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CESAREA

Aspectos generales

La cesarea consiste en la extraccion por via abdomi-
nal de un feto, vivo o muerto, con la placenta y sus
membranas a través de una incisibn hecha en el
abdomen y el Gtero. A finales del siglo pasado, poco se
podia hacer por la mujer cuando el parto vaginal no se
podia llevar a cabo porque la ceséarea era la mas letal
de las intervenciones quirargicas. A finales del siglo
XVIII la tasa de mortalidad por cesareas en diversos
lugares era la siguiente: en Inglaterra 85%, en Nueva
York 92% y en Paris 100% (Budin et Budin, 1901,
Eastman, 1932; Sewell, 1993).

Con el desarrollo y perfeccionamiento de las técni-
cas quirdrgicas y de la antibioticoterapia durante el
presente siglo, la practica de la cesarea se ha hecho
una de las intervenciones mas frecuentes en el mundo
occidental. En Estados Unidos, para 1991, se practi-
caron aproximadamente un millén de ceséareas de tal
manera que un cuarto de todos los nacimientos vivos
fueron por esta via (NHDS, 1991).

No hay otro procedimiento médico que haya ge-
nerado tantas controversias como la cesarea y siem-
pre habra debate entre la parte cientifica y la parte
legal, sobre todo en paises desarrollados como
Estados Unidos, donde las demandas por mala practi-
ca obstétrica representaron la mitad de todos los
reclamos por mala practica médica en 1988 y 1989
(ACOG, 1988). En 1992, las demandas por lesiones
cerebrales en neonatos, resultado del pobre cuidado
obstétrico, constituyeron el 53% de todos los reclamos
contra médicos obstetras y ginecologos (PIAA, 1992).

Aspectos historicos

La primera mencién acerca de este procedimiento
aparece en la mitologia griega, donde Apolo extrae a
Su hijo Aesculapius, considerado como “el primer médi-
co”, del vientre de la fallecida ninfa Coronis. También
Zeus, al fallecer su amante Semele, hizo que le extra-
jeran por el abdomen a su hijo prematuro Dionisius y
se lo implantaran a él en uno de sus muslos. Para la
teologia budista, Brahma naci6 del ombligo de su
madre y Buda, en el afio 563 a.C., nacié del flanco
derecho de su madre Maya quien era una virgen pero
quedd embarazada cuando estaba durmiendo y un
gran elefante blanco penetré dentro de su cuerpo.

El origen del nombre cesarea no esta claro. Se
cree que viene de la leyenda del nacimiento del
emperador romano Julio Cesar, segun la cual habia
nacido por esta via; sin embargo, su madre Aurelia
estaba viva cuando él decide invadir a Britania y en
esa época ninguna mujer a la que se le habia practi-
cado una cesarea habia sobrevivido. Algunas historias
sugieren que Scipio Africanus, el primer emperador
romano en hacerse llamar Cesar, nacié por esta via en
el afio 237 a.C., y de ahi el nombre de la operacion. El
hecho de nacer por cesarea y sobrevivir era consider-
ado como un hecho divino, por eso los emperadores
hacian adornar su nacimiento con esa creencia. Otros
afirman que el nombre proviene del latin caedare que
significa cortar y que a los hijos de madres a las que
se les practicaba esta incisién, se les llamaba caesones.
El término de nacimiento por cesarea fue usado por
primera vez en Francia, en 1581, por Rousset quien lo
publica 10 afios mas tarde (O° Dowd and Phillipp,
1994).

La primera cesarea practicada en una paciente viva
y en la que se obtuvo un recién nacido vivo fue realiza-
da por Giulio Cesari Aranzio (1530-1589), en 1578, la
madre falleci6 al mes de la operacién; antes de este
caso todas las cesareas eran practicadas postmortem.
En 1769, Lebas (1719-1797), en Francia, sutura por
primera vez la herida del utero con la idea de que la
recuperacion de la paciente fuera mejor, pero fue muy
criticado por los cirujanos de la época (Pelosi and
Pelosi, 1997). Por eso no fue sino hasta 1882, en que
Max Sanger populariza la técnica de suturar la herida
uterina.

La cesarea se empieza a usar como una opcién
segura para el nacimiento luego de los trabajos pio-
neros de Willian Morton (1819-1868), en 1846, con el
uso del dietil éter como anestésico quirirgico y veinte
afios después con la introduccion del acido carbélico
como antiséptico por Joseph Lister (1827-1912) (Sewel,
1993).

El mayor cambio en la técnica de cesarea ocurre
en 1876, cuando Eduardo Porro (1842-1902) la asocia
a una histerectomia subtotal, luego Frank, en 1906,
introduce la técnica extraperitoneal con el fin de dis-
minuir las posibilidades de infeccion y mas tarde
Kronig, en 1912, y Beck, en 1919, utilizan la técnica
segmentaria con incision longitudinal. La cesarea seg-
mentaria transversal, que es el procedimiento mas
usado hoy en dia, proviene de una modificacién de la
técnica de Beck implementada en 1921 por John
Munro Kerr (1868-1960) y Eardley Holland (1879-
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1967), profesores del Departamento de Ginecologia y
Obstetricia de la Universidad de Glasgow, en Escocia.

Incidencia

Antes de la segunda guerra mundial, la incidencia de
cesarea oscilaba alrededor del 4% y en las ultimas
décadas ha experimentado un aumento progresivo. La
tasa de ceséarea aumentd de 4,5% a 25% en 1988
(Taffel et al, 1991), pero a partir de esa fecha ha dis-
minuido y para 1995 fue de 21,8% (Clark and Taffel,
1996).

En Inglaterra, la incidencia es del 15%, en Canada
del 20% y en Brasil del 30% (Notzon, 1990; Gaio, 1997).
En Italia la tasa se elevo de 11,4% en 1980, a 25% en
1994, constituyendo el pais europeo con la tasa mas
alta (Signorelli et al, 1997). En 1992, en Nueva York,
alcanzé la cifra de 40% (Dillon, 1992). En Venezuela, en
hospitales privados fue de 50% (Agtiero, 1985).

Los factores mas importantes responsables de
esta alta frecuencia son: distocias, presentaciones
podalicas, cesareas anteriores y el riesgo médico legal
que se ve muy incrementado en los paises desarrolla-
dos; asi como un mayor conocimiento de la fisiopa-
tologia de la embarazada, coincidiendo este incre-
mento en la tasa de cesarea con una disminucién
dramética de la tasa de mortalidad perinatal (O"Driscoll
and Foley, 1983).

En la literatura reciente es cada dia mas comun
ver trabajos en donde se analiza el porqué del incre-
mento de la incidencia de ceséarea y las conclusiones
son que las indicaciones no médicas juegan un papel
muy importante en este incremento (Signorelli et al,
1997; Gaio et al, 1997). Si bien el aumento en el
namero de cesareas en paises desarrollados no
parece incrementar la tasa de mortalidad materna, en
paises en vias de desarrollo sigue siendo un factor
importante a tomar en cuenta cuando se analiza el
fendmeno mundial del incremento de la cesérea. En
un estudio en Zaire, la mortalidad materna por cesarea
es 13 veces mayor que por parto vaginal (Onsrud and
Onsrud, 1997).

Indicaciones

Hasta hace unos afios, la operacion se practicaba por
estrictas razones médicas en las que el feto no podia
pasar a través del canal del parto o el riesgo de un parto
vaginal era muy grande para la madre o el feto. Sin
embargo, en la actualidad, ademas de las indicaciones
anteriores se suman otras debido al diagndstico mas

preciso de ciertas patologias y la cesarea por partici-
pacion de la pareja en la toma de decisiones.

En un estudio comparando las indicaciones de la
cesarea entre 1985 y 1986 con las de 1995 y 1996, se
encontré que el aumento de la incidencia de cesareas
fue mas que todo debido a las cesareas electivas, un
significante nimero de mujeres prefirié la cesarea a
tener que ir a un trabajo de parto en donde podia haber
riesgo para el feto y en donde existia la posibilidad de
un fracaso de trabajo de parto (Giurgis, 1997).

Las indicaciones de ceséarea pueden ser absolutas
y relativas (tabla 45-1).

Debido a que algunas de estas indicaciones
pueden ser controversiales, a continuacion de anal-
izan algunas de ellas.

1. En casos de desprendimiento prematuro de pla-
centa, si los signos vitales maternos estan esta-
bles, no hay signos de coagulopatia, el sangrado
vaginal es moderado y no hay compromiso fetal o
el feto esta muerto, se prefiere el parto vaginal.

2. En casos de cirugia reconstructiva vaginal previa,
la cesarea es una indicacién debido a una posible
distocia de partes blandas, por la estrechez vaginal
producto de la operacién y por la posibilidad de
que reaparezca la patologia por la cual se realiz6
la operacién en primer lugar, en especial cuando
fue una reparacion de una fistula vesicovaginal.

3. Los miomas cervicales que obstruyen el canal del
parto son indicacibn para cesarea; no asi los
miomas pediculados o los miomas que se encuen-
tren en la parte inferior del cuerpo uterino, a menos
gque detengan el progreso del trabajo de parto. En
otras lesiones pélvicas como cistocele, enterocele,
tumores de vejiga, rifién pélvico, etc.; la decisién de
cesarea dependera de la alteracién en el trabajo de
parto.

4. En pacientes con cancer invasor de cuello uterino
estadio |, se debe manejar con el criterio clasico de
cesarea mas histerectomia radical (Moreno, 1983).

5. Los fetos en presentacion podalica que nacen por
via vaginal, tienen un incremento significativo de la
mortalidad perinatal y de la morbilidad traumatica
con dafo cerebral permanente, en comparacion
con los nacidos por cesarea. Por otro lado, la posi-
bilidad de versién externa es controversial (ver
cap. 36). Por esto alrededor del 83% de las pre-
sentaciones poddlicas terminan en ceséarea
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(Notzon et al, 1994; Cheng and Hannah, 1993).

Siempre ha existido controversia en la conducta
obstétrica frente a nifios de bajo peso (< 2 500 g),
y niflos de muy bajo peso (< 1 500 g). En los ulti-
mos 10 afios la tasa de supervivencia en estos
nifios ha aumentado debido a una mejor atencién
por parte de los neonatélogos y no al beneficio del
nacimiento por cesarea en comparacion con la via
vaginal (Barret et al, 1985; Main et al, 1983; Oslhan
et al, 1984).

La incidencia de infeccidon herpética en el embara-
zo es desconocida, pero la transmision viral al
recién nacido ocurre del 0,1% al 0,4% de los
casos. La infeccion neonatal ocurre en el 0,04% de
los neonatos y en el 90% de los casos ocurre por
la contaminacién del feto cuando existe una rup-
tura de membranas o por colonizacién durante el
parto. Aproximadamente el 50% de las madres con
infeccion herpética primaria tendran un nifio infec-
tado y el 60% falleceran en el periodo neonatal
(Stagno and Whittley, 1985; Visintine and Nahmias,
1978). Debido a esto se recomienda la cesarea

para mujeres con infeccién herpética activa y
embarazos a término, asi la paciente esté o no en
trabajo de parto con o sin ruptura de membrana
(ACOG, 1988). Sin embargo, la cesarea no siem-
pre previene la infeccién neonatal y se ha sefiala-
do un 12% de infeccion neonatal en ceséreas con
membranas integras (Stone and Brooks, 1985).

En 1916, Craigin formulé la famosa frase “una vez
cesarea, siempre cesarea”, la cual ha dejado de
ser cierta debido a una serie de estudios que
demuestran que la posibilidad de desunién del
segmento en cesareas anteriores sometidas a
parto vaginal es del 0% al 6,4%, y la de ruptura ute-
rina es de 0,7% (Aguero, 1979; Aguero, 1992;
Miller and Paul, 1994; Ocando, 1993). En caso de
dos ceséareas anteriores la indicacién es controver-
sial porque, a pesar de existir estudios que indican
que con un adecuado control obstétrico se puede
llevar a cabo un parto vaginal sin aumentar la
morbi-mortalidad materno-fetal, se necesita de
mayor experiencia para que sea incluida en la
préactica obstétrica diaria (Villoria y col, 1993).

Taibila 45-1. Indicociones de cesaren

o
—
A

Anfcoedenies de porincoplnstias y fistulas
Cardiopatio severn

Casoren anferiorn y prasensacion podalica
Cesdraa corpaoral anfarior

Casdraa postmorien

Dresprandimients pramatura de plocenta
Desproparcién fetopélvica

Dhsbocm por onomalias de ka conlracciin
Dos o omids cesireos anlerwoes

Eslieches pél'n-ir_u

Ferber muarreascarmices

Herpes genidal ocliva

Inmincacin de rupkbara uberina

Miomnos corvicales

Mefropatia savera

Flacanta previa oclusiva

Presantaciones v sifuacionses anomales
Trastornos nevralégicos

Trastonnas peguiGinioos

Aniccedonin de perdidn bebal recurrende

Cancer cervical

Condilomotasis vulvovoginal extonsa

Eckampsia

Esterilizacion quinirgica

Historia pravia de infertilidad

Indicacidn de imterrupcidn pratérming
Inbervenciones previas sobre cuerpo o cuelle del
alero

Perivdo expulsivo prolongods

Posimocdurez febal

Presentocion podolico

Primigosio
Pracidencia de cordon reducidn o corregida
Ruphure prematura de membranas
Sufrimiento fetol

Tumoras pélvicos

Yoluntod de la pocients y/o pareja

procnz a de edad ovanzada
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Técnica quirurgica

Para abrir la cavidad peritoneal, se puede realizar una
laparotomia media infraumbilical o transversa infraum-
bilical tipo Pfannenstiel o tipo Maylard. Para abordar el
Gtero, se puede utilizar la técnica transperitoneal o la
extraperitoneal, esta Ultima consiste en abordar el seg-
mento uterino mediante diseccion roma del peritoneo
vesical y del segmento uterino anterior, permanecien-
do en el espacio extraperitoneal. Esta técnica fue
usada en el pasado en los casos de infeccién con el
objeto de evitar propagarla a la cavidad peritoneal,
pero requiere de buena habilidad quirrgica, el tiempo
quirargico es muy largo y con la gran va-riedad de
antibiéticos mo-dernos, no esta justificada.

Existen tres tipos de incisién uterina y que se uti-
lizan para clasificar el tipo de cesérea (fig. 45-1).

Figura 45-1. ) i )
Tipos de incision uterina para cesarea. A: segmentaria
longitudinal de Kronig. B: segmentaria transversal de
Kerr. C: corporal o clasica.

Corporal o clasica. Es cuando se practica una
incision vertical sobre la cara anterior del cuerpo uteri-
no cerca del fondo. En la actualidad es una técnica
poco utilizada por los inconvenientes técnicos que re-
presenta y por el peligro de que ocurra ruptura uterina
en un futuro embarazo. Algunas de sus indicaciones
actuales son las siguientes.

1. Cancer invasivo de cuello uterino.

2. Presencia de anillo de retraccion.

3. Cesarea postmorten, por la rapidez con que se
requiere efectuar el procedimiento.

Imposibilidad de abordar el segmento por adheren-
cias, tumores, etc.

Placenta previa de localizaciéon anterior.

Algunos casos de situacién transversa.

Varices extensas del segmento uterino anterior.

. Vaciamiento uterino en el segundo trimestre.

s

®NO W

Segmentaria longitudinal de Kronig. Es
cuando se practica una incision longitudinal a nivel del
segmento inferior del Utero. La ventaja de esta inter-
vencién es que se puede agrandar la herida hacia la
parte superior del segmento, pero también hay el peli-
gro de que se pueda prolongar la herida hacia abajo y
hacer dificil la sutura. Las indicaciones son las mismas
que para la técnica corporal o clasica.

Segmentaria transversal de Kerr. Es
cuando se practica una incisién transversal semilunar
a nivel del segmento uterino inferior. En la actualidad
es la técnica de eleccion por las ventajas que se enu-
meran a conti-nuacion.

1. Se practica en la parte mas delgada del Utero y, por
tanto, es mas facil de cortar y de reparar.

2. La disociacion de las fibras uterinas es facil de
realizar en esa zona por haber una menor masa
muscular.

3. El sangrado intraoperatorio es menor.

4. El peritoneo de la zona es laxo y se diseca facil-
mente.

5. Hay menos frecuencia de adherencias postquirlrgi-
cas.

6. La cicatriz uterina tiene menos riesgos de sufrir
una dehiscencia en embarazos futuros porque la
dinamica uterina es menos intensa a nivel del seg-
mento.

La operaciéon se debe realizar en un ambiente
quirargico adecuado con todas las medidas de asepsia
y antisepsia. Bajo anestesia peridural o bien general,
que se usa mas en casos de emergencia, se practica
cateterismo vesical para evitar la lesion de la vejiga
durante la operacion. Se recomienda colocar la mesa
operatoria con cierta inclinacion hacia la izquierda para
disminuir la compresién del Gtero sobre la vena cava
que puede causar hipoxia en el recién nacido, sobre
todo si se asocia a la hipotension inducida por la
anestesia peridural

Una vez colocados los campos estériles, se practi-
ca una laparatomia media infraumbilical comenzando
a un través de dedo por encima de la sinfisis pubiana
0 bien una incisién transversal tipo Pfannenstiel, a dos
travéz de dedo por encima del pubis. Se procede a la
diéresis por planos y una vez abierta la cavidad peri-
toneal se coloca la valva de Gosset, exponiendo asi el
segmento uterino. Se levanta el peritoneo visceral con
una pinza de diseccion, para seccionarlo de forma
transversal y arciforme unos 10 cm, (fig. 45-2), luego
se separa el peritoneo visceral de la pared uteri-
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na mediante diseccion roma usando los dedos. Al
visualizar el mulsculo uterino se practica una incisién
con bisturi, pinza de Crille curva o con tijera de Mayo
curva, para luego prolongarla unos 10 cm en forma
arciforme a nivel del segmento, similar a lo que se hizo
en peritoneo (fig. 45-3).

Figura 45-2. . )
Incision arciforme del peritoneo visceral en casos de
cesarea segmentaria transversal de Kerr.

Figura 45-3. ) ]
Incision arciforme a nivel del segmento uterino luego
de rechazada la vejiga.

Se abre el saco amniotico y se orienta la pre-
sentacion fetal hacia la herida uterina, para proceder a
la extraccion del feto introduciendo la mano con la
palma abarcando la presentacion. Se puede utilizar la
valva de Sawasaki, que facilita la extraccion de la

cabeza fetal o0 en su defecto la rama de algun forceps,
preferiblemente no fenestrado. Siempre es bueno
tener a la mano un férceps de Piper o de Simpson para
extraccion de cabeza Ultima en las presentaciones
podalicas. Luego que se orienta la cabeza, el ayudante
hace presién sobre el fondo uterino y empuja la pre-
sentacion para facilitar la extraccion de la cabeza. Esta
debe ser lenta y hasta con cierta dificultad, para que
simule las condiciones de un parto vaginal; de esta
manera se estimulan los centros respiratorios y se
facilita la expulsion de gleras de las vias respiratorias
superiores por compresion de la pared toracica.

Una vez que sale la cabeza se realiza la aspiracién
de gleras de nariz y orofaringe, luego se realiza trac-
cion por debajo de los maxilares para completar la
extraccion del resto del cuerpo, colocando el recién
nacido a un nivel inferior al de la placenta a un lado del
abdomen. Esto se hace para evitar el paso de sangre
del feto a la placenta por ley de vasos comunicantes,
en esta posicién se debe continuar con la aspiracion
de gleras mientras el ayudante pinza el cordén con
dos pinzas de Rochester para seccionarlo entre
ambas. Luego se entrega el recién nacido al neonatdl-
0go para su atencién inmediata.

Se recomienda esperar la separacién espontanea
de la placenta y no la extraccién manual porque hay
estudios que han demostrado una reduccion en 300 cc
en la pérdida de sangre, asi como reduccién de la
endometritis postparto en pacientes cuya placenta fue
expulsada espontdneamente (McCurdy et al, 1992). Si
durante la histerotomia se lesionan vasos sanguineos
grandes, sobre todo en casos de venas varicosas del
segmento, se debe extraer la placenta manualmente
para hacer hemostasia con pinzas de Foerster.

Luego del alumbramiento, se realiza la revisién
uterina y, en caso de que el cuello uterino no sea per-
meable, algunos los dilatan con la finalidad de facilitar
la expulsién de sangre, pero no es un paso necesario.
Para realizar la sintesis se exponen los bordes y angu-
los uterinos y se realiza la histerorrafia, cuya técnica
varia de acuerdo con el gusto del operador. La sutura
puede ser en un solo plano a puntos separados (fig.
45-4), aunque también puede ser a puntos continuos.
Otra posibilidad es la sutura continua en dos planos, el
primero hemostatico y el segundo invaginante (fig. 45-
5). Esta técnica es ideal en casos de cesarea corporal
porque el masculo uterino es grueso, pero no se justi-
fica en la cesarea segmentaria. El cierre en un solo
plano a puntos continuos es preferible al de dos planos
con puntos cruzados porque en éste la cantidad de
mate-rial utilizado es mayor y se produce isquemia con
una cicatrizacion mas débil (Hauth et al, 1992).
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Figura 45-4. ) )
Cierre de la herida uterina en un solo plano con pun-

tos separados.

El material empleado debe ser reabsorbible tipo
catgut crémico o acido poliglicélico. La sutura debe
comenzar un poco mas atras de uno de los angulos y
termina en el otro. Los angulos se refieren con la final-
idad de tener un punto de apoyo para la movilidad ute-
rina. Los puntos pueden ser simples o cruzados,
tratando de dejar la anatomia igual y haciendo una
hemostasia cuidadosa.

parietal y la formacién de adherencias cuando se usa
conjuntamente con la irrigacion. Otra posible ventaja es
que, como hay un menor uso de la analgesia postoper-
atoria, puede haber un retorno mas veloz de la funcién
intesti-nal normal (Hull and Varner, 1991; Pietrantoni et
al, 1991; Tulandi et al, 1988). Inclusive existen autores
que ademas no reaproximan los musculos rectos ni el
tejido celular subcutaneo (Pelosi et al, 1995).

Se realiza revision de la cavidad pélvica y lavado
exhaustivo con solucién fisioldgica, lo que favorece la
extraccion de la sangre libre, liquido amniético, vernix
caseoso, etc. que pueden actuar como pirégenos en el
puerperio inmediato. Ademas, disminuye la incidencia
de ileo paralitico porque hay menos irritacion peri-
toneal, y la formaciéon de adherencias.

Figura 45-5. ] i
Sintesis del musculo uterino por planos en la cesarea

corporal.

Luego se procede al cierre del peritoneo visceral
(fig. 45-6), aunque diversos autores no suturan ni el
peritoneo visceral ni el parietal por considerar que evita
la suspension exagerada de la vejiga urinaria, el pinza-
miento involuntario del epiplon y visceras al peritoneo

Figura 45-6. . .
Cierre del peritoneo visceral con puntos continuos.

Con una aguja atraumatica se realiza el cierre del
peritoneo parietal y el afrontamiento muscular, si el ciru-
jano decide hacer estos pasos, para luego suturar la
aponeurosis a puntos separados o continuos con aguja
atraumatica y sutura no absorbible o de absorcion
tardia. Se verifica la hemostasia y se realiza la sintesis
del tejido celular subcutaneo a puntos separados o con-
tinuos con sutura de absorcién rapida con aguja
atraumatica. Por dltimo se sutura la piel, se extrae la
sonda vesical y se evallan las caracteristicas de la
orina.

Todas estas son variaciones de la técnica clasica
que dependen mucho de la experiencia personal de
cada cirujano y las cuales son adoptadas para cada
caso en particular.
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Complicaciones

Con los avances en la ciencia médica, la ceséarea se
ha convertido en un procedimiento frecuente y casi
rutinario a la hora de resolver problemas obstétricos
pero, por tratarse de un acto quirdrgico, no esta exen-
to de complicaciones que pueden ser inmediatas o
tardias.

Inmediatas. Son las que se presentan durante el
acto quirdrgico o en el postoperatorio inmediato. Las
mas frecuentes son las que se enumeran a contin-
uacion.

1. Prolongacién de la incision hacia los angulos que
puede ocasionar lesién de los grandes vasos uteri-
nos con la formaciéon de hematomas.

2. Las lesiones de vejiga son frecuentes durante la
incision abdominal en pacientes con interven-
ciones anteriores cuando la vejiga ha quedado
suspendida, adherida al peritoneo parietal.
También durante la apertura del Gtero cuando la
vejiga ha quedado suspendida y adherida al seg-
mento uterino. Las lesiones pueden ser desde lac-
eraciones de grado variable hasta la perforacion.
Cuando existe duda es importante hacer una
revision para delimitar la extensién de la lesion
colocando la vejiga entre los dedos; también se
puede inyectar una solucién de azul de metileno a
través de la sonda vesical para identificar el sitio de
la perforacion. La identificacion es fundamental
porque pueden pasar desapercibidas lesiones que
luego ocasionan fistulas vesico-uterinas, mientras
gue con una deteccion precoz y una sutura ade-
cuada el pronéstico es excelente ( Jiménez y col,
1979).

3. Las complicaciones anestésicas se describen en el
capitulo 13.

4. Cuando a nivel pélvico hay dilataciones vasculares
en la reflexion vesico-uterina o hacia las porciones
laterales del Gtero pueden ocurrir sangrados profu-
sos. Para evitarlo hay que practicar una hemosta-
sia cuidadosa ligando los grandes vasos y electro-
coagulando los pequefios con especial cuidado en
revisar el lecho antes de realizar la sintesis de la
pared abdominal.

5. Complicaciones respiratorias tipo embolismo pul-
monar que puede ser de liquido amniético o de ori-
gen vascular.

6. Las lesiones intestinales son poco frecuentes y
ocu-rren cuando la paciente tiene antecedentes de
laparotomias anteriores con multiples adherencias.

7. Usualmente no se produce ileo paralitico en
pacientes jévenes sin antecedentes quirdrgicos, a
menos que se haya hecho una manipulaciéon

importante del intestino. En caso de suceder, se
presenta en el postoperatorio inmediato con dis-
tensién abdominal, ausencia o enlentecimiento de
ruidos hidroaéreos y dificultad respiratoria. La
atencion debe ser inmediata mediante una radi-
ografia simple de abdomen para descartar cuerpos
extrafios, evaluacién y correccién del desbalance
hidroelectrolitico, dieta absoluta, observacién y el
uso de sustancias que favorezcan la motilidad
intestinal como la metoclopramida o el cisapride
(Iffy, 1986).

8. En el postoperatorio inmediato puede aparecer
una distension vesical por atonia. En estos casos
se debe colocar sonda vesical y movilizar precoz-
mente a la paciente.

Tardias. Son las que se presentan en el puerperio
tardio o inclusive meses después de la operacion. Las
més frecuentes se enumeran a continuacion.

1. Puede ocurrir un hematoma de pared abdominal
cuando ha quedado un vaso sangrante en
cualquiera de los tejidos incididos. Se debe
localizar de nuevo el vaso sangrante para ligarlo o
electrocoagularlo y, a veces, se necesita hacer una
nueva sintesis de los planos de la pared abdomi-
nal.

2. Dehiscencia de herida y/o eventracion que es
menos frecuente en las incisiones transversales
que en las longitudinales.

3. Lainfeccion de la herida operatoria es una compli-
cacion poco frecuente que depende mucho de fac-
tores generales como: deficiencias nutricionales,
bajo nivel socioecondmico, falta de control prena-
tal, obesidad, anemia y diabetes. Factores preop-
eratorios como: ruptura prolongada de mem-
branas, nimero de tactos vaginales, técnica de
asepsia y antisepsia y factores intraoperatorios
como: tipo de herida, mala técnica quirdrgica, tiem-
po operatorio prolongado y habilidad del cirujano.
La infeccion es, generalmente, el resultado de la
contaminacion por gérmenes que proceden de la
misma paciente, de la piel del cirujano o de los
ayudantes, de una antisepsia inadecuada durante
el acto quirdrgico, etc. y suele estar asociada con
un hematoma de la herida (Uzcategui y col, 1995;
Daly and Moniff, 1993).

4. Las fistulas del recto o de la vejiga son también
complicaciones poco frecuentes que se manifies-
tan, generalmente, después del mes de postopera-
torio.

5. La endometritis es una patologia infecciosa de la
cavidad uterina que aparece entre el cuarto y el
quinto dia del postoperatorio y se caracteriza por
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presentar loquios fétidos, subinvolucién uterina,
fiebre y leucocitosis. Se explica porque la combi-
nacién de restos celulares y sangre presente en el
Utero durante el puerperio representa el medio de
cultivo ideal para el crecimiento bacteriano. Esta
asociado a los mismos factores de riesgo que se
describieron para la infeccién de la herida operato-
ria (Gibbs, 1980; Pinto y col, 1990). Esta patologia
se suele asociar a la dehiscencia del segmento
uterino y el tratamiento consiste en reposo, hidrat-
acion, oxitécicos y antibioticoterapia de acuerdo
con el cultivo y antibiograma, aunque lo ideal es
corregir los factores predisponentes para evitar
que esto ocurra.

6. La infeccién urinaria suele aparecer a la semana de
la operacién, producto de sondas mal esterilizadas,
contaminacién con materias fecales o por un aseo
vulvar inadecuado previo a la insercién de la sonda.

Cuidados postoperatorios

Durante el postoperatorio, se recomiendan las si-
guientes indicaciones para evitar las complicaciones
descritas y, en caso de que sucedan, hacer un diag-
nostico precoz para iniciar el tratamiento adecuado.

1. Control de signos vitales cada hora por cuatro
horas y luego cada seis horas por veinticuatro
horas.

2. Evaluar el tono uterino y, en caso de hipotonia,
administrar oxitocicos.

3. Control de liquidos ingeridos y excretados.

4. Control del peristaltismo intestinal, auscultando el
abdomen para evaluar la presencia de ruidos
hidroaéreos.

5. Control de hemoglobina y hematocrito, sobre todo
si hubo abundante sangrado intraoperatorio.

6. Deambulacién precoz.

HISTERECTOMIA OBSTETRICA

Aspectos generales

Consiste en la extirpacién del Gtero durante una cesarea
0 en el puerperio, por complicaciones relacionadas con
el embarazo o por indicaciones ginecolégicas. La que
se realiza durante la cesdrea es conocida como
operacién de Porro y consiste en practicar una cesarea
seguida de histerectomia total o subtotal. En condi-
ciones ideales siempre es preferible practicar la técnica
total; sin embargo, en aquellas pacientes en malas
condiciones ge-nerales donde existe dificultad técnica

para la extraccion del cuello, es preferible la técnica
subtotal para acortar el tiempo quirdrgico y disminuir la
morbi-mortalidad materna. También se puede practicar
una técnica radical, con vaciamiento ganglionar, en los
casos de cancer invasivo.

Aspectos historicos

La histerectomia obstétrica se desarrollé a finales del
siglo XVIII, con el fin de disminuir la mortalidad de la
cesarea que era del 100%. En esta época, prevalecia
la idea de que el Utero era indispensable para la vida
hasta que, en 1768, en Florencia, Joseph Cavallini
demostrd lo contrario realizando histerectomias en
animales con y sin embarazo.

La primera histerectomia durante una cesarea fue
realizada en 1868, en Boston, por Horacio Robinson
Storer, pero la paciente murié a los 3 dias. El primer
caso con sobrevida de la paciente fue realizado en
1876, por Eduardo Porro, de alli que la cesarea acom-
pafiada de histerectomia lleva el nombre de este autor.
A finales del siglo XVIII y principios del siglo XIX la
operacion se realizaba exclusivamente para casos de
emergencia pero después prevalecid la controversia
de si practicarla electivamente por indicaciones
ginecolo6-gicas o por esterilizacion.

Indicaciones

La operacion se realiza en las situaciones que se
sefialan a continuacion y que se detallan en la tabla 45-
2.

Por emergencia obstétrica: En donde si no
se realiza la histerectomia existe el peligro de muerte
materna inminente.

En ausencia de emergencia: Por indicaciones
que existian antes de la cesarea o por hallazgos
durante la intervencién que sean indicacion de una his-
terectomia y si no se practica en ese momento se debe
realizar posteriormente porque pone en peligro la vida
de la paciente.

Electivas:cuando existe una indicacién antes o
durante el embarazo, pero el hecho de no practicar la
histerectomia no pone en peligro la vida de la
paciente.

Si bien la histerectomia de emergencia no tiene
comentarios, la que se practica en ausencia de emer-
genciay la electiva son muy controversiales. La venta-
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Tabla 45-2. Indicaciones de la histerectomia abshatrica.

Esprntinm
Tremmnditico
Erilsar iz e Kasicn ssliaulenime
Cierpasd
Intrasmural
Carvical
Hamakamas severnns
Alraracinnas Flocantarios
Flocenla docral, imresa o péicrelo
Flucenha pravio comglicudu
Lie=prendimienio complicoda
Homarragio postparto
Amanla rehelds o rafamicnin médica
Irvearsidin ybarires
Sepsis
Coriammianilis
Abcsesos miomebioles
Ausencio de emergencia
Fibramatasis sewern
Manopdazia carvical intraapitelial
Cmgar carvioal precoz
Meopdusios ovdnicus
Casos eledtives
Cicofrices presias o miltiples defectuosos
Prablemas girccolagicos
Frclometriasis
Cnfermedod infiomatoria pélvico
MeleisliuCicnes inegubores
Hipimenoerea
Adharencias
Deseo de csierilizacian

[Adaptade de Hankins et al, 1985].

ja es que se puede solucionar un problema ginecol6gi-
co con una sola intervencion, un soélo riesgo y a un
costo discretamente mayor. La desventaja es el tiempo
quirdrgico mas largo, una morbilidad mayor y el
requerir un mejor entrenamiento quirtrgico (Hankins et
al, 1995; Plauché, 1992).

Técnica quirurgica

La técnica es la de la cesarea convencional, seguida
de una histerectomia con la técnica que sea mas famil-

iar para el cirujano. Suele ser una intervencién técni-
camente dificil de realizar por la gran vascularizacion,
el edema de las estructuras y los cambios anatémicos
del Gtero gravido y de sus estructuras de sostén.
También puede suceder que no se realice la identifi-
cacion del limite entre el cuerpo y el cuello uterino por
la alteracion anatomica, lo que puede impedir la
extraccion total del utero.

La hemostasia debe ser cuidadosa y se deben
emplear, por lo menos, dos suturas por cada vaso prin-
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cipal. La manipulacién de las estructuras debe ser
cuidadosa porque el tejido suele estar friable y son fre-
cuentes las lesiones de los paquetes varicosos y de la
vejiga. Antes de cerrar el abdomen se debe hacer un
control final de la hemostasia; si el sangrado es en
capa, se dejan materiales antihemorragicos y el drena-
je de la cavidad debe ser realizado con drenes activos.

El obstetra debe estar familiarizado con las técni-
cas de prevencion de hemorragia como son: la ligadu-
ra de las arterias uterinas, la compresion de la aorta
para disminuir el sangrado e identificar los vasos que
estan sangrando, la ligadura bilateral de las arterias
iliacas internas y, por supuesto, con la histerectomia
porque con las medidas anteriores no se pueden solu-
cionar algunos casos de hemorragia.

HISTERORRAFIA

Es aquella operacion que se practica con el fin de sutu-
rar una herida uterina. Durante la cesarea se practica
una histerorrafia; sin embargo, el término histerorrafia,
se reserva para la sutura de una herida uterina ocasion-
ada por perforacion, ruptura o dehiscencia de cicatriz
anterior.

Perforacion uterina

Es aquella producida por instrumentos como his-
terébmetros, canulas para biopsia de endometrio, bujias
dilatadoras de cuello uterino, curetas, dispositivos
intrauterinos, etc. La mayoria responde bien a la obser-
vacion cuidadosa de la paciente, con uso de oxitécicos,
control de hematocrito seriado y examen fisico fre-
cuente, buscando signos y sintomas de irritacién peri-
toneal. En caso de que la hemorragia continle a pesar
de las medidas anteriores, se debe practicar un laparo-
tomia exploradora con el fin de suturar el lecho san-
grante mediante puntos separados con aguja atraumati-
ca.

Ruptura uterina

Es la lesion perforante de pared uterina en Uteros
gravidos a término o cerca del término. En estos casos
estéa indicada la laparatomia de emergencia para prac-
ticar una histerorrafia de manera similar a la que se
practica durante la cesarea. Si existe necrosis de los
bordes de la herida y no se pueden resecar se debe
practicar histerectomia.

Dehiscencia de cicatriz anterior

Es la lesion uterina que se diagnostica durante la
revision posterior al parto en una paciente con cesarea

anterior. El tratamiento depende del tamafio de la dehis-
cencia y del volumen de sangrado aunque, general-
mente, es la histerorrafia. El prondstico obstétrico de
estas pacientes va a depender de las condiciones que
originaron la herida uterina y, aunque no es bueno,
siempre es mejor que en los casos en que hubo ruptura
uterina.

CONCLUSIONES

La cesarea fue una intervencién temida en el pasado
por la elevada morbi-mortalidad materna, pero hoy en
dia, gracias a los avances de la ciencia médica, es una
operacion cada vez mas segura y es probable que en
un futuro no muy lejano supere en frecuencia al parto
vaginal como forma de terminacién del embarazo.

La cesarea siempre ha sido y sera controversial,
pero a pesar de esto es cada dia mas frecuente debido
a multiples factores como: mejor conocimiento de la
fisiopatologia de la embarazada,papel fisiolégico que
cumple la placenta, estudio neonato, del desarrollo
fetal in Gtero, del sufrimiento fetal, de la madurez pla-
centaria y del papel del liquido amnidtico en el medio
ambiente fetal. Todo esto, aunado a las nuevas técni-
cas de observacion e investigacion fetal aportados por
la ecosonografia, el Doppler, los adelantos de la
anestesiologia y la antibioticoterapia, mejor entre-
namiento quirdrgico al nivel de postgrado, menos
entrenamiento en la atencién vaginal de casos compli-
cados, como sucede en la presentacién podalica,
hacen que los especialistas jovenes estén mas moti-
vados a practicar una cesarea.

No es descartable el temor del tocélogo ante las
demandas judiciales que se presentan cuando hay un
recién nacido deprimido producto de un trabajo de
parto prolongado y laborioso o con secuelas de una
aplicacion de férceps cuando se ha podido practicar
una cesdarea para evitar estos problemas.

También es importante tener en cuenta la opinion
y el sentir de la embarazada. En el pasado la mujer
ocupaba un papel pasivo en la sociedad, estaba dedi-
cada a su hogar y sin aspiraciones profesionales. El
matrimonio y el embarazo ocurrian cuando todavia era
joven, edad en la que existe menos miedo al dolor,
menos preocupaciones a lo desconocido, etc. En con-
traste con esto, la mujer moderna tiene metas profe-
sionales, contrae matrimonio en edades avanzadas de
su vida fértil y busca descendencia en una edad ya
madura. Esta mujer tiene mas miedo al parto, suele
tener mas complicaciones obstétricas y médicas que
hacen mas frecuente la cesarea y no es raro ver como
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la paciente solicita que el nacimiento se haga por
cesarea de una manera electiva, sin que haya una
indicacion obstétrica o médica distinta su deseo de
que el bebé nazca por esa via.

Por otra parte no se debe dejar de mencionar que
la ceséarea tiene mas complicaciones que un parto
vaginal facil, a un costo mayor; asi como también
recordar que hay muchas complicaciones del neonato
que se pueden incrementar por la cesarea. En todo
caso, queda mucha materia por discutir y habra que
llegar a conclusiones con el transcurrir del tiempo para
poder evaluar en el futuro cual es la mejor forma de
resolver un embarazo en beneficio del binomio mater-
no-fetal.

La histerectomia obstétrica es una intervencién
que se realiza, en la mayoria de los casos, de emer-
gencia con el fin de solucionar una complicacion
obstétrica. Mas controversial resulta su practica cuan-
do no existe una emergencia para solucionar proble-
mas ginecoldgicos o en los casos de deseo de esteril-
izacién. La histerorrafia es la operacion que se practi-
ca con el fin de suturar una herida uterina producida
por perforacién, ruptura o dehicencia de cicatriz ante-
rior.
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