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Operación cesárea

Dr. Manuel Oscar Gómez Cuevas

I. Historia de la cesárea

A. Lebas fue el primero en suturar el útero

B. Porro desarrolla su operación

C. 1882 Sanger y Kehrer adoptan los principios de Lister para la operación

D. Lawson Tait modifica la operación de Porro

E. John Martin Munro Kerr (1868-1960) profesor de obstetricia y ginecología en la universidad de Glasgow en Escocia junto con Eardly Holland (1879-1927) introdujo la operación segmentaria baja en vez de operación corporal

F. En EEUU nace 3 millones, si 50% son cesáreas, significa que hacen 1.5 millón y tipo Kerr es más común

II. Introducción

A. La operación cesárea ha sido parte de la cultura humano desde la antigüedad

B. Aunque el origen del nombre de la cesárea no es posible determinarlo, se cree que deriva del nacimiento quirúrgico de Julio Cesar

C. No es posible que Julio Cesar hubiera nacido por cesárea porque todavía vivía la mama

D. Aumento del índice de cesárea al nivel mundial tiene implicaciones sociomedicas:  un parto vale 1 peso, una cesárea vale 2 pesos

E. Cuando nos referimos a los factores socioculturales encontramos la creencia que existe un menor sufrimiento físico para el binomio madre-hijo:  es una mentira porque sigue haciendo el parto la vía más común del mundo

F. Índice operación cesárea

i. Aumento frecuencia de hacer cesárea en HAL, EEUU, y MX

ii. Si sigue aumentando esta frecuencia no habrá partos

III. Definición

A. Operación cesárea:  intervención quirúrgica que tiene por objeto extraer el producto de la concepción vivo o muerto a través de una laparotomía e incisión en la pared uterina >27 SDG

B. No importante si saca un óbito a 28 SDG porque todavía es una cesárea

C. Histerotomía:  si sacas bebe <27 SDG (pregunta del examen)

IV. Frecuencia

A. Resolución de distocia:  algo que no debe presentar como una presentación pélvica

B. Salvaguardar vida del feto

C. Cesáreas repetidas:  iterativa si son 2 o más y es sinónimo a programada

D. Otros factores médicos:  medico va a jugar golf el fin de semana

V. Indicaciones de cesárea de HAL en 1980 y 1997

A. Debido a avanzas en métodos de diagnosticar condiciones, en 1997 puede diagnosticar condiciones importantes como SFA que requieren cesárea y no estar limitado a hacer cesáreas solo para DCP/iterativa como en 1980

B. En 1980 83.9% cesáreas por DCP y cesárea iterativa

C. DCP

i. 1980:  46.6%

ii. 1997:  26.1% (diminuido)

D. Cesárea iterativa

i. 1980:  37.3%

ii. 1997:  19.6% (disminuido)

E. SFA

i. 1980:  1.3%

ii. 1997:  17.4% (aumentado)

F. Presentación pélvica

G. Placenta previa

H. Toxemia

I. RPM

J. Gemelar

K. Situación transversa o oblicua

L. Prolapso de cordón

M. DPPNI

N. RCIU

VI. Requisitos para T de P

A. Si cumple estos requisitos se puede dar parto aunque podría ser que tenia cesárea previa

B. Una cesárea previa atendida por obstetra calificado medio hospitalario apropiado:  hay que hacer cesárea si no cumple este requisito debido al riesgo de romper el útero

C. No repetición de indicación previa

i. En la primera cesárea la hace porque tenia presentación pélvica

ii. Si ahora ya no viene por nalga puede hacer parto

iii. Distocia numero uno es presentación pélvica

D. La cesárea previa deberá ser Kerr:  si no fue Kerr tiene que hacer cesárea

E. Trabajo de parto espontáneo:  si fue inducida hay que hacer cesárea

F. Presentación cefálica:  si fue presentación cefálica antes puede hacer parto

G. Lapso mayor de 2 anos:  puede hacer parto si había lapso mayor de 2 anos desde ultimo cesárea

VII. Índice:  no tiene beneficio alguno el tratar de comparar y criticar las indicaciones y los índices que pueden tener los diferentes centros hospitalarios ya que no existen dos hospitales o instituciones que tengan el mismo tipo de pacientes

VIII. Distocia que para los obstetras puede tener un significado distinto, es la primera causa de operación

IX. Los hospitales de tercer nivel tiene un compromiso para tener un limite de cesáreas o un equilibrio entre cesáreas y partos

X. Indicaciones relativas de la operación cesárea

A. DCP

B. Enf hipertensiva inducida por el emb

C. RPM

D. Postermino

E. Distocia dinámica

F. Isoinmunizacion

G. Ant de deciduomiometritis

H. DM

I. Ant de miomectomia

J. Baja reserva fetal

K. Compromiso de histerorrafia

L. Ant de metroplastia

M. Miomatosis

N. Oligohidramnios

O. Cirugía vaginal previa

P. Electiva

XI. Indicaciones absolutas de la operación cesárea

A. Iterativa

B. Presentación pélvica

C. SF

D. Retado del crec intrauterino

E. DPPNI

F. Hidrocefalia

G. Placenta de inserción baja

H. Pretermino:  si niño tiene 28 SDG debe hacer cesárea si tiene preeclampsia, RPM

I. Situación fetal anormal

J. Corporal previa

K. Presentación de cara

L. Virus de papiloma humano

M. Prolapso de cordón

XII. Morbilidad:  15-20%

XIII. Conclusiones

A. La incidencia de operación cesárea en el HAL se dirige hacia el alza

B. La DCP y la cesárea iterativa se observan con menos frecuencia la DCP se considera un diagnostico dinámico y el axioma de Cragin de cesárea así siempre cesárea “ya no es valido”

C. El SFA es cada vez mas diagnosticado oportunadamente y esto es gracias al advenimiento de la monitorización intraparto

D. La tendencia hacia la analgesia obstetricia conlleva al bloqueo peridural, lo que permite que la madre tome parte en el parto y el producto no recibe el efecto de la anestesia

