduacidn el Dr. Roderico Guillermo Aguja Za
fiiga titulada: "Prondstico Materno-Fetal Post Extraccion via Con—
tranatural', {Julio 1976). En su trabajo realizado en dos Hospita-
les de esta capital a los que el llama "Hospital "A" y Hospital "B"
concluye en que las indicaciones de la cesarea en la actualidad son
muchas, pudiendo ser motivadas por problemas maternos o para sal
vaguardar la vida del producte. Las principales indicaciones en
ambos Hospitales fueron: Sufrimiento Fetal, Desproporcion Cefa-
El Dr. Aguja,
no porcentualiza ni especifica en su estudio, las principales indica
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lo-Pélvica, Cesarea, Anterior, Estrechez Pélvica.

ciones de cesarea que encontrd, las ya mencionadas,pero nos sefla
16 los siguientes porcentajes: 17.50% para la morbilidad materna N
0.5% para la mortalidad materna de la muestra. 75.5% de las pa_"w
cientes de la muestra tuvo control prenatal. El 22% de las ce§a—

reas efectuadas fueron electivas. (4).

El Dr. Hilmar René& Molina Castellanos, en su tésis de Gradua
cion cuyo Titulo "Analisis del Manejo de la Paciente con Cesarea -
Anterior efectuada en los Hospitales Departamentales de la Repli—
blica de Guatemala', (Junio de 1977).
sos y encontrd que el 100% de las pacientesieran multiparas.

Hizo una revision de 39 ca-
66% tuvo control prenatal; ¢ i 4 .

; pero sOlo la mitad de ellas tuvo cesarea
electiva ya que la otra mitad ingres® de emergencia con trabajo de
parto. El 100% de los casos fue resuelto con cesarea siendo el
92% Cesarea Segmentaria. Asimismo encontrd que 1 de cada 3 pa
cientes tenia cesarea corpodrea y que el 33.33% (13 pacientes) fue
esterilizada, 10 por multiparidad (mas de 5 partos) y 3 por encon—

trarse el segmento en malas condiciones para un futuro embarazo (7)

g
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ASPECTOS HISTORICOS DE LA CESAREA:

En el Siglo XVI se inicia la gran aventura de la Obstetricia y
la Tragedia de Madres y Nifios, la cual es vencida gracias a la -

Ciencia y Tecnologia Moderna.

Hay varias teorias acerca de la primera operacion. Una de e-

llas es que el nombre viene del "Emperador" Caius Julio César, el
cual nacid por medio de esta operacién, pero estolodesmienten mas
tardellos mismos historiadores presentandohechos que demostraron

gue durante la campafia de las Galias,la madre de Julio César aln vi
via y siendo facil comprender que durante el tiempo que nacio el
"Emperador' la mortalidad por cesarea era del 100%, por lo tanto,
es ridiculo que durante ese tiempo estuviesen vivos los dos. Sin -
embargo, otros historiadores mas conservadores dicen que el Em—
perador vino al mundo supuestamente por la operacidn que lleva su

nombre (3).

En 1905, elDr. Juan José Ortega hizo la primera Cesarea Cor
pbrea en el Hospital San Juan De Dios (Guatemala). (3). Posterior
mente yaren 1919 el Dr. Lizardo Estrada efectud la Segunda Cesa-
rea en vivo en Guatemala. Y para el afio de 1942, el Dr. Ricardo
Alvarez Orantes, introduce laTécnica de la Cesarea Extraperito—-—
Once afios mas tarde, en 1953, se efecthialapri-

neal tipo Waters.
Para el 16 de Diciembre de —-

mera Ceshrea enel 1.G.S.S. (3).
1955 el Dr. Arturo Zecefia efectud la primera Cesireaenel Hospi-

tal Roosevelt. (3).




TECNICA CESAREA
SEGMENTARIA TRANSPERITONEAL

Describo la siguiente técnica, pues considero que es la mas co
rrecta cuando se tiene idea de dejar el {itero con la capacidad para
futuros embarazos.

Tecnicas y procedimientos hay muchos, pero la mas usadaen el
medio es la siguiente:

1. Paciente bajo anestesia epidural, raquidea o general, segin el
orden.

2. Posicion en declbito dorsal, practicAndosele antisepsia y co——
locacidn de campos.

3. Incisidon mediana infraumbilical que va del ombligo a la sinfisis
plbica que interesa la pitel y tejido celular subcutaneo.

4, Incision de facia a nivel de la linea media, luego peritoneo pa-
rietal en el mismo sentido, previa divulsibn de los msculos -
rectos. Incisidén en media luna de peritoneo vesicouterino se
parando vejiga urinaria y exponiendo bien el area de segmento
uterino, exposicidon del drea operatoria, rechazando intestinos
con compresas y la vejiga con la valva plbica de Baldford.

5. Incision del Gtero a nivel del segmento con bisturi, hasta visua
lizar la bolsa amnibtica, ésta se incide para aspirar el liquido
contenido.

6. Ampliacidn delaherida segmentaria, divulcionado el méuculo. —
con los dedos o con tijera abotonada, (lister), procurando no
lesionar los vasos uterinos {incicion de Munrro-Kerr) en me—
dia luna.

7. Extraccidn del feto y placenta.
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8. Cierre de herida uterina, usando catgut cromico "O'" de prefe
rencia aguja atrauméatica, en el primer plano hemostatico pun
tos seguidos y pasados, un segundo plano invaginante de pun-—
tos continuos no pasados de Lembert o Cushing, usando elmis

mo material de sutura.

. ” : T
9. Sutura de Perdtoneo vésico uterino con cargut simple "'2" y pe
ritoneo visceral con el mismo material, algunos afrontan mus_

culo.

10. Cierre de facia con algodon 2/0. puntos separados, tejido ce-
lular sucutineo con catgut simple "2/0" (algunos usan algodon
6/0 y otros no cierran tejido celular subcutaneo) sutura de -
piel con punto de Mc-Millian algodon "12/0" o puntos simples

11. Es necesario vaciar la vejiga previamente dejando sonda de -
Foleyy al terminar la operacion exprimir el (itero ma?ualmen_
te para extraer coagulos y obtener una contraccidon mas sos—
tenida (expresidn manual del {itero) (3).

TIPOS DE CESAREA

CESAREA CORPOREA (Clésica): Sanger

Al hablar de cesirea corpbrea en esta época, pareceria a pri—
mera vista extemporaneo, puesto que se piensa que por las desven
tajas que tiene esta técnica, en conparacion con la segmentar}ea de
beria de abandonarse. Sin embargo, la llamada operacion clasica
tiene todavia, al presente, indicaciones que si bien escasas son -
precisas, por lo que es necesario conocerlas, asi como sus peli——

gros y complicaciones Materno-Fetales.

- - b . .
Después del establecimiento rutinario de las técnicas bajas, la
ceshrea clasica se dejd en el olvido y hasta seconsiderd que el ck
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rujano que la practicaba no era competente y que esta cirugia era
un menoscabo en su prestigio. Sin embargo, la operacion tiene su
razon de ser dentro de la cirugia obstétrica actual. La técnica de
&sta operacion es facil y rapida. El traumatismo sobre la madre -
es poco; y nulo sobre el feto. Debe recordarse que los defectos ci
catriciales predisponen a ruptura uterina en el siguiente embarazo
en un grado mayor que cuando se efectlia la seccion en el segmento

uterino.

La justificacion de ésta operacion se basa en la valorizacidnde
su utilidad en relacion con el riesgo quirlirgico y las consecuencias
posteriores.

En general se puede decir, que es una intervencidon que no de-
be de ser olvidada, que tiene indicaciones precisas, pero que solo
es conveniente efectuarla cuando no es posible realizar la .técnica

segmentaria,

Las indicaciones principales son:

Cancer Cervical Invasivo e imposibilidad de cortar el segmento u-
terino, cuncuerda con lo sefalado por diferentes autores; en con—
traste con otras indicaciones como: placenta previa, desprendi- -
miento de placenta normoinserta y cesarea anterior corporal, cuya
justificacidén no es aceptada generalmente, la indicacion de situa——
cibn transversa es dudosa, ya que generalmente al segmento esta-—
muy extendido y es posible efectuar la extraccidn por la incision -
segmentaria ampliando cuando sea necesaria una evacuacidon uteri-
na muy rapida, como en la cesarea post-mortem, es otra indica- -
cion poco frecuente de la cesarea clasica.

La imposibilidad de abordar el segmento uterino puede estar -
condicionado a:

a) Vejiga alta y fija (en cesirea iterativa)
- b) Adherencias firmes en segmento.

c) Tumores istmicos.

d) Varicosidades a nivel del segmento.

8

GESAREA SEGMENTARIA

—

La cesirea segmentaria es la operacidon més practicada en el -
presente porque ofrece mayores seguridades inmediatas y tardias.-
pPodemos puntualizar en ellas las siguientes ventajas:

a) Con una laparotomia mas pequefia, se aborda el Gtero en un pun-
to declive de la cavidad peritoneal laserosa es mas resistente y
donde no se tropieza con el epiplon ne el intestino disminuyendo
asi, el manipuleo intestinal y por lo tanto hay menor incidencia
del shock neurogénico o de ilio adinamico post-operatorio.

b) En esta regidn, el peritoneo puede ser despegado y permite des~
pués una peritonizacidon, con menor probabilidad de adherencias
posteriores.

¢) La menor vascularizacion del segmento da menos hemorragia.

d) Después de la extraccidn del feto y la placenta es méas facil de -
suturar y, en vista de gque se realiza en el segmento inactivo del

{itero, cicatriza mejor.

e) EIl asiento fijo y bajo de la herida proporciona, en caso de infec
cidon un mejor bloqueo y defensa.

f) Se tiene menos probabilidades de incidir el {tero en el sitio de

incersion placentaria.

INDICACIONES DE CESAREA

MATERNAS:

l. La desproporcidn cefalopélvica: Constituia casi la {nica indica
cion de la vieja obstetricia. Actualmente nos encontramos que -
las pelvis afectadas son muy pocas y en las pelvis viables es im-

- £
posible asegurar si el parto se llevara a cabo por via natural o
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bien por via contranatural.

Ya que el diagnostico clinico y ra-

diologico de desproporcidn media o relativa no autoriza a prac-—

ticar la intervencidn, se deberi dar una prueba de trabajo de -

parto para determinar si la cabeza del feto se orienta bieny -

desciende excepto en las presentaciones podalicas. En algunas

ocasiones, se puede usar perfusiones intravenosas con ocitaci-
na para dar esta prueba. Con esta forma de actuar, solo un 35

por ciento de cesareas corresponden a un obstaculo de origen -

-
0sSe0.

2

Toxemias Gravidicas:

periodo de tratamiento médico para la pre-eclampsia, y si los

medios para desencadenar el trabajo de parto [fracasan debe

practicarse una cesarea con el objeto de evacuar el feto, evi-—

tar complicaciones graves materno-fetales.

En la eclampsia, lo mas légico es la evacuacion inmediata del a

tero; pero, desgraciadamente las jpacientes: eclamticas resis—-—

ten mal al shock operatorio y la mortalidad en esta paciente es

del 10 al 20%. Cuando méas crisis convulsivas halla sufrido

la

paciente pero sera el pronostico.

Como cada caso de eclampsia tiene una fisonomia y evolucion -

particular, la conducta quirtrgica no puede ser sisteméatica. -

Cuando decimos que se debe evacuar el {itero inmediatamente,

no sighifica que se debe hacer cesarea sino que se debe admi—-

nistrar una perfusidn intravenosa con oxitocina; salvo en aque-

llos casos en que existe otra indicacidn obstétrica agregada.

50

Distocias Dinamicas:

Lacesatea estara indicada en una dis—-

tocia funcional siempre que:

el

3P

Exista un verdadero trabajo de parto; es decir, que nose
interpreten como anomalias de la contraccibn los fenome-
nos dolorosos del pre-parto.

Fracase un correcto.tratamiento medicamentoso.

10

Si la paciente no mejora después de un

3.5

Pueden juzgarse, por experiencia, las ventajas y riesgos
de una solucion vaginal.

4, Patologia Materna Intercurrente:

4.1.

4.2.

4.3.

5. Patologia Ginecologica Asociada:

Hipertension Arterial Agravada: Sila presion asciende —
pese altratamiento médico, la embarazada expuesta a temi-
bles complicaciones tales como: hemiplejias, hemorragias
retinianas y retroplacentarias, siendo ademéas, pésimo el

prondstico para el nifio.

5i no hay trabajo de parto y no -
se logra éste con una induccidn se practicara una cesarea

Diabetes: Interrumpir el embarazo por cesarea en el pe—
riodo preterminal, sobre todo si hay macrosomiafetal, to—-
xemia sobre agregada o si se ha controlado en forma defi—

ciente la diabetes.

Netropatias: Debera practicarse la cesarea cuando la in-
suficiencia renal alcanza limites peligrosos y no es medi—-

camente controlable.

(Distocia de partes blandas

5z Ly

B:2.

5.3,

6.1.

Malformaciones Congénitas: Hacen imposible o peligroso

el parto vaginal.

Tumores: Carcinoma del cervix; o algln quiste ovarico,

fibroma que actlla como tumor previo.
Después de Cirugfa Plastica Vaginal:
tulas prolapsos uterinos, etc.

Correccidon de fis—

. QOvulares:

Placenta Previa: Los elementos que aqui sirven de pauta
para indicar la cesarea son: la falta de control y gran -
magnitud de la hemorragia, el feto vivo en las proximida—

des del término, la distancia completa, la resistencia del

cuello, las variedades oclusivas y la primiparidad.
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6.2,

63

No hay que olvidar que las variedades son oclusivasy la
multiparidad son favorables y muy comunes (85%) y que

en ellas el método de Puzos logra con frecuenciauna ter
minacion facil y exitosa. 3

Desprendimiento Prematuro de la Placenta Normoincerta;
Sera tratado con cesareacuandoel feto estavivo y via—

ble o aquellos en que, aun con feto muerto, el parto no
se realiza dentro de las 6 horas y la paciente tiende a a
gravarse, la intervencion operatoria debe acompaﬁarsg
de transfusiones sanguineas.

Procidencias del Cordon:

Con feto vivo y dilatacidn in
completa es un motivo fundado de cesarea; superior alas
tentativas de reduccion.

Fetales:

Howils

Vs

il s3ls

Sufrimiento Fetal: Es frecuente notar que esta indica

cibn se hace con ligereza. Los {nicos datos clinicos -
que deben tomarse como base son: la aritmia y la bradi-
cardia. La taquicardia por si sola no plantea la extrac-
cion inmediata; sino que exige una mayor vigilancia.

Presentaciones Anormales: Las de hombres, las de -
frente o cara y las podalicas acompafiadas de dificultad

en la dilatacidén o de problema pélvico.

Anomalias Fetales: Monstruos siameses.

Otras Indicaciones:

8.l

Cesarea previa: Para algunos obstetras es indicacion

de que se ha de repetir la operacidon; pero para otros no
lo es.

Por supuesto, si persiste la indicacidon que motivo la pri
mera cesarea; como la estrechez pélvica, todos los fetos
de tamafio normal deben ser extraidos per via abdominal

12

Al decidir la ejecucidn de la cesarea hay que asegurarse
de que el feto sea maduro para sobrevivir, el momento o
portuno para realizar la cesirea electiva es esperar que
comiencen los dolores de parto o bien si se produce la -
ruptura espontinea de las membranas ovulares

8.2. Tragedias Ostétricas: En algunos pacientes que pade--—

cen aborto habitual, en.pacientes con muerte fetales in——
traparto inexplicables o en aquellos cuyos fetos anterio-
res murieron después de llegar al periodo de viabilidad,
se puede ejecutar la operacion cesarea inmediatamente
antes de la fecha en que con anterioridad murieron los -
fetos.

8.3. Inminencia de Ruptura Uterina:

8.4. Embarazo Prolongado: cuando no se puede obtener res—

puesta al inducir el trabajo de parto.

ICONTRAINDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA:

-

(¥%)

Muerte del Feto:
existe desproporcibn feto—pélvica, algunos casos derdesprendi--

Siempre que existe indicacidon materna y no -

miento prematuro de la placenta, placenta previa de incersion ba
ja o parcial y siempre que; permita una maniobra de Puzos o una
maniobra ten Braxton Hicks (actualmente en desuso por el aumen-

to en la incidencia de ruptura uterina a nivel del segmento).
Eclampsia: Salvo en caso de no responder a la induccion.

Anomalias Fetales: La hidrocefalia, por ejemplo, ya que existen

medidas de reduccidn (craneocentesis).

En las Hemorragias graves: Mientras no mejore el estado gene-

ral de la paciente, ya que la intervencién aumentaria el riesgode
mortalidad por shock anestésico y quirtirgico.
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA CESAREA

| ¥ B -

s

Los accidentes y complicaciones de la cesarea se dividen en:

Inmediatas:

[ S

1.2. Hemorragias: Que puede originarse en la superficie de
la seccidn del segmento, por atonfa uterina a nivel de u-
na rasgadura de los angulos de la incisidn, que puede a-
compafiarse de lesidn de la arteria uterina.
El tipo de anestésico influye sobre la intensidad de lahe
morragia.

1.3. La delgadez del Segmento: Expone a que se hiera al ni
fio durante la incision.

1.4. Traumatismo del Feto en su Extraccibn (muy raros).

1.’5. Por Gltimo tenemos un accidente de técnica que se debe
evitar, y es la sutura del labio superior de la histerto—
mia con la pared posterior del fitero (muy raras).

1.6. LIgadura de ureteres (muy rara).

Mediatas:

2.1. La mas importante es la peritonitis, que puede originarse
por contaminacion durante el acto operatorio o por propa
gacion desde la cavidad uterina infectada en el post-ope-
ratorio.

2.2. Endometritis Post-Operatoria: Que altera el proceso de
cicatrizacion del {tero.

2.3. Infeccidn de Herida Operatoria

Traumatismo Vesical: Se debe suturar en dos planos;
dejando sonda vesical por diez dias.

14

3, Tardias:

3.1. Las eventraciones consecuentes a la mala cicatrizacion de
la pared a causa de infeccidén o hematoma.
3.2. Hernias.

OPERACIONES CESAREAS

Prondstico de la Cesarea Abdominal:

Materno. Esta ligado estrechamente a una correcta anestesia;,
al uso oportimo de la transfusion sanguinea, a una ajustada indica—
ciobn y buena técnica operatoria; al uso de los antibioticos, cuando
estuvieran indicados, y a la vigilancia capacitada del postoperatorio

.

La mortalidad materna oscila entre un 0.30% y un 0.76% segin
las diversas experiencias: complicaciones cardiorrenales, acciden
tes, anestésicos, sepsis.

La morbilidad {4.10%) estd representada en especial por proce—
sos infecciosos; flebitis, mastitis,, procesos broncopulmonares, in-

fecciones urinarias, supuracién de la herida, flemones pelvianos (15)

Fetal: Los riesgos fetales dependen en gran parte de la anes—
tesia de la paciente y del grado de asfixia que pueda sufrir. Esta -

iltima ocasiona inevitables, hipoxia fetal.

La mortalidad neonatal se halla agravada por laprematuridad,
Puesto que existen muchas condiciones en que debe practicarse la o-
Peracibn por razones médizas u obstétricas antes del término; por he
Mmorragias (placenta previa) y por accidentes vasculares (abruptio —
Placentoe), sin embargo, el riesgo fetal en la cesarea es superior
Pese a que en el parto vaginal, las dificultades respiratorias son ;
Mayores que en el nifio nacido por parto vaginal. En el parto cesa-
teo, la presidon de oxigeno en el recién nacido es inferior, se ha com
Probado una relacion inversa entre la frecuencia del sindrome de su
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frimiento respiratorio y la edad del embarazo: dandomas importan-
te aquél, cuando el riesgo intrauterino es grave, aunque los nifios
sean maduros, la posibilidad de trastornos respiratorios es mayor

Embarazo y Parto Después de la cesarea:

El aumento de las indicaciones de la cesirea hace que sea nece
sario considerar este aspecto.

uando se trata de una paciente a la que ya se le ha practicado

una cesarea, es necesario indagar la indicacion de su intervencion
anterior. Sila misma fue de caracter ""permanente' o "inmutable"
(estrechez pélvica), es logico que se mantenga para partos ulterio-
res. Por el contrario, si la indicacion fue "circunstancial" (pro—
cidencia de cordon, discinesia uterina, placenta previa, etc.), en
un parto siguiente, si las condiciones son favorables (proporcion -
£ - 5 £ - - el I3
pélvico-fetal dindmica uterina, etc.), éste puede terminar en forma

espontanea (15).

La posibilidad del parto por via vaginal en pacientes con cesa—
rea anterior es muy cierta; entre un 54 y un 70 por ciento, segin-

diferertes experiencias. Pero también es real que el porcentajede

la histerotomia entre tales pacientes es muchisima mayor que entre
el total de embarazadas, en razdn de que la misma cesarea dismi-
nuye las posibilidddes para otros partos (primiparidad tardia, feto,
grande, alteraciones dinamicas, trabajo prolongado, etc). (15).

El peligro a que se expone la embarazada con cesirea ante——
rios es el de rotura del Gtero: 1 por ciento de los casos. Esto pue
de ocurrir en el Gltimo tiempo gestacional,’y en especial, en el par
to. Naturalmente, influyen aqui la modalidad operatoria (incision™
corporal osegmentaria) y la técnica de la misma (sutura) (15)

) La cesarea corporal ofrecia un porcentaje mayor de rotura del
utero; las incisiones segmentarias mejoraron notablemente el por-
venir de la operada. (15).

Por lo tanto, el problema mas importante es el que se refiere
a las condiciones de la cicatriz uterina; en este sentido, es conve-
niente conocer el curso postoperatorio: si el puerperio fue febril,
la complicacion infecciosa pudo haber influido en forma desfavora-
ble sobre la cicatrizacion. También la técnicade la sintesis uterina
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puede favorecer una reparacidon defectuosa: la inclusion del endo-
metrio en la brecha uterina y el imperfecto afrontamiento de los la
bios uterinos pueden originar latransformacion descidual del area
endometrial incluida, lo que crea una situacién que favorece la de-
hiscencia de la cicatriz. (15).

La hiterografia realizada después del cuarto mes de la opera--
cibn permite descubirr deformaciones o fallas de la herida operato
ria que pueden hacer presumir riesgo para la evolucion de un par—
to ulterior. (15).

De cualquier manera, el riesgo materno derivado de la posibi—
lidad de la rotura del (tero es inferior al ligado a la cesarea ite-—
rada.

Es forzoso internar en una clinica maternal a estas pacientes.
Las perspectivas de la via vaginal deben considerar un parto de -
prueba, que comporta riesgos menores que los del tallo cesareo -
iterativo en cada caso particular deben valorarse todos los facto—
res de parto para permitir en cada uno la via méas segura a elegir.

El parto vaginal debe controlarse estrechamente: estado general
dinimica uterina, estado fetal. El forceps profildctico (en cuanto
se hayan reunido las condiciones necesarias), es aconsejable enlos
casos de periodo expulsivo trabajoso o prolongado. (15).

Cicatrizacion de las Heridas:

Caracteristicas Clinicas y Biologicas:

La cicatrizacibn de las heridas representa una serie integrada
altamente dinamica de acontecimientos celulares fisiologicos y biol
quimico que tienen lugar exclusivamente en organismos completos.
Aunque los componentes individuales de la reaccion cicatrizal (mul
tiplicacién y migracibn celular, sintesis y entrecruzamiento de cola:
gena, etc.) tienen lugar en cultivos de tejidos o incluso en sistemas
exentos de células, las heridas no cicatrizan en un frasco.inisse
producen acontecimientos de ninglin género en casos de aislamiento
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La eliminacibn de los residuos celulares y de los fragmentosde
tejidos lesionados constituye parte esencial de la cicatrizacion de
las heridas corriendo a cargo de los leucocitos el desempefio dees
Al principio predominan los leucocitos polimorfonucleg_
res, pero al cabo de algunos dias aumentan en forma manifiesta la

ta funciodn.

proporcion de monocitos. Estudios morfoldgicos cuidadosos indi——
can que durante la migracién inicial de los leucocitos, la propor—-
cibn entre granulocitos y monocitos en la sangre y exudado extra——
celular es idéntica. sin embargo, los granulocitos poseen vida muy
breve y el movimiento activoc de los leucocitos en la herida es pasa
jero. A medida quelesigranulocitos son lisados, mueren y liberan

hidrolasas 4cidas en el medio local, aumenta la proporcién de mong
citos los cuales pueden continuar su actividad depuradora durante

semanas. Por lo tanto, los indices diferenciales de supervivencia

explican al parecer los cambios de la poblacién. (11).

Epitelizacion. Céelulas Epiteliales

Las superficies epiteliales del cuerpo estin formadas de células
labiles; incluyen la mucosa escamosa estratificada de piel, cavidad |
bucal, vagina y cuellp uterino, epitelio cilindrico de aparato gas—-
trointestinal, Gtero y trompas de Falopio, y epitelio de transicion
del aparato urinario. En todos estos casos, durante toda la vida,
las células superficiales se descaman continuamente, y la integri-
dad del epitelio se mantienen por renovaciéon constante de los ele—
mentos perdidos, por migracidon y proliferacion de células de re——

serva, (Anéfisis o Anagénesis?). Basta Tecordar cémo vuelve a 'H

formarse el endometrio después de cada periodo menstrual para per
catarse de la capacidad de regeneracion de las superficies epitelia
les (9, 14).

En efecto, en las heridas cutaneas, la epidermis inmediatamen
te vecina al borde de la herida comienza a engrosar 24 horas des—
pués de la lesién. Las células basales marginales pierden su firme
adherencia a la dermis subyacente, aumentan de volumen y entonces
Comienzan a emigrar cruzando el defecto.
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Las célulasbasales fijas en una zona cercana al borde seccio—-
pando experimentan una serie de divisiones mitoticas rapidas y las
cétlulas hijas emigran, dirigidas mediante guia por contacto a lolar

go de las bandas de fibrina y por inhibicion de contacto. En este
zmomento, las anfractuosidades méas profundas de la herida contienen

tan solo bandas de fibrina y células inflamatorias, despues de for-

marse puentes a nivel del defecto, las células epiteliales emigran-

tes pierden su aspecto aplanado y adoptan forma mas cilindrica, au
mentando su actividad mitbtica. Se establece asi la formacion de
capas de epitelio con queratinizacion de las células de la superfi—
cie. Sin embargo, la interfase epitelial-mesenquimatosa no recu—

pera nunca su arquitectura normal. (11).

La notable respuesta de las células epiteliales a la lesion no
queda restringida a las Areas superficiales. En efecto, la lesion
en cualquier elemento epitelial puede iniciar de inmediato una emi-
gracidn epitelial. Por ejemplo, si persisten durante varios dias
suturas en heridas cutaneas, las células epiteliales emigran hacia
las mismas y la queratinizacidn y engrosamiento epitelial subsiguien
te pueden producir reacciones manifiestas de cuerpo extrafio y for
macidn de abscesos estériles. Incluso las suturas subcuticulares
gue seccionan foliculos pilosos o glandulas sudoriparas pueden que
dar rodeadas de bandas de epitelio y producir quistes epiteliales.(1]

Se postula que la lesidon de células estables desreprime los
programas genéticos que reprimen los fendbmenos mitdticos en la cé
lula inactiva o latente. Losdos giandes grupds dé células que tienen
la facultad de reconstitucidn funcional son estos: las células paren
quimatosas de practicamente todos los drganos glandulares del cuer
po y los derivados mesenquimatosos de la indole de fibroblastos,
Osteoblastos y condroblastos. (9).

Aunque las células labiles y las estables pueden regenerarse,
esto no significa obligadamente que las lesiones de estos organos o
tejidos experimenten reparacién con restitucidh completa de la es
tructura normal. PARA PERMITIR LA SUBSTITUCION PERFEC
TA, DEBE CONSERVARSE LA ARMAZON SUBYACENTE O EL
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ESTROMA DE SOSTEN DE LAS CELULAS PARENQUIMATOSAS.
Cuando falta este soporte, las células pueden proliferar al azar y <
producir masas desorganizadas que no guardan semejanza alguna cop

la disposicion ordenada original. Como alternativa, puede ocurrirg}jﬁ
catrizacion, claro estda QUE LA DESTRUCCION COMPLETA DE
UNA GLANDULA O UN ORGANO DESCARTA LA POSIBILIDAD DE
REGENERACION. (9). '

FASE CELULAR (Células del Tejido Conectivo)

A partir del segundo o tercer dia, una serie de células fusifor—-
mes con ndcleos ovales aumentan notablemente en niimero y al cabo d@j‘
10 dias dominan la poblacion celular. Poco después de esta invasion
de células, aparecen fibras de colagena en la herida. Datos conclu-
yentes indican que este nuevo tipo de células es fibroblasto y secreta
moléculas de colagena(ll). Los fibroblastosvistos en las heridas en
trance de cicatrizacidon derivan de células mesenquimatosas locales,
especialmente de las asociadas con la adventicia del vaso sanguineo
(11). Las células de tejido conectivo tipo fibroblasto o sus progeni-
tores mesenquimatosos mas primitivos, no sblo son muy resistentes,
a las lesiones sino también son células totipotenciales que conservan
la capacidad de proliferar durante toda la vida del sujeto. Las cica-
trices del tejido conectivo resultan de proliferacién de fibroblastosy
con deposito ulterior de coldgena intercelular. Dado que en la mayof
- parte de las lesiones se destruyen células del estroma al igual que -
parenquimatosas, la proliferacion fibroblastica y la cicatrizacion -
El fi-
broblasto totipotencial también puede diferenciarse €n cualquier otra

son consecuencias de casi todos los fenomenos de reparacion.
clase de célula de sostén. Por transformacibn metaplastica puede -
convertirse en osteoblasto o condroblasto y elaborar hueso o cartila
go. Por virtud de la acumulacion de lipidos, el fibroblasto o su pro-
genitor se transforman en células lipidas y asi reparan el tejido adi
poso: lesionado (9).
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En el momento en que los fibroblastos locales comienzan a mo—
yerse en la herida, el espacio de la misma se llena de bandas de fi
prina. Alnque los fibroblastos migratorios utilizan al parecer la
red de fibrina como andamiaje, no sabemos todavia si las bandasde
fibrina proporcionan orientacidon o guia por contacto. Los fibro- -
plastos cultivados no cruzan un espacio liquido a menos que una —
-prolongaci(')n celular se fije a una superficie solida en el lado o- -
puesto. (11).

Debido a que las primeras fibras de colagena identificables es—

thn mas asociadas con bandas de fibrina, algunos observadores han
« 3 = - # a I £

sugerido que la fibrina quiza se convierta de algiin mdo en colage-

na. Los fibroblastos no -

poseen enzimas fibrinoliticas. Grandes cantidades de fibrina, coi

Si bien la verdad es todo lo contrario.

gulos sanguineos o tejidos muertos forman una barrera fisica que
impide la penetracion del fibroblasto y retrasa la produccion de fi-
bras de colagena, pero la proliferacion de los capilares, constitu
ye rasgo prominente de toda cicatrizacibén temprana de una herida.
En las heridas abiertas o cerradas, se forman nuevos capilares -
por gemacion de las vénulas existentes. (11).

A medida que disminuye la poblacion de fibroblastos, las fibras
de colagena se convierten en el rasgo anafomico dominante de las

heridas. Las primeras fibras de colidgena aparecen a los cuatro o

cinco dias y rapidamente el espacio de la herida se llena de peque-
flos haces de fibras orientados al azar los cuales aumentan gradual

mente de volimen y producen una estructura densa y masiva de co-

lagena (la cicatriz) que une firmemente los bordes de los tejidos -
seccionados. El fenomeno del remodelado de la cicatriz es basico

para la funcidon de los tejidos lesionados o seccionados. (11).

Se ha observado regeneracion de mtisculo en pared de intestino
Vejiga, tero y paredes de vasos sanguineos. También en este ca-
80, la mayor parte de las lesiones del misculo liso producen inevi
tablemente algo de cicatrizacidn. En consecuencia, debe conside-
Tarse que la capacidad de regeneracion del miiscuulo liso es limita
da. (9).
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Estas células muy especializadas NO PUEDEN EXPERIMEN TAg
DIVISION MITOTICA EN LA VIDA POSTNATAL, posiblemente a |
causa de que los programas genéticos que participan en su divisién$
estan irrevocablemente reprimidos. La lesion grave de éstos tejidog
entrafia inevitablemente pérdida de la funcién especializada. (9).

REPARACION POR TEJIDO CONECTIVO:

La proliferacidn y la cicatrizacion fibroblastica son los rasgos 4
méas generalizados de la reparacion y se observan en todas las lesio
nes, excepto las pocas en las que ocurre lesidon de las células esta—
bles y labiles y el estroma de tejido conectivo persiste intacto. Esf
forma de cicatrizaciéon se llama quirurgicamente CICATRIZACION
PRIMARIA O UNION POR PRIMERA INTENCION.

La incision causa la muerte de un nimero limitado de células epi-
teliales al igual que de faneras y células de tejido conectivo; el espa

L
en la superficie forma costra que cubre la herida y la cierra hermétl

camente casi de inmediato, separandola del exterior. Qué tan pront
se efectiia la formacidn de puetes fibroblasticos subepiteliales? Ct'j;

cio de la incisidn es angosto e inmediatamente es ocupado por un pe:
quefio volimen de sangre coagulada. La deshidratacion del coagulo

e - - - 2P o ° " P —
cuanta rapidez la incision alcanza la resistencia a la traccion comple
ta de la piel no lesionada? Qué células o productos extracelulares =
brindan esta fuerza?. (9).

En término de 24 horas, en los bordes de la incisibén aparecen 10
cambios caracteristicos de la respuesta inflamatoria aguda en el tej
do conectivo subepitelial. Los leucocitos que llegan son principalmé
te neutrofilos . (9). i

Para el dia 3, los neutrdfilos casi han desaparecido y han sido =
sustituidos por monocitos que estan muy ocupados en limpiar los res'f

tos necroticos y en eliminar eritrocitos y fibrina. En esta etapa s€
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torna visible la hipertrofia de los fibroblastos subepiteliales, ademd
del comienzo de la duplicacibn fibroblastica y la formacifin de yema$s
capilares. Este tejido fibroblastico vascularizado invade progresi&";‘;

mente el espacio de la incisién. Estainvasidén avanza 6.2 m.m. al
22

dia en el cbhgulo que llena la incisidon, y se logra por division mitd

tlca de los fibroblastos y de las células endoteliales. La actividad

'pfoliferativa mayor del endotelio ocurre en un sitio inmediatamen—

te proximal a la punta en crecimiento de la yema capilar, lo cual -

empuja la punta hacia adelante. FEn ese momento ha fibras de coléa

gena demostrables en los labios de la incisidn, pero en etaps inicial
estan orientados verticalmente y no a manera de puente. Mientras

eétfx ocurriendo esta respuesta de tejido conectivo, continfian la -

;éroliferacién y la diferenciacion de células epiteliales, lo cual en_

gruesa la capa de revestimiento epidérmico. (9).

Para el dia 5, el espacio de la incisidon esta ocupado por tejido
conectivo fibroblastico vascularizado y laxo rico ensustancias de
cemento o fundamental. Las yemas capilares. neoformadas de am—
bos lados se han unido para producir conductos continuos y en este
periodo de cicatrizacion de laherida, la vascularizacién es maxima

Las fibrillas de colagena setornan mas abundantes y comienzan a ir

| dewuno y otro lado de la incisién (9).

Durante la SEGUNDA SEMANA, hay acumulacion continua de
colédgena y proliferacion de fibroblastos dentro del tejido conectivoin
cisional. Han desaparecido casipor completo el infiltradode leucoci
tos, el edema y la mayor vascularizacion y el tejido conectivo celu
lar que llena la incision comienza a comprimir les conductos capila
res neoformados de pared delgada; durante esta semana, suele = -
caer la costra superficial. (9).

Para el final del PRIMER MES, la cicatriz consiste en tejido

conectivo celular, alin excesivamente vascularizado pero sin infil-
trado inflamatorio y cubierto de epidermis intacta. La proliferacion
lenta pero constante de fibroblastos y la acrecidn (adicion de parti
culas o capas a un tejido) continGia de colagena aumentan la presion
Mecanica sobre los conductos vasculares y, en los meses siguientes
la vascularizacidn disminuye cada vez mas- Puede necesitarse ca-
Si un afio para que la cicatriz se transforme en una cicatriz acelu-
lar, avascular, palida y colagena. (9, 14).
EN UNA HERIDA QUIRURGICA LIMPTA OCURRE CLERRE HERMETICO EN TERMINO DE HORAS:-POR FORMACION
DE COAGULO SANGUINEQ, CUYA SUPERFICIE SE DESHIDRATA Y PRODUCE COSTRA; SE RESTABLECE LA CON
TINUIDAD EPITELIAL EN TERMINO DE 24 A .8 HORAS. EL PUENTE FIBROBLASTICO NO SE TORNA PATEN-
_TE ANTES DE TRES A CINCO DIAS DESPUES DE LA INCISION Y LA COLAGENIZACION DEMOSTRABLE SOLO
COMIENZA A APARECER EN LA ULTIMA PARTE DE LA PRIMERA SEMANA.(9).

SUBSTANCIA FUNDAMENTAL

Las cicatrices maduras y en desarrollo poseen los mismos com-
Ponentes extracelulares basicos de todo tejido mesenquimatoso, es




decir, protefnas fibrosas, principalemnte colagenas y glucosamino—
glicanos, mucoproteinas y glucoproteinas. (11).

Todos los tejidos conectivos contienen cantidades variables de
glucosaminoglicanos, macromoléculas gigantescas, compuestas prin. ‘
cipalmente de carbohidratos y de una cantidad variable de proteinas,
las que se conocen siete tipos principales .. (1sk)..

Los primeros estudios histoquimicos y las determinaciones de’
hexosamina sugirieron : que durante los tres o cuatro primeros dias
de la cicatrizacibn, las heridas sintetizan grandes cantidades de glu]

ce la colagena en la herida, disminuye netamente el contenido de hexg
samina. Concluyeron estos investigadores que la produccion y depd-
sito de mucopolisacAridos prepara y dirige a los fibroblastos para pu
ducir colagena. Hasta la fecha, no se ha establecido un papel defin-_i

Al
gue no hansido identificadas con certeza las células productoras de’

do a los glucosaminoglicanos en la cicatrizacion de las heridas.

glucosaminoglicanos en las heridas de trance de cicatrizacién. Los
fibroblastos en cultivos de tejidos pueden producir grandes cantida-
des de Acido hialurdnico y en elcaso de los condrocitos y «otras célg
las aisladas importantes de glucosaminoglilcanos sulfatados. Los fi
broblastos de los cuales depende la sintesis de colagena pueden pro=
ducir también glucosaminoglicanos en la herida. (11).

METABOLISMO DE LA COLAGENA

Durante el periodo en que los fibroblastos se dividen e invaden @
espacio de la herida es muy escasa la sintesis de coldgena. Tan solf
después que los fibroblastos han logrado densidad suficiente (casi sif
pre entre el segundo y tercer dia) puede identificarse quimicamente -
dicha sintesis. No se observan por estudio histologico fibras de colé
geno hasta el cuarto o quinto dia. Loss fibroblastos en cultivos de te-
jidos de una sola capa se comportan de la misma forma. Durante la -
primera fase del crecimiento, es sintetizada muy poca colagena qui#
ninguna; después de lograda confluencia, disminuye el indice mit&tid
produciéndose grandes cantidades de colagena. (11). |
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La colagena es sintetizada en el interior de los fibroblastos so_
pre los grandes polirribosomas. Algunas elucubraciones cientifi—
éas suponen que actlian los mismos sistemas de control de DNA -

RNA mensajero en la sintesis de colagena que une la sintesis de -
Pero no se sabe que aminoacidos especificos
se congregan en las cadenas polipéptidicas de colagena por medio

de un RNA soluble o de transferencia. La sintesis comienza en el

extremo aminoterminal y progresa enorden’? sucesivo hacia el extre—
mo carboxilo terminal. No se sabe si las tres cadenas de polipép-
tidos de la colégena son sintetizadas y reunidas simultanemaente o

enzimas bacterianas.

si primero son sintetizadas y mas tarde aglomeradas.

La sintesis de la colagena posee caracteristicas {inicas que no
existen en la de otras proteinas. Los residuos de aminoicidos in-
corporados a la molécula de colagena proceden de los mismos fon—
dos comunes intracelulares utilizados en la construccion de otras
proteinas. Sin embargo, los {inicos 4cidos que carecen de fondo -
comfin entreceular, ya que ni hidroxiprolina se incorpora directa-
mente a la molécula de colagena, puesto que es sintetizada primero
una molécula precursora, protocolagena, rica en prolina pero sin
Sin hidroxiprolina, el precursor soluble de colage
pudiera no presentar fibrilogénesis (9). Mas
hidroxila los resi
Esta reaccién

hidroxiprolina.
na (protocolégena) -
tarde una enzima, hidroxilasa de protocolagena,
duos especificos de prolina en el grupo polipeptidico.
es especifica de la sintesis de colagena y la inhibicibn de la activi

dad de esta enzima ejerce efectos profundos sobre el tejido cicatri
Zal. (11).

Durante la hidroxilacién, el atomo de oxigeno del grupo hidro-—
xilo procede del oxigeno molecular. Ademéis, la hidroxilasa de pro
tocolagena requiere de un alfa—cetoglutarato como substratoy de
hierro ferroso como cofactor. Es también necesario un donador de
electrones funcibn que en circunstancias normales desempefia el a-
cido ascbrbico (vitamina c). Cuando se inhibe la actividad de la hi
droxilasa de protocolagena, mediante el uso de quelantes (separa-
dores ionicos inorgénicos no disolubles) del hierro ferroso (alfa—-
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dipirilo, 1-10 fenantrolina) o por privacidn de las células de oxige-
no, elcitoplasma se llena de péptidos ricos en prolina inhibiendose
. * - - v . , P

especificamente la sintesis y excrecion de coldgena. S5i las celulas
requeridas para sintetizar colagena son privadas rapidamente de a-
cido ascodrbico se observa el mismo fenomeno. De los muchos facto
res, el mejor comprobado es la necesidad de concentracion adecuada
de vitamina C para la sintesis de colagena normal, ya que el acido

e - . ” - - - - »
ascorbico aumenta la conversion de prolina a hidroxiprolina y de li
sina hidroxilisina. La deficiencia de esta sustancia (escorbuto) pro
duce desorganizacidn de la ultraestructura del fibroblasto y trastor
no de la sintesis de la colagena normal. (9, 11, 14).

La deficiencia de 4cido ascobrbico, inhibe la sintesis rapida de
la colagena, pero no influye en su destrucciéon. Un equilibrio dina-
. * . . 2 £ s
mico prolongado entre la sintesis y la destruccion de la colagena ci-

catrizal podria explicar este fenbmeno, asi como otras reaccinnes

anormales en la cicatrizacidn de las heridas, por ejemplo: alteracio
nes breves de este equilibrio podrian producir las cantidades anor-
males elevadas de colagena observadas en queloides y fibrosis retro

peritoneal, ademas de las cantidades anormalmente pequefias caracte
risticas del escorbuto (11).

DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y OLIGOELEMENTOS

La administracion de cantidades relativamente pequefias de vita
mina C restablece la cicatrizacidon normal, no siendo necesaria la
saturacién. Adnque nos hemos referido a la funcidén del 4cido ascor
bico en la 'sintesis de colagena, las anomalias fisiolbgicas en el es—
corbuto no se limitan al metabolismo de la colagena. El 4cido ascor
bico, agente reductor poderoso, esta implicado al parecer en otros
diversos sistemas de reduccion-oxidacion. La cicatrizacion normal
de las heridas requiere cantidades adecuadas de 4cido ascbérbico pe
ro los estados de deficiencias son raros en el mundo occidental, sazl
vo en alcohblicos o en individuos gravemente desnutridos.

En la actualidad se estudia intensivamente el papel de los meta-
les en la cicarizacion de las heridas, como es sabido son necesarios
cobre y hierro para el metabolismo normal de la colagena, si bien
rara vez se observan, quiza nunca, estados de deficiencia. El Zinc

26

otros cationes divalentes actlian como cofactores en muchas reac
jones metabblicas y los estados de deficiencia en animales retar—
c

dan la epitelizacion y la ganancia de resistencia.

ANEMIA, PERDIDA DE SANGRE Y TENSION DE OXIGENO
(Trastornos Hematolbgicos)

La deficiencia de neutrdfilos en la sangre circulante (granuloci
topenia) es una base plenamente c'omprobada dﬂe ,aumfantccl) de 1&;:;;;
ceptibilidad a la infeccion bacteriana. La df—:f%c:lenma eﬁneu1 "
i.os observa en diversos trastornos hematoldgicos de la 11:1d0 e de .
leucemia pancitopenia, ¥y agranulocitos, en todas este?s c1rcu=nsf— -
tancias, los sujetos se tornan excesivamente s%scephbles a mdec-l-—
ciones bacterianas (9). Sabemos hoy que la c{a.1danpro%?ng_ada e la
tensidn de oxigeno dificulta notablemente la (?1catr1zac110na ?s prge
pable que los resultados equivocos con ar}?mlas experlmtinta es Pp::
den explicarse por diferencias en la tensm’n l?cal del omgeno:.f e
ra la cicatrizacidon normal es al parecer mas 1mport£ante la prefu-
sibn tisular adecuada que la capacidad apor‘te de oxigeno de laj,an_
gre. La hemorragia o la anemia solas quiza no altereﬂn la tension
del oxigeno en los tejidos, sin embargo, la hipovolemia, vasdoc?r;se
triccidn y el aumento de viscosidad de la sang‘re pueden producl 2
fectos profundos sobre la tension local del ox1geno’a La temperf;t ;
ambiente influye también en la tensidn local del oxigeno en la p‘)_;e y
afecta la cicatrizacion de las hridas. Por otra parte, las heridas
adquieren nueva resistencia mas rapidamente a temperaturas am

'

bientales elevadas. EI riego sanguineo local es al parecer decisi-

o Hiroe i
vo, ya que la disminucion de la vasoconstriccion local por desve

’ icatri
vacibn de la piel anula el efecto de la temperatura sobre la cicatri

zacidn.

SITUACION DE ALARMA, ESTEROIDES Y AGENTES ANTIIN-——
FLAMATORIOS

ACTH, cortisona y otros glucocorticoides pueden producir efec
; - s 2 * _r_
tos profundos sobre el ritmo de la cicatrizacién. La cortisona y
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sus derivados disminuyen la velocidad de sintesis de proteinas, es
tabilizan las membranas lisosdmicas e inhiben la proliferacibén de -
fibroblastosy disminuyen el ritmo de epitelizacion. Todas las fa—-
ses de la cicatrizacion progresan mucho méas lentamente en los pa-
cientes que reciben terapeutica prolongada a base de esteroides vy
que deben someterse a intervenciones quirdrgicas es mucho mayor
el riesgo de cicatrizacion demorada.

Los otros antiinflamatorios usados con frecuencia (derivados -
salicilicos, fenilbutazona) ejercen efectos minimos sobre la cicatri
zacion. Las dosis masivas de aspirina retrasan notablemente la gg
nancia de resistencia, para las dosis farmacolbgicas no producen
efecto alguno.

DROGAS CITOTOXICAS Y RADIACION

Los efectos de la radiacion aguda y los otros agentes citotdxi—
cos influyen también en el ritmo de cicatrizacion. La mayor parte
de agentes citotoxicos producen sus mayores efectos sobre las cé-
lulas epiteliales o de los fibroblastos locales debe impedir o retra
sar la cicatrizacion. La administracidn de mostaza nitrogenada, —
tiotepa, 5-fluorouracilo y otros antimetab0licos rara vez produce
concentraciones tisulares suficientemente altas para influir en la -
division de las células en las heridas. Sin embargo, la aplicacion
local prolongada de estos agentes (sobre todo 5-fluorouracilo), pue
de impedir por completo la cicatrizacién. Las dbsis altas de radia
cibn, especialmente durante lostresprimeros dias retrasan notable
mente la ganancia de resistencia (11). E

CONTROL DEL PROCESO DE CICATRIZACION

Las células epiteliales no emigran sobre susperficies compues-
tas de materiales muertos ni sobre tejidos sometidos a enormes car
gas de bacterias, las heridas de granulacién y en espera de epite—
lizacién: deben conservarse libres de materiales muertos y para -
ello es sumamente util el desbridamients cuidadoso con pinzas e ins
trumentos de corte. (11). &
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A principios del siglo actual sefiald Alexis Carrel que los ex—-

iractos de tejidos embrionarios aumentaban la actividad mitbticade

los fibroblastos cultivados. Ksta observacidon estimuld a los ciru-
janos para homogenizar tejidos de todas las variedades embriona—
rios y adultos, e inyectarlos o aplicar extractos de los mismos a —
Jas heridas. Después de décadas de experimentacidn, tan sblo una

- P
de éstas sustancias, el polvo de cartﬂago, ha demostrado su accion

inequivoca sobre la cicatrizacién. En siete dias las heridas trata
das con cartilago adquieren un 20% mas de vigor y resistencia que
los controles. Se desconoce el mecanismo de accidn del cartilago

sin embargo estudios histolbgicos sugieren que la densidad de los

fibroblastos y la formacidn de colagena estan aumentadas durante

las fases de la reparacidon. El polvo de Cartilago, implantado en

esponjas de plivinilo estimulala produccion rapida de colagena. -

Afinque un aporte de cantidades supernormales de acido ascodrbico,
proteinas o metionina no acelera la ganancia de resistencia, al in-
cremento de la tensidon de oxigeno estimula notablemente la cicatri
zacibn. Ni el polvo de cartilago ni el aumento de la tension de oxi
geno incrementan la ganancia de resistencia en grado suficiente pa_
ra satisfacer a la mayoria de los clinicos. Las heridas incisas ga
nan menos del 5% de su resistencia final en siete dias y menos del
15% en tres semanas. Un 20% de su aumento o incluso un 100% en
dos o tres semanas pueden tener escasa:significacidon clinica. Co-
mo la resistenciafinal de las cicatrices depende de las moléculas
de colidgena, densidad del entrecruzamientoy del entrelazamiento
de las fibras, los agentes que influyen en el metabolismo de la cola
gena ejercerian efectos importantes sobre la cicatrizacidn. (11).
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PARAMETROS A CONSIDERAR PARA DAR OPORTUNIDAD DE -
PARTO VIA VAGINAL A UNA PACIENTE CON CESAREA SEG —
MENTARIA TRANSPERITONEAL PREVIA Y CUYQO PROCESOPRE
INTRA Y POST-OPERATORIO NO HAYA COMPLICADO EL PRO-
CESO DE CICATRIZACION UTERINA

ST LA OPERACION EN EL EMBARAZO ANTERIOR FUE POR:

Sufrimiento Fetal Intenso (S.F.I.)

. Placenta Previa Central Total Sangrante (P.P.C.T.S.)
Sindrome de Desproporcidn Céfalo-Pélvica (S. de DL EL Py)

. Primigesta en Podalica.

. Cesarea Segmentaria Transperitoneal Anterior con Parto Via
Vaginal Posterior.

6. Procidencia de cordbén Umbilical con Dilatacion Incompleta.
7. Inminencia de Ruptura Uterina (I.R.U.)
8. Situacidbn Transversa con Ruptura Previa o Precoz de Membra

nas.

SIEMPRE QUE NO EXISTA LA SIGUIENTE COMPLICACION:

1. INTRA-OPERATORIO:

a) Rasgadura hacia el Cuerpo Uterino
b) Hacia Cuerpo Uterino y Segmento
c) Segmentocorpérea, en Ancora o Ancla.

2. POST-OPERATORIO:
a) Endometritis
b) Trfeccidn de Herida Operatoria
c) Dehiscencia Total o Parcial de Herida Operatoria.
d) Eventracion.
e) Absceso Pélvico.

sz ¢ p
A una ce$area corpbrea no se le da oportunidad e parto via va-

. 2 i = —
ginal, de donde cesirea corporea es indicacion de cesarea, porque
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la incision a nivel de cuerpo uterino tiene un mal proceso de cica—
trizacion y es en esta parte del itero donde hay mayor actividad —
contractil, no asi a nivel de segmento, donde hay menos musculatu
ra lisa y el tejido de cicatrizacidn fibrdtico es mayor y mejor y no
participa de la contraccidon activamente.

ABSORCION DEL MATERIAL DE SUTURA

En el periodo de tiempo requerido por las suturas de catgut pa
ra ser absorbidas depende de su grosor, de si se trata*de catgut -
simple o cromico y muy particularmente del estado de los tejidosen
en que han de aplicarse. El tiempo de absorcion indicado en las e

tiquetas de los tubos de catgut que se encuentran en el comercio se
aplica solo al caso de las suturas detejidos normales en heridas a-
sépticas  (12)

En la manipulaciéon del material de sutura o ligadura han de to-

marse las siguientes precauciones:

1. NO tocar nunca un tubo de catgut esterilizado, directamente con
los dedos, debe usarse una pinza esterilizada o la mano enguan

tada.

NO debe manipularse innecesariamente el catgut o cualquier o-
tro material de sutura, pues se contamina con especial facili--—
dad.

No se debe nuncahervir los tubos que llevan la etiqueta: "o -
herbible". Si se hierve el catgut, se encoge, se desintegra y
por lo tanto, se hace inservible.

No colocar nunca los tubos de catgut hervibles, en el hervidor
sin envolverlos previamente en un pafio; de lo contrario flota—-
ran o pueden ponerse en contacto con el extremo del hervidor
expuesto directamente al fuego y romperse.

5. Los tubos sacados del hervidor no deben expenerse rapidamen-
te al aire frfo, ni hay que intentar abrirlos cuando estan toda—
via calientes. Los cambios bruscos de temperatura pueden oca

sionar su explosidn.
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6. No hay que permitir que el catgut se ponga en contacto con 1gg
bordes de la herida cutanea mientras seusaen las partes profun

das del campo operatorio.

7. Las infecciones purulentas locales en cualquier punto del orga-

nismo pueden causar bacteriemia. Las grandes cantidades de g
gut, o los tejidos estrangulados por el catgut, pueden favorecep
la localizacion de microorganismos. KEstos ha de tenerse en cu:

£l

ta cuando se inculpaal catgut como Gnica fuente de la infeccion,

8. El catgut ha de ser digerido y absorvido por los tejidos; si &g
tos tejidos estan debilitados, no han de sobrecargarse.

9. EIl catgut se absorbe en razbdn inversa a su area superficial. 3

Por ejemplo, dos hebras finas se abosrven mis rapidamente que|

una gruesa. |

El empleo de ligaduras finas y de una técnica muy cuidadosa enli‘gﬁ
practica de la sutura facilitara larealizacién del resultado dese-
do (perfecta unidn de los tejidos) y proporcionari a los tejidos =

menos proteinas extrafias con que luchar.

10

Para aumentar la resistencia a la absorcibn, las suturas de cat|
gut pueden ser sometidas a un proceso de curtimiento y se desig:‘
nan luego como ''suturas cromicas''.

\

Otra ventaja de éstas es que pueden usarse hebras de menor ca |
libre con el propdsito de mantener la coaptacion deheridas, pues

su absorcidon es en las mismas circunstancias mucho mas lenta
que la del catgut simple. (12).

AGUJAS:

Se usan agujas curvas, semicurvas y rectas. Los tipos curvos sé
usan para las heridas profundas y para las de dificil acceso; las agu-
Jas rectas se emplean generalmente para los bordes superficiales de

la herida. Las agujas curvas se manejan por medio de porta agujas-(lm
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71POS DE SUTURA

Las suturas se clasifican, segin la manera como son punciona-
dos, en entrecortadas, o interrumpidas, continuas y suturas de -

tension..(12).

Las SUTURAS ENTRECORTADAS, son aquellas en que cada
punto es independiente de los otros y se anuda separadamente.

Las Suturas CONTINUAS estan formadas por una serie de pun
tos de un extremo a otro y sblo han de anudarse el primero y Glti—

mo de la serie.

Sutura CONTINUA TRENZADA. L. Torraca ensalza en la o—
clusidn de heridas las ventajas de una sutura continua trenzada so-
bre la sutura simple continua.

Una SUTURA DE TENSION es una sutura no absorvible intro
ducida a cierta distancia de la incisidn y pasada a través de la piel
el tejido subcutineo, la fascia y el masculo.. La sutura de tension
se utiliza no para la coaptacién de los tejidos, sino sdlo para man-
tenerlos aproximados y ayudar asi a la rapidez y normalidad del -

proceso de reparacion. (12).

Las suturas de coaptaciéon han de comprender y anudar con la -
menor tensidn posible pequefias cantidades de tejido. La tensidn
excesiva causa la necrosis de los tejidos al dificultar la circulacion
de las partes que han de unirse. Los bordes de tejidos que no pue
den aproximarse con una ligera traccion no deben suturarse. Por
encima de todo, es muy cuerdo adoptar la regla siguiente: "TAN SO

LO APROXIMAR Y NUNCA ESTRANGULAR'". (12).

Un factor de seguridad en una herida laparotomica puede obte—
nerse colocando suturas de tensidn a cierta distancia del area inci
dida, ejerciendo asi el esfuerzo de aproximacidon entejidos sanos.
Por ~jemplo, después de suturado el peritoneo pueden aplicarse -
suturas de tensibn entrecortadas, no absorvibles a través de la piel
el tejido subcutineo, la fascia y misculo de un lado y a través de
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la-s mismas formaciones del lado opuesto de la herida. Luego el -
misculo, la fascia y la grasa se coaptan con suturas de catgut fi-n-
comprendiendo pequefia cantidad de tejidos. Una vez ocluida la pi-
las suturas de tensidh pueden ser fijadas sobre pequefios. tubos de
goma antes de ser ajustadas, o por cualquier otro medio para evi;
tar que seccionen la piel sometida a fuerte tensibn (12).
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ingresan al Departamento de Maternidad del Hospital

OBJETIVOS

Evaluar las frecuencias de Paclentes con Cesarea Anterior que
Roosevelt

de Guatemala y que tuvieron Parto Via Vaginal.
Evaluar si el manejo de este tipo de Paciente es el Adecuado.

Satisfacer un interés personal en la Rama de la Gineco-Obste—

tricia.

Determinar que procentaje de Cesareas tuvieron disyuncion de
Cicatriz Secundaria a Parto Via Vaginal.
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HIPOTESIS

"LA CESAREA ANTERIOR NO ES INDICACION

ABSOLUTA DE CESAREA"
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MATERIALES Y METODOS

Personal del Departamento de Maternidad del Hospital Roose—-
velt en su asesoria y en su revision (Dr. JOEL ZAMBRANO S.
y Dr. BENEDICTO VASQUEZ).

. Personal del Departamento de Registros Clinicos y del Departa
mento de Archivo y Estadistica del Hospital Roosevelt.

MATERIAL:

. Libros de operaciones de labor y partos y del servicio séptico
del Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt.

Historias clinicas con diagndsticos de cesarea anterior efectua
da en el Hospital Roosevelt.

Hoja de recopilacién de datos conteniendo los siguientes para—
metros:

) Origen de la paciente,
) Grupo étnico de la paciente.
c) Edad de la paciente.
) Paridad de la Paciente.
f) Abortos previos.
g) Siingresd con trabajo de parto.
h) Indicacidén de la cesirea anterior.
i} Tipo de parto.
j) Anestesia.
k) Rx (Pelvimetria)
1) E.M.D.D. -—e- E.M.L.I, -0- E.M.
m) Amniorrexis (si o nd).
n) Forceps
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fi) Revisidn de cavidad (tipo de cicatriz)
o) Dias de hospitalizacién

| p} Tiempo de trabajo de parto.
q) Analgésicos, etc.

METODO:

1. Es un anilisis retrospectivo de cinco afios de fichas clinicas
de pacientes con parto via vaginal y con cesirea segmentaria
anterior,

ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS
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ORIGEN
PROCEDENCIA:

.’ r . P o e
En relacion al origen de las pacientes, encontramos lo siguiente: En relacion a la Procedencia de las pacientes, encontramos lo

185 de los casos, las pacientes eran de la Capital, o sea el 41 387 =

136 de los casos, las pacientes eran de Cabeceras, o sea el 30.429%
116 de los casos, las pacientes eran de Municipios, o sea el25.95%
10 de los casos, las pacientes eran extranjeras, o sea el 2.23%

| 393 de los casos, las pacientes eran de la Capital, o sea el 87.91%
16 de los casos, las pacientes eran de cabeceras, o sea el 3.57%
38 de los casos, las pacientes eran de Municipios; o sea el 8.50%

Lo descrito puede observarse mejor en la siguiente gréfica: . : R Lops
Lo descrito puede observarse mejor en la siguiente grafica:

A = Capital 185-41.38%

B = Cabeceras 136-30.42%
C = Municipios 116-25.95%
D = Extranjeras 10-2.23%

‘ A = Capital 393-87.91%

B = Cabeceras 16-3.57%
‘ C = Municipios 38-8.50%
|

i

MUESTRA DE LA PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES
EN TOTALES Y PORCENTAJES

MUESTRA DEL ORLGEN DE LAS PACIENTES
EN TOTALES Y PORCENTAJES
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TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO:
——WU DE PARTQ:

En relacién aj tiem

e Lk RGO SigUientrepo de trabajo de parto de las pacientes, en-

f 376 de los casos
lag :
el 84.11% ¥ Pacientes presentaban trabajo normal, o sea

| 32 de los casos,
I o sea el 7.15%

39 de los casos, lag -
sea el 8.72% bacientes, presentaban trabajo Prolongado, o

la :
S pacientes, presentaban trabajo Precipitado, o

A = Normal 3.01-24.00 Horas

| B = g)rggig)itado, parto menor de -
g C = Prolongado 39- ) oras

g 9-8.729, C = Prolongado, parto mayor d
i ’ )
| 24,00 horas.

|
‘,‘ A = Normal 376-84.119
;: B = Precipitado 32-—-7,15%

MUESTR I
A DEL TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO DE LAS PACIENTES
EN TOTALES v PORCENTAJES
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PELVIMETRIA;
PELVIMETRIA No. DE PACIENTES %
SI 143 32.00
NO 304 68.00
TOTAL 447 100,00%

Podemos observar que el 32.00% de pacientes, se les hizo Pel

- #
vimetria.

Mientras que el 68.00% de pacientes no les hicieron Pelvime—

tria.
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PARIDAD:

En relacion a la paridad de las pacientes, encontramos lo si——
guiente:

183 de los casos, las pacientes eran Secundiparas, o sea el 40.93%

211 de los casos, las pacientes eran Pequefla Multipara, o sea el
47.20%.

53 de los casos, las pacientes eran Gran Multipara, o sea el 11.85%

Lo descrito se puede observar mejor en la siguiente grafica:

A = Secundipara 183-40.93%
B = Pequefia Multipara 211-47.20%
C = Gran Multipara 53-11.85%

Secundipara: La paciente que ha tenido dos partos previos,
Pequefia Multipara: La que ha tenido de 3 a 4 partos.
Gran Multipara: La que ha tenido més de 5 partos

MUESTRA DE LA PARIDAD DE LAS PACIENTES EN
TOTALES Y PORCENTAJES
50

ABORTOS:

En relacidn con los abortos de las pacientes, encontramos lo

siguiente;

74 de los casos, pacientes con un aborto, o sea el 74%
20 de los casos, pacientes con 2 abortos, o sea el 20%
4 de los casos, pacientes con 4 abortos, o sea el 4%
2 de los casos, pacientes con 4 o mis abortos, o sea el 2%

Lo descrito se puede observar mejor en la siguiente grafica:

= Con un aborto 74-74%
Con 2 abortos 20-20%
Con 4 Abortos 4-4%

- Con 4 o mas abortos 2-2%

gn0w >
I

MUESTRA DE ABORTOS DE LAS PACIENTES EN
TOTALES Y PORCENTAJES
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AMNIORREXIS:
AMNIORREXIS No. DE PACIENTES %

N , 250 56.00
|
|

197 44 .00
TOTAL 447 100.00%

Podemos observar que el 44% de las pacientes les hicieron Am-
niorrexis.

Mientras que el 56% de pacientes NO.

52

EDAD DE EMBARAZO POR ULTIMA REGLA:

En relacién a la Edad de Embarazo por ultima regla, de las pa
cientes, encontramos lo siguiente:

66 de los casos, de pacientes de 28 a 37 afios, fue del 14.76%
377 de los casos, de pacientes de 38 a 42 afios, fue del 84.34%
4 de los casos, de pacientes de 43 o mas afios, fue del 0.89%

Lo descrito puede observarse mejor en la siguiente grafica:

A = de 28 a 37 afios 66-14.76%
B = de 38 a 42 afios 377-84.34%
C = de 43 a mas afios 4-0.89%

MUESTRA DE LA EDAD DE EMBARAZO POR ULTIMA REGLA DE
'PACIENTES EN TOTALES Y PORCENTAJES

53



—

EDAD DE EMBARAZO POR ALTURA UTERINA TRABAJO DE PARTO

.’
En relacion a la edad de embarazo por altura uterina de las pa
cientes, encotramos lo siguiente: -

TRABAJO DE.PARTO No. DE PACIENTES %
131 de los casos, de pacientes de 28 a 37 aflos, fue el 29.3%
‘ 308 de los casos, de pacientes de 38 a 42 afios, fue el 68.90% Sd 379 84.79
8 de los casos, de pacientes de 43 o méis afios fue el 1.78% NO 3 2.01

| Lo descrito puede observarse mejor en la siguiente grafica:
‘ Ruptura Prematura

A = de 28 a 37 afios 131-29.30% de Membrana 2i 4.70
B = de 38 a 42 afios 308-68.90%
© —de 43 o mas afos 8-1.78% COMELE TS e e
|
TOTAL
4
4T 100.00%

MEMBRANA; y el 8.:50% de los casos, fueron completas.

/ Podemos observar que al 84.79% de las pacientes, presentd
trabajo de parto.; mientras el 2.01% No.
/ o El 4.70% de los casos, presentdo RUPTURA PREMATURA DE

—

T ————

MUESTRA DE LA EDAD DE EMBARAZO POR ALTURA UTERINA DE PACIENTES
EN TOTALES Y PORCENTAJES
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TIEMPO DE HOSPITALIZACION :

3 . S 5
En relacion al tiempo de hospitalizacién de las pacientes, en—
contramos lo siguiente:

411 de los casos, de hospitalizacion de 1 a 3 dias, o sea el 91.94%
34 de los casos de hospitalizacion de 4 a 8 dias, o sea el 7.60%
0 de los casos, de hospitalizacidon de 9 a 16 dias, o sea el 0.00%
2 de los casos, de hospitalizacién de 17 o mis dias, o sea el
0.44%

Lo descrito puede observarse mejor en la siguiente grafica:

A =de 1l a 3 dias 411-91.94%
B =de 4 a8 dias 34-7.60%

C =de 9a 16 dias 0-0%
D =de 17 o mas dias 2-0.44%

MUESTRA DEL TIEMPO DE HOSPITALIZACION DE LAS PACIENTES EN TOTALES
Y PORCENTAJES
56

PUERPERIO O POST-OPERATORIO:

PUERP. O POST-

OPERATORIO No. de PACIENTES %
NORMAL 459 P
PATOLOGICO 8 on
TOTAL 447 100.00%

Podemos observar que el 98.21% de pacientes, presentd Puerpe-
rio Hospitalario o Post Operatorio Normal.

Mientras el 1.79%, complicado.
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INDICACIONES DE CESAREAS SEGMENTAREAS TRANSPERI— REVISTON PE CAVIDAD:
TONEALES ENCONTRADAS EN EL ESTUDIO :
No. DE A
» = REVISTION DE CAVIDAD PACIENTES
0.
C
INDICACIONES PACIENTES To 9757
Normales 429 2°5‘;
Idiopatica 95 23.00 Disyuneiones H A
Sufrimiento Fetal 74 17.91
440 100, 00%
Pélvis Estrecha 70 16.94 TOTAL
Desproporcidon Céfalo-Pélvica 57 13.80 |
- Primigesta en Podalica 42 10,17 |
 Inminencia de Ruptura Uterina 17 4.11
- Placenta Previa 16 3.88
- Procidencia de Cordén 14 3.39 '
| Placenta previa central total 10 2.42
Sangrante
Preeclampsia 10 2.42
- Procibito de Cordbén 8 1.93
RO T AL 413 100.00%
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RASGADURAS:

NUMERO Y PORCENTAJE DE CESAREAS PRACTICADAS ENPA-
CIENTES:

E.In relacion con RASGADURAS de pacientes, encontramos lo
siguiente: 3 2 3 g 20 ;
En relacidn con el nimero y porcentajes de cesareas practica-

4 3 a = = :
34 de los casos, las pacientes presentaron Rasgadura Perineal gra das en pacientes, encontramos o i i

do 1; o sea el 60.71%

No. DE

l W
9 de los casos, las pacientes presentaron Rasgadura Perineal gra CST %
do 2, o sea el 33.92% — : PACIENTES )
1 de los casos, las pacientes presentaron Rasgadura Perineal gra

do 3; o sea el 1.79% = A 1 427 95,52

2 de los casos, las pacientes B 2 16 3.58
presentaron Rasgadura Peri ' ’

do 4, o sea el 3.58% & rineal gy C 3 4 0.90

D 3 0 0.00

Lo descrito puede observarse mejor en la siguiente grafica:

=
Il

Rasgadura G-1 34-60.71% C = Rasgadura G-3 1-1.79%
Rasgadura G-2 19-33.92% D = Rasgadura G-4 2-3.58%

w
Il

MUESTRA DE CESAREAS PRACTICADAS A PACIENTES
EN TOTALES Y PORCENTAJES
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MUESTRA DE RASGADURA PERINEAL DE LAS
PACIENTES EN TOTALES Y PORCENTAJES
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CLASIFICACION Y PORCENTAJE DE PARTOS EUTOCICOS SIM
PLES EFECTUADOS

NUMERO Y TIPO DE EPISIOTOMIAS EFECTUADAS

En relacidon con Episi i :
pisiotomias de pacientes, encontramos lo si .
' ; ’ t . lguien En telaciér a partos EUtOCiCOS encontramos lo siguiente‘
= ’ o

te:
248 de los casos, se les efectud Episiotomia Media Lateral Derecha: o |~
= 1 - ’ No. DE
. deale 92.19%. PRESENTACION PA((:)IENT %
| e los casos, se les efectud Episiotomia Media Lateral Izquierda =
\ o) i)
‘ . d:ijEl 5,58% de los casosi. A OIIA 341 72.40
casos, se les efectud Episiotomia Mediana, o sea el 2.23% ! B OIDA 73 15.50
‘ Lo descrito puede observarse mejor en la siguiente grafica: © 8?311? = 11%9 igg
; D :
A = EMLD = . :
248 - 92.19% B OTROS 24 5.10
B = EMLI 15 - 5.58% |
C=EM  6-2.23% |

‘ MUESTRA DE PACIENTES CON PARTOS EUTOCICOS SIMPLES

MUESTRA DE EPISIOTOMIAS EFECTUADAS A PA-
EN TOTALES Y PORCENTAJES

CIENTES EN TOTALES Y PORCENTAJES '
o5 | 63



CONCLUSIONES

Se revisaron 582 Registros Médicos de pacientes del Departa-
mento de Maternidad del Hospital Roosevelt, que tienen parto
via vaginal y antecedentes de Cesarea Segmentaria Transperi-
toneal, de las cuales sbdlo se pudieron utilizar 447, debido a
que los 135 restantes no se adaptaban al estudio.

El mayor nimero de Cesireas que se encontrd en el estudio son
de origen idiopaticas o criptogénicas, debido a que fueron e- -
fectuadas en otros® centros Hospitalarios y no se cuenta con -
los registros correspondientes:

Es digno de mencion que el alto indice porcentual de Rasgadu-
ras perineales (12.53%) tenga relacibén directa con la omisibn
de [a Episiotomia en estas pacientes.

Se observa un predominio de pacientes cesarizadas cuyas eda-
des oscilan entre 16 y 25 afios, alcanzando la cifra de 238 pa—
ra las mismas, y que representan el 53.25% del total de pacien
tes estudiadas.

En lo que Pelvimetria respecta, se observa un bajo porcentaje
(32%) de las mismas, lo que implica una deficiencia en el mane-
jo de pacientes con cesarea segmentaria transperitoneal ante—
rior.

Es digno de mencidn el alto margen de seguridad, que predomi-
nod en las cicactrices segmentarias de las pacientes con cesa—
rea previa al tener su segundo parto via vaginal, pues de 447
casos investigados, sbdlo se encontraron 11 disyunciones en to-
tal lo que representa 2.47%; de los cualessblo dos correspon—
dian a pacientes cuya CST fue hecha en el Hospital Roosevelt y
que representan 0.22%.

Se encontraron durante la investigacidn, una serie de anomalias
del tipo de:
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a) Falta de datos c
omplementari
Clinica. rios en el llenado de la Historia

h) Contradicciones en los Diagnosticos

dES()l de e (0] e

8. Se colocaron 229
Forceps P 12 ~pd
51.59%. ps Profilacticos, que representan -—-

O

En la clasificacid
cidon y porcentaje de Par
- - tos Eutbci :
practicad P utocicos Si
0s se observa un alto indice de predominanci r;ples,
cia de la

presentacion OIIA, d
, de los cuales se
341 y que representa 72.40% encontraron un total de

10. Entre las : .
b <t3nce disyunciones encontradas, sobresale el d
clente Cuya Cesérea S .casode
; egmentaria Tra ;
rior fue . nsperitoneal _
L i por Estrechez Pélvica y que la practicirsel ngte
res 0 : . e e
terjO; P ki tinto Dehiscencia total de cicactriz segmentari
méng., f 0 que se le practicd Laparotomia Explorat ‘a a_lt'l
:Histerorrafia. Con est oria i —
: 4 o hacemos const
cientes con C : 5 i nstar que en las pa—
——— ST-' ante1:1or mas podalica, esté contraindicaSO
vaginal mas el agravante de estrechés Blvie _
a.

numero de Cesareas Se Ill da I ra ]) onea
gme aI" i
er cesar 4 | e Ire el n el 95 ) 5}
m ea, con un tOtal de 2 casos qu a 2
a 0

12. Hacemo £ .
s enfasis en que del
total de dis i ]
encontrar . yunciones (II) que
perienect on entre las 447 pacientes investigadas séloqdo -
an a personas cuyas CST ; 2
: terior f :
en el Ho & an r fueron pract
A s;rluta;ll Roosevelt, habiéndose encontrado quja A
se le hizo por despro o 2 una pa-
porcion céfalo-pélvi
por estrech S e ! pelvica y a la
ez pélvica; ambas disyunciones rEPreseZtan OO;;;
& 0
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RECOMENDACIONES

1. Que todo el personal Médico del Departamento de Maternidaddel
e en el libro de operaciones el nmero -
la paciente y el nombre completo de &s5—
dan servir al efectuar estudios es

Hospital Roosevelt anot
del Registro Clinico de
ta, para que dichos datos pue
tadisticos.

2. Siendo la cesarea un:procedimiento tan fitil, debe dejarse para

los casos de completa indicacion.

implantar una mejor orientacibn a las

3. Es de mucha importancia
lve el primer embarazo por me

pacientes a quienes se les resue
dio de cesarea para que en los embarazos Sucesivos tengan un
estricto control prenatal.

4, Tratar enlo posible de completar las papeletas para elevar el

nivel cientifico del hospital.

eta en sus anotaciones respec
s diagnbsticos, fechas y ho—
ontradiccion de

5. Que todo médico al llenar la papel

tivas, ponga datos fidedignos en su

ras precisas y exactos; y que no se encuentre C

ninguna indole en dichas papeletas.
6. Toda paciente con historia de Cesarea Segmentaria Transperi—
rigurosamente Pelvimetria

toneal anterior, se le debe practicar
ar la posibilidad de prac—

Radiolbgica; con la finalidad de evalu
ticarle parto via vaginal.
7. Siempre que tenga Cesarea Segmentaria Transperitoneal, a la
ticar parto via vaginal, se le de—
rle Forceps Profilacticoy hacer
tesia general, después del alun

paciente que se le piensa prac
be efectuar Episiotomia, aplica
le Revisibn de Cavidad bajo anes
bramiento.

arizada en el Hospital Roose—

g. A toda paciente que haya sido ces
razones, causasy jus-

velt se le deber& informar los motivos,
tificaciones de porqué se le hizo la Cesarea.
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