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tuir una fuente de informacién valiosa sobre la his-
toria de la operaciéon cesarea. |

Entre su remoto origen y su tardio desarrollo
(que ha alcanzado brillante perfeccién en las tres
ultimas décadas) se extienden muchos, muchisimos
siglos de abandono, critica y hasta repulsién para
este marvilloso método obstétrico de gran porvenir,
que cada dia se emplea mas y se enriguece con nue-
vas indicaciones a la par que se depura mev‘jor su
técnica quirargica.

La practica de la cesarea ha aumentado pro-
gresivamente desde los altimos 25 afios, observando-
se mayor incremento desde hace 10 6 15 afios, Obe-
dece fundamentalmente a dos razones: a) disminu-
cién de 1a mortalidad operatoria; b) nuevas indica-
cicnes que aportan amplio margen de seguridad
materno-fetal sobre la practica toctrgica vaginal.

La frecuencia de la cesarea, que a prichipios
del siglo oscilaba de menos de uno por ciento, fue
elevandose hasta la actualidad que registra una cifra
porcentual del 6 al 10, y mas alta afin en lafclie;n-
tela privada debido a que en ésta se interviene con
un criterio de gran tolerancia que propicia el abuso
de su practica.

La disminucién en la mortalidad o‘peratqria se
debe principalmente a la depuracién de la técnica
quiritrgica, al empleo de la transfusién, a los pro-
gresos de la anestesiologia y al advenimiento de los
antibiéticos. El descenso de la mortalidad ha sido
sorprendente, desde 129 y atn mas alta a finles del
siglo anterior hasta 0.0% que algunas estadisticas
privadas muestran, como la del Santa Teresa, I‘.G.O.
de la ciudad de México, de abscluta fidelidad.

Creemos que ésta es la razén basica por la cual
el numero de cesareas ha aumentado ostensiblemen-
te hoy en dia propiciando su abuso y no ha faltado
autor que vaticine para el futuro este método |como
la forma universal de terminacién del parto, aseve-
racién que interpretamos como una osadia.

Las indicaciones deben concretarse y liitarse
con criteric adecuado y atn cuando éste se use con
margen mas amplio y con mayor liberalidad, no por
eso habra de abusarse de la intervencion.

Existen numerosas clasificaciones para agrupar
las indicaciones actuales de la cesarea. Fragoso las
divide en 3 grupos: indicaciones absolutas, indica-
ciones relativas e indicaciones convencionales. |Bote-
lla las clasifica en 3 apartados: indicaciones abso-
lutas, indicaciones por obstaculos en el cana}‘l del
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parts> e indicaciones por necesidad de terminar el
parto. Willson las divide en dos grupos: indicacio-
nes justificables e indicaciones relativas,

Asi se pueden multiplicar los capitulos en que
se agrupan, segin cada autor. Estimamos que una
clasificacién tan estricta es util con fines didacticos
y que en la practica lo importante es el conocimien-
to preciso de cada indicacién en su término formal,
valorada con criterio justo y apegado a la necesidad
del caso en estudio, para evitar errores lamzntables.

Aceptamos la existencia de indicaciones ab:olu-
tas cuando el tnico medio para resolver el probloma
es la cesarea —con exclusién de alguna otra posi-
bilidad—, y el de indicaciones relativas cuando la
extraccién por la via abdominal es aconsejable ba-
sada, precisamente, en la seguridad dz la termina-
cién feliz del caso sobre el probable parto vaginal,
pero susceptible de substitucién por la via normal
en partos futuros.

A continuacién revisaremos las indicacicnes qu=
hasta el momento presente se admiten, exponiends
les puntos de vista que las apoyan.

1. Desproporcién céfalo-pélvica.—Incluimos en
este conceptd, en primer términc, a las pelvis estre-
chas ~—cualquiera que sea la variedad anatémica—,
y a las anomalias de la forma pelviana que impidan
en absoluto el libre transito del feto. En tales con-
diciones con feto vivo o muerto, con itero infectado
o no, la unica alternativa es la practica de la cesarea
abdominal.

Las deformaciones parciales que confronte la
pelvis materna, por reduccién importante de alguncs
de sus diametros a cualquier altura, pzro que difi-
culten seriamente o imposibiliten el descenso de la
son tributarias de la intervencién.
Ejemples: reduccién del diametro bi-ciatico, por pro-
minencia de estas espinas, por debajo de 80 milime-
tros, Prominencia de la curvatura del sacro con
reduccion del diametro antero posterior impidiendo
el descenso u otras alteraciones morfolégicas que
sin preducir estrechez aparatosa son capaces de difi-
cultar seria y peligrosamente la progresién de una
cabeza.

Encajan en este apartado las variaciones cons-
titucionales de la pelvis, localizadas a cualquiera
de los tres estrechos (superior, medio e inferior);
los tipos anormales de crecimiento y desarrollo (pal-
vis infantil, pelvis enana); los tipos anormales por
enfermedades de la pelvis incluyendo las inflama-

presentacion,
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torias (coxalgia) y las traumaticas (fracturas); los
tipos secundarios a anomalias de la columna verte-
bral (pélvis cifética, escclidtica, espondilolistética; y
a los tipos anormales secundarios a alteraciones en
los miembros inferiores (luxacién coxofemoral, acor-
tamiento de un miembro).

El conocimiento de la pelvis y el estudio y de
sus diametros debe hacerse durante el embarazo de
toda primigravida, invariablemente, utilizando los
procedimientos pelvimétricos conocidos, principal-
mente la pelvimetria interna mediante tacto vaginal.

Nosotros optamos, casi de manera invariable,
por la pelvicefalometria radiografica en toda primi-
gesta sin excluir el método clinico de pelvimetria
interna. El estudio se ordena en la 37 a 38a. sema-
nas del embarazo, y al través de él siempre hemes
podido prever el posible curso final que tendra el
caso, motivo del examen radiografico.

Es importante también precisar el tamafio del
feto, porque aun con pelvis normal un feto volumi-
noso es capaz de crear desproporcion. Por lo tanto,
para que el moévil se encaje debe existir proporcion
pélvice-cefalica, misma que se rompera igualmente
creando distocia, cuando el feto es de tamafio nor-
mal con pelvis materna estrecha que cuando la pel-
vis es normal pero con feto voluminoso. Asi se expli-
can los ejemplos de distocias por desproporcion des-
pués del primer parto espontaneo y normal en mu-
jeres que procrearon un primer hijo de volumen
normal o algo menor, siendo los siguientes de gran
volumen. En estos ejemplos no existe estrechez
pilvica sino desproporcién por macroscmia fetal.
Cuando esta eventualidad acontece en el primer em-
barazo, no debe vacilarse en optar por la via abdo-
minal si no se desean riesgos para el feto y la
madre.

Volviendo al concepto, de estrechez pglvica se
impone considerar el grado de ella. En las mode-
radas debe observarse una actitud expectante si se
piensa que la cabeza puede encajarse y degscender,
particularmente si el grado de estrechez se marca
por la reducciéon de unos pocos milimetrcs, dando
lugar a la pelvis que se denomina “pelvis limite".
Frente a esta situacién es aconsejable la conducta
que se conoce con el nombre de “prueba del traba-
jo" o “parto de prueba’. Esta conducta expectante
puede realizarse de dos formas: a) prueba de tra-
bajo espontaneo y, b) prueba de trabajo bajo est:-
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mulacién ocitética. Excluimos el “forceps de prueba”
por considerarlo perjudicial y erréneo.

La prueba de trabajo espontanec consiste en
someter a la mujer a dicha prueba en el periods
expulsivo, con dilatacion de 5 cms. y ruptura arti-
ficial de la bolsa amniética y esperar un lapso pru-
dencial de 6 horas. En tal periodo de tiempo vigilar
estrechamente la ocurrencia de eventualidades como
sufrimiento fetal, contracciones hiperténicas y ame-
nazantes, hipodinamia, etc. Martius aconseja ruptura
artificial de la bclsa y esperar 50 contracciones vi-
gilando la aparicién de signos de sufrimiento fetal,
Otros autores optan por una marcha con dinamica
regular, no mayor de 3 horas o 25 contracciones,
suficientes en su opinién para saber si una cabeza
progresa o no en su descenso.

Somos partidarics de la prueba de trabajo con
estimulaciéon de ocitocina, por goteo endovenoso lento
y ruptura artif’cial amniética. Creemos que este mé-
todo tiene la ventaja de eliminar un trabajo con
mala dinamica, de estimular las contracciones a vo-
luntad, mantenerlas regulares y con una efectividad
satisfactoria. El limite de prueba lo marcamos a las
3 horas como maximo y en condiciones 6ptimas. La
prueba se suspendera si resultd indtil por falta de
progresion de la cabeza en el término sefialado, o en
el momento que surjan signos de sufrimiento fetal o
hiperdinamia uterina. La conducta a seguir serd en-
tonces la cesarea.

Es conveniente aclarar que la prueba de trabajo
s6lo la ensayamos en aquellos casos en que se con-
sideran amplias posibilidades para la termnacién del
parto natural; no asi en aquellos en que la duda
aporta débiles esperanzas en cuyo caso, para evitar
riesgos, optamos por la conducta intervencionista.

2. Posiciones anormales o dificiles del feto.—
Este capitulo o grupo se refiere a las posiciones que
observa el feto y que resultan notoriameznte incom-
patibles con la mecanica normal del parto, o bien,
posiciones dificiles que entrafian riesgos muy se-
rios en su terminacién por la via natufal,

En las situaciones transversas o mejor oblicuas,
que constituyen las presentaciones de hombro, el
feto impide su transito normal por el canal pelvi-
genital y por lo tanto no puede existir mecanismo
del parto. Cesarea es la regla general, ya que la ver-
sién por maniobras internas, casi proscrita en la
actualidad, tiene indicaciones limitadas y exige con-
diciones precisas para su ejecucion.
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En las posiciones mento-posteriores que después
de prudente espera no giran para colocarse en ante-
riores, ni mediante las maniobras de Pinard o de
Thorn (sila cabeza se halla en el estrecho superior)
ni las que consisten en intentar su rotaciéon empu-
jando el mentén o introduciendo los dedos'en la
boca (maniobra de Lachapelle) deben resolverse por
la operacion cesarea. Respecto a las maniobraE des-
critas en lineas anteriores la regla es que fracasen.
Algunos autores aconsejan, como tltima oportunidad
antes de practicar la cesares, intentar la rotacﬂén de
la cabeza mediante el forceps.

Fragoso engloba en el término de posiciones de
la cabeza de mecéanica impracticable a las O.P. per-
sistentes y las mento posteriores, las cuales regular-
mente terminan por operacién cesarea cuando la di-
ficultad de cupo que se establece por la pdsicidn
inadecuada de la cabeza, impide la conjugacién de
los diametros para una liberacién feliz. No cbdtante,
aconseja las maniobras que tienen por objeto corre-
gir la deflexién cefalica para orientarla correctamen-
te; mas esta circunstancia cuando se logra, sucede
siempre en cabezas pequefias o en las que nolestan
encajadas; por lo mismo, la maniobra no tiene ob-
jeto en circunstancias adversas, cabezas gran‘des o
fijas. Las O.P. son tributarias de la aplicacién de
forceps de Kjielland, cuando quien o practica es
habil y conoce ampliamente la mecéanica del parto
para poder situar el segmento cefalico en O.P. se-
guido de la toma directa, pero cuando esta maniobra
del arte obstétrico ofrece la mas leve dificultad debe
quitarse de inmediato el aparato y decidirse por la
via abdominal. Empecinarse en obtener un parto va-
ginal en esas condiciones, en la mejor de las cir-
cunstancias, lesiona el futuro obstétrico de la pacien-
te y obtiene un nifio con alteraciones de la cdmuni-
cacién humana o disminucién de su categoria mental.

En la presentacién pélvica es comtin que el|parto
termine favorablemente con la extraccién podalica,
maniobra toco-quiriirgica de resultados brillantels, con
o sin aplicacién de forceps en cabeza tltima. Tra-
tandose de primigesta, con feto voluminoso, la mejor
conducta es la cesarea.

3. Distocia dinamica.—Siempre que el tdastor-
no de la contractilidad uterina sea irreversible e
impida la progresién del mévil por el canal del parto,
debera optarse por la via abdominal, sin esperar la
aparicién de signos graves de sufrimiento fetal

4. Obstaculos en las vias blandas.~Rigid‘ez del
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cuello u otras lesiones que impidan definitivamente
su dilatacién completa o tumores previos que impo-
sibilitan el paso del feto, seran casos tributarios de
cesarea.

5. Prolapso del cordén. Constituia antiguamente
una gran preocupacién y trataban de resolverlo por
versién. En la actualidad, si no puede reducirse el
prolapso y no se cumplen las condiciones 6ptimas
de la versién, la cesarea es la conducta a seguir,

6. Placenta previa.—Cuando es central y oclu-
siva, la cesarea es la conducta obligada, Idéntica
conducta es aconsejable si es oclusiva parcial con
cuello no dilatable, asi como para cualquiera de las
variedades que den lugar a hemorragias abundantes
y el trabajo no se encuentre en condiciones de ser
terminado rapidamente por la via vaginal, ya que la
hemorragia abundante puede comprometer la vida de
la paciente si no se cohibe oportunamente. En cam-
bio, si la placenta no es oclusiva ni se complica con
hemorragias peligrosas, debe optarse primero por la
estimulacion del trabajo de parto y ruptura artificial
de membranas, bajo vigilancia estrecha.

7. Desprendimiento prematuro de la placenta
normo-inserta.—Cuando la gravedad de la paciente
lo demande y el cuello uterino sea impracticable para
la aplicacién de forceps o no se retinan las condi-
ciones Optimas para la practica de la versién por
maniobras internas, la via de eleccidn sera la abdo-
minal, sin vacilaciones y con caracter urgente.

8. Ruptura uterina.—Frente a una inminencia
de ruptura, se procurard acelerar la terminacién del
parto por la via mas rapida, incluyendo la cesarea
si el caso asi lo exige,

En caso de ruptura incompleta del datero, cesa-
rea inmediata y reparacion de la herida con perito-
nizacién perfecta del desgarro uterino, Si la exten-
sién del desgarro impide la practica de cirugia con-
servadora se procederad a hacer histerectomia.

9. Sufrimiento fetal.—En estos casos de sufri-
miento fetal con signos graves y no existiendo posi-
bilidad de terminar el parto normal rapidamente, la
cesarea estara indicada para la salvaguarda del nifio,
independientemente de la causa que origine el sufri-
miento.

10. Gestosis e infecciones graves.—~En los casos
de eclampsia o hipertensién maligna durante el em-
barazo, asi como en cardiopatias con amenaza de
descompensacién, nefropatias y hepatopatias graves,
tuberculosis pulmonar seria y otras infecciones seve-
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ras como tifoidea, tifo exantematico, etc., la conducta
expectante y conservadora a menudo aporta buenos
resultados si se ha iniciado el trabajo de parto es-
pontaneo o dirigido. Pero cuando surge una nece-
sidad urgente para evacuar el dtero antes de la
iniciacion del trabajo, o muy al principio del mismo
sin que puedan emplearse otros medios mas senci-
llos, se optara entonces por la cesarea.

11. Muerte fetal habitual.—En este grupo la
cesarea también ha aportado considerables ventajas
v ha salvado muchas vidas por nacer. Siempre que
la prclongacion del embarazo o el trabajo de parto
expongan al peligro inminente de muerte fetal, como
ocurre en la enfermedad hemolitica perinatal, en la
diabetes, etc., se debe practicar cesara entre la 32
a la 36a. semanas, segin el caso, para evitarle al
feto los riesgos de las tltimas semanas del embarazo
y del parto, ya que son nifios de gran fragilidad.

12. Feto post-maduro.—Si el trabajo de parto
no se establece al término de las 42 semanas de
embarazo, se intentara la inducto-conduccién y rup-
tura de membranas. Pero en el caso de que fracasen
tales maniobras después de 6 horas de su empleo, la
cesarea deberad practicarse sin dudas al respecto.

13. Cesarea anterjor.—La mujer que ha sufrido
una primera cesarea queda tedricamente expuesta a
nuevas cesareas en sus embarazos subsecuntes. Nos
referimos desde luego a las pacientes en quienes
no permanece ni repite la causa que oblig6 a la
primera intervencién. El peligro de ruptura uterina
en la mujer con cesarea previa siempre estara pre-
sente y si este accidente ocurre habra de lamentarse
el no haber indicado una segunda cesarea. Sin em-
bargo, existen muchos ejemplos de pacientes con
cicatriz uterina por cesarea anterior que entran en
trabajo de parto con dilatacién rapida, descenso ace-
lerado de la cabeza y terminan con parto esponta-
neo o finalizan en una aplicacién de forceps sin
complicaciones, En estos ejemplos siempre habra de
realizarse una palpacién cuidadosa de la cavidad
uterina, después de expulsada la placenta, para ase-
gurarse cabalmente que el titero se encuentra intacto,
sobre todo a nivel de la cicatriz anterior.

Sobre este tema caben muchas consideraciones
y diferentes reflexiones. Para concluirlo diremos que:
buen nimero de ginecélogos prefieren no exponer a
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un accidente grave a sus pacientes, accidente que in-
volucraria a la madre y al niflo por nacer, y optan
por la practica de la segunda cesarea. Es una con-
ducta conservadora y atinada.

Igual conducta es de aconsejarse cuando se
practicé previamente miomectia amplia y que inte-
resé hasta la cavidad uterina.

14. Cancer y embarazo.—La cesarea solo esta-
ré indicada en los casos de viabilidad del feto a fin
de extraer un nifio vivo, cesarea que podra ser segui-
da de histerectomia o no, segiin el caso.

15. Primigesta afiosa.—En la mujer mayor de
36 afios vy si existe el deseo de los padres de no
correr ningfin riesgo para el hijo por nacer, no hay
inconveniente en practicar cesarea, que se progra-
mara después de la 38a. semana del embarazo, antes
de la iniciacién espontanea del trabajo de parto. Ma-
yor apoyo tendra la indicacién si concurren otras
circunstancias, como posibilidad de ser solo hijo
tnico o cuando mucho otro mas si el feto es relati-
vamente voluminoso y la pelvis materna no es noto-
riamente amplia.

Finalmente, como corolario a las indicaciones
que hemos revisado brevemente, a continuacién men-
cionaremos las contraindicaciones que pudieran fre-
nar la practica de la cesarea. Desde luego se impone
aclarar que las contraindicaciones no siempre seran
estrictamente formales, que se mantienen en térmi-
nos generales pero que se quebrantan y ceden frente
a los casos de necesidad evidente e imprescindible.

Las contraindicaciones podrian ser las siguien-
tes: 1) Falta absoluta de indicacién; 2) Caso pro-
blema infectado; 3) Feto muerto; 4) Cabeza enca-
jada y descendida; 5) Posibilidad del empleo de
otros procedimientos mas sencillos que resuelvan el
problema sin riesgos importantes; 6) Contraindica-
cién formal de la laparctomia.

Insistimos en que estas contraindicaciones son
de tomarse en cuenta, importantes si se prefiere, pero
su valor sera relativo y quedaran siempre por detras
de una indicacién imperativa.

Hemos observado el aumento considerable de
indicaciones para esta intervencidén quirdrgica que
cada dia se emplea mas y aunque su practica parece
exagerada, todavia abrira nuevos y mas amplios ho-
rizontes porque es la técnica de méas porvenir dentro
del gran capitulo de la obstetricia.
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