CESAREA EXTRAPERITONEAL

Doctor Nelson Varén Correal

INTRODUCCION

La cesarea extraperitoneal ideada
para lograr la histerotomia en la ex-
traccion del feto por via abdominal,
sin penetrar en la cavidad peritoneal,
ocupa acualmente un lugar indeter-
minado en la cirugia obstétrica mo-
derna (40). En efecto, muy usada y
aprovechada antes de la antibidtico-
terapia fue injustamente relegada,
hasta el punto de ser considerada una
intervencién histérica por muchos
obstetras del presente. Sin embargo,
estd destinada a hacer su reaparicién
ante el hecho observado frecuente-
mente de infecciones obstétricas se-
veras, resistentes a los atibidticos usa-

dos (6, 20).

Entre nosotros y por razones de
todos conocidas, las infecciones obsté-
tricas constituyen un serio problema
terapéutico, ya que el arsenal anti-
biético disponible no ofrece la garan-
tia que de ¢l esperamos. Las estadis-
ticas nacionales recientes muestran
datos alarmantes de mortalidad vy
morbilidad maternas y fetales, en
cuanto a infeccién se refiere.

Informaciones extranjeras nos sefia-
lan hechos similares, como lo de-
muestra Botella Llusia (4), al infor-
mar que el 60%, de las sepsis son re-
sistentes a los antibidticos.

Ante la observacién directa de nu-
merosos casos de infeccién amnidtica,
en el Instituto Materno Infantil, de
Bogota, con severa repercusién para
la madre y el feto, se ideé el presente
trabajo que tiene por objeto sefalar,
una vez mAas, un antiguo recurso
quirargico.

Actualmente la cesdrea extraperi-
toneal tiene una indicacién definida:
evitar la contaminacién peritoneal en
aquellos casos obstétricos con infec-
ci6n latente o declarada (1, 2, 5, 8,
21, 37) que necesitan la via abdomi-
nal, y esta ha sido en realidad la in-
dicacién para la cual fue concebida.

Esta intervencién, introducida en
Alemania por Frank en 1907 (12) y
Latzko en 1908, ya habia sido esbo-
zada (40), aunque no realizada en su
totalidad por Ritgen en 1821 (26),
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Baudelocque en 1823, Thomas y Da-
vid en 1824. Pero no fue sino hasta
comienzos del presente siglo cuando
se tuvo un mejor conocimiento de los
planos de la fascia pélvica. Se han
ideado numerosas técnicas cuyo obje-
tivo es el mismo, pero varian tanto
en las incisiones parietales como en la
forma de abordar el segmento uteri-
no. Se han descrito, ademas de la ori-
ginal, las técnicas de Latzko (12),
Selheim (21), Ricci y Marr (36),
Norton (37), Mascio (29), Waters
(40, 41, 42), etc.

Entre nosotros, fue en 1927 cuando
comenzé la era de la cesirea extra-
peritoneal. Segn Sarmiento (44), en
este ano Rueda A. Miguel realizé sie-
te intervenciones, y Mojica Carlos Ju-
lio, una en 1928. Todas ellas fueron
recopiladas y estudiadas por Sarmien-
to para su tesis de grado. A su vez,
éste efectud una cesdrea extraperito-
neal en el cadaver de una eclamptica.

Posteriormente, en 1945 Ramirez
Merchin (34) presentd dos casos, y
Ordéinez Plaja, para su tesis de gra-
do (32) aporta diez casos de cesarea
extraperitoneal; el primero con las téc-
nicas de Selheim y Latzko, y el se-
gundo con la de Ricci y Marr. Mas
tarde, en 1949, Calderén Belisario (43)
presenta catorce intervenciones de ce-
sarea extraperitoneal y aconseja la col-
potomia anterior como un buen mé-
todo para el drenaje.

A pesar de este impulso inicial a
la cesirea experitoneal, el adveni-
miento de la penicilina y las sulfas,
asi como las dificultades técnicas
anotadas por los autores, acabaron con
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la esperanza de popularizar la inter-
vencion.

Material y método

El material del presente trabajo es
tomado del Instituto de Proteccion
Materno Infantil “Concepcién Villa-
veces de Acosta”, de Bogota. Se re-
ficre a 25 casos de cesarea extraperi-
toneal, operaciones cjecutadas en su
totalidad por el autor, desde mayo de
1962 a diciembre de 1963, siguiendo
la técnica de Waters, modificada.

Los casos presentados corresponden
a pacientes con infeccién amniotica,
adquirida asi: 14 casos fuera y 11 ca-
sos dentro del Instituto, que requi-
rieron la intervencién cesarea como
solucién a su problema obstétrico.

EDADES

Anos Casos Y%
De 15 a 19 4 16
De 20 a 24 7 28
De 25 a 29 4 16
De 30 a 34 8 32
De 35 a 39 o H 4
De 39 o mas s | 4
25 100

La edad de las pacientes varié de
17 a 43 afos, con mayores frecuen-
cias entre los 30 y los 34, y entre los
20 y los 24 afios.

La paridad detallada en el cuadro
adjunto muestra cémo fue mas fre-
cuente la intervenciéon en las nuli-
paras, para aumentar nucvamente la
frecuencia en las grandes multipa-
ras. De estas ultimas pacientes, tres
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tenian antecedentes de cesarea trans-
peritoneal.

PARIDAD

Partos Casos %
De 0 14 56
De 1 2 8
De 2 2 8
De 3 2 8
De 4 il 4
De 5 0 mas 4 16

25 100

La edad de la gestacién varié en-
tre las 28 y las 41 semanas, siendo

notoriamente mas frecuente entre
las 36 y las 40 semanas.
EDAD DE LA GESTACION
Semanas Casos Y%
De 28 a 31 2 8
De 32 a 35 1 4
De 36 a 40 21 84
De 41 o mas 1 4
25 100

La temperatura bucal, antes de la
. L oy 5 3
intervencién, varié de 36,5° a 39° C,,
no guardando relacién con la grave-
dad de los casos. La temperatura
mas frecuentemente encontrada fue

de 325° €. 2 310° C.

TEMPERATURAS
Grados

centigrados Casos %
De 36,5 a 36,9 2 8
De 37,0 a 37,4 6 24
De 37,5 a 37,9 10 40
De 38,0 a 38,4 5 20
De 38,5 a 38,9 1 4
De 39,0 o mas 1 4
25 100
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Quince pacientes recibieron anti-
bibticos antes de la intervencién, co-
mo parte del tratamiento al cual es-
taban siendo sometidas. Los antibio-
ticos usados fueron: penicilina sola
en 3 casos, tetraciclina endovenosa, 2
casos, y penicilina, sulfas y tetraci-
clina combinadas (tratamiento tri-
conjugado, de frecuente uso en el
Instituto), 10 casos; sin que se ob-
servara efecto benéfico de los mis-
mos sobre la infeccién amniodtica. Es-
tas cifras demuestran como los anti-
bibticos y quimioterapicos no tienen
poder profilictico en la infeccion
amnidtica (33), y que son capaces
de prolongar el periodo latente de
la infeccion (6).

Técnica operatoria

La técnica que se utilizé en la to-
talidad de los casos fue la de Waters
(40) con algunas modificaciones.
Para no extendernos demasiado nos
limitaremos tan sélo a hacer una
breve descripcién de la técnica ya
modificada.

1°. Llenamiento previo de la veji-
ga con 150 cc de solucidon salina fi-
sioldgica. Puede utilizarse igualmen-
te una solucién coloreada (26, 4o,
43). La vejiga asi llena va a facilitar
posteriormente la diseccién de la fas-
cia perivesical, a la vez que delimita
netamente sus contornos.

29, Incisién transversa, tipo Mary-
land, de piel y tejido celular subcu-
taneo, a dos traveces de dedo por de-
bajo de las espinas ilfacas anterosu-
periores.



458 NELSON VARON CORREAL

39, Incisién transversa de la apo-
neurosis.

4. Separacion digital de los rec-
tos abdominales en la linea media.
Luego y también digitalmente se se-
para de la cara posterior de los mis-
mos la fascia transversalis.

59, Seccién transversa de los
musculos rectos abdominales, hecha
con bisturi y protegiendo siempre
con los dedos indice y medio de la
mano opuesta. Se debe llevar el cor-
te hasta muy cerca de los vasos epi-
gastricos inferiores. En este tiempo
operatorio es preciso hacer una he-
mostasis cuidadosa.

Una vez retraidos los masculos rec-
tos abdominales se observa cémo el
campo operatorio queda ocupado por
la vejiga distendida.

69. Valiéndose de una pinza atrau-
matica se levanta suavemente la fascia
perivesical de la cara anterior de la
vejiga, y con una tijera roma se abre
un ojal en la misma. Introduciendo
los dedos indices se hace un despega-
miento de la fascia, teniendo cuida-
do de dejar completamente al descu-
bierto y sin lesionarla, la capa muscu-
lar de la vejiga. Este despegamiento
digital es preferido a la diseccién con
tijeras para evitar lesionar la vejiga,
y debe hacerse por toda la cara an-
terior de la misma, hasta sus bordes
superior y laterales.

79. Secci6n en forma de T sobre la
fascia, a partir del ojal previamente
hecho, facilitando asi el ulterior des-
pegamiento que comienza por:
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89. El borde lateral izquierdo, mas
laxo, gracias al espacio de Bogros. De-
be llevarse este despegamiento lo mas
abajo posible, sin lesionar el uréter; y
hacia arriba hasta el borde superior de
la vejiga.

¢°. Despegamiento digital de la
fascia, del borde superior de la vejiga.
Habitualmente la fascia sobre este
borde estd mas firmemente adherida,
gracias a pequefias travéculas conjun-
tivas (40, 44), que, sin embargo, ce-
den facilmente a los dedos del ope-
rador. El despegamiento comenzado
hacia la izquierda serd dirigido hacia
la derecha, hasta encontrar el uraco
sobre la linea media, que debe ser
tomado entre dos pinzas, seccionados
y ligados sus extremos. La seccién
del mismo no debe quedar ni muy
arriba, por el peligro de perforar la
cavidad peritoneal, ni muy a ras con
la vejiga, para evitar lesionarla. He-
cho lo anterior se continuara el despe-
gamiento sobre el borde superior,
hasta llegar al borde lateral derecho
de la vejiga, en donde se procedera
en igual forma a como se hizo en el
lado izquierdo.

10. Rechazando la vejiga hacia ade-
lante se inicia la separacién, siempre
digital, de la fascia perivesical, de la
cara posterior de la vejiga. Se hara la
separacién hasta cuando se haya vi-
sualizado netamente el repliegue del
peritoneo. Algunos autores han utili-
zado soluciones coloreadas inertes in-
troducidas en la cavidad peritoneal
para visualizar correctamente la re-
flexion (26). No se considera necesa-
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ria esta medida preventiva, pues el
repliegue peritoneal se verd adherido
a la fascia perivesical posterior.

Durante los pasos anteriores no se
habran lesionado las venas vesicales
que corren por debajo de la capa
muscular (40); en caso contrario de-
ben ser ligadas oportunamente.

11. Vaciamiento total de la veji-
ga, revisando desde luego la solucién
salina, para descartar hasta este mo-
mento cualquier lesién traumatica.
Una vez evacuada se rechaza hacia
abajo y se mantiene oculta detrds del
pubis, gracias a una valva.

Hecho lo anterior, queda perfecta-
mente expuesto el segmento uterino,
limitado hacia arriba por el repliegue
peritoneal y cubierto por la delgada
capa de la fascia perivesical posterior,
que debe seccionar transversalmente
para dejar al descubierto los haces
musculares del segmento uterino.

12. Histerotomia segmentaria trans-
versal de 2 a 3 ctms por debajo del
repliegue peritoneal. Como en todos
los tipos de cesdrea segmentaria trans-
versal, hemos preferido la divulsion
de las fibras musculares. En los 3 ca-
sos de cesarea segmentaria transperi-
toneal previa, no hubo problema con
la cicatriz anterior, pues en nuestros
casos siempre la histerotomia quedé
mas baja que aquélla (37).

13. Extraccién del feto y luego de
sus anexos. Limpieza cuidadosa de la
cavidad uterina. Aplicacién de oxito-
cina endovenosa y reparo de los bor-
des de la herida, con pinzas de Allis.
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En este momento se observa que por
la retraccién uterina el borde supe-
rior de la histerotomia ha quedado
mas cerca del repliegue peritoneal.

14. Histerorrafia en dos planos, con
surcette de catgut cromado uno, te-
niendo cuidado en el plano invagi-
nante de no englobar con la sutura
el repliegue peritoneal mismo, pues
en este caso se perderia la intencién
de aislar completamente la cavidad
peritoneal.

Muy raramente se observa hemorra-
gia después de la histerorrafia, pues el
Gtero, por lo general, se ha retraido
bastente bien gracias a que la inci-
sién queda segmentaria baja (37). En
caso contrario se pasaran los puntos
necesarios.

15. Una vez comprobada una he-
mostasia perfecta, se hace lavado del
campo operatorio con 1000.000 de
unidades de penicilina cristalina, di-
suelta en 40 o 60 cc de solucién sali-
na fisiologica.

16. En casos considerados necesa-
rios se deja un drem de Pen-Rose co-
locado a nivel bajo, entre las caras
anterior y posterior de la vejiga.

17. Sutura con catgut simple o gas-
trointestinal de la fascia perivesical,
dejando que el dren escape no por
un sitio del surcette, sino por la cara
anterior de la fascia.

18. Sutura de aponeurosis con pun-
tos separados de seda N? 30. No se
pasan puntos de aproximacién
musculares por considerar que los
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musculos rectos del abdomen tienen
insercién aponeurdtica, y que, por tal
motivo, al aproximar los bordes de la
aponeurosis, ésta arrastra consigo los
bordes musculares poniéndolos en
contacto. El dren es sacado a piel a
través de un ojal sobre la aponeuro-
sis, a 1 cm del borde de sutura.

19. Aproximacién del tejido adipo-
s0 con catgut simple 0oo y puntos se-
parados.

20. Puntos de Corachan con seda
N 30 en piel. Fijacion del dren.

1. Si el caso lo requiere se dejara
a permanencia una sonda de Foley;
siendo obligatorio hacerlo en casos de
lesién vesical.

Indicaciones

Se consideréd como indicacién fun-
damental para la cesarea extraperito-
neal el que hubiera infeccién amnié6-
tica declarada, en casos obstétricos que
requirieran la via abdominal.

A continuara se detallara la causa

de mayor importancia para adoptar
como conducta la cesarea:

Casos %%
Trabajo prolongado 2 8
Sufrimiento fetal 8 32
Inercia secundaria. Bacteremia 1 4
Distocia cervical 1 12
Situacion transversa 3 12
Desproporcion céfalo-pélvica 3 12
Estrechez pélvica 2 12
Presentacion de pelvis 2 8

Inercia primaria. Antedecente

cesarea anterior 1 4

25 100
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La duracién de la intervencidn,
considerada por algunos autores co-
mo inconveniente, para la cesirea ex-
traperitoneal fue la siguiente:

DURACION

Minutos Casos Y
De 60 a 69 9 36
De 70 a 79 8 32
De 80 a 89 6 24
De 90 o mas 2 8

25 100

Como se cbserva, los tiempos mis
frecuentes fueron los comprendidos
entre los 60 y los 80 minutos. Las 2
intervenciones de mis de go minu-
tos corresponden a casos complicados.

En 18 de los casos operados fue
preciso dejar dren de Pen-Rose, el
cual fue retirado oportunamente.

La sonda vesical a permanencia, ti-
po Foley, fue dejada en 8 oportuni-
dades, de las cuales 2 habian presen-
tado ruptura accidental de la vejiga.

De los 25 casos estudiados, 3 tenian
antecedentes de cesarea anterior, lo
cual constituyé técnicamente una di-
ficultad para la intervencion (30, 43,
44). Uno de los casos correspondia a
embarazo gemelar.

Como la infeccién amnidtica cons-
tituyé factor preponderante, se deta-
llard a continuacién el tiempo en ho-
ras transcurrido entre la ruptura es-
pontinea o artificial de las membra-
nas y la indicacion operatoria.

No se tomaron cultivos; pero se sa-
be que son muchos los gérmenes ca-




paces de producir infeccién amnio-
tica (31, 35), siendo los mas frecuen-
tes, entre nosotros, el estreptococo no
hemolitico y el colibacilo (27).

TIEMPOS DE RUPTURA

Horas Casos %
Menos de 24 6 24
De 24 a 47 9 36
De 48 a 71 3 12
De 72a 9 4 16
De 96 a 200 2 8
De 200 o més 5 | 4

—_ 25 100

El mayor tiempo de ruptura de
membranas fue de 216 horas, que ade-
mis presentaba bacteremia y feto
muerto (35), presumiblemente por la
infeccién ascendente.

Otro caso de feto muerto lo fue en
una infeccién amnidtica severa con
112 horas de ruptura de membranas.
Estos datos demuestran la repercu-
sién que éste tiene sobre la infeccion
ascendente y, por lo tanto, sobre el
feto. Ambas pacientes ingresaron con
el feto muerto al Instituto.

Hubo 3 rupturas de membrana de
4, 6 y 10 horas, respectivamente, que,
pese al corto tiempo transcurrido, die-
ron muestras de infeccién amnidtica
declarada (25). Se consideraron di-
chos casos como producto de una in-
fecciéon amnidtica adquirida por via
hematégena, y que ella misma haya
ocasionado la ruptura de las mem-
branas (14).
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En la mayoria de los casos se com-
probaron repetidos tactos vaginales, lo
cual obviamente contribuye a la in-
feccion ascendente.

Williams (21) considera que des-
pués de 12 horas de ruptura de mem-
branas el peligro de infeccién crece,
sefialada y progresivamente por ca-
da hora que transcurra.

COMPLICACIONES OPERATORIAS

Las complicaciones operatorias que se

presentaron fueron las siguientes:

Casos Y%

Apertura de cavidad peritoneal 2 8
Ruptura de vejiga 1 4
Ruptura de peritoneo y vejiga 1 4
Desgarro del segmento uterino 2 2
6 24

De los 6 casos anteriores pueden eli-
minarse los 2 casos de desgarro del
segmento uterino, por considerar es-
ta complicacién como no estrecha-
mente vinculada con la cesirea extra-
peritoneal; quedando, pues, 4 casos
de complicacién operatoria, lo que da
un porcentaje del 16%.

Los 2 casos de apertura de la ca-
vidad peritoneal se produjeron acci-
dentalmente antes de la histerotomia,
no revistiendo por lo tanto gravedad
alguna, toda vez que siempre fue su-
turada antes de ejecutar aquélla. Pue-
de considerarse baja la incidencia de
esta complicacién si se compara con
la dada por otros autores.
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Las 2 rupturas accidentales de la
vejiga se produjeron durante el despe-
gamiento de la fascia perivesical, cer-
ca del borde superior y cuando el
6rgano estaba distendido por la so-
lucién salina. Una doble sutura con
catgut gastrointestinal y aphcac1on de
sonda de Foley a permanencia en los
primeros dfas del postoperatorio fue
suficiente para eliminar ulteriores
complicaciones. La incidencia de es-
ta complicacién puede considerarse
igualmente baja.

Por el cuadro siguiente nos damos
cuenta del bajo porcentaje de compli-
caciones en estos 25 casos presentados,
al compararlos con los dados por los
siguientes autores:

Lesion Lesion
peritoneo vejiga
Waters (12, 40, 41, 42) 27
Irwin (11, 12) 175
Daichman (11) 33,3
De la Vega (15) 72,1 55,5
Marr (36, 28) 7.2 8.7
Sarmiento (44) 37,5 12,5
Calderon (43) 14,2

Como puede apreciarse por la com-
paracion, las complicaciones operato-
rias obtenidas en el presente trabajo
pueden considerarse bajas, toda vez
que la lesién peritoneal se presentd en
el 89 de los casos, la lesion vesical
en el 4%, y la lesién de peritoneo
y vejiga combinadas, en el 4%, de los
casos.
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MORBILIDAD

Las mas frecuentes complicaciones

postoperatorias fueron de tipos infecciosos:

Casos Yo
Infeccion de la herida 7 28
Infeccion del dren 5 24
Endometritis 4 16
Disuria 4 16
Hematuria 3 12
Constipacién intestinal 2 8
Neumonia 1 4
Distensiéon abdominal 0 —

Facilmente se ve cémo la infeccién
fue la mds frecuente complicacién
postoperatoria, como que llega al 64%
de las complicaciones. Es importante
sefialar que la infeccién de la herida
se acompané siempre de endometri-
tis y/o infeccién del dren. Se asocié
igualmente a otras complicaciones,
siempre de tipo infeccioso como mas-
titis (1 caso), absceso glateo (1 caso)
y reaccion a la seda (1 caso).

Todas las pacientes recibieron an-
tibiticos en el postoperatorio, que,
como se ve, por las cifras obtenidas
sirvieron muy poco para evitar la
complicacién infecciosa.

La disuria, que se presenté en 4
oportunidades, fue inicial en una de
ellas y terminal en las restantes. Fue
un sintoma que cedi6 facilmente y
siempre se asoci6 a infeccién del dren.

La hematuria, que no tuvo una du-
racién mayor de las 24 horas, ocurrié
en 3 oportunidades, de las cuales 2 co-
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rresponden a aquellos casos de rup-
tura accidental de la vejiga.

Dos pacientes presentaron constipa-
cién intestinal después de 48 horas de
operadas, a pesar de tener ruidos hi-
droaéreos presentes desde las primeras
24 horas.

Una paciente presenté neumonia
lobar derecha, asociada a infeccién de
la herida, endometritis y agravamien-
to de lesiones hansenianas (10).

En ningGn caso hubo reaccién pe-
ritoneal o distencién abdominal.

Otras complicaciones, tales como
fistulas vésicoparietales, ureterovagi-
nales o vésicovaginales, descritas
por otros autores (15), no se presen-
taron en los 25 casos estudiados.

Los antibidticos que se usaron en
el postoperatorio fueron:

Casos %
Penicilina 14 56
Tetraciclina 5 20
Penicilina, tetraciclina y sulfas 6 24

No se observé la conveniencia ma-

yor de alguna de las drogas citadas
anteriormente.

Hasta el momento de escribir el
presente trabajo, 2 de las pacientes a
quienes se les hizo cesirea extraperi-
toneal han tenido, también en el Ins-
tituto Materno Infantil, partos por via
natural, la una con forceps y el otro
con espatulas profilacticas, obtenién-
dose fetos de 3.140 y 3.000 gramos,
respectivamente.
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Permanencia

El promedio de permanencia en el
[nstituto fue de 11 dias, muy seme-
jante al obtenido por otros autores,
y considerado bajo en nuestro medio,
para intervenciones sépticas.

La mayor permanencia fue de 26
dias, y la mas corta, de 6. Una pacien-
te reingresé por endometritis y pan-
mastitis, y otra, por infeccion severa
de la herida, que es justamente la
que presenté reaccion a la seda.

Morbilidad y mortalidad fetales

Los nifios obtenidos (26 en total,
pues hubo un caso gemelar) fueron
entregados al Departamento de Pe-
diatria, cuyos miembros procedieron
de la siguiente manera:

1. Aspiracién buco-naso-faringea.

2. Aspiracién gastrica.

3. Suministro de oxigeno.

Ligadura alta del cordon (3).

4.
5. Traslado a Sala de Infectados,
donde continuaron con:

6. Bafio externo con benzol.
~. Lavado gastrico.
8. Gantricin oftdlmico y penicilina
parenteral.
Los pesos al nacer fueron los si-
guientes:

Cuso§ %
Menos de 2.000 2 8
De 2.000 a 2.400 6 24
De 2.500 a 2.990 6 24
De 3.000 a 3.490 8 32
De 3.500 a 3.990 4 16
26
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A pesar de los cuidados recibidos,
las complicaciones més frecuentes de
los recién nacidos obtenidos por la ce-
sarea extraperitoneal fueron de tipo
infeccioso (36%,), como se verd en el
cuadro adjunto:

Casos
Conjuntivitis 5
Ictericia 3
Neumonia 1
Onfalitis 1
Piodermitis 1
Dado el estado infeccioso en que

nacieron, se considera baja la inciden-
cia de morbilidad, al compararla con
la dada por otros autores en nues-
tro medio y obtenidos en casos no in-
fectados. Asi, Torrado (39), de 52
cesareas segmentarias transperitonea-
les da una morbilidad fetal del 30,2
por ciento, y Delgado (16), de 31
casos de mortalidad perinatal en ce-
sarea, sefiala 11 casos de muerte por
infeccién, es decir, el 35,4%.

La infeccion post-natal més fre-
cuente fue la conjuntivitis, seguida de
la neumonia aspirativa, que es, segin
los autores, la causa mas frecuente de
muerte post-natal, en casos de infec-
cién amnidtica (27), habiendo encon-
trado algunos de ellos (7, 22, 25) gér-
menes patogenos similares en la va-
gina y en el pulmén del feto.

Nacieron vivos 22 nifios, de los
cuales 20 salen del Instituto y 2 mu-
rieron; uno por prematurez (1.285
gramos) y el otro, por neumonia as-
pirativa, anemia y anoxia intraparto.
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El primero, a las 24 horas de naci-
do, y el segundo, a los 4 dias.

Hubo 4 muertes antepartum, acha-
cables todas a la severa infeccién am-
nidtica, de las cuales 3 lo fueron an-
tes de su ingreso y una en el Servi-
cio. Dos de ellos presentaban ademas
circulares al cuello.

No se hicieron necropsias para el
presente trabajo.

Comentarios

Si consideramos que un crecido na-
mero de pacientes hacen ruptura es-
pontinea de membranas, (3, 9, 13,
I7) en porcentajes que varian, segin
los autores entre el 11,5% y el 209,
y sl tenemos en cuenta, ademds, que
aproximadamente el 29, de las ma-
ternas de nuestro medio ingresan con
infeccién amnidtica a los Servicios
Hospitalarios (18), vemos cémo és-
ta puede ser un grave peligro tanto
para la madre como para ¢l feto (7,
16, 22).

No siempre los recursos terapéu-
ticos nos favorecen: los gérmenes se
hacen resistentes a los antibidticos y
quimioterapicos (6), ademis que és-
tos no tienen acciéon profilactica al-
guna, sino que, por el contrario, au-
mentan el periodo latente de la in-
feccién; los oxitécicos no dan plena
garantia en algunos casos, en los cua-
les el factor tiempo es importante en
beneficio del feto, o bien en aque-
llos casos en que se hallan contrain-
dicados, como en los de antecedentes
de cesarea anterior.
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Para aquellos casos en que nos fa-
llen los recursos terapéuticos contra
el avance de la infeccién, y ante la
indicacién de una operacién cesarea
debemos decidirnos a intervenir; pe-
ro Jcudl debe ser la via a seguir? ¢La
transperitoneal, con un peligro para
la madre, mayor al ya existente?, o
¢la via extraperitoneal, con un peli-
gro infeccioso de menor cuantia?

Ciertamente que la decisién conlle-
va un sinntimero de consideraciones,
algunas bien conocidas por todos,
otras de orden netamente personal.
Sin duda optariamos por la via me-
nos peligrosa para la madre, como lo
es la extraperitoneal, pero tropezamos
entonces con la dificultad técnica de
la intervencién (15), recurso de gran
valor para quienes la combaten. Pero
la realidad es bien distinta: la cesa-
rea extraperitoneal estd al alcance de
cualquier cirujano obstetra que co-
nozca la anatomia de la regién (40).
Aun asi queda algo por vencer, y es
el peligro en potencia de lesionar la
vejiga o de abrir accidentalmente la
cavidad peritoneal (4). Para el pri-
mer peligro los urélogos nos demues-
tran con la prostatectomia transvesi-
cal cémo la apertura de la vejiga no
ofrece contratiempo alguno, siempre
y cuando ésta permanezca vacia du-
rante los primeros dias del postope-
ratorio; y para el segundo peligro
bastenos recordar que si el peritoneo
se lesiona es durante la diseccién de
la fascia perivesical, es decir, antes de
efectuar la histerotomia, siendo en-
tonces el riesgo minimo o nulo. Al-
gunos autores han abierto delibe-
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radamente la cavidad peritoneal, a

efecto de estudiar el posible riesgo in-
feccioso, encontrando en sus experien-
cias que éste es practicamente nulo
(11). De esta manera se demuestra
cémo los peligros potenciales durante
la intervencién por la via extraperito-
neal no son en realidad de mayor
consideracion.

La morbilidad materna en estos 25
casos en que se hizo cesarea extra-
peritoneal, por considerarlos impuros,
fue muy semejante a la morbilidad
obtenida por autores nacionales en ce-
sdreas transperitoneales sin infeccion
amnidtica (16, 39).

La peritonitis queda descartada co-
mo complicacion en la cesarea ex-
traperitoneal (11). Este hecho de por
si nos alerta a considerar nuevamen-
te este recurso quirrgico, que habia-
mos olvidado a expensas de una pe-
ligrosa confianza en los antibiéticos.
La incidencia de cesareas en el Ins-
tituto Materno Infantil, semejante al
promedio de incidencias en los Esta-
dos Unidos, es de aproximadamente
del 4,6 al 4,8% (16, 39), con una
mortalidad materna del 1,5%, reco-
nociendo como causas mas frecuen-
tes la peritonitis y la hemorragia (39).
Con la cesirea extraperitoneal la he-
morragia puede llegar a ser menor,
gracias a una mejor retraccion uteri-
na, por cuanto la incisién segmenta-
ria se hace bastante baja (4, 36). Wa-
ters (40, 41, 42) da una mortalidad
materna del 0.6%, sin sefalar casos
de peritonitis. En el presente estudio
no hubo muertes maternas.
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Por todo lo anterior, la cesirea ex-
traperitoneal debe considerarse como
de eleccién, sola o asociada a los an-
tibidticos en aquellos casos con in-
feccibn amnidtica latente o declara-
da (1, 4, 5, 8, 11, 21, 26, 28, 29, 36,
40, 41, 42, 44).

Consideramos como un deber de to-
do obstetra familiarizarse con la téc-
nica de la cesarea extraperitoneal, y
anotamos para tal fin la necesidad
de un buen campo operatorio, como
el que nos proporciona la incision de
Maryland, descrita en el presente tra-
bajo. Luego de una buena luz ope-
ratoria, el despegamiento de la fascia
perivesical no es dificil.

Sumario

Se presenta la experiencia personal
en 25 casos de cesirea extraperito-
neal, efectuados en el Instituto Ma-
terno Infantil “Concepcién Villaveces
de Acosta”, de Bogota, entre mayo
de 1962 y diciembre de 1963, siguien-
do la téenica de Waters con algunas
modificaciones.

Todos los casos, ademis de tener
indicacién para la cesirea, presenta-
ban infeccién amnidtica declarada,
considerandolos asi como ideales pa-
ra la via extraperitoneal.

Se detallan la edad y paridad de
las pacientes y se seflalan las tempe-
raturas bucales de las mismas, antes
de la intervencién. Se detalla, igual-
mente, el tiempo transcurrido entre
la ruptura espontinea o artificial de
las membranas y el comienzo de la
operacién, por considerarlo importan-
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te en la génesis de la infeccién am-
niética. Se anota cémo los casos mas
graves fueron aquellos que pasaron
de las g6 horas, 3 de los cuales te-
nfan fetos muertos a su ingreso al
[nstituto.

Se detallan las indicaciones para las
cesareas efectuadas.

Se describe la técnica ya modifica-
da que se sigui6 en la totalidad de los
casos.

Se presentan estadisticas de las
complicaciones operatorias, que son
consideradas de baja incidencia, al
compararlas con las dadas por otros
autores. Igualmente se dan estadisti-
cas de complicaciones postoperato-
rias, considerandolas semejantes a las
obtenidas en cesireas transperitonea-
les, en casos no infectados.

Se detallan los cuidados dispensa-
dos a los recién nacidos y se informa
de la morbilidad y mortalidad feta-
les, anotandose que la primera es se-
mejante a la obtenida por otros mé-
todos quirtirgicos, y que la segunda
est4 estrechamente relacionada con la
severidad de la infeccién intraparto.

Se hacen comentarios sobre los pro-
blemas inherentes a los casos impuros,
y se recomienda la cesirea extrape-
ritoneal como de eleccién para los
mismos.

Se sefiala la conveniencia de que el
obstetra esté familiarizado con la' téc-
nica de la cesirea extraperitoneal.

Conclusiones

1°. No se debe confiar mucho en
los antibidticos, ya que los resultados
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que de ellos esperamos no siempre
nos satisfacen.

29, La ruptura de membranas de
mas de 12 horas de evolucién pone
en peligro de infeccién tanto a la ma-
dre como al feto.

3. A los primeros signos de in-
feccidn, y si el feto es viable debe in-
tentarse la evacuacién del Gtero.

() ‘A s ¥

4°. La cesarea de eleccion para los
casos infectados debe ser la extrape-
ritoneal.

59. Para la intervencién se hace ne-
cesario un buen campo operatorio,
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como el proporcionado por la incisién
transversa de tipo Maylard.

6°. Todo obstetra debe familiarizar-
se con la técnica de la cesarea extra-
peritoneal.

79. Los accidentes operatorios co-
rregidos convenientemente no ofre-
cen peligro alguno.

8°. Seria conveniente un estudio
comparativo de los casos impuros tra-
tados en el momento actual por las
dos vias.

9°. El recién nacido debe ser siem-
pre atendido por un pediatra, quien
le prodigard las atenciones que el ca-
so requiera.
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