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Estado actual de la cesarea

Dra. Ofelia Uzcétegui U.

Ivitada de Cortesia

Sin duda alguna, la cesarea es uno de los avances
mas grandes en la atencion del parto. Ella permitid
y permite atn salvar muchas vidas, tanto de la madre
como del feto, que sin su empleo no lo hubiéramos
podido hacer.

Baudelocque, la definié como “una operacién por
la cual se abre una via para el nacimiento del nifio”
(1). En la actualidad se define como el nacimiento
del feto através de unaincisién en la pared abdominal
(laparotomia) y una en el ttero (histerotomia) (2).

Origen del nombre

Hay varias teorias para explicar el nombre
“cesarea’: La primera de ellas es que supuestamente
Julio Cesar nacié por este método y de alli la
intervencion se llamé cesdrea. Esto no es cierto
porque la madre de Julio Cesar vivié muchos afios,
después del nacimiento en el afio 100 a. C.y paraesa
época la intervencion era letal.

Otro supuesto origen dice que el nombre deriva
de una ley romana del siglo VIII a. C decretada por
Numa Pompilio (segundo rey de Roma) que ordenaba
se hiciera este procedimiento a las mujeres que
morian en las dltimas semanas del embarazo, con la
esperanza de salvar al nifio. Es la Lex Regia, después
se llamo Ley cesarea.

La tercera teoria es que deriva del verbo latino
caedare que significa cortar. El término latino de
cesarea “caesaru’ y seccion “seco’ son equivalentes,
ambos significan corte. Los nifios nacidos por esta
intervencion se llamaban caesones (1,2).

En la historia de los nacimientos por cesarea se
distinguen tres periodos (1):

280

Primer periodo, antes de 1500, llamado también
magico. El parto por cesdrea era un acto misterioso y
sobrenatural. Esculapio y Baco nacieron por cesdrea
segin la mitologia cldsica, les conferia poderes
especiales y sobrenaturales a los nacidos por esta
via y se les consideraba héroes. Se dice que Buda,
naci6 del costado de su madre y Brahma, emergio6 a
través del ombligo.

AunqueexistialaLex Regiafue poriniciativade la
Iglesia Catdlica que estaba a favor de la intervencion
que se hizo con el fin de salvar vidas y almas al
bautizarlos.

Antes de 1500 el Islam se oponia a este tipo de
nacimiento y decia que los nifios nacidos por este
procedimiento eran descendientes del demonio y
debian ser sacrificados.

No se conoce con certeza cuando comenzo a
realizarse en mujeres vivas.

El Talmud hace referencia a nacimientos por
cesdrea y los ritos de los nacidos mediante esta
operacion.

Segundo periodo de 1500 a 1876. Se le atribuye
a Nufer en 1500 la realizacién de la primera cesarea
en una mujer viva. Emple6 una navaja de rasurar y
el nifio nacié vivo y supuestamente la mujer tuvo 5
hijos mas.

En 1582, Rousset publica un libro y apoya el uso
de la operaciéon en mujeres vivas y usé el nombre
de cesarea.

Paré, era opuesto al uso de la cesdrea y no la
aceptaba en mujeres vivas, al igual que Mauriceau,
porque decian era letal. Es necesario recordar que en
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esa época no habia anestesia y que el dtero se dejaba
sin suturar, la pared abdominal se aproximaba con
empaste pegajosoy algunos puntos burdos. Apoyaban
el uso post mértem. Smellie, estaba a favor de la
cesareay laindicabaen algunos casos y recomendaba
que los intestinos y vejiga estuvieran vacios.

En 1769 Lechas (1) médico francés fue el primero
en cerrar la histerotomia y fue criticado por sus
colegas.

Baudelocque en 1770 defini6 la cesarea, y sus
indicaciones: deformidad o estrechez de la pelvis,
rotura uterina, embarazo extrauterino y tumores
obstructivos del canal del parto.

Laprimeracesareahechaen Américafuerealizada
en Cumana por Alonso Ruiz Moreno, en 1820. La
madre murié a las 48 horas y el hijo sobrevivié y
muri6 a la edad de 80 afios (3).

En Estados Unidos la primera cesarea fue hecha
en 1827, por Richmond, en Cincinati, era una I gesta
coneclampsiay malformacién congénitade lacadera,
la madre sobrevivié (1,2).

Tercer periodo desde 1876 hasta nuestros dias.
En 1882 Sénger, ayudante de Credé introdujo la
sutura en la pared abdominal y afios mas tarde Kehrer
la sutura del dtero y la muerte materna disminuyo
por hemorragia, pero se mantenia por infeccién y
también la incisién transversa baja que no se tomo
en cuenta.

En 1876,Porro hace una cesareamas histerectomia
subtotal con marsupializacién del muiién cervical, lo
que hoy dia se conoce como operacioén de Porro.

En 1907 Frank, refiere la primera cesdrea
extraperitoneal, y en ese mismo afio se hace en
Venezuelalasegundacesarea,en Caracas, por Miguel
Ruiz en una segundigesta con pelvis estrecha.

Kronig en 1912 referia que la principal ventaja de
la incisién vertical sobre el dtero era que después de
suturada se cubria con el peritoneo vesical.

En 1914 se hace en el Hospital Vargas una cesirea
mas histerectomia (3).

Aunque en 1882 Kehrer habia sugerido la
incisién segmentaria transversal, fue en 1926 cuando
Kerr la realiza y se considera la modificacion mas
importante.

Hoy, se hace incisién a nivel del segmento uterino
en casi todos los casos, ya sea en sentido vertical
(técnica de Kronig) o en sentido transversal (técnica
de Kerr), esta ultima la mas usada (1,2).

Frecuencia

Segtin Sardifias (4), “estamos viviendo la era de
la moda de la cesarea”.

La tasa de cesdreas va en aumento tanto en los
hospitales privados como en los publicos, siendo
mads marcado en los primeros. La tasa de cesdrea
recomendada porla Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) (5) es de un 15 %, el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecélogos (ACOG) 15,5 % y Salud
para todos en 2010 también da un 15 % en nuliparas
con presentaciones cefdlicas a término y 63 % en
mujeres con cesarea anterior (2).

En los hospitales publicos la frecuencia es menor
que en los privados, sobre todo donde hay cursos de
posgrado en obstetricia y ginecologia.

En Venezuela la tendencia es semejante a la de
los otros paises,del mundo, esto es una preocupacion
mundial.

En algunos hospitales publicos de Caracas y del
interior del pais hay cifras menores que las de los
privados,pero sinembargo,han aumentado enrelacién
con afios anteriores. Ver Cuadro 1.

Cuadro 1

Frecuencia de cesdreas en instituciones publicas

Institucion %o Emergencia Electivas Afo
Hospital Universitario de Caracas 36,85 92 8 2006
Maternidad “Concepcién Palacios”. Caracas 33 91 9 2006
Hospital General del Oeste. Caracas 18 91 9 2007
Hospital Nuestra Sefiora de Chiquinquird. Maracaibo 17 2006
Hospital Adolfo Prince Lara. Pto. Cabello 31 2006
Hospital Angel Larralde. Valencia 48,75 - 2006
Hospital Armando Mata Sanchez. Nueva Esparta 433 - - 2006
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Belizan y col. (6) dicen que los indices mas altos
de cesarea estan en América Latina, oscilan entre
16 % a 40 %, aunque en un trabajo publicado en el
2007, en Puerto Rico es de 45 % (7).

Liycol.(8)ensuestudio,clasificaron alos médicos
obstetras, de acuerdo a su tasa de cesarea con tasa
baja aquellos con menos del 18 %, intermedia con
tasa entre 18 % y 27 % y con tasa alta mayor de
27 %. Con base en este concepto podriamos decir
que tasas mayores de 35 % representan un abuso de
esta intervencion.

En Estados Unidos la tasa de cesarea era de
26,1 % para 2002 y ascendio6 para 2004 a 29,1 %, es
la tasa mds alta registrada; segiin Menacker y col.
(9) se debe a un aumento en las primeras cesareas, y
a la disminucion de los partos vaginales en mujeres
con cesarea previa, en quienes la intervencion subio
a9l % .

En el Cuadro 2 vemos las tasas en algunos paises
de América, encontrando los indices mas altos en
Puerto Rico, Brasil y Chile (6,7,9-11). En el Cuadro
3 se reflejan las tasas de otras regiones del mundo
(15-23).

Cuadro 2

Tasas de cesarea en América

Autor Pais %
Liuy col. (11) Canada 22.1
Menaker y col. (9) Estados Unidos 29,1
Waniez y col. (10) Brasil 40,0
Belizan y col. (6) Chile 40
Puentes Rosas y col. (14) México 35
Farr y col. (7) Puerto Rico 45
Cuadro 3

Tasa en otros paises del mundo

Autor Pais %
Higer y col. (15) Noruega 11-245
Tampakoudis y col. (16) Grecia 299
Dessoles y col. (17) Italia 20,8
Farah y col. (18) Irlanda 17,8 (12 -26)
Clavero Nuiiez (19) Espaifia 18,57
Lin y col. (20) Taiwan 323
Chen y col. (21) China 45,6
Kawaja (22) Egipto 22
Oladapo y col. (23) Nigeria 25
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Indicaciones

Algunos autores (12) las clasifican en: absolutas
y relativas.

Entre las indicaciones absolutas estan: sufrimiento
fetal (SF), desproporcion fetopélvica (DFP),
desprendimiento prematuro de placenta severo
(DPP), placenta previasangrando (PPS), prolapsodel
cordon. Entre las relativas: trastornos hipertensivos
del embarazo (THE), distocias de rotacién (DR),
detencion de la dilatacion y descenso de la cabeza,
fracaso de induccidén, cesarea previa y podalica,
aunque estas ultimas pasaron practicamente a ser
absolutas.

Ultimamente, se han agregado las opcionales en
las cuales el médico elige antes de que la paciente
entre en trabajo de parto o al comienzo del mismo
la conducta a seguir. Entre las principales tenemos,
para esterilizacién, por solicitud de la madre
(complacencia), comodidad del médico, honorarios
mas altos, el costo es mayor al del parto vaginal.

Lasindicaciones de las cesdreas son practicamente
las mismas en todos los lugares, lo que varia es el
orden en que se utilizan en los diversos hospitales
y paises. Entre nosotros, la primera causa fue la
desproporcion cefalopélvica (incluida por otros
como distocia durante el trabajo de parto o DCP), en
otros es la cesdrea previa, la presentacién poddlica,
sufrimiento fetal, anomalias en la presentacion,
hemorragias preparto, macrosomia,y en otras causas
menos frecuentes como embarazo gemelar, herpes
activo, hipertensién severa, prolapso del cordéon
(2,9,10-13,15,21,24-31).

En Estados Unidos (EEUU) la primera indicacién
es la cesarea anterior (8,5 %) le siguen distocias
(7,1 %), presentacion podalica (2,6 %), sufrimiento
fetal (2,3 %) y otras (3,2 %). En la primera cesarea
no hay indicacién reportada entre un 3 % a 7 %, otras
fueron pedidas por las pacientes o recomendadas por
el médico.

En Francia segin Guihard y Blondel (26) las
indicaciones son presentaciéon podalica, pequefios
para la edad gestacional, fetos grandes, paciente
mayor de 30 afios y obesidad. También refieren que
la incidencia de la primera cesarea es de un 11 % y
el de las cesdreas a repeticién de 62,9 %. Carayol
y col. (27) en un estudio comparativo en el mismo
pais encontré que las cesareas en las presentaciones
pelvianas se hacen en forma electiva antes de que la
mujer entre en trabajo de parto y la indicacién subi6
de 14,5 % en 1972 a 42,6 % en el periodo 1995- 1998
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y a 74 % en 2003. Esta tendencia es la misma que
se ve en todas partes, como consecuencia de esto los
nuevos médicos no aprenderan a atender un parto por
via vaginal en estas presentaciones.

Wilkinson y col. (24) en Escocia también
encuentran la presentacion podalica como primera
causaen las cesdreas electivas, y en las de emergencia
sufrimiento fetal, seguidas por distocias y cesdrea
anterior y el 50 % en primigestas.

En Noruega la primera indicacion es sufrimiento
fetal, le siguen las distocias (fallo del progreso),
podalica, requerimiento materno, preeclampsia y
fracaso de induccién y en las electivas la primera
causa fue la cesdrea previa y dos tercios de ellas
fueron de emergencia (15). Backe y col. (31) dicen
que en ese pais la cesdrea es la operacion mayor que
se hace con mas frecuencia en los hospitales.

En un estudio hecho en Inglaterra por Patel y col.
(32) enontraron los siguientes factores de riesgo:
presentaciéon podilica en las electivas, y en las de
emergencia cesareas previas, macrosomia fetal,edad
materna avanzada y en cambio el aumento de la
paridad disminuy6 el riesgo. En China, Cheng y col.
dan como primera causa las distocias (desproporcion
cefalopélvica, trabajo de parto prolongado), seguido
de sufrimiento fetal y factores demograficos como
educacién, edad y ocupacion.

Causas del aumento

El aumento de la frecuencia de la cesarea seguin
algunos autores (2,4,6,9-14,21, 30-33) se debe a:
e Baja paridad; casi la mitad de las mujeres
embarazadas son nuliparas que tienen més riesgo
de cesdrea.

* La edad materna en promedio esta elevada y la
frecuencia de la cesarea aumenta con el avance
de la edad.

* Vigilanciafetal por medios electrénicos que a veces
no son bien interpretados por falta de preparacién
o experiencia.

e Utilizacién de la cesdrea en presentaciones
podalicas, hasta un 90 %.

* Preocupacion por litigios por mala praxis.
e Factores socioeconémicos, clases media alta y

alta piden la cesarea, se les ha vendido como lo
mejor.

* Escasos partos vaginales en cesdreas previas.

e Falta de entrenamiento obstétrico, es mas facil
hacer una cesarea.

Gac Méd Caracas

e Partos pretérmino.

e Herpes genital activo.

¢ Disminucion de partos instrumentales.

¢ Induccién, esto favorece el riesgo de cesarea.
e Obesidad.

e Con el empleo de antibidticos hay pocas
complicaciones y mortalidad materna.

e Esterilizacién quirdrgica (los seguros no pagan la
intervencion) y por tanto se recurre a la cesarea
para realizarla.

e Los médicos quieren disminuir el estrés no de la
mujer, sino el propio.

¢ Solicitud de la mujer o familiares.

Llamala atencién como ha descendido la atencién
del parto por via vaginal en mujeres con cesérea
previa, lo que es citado por casi todos los autores (2,
7-9,13,15,18-27,34-36). Pocos son los sitios donde
se intenta el parto vaginal en estas aunque los hay con
excelentes y buenos resultados (32-37).

ACOG (38)enel 2004 recomendo parala atencién
del parto por via vaginal en mujeres con cesareaprevia
que la conducta se tome de acuerdo a la complejidad
del caso:

Nivel A:

Cesdrea anterior con incisién segmentaria
transversa, previa consulta con la paciente acerca
del parto vaginal

La anestesia epidural puede usarse.

Nivel B:

Mujeres con incisién vertical baja que no se haya
extendido al fondo uterino

No usar prostaglandinas para madurar el cuello o
induccidn del trabajo de parto.

Nivel C:

Contraindicado en mujeres con incision cldsica o
en T o se haya extendido al fondo uterino. Roturas
uterinas previas. Complicaciones médicas u
obstétricas que impidan el parto vaginal.

La decisién debe ser tomada entre médico y
paciente y la discusion documentada en la historia.

Las roturas uterinas pueden ser catastréficas,
el nacimiento por via vaginal debe atenderse
en instituciones equipadas para responder a las
emergencias y médicos disponibles.

Los riesgos de rotura uterina en cesireas previas
segin la ACOG (2) en relacion al tipo de incision
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son:
e Uterinaclasicade 4,0% a9,0%
e En forma de T de 40% a90 %
e Vertical baja 10%a70 %
e Transversa baja 02%al,5%

Complicaciones

La morbilidad materna estd aumentada en
comparacioén con el parto vaginal, entre el 3 % y el
6 %. Las complicaciones maternas mas frecuentes
son: lainfeccién (endometritis,absceso de pared),ileo
paralitico, complicaciones anestésicas, hemorragias,
infeccion urinaria, lesiones intestinales, lesiones de
la vejiga sobre todo en cesareadas anteriormente,
anemia, se puede afectar el futuro obstétrico (6,20,
39-43).

En Dinamarca hay estudios donde se reportan
complicaciones quirdrgicas durante las cesarea
electivas deun 6,8 % y aumentan en las de emergencia
hastaun 14,5 % (39). Las mas frecuentes son lesion
del cuello y hemorragias, 12 %. Phipps y col. (40)
refieren lesiones de vejiga durante la intervencion
en 0,28 % que aumentan a 3,87 % en las cesareas
iteradas. Liu y col. (42) en Canada en un estudio de
14 afios ademads de las complicaciones ya descritas,
agrega paros cardiacos y en ocasiones histerectomia
por hemorragias, en nuestros hospitales es mas
frecuente la histerectomia por infecciéon. También
la muerte materna es mayor en las cesareas que en
los partos atendidos por via vaginal como lo reporta
Deneux-Tharaux y col. (43) en Francia.

Recién nacido. Se puede presentar estrés
respiratorio, mayor incidencia de prematuros por
mala evaluacién preoperatoria, mayor hipertension
pulmonar persistente, trastornos de regulacién térmica
e inmunoldgica, y no se ha logrado la reduccién
esperada de la morbimortalidad fetal. Dessoles y
col. (17) encontraron lesiones en nifios nacidos por
cesdarea, sobre todo en las de emergencia, asimismo
lo reportan otros autores (40).

Ademas hay retraso del primer contacto madre-
hijo y cuando se produce la madre esta somnolientay
cansada. Esun obstaculo parael inicio de lalactancia,
algunos dicen que la bajada de la leche tarda mas en
las madres que han parido por cesdrea. La causa no
estd clara si es debido a la cesarea misma o al retraso
del inicio de la lactancia.
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¢ Coémo disminuir las tasas de cesarea?

Porlapreocupacion en todas partes del mundo por
el incremento de las tasas de cesdrea, varios autores
(11,28.,41,43-45) han propuesto varios mecanismos
para reducirlas:

e Instruir,ensefiar a los médicos residentes. Se dice
es una responsabilidad ética de las escuelas de
medicinaformadoras de especialistas en obstetricia
y ginecologia. No formarlos enlaescuelafacilista,
es decir, cesarista.

e Entrega diaria de la guardia.

e Unasegundaopinion paradecidirlacesareadeberia
ser obligatoria en los hospitales publicos, excepto
en casos de emergencia como prolapso del cordén,
hemorragias, sospecha de rotura uterina.

e Mejorar el diagnéstico de sufrimiento fetal
y distocias sobre todo el de desproporcién
cefalopélvica.

e Disminuir el nimero de cesareas por distocias.
e Hacer una evaluacion clinica de la pelvis.
¢ Auditoria mensual de las cesareas evitables.

e Honorarios profesionales iguales para partos por
via vaginal y por cesdrea.

Podemos concluir diciendo que debemos tomar
medidas ante el abuso de cesareas, pues el parto es un
acto normal, fisiolégico y no es posible que necesite
hasta un 80 % de la intervencién, antes de que sean
tomadas por la autoridad. La OMS (5) recomienda
que los ministerios de salud deben establecer normas
especificas sobre latecnologia apropiada parael parto
en los sectores publicos y privados y en la aplicacion
de las recomendaciones dice: “Las universidades
y las sociedades cientificas deben participar en la
evaluacion de la tecnologia y controlar la practica
excesiva e injustificada de la cesarea investigando
y dando a conocer sus efectos sobre la madre y el
hijo™.

Reducir las tasas en las clinicas privadas es mas
dificil, debido a que no hay un control y como refiere
Vanina y col. (28) “la cesdrea aparecié como una
solucién, ahora se vislumbra como un problema”.

Sanchez Torres (43) dice: “que el médico obstetra
debe tener tres virtudes indispensables: ciencia,
conciencia y paciencia. La falta u omisién de una
de ellas se presta para que el acto médico tenga visos
anti éticos o lo sea francamente™.
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En el trabajo “Expresién inmunohistoquimica de la proteina p53 en relacién con el grado histolégico y riesgo

de recidivas en meningiomas intracraneanos”, de los doctores Alipio Herndndez, Ghislaine Céspedes y Ernesto
Trejo, Volumen 116, N° 3, Julio-septiembre de 2008, paginas 198-211, a la referencia N° 79, de Ohgaki H, Eibi
RH, Schwab M, et al. Mutations of the p53 tumor suppressor gene in neoplasms of the human nervous system.
Mol Carcinog. 1993;8:74-80, deben agregarse los siguientes autores: Reichel MB, Mariani L y Gehring M,
antes de la expresion “et al”.
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