EXTENSION DE LAS INDICACIONES
DE LA OPERACION CESAREA *

Dr. JOSE A. AGUERRE

Uno de los aparentes progresos de la moderna obstetricia,
parece consistir, para algunos, especialmente los mas jovenes, en
hacerla mas y mas operatoria, entendiendo por tal, la manifes-
tacion obstétrica quirurgica por excelencia gque es la operacién
cesdrea. Anima a invocar tal concepto, el indudable progreso de
-la cirugia a la luz de las nuevas y cada vez mas perfectas adqui-
siciones ‘en el campo de la anestesia, de la hemoterapia trasfu-
sional, de la terapéutica preventiva y curativa antishock y sobre
todo, al extraordinario salto de la terapéutica antiinfecciosa con
los nuevos horizontes que las drogas antibiéticas, con su vuelco
espectacular, han dado a toda la Medicina.

Pero ese entusiasmo, que vendria a justificar la célebre frase
de Fernando de Magalhaes: ‘o0 parto normal o cesarea’’, tiene una
contraparte. Ella es que esos mismos progresos, han hecho mu-
cho mas factible y menos peligrosa la via baja, permitiendo la
mayor espera, que es, ha sido y sera, de gran ayuda a veces de-
cisiva, para el obstetra prudente y nada novelero. Para acelerar
un parto, garantizar la vida del feto y de la madre, y evitar los
sufrimientos, un nuevo y abundante arsenal farmacologico asi
como un mejor concepto de la higiene del embarazo y la conduc-
cion del parto, estan a disposicion del obstetra que debe hacer
un exacto balance de los medios que tiene a su alcance en be-
neficio de las dos vidas que estan a su arbitrio.

*  Simposio de Obstetricia (organizado por la Sociedad Ginecotocolégica

del Uruguay).
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Ese afan intervencionista, afortunadamente no excesivo en-
tre nosotros (y al decir nosotros, incluimos el Rio de la Plata),
ha hecho carne en paises de excelente organizacion. Ya no en
los EE. UU. sino en el Brasil, el afan intervencionista movi6 a
los maestros a estimular la investigacion y poner las cosas en
su punto. En el III Congreso Brasileno (Belo Horizonte, 1951)
y en las VI Jornadas del mismo pais (Rio, 1952), uno de los te-
mas de preferencia fue el de la cesarea en sus nuevos aspectos.
En el primero de los certamenes fue considerado el tema: “Obs-
tetricia operatoria frente a la moderna terapéutica antiinfeccio-
sa” por los Dres. Otto Cirne (de Sao Paulo) y Arturo Albertz
(de Santiago de Chile) y en el segundo, se tomé el mismo tema
pero a la inversa, ya que se trat6 “Indicacion de la via vaginal
en el parto operatorio”, a fin de reivindicar dicha via, frente al
avance de la via alta, por los Dres. J. Adeodato Filho (de Bahia)
y Onofre de Araujo (de Sao Paulo). Igualmente en el Congreso
Internacional y IV Norte Americano de Obstetricia y Ginecolo-
gia (Nueva York, 1950), el Dr. Manuel Luis Pérez (de Buenos
Aires) puso a punto el tema de la cesarea en la era antibidtica,
tema que le ha sido caro y que muchas veces le hemos oido
personalmente exponer con sus excelentes resultados.

Agréguese a esto, la experiencia de los ultimos afios y una
cierta y segura estabilizacion de la conducta obstétrica, heredada
de nuestros maestros, que nos trasmitieron, a veces en acertados
aforismos, una ensenianza de la que nunca nos cansaremos de
hacer caudal. En lo que me es personal, las frases del Prof. In-
fantozzi: “no hay que apresurarse a saltar la barrera” y la “ce-
sarea es el parto de los novatos”, esta ultima referida a su ver-
dadero significado de reaccion contra los apresuramientos, me
han sido mas utiles que muchas lecturas y que muchas experien-
cias ajenas foraneas.

Dicho esto a manera de preambulo, y definiendo la indica-
cion formal de la cesarea como extendida a “todas aquellas si-
tuaciones en que sierdo muchos los riesgos de la extraccion por
las vias naturales, la prosecucion de la preniez o del parto signi-
fiquen una amenaza de muerte para la madre, para el feto, o
para ambos” (Fonticelli, Frigyesi, Mitchell), lo que amplia su an-
tigua orbita exclusiva de la obstruccion de la via natural a mu-
chas otras cosas que veremos, hagamos de manera que lo que
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va a seguir se desarrolle menos como conferencia que como pun-
tos a discutir, ya que eso es la significacion del Simposio que
estamos desarrollando.

En el cuadro 1, podemos observar la evolucion del parto
cesareo desde sus primeras épocas hasta la actualidad, desarro-
llando su trayectoria en seis periodos que han traido paulatina-
mente el mejoramiento del prondstico materno ‘“‘quoad vitam”.

En cuanto a la mortalidad infantil, teéricamente nula, esta
sin embargo sujeta a numerosas contingencias. En primer lugar,
el momento en que se practica la intervencion, hace variar en
mucho las cifras. No es lo mismo un feto 'de valor disminuido
por un sufrimiento mas o menos prolongado, que en frase de
Infantozzi “ya no vale el 100 %”, que el feto de una cesarea
electiva, efectuada en las mejores condiciones. También un pre-
maturo, cuya indicacion de cesarea se debe a causas maternas
que no han influido todavia en él (estrechez pélvica o dificul-
tades vaginoperineales) es diferente al prematuro que se extrajo
por incompatibilidad sanguinea, por diabetes o preeclampsia. A
este respecto es también bueno recordar que, contra opiniones
respetables (Naujsoks, citado por Garriga-Roca) aun en las me-
jores condiciones, la cesarea puede serle perjudicial. ‘“El paso
por el canzl genital, resulta excelente para el feto, siempre y
cuando no traspase ciertos limites”, dice el autor citado, ‘“‘como
si necesitase de los estimulos que ponen en marcha otros tantos
mecanismos vitales, indispensables para las primeras etapas de
la vida extrauterina”. El feto necesita pues de ese ‘‘traumatismo
fisiologico del parto” (distinto por cierto del patolégico” mien-
tras el parto por cesarea es para él “pura sorpresa y artificio”,
lo mismo que en los partos explosivos, de elevada incidencia
en la morbinatalidad del recién nacido. Obes Polleri, ha citado
ultimamente estadisticas americanas que revelan, por orden de
agresividad hacia el prematuro, el siguiente orden: 1°) forceps
bajo; 29) parto espontaneo; 3°) cesarea, siendo esta ultima la
mas perjudicial. Esto sin contar las secuelas alejadas, tema ac-
tualmente en estudio en diversos centros obstétricos.

En el cuadro 2, podemos observar las indicaciones que ac-
tualmente parecen justificar la cesarea. La antigua division entre
indicaciones absolutas y relativas se hace de mas en mas, menos
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nitida. Adeodato Filho llega a decir que debe hablarse hoy de
indicaciones relativamente absolutas y de indicaciones absoluta-
mente relativas. Descartando lo que tiene de juego de palabras,
puede admitirse la distincion porque como se dijo antes, el mis-
mo progreso que hace mas accesible la via alta, favorece al mismo
tiempo la via baja. La garantia de una mayor espera, permite
solucionar muchos partos que parecian depender en su solucion
de una actividad operatoria, trasformada luego en una interven-
cion obstétrica o aun en un parto espontaneo. Porque aqui tam-
bién debemos recordar la movilidad de la indicacion en una si-
tuacion eminentemente dinamica cual es el parto. Una situacion
angustiosa, puede dejar de serlo al momento siguiente. Los evi-
dentes progresos debidos a los estudios sobre dinamica uterina,
desde Schikelé y Demelin Voron y Pigeaud y entre nosotros por
Reynolds, Alvarez y Caldeyro, han permitido ajustar la conduc-
cion del parto, y la solucion por via baja y en forma espontanea
de muchos casos aparentemente de solucion operatoria. Han con-
tribuido en los ultimos afos la aparicion de nuevas drogas espas-
moliticas de menor o ningun riesgo para el feto y para la madre
(Demerol, Petidina, Largactyl) que con sorpresa ‘“‘convierten” en
normales, situaciones al parecer desesperadas; la conduccion del
prenatal en un sentido de mayor confianza y conocimiento de lo
que va a suceder (psicoprofilaxis obstétrica o ‘“‘maternidad sin
miedo” de la escuela rusa de Bykov, Velvosky y Nikolaiev ba-
sada en Pavlov y sus reflejos condicionados y la de Grantly Dyck
Read, en Inglaterra); un criterio horario prudente, que en manos
de Torpin (de Atlanta, Ga. EE. UU.) permiti6 a éste, al cabo de
veinticuatro horas de parto rigurosamente observado, reducir las
cifras operatorias a s6lo 3 %, siendo la cesarea so6lo de 0,50 % y
el forceps 2,5 % (J.A.M. A., Vol. 124, N° 6, pag. 343, febrero
1944: Cuidados al feto durante el trabajo de parto). En este pais
donde el intervencionismo ha sido tan criticado, ha influido igual-
mente en la disminucion del parto operatorio la costumbre de la
guardia obstétrica hospitalaria, que excluye los apuros y los ex-
cesos por otras tareas concomitantes.

En este cuadro senalamos con el autor, un rubro no despre-
ciable: el que surge del dominio insuficiente de la via vaginal.
De donde que, a menor experiencia o edad obstétrica, aumentan
las indicaciones de la cesarea, la cual permite una solucion me-
nos riesgosa y hasta mas elegante.
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Agreguemos que la prueba del parto, que varia entre tres
y ocho horas, segun los autores, es decisiva muchas veces, sobre
todo con el agregado de la farmacopea citada mas arriba.

Un reciente caso personal, en el que la prueba del parto, en
una pelvis limite, con fuerte presiéon familiar hacia la solucion
alta, pero a la que el Largactyl dio nuevo relieve, no hace mas
que acrecentar la conviccion de que la prudente espera, una de
las virtudes clasicas del obstetra, sigue valiendo y dando sus
frutos.

En el cuadro 3, tenemos una enumeracion de las contrain-
dicaciones mas frecuentes, segiun De Lee y Greenhill. Se ve que
a pesar de la fecha enunciada (1947) muchas de ellas pueden ser
reavaluadas. Surge aqui lo de las indicaciones relativamente ab-
solutas y absolutamente relativas. Vayssiére, en 1938, ya decia
que la muerte fetal no debe ser una contraindicacion, puesto que
es preferible una cesarea a una intervenciéon por via baja de gran
riesgo materno. Vale mas aun la afirmacion, en los casos de pla-
centa previa, en que lo primordial es la evacuacién uterina y el
contralor de la hemorragia. Lo mismo debe decirse de la eclamp-
sia, de la retraccion uterina en la distocia abandonada, peszando
cuidadosamente las circunstancias ya que el medio hospitalario
ciudadano es evidentemente distinto del rural y lo que es facil
en un lado, no lo es en otro. Igualmente la formacién quirur-
gica del obstetra y sus ayudantes, permitira inclinarse hacia la
solucion alta o a la sinfisiotomia, segin el aforismo ‘“‘se hace bien
lo que se hace siempre’’, aunque esta ultima intervencién tiene
cada vez menos indicaciones, eso si, bien precisas como lo quiso
Zarate, su gran divulgador en el Rio de la Plata, y quedé esta-
blecido en nuestro Primer Congreso del ano 1949.

La segunda parte del cuadro se refiere a distribucion de las
indicaciones, en una estadistica de Eastman. Evidentemente aqui
habra tantas cifras distintas como centros o como modalidades
haya. En este caso, las causas obstructivas llegan a un 30 %.
En nuestra estadistica del Sanatorio “Luis P. Lenguas”, esa cau-
sal es bastante inferior (20 %) aumentando la cifra en las causas
dinamicas (50 %). En cambio sorprende el porcentaje de cesa-
reas iterativas como indicaciéon (24 %) lo que probablemente sea
debido a tratarse de cesareas corporales clasicas, ya en desuso
entre nosotros.
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El cuadro 4, se refiere a cifras seguin escuelas y paises. Ve-
mos que en el Rio de la Plata si bien hay tendencia al aumento,
ésta se mueve en limites muy estrechos, por debajo del 3 %. La
estadistica del Sanatorio ‘“Dr. Luis P. Lenguas” que presentamos
y que aparece como de 3,26 % (72 en 2.210 partos) debe refe-
rirse en realidad, no a esos 2.210 partos hospitalizados, sino tam-
bién a la totalidad de los partos de la institucién mutualista
Circulo Catoélico de Obreros, o sea 1.398 mas 5.818 partos en el
mismo periodo 1944-50, lo que rebaja el indice a 2 %. Varias
estadisticas de conjunto dan las siguientes cifras en el mismo
Sanatorio: 1941-50, 1,1 %; 1954, 2,24 %; 1955, 3 %.

La estadistica finlandesa tiene el mérito de ver la inversion
de la proporcion cesarea-forceps, manteniendo sustancialmente el
mismo porcentaje operatorio. En cuanto a las brasilefias, acusan
cifras altas que dieron motivo a la alarma, que origind el tema
de las VI Jornadas y los relatos de los Profs. Adeodato Filho y
Onofre de Araujo. En los EE. UU. fuera de los abusos que sur-
gen de causas diversas (médicas y extramédicas), los centros de
mas prestigio sin embargo estan sobre nuestras cifras.

Por 1ultimo, el cuadro 5 muestra esquematicamente lo que
creemos deba ser mas o menos, el campo de extensiéon de la ope-
racion cesarea. Dentro de las cifras operatorias, que en nuestro
medio son del 8 % en medio hospitalario y de 10 % en medio
mutual o privado, y excluidas las causas extramédicas que inva-
lidan las estadisticas desde el punto de vista cientifico, la exten-
sion de la cesarea y su proporcion en el parto operatorio, se hace
a expensas del forceps alto, de las intervenciones mutilantes y
de la sinfisiotomia, y aun de la version. Nos parece que por lo
menos jamas podra sustituir al féorceps medio y bajo, bien indi-
cado y a algunas versiones bien indicadas y sin riesgos mayores
que el parto quirurgico. No hay que olvidar que la cesarea es
una intervencidon abdominal, que supone una anestesia, un riesgo
por shock y hemorragia y los peligros de toda intervencion. Tam-
bién la secuela de una cicatriz uterina, que por minima que sea
en la cesarea segmentaria, es una agresion al organo. No poco
debe atribuirse a las llamadas secuelas psiquicas de la cesarea,
es decir al complejo de inferioridad maternal por el hecho de
que la mujer se siente frustrada al no tener sus hijos por la via

— 606 —



Punto tnico a nivel del istmo que toma de atrias a adelante el
ligamento ftero-sacro, y adelante la arteria uterina con sus ramas
cérvicovaginales. (Téceniea del Prof. Rodriguez Idpez.)

natural. Por eso se justifica una vez mas la frase del Prof. In-
fantozzi: “La cesdrea mo hay que regalarla” y hay que pesar cui-
dadosamente todos los elementos disponibles para su buena in-
dicacion.

Otros muchos aspectos de la cesarea en este enfoque de sus
indicaciones, podriamos considerar con provecho. El hecho de
tratarse de un simposio, cuyo planteamiento es forzosamente es-
quematico, nos impide hablar de las indicaciones de la cesdrea-
histerectomia, tan en boga en los EE. UU. y que tiene precisas
indicaciones obstétricas (apoplegia placentaria, proceso infeccioso
grave) o ginecoldgicas (neoplasma, miomatosis). Lo mismo diga-
mos de la cesdrea en las moribundas o postmortem, del detalle
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de la cesdrea en el caso impuro, ya citado mas arriba, que Pérez
ha puesto a punto, ni de la eleccion de cesdrea extraperitoneal
e intraperitcneal, que en nuestro medio tiene en Rey Vercesi un
defensor inteligente; ni de la esterilizacion ni de las cesdreas
iterativas.

Cada uno de estos puntos es un extenso capitulo, de enorme
interés cientifico y de discusion doctrinaria y técnica que nos
vemos privados de abordar. Pero a pesar de todo esto y de la
tendencia a hacer mas y mas cesareas, creemos que la cesdrea
debe progresar solo en la medida en que la via baja esté con-
traindicada y que muchisimas veces la misma indicaciéon de la
via alta, puede balancearse con provecho frente a la indicacion
de la via baja, que los progresos mas recientes permiten ampliar.

Cuadro 1

MORTALIDAD MATERNA

Primer periodo:
Era precientifica:
“Lex regia” (Numa Pompilio).
“Lex caesirea”.
Razones religiosas.
Segundo periodo:
Hasta el siglo XVIIT: Rousset (1580%) ....... 100 % 50 %
Tercer periodo:
Asepsia, antisepsia:
Op. Porro (1876):

Muiién perdido 30 %
Muiién extraperitoneal 25 9%
Muiién retroperitoneal 12 %

Progresos técnicos:
Histerectomia.

Cuarto periodo:

Sutura: Saenger (1882) ...........iiiiiiiii s 23 9,
Quinto periodo:
Cesirea baja: Frank (1907), Osiander (18035) ]
Cesiirea extraperitoneal: Sellheim, Kiistner, Latzko, }De 10 %
Doderlein, Waters, ete. Op. Portes .......... a 2%
Cesirea segmentaria: Kroenig, Opitz, Munro KerrJ

Sexto periodo:
Era antibidtiea:
Menos de 1%
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Cuadro 2

INDICACIONES DE OPERACION CESAREA

Dexeus Font.

19) Dcsproporeion fetopelviana,

29) Terminaciéon ripida (eausa materna):
Rotura uterina,
Eelampsia.
Desprendimiento placentario. .
Cardiopatias.

39) Terminacion rapida (causa fetal):
Sufrimiento fetal.

4°) Factores de gravedad:
Gravidicos:
Placenta previa.
Posieiones anormales,
Extragravidicos:
Véarices vulvares.
Infeceiones del eanal.
Edema.
Cénecer genital.

59) Interrupeién antes del término:
Causa materna,
Causa fetal.

69) Otros:
Fistulas.
Ligamentopexia.
Atresia operada.
Cicatrices perineales.
Muerte fetal habitual en el parto.

Garriga Roca.

A) Pelvianas:

Estrechez.

Anomalias de configuracidn:
Coxalgias.
Osteosarcomas.

(C'allos 6seos.
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B) Fetales:
Embarazo prolongado y feto grande.
Asfixia fetal.
Deseo de conservar hijo vivo,
Presentaciones anormales.
Casos especiales:
Mounstruos.
Engatillamiento gemeclar.
Muerte habitual del feto.

C) Anexos fetales:

Placenta previa.
Apoplejia uteroplacentaria,
Procidencia de cordén.

D) Gestaciones patolbgicas:

Rotura uterina.
Paralizacién del parto.
Parto abandonado.
Toxemias gravidiecas,
Atonia uterina.

Fiebre intraparto,

E) Afecciones genitales:
Céncer de cuello.
Fibroma uterino.
Quiste ovarico.
Estenosis cicatrizal,
Afecciones vulvovaginales.

F) Causas generales.

Paula Martins. (Causas pelvianas.)
1) Parto anterior dificil.
2) Conjugado externo menos de 17 cms,
3) Promontorio accesible a menos de 11,5 cms.
4) Espinas isquidticas salientes.
-

5) Diadmetro bituberoso menor de 8 cms,

6) Suma de los didmetros bituberoso y vaginal posterior de Klein,
menos de 15 cms.

7) Deformidad de columna y miembros inferiores.
8) Falta de encajamiento cefalico.
9) Presentacion distécica en primiparas,

10) Primiparidad afiosa.
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Cuadro 3

CONTRAINDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA

De Lee-Greenhill (1947).

4)
5)

6)

8)
9

Eastman (1941-49).

Muerte fetal.
Membranas rotas més de veinticuatro horas.
Contaminaeion:

Manual.

Instrumental.
Fiebre.
Agotamiento o anemia aguda.
Eelampsia.
Infecciones:

Genitales.

De la piel abdominal.
Monstruosidad fetal.

Razones extracientificas (religiosas, sociales, ete.).

partos, 1.000 cesareas (4,6 %).

Estrechez pélvieca y dictocia mecdnica

Distribucién de indicaciones %. sobre 21,739

................ 414
Estrechez pélvica ........................o.0. 273
Inercia uterina .......... .. .. ... i, 66
Presentacién defectuosa ...................... 44
Tumor obstruetivo ........................... 20
Tamafio excesivo del feto ................... 8
Cesirea anterior ............ooiiiiniiiiniinennnnnnn. 240
Complicaciones hemorriigicas ................ ... 140
Placenta previa ............ ... ..ol 91
Dcsprendimiento placentavio .................. 49
Toxemias 96
Preeclampsia .......... ... . il 70
Hip. es. erdmnica ..........o.iiiiiiiiiiiaian.. 26
Enfermedad intereurrente . .......... ... ... . ..., 26
Diabetes 14
Ctras 12
Diversas 84
Primiparidad afiosa ............ ... o il 32
Ofras o e e e 52



Cuadro 4

PORCENTAJES DE LA OPERACION CESAREA

ARGENTINA.
Palacios Costa (Maternidad S. Gache) 1946-48, menos
de ...l et e e
Manuel L, Pérez (Maternidad U. - Fernindez) 1941-47,
menos de .......iiiiiii it i i e
Zarate-Berruti (Maternidad E. Cantén) 1941-45, menos
de o e
Peralta Damos (Inst. de Maternidad) 1945-58 ......
D. Rojas (Maternidad A. Lagarde) 193545 .........

BRASIL,
Octavio de Souza (Maternidad Laranjeiras) 1916
(Maternidad E. Fluminense) 1952 ..............
Porcentaje sobre partos operatorios en diez materni-
dades brasileiias:

1948 CesAreas 28 % Otras

1949 ... ... 7 32 % 7

1950 ... 7 35 % 7
Fernando de Magalhaes ................ccoouuiuuennn

ESTADOS UNIDCS. (Cifras extremas.)

Irving ... e e
Johnston (hay cifras evidentemente abusivas hasta
1467 % y mMAS) ...

FINLANDIA.
Paavo Vara:
1926 ...l Cesareas 1,50 9%  Forceps
1950 ... 7 5,38 %

URUGUAY.
Partos operatorios hospitalarios (1950). Profs. Infan-
tozzi y Rodriguez Lépez en la Maternidad del H.
P. Rossell . Cesareas 2,5 9% Forceps 4 % Otros
Aguerre (Sanatorio Dr. Luis P. Lenguas):
1941-50 ...

Rey Vercesi y Giampietro (Sociedad Espaiiola) 1944,
MENO0S de . vv vttt i et e
Rey Vercesi (Cajas de Asignaciones Familiares) 1954
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1,00 %
2,00 %
0,30 %

2,70 %
0,73 %

2,60 %
4,10 %

6,12 %
5,37 %
5,00 %
9,20 %

3,30 %

9,90 %

6,43 %
1,47 %

1,50 %

1,10 %
2,24 Y%
3,00 %

3,00 %
2,20 %



ESPONTANEOS 929

PARTOS

PARTOS
OPERATORIOS 8 9%

Cuadro 5
DE LA OPERACION CESAREA

EXTENSION

Porcentaje sobre
el total

1,5 %
2,5 Y%
30
4%
20
Porcentaje sobre
(14,6 %) el total
19
10 %
8 %
4%
3 %

Versién
Embriotomias
Sinfisiotomiag

Cesareas

Férceps alto
Férceps medio

Féreeps bajo

Versién
Embriotomias
Sinfisiotomias

Cesareas

Forceps alto

Foérceps medio

Férceps bajo
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Porcentaje
sobre partos
operatorios
19 ¢

31 %

50 %
Porcentaje
sobre partos
operatorios
13 %

50 %

37 %
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