
Porvenir inmediato y alejado de 
extraídos por operación cesárea 
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tardía 

(Estudio clínico, psíquico y electroencefaloqráfico) 

Por B. ROSENV ASSER 

Dividiremos este trabafo en tres 
portes: en la primera analizamos la 
evolución del criterio quirúrgico en 
obstetricia y el objeto de esta publica­
ción; en el segundo, la mortandad y 
neomortandad fetal por operación ce­
sárea en el Instituto de Ma1emidad y 
Asistencia Social «Profesor U. Femán­
dez• , que dirige el Profesor Manuel 
Luis Pérez, de 1942 a 1949, y en el ter­
=ero el porvenir (alejado) de los niños 
extraídos por operaciÓI') cesárea tar­
día. 

PRIMERA PARTE 

De Lee y Greenhill (l) definen a la 
operación cesárea como «el acto q~l­
rúrglco por medio del cual se extrae> 
del útero al feto , a través de una Inci­
sión realizado en la .pared abdominal. 
Este término no se aplica _a la extrac­
ción fetai después de una-ruptura uie: 
rina, ni tampoco ci las operaciones que 
se e jecutan con motivo de un embara­
zo ectópico• . Excluimos también a Jo 
cesárea va gina l. 

Rela ti vo a su técnica, cabe decir . 
que ha sta hace pocos a ños se procii­
caban los siguiente s íntérvenciones: 

~36 - · -Obstetrlda y ~lnec:olog{a . 

a) Cesárea transpérltoneal (corporal 
o segmentaria). 

b) Cesárea extraperitoneal (pura o · 
por artificio). 

c) Operación de Porro. 
d) Operación de Gottschallk-Portes. 

Con el advenimiento de las sulfodró-
gas y de los antibióticos. la tendencia 
actual es la realización de la opera· 
dón cHárea aeqmentaria trcmaperit~ 
.1eal. con el abandono de las demós 

- técnlc~s por la mayoría de los auio­
res. 

Su primera lnclicadón (exclusiva en 
sus albores) , fue la estrechez pelviana, 
llctualmente y siguiendo a lnfantozzí 
(2) consideraremos como: 

Inclicadonea Abaolutaa: 

l) Eatrechn pélvica: 

al E_strechez en el estrecho superior: 
A) Pelvis plana pura: P. P. menor de 
siete centímetros; B) Pelvis plana y ge­

neralmente estrechada: P. P. M. Jnenor 
de ocho centímetros; C) Pelvis general­
mente estrechada: P. P. M. menor de 
nu8ve centíme tros. 

b) Pelvis canaliculada: diámetro Útil 
menor dé siete .centímetros. 



bi-isquiático. menor de siete centíme­
tro.a. 

Nos referimos P!l casos con feto~ a 
!érm¡;,ü y de dimensiones normales o 
mayore~ 

2) TumorH previo•: Sólidos o líqui­
dos que sean irreducllblos. 

3) Placenta previa oclusiva centro to­
tal aanqrcmte. 

4) Anomalíaa del C'llello uterino: Ca­
sos de atresia . cuello escleroso o cica­
triza! que no permite lo dilatación o lo 
cervicotomío. Agregaremos por nues­
tra parte: 

5) Dlatocia eomplela, 

Indlcacionea relativa.: 

1) Placenta previa; 2) Desprendimien­
to normoplocentario; 3) Distocia con­
tráctil ; 4) Estrechez relativo de pelvis; 
5) Presentaciones viciosos (tronco. fren ­
te. pelviano); 6) Diabetes materno; 7) 

Incompatibilidad por factor Rh; 8) Ges­
tosis; 9) Algunas cardiopatías; IOl Em­
barazo y carcinoma del cuello uterino 
(hlsterectomia); 11) Procidencia o pro­
cúbito del cordón; 12) fror.aso de otra 
Intervención (fórceps, inducción). etc. 

LuéQo de referimos o lo técnica y a 
las lndlcadonea de la operación cesá­
rea vamos a analizar ahora cómo ho 
evolucionado el criterio quirúrgico en 
lo relativo . o momento de reall&aclón 
de la Intervención. 

Siguiendo a Manuel Luis Pérez (3l. 
consideraremos como c:esárecú tardíaa 
aquéllas que se practican con m6s de 
1 O horas de trabajo de por1o o más 
de 12 horas de bolso rota . ' 

Poro comprender e l ooleto de esta 
publicación debe mos hacer uno rese 
ña de los criterios mante nidos en las 
distintas gpocas por diferentes tocólo­
gos, parC\ decidirse a lo hlatorotomia 
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rentes o los fetos obte,njdos por dichos 
procedimientos quirúrc;iicos. 

Lo primero que debemos resaltar es 
la enorme Influencio que ha tenido en 
lo obstetricia (al lc;iuol que en las res­
tantes éspedalidodes médicas). el des­
cubrimiento de productos qulmioterá­
picos y antibióticos. es así que proble­
mas planteados como insalvables, 

1
grocias al uso de sullodrogos, penici­
lina , estreptomicina. etc .. han termina­
do con resultados plenamente ~ac­
torios. 

Hay . autores. tales como A. A. Le­
bedev (4), Brandberg (5), W. BrolP,ber­
ger (6), H. C. Millar (7) y ,S. A. Selitzky 
(8), quienes estudiando las cesáreas y 
los fetos obtenidos no consideran la 
duración del parto, es decir. no valoran 
la importancia del parto ele prueba. 

Otros analizan la práctica del parto 
de prueba y H mueatrcm opuNtoa a la 
reallaaclón del mlamo. Brander (9) en­
contró 72 casos de lesiones intracra­
neanas confirmadas post-mortem en '· 
niños extraídos por cesárea abdomi­
nal. Halló también nlñ9s con defectos 
de lo inteligencia , convulsiones epilep­
tlformes y paresias esp6sticas que ha- · 
bían presentado injurio:: lntrocraneo­
nes durante el parto; "'ntre éstas. ubi -
co al parto prolongado. G. Monthaupt 
00>. de 90 niños extraídos por cesá­
reo y seguidos después. durante va­
rios años, encontró 10 cpn retardo psi- . 
quico y en el desarrollo. Loa 10-prove: 
nían de partos proiongados. 1'amblén 
Alonso Romeo y C. S. de Alonso 01); 
V. Lane (12); Htdeo Yagl (13); K. Hollosl 
04); E. M. Bridge (15); C. Ramírez y 
MÚHco Lorca (16); W . D . Belnap y C. 
S. Bedc (11) y otros, abogan por la R· 

prnlón del parto de prueba o por lo 
menos reduc:dón de 8\l durad6a. 



El examen de otros traba jos nos pe~­
m ite concretar la existencia de numero­
sos tocólogos en disidencia con el cr i­
terio de la práctica de la operación ce­
sárea precoz. En las Terceras Jornadas 
Chilenas d e Obstetricia y G inecolo­

gía. V. M. Gazitúa. J. León . M . Ro­
driquez López f. Rodriguez y R. 

Garcici Volenzuela . se declararon 

partidarios del parto de prueba por 
considerarlo inno:::uo . oro I bir om ro , 

madre·hijo, en oposición al concepto 
de los relatores C. Ramírez y Mujica . 

Lorca , yo citados. L. M. Dantuono (16). 
considera que el parto de prueba debe 
prolongarse durante 30 horas. H. M . 
i<eith y M. A. Norval (19), descartan 
las dificultades del parto (lógicamente 
bien solucionadas), y el largo trabaj o 
d e parto como factores perjudiciales 
para el feto. Igual criterio .susten tan R. 
Landesman (20) , J. K. Kuhn (21 ), R. Pad­
dok (22) y H . Laenger (23). 

Vemos, pues, que se discute aún lo 
práctica del parto d e prueba . pues si 
bien hoy escuelas que lo rechazan. 
otros lo consideran indispensable. 

Boero E. A. (24 ). ho publicado d iver­

sos tro oo;os sob re cesórea ::; tardíos r -
firi éndos - solamen te n su port , técni­

ca . Comprend emos que hn L iendo sido 
escritos mucho antes d . lo éro ant i- -
biótico, exigía el cumplimien to d e cier­

tos condiciones poro la práctico d e Jo 
operación cesárea ; tal s eran : huevo 
íntegro y por lo m er1os 72 horas sin 
que se le hubiesen practicado tactos 
vaginales. 

En los épocas actuales, especial­
mentP. en nuestro servicio en el que · 
primo un crit ri o ecléctico en -cuanto a 
indica ciones d lo operación cesór a 
(ne in ter ve,ncionisto como ocurre en las 
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escuelas nort€omencanas, ;-ri dema­
siado expectante com o ocurre en 
otras); considerando que el uso d e los 
antibióticos permite lo realización de 
tactos vaginales (lógicamente hechos 

.con la mayor asepsia posible) y con-

:emporiza el parto de prueba de va­
rias horas de duración. h·a hech o car­

ne en noso tros. dic¡amos. lo renlizndo11 

d0 la cesárea tardía. (?S dec-ir . , uc, ncic 
ha fracasado @! porto d0 pruebo o 

cuando ésto debe ser interrumpido por 

altE>ración d e los latidos fetales u on:a 

causo. En ·tal sentido. citaremos los 
· trabajos d e Manuel Luis Pérez y Ra­
món Echeverria (2~) . Julio ·sazán, F. A. 
Uranga lmaz y Schiavo (26), Si lvestre 

Sala (27), Juan León (28) . f . Rodríguez 
y G . ). Roubillcrrd (29). Así E. Boyona y 
R. M. Gori (30) , concluyen que el uso 
de los antibióticos ha disminuido enor­
memente la morbi-mortalidad materna 
y que al p~rmitir un porto d e prueba 
prolongado, muchos casos d e eslre· 
chez relativa de pelvis terminaron su 
pario por vías naturales, disminuyen­
do así el número de cesáreas prac ti­
cados. 

Pero se nos plantea el siguiente in ­
terrogante: ¿El niño en los casos en 

que ha habido •lucho, d e varios ho­
ras, no presentará trastornos a poste­
rlori? ¿Estará indemne de · trastornos 

encefólicos d e toda índole? De aquí 
deducimos el objetivo que guía este 

trobaio: Valorar fundamentalmente los 
distintos factores que intervienen en la 
o'peraci6.n cesárea, especialmenJe lo 
relativo al parto de prueba, para guiar 
nuestra conducto a una mayor segu­

ridad en el pronóstico del niñ~ por ope­
radón cesá rea ; decidir si es la con­
ducto precoz o la tardía la que se d e­
be segul.r como más favorable. 

' 



SEGUNDA PARTE 

Porvenir inmediato de loa niños 
extraídos por e~ tardía 

El ideal de la obstetricia -especial­
men te '?n los tiempos modernos- es 
obt0r10r Íma c-r io tu m qu0 nazca vivo 
y scino , exe> 11 to de rnallormociones con­
gé nitos y que esa eventua lidad no 
perjudique el organismo materno. 
F.l mejor conocimiento de la Jislología 
y de lo patología obstétrica. el mejor_ 
Y. más correcto .uso de diversas dro­
gas (derivados o extractos hipofisa­
rios, antiespasmódicos, analgésicos. 
sedantes. etc.) y el advenimiento de las 
sulfogrogas y de los antibióticos ha 
meiorado enormemente el pronóstico 
de la madre y del · niñ<,. especialmente 
desde el punto de vista materno, ya 
que aproximadamente el 4 % de los 
niños mueren en el porto o por hechos 
vinculados al mismo. Debemos calcu­
lar en casi l 00.000. el número de cria­
turas que anualmente mueren al no· 
car o en el primer día de vida extra­
uterina. Un gran porcentaíe de niños · 
sufren. al nacer. lesiones encefálicas 
más o menos importantes. aun en los 
partos normales. Es así que en las au­
topsias de recién nacidos es frecuente 
observar hemorragias (puntiformes o . 
más extensas} en el encéfalo. en los 
grandes ganglios. senos y suturas. 
~s innegable que tales extravasaciones 
sanguíneas deben dejar ~lca!ricei; en 

_ las distintos estruciuras cerebrales, de 
diferente tamaño e importancia según 
-su cantidad y localización; estas cica­
trice s pueden explicar algunos siste­
mas cerebrales que aparece n en épo­
cas ulteriores de lo vida. · 
· Ant.es _ de 88(,juir adelante, debemos 
acla rar varios conceptos. Existe uno 
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a narqu,a muy grande respecto o las 
definiciones de mortalidad y neomor· 
!andad fetal; de acuerdo con Joaué A. 
Boruti (31) llamaremos: mortalidad ID· 

· fcmtU o neomortalldac:L la muerte del 
neonato dentro del primer año de vi­
da: mortalidad o mortalidad neonatal 
precoz. la que se refiere únicamente a 
los primeros d ías de vida; hebdoma­
daria o prlmohebdomadaria hasta los 
siete dios. inclusive; decadaria o pri­
modecadaria hasta los 10 diás, inclu­
si_ve' y total o llOaCXlOJD!al a lq que co­
rresponde al período de ~ntemación de 
la enlerma en la clínica; entre ésta y 
la decadaria hoy poco diferencia y 
como ésto . corresponde a la época en 
que los neoneios recuperan el peso y 
durante la cual ia mayoría de ellos 
mueren por causas imputables al par­
lo. será ella la que tendremos en 
cuenta. 

J. P. Greenhill (32). acons~ia para 
mejorar el porvenir inmediato del ni· 
ño: cuidados pre-natales. prevención 
y tratamiento_ de la prematurez. preven· 
ción de los lnlurlas del porto, ~en· -
clón de las infecciones· (especialmente 
neumonía y sílllis). prevención y precoz 
tratamiento de las loxemlas Qravídlcas 
y diagnóstico pre-parto y tratamiento 
rápido de la eritroblastosis. 

J. Lascano y E. S. Haloc (33). V . Go· 
zitúo Guzmán (34). N. Palacios Costa. 
F. Peiretti y R. Salomone Allievi (35), 
A. Peralta Ramos y R. Dubrovaky (36). 
J. A. Gabasto1J (37), E. Argon11 (38), M. 
L. · Pérez y R. Echevarría (39) y M. L ·· 
Pérez y M R. de Ginocchlo (40), en dis- ·. 
tintos trcibalos esbozan -cuando no 
lo expresan francamente- que el tra• 
balo de parto prolonqado alimenta -el 
porcentaje de mortinatalldad. 

Tres son loa cauaas más frecuentes. 
. de mortandad noBOCOmia) Infantil : 01• 

.. -/ 



fixia, hemorragia cerebral o meníngea 
~ (traumas del parto) y prematurez que 

pueden presentarse solas o combina­
das. 

r 

Analizando las 225 operaciones ce­
sáreas practicadas en el Instituto de 
Maternidad y Asistencia Social «Pro­
fesor U. Femández» . regido por el Pro­
fesor Manuel Luis Pérez. desde 1942 a 
! 949, vemos que la mortalidad noaoc:o­
mlal de loa nlñoa extraídos por opera­
dón · cesárea tardía no fue m'oyor que 
en las cesáreas pncoc:H. En 17 casos 
de mortandad nosocomial por cesáreo 
tardía encontramos: 

Asfixia . . .. . .. . 
Asfixia y hemorragia me-

níngea .. .. . . . . 
Hemorragia meníngea . . 
Prematurez. . . . . . . . . . . 
Malformaciones congén'. 

tas ..... . . . 
Anemia . .. .. . 
Bronconeumonía 

1 (41.18%) 

2 (l J.76%) 
2 (11.76%) 
2 (1 1.76%) 

2 (11.76%) 
1 ( 5.88%) 
l ( 5.88%) 

- También en nuestra estadística. lo 
asfixia. la hemorragia meníngea y la 

t prematurez fueron las cuusas más 
importantes de mortandad nosocomio! 
infantíl por operación cesárea tardía . 
De los siete casos de aaflxia. hubo: 

Síncope anestésico materno .. 
Controcciones espasmodicas 
Circulares de cordón ' . . 
P.lacenta previa . . . . . . . . 

Casos 
3 
1 
1 
2 

-Existieron circulares de cordón en 
uno de los casos de síncope anestési­
co y otro de placenta previa; en uno 

· de asflx:io existió hemorragia en la 
-tortezo de las cápsulas suprarrenales. 

,::Otro era ,un · embarazo Qemelar. En los 
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dos casos de asfixia y hemorragia m• 
nmqea existían circulares de cordón. 
Una ascitis y una cardiopatía fueron 
las malformaciones ·conqénltaa halla­
das. La tentativa de extracción del ni­
ño. por fórceps , fue Jo causa del trau­
matismo encefálico que determinó la 
muerte de uno de los niños fallec idos 
por hemorragia menínqea. 

Examinando las 225 cesáreos preci­
todas, teniendo en cuento: paridad, In­
dicaciones que motivaron la cesáreo. 
horas de trabaio de parto y de bolsa 
rota, existencia o no de sufrimiento fe­
tal, fiebre ovular y desproporción pél­
vico-fetal, la anestesia y técnica utili­
zadas y el estado del feto al nacer, 
llegamos a las siguientes conclusiones: 

1) El número de operaciones cesá­
reas ha ido en aumento, mientras que 
el porcento:ie de mortandad fetal ha 
experimentado una franca mejoría ,. 
puesto que en 1942 fue del 33.33%; el 
porcentaje medio de los ocho años fue 
de 16.27%; el de los últimos tres años 
fue del 12%y en 1949 de 9.7%. 

2) La mayoría de operaciones cesá­
reas se practicaron en lporas. En las 
multíparas el porcentaje de mortalidad 
fetal nosocomio! fue muy alto. 

3) La desproporción pélvico-fetal y 

la distocia · de contracción (dilatación 
estacionaria especialmente), fueron las 
causas más comunes de operación ce­
roreo. ~ro ne de mortandad fetal. 

4) La placenta previa y el despren­
dimiento normoplacentario fueron las 
Indicaciones que se acompañarpn de 
mayor mortlnatalldad fetal. 

. 5) Lo presen~ia de fiebre ovular no 
aumentó -el número de natlmortos. 

· 6) El éter y lo raquídea fueron las 
anestoslas de elección. 



' 7) Las intervenciones practicadas 
• con sufrimiento fetal se acompañaron 

de una mortandad nosocomio! mucho 
mayor que aquéllas en que no había 
existido sufrilniento fetal. 

poslblemente influyó en estos cifras 
que la placenta previa y el desprendi­
miento normoplacentario fueron indica­
ciones de cesáreas precoces y muchas 
veces causo de la muerte fetal. 

r 

8) En contraposición a lo expresado 
por la mayor pmte de los autores , el 
larqo trabaJo de parto o la existencia 
de bolsa rota dt. más de 12 horas de 
duracl6n no aumentó el número de 
fetos natimortoa: por el contrario, las 
ceaáreaa ~" ae acompañmon 
alempre de mayor porcentaje de fetos 
natimortos que laa ~ tardíaa: 

P Jr consiguiente, según nuestras ob 
servociones, el lmQo trabaJo de parto 
ea totalmente Innocuo para el porye­
Dlr in.mediato del niño. 

Veremos en el próximo capítulo, la 
influencia de dicho larqo trabajo de 
parto aobre el porTenlr aleJado del 
niño. 

PARA PROPAGANDA EN ESTA REVISTA 

entenderse con el Administrador: 

JUAN N. BAQUERO 

en su nueva dirección: 

Calle 16, N" 7-91 (segundo piso) Oficina N9 4. 

teléfono 23-901 

Apartado número 276. 
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