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RESUMEN

Introduccidn. Se desconoce con certeza el origen de la operacién cesarea. Sin embargo,
a lo largo de su historia ha sufrido una impresionante cantidad de modificaciones, tanto en
los materiales utilizados como en las técnicas. A partir de los trabajos del Dr. Stark en el
Hospital Misgav-Ladach en los que adapté la técnica del Dr Joel-Cohén, se cred una
técnica con enfoque minimalista que posteriormente evolucioné hasta hacerse aun mas
sencilla, recibiendo el nombre de Cesarea simplificada, la cual presume ser mas rapida,
menos dolorosa, menos sangrante, mas econdmica y con menos complicaciones
maternas y perinatales a corto y largo plazo. En la literatura en general y especificamente
en México, existen muy pocos estudios prospectivos, experimentales, longitudinales y que
hayan sido realizados por el mismo cirujano, que comparen esta técnica simplificada
contra la convencional.

Objetivo. Comparar la eficiencia de la técnica de cesarea simplificada en los parametros
de reduccion del tiempo quirurgico, sangrado transoperatorio y dolor postquirdrgico contra
la técnica convencional.

Material y métodos. Estudio analitico, experimental, prospectivo y longitudinal en 120
pacientes sin antecedentes de cirugia abdominal. Se dividieron al azar en 2 grupos:
Grupo 1 ceséarea convencional (n = 60) y grupo 2 cesarea simplificada (n = 60); todas
ellas operadas por el mismo cirujano. Se registraron datos personales, antecedentes
obstétricos, tiempo quirlrgico, sangrado transoperatorio estimado por anestesiologia,
dolor posoperatorio a las 1, 24 y 48 horas de la cirugia, resultados perinatales y evolucién
de las pacientes hasta un mes después de la intervencion.

Resultados. La cesarea simplificada disminuy6 el tiempo quirdrgico respecto a la
convencional (20.85 + 7.06 vs 32.65 + 8.05 minutos, respectivamente) con una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.001). Se observé menor sangrado y dolor
posoperatorio a las 24 y 48 hrs (p > 0.05). No hubo diferencias en la evolucién materna ni
resultados perinatales. No hubo complicaciones significativas.

Conclusiones. La cesarea simplificada es una técnica 0til para la reduccién del tiempo
quirurgico con respecto a la convencional sin aumentar los riesgos o complicaciones para
el binomio a corto y mediano plazo. También hubo discreta disminucién en el sangrado y
el dolor posoperatorio aunque sin significancia estadistica. Requiere mayor seguimiento
de los casos para valorar complicaciones y/o secuelas a largo plazo.

Palabras clave: Cesarea, convencional, simplificada, tiempo quirGrgico, sangrado
transoperatorio, dolor postoperatorio, resultados perinatales, complicaciones.



INTRODUCCION

DEFINICION

Se define a la Cesarea como: “El nacimiento del feto, vivo o muerto, de la
placenta y sus membranas, a través de incisiones en la pared abdominal
(laparotomia) y la pared uterina (histerotomia) "), después de la semana 27 de
gestacion” ©). Esta definicion excluye la extraccion del feto de la cavidad

abdominal en casos de rotura uterina o de un embarazo en esta localizacién .

ANTECEDENTES HISTORICOS

El origen y significado de la palabra Ceséarea es incierto y desconocido. Se cree
que proviene de Julio César, quien se supone nacié del abdomen de su madre.
Otros apoyan a que proviene de la Lex Regia, o Lex Caesarea, en la que se
establecia que los hijos deberian extraerse del vientre de su madre muerta para
ser bautizados y sepultados aparte. Finalmente, otra teoria menciona que proviene
del latin Caedere, que significa cortar ©.

De la misma manera, se desconoce con exactitud en qué momento de la historia
se empez6 a hacer uso de esta técnica para la interrupcién del embarazo; existen
muy pocos datos al respecto y la mayoria de ellos carecen de sustento o
credibilidad. Francois Rousset publicé un informe en 1851, donde denomind
propiamente Cesarea a la operacion, recomendando el uso de la misma en
madres vivas, reportando 14 casos exitosos. Mauriceau hizo un reporte en 1668
en el cual se obtuvo que en la mayoria de estas operaciones el desenlace era
fatal; tanto, que en Paris hasta 1876 la tasa de mortalidad por cesarea era del
100%. En 1882 se introdujo la sutura uterina solucionando el problema de muertes
por hemorragia. Posteriormente, mejorarian las expectativas con la introduccién
de los antibidticos. Beck implanté su técnica en 1919 y finalmente, Kerr en 1926

introdujo la histerotomia segmentaria, la mas popular hasta nuestros dias (.

-8-



DATOS EPIDEMIOLOGICOS

En Estados Unidos se realizan aproximadamente 2 cesareas cada minuto . Esto
nos habla claramente de la trascendencia que tiene esta intervencion en nuestros
dias. Desde la década de los 70’s las indicaciones para su realizacion se han
modificado, provocando un aumento considerable de su frecuencia a nivel
mundial. Las tasas de realizacion varian considerablemente entre paises y
servicios de salud. Estudios realizados en el 2001 en Estados Unidos, Reino
Unido y China reportan tasas entre 20 y 25%. En 1999 se reportd en
Latinoamérica un rango de 1.6% en hospitales haitianos hasta del 40% en Chile y
cerca del 50% en la mayoria de los hospitales privados, mientras que en el este y
oeste de Africa se reportd del 0.3% (Nigeria) al 10% (Kenia). Antes de 1970 en la
mayoria de los paises en vias de desarrollo y en los desarrollados la tasa de

cesareas se encontraba entre el 3y el 5% ©.

Cabe senalar que en paises con baja mortalidad perinatal como Holanda e Irlanda,
a pesar de tener diferentes politicas de tratamiento, la frecuencia de la cesarea
sigue siendo relativamente baja: entre el 6 y el 8% ©. Sin embargo, a principios de
los 90’s presentd una disminucion principalmente por la influencia de diversas
agrupaciones cientificas, en las cuales se establece que un pais no debe tener un
indice de cesareas mayor al 15% ©. Actualmente se desconoce el impacto
reciente de la informacién generalizada de las pacientes y su libre eleccién sobre

la modalidad de la resolucién del embarazo (cesarea electiva) @.

El principal motivo de este incremento en la frecuencia fue durante mucho tiempo
la lucha contra la mortalidad perinatal. La evolucién cronoldgica de los indices de
cesarea y de la mortalidad perinatal muestran claramente que la mortalidad sigue
disminuyendo, pese a la estabilizacién en la frecuencia de cesareas "), lo que

implica la existencia de més factores, ademas de la cesarea.



La cesarea en América y en México

Las tasas de la operacion cesarea prevalecientes tanto en paises desarrollados
como en aquellos en vias de desarrollo y la diversa resistencia que se ofrece a los
intentos por reducirlas, configuran un escenario posible de describir como una

“‘epidemia”.

En América Latina, la operacion cesarea esta ampliamente extendida y afecta a
los paises con mayor desarrollo econdémico. En los ultimos diez afos, las tasas
mas elevadas corresponden a Puerto Rico (45%), Chile (40%), Brasil (27.1%),
Argentina (25.4%) y México (24.1%), mientras que la incidencia de la operacion
cesarea en las naciones con menores niveles de desarrollo como Bolivia, Haiti y

Guatemala, se han mantenido por debajo de 10% ©.

En muchos paises, las tasas mas altas de esta operaciébn se ubican
principalmente en los servicios de salud privados. Un estudio realizado en los
principales hospitales privados de la Ciudad de México entre 1995 y 1996 notificd
una tasa general de 45.7%. Segun fuentes oficiales, la tasa nacional de cesarea
para el sector privado fue de 48.1% en 1997 y de 59.9% en 2003. De acuerdo con
el informe de rendicién de cuentas de la Secretaria de salud (SSA) del 2003, en el
sector privado se alcanzaron cifras de hasta 63.7% en el Distrito Federal (ver
tablas 1y 2).

Durante los afios 90, la tendencia de realizacién de cesareas en las instituciones
publicas aumenté también de manera importante. Tanto en IMSS como en
ISSSTE la tasa pasé respectivamente y tan s6lo en una década de 21.8% a 35.2%
y de 30.1 a 48.1%. Estadisticas recientes muestran que los porcentajes siguen en
aumento (ver tabla 1). Mas alla de algunas variaciones entre paises, sectores de
salud u hospitales, se puede encontrar un patrén de indicacion clinica bastante
similar: la cesarea previa y las distocias son las principales indicaciones y, en

frecuencia le siguen el sufrimiento fetal y la presentacién anémala ©.
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Tabla 1. indice de cesareas en hospitales publicos del Distrito Federal. SSA 2002 ©.

HOSPITAL iNDICE
INPer 60%
Hospital de la Mujer 43%
Hospital Juarez de México 38%
Hospital Ticoman 26%
Hospital General 19%

Tabla 2: indice de cesareas en hospitales privados del Distrito Federal. SSA 2002 ©.

HOSPITAL PORCENTAJE DE CESAREAS

ABC 52.3 %
Angeles del pedregal 62.6%
Angeles de las Lomas 42.5%
Espafiol 61.8%
Médica Sur 58.9%
Angeles Metropolitano 78.7%
Angeles México 75%
Angeles Mocel 30.2%
Santa Elena 60%
Santa Teresa 53.3%

En un reporte de la Secretaria de Salud del afio 2007 tenemos lo siguiente:

Tabla 3. Nacimientos por cesarea (porcentaje) en sistemas publicos y particulares en México

MEXICO ,
PORCENTAJE DE NACIMIENTOS POR CESAREA

Ano Sistema Nacional de Salud Establecimientos
(sector publico) Meédicos Particulares
1996 29.3% 46.8%
1999 31.4% 51.2%
2000 31.6% 54.6%
2001 32.6% 56.9%
2001 33.6% 59.1%
2003 33.8% 61.9%
2004 34.7% 64.6%
2005 28.0% 64.6%
2006 36.9% 66.8%
2007 no disponible 68.7%
Fuente: Secretaria de Salud. Gobierno Federal, 2007.
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La siguiente grafica muestra el nimero total de nacimientos (N = 3008) en el
Hospital Juarez (excluyendo los nacimientos gemelares) durante el afho 2008:

TOTAL DE NACIMIENTOS EN EL
HOSP JUAREZ EN EL 2008

1577
~ Parto

> Cesarea

Fuente: Archivos del Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Juarez. Formato de reporte anual 2008.

CLASIFICACION
La cesarea puede tener diversas clasificaciones segun sea el parametro a considerar:

> De acuerdo a la indicacién:
o Urgente
o Electiva
» Por antecedente obstétrico:
o Primera
o lterativa
» De acuerdo al abordaje parietal
o Mediana
o Paramediana
o Transversa
» Por abordaje peritoneal
o Transperitoneal
o Extraperitoneal
» Por tipo de histerotomia
o Segmentaria
o Corporal
o Segmento-corporal
» Por riesgo de infeccién
o Limpia
o Contaminada

o Séptica
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INDICACIONES

Existe una gran variedad en las indicaciones entre un pais y otro entre diferentes
consensos, inclusive entre distintos centros hospitalarios de un mismo pais, lo cual
demuestra que la indicacion de cesérea es “el resultado de un enfoque intelectual
propio de cada obstetra y no constituye un concepto unanime adoptado
universalmente” ®. Sin olvidar que cualquier indicacién relativa puede volverse
absoluta bajo ciertas circunstancias, y muchas de las indicaciones absolutas
pueden permitir un parto vaginal, como el retraso en el crecimiento intrauterino, 2

cesareas previas, etc. (ver tabla 4).

Las indicaciones de cesarea han evolucionado bastante y aun contindan

2. Actualmente, las condiciones obstétricas y neonatales han

evolucionando
mejorado, y la patologia 6sea es menos frecuente y menos grave; sin embargo,
existen dos razones importantes que modifican esta relacion: las razones médicas

y el mejor control biofisico del estado fetal (ver tabla 4).

Tabla 4. Indicaciones médicas para la realizacion de operacion cesarea

Indicaciones relativas Indicaciones absolutas

Pelvis limite 2 0 mas cesareas previas (iterativa)
Ruptura prematura de membranas Desprendimiento prematuro de
placenta
Enfermedad hipertensiva del embarazo Placenta previa
Embarazo pre y pos término Restriccion del crecimiento intrauterino
Primigesta afiosa Cesarea corporal previa
Diabetes gestacional / mellitus Procidencia de partes fetales
Isoinmunizacion Infecciones matgrnas de transmision
vertical: VIH
Miomatosis uterina Presentaciones anomalas
o . . . Malformaciones fetales incompatibles
Oligohidramnios / anhidramnios con el parto P
Embarazo multiple Sufrimiento fetal agudo
Cicatriz uterina por metroplastia/miomectomia Carc_iiopatias_ ,NYHA IV 0 con
hipertensién pulmonar
. Algunos casos de violacion y/o retraso
Electiva (¢?) 9 mental y
Cesarea postmortem

Fuente: MANUAL DE PROTOCOLOS. Medicina Materno Fetal, COMEGO 2007 "®.
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TECNICAS QUIRURGICAS
Técnicas de incision parietal

El tipo de incision abdominal esta determinado por varios factores, principalmente:
antecedentes quirurgicos, adiposidad parietal, grado de urgencia y preferencias
del cirujano y/o la paciente. Es importante respetar los siguientes objetivos: a)
Exposicion adecuada del utero, b) Acceso facil del feto, ¢) Minimizacién de los
riesgos de infeccién y de dehiscencia posoperatoria de la sutura, y ¢) Considerar
siempre los factores de riesgo infecciosos asociados, como mujeres diabéticas,
desnutricion, ruptura de membranas de larga evolucién, maniobras vaginales

coadyuvantes, corioamnionitis, anemia, etc.
Incisiones transversas

La incisidn transversa es mas estética y sin lugar a dudas, mas resistente que las
incisiones medianas, ademas de tener un menor riesgo de eventracion
posoperatoria. No obstante presenta algunos inconvenientes, principalmente: a)
Apertura de multiples capas de fascia y aponeurosis, b) Formacién de espacios
virtuales, c) Eventual incisién de los musculos, d) Herida potencial de los nervios
parietales, €) Incision de vasos longitudinales, y f) se presume mayor dificultad
técnica (de acuerdo a la habilidad quirurgica del cirujano).

Existen muchas variantes de este tipo de incisién, entre las que destaca la
Pfannenstiel, que sigue siendo uno de los métodos tradicionales de abertura
parietal, cuando se lleva a cabo por una cesarea segmentaria. Consiste
basicamente en una incisién transversa, curva, diseccion por corte inclinado del
tejido adiposo, corte con tijeras de la aponeurosis de manera transversa,
despegamiento de los rectos a nivel de la linea media hacia el ombligo, incisién
aguda de ambos peritoneos y de la histerotomia, cierre convencional en tres
planos de la histerorrafia, sutura de ambos peritoneos, requiere hemostasia
cuidadosa del musculo en esta técnica, sutura de tejido adiposo y piel. Su principal
desventaja es el tiempo quirdrgico requerido y un aumento en la formacion de
seromas, abscesos y dehiscencias por la formacién de espacios virtuales.

-14 -



La incision de Mouchel es una adaptacion de la técnica de Maylard pero aplicada
a la obstetricia a través de la incision de los rectos. En relacion a la incision de
Pfannenstiel podemos mencionar que ofrece una exposicion excelente del Gtero,
al grado de no requerir los separadores parietales. En el estudio de Berthet de
1989 se demostré que ofrece mayores ventajas e inocuidad, en comparaciéon con

la incisiéon de Pfannenstiel ("),

Esta técnica se lleva a cabo con una diseccién transversa de todos los planos. Se
incide piel, tejido adiposo y aponeurosis de acuerdo a la técnica de Pfannenstiel; a
continuacién se seccionan los musculos rectos de adentro hacia afuera en una
corta distancia, por encima del nacimiento de los musculos piramidales.
Posteriormente se abre el peritoneo y bajo control digital se completa la abertura
muscular, ubicando y protegiendo los vasos epigastricos. Debe cuidarse no
efectuar ningin desprendimiento musculo-aponeurético, para no complicar la
cicatrizacion muscular. El uso de esta técnica se encuentra ampliamente difundida
dadas sus ventajas respecto a la incisidbn previamente mencionada, asi como la

rapidez y la calidad de exposicion que proporciona.

La técnica de Bastein se trata de una incision transversa de todos los planos
parietales, pero con una desinsercidon suprapubica de los musculos rectos. La
incisién de la piel y tejido subcutaneo no representa ningun aspecto en particular.
La incision de la aponeurosis debe situarse verticalmente respecto a las incisiones
precedentes; la desinsercion de los rectos es relativamente sencilla. Se lleva a
cabo con tijeras curvas o bisturi eléctrico; los musculos se apartan hacia arriba
para exponer el peritoneo, el cual también se secciona transversalmente '?. Esta
técnica permite una exposicién adecuada de los tejidos; sin embargo, no goza de
gran difusibn en su realizacién. Cuando se efectia una cesarea por via
extraperitoneal se lleva a cabo la técnica de abordaje de eleccion. El cierre se
realiza de manera convencional, incluyendo una sutura con puntos simples de los
cuerpos tendinosos de los rectos mayores a las estructuras fibrosas

suprapubicas.
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Incision de Joel-Cohén. Esta incisién fue propuesta en la década de los 70’s para
las cirugias ginecolégicas. Mas adelante, el Dr. Stark extendié su uso a las
cesareas en el hospital Misgav Ladach. La incisiéon en piel se realiza 3 cm por
debajo de una linea imaginaria entre ambas espinas iliacas antero-superiores, con
una longitud aproximada de 12 cm. Se incide el tejido adiposo Unicamente en su
porcion media hasta llegar a la aponeurosis, igualmente se practica una incisién
de aproximadamente 2 cm en la aponeurosis de tal manera que permitan la
introducciéon de ambos dedos indices del cirujano. Se realiza traccién firme y
sostenida en sentido craneo-caudal de la aponeurosis. En seguida, el cirujano y el
ayudante introducen cada uno el indice y el medio bajo los rectos mayores y se
ejerce traccion ahora en sentido transverso lo suficiente para separar los
elementos parietales y proporcionar una exposiciéon adecuada para la extraccién
fetal. De esta manera se accede al peritoneo parietal, el cual se abre por
dilaceracién digital; éste se tracciona craneo-caudalmente para abrirlo

transversalmente.

Con esta incision se ha comprobado que el tiempo de la apertura disminuye en 2
minutos, y el tiempo quirtrgico total es de -10 minutos. Se han demostrado
también ligeramente menos complicaciones trans y posoperatorias en relaciéon al
resto de las incisiones transversas. Esta técnica tiene la ventaja de ser rapida y
poco hemorragica, presentando como unico inconveniente el riesgo de obtener

una incisién insuficiente que requiera seccién muscular complementaria.

19.20) Proviene de un enfoque minimalista de la cirugia, en

Técnica simplificada
la que se pretende el menor dano a los tejidos evitando la seccion innecesaria de
elementos anatomicos, asi como evitar pasos que se han demostrado como no
indispensables durante la cesarea. Tiene sus inicios en los trabajos del Dr. Stark
con la técnica de Misgav, y ha sufrido algunas modificaciones. Inicia con un corte
transverso en la piel, un ojal a través del tejido adiposo y aponeurosis, los cuales
se abren por traccién. Se ingresa a la cavidad abdominal por diseccién digital y

traccion.
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El Gtero se abre y cierra en un solo tiempo respectivamente, sin exteriorizarse ”).

En las pacientes a quienes no se les realiza maniobras para descender la vejiga y
qgue se les ha dado seguimiento, se ha demostrado que en una segunda cesarea
la vejiga no se encuentra ascendida, en comparacién a aquellas en las que si se
realizaron procedimientos al respecto, como disecar la vejiga y descenderla con la
valva. El cierre del utero en un solo plano y con sutura continua simple ha
demostrado una mayor calidad en la cicatrizacion, debido a que existe menos
necrosis del miometrio y menor reaccién inflamatoria por haber menor material de
sutura, lo cual se ha demostrado en estudios por histeroscopia '® posterior a una

cesarea. El alumbramiento se realiza de manera espontanea.

El peritoneo parietal se deja intacto, pues se ha demostrado en diversos estudios
que el nuevo peritoneo se forma de la transformacién de fibroblastos

1) tan pronto como en las

subperitoneales en una capa de mesotelio intacta
primeras 48 a 72 hrs posteriores al dafio, mas no de los bordes afrontados. La
sutura representa un aumento en la necrosis tisular y la reaccion a cuerpo extrafno,
comprometiendo la calidad del proceso cicatricial. Se afronta aponeurosis con

surgete simple y piel Gnicamente.

Se tiene finalmente una cirugia menos invasiva, mas rapida, mas estética y con
menos complicaciones ®?, debido a que el tiempo promedio es de 12 a 20 minutos
contra los 40 a 60 minutos que dura una cirugia convencional, exponiendo asi un
menor tiempo los tejidos al medio externo, presentando menor incidencia de
infeccion y dehiscencia de la herida. Al presentarse menos cortes de los tejidos
hay una reduccién en la cantidad de sangrado, con todos los beneficios que ello

implica.
Incisiones verticales

Su principal indicacion es cuando se requiera exploracion de la cavidad abdominal

@

por patologia asociada al embarazo ©, y en segundo lugar, la existencia de

incisiones medianas previas. Respecto al primer punto, cabe mencionar que las
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incisiones de tipo Mouchel o de Bastien representan una alternativa interesante.

Pueden ser incisiones medianas o paramedianas.

Incision mediana. Se realiza por laparotomia media infraumbilical. Su principal y
realmente Unica indicacién absoluta es la reparacién de una cicatriz mediana
anterior. La incision comienza 2 cms por arriba del borde superior del pubis y se
continla hasta | cm del anillo umbilical (en caso de cortedad congénita de la
distancia umbilicopubica se puede realizar prolongacion en lateroumbilical

izquierda, asi como en los casos que requieran exploracion de la cavidad).

La incisibn de la aponeurosis se realiza verticalmente de abajo hacia arriba,
terminando en la didstasis de los rectos; el resto de la cirugia continia de acuerdo

al protocolo mencionado para los musculos y el peritoneo.

Incisién paramediana. Actualmente se practica de manera excepcional, aunque

() han encontrado una diferencia

algunos estudios, como el de Guillou
significativa a favor de esta incisidon respecto a las infecciones, complicaciones

respiratorias y dehiscencia de suturas.

Asi pues, como podemos ver, contamos con todo un abanico de posibilidades ante
la eleccidon de la técnica quirdrgica una vez que se ha establecido la necesidad de
efectuar una cesarea. Estas decisiones giran en torno a todos los factores ya
mencionados, ademas del juicio y la habilidad propios de cada médico.

Y precisamente por ello es importante el conocer todas estas técnicas, y ser
capaces de efectuar todas (o la mayoria), asi como evitar el caer en “una sola
técnica por rutina”. La cesarea con técnica simplificada representa una opcién que
ofrece acceso rapido a la cavidad abdominal y uterina, reduccién en el tiempo de
extraccion del feto, menor sangrado transoperatorio, menos complicaciones
relacionadas al evento quirdrgico, una mayor calidad del posoperatorio al disminuir
el dolor que el procedimiento genera, y finalmente, una optimizacién de recursos al
disminuir los gastos por menor utilizacion de suturas y mantener menos tiempo

ocupados las salas de quiréfano.

-18-



JUSTIFICACION

El presente estudio tiene la intencién de demostrar que la técnica simplificada es
lo suficientemente segura como para realizarla de manera rutinaria en pacientes

sin cirugias previas abdominales, sin importar otros antecedentes obstétricos.

Su ensefanza debe estar contemplada a la hora del adiestramiento quirdrgico de
los residentes, pues en la mayoria de los centros hospitalarios educativos solo se
les entrena en la realizacién de las 2 técnicas mas comunes: la convencional y la

tipo Pfannenstiel.

Ademas, el presente estudio ayudara a dar mas peso (o en su defecto, refutar) a
los pocos estudios existentes respecto a la técnica simplificada de cesarea.

Cobra gran relevancia al dejar el camino abierto a multiples estudios que pudieran
derivarse de los resultados obtenidos; del mismo modo, podria (y deberia) darse
seguimiento a mas largo plazo para determinar otras variables como la dificultad
en ambos grupos en una segunda cesarea del ingreso a la cavidad abdominal por
el grado de fibrosis y, principalmente, la formaciéon de adherencias.

Eliminar paradigmas en relacion a las incisiones transversas como: “el dolor
posoperatorio es mucho mayor y sangran mas”, “tienen mas complicaciones”, “es
mayor el tiempo que toma la extraccion del producto”, “son cirugias de tipo
‘estético’ que no se pueden aplicar en casos de productos macrosémicos,
malformados, madres con sobrepeso u obesas”, “la calidad de la exposicion de los
tejidos es poco adecuada y generalmente la longitud obtenida de la apertura es

insuficiente y dificulta el nacimiento”, etc.

Acortar el tiempo de extraccién del producto en los casos que requieran anestesia
general o que el producto muestre signos de sufrimiento fetal, de tal manera que
sea la primer opcioén al decidir el tipo de abordaje de la pared si la paciente no
tiene cirugias anteriores y se requiere de una extraccién urgente del producto,

tomando ademads en cuenta el menor riesgo de lesion cortante a 6rganos vecinos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debe ser nuestra prioridad el otorgar atencion médica de calidad. Ademas, el
optimizar el uso de recursos econdémicos, humanos asi como la disponibilidad de
quiréfanos es un punto de vital importancia que debe ser tomado en cuenta

durante la realizacion de cualquier acto médico-quirargico.

La cesarea ha evolucionado importantemente desde el descubrimiento de los
antibiéticos, mayor comprensién de la fisiologia y la anatomia humana, lo que ha
conllevado al desarrollo de diferentes técnicas para su realizacion. Una de ellas es
la técnica conocida como “convencional”, la cual se presume es la de menor

dificultad técnica y duracién de la intervencién.

En el Hospital Juarez el total de las cesareas se realizan por técnica convencional,
con incision media o Pfannenstiel, debido principalmente a que somos un modelo
de Hospital-Escuela; situacién que se reproduce en la mayoria de Hospitales de
este tipo. De este modo, los residentes quedan entrenados con esta Unica técnica,

y es la que generalmente aplican en todo lo largo de su ejercicio profesional.

No obstante, existen muchas opciones mas al momento de seleccionar la técnica
quirdrgica, las cuales cuentan a su vez con sus propias ventajas y desventajas, asi
como indicaciones. La tendencia actual en la medicina minimalista consiste en
realizar procedimientos con menos dafno a los tejidos, menor diseccion y corte de
estructuras anatémicas produciendo asi, una atencion médico-quirdrgica mas

efectiva.

La cesarea con técnica simplificada es una de estas opciones, pues representa
menor tiempo quirdrgico (lo que significa menor tiempo de exposicidon de los
tejidos al medio externo, y por lo tanto, menor riesgo de infeccién, asi como mayor
disponibilidad de quiréfanos y de personal quirdrgico), menor sangrado
transoperatorio (que significa una intervencion quirargica de mayor calidad), el uso

de menor cantidad de material de sutura (que se traduce finalmente en
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disminucion de gastos por material utilizado y optimizacion de los recursos del
hospital), y finalmente menor dolor postquirdrgico, mejorando la calidad de la
atencién médica recibida percibida por la paciente.

Pese a todos los beneficios previamente mencionados, esta técnica no cuenta con
una adecuada difusion y aceptacion en el personal médico encargado de la
atencion obstétrica, principalmente debido a una gran cantidad de paradigmas que
giran en torno a las incisiones transversas; la mayoria de ellos, erréneos y/o

carentes de fundamentos cientificos.

Es por ello que se requieren estudios cientificos experimentales adecuadamente
disenados, en lo que se analicen las principales variables antes mencionadas para
la valoracion real y objetiva de estos procedimientos y sus variantes quirdrgicas, y
asi poder afirmar (o rechazar) con significancia estadistica y con fundamentos
cientificos, la utilidad de las técnicas, asi como sus principales complicaciones
demostradas.
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OBJETIVOS

General

Determinar la efectividad si la técnica simplificada de cesarea acorta el tiempo
quirdrgico empleado en relaciébn con la técnica convencional, sin afectar
adversamente los resultados perinatales y sin aumentar las complicaciones del

posoperatorio.

Especificos

“B Comparar y demostrar estadisticamente que la técnica simplificada de
cesarea disminuye la cantidad de sangrado transoperatorio contra la
técnica convencional.

Y Determinar si la cesarea simplificada disminuye el dolor en el posoperatorio
en comparacién con la convencional, mejorando la calidad del
posoperatorio.

“B Analizar si hay menos complicaciones en relacién a infecciones, derivados
del menor tiempo de exposicidn de los tejidos al medio ambiente

‘D Determinar si la realizacion de una u otra técnica quirlrgica tiene
repercusion sobre la calificacion de Apgar a los 5 minutos en los neonatos

“B Tomando en cuenta que la técnica simplificada acorta el tiempo de
extraccion del producto, demostrar que podemos considerar la opcion de
realizarla aun (si no es que preferencialmente) en cirugias bajo anestesia

general en aquellas pacientes sin cirugias abdominales previas.
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HIPOTESIS

La cesarea simplificada es una técnica quirdrgica que permite disminuir el
sangrado transoperatorio, el dolor postquirurgico y el tiempo de cirugia, sin afectar
los resultados perinatales ni aumentar las complicaciones respecto a la técnica

convencional.
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DISENO METODOLOGICO

Se trata de un estudio analitico, experimental, prospectivo y longitudinal.

MATERIAL Y METODOS

Criterios de Inclusion

YD Pacientes con embarazo mayor a 28 semanas en quienes esté indicada

la interrupciéon del embarazo por via abdominal de acuerdo a sus

condiciones obstétricas:

o

)

)

Malformaciones fetales

Anhidramnios

Indicacion del interrupcién del embarazo a corto plazo con
puntaje de Bishop desfavorable

Macrosomia fetal

Desproporcion céfalo-pélvica

Falta de progresion del trabajo de parto

Presentaciones pélvicas o anbmalas

Desprendimiento prematuro de placenta

Prueba de trabajo de parto positiva

“B Pacientes sin cirugia abdominal previa

“B Pacientes con resultados normales de laboratorio

YD Aceptacion de la paciente sobre el procedimiento y respectiva firma del

consentimiento informado que lo avale (ver anexo 1).
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Criterios de Exclusion

- Pacientes con embarazo menor a 28 semanas.

- Pacientes con enfermedades que comprometan el sistema inmunoldgico:
Lupus, Diabetes descontrolada, VIH-SIDA, etc.

- Cualquier coagulopatia que pudiera afectar la cantidad de sangrado.

- Consumo de medicamentos inmunosupresores o0 anticoagulantes.

- Datos clinicos o de laboratorio de corioamnionitis.

- Pacientes que estén bajo tratamientos anti-psicéticos o que presenten
enfermedades mentales relacionadas.

- Antecedente de cirugia abdominal previa.

- Rechazo de la paciente al procedimiento.

Criterios de eliminacién

- Realizacién de otra técnica quirurgica agregada a la cesarea (por ejemplo
cesarea-histerectomia, cesarea miomectomia, etc.) en la que no se pueda
cuantificar adecuada y objetivamente el tiempo quirtrgico de sélo la
cesarea.

- Pacientes a quienes se les instale bomba de infusion para manejo de
analgésicos.

- Pacientes que sean manejadas con esquemas analgésicos diferentes a los

propuestos.

Descripcién de las técnicas quirdrgicas que se utilizaran

Para evitar sesgos en la informacién obtenida derivadas de las distintas
habilidades y destrezas quirargicas en el cirujano, todas las cirugias seran
realizadas por el mismo médico (en este caso, el tesista). A continuacion se
realiza una descripcion detallada sobre las dos técnicas de cesarea que se

utilizaran en el presente estudio:
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A) Cesarea con técnica convencional:

1)

10
11

12

13

14

Incisién media de la piel con bisturi, a 2 cm del borde superior de la sinfisis
del pubis y a unos 3 cm de la cicatriz umbilical.

Cambio a segundo bisturi, incision del tejido adiposo en toda su longitud y
profundidad.

Se realiza un “ojal” en la aponeurosis, se tracciona hacia arriba para evitar
incidir accidentalmente los elementos subyacentes.

Corte en ambas direcciones con tijera hasta llegar a los angulos.

Se realiza separacion digital de los musculos rectos a nivel de la linea
media.

Se pinza ligeramente una pequefa porcién del peritoneo parietal, se
tracciona hacia arriba, una vez corroborado la ausencia de elementos
anatdémicos subyacentes, se realiza un pequefio corte con tijeras; se
continda el corte en ambos sentidos cefalico y caudal.

Se realiza traccién sostenida y fuerte de los elementos parietales para
ampliar el tamafo de la incision.

Se colocan compresas aislantes hiumedas en cavidad abdominal.

Se introduce valva suprapubica y se tracciona ligeramente el utero hacia
arriba para exponer ampliamente el segmento uterino.

) Se diseca el peritoneo visceral de manera arciforme.

) Se amplia la diseccién hacia abajo, con la intencion de descender la vejiga:
se recoloca la valva llevando la vejiga hacia abajo y aislandola del campo
quirurgico.

) Se realiza una pequena incision en el miometrio y se continla asi hasta
adelgazarlo cuidando la profundidad para no lesionar la presentacion fetal.

) Se introducen dos dedos para proteccidn fetal y se amplia el corte de la
histerotomia de manera arciforme, de concavidad superior hacia ambos
lados del Gtero.

) Se calza el producto, se dirige el nacimiento, se pinza y corta el cordén y
se entrega el neonato al pediatra.
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15) Se dirige el alumbramiento.

16) Se realiza revision de la cavidad uterina de manera profilactica.

17) El cierre del utero se realiza en 3 tiempos quirdrgicos, a saber: a) surgete

anclado con catgut crémico 1 involucrando todo el espesor del miometrio
sin peritoneo, b) puntos invaginantes tipo Cushing o Lamberth con catgut
cromico del 1, y c) surgete simple o puntos simples de crémico del 0 para
afrontar los bordes del peritoneo visceral.

18) Surgete simple de catgut crémico del 0 para el cierre de peritoneo parietal.

19) Cierre de la aponeurosis en dos tiempos con puntos alternos (1 anclado y

dos simples) con vycril del 1 del &ngulo superior a la mitad de la incision, su
anuda la sutura y se realiza el mismo procedimiento pero en orden inverso
para afrontar la mitad inferior, encontrandose los dos nudos al centro de la

rafia.

20) Puntos simples de afrontamiento en el tejido adiposo con catgut cromico

del 0 o con vycril del 0.

21) Piel, con puntos simples, tipo Sarnoff o subdérmicos con nylon del 00.

B) Cesarea con técnica simplificada:

Incision transversa de la piel de aproximadamente 12 a 14 cm con bisturi
manual, a 3 cm por arriba de la sinfisis del pubis.

Mismo bisturi, se incide tejido adiposo solo en su porcibn media,
aproximadamente 4 cm hasta aponeurosis donde se realiza un corte de 3 a
4 cm.

Se introducen dedos indice y medio en ambos lados, se realiza traccion
vigorosa en sentido céfalo-caudal, lo que produce apertura de la
aponeurosis y tejido adiposo simultdneamente.

Separacion digital de los musculos rectos en su linea media.

Incisidn roma, digital, del peritoneo parietal, que se amplia por divulsién.

Se coloca valva suprapubica y se realiza contra-traccion uterina.
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7) Incisibn de 2 a 3 cm involucrando peritoneo visceral y miometrio, se
prolonga digitalmente hacia ambos lados.

8) Se calza y obtiene el producto, se pinza y corta el cordon. El neonato se
entrega al pediatra.

9) Se dirige el alumbramiento.

10) Revisién de cavidad en los casos indicados.

11) Histerorrafia en un solo plano involucrando miometrio y peritoneo con vycril
del 1 con surgete simple o puntos de Lamberth modificados (técnica del Dr.
Fernandez Guerra '9).

12) Se omite peritoneo parietal; cierre de la aponeurosis en un solo tiempo con
surgete simple, vycril del 1.

13) Se colocan puntos subdérmicos para la piel, con nylon 00 6 000.

Metodologia para medicion del dolor en la Escala Visual Analoga

Consiste en asignar un numero a la percepcion subjetiva de la intensidad de dolor
percibido por la paciente. La manera en que se realiza es la siguiente: Se le
muestra a la paciente la escala analoga visual (ver figura 1) y se le pide que
coloque el indicador en el numero que mejor represente la cantidad de dolor que
siente, tomando en consideracion que el 0 es sin dolor en absoluto, y el 10 es el
peor dolor posible. Se anota el resultado en la hoja de llenado de datos.

Su principal ventaja es que permite interpretar de manera mas objetiva un
sintoma, transformando una percepcion en un numero, lo que hace mas facil la

(25)

recoleccion, procesamiento y presentacién de datos *“”, siendo ademas una

prueba de muy bajo costo.
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Figura 1. Herramienta empleada para la determinacion del dolor percibido por la paciente en la

escala visual analoga.

DETERMINACION DEL UNIVERSO Y MUESTRA

Se considerard como universo a todas las pacientes embarazadas del Hospital
Juarez y Hospital General de Huitzuco de los Figueroa, Guerrero (segun
corresponda) que sean ingresadas a la unidad Tocoquirdrgica, de las cuales la
poblacion sera aquellas pacientes en quienes se haya determinado por indicacién
médica la interrupcion quirurgica del embarazo. La siguiente férmula estadistica
nos sirve para calcular la muestra de cada grupo asignando el valor de o = 0.05:

Az +2 g
I}E —
ifj
En donde:

¢+ oa=0.05 (valor asignado a o)

¢ Zo=1.645 (valor correspondiente a Za)
+ B=0.95 (valorde 1 —a)

* 7B =1.645 (valor correspondiente a Zp)

% S =50 (tiempo promedio conocido)
s d =230 (tiempo promedio esperado)

Despejando, obtenemos un resultado de 60.13, es decir, 60 pacientes por cada
grupo de estudio. Las pacientes seran asignadas a cada grupo por muestreo

aleatorio simple.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable: tiempo quirurgico
Unidad de medicion: Minutos
Tipo de variable: Independiente cuantitativa

Definicién conceptual: Duracion en minutos del acto quirdrgico, tomando como
inicio la incisién en piel y como final el momento en que se coloca el ultimo punto

de sutura dérmico.

Definicibn operativa: Se medira la duracion del tiempo quirdrgico con un
cronébmetro a cargo del personal de anestesiologia o enfermeria en el primer
momento de la incisién de la piel y se detendra al anudar el altimo punto colocado.
Es importante mencionar que todas las cirugias seran realizadas por la misma
persona (tesista) para evitar sesgos derivados a la habilidad quirtrgica de distintos

cirujanos.

Variable: sangrado transoperatorio.

Unidad de medicién: Determinacién cuantitativa de la Hemoglobina y Hematocrito.
Tipo de variable: Independiente cuantitativa.

Definicién conceptual: Cuantificacion de la hemoglobina pre y postoperatoria.

Definiciébn operativa: Se tomara una muestra de sangre para determinacion de
hemoglobina al ingreso de la paciente (preoperatoria) y una mas a las 24 hrs del
posoperatorio. Se registrardn ambos valores y se obtendra la diferencia entre
ellos.
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Variable: dolor posoperatorio.
Unidad de medicién: Puntaje en la Escala Visual Analoga del Dolor.
Tipo de variable: Cuantitativa independiente, ordinal.

Definicién conceptual: Valor que el paciente asigna subjetivamente a su dolor en la
escala visual analoga en un rango de 0 a 10.

Definicién operativa: Se pedira a la paciente que asigne un valor (posicionando el
indicador respectivo) en la escala visual analoga del dolor en el posoperatorio
inmediato, a las 24 horas de la intervencion quirdrgica y a las 48 hrs al momento
de su egreso, con la intensién de manejar una variable independiente cuantitativa.

Se registraran los 3 valores.

Se registraron ademas otras variables independientes para su analisis descriptivo
(como peso, talla, IMC, gestas, partos o abortos previos, etc.) y correlacion con las
variables determinantes del estudio. Todos los resultados quedaron asentados en
la hoja de captacion de datos (ver anexo correspondiente).

Esquemas terapéuticos

A manera de esquema terapéutico y apegandonos a los recursos con los que
contamos en el hospital, utilizaremos uno de los dos siguientes esquemas de

antibiotico profilactico y analgésico:

YD Cefalotina 1gr IV cada 8 hrs durante 24 horas (3 dosis) y ketorolaco 30
mgs cada 8 hrs 3 dosis |V y continda por via oral hasta completar una
semana.

“B En pacientes alérgicas: Gentamicina 80 mgs IV cada 8 hrs por 3 dosis +
Clonixinato de lisina 100 mgs IV cada 8 hrs 3 dosis y continGa por via

oral hasta completar una semana.
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Estudios de laboratorio

A todas las pacientes se les realizaran estudios de rutina a su ingreso: Biometria
hematica, Quimica sanguinea, Tiempos de coagulacién y/o Examen general de
orina. A las 24 horas del evento quirargico se tomara una biometria de control para

valorar la hemoglobina posoperatoria.

PRUEBAS ESTADISTICAS

En este protocolo, se manejaran tres variables principales, a saber: tiempo
quirargico, dolor posoperatorio y sangrado transoperatorio. Todas representan
variables cuantitativas independientes, agrupadas en 2 familias: el de ceséarea

convencional y la cesarea simplificada.

MEDIA. Es una medida de tendencia central que nos sirve para conocer el
promedio de los valores numéricos obtenidos. En este caso se promediaran los
valores para saber cudl es el menor respecto al tiempo quirurgico, menor

sangrado y menor dolor. Su férmula es:

3,
gt s+ X =§ ’
n n

MEDIANA. Es el valor de la variable que deja el mismo niumero de datos antes y

después que él, una vez ordenados estos.
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Modelo de distribucién normal

Este modelo de distribucién representa la regularidad estadistica de gran cantidad
de variables aleatorias continuas (X). Es posible decir que la distribucion de X es

normal si cumple con los siguientes requisitos:

“B El campo de existencia es cualquier valor real, es decir, (-, +).
Es simétrica respecto a la media p.

Crece hasta la media p y decrece a partir de ella.

En los puntos 4 — 0 y Y + 0 presenta puntos de inflexion.

El eje de abscisas es una asintota de la curva.

P D D D D

Al ser simétrica respecto al eje que pasa por x = |, deja un area igual a 0.5

a la izquierda y otra igual a 0.5 a la derecha ©?.

Figura 2. Esquema de distribucion normal de una variable de dos colas.

Se trabajara con tres variables continuas (tiempo, hemoglobina, nimero de la
EAV) que se distribuyen normalmente, ademas se compararan los promedios de
los resultados obtenidos de las poblaciones. Estos datos pertenecen a dos grupos

gue no guardan relacidén entre si, por lo que son independientes.

Por otra parte, las medias (x1,x2) de las muestras obtenidas estan sujetas a una
variacion muestral. Por ello, aun cuando los promedios poblacionales sean
iguales, no es de esperarse que los promedios muestrales x1, x2 también sean

iguales.
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“t’ de Student

Debido a que las variables son continuas, independientes y de distribucién normal,
emplearemos esta prueba para el andlisis de los resultados, con las siguientes

hipbtesis:

a. Hip:pl>p2
b. Hooul-p2<0
c. Hiptl—-p2>0

En donde p1 representa el tiempo quirdrgico del grupo de cesarea convencional y
u2 el de la simplificada. Las mismas hipétesis se aplicaran a los siguientes grupos
de datos, a saber: sangrado transoperatorio (u3 y u4) y valor numérico de la EVA

(u5 y u6), utilizando la siguiente férmula:

e
I
! il
s
I

Regla de decision. Se considerara como representativa una p = 0.05

El valor encontrado en la tabla de la distribucion t de Student con n1 + n2 — 2 =

grados de libertad es:
25+25-2=48, y t(48)=1(40)=1.684

Para determinar la regién de rechazo o no rechazo de la hipétesis nula, esperando
obtener un resultado comprendido entre (1.684, «), por ser p en cola derecha ?¥.
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U de MANN-WHITNEY

La Unica condicién que exige esta prueba es que la variable sea ordinal. La prueba
U de Mann-Whitney se usara para comparar las tendencias centrales de las dos
poblaciones a través de las medianas ®*. Al igual que con el estadistico de prueba

anterior para resolver éste se utilizara el mismo esquema de pasos.
Planteamiento de la hipétesis
Ho: las tendencias centrales de las dos poblaciones son iguales.

Hi: las tendencias centrales de la primera poblaciéon son mayores que la de

la segunda.

Del mismo modo que la anterior, se aplicara en los tres diferentes grupos de datos

ya mencionados. Su formula es:

ny(ng +1)

{‘_-Jr]_ == R]_ — 2

na(ng+ 1)

U= Ry — 2

Se considerara representativa una p < 0.05
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Consideracion ética

Ningun acto médico esta exento de riesgos potenciales, incluyendo en casos
extremos la muerte. Los procedimientos quirdrgicos son un perfecto ejemplo de
ello, en donde puede presentarse complicaciones simples como dificultades
técnicas, necesidad de conversidn en la técnica quirurgica inicialmente planteada
0 propuesta, lesion a 6rganos vecinos al campo quirdrgico, infeccién y/o
dehiscencia de la herida, hemorragia masiva, etc.

Por ello, es importante que la paciente sea informada claramente sobre el
procedimiento quirdrgico que se le va a realizar, conviniendo con ello en una carta

de aceptacion (ver anexo 2).

De igual manera, corresponde al personal médico realizar una adecuada y
cuidadosa praxis cualquiera que sea el procedimiento en cuestion por muy sencillo
que éste parezca, con la intencién de minimizar los riesgos y efectos adversos de

nuestras intervenciones.

La realizacion del presente estudio no requiere autorizacion o aprobacién
especifica por parte del Comité de Etica, debido a que no difiere ni se aleja de las
practicas quirdrgicas comunes. Esto aunado a lo mencionado en los parrafos
anteriores, hace que sea suficiente la informacién completa, comprensible y
detallada hacia la paciente que serd sometida a la intervencién quirlrgica,
guedando establecido con su firma de consentimiento y autorizacion en la hoja

correspondiente especialmente disefiada con este fin.
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RESULTADOS

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, experimental y aleatorizado sobre
120 pacientes que ingresaron a la Unidad Tocoquirurgica del Hospital Juarez de
México o bien al Hospital General de Huitzuco (segun sea el caso) que cumplieron
con los criterios de inclusién determinados. Se dividieron por medio de muestreo
aleatorio simple en dos grupos: Grupo 1: pacientes con cesarea convencional (n =
60) y Grupo 2: pacientes con cesarea simplificada (n = 60).

Se realizaron las valoraciones médicas, obstétricas, de Ilaboratorio vy
preoperatorias convencionales a las pacientes y a todas aquellas que no tenian
criterios de exclusién y que tenian indicaciéon de ceséarea se les informé sobre el
protocolo de estudio, y se solicitd su consentimiento informado, asignandolas al
grupo que les correspondiera segun las tablas utilizadas para el muestreo

aleatorio simple.

Una vez firmados los documentos necesarios, se recabaron los datos de
identificacidon y variables incluidas en la hoja de recoleccion. Las pacientes
pasaron a quiréfano de acuerdo a los protocolos usuales y se les realizé la

intervencién quirargica previamente designada.

Se tom6 cuenta el tiempo quirtdrgico empleado desde la primera incisiéon en la piel
hasta la ultima sutura cutanea. Al finalizar el evento quirlrgico se recabaron los
nuevos datos correspondientes (tiempo quirdrgico, sangrado estimado, Apgar) y
se hicieron las anotaciones pertinentes a los hallazgos o eventualidades
transoperatorias, asi como la primer puntuacion del dolor percibido por la paciente
segun la Escala Visual Analoga del Dolor (EVAD).

La paciente era egresada del area de recuperacién previa valoracion por
anestesiologia y llevada a una cama en el area de hospitalizacién. Se le iniciaban
o continuaban los esquemas terapéuticos necesarios (antibiético, analgésico, etc.)
de acuerdo a las patologias de la paciente, o bien los establecidos en el protocolo

(Cefalotina + Ketorolaco o Gentamicina + clonixinato de lisina a dosis habituales).
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Se iniciaba dieta liquida progresiva a las 8 hrs del posoperatorio y se vigilaban las
constantes vitales y posibles eventualidades durante su estancia. A las 24 hrs se
aplicaba la segunda EVAD y se tomaba nota. A las 48 hrs se tomaba la tercer
EVAD vy la paciente era egresada si sus condiciones médicas asi lo permitian. Se
tomaba nota sobre cualquier eventualidad que se haya presentado, haciendo
especial énfasis en probables complicaciones directamente relacionadas con el
evento quirargico como ileo, intolerancia a la via oral, uresis, sangrado
transvaginal, distencion abdominal, canalizacion de gases o evacuaciones,

principalmente.

La paciente era citada a la semana para retiro de puntos y realizar una nueva
revisién e interrogatorio en busca de alguna eventualidad o complicacion. En caso
de existir se tomaba nota al respecto. Se le asignaba una nueva cita a la consulta
externa a los 30 dias del puerperio, con la misma intenciéon de vigilar y registrar
cualquier eventualidad. Si la paciente se encontraba en buenas condiciones y sin
datos de complicacién, se consideraba egresada, asentando un “No” en el
apartado de “complicaciones postoperatorias® o en “comentarios” de la hoja de
recoleccion de datos y se archivaba para su analisis posterior. Y se obtuvieron los
siguientes resultados:

EDAD MATERNA

La edad materna del total de pacientes oscilé entre los 14 y los 42 afios (n = 120);
para el grupo de cesarea convencional fue de entre 14 y 40 (n = 60) con una
media de 24.15 mientras que para el grupo de cesarea simplificada la edad fue de
entre 15y 42 (n = 60) con una media de 23.42 (ver anexo 3).

En la tabla 5 se muestra la frecuencia de edad materna por rango de edad y grupo

de estudio, es decir, cesdrea convencional o cesarea simplificada.
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Tabla 5. Frecuencia de edad materna por rango y por grupo de estudio.

Rango de edad Cesarea Cesarea
(anos) convencional simplificada

Menos de 15 1 0 1
16a 20 21 31 52
21a25 15 9 24
26a 30 13 9 22
31a35 7 8 15
36a40 3 1 4

Mas de 40 0 2 2

En el grafico correspondiente a la tabla 5 se puede observar una poblacién
homogénea, en donde predomina el grupo de edad de 16 a 35 afos (n = 113,

porcentaje de 94.17%).

Grafica 2. Grafica de barras comparativas para frecuencia de edad materna por tipo de cesarea.

= Cesarea convencional

= Cesarea simplificada

Menos 16a20 21a25 26a30 31a35 36a40 Masde
de 15 40

PESO MATERNO

Asimismo se registrd el peso de las pacientes en el momento del estudio, antes de
la intervencién quirdrgica. Se obtuvo una media de 70.8 kilogramos para el grupo
de cesarea convencional, con un rango de 53 a 98 kg, mientras que para la
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cesarea simplificada la media fue de 68.7 kg con un rango de 54 a 89 kilogramos.
Al comparar las medias se obtuvo una p > 0.05 lo cual refleja que no hay
significancia estadistica entre el peso de los dos grupos.

TALLA

Se regqistro la talla en centimetros y se obtuvo una media de 152.37 cm para el
grupo de cesarea convencional con un rango de 138 a 180 cm y una desviacién
estandar de 7.9. En lo que respecta a las pacientes con cesarea simplificada, la
media fue de 150.53 con un rango de 130 a 170 cm. La desviacién estandar fue
de 7.9. El andlisis estadistico reporté una p > 0.05 por lo que no hay diferencia
estadisticamente significativa en ambos grupos (ver anexo 5).

IMC

A través de la férmula de IMC = Peso/Talla® se obtuvieron los siguientes
resultados: para el total de pacientes (n = 120) la media de IMC fue de 29.79, con
un rango de 23.8 a 43.5 y una desviacién estandar de 3.5. Los resultados por
grupo son: en las pacientes de cesarea convencional la media fue de 30.45 con
rangos de 24.5 a 43.5 con una desviacion estandar de 3.9; en las pertenecientes a
la cirugia simplificada fue la media de 29.13 con rango de 23.8 a 37.7 y desviacion
estandar de 2.9 (ver tabla 6 y grafica 3).

Tabla 6. IMC materna por rango (OMS) y por grupo de estudio.

Cesarea Cesarea

Rango IMC Total

convencional simplificada

Menor a 18.5 0 0 0

18.5a 24.9 3 4 7

25 a29.9 32 39 71
30.0 y mas 25 17
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Gréfica 3. Gréfica de barras comparativas para frecuencia de rango de IMC por tipo de cesarea.

* Cesarea convencional

> Cesdrea simplificada

Menor a 18.5 18.5224.9 25a29.9 30.0 y mas

GESTAS

Para el total de pacientes estudiadas, la media obtenida para las gestas es de 1.9
con un rango de 1 a 7. Separandolas por grupo tenemos que la media para el
grupo de cesarea convencional fue de 1.97 y el rango fue de 1 a 6 con una
desviacidon estandar de 1.22; para el grupo de técnica simplificada fue de 1.88 la
media con rango de 1 a 7 y desviacién estandar de 1.46. Se obtuvo una p > 0.05
lo que refleja que no hubo diferencia estadistica significativa (ver anexo 6).

PARAS

La media de partos previos para el total de las 120 pacientes fue de 0.73 con un
rango de 0 a 6 y una desviacién estandar de 1.29; respecto al grupo de cesarea
convencional la media obtenida fue de 0.75 con un rango de 0 a 5 y una
desviacién estandar de 1.21 mientras que para el grupo de cirugia simplificada
tuvimos una media de 0.70 con rango de 0 a 6 y una desviacion estandar de 1.36
(p > 0.05).
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ABORTOS

La media de abortos previos en el total de pacientes fue de 0.2 con un rango de 0
a 2 y una desviacién estandar de 0.47; separando los grupos tenemos que para el
de cirugia convencional la media fue de 0.22 presentando un rango de 0 a 2 y una
desviacion estandar correspondiente a 0.49 mientras que para la simplificada fue
de 0.18 con rango de 0 a 2, con una desviacion estandar de 0.46 (p > 0.05, ver

anexo 8).

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

De las pacientes a quienes se les realizd cirugia convencional, un 8.33% (n = 5)
de ellas tenia ruptura prematura de membranas, con un rango de 1 a 35 hrs de
evolucién. En las del grupo 2 la ruptura estaba presente en igualmente un 8.33%
con rangos de 1 a 35 horas de hasta la realizacion de la cesarea (ver tabla 7).

Tabla 7. Numero de horas de evolucion de ruptura prematura de membranas en ambos grupos de
estudio.

Hrs de evolucion

Numero de paciente RPM
Caso 5 35
Caso 22 4
Caso 57 1
Caso 70 7
Caso 104 3
Caso 10 10
Caso 14 3
Caso 21 18
Caso 87 12
Caso 90 1
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SEMANAS DE GESTACION

Para la facilidad del procesamiento y correlacién de datos, se registré Unicamente
si la edad gestacional correspondia a un embarazo de término (> 37 semanas) o
pretérmino (< 36.6 semanas). Se obtuvieron los siguientes resultados: el 91.7% (n
= 110) del total de casos correspondié a embarazos de término, y el 8.3% (n = 10)
a embarazos pretérmino. Desglosando por tipo de cesarea tenemos que 90% (n =
54) tenian 37 o mas semanas y 10% (n = 6) menos de 37 en lo que respecta a las
pertenecientes a la convencional (ver grafica 4). En la cirugia simplificada tenemos
93.3% (n =56) y 6.7% (n = 4) respectivamente (p > 0.05) (ver anexo 9).

Grafica 4. Porcentaje de pacientes por grupo de estudio segin edad gestacional.

Edad gestacional por tipo de cirugia

Simplificada Convencial
Término Término
47% 45%

U”|I|||||||I|||n...._

Simplificada Convencional
Pretérmino Pretérmino
3% 5%

INDICACION DE LA CESAREA

Las indicaciones obstétricas fueron similares en ambos grupos de estudio. El
siguiente cuadro (tabla 8) los enlista en orden decreciente primero sin tomar en
cuenta el tipo de cirugia y en las siguientes columnas se encuentran divididas sus

frecuencias por tipo de cesarea (ver gréfica 5).
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Tabla 8. Diagnosticos que motivaron la cesarea, por total y por grupo de estudio.

Diagnéstico Total Convencional Simplificada
Oligohidramnios severo 20
Preeclampsia severa 19
Compromiso funicular 12
Presentacion pélvica
Trabajo de parto estacionario
Macrosomia fetal
DCP materna
Situacion transversa
Embarazo gemelar
Periodo expulsivo prolongado
RCIU
Malformaciones fetales
Taquicardia fetal persistente
Sufrimiento fetal agudo
DPPNI
Insercién placentaria baja
Baja reserva fetal
Trabajo de parto pretérmino
Presentacion compuesta

Condilomatosis genital 1 1 0
DCP = desproporcién céfalo-pélvica; RCIU = retraso en el crecimiento intrauterino; DPPNI= desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta

(0]
—
N

Y S 1) (Y iy g PG ) [ 01 FAT [V [ IS BN FNY NS N N

== NNV || |©|©
OIOIN|=]|=]|=IN]|=]|=IN|W|W|Ww|=|Oo1|O

Grafica 5. Grafica de barras comparativa para indicacion de cesarea por grupo de estudio.

Indicacidn obstétrica de cesarea por tipo de
técnica empleada

™ Convencional ™ Simplificada
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TIEMPO QUIRURGICO

El tiempo quirdrgico registrado para la cesarea convencional tuvo una media de 32.65

minutos, con un rango de 22 a 60 minutos de duracién y una desviacién estandar de 8.05

mientras que para la cesarea con técnica simplificada la media fue de 20.85 con un rango

de 12 a 40 minutos y una desviacion estandar de 7.06; al aplicar la t de Student se obtuvo

una p < 0.001 (ver gréfica 6 y anexo 10).

Grafica 6. Duracidn del evento quirlrgico en rango por minutos en relacion a la técnica quirdrgica

empleada.
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SANGRADO TRANSOPERATORIO ESTIMADO

Simplificada

Convencional

Vale la pena aclarar que dentro del disefio inicial se tenia contemplado valorar

este parametro con la diferencia entre la hemoglobina y hematocrito inicial y a las

24 horas de la cirugia. Sin embargo, debido a que no se les toma de rutina

Biometria hematica a todas las pacientes posoperadas de cesarea en ninguno de

los hospitales en que se desarroll6 la tesis, se tuvo que valorar Unicamente con el

sangrado estimado por anestesiologia.
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La media obtenida para el grupo de cesarea convencional fue de 392.50 ml con un
rango de 200 a 700, una desviacion estandar de 129.15; para el grupo 2 la media
fue de 348.83 ml con un rango de 200 a 800 y una desviacién estandar de 146.41;
se obtuvo una p > 0.05 lo que traduce que no hubo diferencia estadisticamente
significativa en la cantidad de sangrado en ambos grupos (ver grafica 7 y anexo
12).

Graéfica 7. Comparacién entre las medias para sangrado transoperatorio estimado comparativo por

tipo de cesarea realizada (n=60 por grupo)

Sangrado transoperatorio estimado (ml)

Cesarea convencional Cesarea simplificada

Aunque la comparacion entre las medias no sea estadisticamente significativa, se
aprecia una diferencia de aproximadamente de -43.67ml de sangrado en la cirugia
simplificada sobre la convencional. Y si ademas analizamos y graficamos estos
datos tomando en cuenta la frecuencia por rango de sangrado respecto a cada
técnica obtenemos que el 61.66% (n=37) de las pacientes de ceséarea
convencional se encuentran dentro del rango de 300 a 500 ml estimados, mientras
que el 58.33% (n=35) de las correspondientes a la técnica simplificada se

encuentran en el rango de 200 a 400 ml (ver grafica 8).
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Graéfica 8. Sangrado transoperatorio por rango y por grupo de estudio.

Frecuencia por rango de sangrado
transoperatorio estimado (ml) por tipo de
cesdrea

7002 <800 !
600a<700 !
5002<600 |
4002 <500 |
3002<400 |
2002<300 |

5 10 15

= Cesarea simplificada = Cesarea convencional

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR

Puntaje inmediato: Para las pacientes sometidas a la técnica convencional de
cesarea el dolor percibido en el posoperatorio inmediato tuvo una media de 0.45
con un rango de 0 a 5; para el grupo 2 la media fue de 0.65 con un rango de 0 a 7;
se obtuvo una p > 0.05 lo que refleja que no hubo diferencia estadisticamente

significativa.

Puntaje a las 24 hrs: El puntaje en la EVAD en la técnica convencional mostré una
media de 4.75 con rango de 2 a 8 y desviacion estandar de 1.45; para las
pacientes del grupo de cirugia simplificada la media fue de 4.40 con rango de 2 a
8 y una desviacion estandar de 1.39; al aplicar la prueba “t” nos arroja una p >
0.05 por lo que tampoco hubo diferencia estadistica significativa.

Puntaje a las 48 hrs: La media encontrada para el grupo 1 fue de 4.02 con un
rango de 2 a 6 y una desviacién estandar de 1.14; para el grupo 2 la media fue de

-48 -



3.78 con un rango de 2 a 6 y una desviacion estandar de 1.13; sometiendo los
resultados a la prueba de “t” se obtuvo una p > 0.05, por lo que tampoco es
estadisticamente significativa (ver grafica 9 y anexo 11).

Grafica 9. Grafica comparativa entre las medias obtenidas respecto al puntaje en la EVAD por

tiempo y grupo de cesarea.

Puntaje para la EVAD respecto al tiempo y el
tipo de cirugia

Inmediato 24 horas 48 horas

= Cesarea convencional = Cesdrea simplificada

HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO INICIALES

Para el grupo de pacientes con cesarea convencional la media de hemoglobina
fue de 12.32 con un rango de 8.9 a 15.9, mientras que respecto al hematocrito fue
de 36.94, con rango de 28.3 a 43.2 respectivamente. En el caso del grupo 2 la
media de hemoglobina fue de 11.7 con rango de 8.8 a 15.9 y en el hematocrito la
media fue 35.94 con rango de 17.4 a 26.9. En ambos casos se reporta una p > de
0.05 por lo que se considera sin diferencia significativa estadistica (ver anexo 13).
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APGAR

La media obtenida en la calificacion de Apgar a los 5 minutos para el primer grupo
fue de 9 (8.75) con un rango de 4 a 9 y una desviacién estandar de 0.79; para el
grupo 2 la media encontrada fue de 9 (8.95) con un rango de 7 a 9 y una
desviacion estandar de 0.28; el resultado de la prueba “t” de Student reporta una p
> 0.05 por lo que no hubo diferencia significativa en los resultados obtenidos (ver
grafica 10 y anexo 14).

Gréfico 10. Puntaje de Apgar a los 5 minutos por tipo de cirugia.

Puntaje de Apgar a los 5 mins por tipo de
cesarea
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COMPLICACIONES

Solo se presenté una complicacién menor en una paciente del grupo de cesarea
simplificada que consistié en una dehiscencia parcial no complicada sin involucrar
aponeurosis y que cerrd por segunda intencion con el manejo a base de
colocacion de parche coloide por parte del servicio de ostomias. No se presentd
ninguna otra complicacion en todo el resto del grupo ni en las pacientes de
cesarea convencional. Esa paciente representa 1.66% (n = 1) de complicaciones.

Al aplicar la prueba de U de Mann—-Whitney obtenemos una p de 0.317 (ver anexo
15). Para considerar una correlacion significativa establecimos que deberia ser p <
0.05, por lo que se rechaza la hipotesis nula, con lo que podemos afirmar que
ambas técnicas son igual de seguras en cuanto a la presentacién de

complicaciones.
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DISCUSION Y ANALISIS

Respecto a los grupos de edad podemos ver que ambos grupos fueron
homogéneos y sin diferencia clinica o estadistica representativa. La edad menor
fue en una nifa de 14 afos y la mayor en una primigesta afiosa de 42 afnos. No se

observaron variaciones o situaciones que pudieran atribuirse a la edad.

El peso, talla e indice de masa corporal mostraron también un comportamiento
similar en ambos grupos de estudio, sin encontrarse diferencias clinicas o
estadisticas significativas, lo cual traduce que la cirugia puede realizarse con la
misma seguridad que con respecto a la técnica convencional sin importar si la
paciente presenta sobre peso, obesidad u obesidad moérbida, ya que no hubo
diferencias en los resultados obtenidos que pudieran atribuirse al IMC, siempre y
cuando se cuiden los principios basicos de la cirugia como asepsia y antisepsia
estrictas, cierre cuidadoso de los planos correspondientes, vigilancia de una
correcta hemostasia y el afrontamiento del tejido adiposo si el grosor de éste es

mayor a 3 cm 2,

En lo que respecta a los antecedentes obstétricos de las pacientes, se observo
que no existe diferencia significativa respecto al nimero de partos o abortos
previos, lo que indica que los resultados en general al practicar una u otra técnica
quirargica seran previsiblemente iguales tanto en primigestas como en aquellas

qgue ya han tenido partos previos.

No hubo diferencia significativa estadistica para la presencia / ausencia de ruptura
de membranas ni para las horas de evolucion de la misma. En el estudio tuvimos
que la mayoria de las pacientes no tenian RPM, y cabe resaltar que en los casos
que si la tenian, el tiempo de evolucion fue muy variado, desde 1 hasta 35 horas.
La paciente que presenté como complicacién dehiscencia parcial de la herida tuvo
el antecedente de 10 horas de ruptura; sin embargo, no se logr6 demostrar

estadisticamente si existia asociacion entre la complicacién y las horas de
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evolucién ya que la incidencia de complicaciones fue tan baja que no se pudo

correlacionar estadisticamente.

Se encontr6 de igual forma que la técnica simplificada fue igual de util y segura en
la extraccién de productos de término como pretérminos. Asi tenemos como
ejemplo a la paciente del caso numero 114, a quien se le realizO6 cesarea
simplificada a las 34 semanas obteniéndose una calificacién de Apgar de 9 a los 5
minutos, sin presentarse complicaciones perinatales atribuibles a la técnica

quirargica empleada.

Las indicaciones obstétricas para llevar a cabo la interrupcidén por via abdominal
del embarazo difieren poco de lo ya comunmente conocido, encontrando nosotros
como principal causa el Oligohidramnios severo, ya que éste era un diagnéstico
muy comun en la poblacién atendida en el Hospital General Huitzuco, seguida de
la Preeclampsia severa, alteraciones en el bienestar fetal, alteraciones en la

presentacion y la progresion.

Consideramos importante resaltar el hecho de que la técnica simplificada fue
utilizada inclusive en casos de urgencia extrema como Sufrimiento fetal agudo o
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, en los que se somete a la
paciente a anestesia general. En tales casos observamos que no hubo
complicaciones perinatales al respecto, ni calificaciones mas bajos en el Apgar ya
que (como se ha demostrado en estudios previos) la técnica simplificada de
cesarea acorta el tiempo de extraccion del producto 2®).

De las variables estudiadas y analizadas la que mostr6 mayor significado
estadistico (p < 0.001) fue el tiempo quirdrgico, lo cual comprueba la hipétesis de
investigacién al obtenerse tiempos quirurgicos tan breves como 12 minutos. Con
ello no se comprometié el bienestar del binomio ni se expuso a riesgos o
complicaciones mayores que las esperadas para la cirugia convencional. La
diferencia entre las medias de ambos grupos fue de casi 12 minutos a favor de la
técnica simplificada.
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Ademas, cabe resaltar el hecho de que ninguna cirugia convencional duré6 menos
de 20 minutos, mientras que el 50% (n = 30) de las cirugias simplificadas caen en
este rubro. Esto aporta una diferencia clinicamente representativa. Visto de otra
manera, ninguna cirugia simplificada se prolongé mas alla del rango de los 40 a 45

minutos, mientras que 20% (n = 12) de las cesareas convencionales, si.

Respecto al sangrado transoperatorio estimado no se obtuvo una diferencia
estadisticamente representativa en sus medias. Lamentablemente, existen
muchos factores que pueden alterar estos resultados e inclusive, inducir sesgos
en la investigacion. Principalmente el hecho de que no existe ninguna forma de
poder cuantificar con un 100% de seguridad la cantidad de sangrado derivado
exclusivamente del procedimiento quirdrgico, y en este caso tuvimos que echar
mano de lo que teniamos dentro de nuestras posibilidades, que fue simplemente
utilizar como referencia el sangrado calculado por el personal de anestesiologia en
base al nimero de compresas utilizadas.

A pesar de ello, obtuvimos una diferencia entre las medias de -43.67 ml a favor de
la cirugia simplificada, lo cual clinicamente si es representativo. Ademas, cabe
recalcar que a la mayoria de las pacientes (61.66%) con cirugia convencional se
les estimdé un sangrado entre 300 y 500 ml, mientras que un porcentaje
practicamente igual (58.33%) de pacientes con cirugia simplificada entraban en un
rango menor, el de 200 a 400. Clinicamente representativo aunque

estadisticamente no significativo.

En lo que respecta a la hipbtesis de la disminucion del dolor posoperatorio,
encontramos que no existen diferencias estadisticamente significativas en ninguna
de las tres tomas realizadas al respecto (inmediato, a las 24 horas y a las 48
horas). Esto rechaza la hipbtesis de investigacién, pero apoya la hipotesis alterna,
con lo cual al menos nos demuestra que es un falso paradigma el creer que las
incisiones transversas son “mas dolorosas” en su periodo de recuperacion
posoperatoria, o al menos, aplica para este tipo de diseccion de los tejidos por
divulsion digital.
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La media obtenida para hemoglobina y hematocrito en las pacientes con cesarea
simplificada fue ligeramente menor que la correspondiente al grupo 1, no obstante,

esta diferencia no es representativa en términos estadisticos.

A manera de valorar los resultados perinatales, se registré y analizé el puntaje de
Apgar a los 5 minutos de la reanimacién, obteniéndose medias similares a las
cuales no se les encontré diferencia estadisticamente significativa, teniendo la
mayoria una puntuacién de 9, con un 86.66% para la convencional (n = 52) y un
96.66% para la simplificada (n = 58), lo cual demuestra que el tipo de cirugia no

afecta los resultados perinatales.

Cabe mencionar que uno de los neonatos a cuya madre se le practicé cesarea
convencional obtuvo un Apgar de 4. Esto fue debido a que el producto tenia
multiples malformaciones congénitas, entre ellas cardiacas y pulmonares, con los
que era de esperarse un puntaje bajo, sin que se pueda relacionar con toda
seguridad a la técnica quirdrgica empleada. El neonato fue trasladado a otra

unidad.

Como se mencioné previamente, se presentd solo una complicacién menor en una
de las pacientes pertenecientes al grupo 2. Consistié en una dehiscencia parcial
no complicada que cerré por segunda intencién con curaciones y colocacion de
parche coloide. Tenia como factor de riesgo una ruptura prematura de membranas
prolongada, de 10 horas de evolucién y multiples tactos vaginales, sin datos
clinicos ni de laboratorio que sugirieran corioamnionitis. El evento quirdrgico
transcurrié sin complicaciones ni eventualidades, regresando la paciente a los 7
dias para su retiro de puntos, lo cual se le realiz6 presentando salida espontanea
de material serohematico a través de una dehiscencia de aproximadamente 4 cm

interesando piel y tejido adiposo sin afectar la aponeurosis.
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Se ingreso y se le realizaron curaciones por 2 dias y al tercer dia se le colocd
parche coloide por parte del servicio de ostomias. Se egresé del servicio y
continué seguimiento por ostomias. A los 30 dias posteriores de su egreso se
reviso en la consulta externa de ginecologia encontrando la herida completamente
cerrada, sin secreciones y en proceso franco de cicatrizacion sin alguna otra

complicacion detectada al interrogatorio y la exploracion.

No se encontr6 correlacion estadisticamente significativa entre este evento y otros
datos como tipo de cirugia, tiempo quirdrgico, sangrado, etc., debido
principalmente a que representa un solo caso en 60 (1.6%) de su grupo.
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CONCLUSIONES

Con el presente estudi6 se logr6 demostrar que la cesarea con técnica
simplificada permite reducir el tiempo quirdrgico significativamente en comparacion
con la técnica convencional, sin afectar los resultados perinatales ni aumento en
los complicaciones trans y posoperatorias, obteniendo ademas el beneficio de
acortar el tiempo de extraccion del producto y producir una cicatriz dérmica mas

estética.

Se encontr6 una disminucién en la cantidad de sangrado estimada transoperatoria
que, aunque no se logré una diferencia estadisticamente significativa, si se
demostrd diferencia clinicamente muy representativa al analizarla por rango de
sangrado, siendo en términos generales 100 a 200 ml menos en la cirugia

simplificada respecto a la convencional.

No se encontr6 diferencia estadistica para el dolor posoperatorio. En ambos
grupos los valores asignados por las pacientes fueron de la misma magnitud, lo
que en nuestro estudio rechaza la hip6tesis de que la técnica simplificada
disminuye el dolor. Sin embargo, al mismo tiempo nos sirve para asegurar que es
un error creer que las cirugias transversas son mas dolorosas que las

longitudinales.

Podemos concluir también que la técnica puede ser utilizada en practicamente
cualquier tipo de paciente sin importar su peso, talla, indice de masa corporal o
antecedentes obstétricos previos, siempre y cuando se respete la ausencia de

antecedentes quirurgicos abdominales.

Queda abierto el camino para iniciar protocolos relacionados o dar seguimiento al
presente estudio para conocer mas detalles al respecto, asi como las
complicaciones a largo plazo, formacién de adherencias, indicencia de ruptura

uterina en caso de PTDP, estudios de farmacoeconomia, etcétera.
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RECOMENDACIONES

Difundir y promover la realizacién de la cesarea simplificada en aquellas pacientes
sin cirugias abdominales previas, y con mayor énfasis en aquellos casos donde se
requiera reducir el tiempo de extraccién del producto, como en los casos de
cirugia con anestesia general.

Adiestrar a los médicos en formacion respecto a las diversas técnicas quirirgicas
existentes, sobre todo en las indicaciones y contraindicaciones de cada una de
ellas, asi como sus ventajas y desventajas, de tal manera que el residente cuente
en un futuro con un abanico mas amplio de posibilidades a la hora de la toma de

decisiones.

Eliminar viejos paradigmas que con el paso del tiempo han sido cientificamente
demostrados como erréneos, como el cierre del peritoneo visceral, el cual ha
demostrado ser mas perjudicial que dejarlo abierto; o que las incisiones
transversas estan contraindicadas en productos macrosomicos o que producen
apertura insuficiente, pues para esos casos (si se llegara a requerir) existen
procedimientos adicionales para corregirlo, como el corte de los musculos rectos,

por ejemplo.

Dar seguimiento a largo plazo para determinar si el cierre en un plano de la

histerorrafia compromete posteriormente la calidad en la cicatrizacién.

Llevar a cabo meta-analisis con estudios relacionados para obtener mas datos y

dar mas peso a los resultados obtenidos.
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ANEXO 1. Hoja de captacion de datos.

PROTOCOLO DE TESIS
UTILIDAD DE LA TECNICA DE CESAREA SIMPLIFICADA COMO
ESTRATEGIA PARA LA REDUCCION DE SANGRADO
TRANSOPERATORIO, TIEMPO QUIRURGICO Y DOLOR
POSOPERATORIO.

FOLIO: HUIM1750/09.09.01-R

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Expediente: Numero de caso:

Nombre: Edad: anos
Peso kgs Talla cms IMC
Gestas P C A FUR FUP FUC FUA
RPM Fecha y Hora. Hb y Hcto inicial:
Comorbilidad (describir):
Diagnostico de ingreso:
Diagnostico que motiva la Cesarea:
Anotaciones especiales preoperatorias:

RESULTADOS
Tipo de cesarea: Convencional Simplificada: Tiempo gx: mins.
Puntuacion en la escala anéloga visual del dolor: Inmediato 24 hrs 48hrs
Sangrado gx estimado: Hb y Hto a las 24 hrs del evento quirdrgico:
Fecha y hora del nacimiento: Apgar:

Dificultades o eventualidades transoperatorias:

Complicaciones posoperatorias:

Comentarios:

Nombre y firma del responsable del llenado
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Anexo 2. Carta de consentimiento informado

PROTOCOLO DE TESIS
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA REALIZACION DE OPERACION
CESAREA

(NOM 168-SSA 1-1998 incisos 4.2y 10.1 al 10.1.4).

Yo, , en forma voluntaria, consiento en que los
doctores Victor Flores Méndez y/o Ivan Nicolas Delgado como cirujano (s), y el ayudante que él designe,
me realicen operacion CESAREA, por indicacion médica, con la siguiente técnica:

Entiendo que ese procedimiento consiste basicamente en la extracciéon de mi hijo por una apertura quirdrgica
en la pared anterior de mi abdomen y que su justificacioén es debida a que en las circunstancias actuales de mi
embarazo consistentes en hacen presumir un
mayor riesgo, para mi y/o para mi bebé, durante un parto vaginal.

Se me ha explicado que como en todo acto médico no puede existir garantia en los resultados, por no ser la
medicina una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia para buscar
obtener el mejor resultado.

Entiendo que como en toda intervencion quirtrgica y por causas independientes del actuar de mi médico, se
pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios, tanto médicos como quirtrgicos, siendo las complicaciones mds frecuentes de la cesarea:
infecciones (urinarias, uterinas, pélvicas, abdominales, de la herida, etc.), hipotonfa uterina (no contraccién
del dtero) y hemorragias con la posible necesidad de transfusién sanguinea intra o posoperatoria, seromas
(acumulacién de liquido en la herida), hematomas (moretones).

Existen otras complicaciones de menor frecuencia que requieren otras cirugias inmediatas (histerectomia o
laparotomia), o posteriores tales como: eventraciones (hernias), adherencias, dehiscencia de las suturas y
otras. También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como pelvi-peritonitis, ruptura uterina
en los siguientes embarazos, trombosis o muerte que, aunque son poco frecuentes representan, como en toda
intervencidn quirdrgica, un riesgo excepcional de morir derivado del acto quirtdrgico o de la situacion vital de
cada paciente.

En mi caso particular, el doctor me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Se me ha explicado claramente la diferencia entre la técnica convencional y la simplificada y estoy de acuerdo
en la que se me ha propuesto para mi caso en concreto, asi como también los riesgos, ventajas, desventajas y
beneficios propios de cada una de las modalidades.

Entiendo que para esta cirugia se requiere de anestesia, cuya realizacidn estd a cargo del servicio de anestesia
y sus riesgos serdn valorados y considerados por el médico (a) anestesiélogo (a). Se me informa la necesidad
de la presencia de un médico capacitado para la atencién de mi recién nacido, quien ejercerd un acto médico
independiente al cirujano obstetra.

Manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida del médico tratante, quien me ha dado la
oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccién. Yo he entendido
sobre las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y
después de ella, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible previsién que
conlleva el procedimiento quirdrgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento en que se me realice
OPERACION CESAREA.

ACEPTO:
Nombre y Firma de la Paciente Nombre y firma del testigo
Nombre y firma del testigo Nombre y firma del Cirujano
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Anexo 3. Analisis y comparacion entre la edad materna en base a tipo de

cesarea y por total.

Fuente: SPSS 16.0 for Windows®, 2007, ©Microsoft corp.

annrt
eport
edad
Técnica hean M Std. Deviation Minimum Maximum Range
24 45 = = £47 4 4 A0 b=
i N (438} [ e = s Fad
Simpiificada 23.42 B0 6.753 15 427 27
Total 20 70 490 [=¥=-T 0= 44 A 20
BomE= ad.r T [ g ) = T Fan

Anexo 4. Analisis estadistico y comparativo entre el peso materno en base a

tipo de cesarea

Fuente: SPSS 16.0 for Windows®, 2007, ©Microsoft corp.

Hocono (lrsh

% Técnica GEE i Sta. Ceviation winimium wEimum %E"‘iﬁﬁ
Convencional ro.ens B0 107227 3.0 9580 450
Simnlifirada EOFAT [=3n} oA A an qE N
AR S = GO %L all d.2a%0 T%.u oo a0
Total f9.7T5 120 10.0457 53.0 G93.0 450
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Anexo 5. Analisis estadistico y comparativo entre la talla materna en a base a

el tipo de cesarea.

Fuente: SPSS 16.0 for Windows®, 2007, ©Microsoft corp.
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Anexo 6. Analisis descriptivo y estadistico del niumero de gestas en las

pacientes por grupo de estudio y total.

Fuente: SPSS 16.0 for Windows®, 2007, ©Microsoft corp.

Drpeee Clodindin s
TG SIGnsUCE

Téchica Sid. Errar
Quitidica it fiiean Sid. Deviation fiiean
Gestas  Convencional &0 197 1171 158
Simpiificada 1] 1.88 1.462 1
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Wariances ttest for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Mean Stal. Errar
3 Sig. 1 df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
Gestas  Equalvariances
assumed 840 334 334 118 735 083 248 -404 A70
Equal vartances not 338 | 114351 738 083 248 404 571
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Anexo 7. Analisis descriptivo y estadistico del nimero de partos previos en

las pacientes de estudio por grupo de cesarea y total.

Fuente: SPSS 16.0 for Windows®, 2007, ©Microsoft corp.

Group Statistics
Técnica . o . Sid, Error
Quirdraica il tean Std. Deviation ean
Paras  Convencional B0 75 1216 157
Simplificada B0 70 1.368 177
t-test for Enuality of Means
B B . _ Mean Std. Error
F Sig i di Difierence Uliference Lower pper
Paras  Egual vatiances =4 723 z
assumed el = =t
Enual variances not s . Sam PP
assumed i B33 ] 418

Anexo 8. Analisis descriptivo y estadistico del numero de abortos previos en

las pacientes de estudio por grupo de cesarea y total.

Fuente: SPSS 16.0 for Windows®, 2007, ©Microsoft corp.

Group Statistics

Téchica Std. Errar

Quirirgica M Mean Std. Deviation Mean
Abortos  Convencional 50 22 400 063

Simplificada 80 18 469 L]

Independent Samples Test
Leveng's Test for Equality of
Variances ttest for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Mean Std. Error
F Sig, 1 df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper

Abortos  Egual variances

Fesumed 457 501 38 118 704 033 ] -140 207

Equal vatiances not

Fesumed 381 | 117.770 704 033 088 -140 207
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Anexo 9. Analisis U de Mann — Whitney para Edad gestacional respecto a la

Técnica quirurgica

Fuente: SPSS 16.0 for Windows®, 2007, ©Microsoft corp.

Ranks
Tarmiro Y Meaan Fank
[&chicg M Mean Hank
Semanas de gestacidn  Convencionai 1] £1.50
Bl 54.50 3970.00
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a. Grouping Variahie: Tecnica

Anexo 10. Prueba “t” de Student para valorar significancia del tiempo

quirargico en relacion a la técnica quirurgica empleada.

Fuente: SPSS 16.0 for Windows®, 2007, ©Microsoft corp.

Group Statistics

Técnica i Std. Error

Quirirgica I Mean Std. Deviation Mean
Tiernpo quirdrgico  Conwencional B0 3265 2.059 1.040

Simplificada [a11] 20.85 7.068 913

Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
“ariances test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
ean Std. Error
E Sig, 1 df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper

Tiernpo guindrgico  Equal variances

Soaumet 1.238 268 8.527 118 000 11.800 1.384 9.060 14.540

Equal variances not

il 8.527 | 118.027 000 11.800 1.384 5.059 14.541
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Anexo 11. Analisis estadistico de los resultados para el puntaje EVAD en sus

3 tomas distintas comparadas por tipo de cirugia.

Fuente: SPSS 16.0 for Windows®, 2007, ©Microsoft corp.

Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval ofthe
Difference
Mean Std. Error
F Sig. t of Sig. (2-tailed; Difference Differerce Lower Lipper
EVAD Inmediata - Equal varlances 2239 a3 | -ses 118 378 -200 236 -B47 247
Equal variances not -286 | 112728 378 -200 236 -547 247
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Yariances test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Wean Stdl. Error
F Sin. 1 off Sin. (2-failed) Difference Difference Lower Upper
EVAD Zahrs  Equal variances 1129 276 | 1345 118 181 350 260 -185 865
Equal variances not 1.345 | 117.750 A1 360 360 -188 365
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Warances ttestfor Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Wtean Stdl. Error
F Sig t df Big. (2-tailed) Difference Difference Lowver Upper
EVAD 48 hrs  Eoual valiances 375 541 1422 118 264 3233 208 -A79 545
Equal vattances not 1122 | 117.097 264 233 208 -179 845
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Anexo 12. Analisis estadistico respecto al sangrado transoperatorio

estimado en ambos grupos de técnica quirdrgica y prueba “t” de Student.

Fuente: SPSS 16.0 for Windows®, 2007, ©Microsoft corp.
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Anexo 13. Resultados del analisis estadistico respecto a la hemoglobina y
hematocrito en ambos grupos de técnica quirurgica y prueba “t” de Student.

Fuente: SPSS 16.0 for Windows®, 2007, ©Microsoft corp.
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Anexo 14. Resultados del analisis estadistico para el puntaje de APGAR a los
5 minutos en ambos grupos de técnica quirurgica y prueba “t” de Student.

Fuente: SPSS 16.0 for Windows®, 2007, ©Microsoft corp.
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Quiniroica ) Mean Std. Deviation hiean
Apgardming  Convencional 50 875 795 103

Simplificada 60 8.95 287 037

Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
“ariances ttest for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
lean Std. Error
F Sig t df Sig (Mtailed) Difference Difference Lowyer Upper

Apgardmins  Equal variances
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Equal varlances not -1.834 | 744108 o7 -.200 109 417 017
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Anexo 15. Prueba de Mann-Whitney para correlacion entre presencia de

complicaciones y su relacién con la técnica quirurgica.

Fuente: SPSS 16.0 for Windows®, 2007, ©Microsoft corp.
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