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1. INTRODUCCION

El procedimiento quirtrgico cesarea con miras a la historia es
considerada como un avance de suma importancia en la dismi-
nucion del riesgo de mortalidad materna y perinatal'.

Es la intervencion mas realizada a nivel de especialidad lo que
conlleva riesgos inherentes, quirargicos y anestésicos®>.

En el afio 2015 la incidencia en el Ecuador de terminacion del
embarazo por cesarea es del 29,3% en el sector publico, 49,9%
en Seguridad Social y 69,9% en clinicas privadas®. Para la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) en el mismo afio refiere
que “En ninguna region del mundo se justifica la incidencia de
cesarea superior al 10- 15%.

La variabilidad de indicacion de cesarea, hace que sea necesaria
la creacion de guias y protocolos, para de esta manera unificar
los criterios médicos, de acuerdo a la mejor evidencia cientifica
disponible.

Palabras clave: Embarazo; Complicaciones del Embarazo;
Parto; Cesarea; Procedimientos Quirtrgicos Obstétricos; Urgen-
cias Médicas.

ABSTRACT

The cesarean section surgical procedure is historically considered
a very important advance in reducing the risk of maternal and
perinatal mortality'.

It is the most frequently performed intervention at the specialty
level, which entails inherent surgical and anesthetic risks*>.

In 2015, the incidence in Ecuador of termination of pregnancy by
cesarean section is 29,3% in the public sector, 49,9% in Social
Security and 69,9% in private clinics*. For the World Health Or-
ganization (WHO) in the same year, it states that “In no region of
the world is the incidence of cesarean section higher than 10-15%
justified” >.

The variability of the indication for cesarean section makes it ne-
cessary to create guidelines and protocols, in order to unify me-
dical criteria, according to the best scientific evidence available.

Keywords: Pregnancy; Pregnancy Complications; Birth; Caesa-
rean section; Obstetric Surgical Procedures; Medical emergency.

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Identificar a las pacientes en estado de gestacion, con el fin de
realizar una evaluacion metodica, basada en la mejor evidencia
cientifica, que permitan la correcta indicacion de cesarea para de
esta manera conseguir una intervencion obstétrica eficaz, mejo-
rando la atencion materno - neonatal en la Unidad Técnica de
Alto Riego Obstétrico del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin.

2.2. Objetivos especificos
* Determinar de manera individualizada y previo consenti-
miento informado los riesgos y beneficios del procedimiento
quirtrgico cesarea.
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* Identificar las situaciones de riesgo materno fetal que, me-
diante el procedimiento quirdrgico cesarea, prevea mejor re-
sultado materno y perinatal.

« Establecer indicaciones de cesarea electiva, en curso de
parto o de recurso, urgente o emergente.

* Mejorar la efectividad, seguridad y calidad de la atencion
médica.

3. ALCANCE

La realizacion del presente protocolo clinico - quirurgico tiene
la finalidad de ser aplicado a todas las embarazadas atendidas en
la Unidad Técnica de Alto Riego Obstétrico del HECAM, que
requieran la interrupcion del embarazo mediante cesarea, previo
andlisis y justificacion del procedimiento de manera individuali-
zada, disminuyendo la variabilidad innecesaria o no justificada.

4. MARCO TEORICO
4.1. Cesarea
Proveniente etimologicamente del latin secare?.

La ceséarea es un procedimiento quirargico en donde se inte-
rrumpe el embarazo a través de una laparotomia e incision del
utero, extrayendo el producto de la concepcidn, cuando se difi-
culta el nacimiento por via vaginal®.

4.2. Tipos de Cesarea

Cesarea electiva. - Por lo general es programada, se realiza
cuando preexiste una patologia materna o fetal que contrain-
dique el parto céfalo vaginal™.

Se debe trabajar conjuntamente con la madre en un plan de
parto seguro y apropiado, y apoyo emocional, discutir los
riesgos y beneficios, informar los riesgos de placenta previa,
acretismo e histerectomia, si no existe indicacion de parto por
cesarea, no debe realizarse antes de las 39 semanas de edad
gestacional'®.

Indicaciones:

Macrosomia fetal: El diagnostico de macrosomia fetal es im-
preciso, histéricamente se considera de 4000 a 4500 g, el parto
por cesarea planificado para la sospecha de macrosomia fetal
es controvertido.

El parto por cesarea reduce, pero no elimina el riesgo de trau-
matismo al nacer y lesion del plexo braquial''.

Se debe considerar los pesos anteriores de nacimiento al tomar
decisiones en relacion con el parto después de una cesarea. Sin
embargo, no es una contraindicacién para parto después de ce-
sarea!!

Se puede ofrecer la version cefalica externa entre las semanas
35 a 37 realizada por un médico con experiencia, asegurandose
que se cuente con quirdfano disponible en caso de requerir ce-
sarea de emergencia y que no esté contraindicada: trabajo de
parto, cicatriz uterina previa, compromiso de bienestar fetal,
ruptura de membranas, sangrado vaginal, comorbilidades ma-
ternas. La tasa de éxito es de 50 a 65%*2.
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Placenta previa: Se debe terminar el embarazo por procedimiento
quirargico cesarea, previo diagndstico o descarte de acretismo
placentario, con el apoyo de estudio de resonancia magnética en
caso de requerir, previo consentimiento informado, la cesarea
debe ser realizada por médicos de experiencia y determinar que
otros médicos especialistas serdn interconsultados o deberan
estar presentes, individualizar cada caso, firmar consentimiento
informado explicando, la necesidad de transfusion sanguinea, la
posibilidad de lesién de otros 6rganos, histerectomia y la nece-
sidad de posterior apoyo en unidad de cuidados intensivos'> ',

Embarazados VIH +: Se recomienda ofrecer procedimiento qui-
rargico cesarea a toda mujer portadora de VIH, con diagnostico
confirmado, la misma que se debe realizar entre la semana 37 y
38 de gestacion'®!s,

Lesiones o tumores vaginales que obstruyan el canal de parto’.

Cesarea anterior: Se ofrecera una prueba de trabajo de parto a
las pacientes aptas tomando en cuenta las siguientes contrain-
dicaciones:

* Antecedentes de 2 0 mas cesareas previas segmentarias ar-
ciformes

» Antecedente de cesarea previa corporea o segmento cor-
pérea

* Antecedentes de cesarea previa reciente menos de 6 meses
* Antecedente de rotura uterina o dehiscencia de histerorrafia.

* Intergenésico desde una cesarea menor a 18 meses, ante-
cedente de distocia de hombros (contraindicacion relativa).

* Pelvis no util clinicamente evaluar la presencia de macro-
somia fetal o desproporcion cefalopélvica, o ambas!®.

* Incision uterina vertical, histerotomia transversa ampliada
en “T “y cirugias uterinas previas, miomectomias, o cual-
quier patologia materna en la que otra especialidad desacon-
seje el parto por via vaginal’.

Cesarea en curso de parto o de recurso: Se realiza un procedi-
miento quirurgico cesarea cuando existe una alteracion en el
progreso del trabajo de parto, por lo general no existe riesgo ma-
terno o fetal, se consideran en este grupo: distocia, despropor-
cion céfalo pélvica, fallo de la induccion del parto, parto esta-
cionado*” 7.

Se podria requerir la terminacion del embarazo por procedi-
miento quirtrgico cesarea cuando haya las presentaciones fe-
tales anomalas como la de cara y frente que tienen una inci-
dencia de 0,1 a 0,2 %, y/o estén asociadas a factores como des-
proporcion céfalo pélvica, etnia negra, prematuridad, trastornos
del crecimiento fetal '*'®

Cesarea urgente: Sospecha de riesgo de pérdida de bienestar ma-
terno o fetal, se debe terminar de forma rapida, el tiempo entre
el diagndstico y el inicio de la cesarea no debe ser mayor a 30
minutos”%17:19,

Cesarea de emergencia: Surge a partir de una condicioén pato-
l6gica materna o fetal de aparicion subita que compromete la
morbimortalidad materna y el prondstico neuroldgico fetal, des-
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prendimiento prematuro de placenta normo inserta, prolapso
de cordon, sospecha de rotura uterina, que requiere un procedi-
miento quirirgico inmediato, el tiempo entre el diagndstico y el

inicio de la cesarea no debe ser mayor a 15 minutos'”"°.

5. INVOLUCRADOS

Tabla 1. Personal de Salud que participa en el protocolo

Cargo

Responsabilidad / Autoridad

Jefe de la Unidad Técnica de Alto
Riesgo Obstétrico y Obstetricia

Meédicos especialistas de la
Unidad Técnica de Alto Riesgo
Obstétrico y Obstetricia

Meédicos residentes de la
Unidad Técnica de Alto Riesgo
Obstétrico

Personal de Enfermeria de la
Unidad Técnica de Alto Riesgo

Vigilar el cumplimiento de protocolos
establecidos y coordinar interconsultas
con los diferentes servicios.

Garantizar el correcto manejo y
tratamiento oportuno de la paciente que
ingresa a Centro Obstétrico

Recolectar, optimizar y almacenar la
informacion obtenida de la paciente que
ingresa a Centro Obstétrico.

Garantizar la aplicaciéon y cumplir lo
establecido en el protocolo

Obstétrico

Fuente. Unidad Técnica de Alto Riesgo Obstétrico del HECAM.

6. ACTIVIDADES

a. Paciente es valorada en urgencias ginecobstetricias por
médico tratante quien evalta la condicion de la paciente y
decide ingreso a sala de partos.

b. Personal auxiliar de enfermeria prepara a paciente con
bata y botas quirtrgicas, adecuada para la zona blanca de
centro obstétrico. recorte del vello ptbico en caso de ser
necesario sin lesionar la piel.

c. Personal de enfermeria de sala de partos recibe a la pa-
ciente, identifica, evalia riesgos de caida, realiza venopun-
cion, toma muestras sanguineas para analitica de labora-
torio, colocar venoclisis con Lactato Ringer a 125cc/h.

d. Médico residente posgradista o general en funciones hos-
pitalarias bajo supervision de medico supervisor de sala
de partos realiza la historia clinica, examen fisico y valora
si la cesarea es electiva, en curso de parto o de recurso ur-
gente o emergente.

e. Colocar monitorizacion cardiotocografica.

f. Generar orden y rotular examenes de laboratorio basico
de cirugia, serologia y tipificacion y adicionar si requiere
algin otro examen referente a otra patologia anadida.

g. Presentar caso con detalle a médico tratante si es nece-
sario.

h. Comunicar a personal de anestesiologia para valoracion
y preparacion de la paciente.

i. Comunicar a enfermeria para preparar quiréfano y mate-
rial necesario y extra en caso de necesitar para el procedi-
miento quirurgico.

j- Comunicar a neonatologia.
k. Verificar en caso necesario la reserva de hemoderivados.

1. Administrar profilaxis antibidtica con cefazolina 2 gr IV
y 3gr IV en obesidad, de 30 a 60 minutos antes del proce-
dimiento quirtirgico®® 222,
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m. En caso de alergia a la penicilina se administrara Clinda-
micina 900 mg IV + Gentamicina 240 mg [V "%,

n. Medico supervisor establece, riesgo de complicaciones y
asigna personal de ayudantia para el procedimiento quirGr-
gico.

0. Realizar listado de verificacion quirurgica. Excepto en ce-
sareas emergentes.
p. Técnica quirtirgica

La incision se realizara como eleccion la Laparotomia de Pfan-
nenstiel:

* Se realiza incision transversa de 10-12cm de longitud por
sobre el pubis®-%.

* Seccion del celular subcutaneo se incide de forma ligera-
mente oblicua hacia arriba para acceder perpendicularmente a
la aponeurosis y aponeurosis en forma transversa, se realiza
un ojal central con el bisturi frio o eléctrico y se amplia late-
ralmente a ambos lados de la linea media a lo largo de 3-4 cm.
Con los separadores de Farabeuf, se ejerce una traccion ligera
hacia arriba para exponer la aponeurosis, cuya seccion se con-
tinua lateralmente con tijeras de mayo o con bisturi eléctrico
segun un trayecto oblicuo de arriba hacia afuera. La incision
realizada es mas arciforme que la de la piel y tiene una longitud
total de alrededor de 16 cm. A continuacion, la aponeurosis se
despega hacia arriba. Dos pinzas (Kocher o JL Fauré) se co-
locan a ambos lados de la linea media. La vaina aponeurdtica
no esta adherida a los musculos rectos, por lo que se separan
con facilidad con el dedo a ambos lados de la linea media a lo
largo de 5- 6 cm. La unién medial en la linea alba entre la apo-
neurosis y el musculo se secciona a continuacion progresiva-
mente hacia arriba con el bisturi eléctrico o con las tijeras de
mayo®2.

* Diseccion del plano muscular sub-aponeurdtico partiendo por
la linea media, teniendo especial cuidado con la hemostasia de
vasos perforantes. Se separan en sentido vertical los rectos ab-
dominales hasta identificar el peritoneo parietal, la apertura del
peritoneo se realiza digitalmente de forma preferente para mi-
nimizar el riesgo de lesion. Si existen o se sospechan adheren-
cias entre la pared abdominal anterior y el ttero es preferible
realizar una apertura digital del peritoneo lo mas cerca posible
del abdomen superior, se coloca el protractor o las valvas, iden-
tificar la zona del segmento uterino, se abre transversalmente
el peritoneo visceral, generalmente haciendo una pequena in-
cision con tijera y amplias hacia los lados y posteriormente se
consigue descenso de la vejiga con una montada. Se modifi-
cara la posicion de la valva suprapubica de manera que proteja
la vejiga antes de la entrada en el utero para evitar una posible
lesion durante la extraccion fetal”->2426,

Histerotomia tipo Kerr:

* Incision segmentaria transversal baja (de eleccion), con bis-
turi frio, a lo largo del segmento uterino, en la zona medial, y
posteriormente se ampliara lateralmente de manera digital, con
orientacion transversa y arciforme?-2,
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* En pacientes con antecedente de cesarea anterior o cirugias
abdominales previas con presencia de adherencias en la zona
del segmento uterino, se realizara la incision en la parte supe-
rior del segmento para evitar lesionar la vejiga®-%.

* La incision corporal vertical o clasica se reservara para los si-
guientes casos: parto pretérmino menor a 26 semanas sin estar
formado el segmento uterino inferior, situacion transversa con
dorso fetal inferior sin segmento uterino inferior formado,
miomas cervicales de gran volumen, adherencias importantes
en el segmento uterino inferior. cesarea perimortem, placenta
previa con grandes vasos dilatados en el segmento uterino in-
ferior” %,

*Laparotomia media infra umbilical: Esta técnica se prefiere
cuando esta planificada una potencial ampliacion de la laparo-
tomia hacia la porcion superior del abdomen, cuando existe una
cicatriz previa o en situaciones de urgencia24; hemorragia in-
traabdominal masiva, necesidad de explorar el abdomen supe-
rior, Utero poli miomatoso, trastornos de coagulacion con alto
riesgo de sangrado, alto riesgo de histerectomia postparto’.

Extraccion fetal:

* En presentacion cefélica la mano derecha del cirujano, si esta
a la derecha de la parturienta, o la mano izquierda en caso con-
trario, rodea el polo cefélico por abajo, a la vez que lo levanta
hacia delante y formando a continuacién un auténtico plano in-
clinado por el que se desliza el feto propulsado por el pujo fun-
dico transparietal ejercido generalmente por el ayudante®.

Presentacion fetal podalica:

* Desimpactacion de las nalgas en caso de presentacion baja.
Traccidn inguinal hasta expulsivo de la presentacion. Libera-
cion de asa de cordon umbilical antes de proceder a siguientes
maniobras. Maniobra de Rojas: rotacion de cuerpo fetal 180°
hacia un lado y luego hacia el otro para conseguir el despren-
dimiento de ambos hombros. - Traccion fetal mantenida desde
la cintura pélvica del feto formando un angulo inferior a 90°
respecto al tronco materno hasta expulsivo de cabeza fetal. En
caso de no producirse ésta, se procedera a la realizacion de
la Maniobra de Mauriceau, que consiste en cabalgar la region
ventral feto sobre el brazo derecho del cirujano principal a la
vez que se introduce el dedo medio en la boca del feto mientras
se coloca la mano derecha en sus hombros. Posteriormente, se
procederd a la traccion fetal también con el feto formando un
angulo inferior a 90° respecto al tronco materno hasta expul-
sivo de cabeza fetal*>,

* Placenta anterior baja/previa: se realizara la evaluacion de
la localizacion de la placenta y estatica fetal previo al proce-
dimiento quirtrgico mediante ecografia. En los casos en que
sea evitable se procedera a incisiones segmentarias a nivel cor-
poral. La histerotomia transplacentaria se asocia a un mayor
sangrado intraoperatorio®%,

* El Alumbramiento serd dirigido mediante la administracion
de oxitocina (en bolo diluido y administrado lentamente, de 5-
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10 UI de oxitocina endovenosa), y la traccion mantenida suave
del cordon y presion o masaje en el fondo uterino®%.

* La histerorrafia se realiza en monocapa no transfixiante con
sutura reabsorbible circular sintética multifilamentosa tren-
zada del n° 1. La sutura se inicia colocando un punto suelto
en cada angulo lateral de la incision y posteriormente se rea-
liza una sutura continua de manera preferente. Otras opciones
serian una Unica sutura continua o dos hemicontinuas. El
cierre en una unica capa se asocia a menor tiempo operatorio
y no existen estudios concluyentes respecto a mayor riesgo de
rotura uterina en siguientes gestaciones con relacion a la sutura
en dos capas®®.

* En caso de una incision corporal, se realizara el cierre de las 2
o 3 capas dependiendo del grosor miometrial, debido al riesgo
incrementado de rotura uterina®-%.

« Una vez realizada la histerorrafia se debe realizar una revi-
sion cuidadosa de la hemostasia.

* Realizar el recuento de material blanco por parte de enfer-
meria 2%,

* El cierre del peritoneo no se recomienda suturar el peritoneo
visceral ni parietal. De esta manera se reduce el tiempo opera-
torio, la morbilidad materna y disminuye la necesidad de anal-
gesia postoperatoria®>-%>.

* No se recomienda la reaproximacion quirtrgica de los mus-
culos rectos ya que aumenta el dolor postoperatorio®-,

* El cierre de la fascia se realizard con sutura continua reab-
sorbible triangular sintética multifilamentosa trenzada del N°1,
con una separacion entre puntos de lcm y abordando 0,5 cm
de tejido de cada lado. No se recomienda cruzar los puntos en
la sutura continua de la fascia ya que aumenta la isquemia del
tejido sin proporcionar beneficios a corto o largo plazo®%.

* En el caso de las laparotomias medias, la fascia se debe cerrar
con sutura continua de hilo reabsorbible tipo PDS® (poliester
- dioxanona del N°1) %,

* La aproximacion del tejido subcutaneo en pacientes con mas
de 2cm de tejido subcutaneo se aconseja sutura del subcutaneo
con sutura de absorcion rapida 2/0 con el objetivo de evitar la
formacion de seromas o hematomas en dicha capa y también
sobre todo en aquellos casos donde se realice una sutura intra-

dérmica con el fin de reducir la tension que soporta la sutura?-
25

* Se valorara la colocacion de drenajes en las siguientes situa-
ciones: subaponeurdtico en caso de cesarea iterativa si existe
lesion muscular, sindrome de HELLP si se realiza una inci-
sion tipo Pfannenstiel, supraponeurdtico en pacientes obesas
(IMC pregestacional>30). A criterio médico si alto riesgo de
sangrado®2,

* El cierre de la piel con sutura intradérmica (de preferencia
con sutura reabsorbible) presenta menor riesgo de dehiscencia
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de la herida quirtrgica respecto al cierre con grapas, por lo
que sera la técnica de eleccion. En caso de riesgo de hema-
toma, seroma ¢ infeccion de la herida quirurgica (ej. sindrome
de HELLP, diabetes mellitus, obesidad) se recomienda el uso
de grapas®-*

* Se realizard un aposito no compresivo que se mantendra du-
rante 24 horas®™?.

* Valorar la necesidad de apoyo e ingreso a UCI, caso contrario
enviar a paciente a la recuperacion general.

* Valorar la implementacion de normativas sanitarias de aten-
cion integral de calidad y calidez a la madre y al recién nacido,
en cada caso en particular con miras a obtener certificaciones
institucionales.

7. COMPLICACIONES Y/O DESVIACIONES DEL
PROTOCOLO

Las complicaciones y desviaciones en la aplicacion de este pro-
tocolo serdn analizadas por el concejo de médicos implicados
y las jefaturas del servicio, y la autoridad competente, estable-
ciendo planes de mejora y accién, de acuerdo a cada caso en
particular.
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8. ANEXOS

Anexo 1. SGC-OB-FL-004 Ingreso de pacientes Cesarea por CE V1.0
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Anexo 2. SGC-OB-FL-005 Ingreso de pacientes Cesarea UO V1.0
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