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Indicaciones selectivas de la 

Cesarea Segmentaria Longitudinal 
Ores .: Saulo Muñoz D elgado y Edgar Cobo Cobo. D e la C lí ­

nica de Maternidad ~ Cali. 

La cesárea segmentaría longitudinal fue descrita por Üpitz en 
1914 como una variedad de técnica operatoria, para uso limi 'ado a 
las distocias óseas acompañadas de estrechez a bsoluta y en las cua­
les no era posible practicar ningún tipo d -:: intervención mutilan te 
sobre el fe to. En una serie de 500 casos presentada por él, no hubo 
mortalidad y la morbilidad fué muy ba ja , a pesar de estar incluidas 
en ella algunas pacientes que presentaban ruptura pn, ma tura d e la s 
membranas ovulares y que por e llo habían sido catalogadas come ca­
sos pe1igrosbs. 

Desde esa época la cesárea segmentaría longitud inal h, sido 
considerada simplemfnte como fu é descrita por su autor, es decir, 
como una variedad de técnica y aún exis te controversia sobre si ese 
tipo de intervención es más venta joso que la cesárea segmentar h 
transversal y viceversa. Este criterio seguido hasta a hora desde la 
iniciación de los trabajos de Üpitz , h a hecho q ue es te tema ol::sté­
trico no haya sido estudiado a fondo, como lo demuestra b escasa 
litera tura existen te sobre el método. 

Nosotros iniciamos la práctica de este sistema operatorio basa­
dos en el mismo criterio señ2hdo atrás, pero hemos encontrado q ue 
la cesárea segmentaria longi tudina l constituye un método para el ma­
nejo adecuado de innumerables situaciones obstétricas. A través de 
nuestros casos hemos logrado delimita r sus indicaciones más exac­
tas , sus ventajas y contraindicaciones. El objeto de este artículo es 
poner en eviden cia estas indicaciones , describir 13 técnica que usa­
mos, hacer un recuento estadístico de nuestros casos y dar énfasis a 
las razones fund amentales que nos han llevado a escoger es te tipo de 
incisión segmentaría como la más apropiada para la resolución favo­
rable de algunas entidades obstétricas. 
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MATERIAL Y METODOS 

Entre los meses de Enero de 1956 y Septiembre de 1958 , fueron 
practicadas en la Clínica de Maternidad de Cali 124 intervencioms 
del tipo de la Cesárea segmentaria longitudina l. con obtención de 128 
niños , dado que entre los casos de esta serie se encuentran 4 emba­
ra70:' gemr!ares. Las 124 pacientes se distribuyen según su parida d 
en la f-iguiente forma: 

Nulíparas 
Primíparas 
Multíparas 

60 casos 
17 casos 
47 casos 

Las presentaciones sometidas a este tipo de intervE'nción se de­
tallan en el siguiente cuadro, en el que se observa una alta incidencia 
de presentaciones de pelvis, las que generalmente se asocian a la pla­
centa previa. La situación transversa también se encontró sucep '. ible 
de observaciones similares. 

PRESENT ACION CEFALICA . . . . . . . . . . . . 83 casos 

Vértice . . . . .. .. . . . . . . .......... . . 
OIA ..... . .......... . . .. .. .. . ... . 
OIT .. . . ............... . ... . . . . . . 
OIP . .. .. . ... . ... ... . . .... . . .... . 
ODA . . ....... ..... . ............ . 
ODT .. . . ........... . .. .. . . ... . . 
ODP .. .... . .. . .. ............... . 
Sin especificar la variedad de posición . 

Cara 
Frente 

Presentación de Pelvis ... . ......... . 
Situación Transversa .... . . . . .. . ... . 
Sin Especificar ........ . ... . ...... . 

78 casos 
27 casos 

3 casos 
3 casos 
4 casos 
1 casos 

15 casos 
25 casos 

78 casos 

1 caso 
4 casos 

5 

25 casos 
15 casos 

1 caso 

Total .................... 124 casos 

Los casos de menos de 36 semanas se intervinieron por placenta 
car la variedad de posición, corresponden a los de placenta previa y 
presentaciones altas. 
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La edad del embara zo fue calcu lada en semanas. El cu adro si­
guiente muestra la distribución por edades : 

M enos de 36 semanas . . . . . . .. . . .. . . . . . . . 9 
De 36 a 39 semanas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26 
D e 40 semanas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 88 
De más de 4()i semanas . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 . 

Los casosde menos de 36 semanas se intervinirron por p1ace ' ta 
previa y por Abruptio Placentae. Estos casos corresponden a los fe­
tos cuyos pesos fueron menores de 2.499 gramos. 

PESOS FETALES N• de Casos v :vos Muertos 

D e 1.000 a 1.499 gramos 3 2 

D e 1.500 a 2.499 gramos 11 6 5 

De 2500 a 2.999 gramos 31 29 2 

D e 3.000 a 3.499 gramos 48 48 o 
.................... 

De 3.500 a 4.999 gramos 31 30 

D e 4.500 gramos a más 4 4 o 
-·········-················· 

TOTAL 128 11 8 

La mayoría de los mortinatos se encu entran en las 2 pr imeras 
casillas. Los dos que aparecen en el grupo de 2.500 a 2.999 gram - s , 
corresponden el primero a un caso de placenta previa y el segundo 
a una ruptura uterina parcial con Cesárea previa. El d e má s de 3 .'.::00 
gramos corresponde a un caso de placenta previa. 

P ara la práctica de este tipo de Cesárea segmentaría longitudi­
nal hemos seguido fundamentalmente la técnica descrita por Opi tz, 
con algunas modificaciones introducidas por nosotros , como 1o ilus­
tramos a continuación. 
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Primer tiempo: Incisión de la pared abdominal a partir de ½ 
cmt. por encima del pubis y extendiéndola hacia a rriba en una lon­
gitud aproximada de 12 cmts .. E xposición de] campo operatorio colo­
cando compresas para cubrir los bordes la terales de la b recha y 
aplicando una valva suprapúbica sobre la ex tremidad inferior d e ella . 

Segundo tiempo: Incisión t ra nsversa ] de peritoneo v iscer a l a 
1 ½ pulgada del repli egue v esico-uterino y di secc ión roma de la ho­
jilla inferior llegando hasta la mitad superior del cuello uterino. En 
los casos en que se considere que pueda ser n ecesaria la prolonga ­
ción corporo-segmentaria de la incisión , se diseca de igua l ma nera 
la hojilla superior d el peritoneo v isceral. 

Tercer tiempo: Incis;ón longitudinal del segmento inferior con 
bisturí y en forma de oja l de 1 cm. , hasta que aparezca n a trav és d e 
ella las membranas ovulares ; luégo se prolonga hacia aba jo y con 
tijeras la incisión anterior , en una extensión de 10 a 12 cm. General­
mente las membranas se rompen accidentalmente en este tiempo; sin 
embargo en los casos en que se encuentran íntegra s deben conserva rse 
así hasta terminar la incisión segmenta ria, ya que la presión de ellas 
sobre la herida opera toria ay uda a reducir la hemorra gia, que dicho 
sea de paso , es muy escasa si la incisión se ha hecho exac tamente 
sobre la línea media. La prolons:¡ación superior puede hacerse cua n do 
se considere necesario , siguiendo !a misma técnica. 

Cuarto tiempo: Extracción del feto y los anexos ovulares. La ex­
tracción d el primero puede hacerse ma nualmente tira ndo la valva su­
prapúbica al tiempo de introducir la mano dentro del útero o por a­
plicación de fórceps rota ndo manua lmente la presentación, de mane­
ra que la cara del feto aparezca b a jo la incisión, con el objeto de ha­
cer aspiración de secrecion es a] tiempo que se aplican las ra mas del 
instrumento. Sistemáticamente practicamos la extracción manua l de 
la placenta y las membranas , con miras a acorta r el tiempo operato­
rio. 

Quinto tiempo: Exteriori zación del útero a trav és de la incisión 
abdominal, cubriéndolo con una compresa humedecida en so lución sa­
lina isotónica. Aplica ción intramural d f' ocitócicos. (Ergotra te y Pi­
tocín). Reparo de los labios de la herida con pinzas de Allis y cam­
bio de compresas y ca mpos. E sta maniobra de exteriorización tiene 
por obieto facilita r la sutura segmentaría al aproxim a r más al ciru­
jano el campo operatorio , als:¡unos de nuestros cirujanos prefieren 
preparar el campo operatorio después de extraer el feto , sin exteriori­
zar el útero, separando los bord es de la herida a bdomina l con valvas o 
con un r etractór abdominal ; sin embargo nosotros creemos que el pro­
cedimiento de exterioriza ción del ú tero simpli fi ca enormemente la su­
tura segm enta rí a, basados en el hecho señala do a trás. 
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Sexto tiempo: Sutura del segmento en 3 planos así : 

a) Sutura perforante continua de pu~to y bordedz 
mado Nos. 1-0-2, tomando ½ cm. de borde y borde y colocando los 
puntos a 1 cm,. de distancia el uno del' otro. 

b) Sutura invaginan te con puntos sepa rados y catgut cromado 
1 ó 2, conserva ndo la misma dis ta ncia entre cada punto y siguiendo 
la misma técnica de sutura continua descrita atrás . . 

c.) Sutura continua del p eritoneo visce ral con catgut simple N 9 OO. 

La r a zó n para hacer un primer plano con sutura continua es lo­
grar un afrontamien to hermético de los bordes segmentarios. El pla­
no invaginante se hace con puntos separa dos con el ob je to de evi'tar 
que la sutura se a floje a l ir progresando la inv olución uterina. 

Séptimo tiempo: Cierre de la pa red abdominal en cinco planos, 
terminando con puntos dérmicos de Corachá n de 1 cm. de anchura. 
Colocación de apósito cerrado . 

ANESTESIA 

Anestesia raquídea ..... . . . .. . . .. . 97 casos 
Anestesia gen era] . .. ..... . . .. . .... 16 casos 
A nestesia loca l . .. . ..... .. . . .. .... 3 casos 
Anestesia loca l y general ... . .. .... 6 casos 
Anestesia raq uídea y genera l . . . .. . .. 2 casos 

La mayoría de los casos fu eron intervenidos con anes tesia r a­
quídea . Se ap licó an estesia genera l en los casos de situ ación trans­
versa pan facilitar más las m:iniobras d e ex tracción del feto y en 
los casos de placenta previa asociados de anem ia a guda e hipoten­
sión arterial. Se mrlizó an es tesia loca l en los ca sos de shock o de pro­
blema s obstétricos asociados con toxemia. 

OBSERVACIONES 

Las venti jas qu e o frece es te tipo de incisión segmentaría lon­
gitudinal son múltiples. E s precisamente sobre este punto y sobre la 
existencia, para nosotros clara , de indicaciones a bsolutas y relativas 
de este tipo de operación cesárea qu e pretendemos dejar sentadas las 
ba ses a dquirid2s a través de nues tra experiencia , haciendo énfasis en 
la s entidad es oSstétricas en las que hemos obser vado que la cesárea 
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segmentaria longitudinal constituye un procedimiento de elección. 

En los casos de situac:ón transversa hemos delimit~d--, una de 
las indicaciones más definidas, ya que es de observación frecuente , 
más aún cuando ha existido un trabajo de parto prolongado, la pre­
sencial en estas pacientes de una hipertonía uterina o de un anillo de 
contracción por debajo de la presentación que impide la fácil extrac­
ción del feto y en algunos casos se hace necesaria la prolongación en 
sentido vertical de una incisión transversal hecha previamente, dando 
como resultado una brecha (n forma de T invertida , que compromete 
en un grado mayor la circulación segmentaría y ensombrece de hecho 
el pronóstico obstétrico. La incisión longitudinal, en estos casos hace 
más accesible el polo pélvico que generalmente se encuentra alto, y 
al dar mayor campo operatorio facilita enormemente las maniobras 
de extracción de brazos y ca beza última y por lo tanto disminuye el 
peligro potencial de desgarros uterinos y traumatismos fetales. Ade­
más en los casos en que el tamaño del feto, o su estación, imponga la 
prolongación de la incisión , esta puede llevarse a cabo con mayor 
facilidad y con menor repercu sión sobre el futuro obstétrico de la 
paciente. 

En los casos presentados practicamos 10 ces.áreas de este tipo 
en los que la situación transversa figura como indicación principa:. 
En todos ellos fue fácil la extracción fetal sin que se produjera deo­
garro alguno del segmento ni traumatismo del niño. Además en los 
casos de placenta previa ( 20) existían 5 asociados a situación trans­
versa en los cuales fue posible también la extracción fetal sin que se 
produjera mayor hemorragia ni se presentara desgarro del segmento 
a pesar de lo friable de éste debido a la implantación baja de la 
placenta. 

En las casos de placenta previa mayor del 30 %, de acuerdo con 
la clasificación adoptada por el Departamento de Obstetricia de la 
Facultad de Medicina de la Universidad del Valle , en los cuales si - m­
pre seguimos la vía abdominal, practicamos la cesárea segmentari 1 

longitudinal basados en las siguientes consideraciones: la incisió :1 
corporal o clásica ha sido aceptada por la mayoría de los autores 
como electiva en estos casos. Nosotros creemos qu2 la incisión lon­
gitudinal del segmento presta los mismos be

0

neficios en cuanto a 
extracción fetal y manejo d e la placenta y evita al tiempo el peligro 
de ruptura uterina en embarazos futuros , mucho más frecuente a 
través de una cicatriz clásica . Efectivamente , en los casos en que 
la placenta es posterior , se elude obviamente el halazgo de ella por 
debajo de la incisión segmentaría , y si por el contrario su implanta­
ción es predominantemente anterior puede manejarse la situación de 
dos maneras diferentes: o continuando la incisión a través del tejido 
placentario, o bien prolongando la incisión hacia arriba y ejecutando 
la extracción del feto por encima de la placenta . 

-" 
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Esta entidad ocupa el segundo lu gar en las indicaciones de la 
cesárea longitudinal con veinte (20) casos, de los cuales trece de 
ellos tienen indicaciones accesor ias. Entre estos casos existen tres 
mortinatos cuyos pesos fueron: 3.720, 2.500 y 2.48'0 gms. respecti­
vamente, en los que la indicación de la intervención fue puramente 
materna, es decir debida a hemorragia incontrolable y shock y en 
los que el feto había muerto. 

En la presentación de pelvis, en que suceden fenómenos simil i:,. ­
res a los de la situación transversa, la incisión longitudina l permite 
fácilmente la extracción de bra zos y d e cabeza última diminuyenc'o 
la posibilidad de traumatismos fetales y desgarros a la porción seg­
mentaría. En nuestra serie se practicó en 20 casos de los cuales 
había 11 asociados con otras indicaciones y distribuídos así: 8 por 
distocia ósea, 2 por prolapso del cordón , 1 por sufrimiento fetal. 
Además 5 que están dentro del grupo de placenta previa que fue la 
indicación principal de la cesárea. 

En pacientes en las que se encuentran venas segmentarias dis­
tendidas y varicosas, la incisión longitudina l puede evitar fácilmente 
su trayecto ya qu e ellas son más numerosas en los extremos latera­
les del segmento al nivel del repliegue vesico-uterino. Ahora , si no 
se logra en algunos casos burlar por medio de esta incisión el tra­
yecto de ellas, la existencia de un mayor campo operatorio, permite 
una mejor h emostasia . Por razones simila res puede utilizarse esta 
técnica en los casos de tumores uterinos segmentarios de cara anterior 

La hemos encontrado útil en los casos de cesárea previa en los 
cuales la existencia del tejido cicatricial en el segmento pu ede con­
ducir al desgarro latera l en los casos de incisión transversa.. Ahora , 
si concomitantemente con una cesárea previa existe cualquiera de las 
indicaciones anteriores, su ejecución se hace aún más imperiosa. 

Entre los 17 casos en los que la indicación principal fue la exis­
tencia de una cesárea previa , no se observaron desgarros en la región 
segmentaría , pese a que uno de ellos había sido intervenido 4 veces. 

En algunas ocasiones la extracción fetal se hace difícil y trau­
mática con la incisión transversa como en los casos de fetos grandes 
o gigantes y se corre d riesgo de desgarros. 

En nuestra serie presentamos 21 casos en los cuales la pelvis 
osea fue clasificada clínicamente como ginecoide ginecoide media y 
el feto catalogado como grande. Los pesos de estos niños oscilan en­
tre 3.600 y 5.000 gms., y están ana lizados en el estudio de los datos co­
rrespondientes a l niño. La indicación para la incisión longitudinal pa-
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rece obvia, al dar mayor ca mpo operatorio para la extracción de un 
feto grande. 

Las indicaciones accesorias fu eron para este grupo las siguien tes: 
1 O casos de sufrimiento fe ta l, 1 d e hidrocefa lia y 4 de feto g:gan '..e 
( más de 4 .500 gms.). De este grupo solamente murió 1 v a rias horas 
después que corresponde al caso de hidrocefalia. 

Presentaciones de cara y frente. Se intervin ieron en conjun :o 
cinco casos, en los q ue se buscó un mayor campo operatorio con es te 
tipo de incisión , ya que existía t· n traba jo de par to prolongado y el 
polo cefálico se encontraba en estación entre O y l. 

En los casos res ta ntes las indio ciones fue ro n r elativas y su 
razón se encuentra deta llada atrás. V a le la pen a ha cer resaltar el 
caso de carcinoma de cuello , en el que se hizo una cesárea longi tu­
dinal y enseguida una histerectomía. 

En el abruptio placentae, la degeneración de la fib ra a l produ­
cirse el útero de Couvelaire puede extenderse hasta el segmento , h a ­
ciendo peligrosa la ejecución de una incisión transversal que puede 
prolongarse fáci lmente a l ped ícu lo uterino c'u ran te la extracción del 
feto. Esta posibilidad queda rí a abolida a l practica r en estos casos 
una incisión vertica l del segm ento. 

En a lgunas ocasiones la extracción fetal se hace difícil y trau­
mática como en los casos de cabeza profundamente encajada, ( Dis '. o­
cias óseas del estrecho infer io r ) o al contrario , cu a ndo se encuentra 
alta o dolico-céfalos, o maniobras de extracció n a través de un a in­
cisión transversal llevan el peligro de desgarros laterales del s -: g­
mento con lesión de los vasos uter inos. 

E s por estas razones q ue prac ticamos sis tematica mente en ell -s 
la incisión longitu dina l dE] segmen to , que a l darnos un mayor cam¡:o 
opera tor io , evita estos ¡:eligros y nos di sr:c in uy e la posibilidad de 
tra umatismos, feta les .. 

Las in dica ciones por las cualr s fueron practi ca das las cesáreas 
corresponden en genera] a l criterio de selección ano tado atrás , co :1 
a lgunas sa lved ades que indic2n el hecho d e haberla ejecuta do dura n­
te los pr imeros meses como una simp!e v ariedad de técnica operator ia . 
Se ha n dividido para mayor claridad , en indicacio:~ es pr inc ipa les q •e 
son ac¡ uelbs c¡ue imponE n la ejecución 'de la intervención , y en ind i­
caciones accesorias o asocia d - s a la indicación principa l. 

' 
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Indicac:ón Principal 

DESPROPORCION 
CEFALO PELVICA 

PLACENTA PREVIA 

PRESENTACION DE 

PELVIS 

DISTOCIA OSEA 

CESAREA PREVIA 

SITUACION 
TRANSVERSA 

PRESENTACION DE 
CARA Y FRENTE 

DISTOSIA DE 

CONTRACCION 

EMBARAZO GEMELAR 

TUMOR PREVIO 

ABRUPTIO 
PLACENTAE 

DISTOCIA DEL 

CUELLO 

CARCINOMA 
DE CERVIX 

Casos 

21 

20 

20 

18 

17 

10 

5 

4 

3 

2 

2 

Indicaciones Accesorias 

,- . . 
Sufr;miento fetal ....... ··rn 
Hidrocefalia 1 

Feto gigante . . . . . . . . . . . 2 

Situación transversa . . . . 5 
Presentación de prlvis 5 
Sufrimiento feta l . . . . . . . 2 
Cesárea previa ... . .... . 

Prolapso de cordón . . . 2 

Distocia ósea . . . . . . . . . . 8 

Sufrimiento fetal 

Sufr;miento feta l 11 

Miometosis uterina . .. .. 

Distoc;a ósea . . . . . . . . . . 11 

Desprop. céfalo-pélvica 

Sufrimiento fe tal 2 

Cesárea previa . . . . . . . . 2 
Prolapso de cordó n . . . . 2 
Distocia ósea ........ . 

Sufrimi ento feta l . . . . . . . 2 

Sufr,imiento feta l 
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COMENTARIOS 

De acuerdo con las observaciones hechas duran t 2 la práctiCJ 
de la cesárea s2gmentaria longitudinal podemos esquematizar las in­
dicaciones de esta técnica, sus contraindicaciones , sus venta jas y 
sus desventajas . 

INDICACIONES 

A) ABSOLUTAS: 

1 ) Anillos de contracción 

B) PRINCIPALES: 

1 ) Situación transversa 
2) Placenta previa 
3) Presentación de pelvis 
4) Varicocele pelviano acompañado de várices seg­

mentarías 
5) Cesáreas previas 
6) Fetos grandes y gigantes 

C SECUNDARIAS : 

1 ) Presentación de cara y fr ente 
2) U tero de Couvelaire 
3) Dolicocefalia 
4) Inminencia de ruptura uterina 
5) Polo fetal profundamente encajado o alto 

CONT1RA - INDICACIONES 

1) Segmento no bien formado 
2) Adherencia vesico-uterina 

VENTAJAS 

1) Ausencia del riesgo de lesión de los vasos uterinos 
y ureteres 

2) Menos peligro de desga rros segmentarios 
3) Prolongación más fácil de la incisión 
4) Menor interferencia de la circulación uterina 



REVISTA COLOMBIANA D E OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 369 

5) M ejor campo operatorio y mayor facilidad para la 
sutura 

6) Mayor acercamiento al polo feta l y más facilidad 
para su extracción. 

DESVENTAJAS 

1) Mayor dificultad para la apertura del segmento. 

En algunas ocasiones fué imposible conservar la incisió:i pura ­
mente segmentaria y hubo necesidad de recurrir a la prolonga ción 
corporal. Es posible que dentro de este grupo , detallado en el cuadro 
siguiente se hubiera encontrado una alta incidencia de desgarros del 
segmento si no se hubiera ejecutado una incisión longitudinal. 

EXTENSION CORPO-SEGMENTARIA 

Situación transversa . .... . .. . .... . . . 3 casos 
Cesárea previa . ...... .. . .. . .. ..... . 3 casos 
Placenta previa .. . ...... . . ... . .. .. . . 2 casos 
Presentación de pelvis ... ... .. ... .. . 2 casos 
Feto gigante . .... . .. . . .. .... . ... . . . 2 casos 
D esproporción cefalo-pélvica ....... . . 2 casos 
Presentación de frente ..... ..... . ... . 1 caso 
Carcinoma de cervix .. . . . . . . ....... . 1 caso 

Las complicaciones qu e se presentaron en estos casos , no se p ue­
den atribuir a la técnica operatoria misma , ya que su incidencia co­
rresponde a la d e cua lquier tipo de intervención. Para corroborar ésto 
presentamos en el cuadro siguiente las complicaciones post-operato­
rias. 

COMPLICACIONES 

Endometritis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Abceso de la pa r ed y dehiscencia . . . . . . . . . 5 
Infección de la herida abdominal . . . . . . . . . . 4 
Ileus paralítico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Infecciones respiratorias . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Cefalea postura l . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Shock hemorrágico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Infeccióp urina ria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Colapso vasomotor pu erperal . . . . . . . . . . . . . . 1 

La estadía de estas pacientes .es menor en la mayoría de los ca -
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sos a la de pacientes con cesárea segmentarí a transversa l. Los ca_os 
en que la permanencia se prolongó más de 15 días corresponde a in­
fecciones y deshidencias de la herida abdomina). 

ESTADIA. 

Hasta 7 días ..... . . . ...... .. .. . .. . 
De 8 a 1 O días .... . . .......... . . 
De 11 a 15 días .. . .. .. . ..... . . .. . 
M ayor de 15 días . . .. . . ........ . . . 

SUMARIO 

98 casos 
12 casos 

8 casos 
6 casos 

Se hace un recu ento histórico del criterio existente hasta ahora 
acerca de la cesárea segmentaría longitudina l y se presenta una se­
ri e de 124 casos, en los cuales se practicó este tipo de cesárea de acuer­
do con la técnica d escrita por Opitz , con algunas modificaciones. 

Se hace un análisi s y comentario estadístico de todos los casos, 
desde un punto de vista obstétrico y quirúrgico . 

Se puntualizan las indicaciones de este tipo de opera ció :i cesá­
rea cata logándolas en A) Absolutas: 1) Anillos de contracción, 
B) Principales: l) Situación transversa , 2) p lacenta previ~. 3 ) p re­
sentación de pelvis, 4) varicocele pelviano acompañado de várices 
segmenta rias, 5) cesáreas previas. 6) fe tos grandes o gigantes y C) 
Secundarias: 1) Presentación d e cara y frente . 2) útero de Couvela i­
re, 3) dolicocefalia, 4) inminencia de ruptura uterina y 5) polo fetal 
profundamente encajado o alto. 

Anotamos al tiempo las contra·indicaciones, ventajas y desven­
tajas de la técnica. 

CONCLUSIONES 

La cesárea segmentaría Iongitudürnl no constituye solamente una 
variedad de técnica para uso electivo , sino que tiene una serie de in­
dicaciones definidad. 
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