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Reporte de 119 operaciones cesareas en el sequro social
de Monterrey. Anos de 1946 a 1949*

e analiza esta serie con objeto de dar acono-
S cer anuestros colegas de las Sociedades que

nosvisitan, el criterio general que privasobre
la materia en uno de los sectores obstétricos im-
portantes de la ciudad. Tratamos de exponer
modestamente |o que hacemos, cuando y por qué lo
hacemos, cdmo lo hacemos y qué resultado obtene-
mos. Nos interesaria conocer sus doctas y valiosas
Oopiniones.

En Monterrey hasta el afio de 1929 no se habian
practicado mas que 24 ceséreas. La primera fue he-
cha en septiembre de 1877 por losDres. J. B. y J. H.
MEARs, que segun datos historicosfuelaprimeraope-
racion cesérea que en mujer viva se hizo en México.
Del afio 29 al 40 no se tienen datos precisos pero se
cree que las intervenciones no pasaron de 50. Hace
aproximadamente 10 afios que las cesareas son he-
chas por |os obstetras cirujanos, antes o eran casi en
su totalidad por los cirujanos generales.

La serie que se presenta fue atendida por € Tim
de Obstetriciadel Seguro Social en el periodo de 1946
al1949inclusive. Constael Tim decinco médicosy el
Autor esuno deellos. Lasintervencionesfueron prac-

* Reproducido de: Ginecologia y Obstetricia de México
1950;V:375-379.

Dr. Rodolfo ARROYO LLANO
DeMonterrey, N.L.

ticadas en la Maternidad “Pensionistas’ del Hospital
Civil, enlaMaternidad “ Conchita’ y enlaMaternidad
“Maria Josefa’ de la Fundidora.

La serie de 119 cesareas fue en un total de 9,230
nacimientos, comprendiendo nacido vivos, nacido-
muertos, prematuros, gemelosy monstruos. Incidencia:
1.2%. El 90% delosaumbramientostuvo lugar enlas
Maternidades, el 10% restante en los domicilios.

En los 119 casos de cesareas hubo 2 muertes ma-
ternas. Incidencia: 1.6%. Muertesfetalesfueron 15, 0
sea incidencia de 12.6%. Mortalidad fetal depurada:
7%.

Comparando nuestra serie con las que han repor-
tado otros autores en fechas recientes, encontramos
losiguiente;

Se ve por este cuadro que nuestra incidencia de
cesdreas en relacion con el total de nacimientos esla
més baja, nuestra mortalidad materna casi igua. No
asi nuestramortalidad fetal que resultamésalta. Des-
pués trataremos de explicar por qué.

Analizando nuestra serie tnicamente en el afio de
1949 encontramos lo siguiente: En un total de 3,088
alumbramientos hubo solamente 36 cesareas, 0 sea €l
1%. De 3,073 partos, fueron esponténeos 2,886, es
decir el 93.9%. Hubo 38 aplicaciones de férceps
(1.2%), 13 versiones-extracciones (0.4%) y aproxi-
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Autor Casos Totl. alumb. Mort. Mat. Mort. Fetal
Abama (1948) 241 3,045 (7.9%) 0 (0%) 19 (0.8%)

G. G. GeiGer (Chicago) (1949) 454 18,917 (2.4%) -1.50% -9%
WiLtiamson (Pittsbourgh) (1948) 510 21,759 (2.3) 6 (1.1%) 12 (2.4%)

H. Mack (Detroit) (1945) 1000 37,028 (2.7%) 8 (0.8%) 78 (7.8%)
ARrroYO LL. (Monterrey) (1946-1949) 119 9,230 (1.2%) 2 (1.6%) 15 (12.6%)
Autor Fecha Nacimts. Eutoc. Cesar. Forceps Vers. Ext. Extrac. Pélv.
ADAMA 1948 3,045 557 (18.3%) 241 (7.9%) 1,979 (65%) 9 (0.3%) 103 (3.4%)
ARROYO LL. 1949 3,088 2,886 (93.9%) 36 (1%) 38 (1.2%) 13 (0.4%) 100 (3%)

madamente 100 partos de nalgas o extracciones
pélvicas (3%). Hubo una mortalidad general materna
de 0.03%, esto es, una sola muerte, y una mortalidad
fetal general de 2%, 0 sea 62 fetosfallecidos. En cam-
bio lamortalidad materna por cesareafue de 2.7%, y
lamortalidad fetal por 1o mismo fue de 13%.

Comparamos nuestra serie de 1949 con la de
AbamA (1948) que registran ambas casi € mismo nu-
mero de alumbramientosy vemos que las diferencias
son marcadas:

Mortalidades maternay fetal por cesérea:

ADAMA
Materna 0%
Fetal 0.8%

NUESTRA
Materna 2.7%
Fetal 13%

Muertes maternas.- En la serie total de 119
cesareas ocurrieron dos muertes. Una por septicemia
por infeccién utering, tenia10 diasde bolsarota, Utero
tetani zado con feto muerto y macerado, en primigesta.
Otra era una multipara con tetanizacién uterina com-
plicandose con apendicitis supurada, falleciendo cuatro
dias después de operadaconileo paraiticoy paracol-
mo tuvo choque por transfusién.

Muertes fetales.- 3 ocurrieron en placenta previa,
3 en procidenciade corddn, 2 en desprendimiento pre-
maturo de placenta normalmente insertada, 1 en
transversa con procidencia de mano, 1 en parto pro-
longado con infeccion uterina, 1 hidrocéfalo, 1

anencéfalo, y 3 eran prematuros. Depurando la mor-
talidad fetal con los cinco Gltimos casos, queda: 8.4%.

En el siguiente cuadro se sefialan:

Causas Casos Por ciento
Placenta previa 29 24.60%
Desproporcion céfalo-pélvica 21 17.60%
Parto prolongado 17 14.30%
Pelvis estrecha 5 4.20%
Presentaciones anormales 8 6.60%
Eclampsia 3 2.50%
Desprendimiento prem-placenta 3 2.50%
norm-insert

Procidencia cordén 7 5.80%
Distocia del cuello 7 5.80%
Vagina estrecha 4 3.30%
Tetanizacion uterina 1 0.80%
Insuficiencia cardiaca 1 0.80%
Mola 1 0.80%
Hidrocefalia 1 0.80%
Producto post-maduro 1 0.80%
No determinadas 10 8.30%

Resdlta en este cuadro que las indicaciones mas
frecuentes fueron: placenta previa (24.6%), despro-
porcién cefalo-pélvica (17.6%) y parto prolongado
(14.3%). En 10 casos seignoracual fuelaindicacion.
Hubo 1 por hidrocéfalo con presentacion deasientoy
cabeza crecidaenormementey vivo. De las placentas
previas fueron 23 marginales y 6 centrales. Las pre-
sentaciones anormales fueron 5 transversas (3
primigestas) 1 pélvica en primigesta, 1 de cara, y 1
indeterminada con procidenciade manp, piey cordon.
Las desproporciones céfalo-pélvicas fueron estima-
das en su mayoriapor pelvimetriaradiol6gicao placa
simple. El término “ parto prolongado” esun poco vago,
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pero en general nosotros|o considerdbamos asi cuan-
do aparte de prolongarse €l trabajo efectivo més ala
de 20 horas, sin progreso pal pable no obstante el uso
de sedantes, ocitdcicos y otros recursos habia sufri-
miento fetal y fatigamaternal. Hubo 6 casos de cesérea
derepeticion, 3 por estenosis congénitadelavagina, 2
por desproporciony 1 por estrechez pélvica, asi pues,
el antecedente de cesérea previa no se tomd como
indicacién principal para nueva cesérea. Hemos ob-
servado que varias pacientes de esta serie han tenido
uno o dos partos esponténeos después de la opera-
cién. Dos pacientes confesaron haberse provocado
abortos después de la cesarea por temor a rotura del
Utero o anuevaintervencion. Los 3 casos de eclamp-
sia se operaron cuando hubo fracasado el tratamiento
médico; en los tres se obtuvieron fetos vivos, siendo
gemelar un caso.

En 2 pacientes seintervino con diagndstico defeto
muerto, uno con desprendimiento prematuro de
placenta, encontrando en la cara posterior del Utero
un hematoma con abertura de la pared; en el otro ha-
bia placenta previay feto anencéfalo.

En muchos casos, paradecidir |a cesarea se toma
ron en cuentamas de unaindicacion de orden obstétrico
o médico.

TECNICA

TRANSPERITONEALES 18  99%
EXTRAPERITONEALES 1 1%

Incisién uterina Casos Por ciento
Segmento corporal 53 47%
Cérvico-segmentaria 29 24%
Clasica 4 3%
Arciforme (Kerr) 7 5%
Desconocida 26 21%
Incisién piel Casos Por ciento
Infra-umbilical 86 72%
Infra y supra-umbilical 5 4%
Pfannenstiel 2 1.60%
Pfannenstiel 2 1.60%
Desconocida 26 26%

Se deduce de este cuadro que nosotros casi no em-
pleamos la técnica extra-peritoneal. Las secciones
uterinas més frecuentes fueron segmento corporales
0 un poco mas bajas, que Ilamamos cérvico-

segmentarias conincision vertical, o también con esta
misma incision pero abriendo previamente €l perito-
neo endireccién horizonta y a suturar seunee colggjo
superior apared uterinay el inferior seimbrica sobre
el superior. Pocas veces empleamos la incision
arciformedetodalapared uterina. En cuanto alapiel,
usamos comunmente laincision mediainfra-umbilical.

En una paciente muy obesa, se hizo Pfannenstiel
guitando un segmento de tejido adiposo de la pared
abdominal de medio kilo. En una paciente se hizo
histerectomia después de haber quitado un fibroma
infectado que dificultabala extraccion del feto.

La Unica cesarea extraperitoneal fue en una pa-
ciente con placenta previa.

ANESTES A

Anestesia Casos Por ciento
Raquia 75 63%
Raquia-Penth 15 12.60%
Ciclo-propano 18 15%
Desconocida 10 8%
Silla montar 1 0.80%

Transfusion.- Latransfusion no constituyo practi-
cacorriente en todas |as intervenciones. Se aplico en
el 90% de los casos de placenta previa. Varias pa-
cientestuvieron choques por transfusion, pero sdlo un
caso revistio gravedad.

Morbidez.- En 16 casos hubo fiebre de 38 gra-
dos 0 més (13.4%), reconociendo diversas causas,
entre otras el paludismo que es endémico en nues-
tro medio. En 15 pacientes (12%) se presento
distensi6n abdominal que requirio aplicacion de si-
fon. 8 pacientes (7.7%) tuvieron infeccion de la
herida, tejido celular de la herida de la piel. En 1
hubo necesidad de hacer una contra-abertura. En-
tre las indicaciones postoperatorias, casi de rutina
se usd Penicilina a dosis entre 300.000 unidades a
unmillén. Labolsadehielo en el vientre es practica
gue hemos suspendido de dos afios aca, por no
creerla necesaria.

Alta (dias cama).- El 96% fueron dadas de alta a
8° dia, saliendo por su propio piedel Hospital o Mater-
nidad.

624

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Trabajos libres - Sesion de obstetricia

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se practicaron 119 ceséreas en un total de 9,230 na-
cimientos, o seaincidencia de 1.2%. La mortalidad
materna fue de 1.6% y la mortalidad fetal alcanzé
12.6%. Mortalidad fetal depurada: 7%. Las indica-
ciones principal es que motivaron laoperacion fueron:
placenta previa (24.6%), desproporcion cefal-pélvi-
ca(17.6%) y parto prolongado (14.3%). Hubo 1 caso
de hidrocefalia. Hubo 6 pacientes con cesarea pre-

via. En 2 casos se intervino con diagnostico de feto
muerto. La técnica usual fue transperitoneal (99%)
conincision vertical bajaen el Utero, y mediainfraum-
bilical en piel. La anestesia empleada fue raguia o
raguia-penthotal (80%). Las complicaciones post-
operatorias ocurridas en varias pacientes no
revistieron gravedad, excepto en las dos que falle-
cieron. Pensamos que la incidencia fetal un poco
elevada se debi6 en gran parte alanaturaleza misma
de los casos.

Mecanismo del parto en las presentaciones de cara

Primer tiempo: encajamiento y deflexién.- La deflexion que acompafa al encajamiento en las
presentaciones de cara es producida por causas variadas.

Ha sido atribuida a la multiparidad.

La estenosis pélvica es una causa frecuente. El diametro biparietal no puede encajarse; la contraccién
uterina obliga al bitemporal a penetrar en la pelvis por un movimiento de bascula.

La oblicuidad uterina ocasiona la detencién del occipucio sobre la linea innominada.

La dolicocefalia, es decir, el alargamiento del diametro anteroposterior del craneo, obraria de igual modo.
Por dltimo, en algunos casos, puede hallarse como causa de la falta de flexién un tumor del cuello, tal

como el bocio.

La presentacion de cara es, pues, frecuentemente una transformacién de una presentacion de vértice.
El encajamiento se efectda en direccién oblicua y generalmente en el didmetro oblicuo izquierdo.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:200.
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