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La cesárea porstmortem es una in­
tervención quirúrgica que se verifica en 
un ser ya sin vida , en beneficio de otro 
que está a punto de perderl a . Aunque 
no es de ocurrencia frecuente que fa ­
llezca la mujer grávida con su hijo aún 
vivo y en condiciones de madurez que 
le permitan subsistir independientemen­
te, bien va le la pena tratar este tema 
puesto que ningún médico está excluí­
do de afrontar dicha eventualidad . Pre­
cisamente, por creerse que es patrimo­
nio de los tocólogos son muy pocos los 
méd icos que la han practicado y mu­
chos los que han dejado de ejecuta rl a. 

Esta operación es una de las más 
antiguas , como que ya la hacían los 
egipcios y judíos a lrededor del año 1500 
a . C. Los romanos la verificaban de 
manera obligada cumpliendo la Lex R e­
gia, promulgada por Numa Pompilio , 
que reinó desde el año 715 hasta el 
673 a. C., siendo la primera o rdenanza 
que se conoce sobre el particular (6). 
Decía así: " Prohibe la Ley R ea l que 
sea enterrada la mujer que muere em­
barazada antes de que le sea extraído 
e l feto ; e l que contraviniere a esto se 
considera rá que mata la esperanza de 

un ser animado juntamente con la em­
barazada". Por este medio fueron sa l­
vados muchos niños: San Lamberto, 
obispo ; el Papa Gregorio X LV (8) ; San 
Ramón Nonnato, quien surgió a este 
mundo por la mano del vizconde de 
Cardona que con un puñal abrió el vien­
tre de la madre fa ll ecida, en contra de 
la opinión de los médicos ( l O) . 

E n 1798 fue dada en Aranjuez la 
real cédula que obligaba a practicar la 
cesárea postmortem, precisando a su 
vez la técnica que debía seguirse. E n­
tre otras . cosas curiosas recomendaba , 
para saber si la mujer estaba muerta, 
aplicar álcali vo lát il en la boca, la na­
riz y los ojos, o introducir un alfiler en­
tre uña y ca rne de cualquier dedo ( 1). 

La ley eclesiástica establece en e l Có­
digo de Derecho Canónico (Canon 
746) que "si muriese una mujer em­
barazada, el feto, sacado del útero por 
aquellos a quienes corresponde, debe se r 
bautizado absolutamente; si es dudoso 
se le bautizará bajo condición" ( 8). E l 
P. Charles J. McFadden dice que des­
pués _ de Ja muerte de una embarazada 
existe la obligación de hacer todo lo po­
sible por sa lvar la vida del niño, cuan-
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do es viable. Po r eso debe practica rse 
a toda costa la operación cesárea si se 
reúnen las siguientes tres condiciones: 
a) cuando la muerte de la madre es 
cierta según un juicio prudente; b) cuan­
do es probable que el feto viva todavía, 
y c) cua ndo está presente un médi­
co ( 7 ). 

Es, pues, un deber moral el que obli­
ga al médico a practica r Ja cesárea post­
mortem. "Es, como d ice el arzo bi spo 
L uis Al onso Muñoyerro , un deber de 
ca ridad que ex ige algún sacrificio en 
provecho del prójimo y del cual el mé­
dico difícilmente podrá excu sa rse. No 
obstante, - añade- la fa lta de una 
Jey imperante escrita, la ley de la ca­
ridad no deja de gravita r sobre su con­
ciencia" ( 8). 

E n cuanto hace relación al aspecto 
lega l, nada hay que nos obligue a eje­
cuta r la operación. No cometemos nin­
guna fa lta susceptible de sanción pena l 
si por indecisión u omisión pe rmitimos 
que el niño in útero fa ll ezca algunos 
minutos más ta rde que la madre. Pero 
fa ltamos gravemente a nuestro deber 
moral de médicos . Po rque ese ni ño, 
como sostie ne H anley, aunque no haya 
nacido, ti ene por natu ra leza todos los 
derechos que nosotros atribuímos a 
cualquie r se r humano, siendo el más im­
portante e l de recho inalienable ele vi­
vir ( 4 ) . 

E n una revi sión de la litera tu ra sobre 
el problema, Kell y, Pointe y Winston, 
h all aron que hasta 1956 las causas de 
muerte materna en los J l J casos co­
municados fueron así : eclampsia 39 , 
T . B. C. 3 1, cardiopatías 7, accidentes 
5, neumonía 4 , aneuri smas 3, a nestes ia 
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espinal 3, poliomieliti s bulbar 3, có le­
ra 2, peritoniti s 1, gangrena 1, y de 
causa desconocida 12. R elatan los mis­
mos autores dos casos más: uno por 
ca rdiopatía reumática descompensada y 
otro por carcinomatosis y edema pul­
monar mas ivo ( 3). E n 1957 Dekruif 
añade un caso por edema pulmonar 
agudo de origen vásculorrenal ( 2) . Y 
en 1958 Weil y Graber agregan cuatro 
casos: T. B. C. pulmonar , abceso ce­
rebra l, aneu risma di secante de la ao rta 
y el último po r púrpu ra t ro mbocitopé­
nica (11 ) . 

Como vemos, ca usas súbitas, acci­
dentales son las más frecu entes y de 
hecho las que más p robabil idades brin­
dan para obtener un niño en condicio­
nes de sobrevivir. Por eso en todo cen­
tro as istencia l el personal méd ico debe 
pl anea r la cesárea postmortem cuando 
ingrese una paciente con más de siete 
meses de embarazo, con feto vivo , y cu­
yo estado clínico · haga desperta r sospe­
chas de un desenlace fata l. La enfe rma 
deberá locali za rse en un luga r ais lado, 
y mejor aú n, ce rca o en la sala de 
cirugía, ya que el idea l es ejecutar la 
intervención en los cinco minutos si­
guientes a l deceso materno, a pesa r de 
que se hayan descrito casos de opera­
ciones practi cadas después de ve inte 
minutos de muerta la madre, como el 
relatado por Lattuada en 19 52 ( 5). 
C riticable es que se piense en la cesá­
rea postmortem demasiado ta rde, e im­
perdonable que pensando oportunamen­
te en ell a no se ejecute. Comprobadas 
la mue rte de la muje r y la vitalidad 
del feto, ta n solo requerimos un bi stu­
rí, o cualquier instrumento corta nte, y 
serena decisión. Debemos juzgar que 
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l.os segundos son valiosos para que nues­
tra conducta se vea coronada por el 
éx ito. Por eso hay que abrir en un solo 
tiempo la pared abdominal y luego el 
útero, sin ir a lesionar el feto. Extraído 
éste se procederá a aspirarlo y reani ­
marlo. Luego se hará manualmente el 
a lumbra miento para evitar la pos ibili ­
dad de que posteriormente la contrac­
ción ute rina expul se la placenta por la 
vagina. Concluíremos la intervención 
con la histero rrafi a, y el cierre de la 
pa red abdominal. 

Aportación de seis nuevos casos. 

E n el lnstituto M ate rno lnfantil de 
Bogotá, en el lapso comprendido entre 
1955 y 1962 se han practicado se is 
cesá reas postmortem, cuyas hi sto ri as , 
en resumen, son las siguientes: 

Caso N9 l. Histori a Nº 20506. V 111 -
7 /55. Gl lPIO de 33 años con 8 meses 
de embarazo. l ngresa en in suficienci a 
cardíaca congestiva por cardiopatía reu­
mática ( estrechez mitral ). El día 1 8 
hace fibril ación ventricul a r seguida de 
paro cardíaco. Tres minutos después se 
practica cesárea obteni éndose una niña 
de 22000 gr. , que respira espontánea­
mente. Seis días más ta rde fal lece por 
bronconeumonía. 

Autopsia 13 1 / 55. Ca rdiopatía reu­
mática. Estrechez mitral. Hipertrofi a y 
dil a tación cardíacas. Congestión pas iva 
genera li zada. T. B. C. pulmonar. 

Caso Nº 2. Histori a N<? 56128. X-
24/ 58. Primigestante de 18 años, con 
8 meses de embarazo. Ingresa en estado 
de inconsciencia luégo de padecer un 
a taque de eclampsia . No repite las con-
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vulsiones, pero catorce horas después 
se observan manifestaciones de acciden­
te cerebro-vascular hemorrágico, que 
la llevan a la mue rte por paro respira­
torio. Siete minutos más ta rde se hace 
cesárea extrayéndose un niño de 1.400 
gr. con labio leporino complicado, y 
ca lificación de Apgar de 1 / 10. Fallece 
dos días despu és. 

Autopsia 416/ 58. Hemorragia cere­
bral temporo-parieto-occipital derecha. 
Edema, hemorragia y necrosis focal he­
páticos. 

Caso N9 3. Hi sto ria Nº 58492. 1-
23/59. Multigestante de 38 años, con 
6½ meses de embarazo. Ingresa en es­
tado de coma y con hemorragia cerebral 
declarada , luego de haber presentado 
cuatro crisis convulsivas genera lizadas. 
U na hora después · de su ingreso fallece 
por paro respiratorio. C inco minutos 
más tarde se practica cesárea , habiendo 
consignado en la hi storia el res idente 
que la ejecutó: " A pesar de t ratarse de 
un feto muy pequeño, y ante la certeza 
de que se ha ll a vivo, decido practicar 
cesárea postmortem" . Se obtuvo un ni­
ño vivo de 1.100 gr. , que fa ll ece a los 
quince minutos de nacido. 

No se hizo a utopsia. El diagnóstico 
clínico fue: "Eclampsia por enferme­
dad crónica hipertensiva con toxemia 
sobreagregada. Hemorragia cerebra l". 

Caso Nº 4. Histo ri a Nº 14932. VI f-
28/61. G6P5 de 31 años, con emba­
razo a término. Ingresa por iniciación 
del trabajo de parto. Ocho horas des­
pués presenta súbi tamente estado de 
shock. Se hace intubación endotraqueal 
y se traslada a la sa la de cirugía. Fa-
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llece a los treinta minutos de iniciado 
el accidente. Tres minutos después se 
practica cesárea obteniéndose un niño 
de 3700 gr., con calificación de Apgar 
de 2/ l O. A los cinco días sale con sus 
familiares en buenas condiciones. 

Autopsia 412/ 61. Aneurisma dise­
cante del cayado y aorta ascendente , 
con ruptura a la cavidad pleural iz­
quierda. 

Caso N (} 5. Historia N<? 27012. 11-
12/ 62. G3P2 de 37 años, con embarazo 
a término. Ingresa en estado de coma, 
luégo de cuatro crisis convulsivas. Seis 
horas más tarde se advierte hemorragia 
ce r e b r a 1, falleciendo poste riormente. 
C inco minutos después se ejecuta la 
operación cesárea, naciendo así una 
niña de 2.500 gr. , con Apgar de 5/ 10, 
que, a los cuatro días, es llevada a su 
domicilio en perfectas condiciones. 

No se practicó autopsia. El diagnós­
tico clínico fue: "Eclampsia . Accidente 
cerebro vascular hemorrágico". 

Caso N9 6. Histori a N <? 96105 . Vll-
27 / 62 . Gl 2P11 de 41 años , con em­
barazo de 3 1 semanas. Ingresa incons­
ciente luego de haber padecido una cri ­
sis convulsiva. H emorragia cerebral de­
clarada . Fallece por paro respiratorio 
después de su ingreso. A los cinco mi ­
nutos se practica cesárea para ex trae r 
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un nmo de 1.480 gr., con Apgar de 
6/ 1 O, que muere tres días más tarde 
por síndrome de dificultad respiratoria. 

Autopsia 506/ 62. H emorragia cere­
bral severa que compromete el lóbulo 
temporal izquierdo, con ruptura al ven­
trículo lateral. H emorragia subaracnoi­
dea en lóbulos y parietal y base del 
cerebelo. H emorragias petequiales del 
hígado. Pielonefriti s crónica . 

RESUMEN 

Aunque es una rareza el hecho de 
tener que practicar la operación cesá­
rea postmortem, el médico está bajo la 
obligación mora l de planearla y ejecu­
tarla al existir la certidumbre de que el 
feto vive aún. 

Se agregan a la literatura seis nue­
vos casos: cuatro de mu je res que falle­
cieron por accidente cerebro y vascular 
hemorrágico ; uno por rotura de un aneu­
risma de la ao rta , y el último por car­
diopatía reumática descompensada. A 
pesar de que las operaciones se prac­
ticaron en los siete primeros minutos 
siguientes a la muerte de las madres, 
só lo dos niños sobrevivieron, siendo de 
término su edad de gestación. Los otros 
cuatro tenían al nacer un peso de 2200, 
1400, I 100 y 1480 gr. , respectivamente. 
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