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Editorial 
 

Operación cesárea. 

 
 

La operación cesárea es la intervención quirúrgica 

más frecuente en la mayoría de los países del mundo, 

y si bien los riesgos de la intervención superan 

siempre los del parto vaginal para la madre 

embarazada y su recién nacido, las complicaciones 

asociadas a ella son significativamente más 

frecuentes en los países subdesarrollados (1,2). 

Desde la declaración de la OMS el año 1985 se ha 

considerado que la tasa ideal de cesáreas no debe 

superar el 15% (3). Cifras superiores a ese porcentaje, 

o al 20% según otros (4,5), no se asocian a mejores 

resultados maternos y/o perinatales. Sin embargo, 

esta intervención representa más del 30 por ciento de 

los nacimientos en la actualidad en todos los 

continentes.  En nuestro país ese porcentaje es 

alrededor del 50% (datos 2018).  

El año 2014, la OMS realizó una nueva reunión de 

expertos para una revisión sistemática de los estudios 

ecológicos disponibles y concluyó, de modo similar al 

año 1985, que aumentos de la operación sobre el 15% 

de los nacimientos no se asocian a mejoría de los 

resultados maternos y perinatales; refrendando 

además, que en los países subdesarrollados que no 

contasen con infraestructura adecuada, esta 

intervención se asocia a complicaciones graves, 

incluyendo mortalidad (6,7). 

Dada su alta frecuencia y las variaciones que existen 

en diferentes centros en cuanto a la técnica quirúrgica, 

en la era de la medicina basada en evidencias (8) 

resulta importante determinar si algunos aspectos de 

la técnica son mejores que otros de modo de 

uniformar criterios.  En este número de la Revista 

Chilena de Obstetricia y Ginecología se incluye un 

artículo de los Drs. Reyna -Villasmil y colaboradores 

de la Maternidad Dr. Nerio Belloso de Maracaibo, 

Venezuela, en relación a los resultados maternos a 

corto plazo del cierre o no del peritoneo durante la 

cesárea. El artículo analiza los resultados de 247 

pacientes en un grupo y 248 en el otro, no 

observándose diferencias ni efectos negativos. Si bien 

los autores citan la última revisión de la Cochrane 

entre sus referencias, parece una omisión el no incluir 

entre ellas, ni en los comentarios de la Discusión, los 

resultados de los dos estudios más importantes 

publicados en esta materia.  

El primero es el estudio CAESAR realizado en Reino 

Unido e Italia el año 2000 y que comparó 3 elementos 

de la técnica quirúrgica, relacionándolos con la 

morbilidad infecciosa (1500 pacientes por rama) (9). 

Este estudio inspiró el segundo, CORONIS, publicado 

el 2013 (10) y financiado por el Consejo de 

Investigación Médica del Reino Unido y por la OMS. 

El estudio CORONIS utilizó un diseño metodológico 

singular que significó que 3 de 5 pares de 

intervenciones evaluadas, fuesen randomizadas para 

cada paciente incluida. Se incluyeron casi 16 mil 

pacientes de 19 centros en Argentina, Chile, Ghana, 

India, Kenya, Pakistan y Sudan para evaluar en el 

corto plazo los efectos de la entrada al abdomen roma 

vs cruenta, de la reparación uterina intra o 

extraabdominal, del cierre del útero en una o dos 

capas, del cierre o no del peritoneo visceral y parietal, 

y del uso de catgut crómico vs vycril (polyglactin 910) 

para la histerorrafia. 

No hubo diferencias estadísticamente significativas en 

el resultado primario que era un compuesto de 

muerte, morbilidad infecciosa materna, reoperaciones 

o transfusión de sangre hasta 6 semanas después del 

parto. Entre los resultados secundarios el uso de 

catgut cromico (vs vycril) se asoció a menor riesgo de 

recibir una transfusión sanguínea.  

El año 2016 se publicó el seguimiento a 3 años de las 

pacientes incluidas en el estudio CORONIS (11). 

13153 mujeres de las 15633 incluidas originalmente, 

fueron seguidas por un promedio de 3.8 años, no 

encontrándose diferencias significativas en la 

evaluación de dolor pelviano, dispareunia, 

adherencias, hernias, embarazo ectópico, infertilidad, 

histerectomía y resultados en morbilidad y mortalidad 

de los recién nacidos en los embarazos siguientes al 

incluido originalmente. Destacaron como hallazgos en 

el estudio de seguimiento la baja tasa de embarazos 

(menor que la esperada) y la alta incidencia de 
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cesárea electiva practicada antes del inicio del trabajo 

de parto en las pacientes con cesárea anterior.  

Considerando los hallazgos descritos es claro hoy que 

el cirujano que opera una cesárea tiene libertad para 

elegir la técnica que más le acomode sin que ello 

signifique que esté ofreciendo mayores riesgos a sus 

pacientes.   

Resuelta la discusión en relación a la técnica, cabe 

resolver aun la alta frecuencia de operación cesárea. 

La OMS ha sugerido, como un primer paso, utilizar 

universalmente la clasificación de Robson (12,13), 

pero otras estrategias específicas deben también ser 

consideradas para implementar en nuestros países:  

guías y protocolos, evitar toda inducción innecesaria 

del trabajo de parto, educación a los padres, 

permanencia del médico en el sitio donde ocurre el 

trabajo de parto, premiar con pagos diferentes el parto 

vaginal, y reuniones diarias donde se presenten las 

pacientes resueltas el día anterior.  
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