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disección es necesario llenar la vejiga 
con un colorante que puede ser el azul 
de metileno con un volúmen de más o 
menos 200 ce dejando cerrada la sonda 
vesical, previamente colocada en el mo­
mento de la asepsia del campo qui­
rúrgico. 

La disección se empieza separando el 
peritoneo en forma lateral del lado con­
trario del cirujano, en forma cuidadosa 
para no lesionar los plexos venosos que 
de por sí se encuentran aumentados de 
calibre por el embarazo, hasta encontrar 
un pequeño triángulo formado por el 
repliegue peritoneal y el borde lateral 
de la vejiga, sitio en el cual se encuentra 
tejido laxo, facilitándose el ir separando 
en forma digital hacia la I ínea media el 
peritoneo hacia arriba y la vejiga hacia 
abajo, para que en este momento quede 
al descubierto el segmento uterino. En­
seguida se procede a desocupar la vejiga 
y luego la histerotom ía en forma trans­
versal, de igual manera que una trans­
peritoneal. Debido a que el campo para 
la extracción del feto es más reducido 
que una cesárea corriente, es necesario 
colocar espátulas al polo cefálico para 
poder realizar su extracción. 

La placenta se extrae y se hace in ­
mediatamente la revisión de la cavidad 
uterina. Se cierra el segmento uterino 
en dos planos, el primero de ellos con 
puntos cruzados y el segundo con puntos 
invaginantes con catgut cromado No. 1. 
Se revisa la hemostasis y se afrontan nue­
vamente los tejidos que fueron separa­
dos, para evitar dejar espacios muertos. 
Luego cierre de la pared por planos. 

RESULTADOS Y DISCUSION 

El promedio de duración del trabajo 
de parto de las pacientes con ruptura 
prematura de membranas en quienes se 
utilizó la técnica extraperitoneal fue de 
treinta y cuatro horas. 
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En 15 pacientes (50 %) se encontraron 
signos de infección como leucorrea fé­
tida, elevación de la temperatura de 
37.5º y taquicardia. 

En tres pacientes (10%) se encontraron 
signos claros de infección (anmionitis 
severa). 

El 80% de las pacientes se encontraba 
con signos el ínicos de deshidratación 
1-11 los cuales variaban desde sensación 
de sed y mucosas secas a hipotensión, 
enoftalmos, oliguria y aumento de la 
densidad urinaria. 

En los resultados de cuadro hemático 
preoperatorio se apreció leucocitosis que 
oscilaba entre 12.500 y 16.000 en 18 
pacientes (60%). 

Leucocitosis por encima de 20.000 
se encontró en tres pacientes (10%). 

Durante el acto operatorio se presentó 
apertura accidental del peritoneo en 5 
pacientes (16.6%). No se presentaron 
lesiones de vejiga ni uréteres. 

Por lesión de plexos venosos paravesi­
cales durante la cesárea extraperitoneal 
se presentó hemorragia intraoperatoria 
de aproximadamente 500 ce en 1 O de los 
casos (33.3%). 

Desgarro accidental del segmento ute­
rino en 4 pacientes que representan el 
13.3 %. 

Es de anotar que no fue necesario 
tr_ansfundi r las pacientes operadas, ni 
aun aquellas que presentaron sangrado 
accidental. Dos pacientes en el postope­
ratorio inmediato presentaron hemato­
mas (6.6 %) de la herida quirúrgica, en 
ambos se utilizó la incisión de Pfan­
nestiel. 

En seis pacientes se presentaron abce­
sos en la herida quirúrgica 20%. Se 
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presentó peritonitis en una paciente 
(3.3 %) , con rei ntervención e histerecto · 
mía abdominal y fallecimiento posterior 
de la misma . 

Endometritis en trece pacientes 
(43.3 %). Respecto a la mortalidad peri ­
natal se presentaron dos muertes neona­
tales (6 .6 %). 

La morbilidad neonatal fue determi ­
nada especialmente por problemas res­
piratorios ya que se presentaron doce 
casos que corresponden a un 40 %. 

Se presentó solamente un caso de 
óbito fetal que se diagnósticó preope­
ratoriamente, con ruptura prematura de 
membranas de 60 horas, meconio 11 y 
antecedentes de cesárea en ' e l primer 
parto . 

Respecto a las pacientes intervenidas 
con la técnica transperitoneal se encon · 

tró un promedio de ruptura prematura 
de membranas de 26 horas. 

En un caso (3.3 %) se encontraron 
signos de anmionitis . En 11 casos 36 % 
existían signos de infección: Fiebre, 
Taquicardia, Leucorrea Fétida . 

El cuadro hemático mostró elevación 
del recuento de leucocitos entre 12.000 
y 16.000 en 15 de las pacientes (50 %). 

Durante la cirugía se presentó desga ­
rro de las fibras del segmento uterino 
en tres pacientes (10 %). En el post­
operatorio se presentaron compl icacio­
nes como abscesos de la herida quirúrgi­
ca en 7 pacientes (23 .3 %) , endometritis­
en 8 pacientes (26 .6 %) y atonía uterina 
2 pacientes (6.6 %) . 

Se presentó solamente una muerte 
neonatal (3.3 %). 

CUADRO COMPARATIVO 

Tiempo evolución de R.P.M. 

Signos de infección 

Leucocitos 

Más de 20 .000 Anmionitis 

Endometritis 

Hematomas 

Absceso de pared 

Muerte neonatal 

Morbilidad neonatal 

Muerte Materna 

Extraperitoneal 

% 

34 horas 

50 (15 p) 

12.500 - 16.000 
60 (18 p) 

3 (1 O) 

43.3 (13 p) 

6.6 (2 p) 

20 (6 p) 

6.6 (2 p) 

40 (12 p) 

3.3 (1 p) 

T ransperitoneal 

% 

26 horas 

36 (11 p) 

50 (15 p) 

3.3 (1 p) 

26,6 ( 8 p) 

o 
23 .3 (7 p) 

3.3 (1 p) 

20 (6 p) 

o 
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La morbilidad fue del 20 % (6 casos). 

No SP, presentó mortalidad materna . 

Como puede observarse las condicio-
nes que fueron tenidas en cuenta para la 
escogencia de las pacientes reunían pa­
rámetros similares especialmente en las de 
las cesáreas prácticadas con la técnica 
transperitoneal. Estas fueron selecciona­
das de tal manera que los datos obtenidos 
fueron comparables. Es de anotar que va ­
rias de ellas fueron efectuadas por resi­
dentes diferentes a nosotros. 

Se encontró que dentro de un número 
de 60 cesáreas consideradas como infec­
tadas se presentó una muerte materna, 
en la cual los signos de infección eran 
muy severos, encontrando al practicar 
la reintervención (histerectom ía abdomi­
nal), trombosis de los infund íbulopélvi­
cos, sitio de partida del tromboembolis­
mo séptico, el cual fue responsable de la 
muerte . 

Fue muy di f íci I determinar la evolu­
ción posterior de los recién nacidos debi­
do a que muchos de ellos fueron remi ­
tidos a otras instituciones. 

CONCLUSIONES 

Observando la diferencia de las horas 
de ruptura prematura de membranas 
en la técnica extraperitoneal y transpe­
ritoneal, encontramos que uno de los 
juicios para la elección de la técnica 
extraperitoneal fue el mayor tiempo de 
evolución de la ruptura. 

BIBLIOGRAFIA 

DEXEUS FONT. Tratado de Obstetricia. Cesá­
rea Extraperitoneal. 2: 1224, 1949. 

DI ECKMANN W.J., American Journal Obs­
tetrics Gynecology. Evaluación de la cesárea 
extraperitoneal. 52: 237, 1946. 

76 

La vía extraperitoneal es técnicamen­
te más difícil de rP.alizar por lo cual se 
observan mayores porcentajes de com­
plicaciones intraoperatorias lo cual de­
termina la necesidad de una mayor 
preparación y entrenamiento del obste­
tra en este tipo de intervención. 

Los porcentajes más altos de compl i­
caciones oostoperatorias se observan en 
la cesárea extraperitoneal y que se expli­
can por el mayor tiempo de evolución 
de la ruptura prematura de membra­
nas y que conlleva manifestaciones de 
infección más severa . 

Se demuestra la utilidad de la cesárea 
extraperitoneal en dos casos con anmio­
nitis severa, que presentaron una evolu­
ción satisfactoria en las cuales se pre­
veían complicaciones mayores como 
peritonitis y sepsis . 

La estancia hospitalaria fue similar 
en las dos técnicas realizadas, el tipo y 
dosis de antibióticos utilizados , penicili­
na cristalina, ampicilina, qentamicina, 
cloramfenicol, etc, nos hacen pensar que 
la utilización de la técnica extraperito­
neal en los casos más severos de infec­
ción brinda a la paciente mayores posi­
bilidades de presentar menos complica­
ciones postoperatorias. 

Por lo anteriormente expuesto es 
importante que durante el período de 
entrenamiento del especialista se conoz­
ca y se practique esta técnica, no deján­
dola como un método antiguo y obsoleto . 
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