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1. Resumen

Titulo: Comparacion de técnicas quirurgicas para extraccion fetal en pacientes con
diagnéstico de expulsivo prolongado.

Antecedentes: La cesarea de emergencia durante el segundo periodo del trabajo de parto
representa un gran reto para el obstetra, debido a la impactacion de la cabeza fetal en el
canal del parto. Esto conlleva riesgos maternos y perinatales. Se han desarrollado distintas
técnicas quirurgicas para la extraccion fetal, dos de las mas importantes es el método de
empujar a través de la vagina la cabeza fetal y el método de extraccion podalica reversa.
Objetivo general: Comparar las técnicas quirurgicas para la extraccion fetal en pacientes
con expulsivo prolongado.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal analitico, en el que
se revisaran los expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de periodo expulsivo
prolongado, después de una operacion cesarea mediante las técnicas extraccion podalica
reversa y extraccion cefalica tradicional, de diciembre 2020 a diciembre 2021, para analizar
y comparar los resultados y las complicaciones tanto maternas como neonatales que se
presentaron con dichos procedimientos.

Analisis estadistico: Se utilizo estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y
de dispersioén para las variables cuantitativas, asi como frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas, estadistica inferencial para diferenciar porcentajes mediante chi?, U
de Mann-Whitney, y prueba exacta de Fisher. Solo se tomaron en cuenta aquellas
significancias del 95%. Los resultados se muestran en cuadros y graficas.

Resultados: Se recabd la informacion de un total de 35 expedientes que cumplieron con
los criterios de inclusion y de exclusién; 8 de extraccidén podalica reversa que se tom6 como
el grupo 1 y 27 de extraccion cefélica convencional que se tom6 como el grupo 2.No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, con excepcién
de las comorbilidades maternas que fueron mayores en el grupo 2. Sin embargo, al revisar
las lesiones maternas para el grupo 1 se encontraron en el 25% de los casos y para el grupo
2 en el 30%. A pesar de que no existieron diferencias estadisticamente significativas al
comparar el porcentaje de lesiones entre ambos grupos, el haber encontrado un porcentaje
inesperadamente elevado, llevdo a comparar los tipos de lesiones entre ambos grupos,
encontrandose que el desgarro de comisura y/o cérvix fue mayor en la extraccion podalica
reversa (p<0.001), mientras que el desgarro de arterias uterinas y el hematoma de comisura
fue significativamente mayor en la extraccion cefalica convencional (p<0.001). De tal
manera que, al calcular la magnitud de la asociacién para cada una de las variables
anteriormente mencionadas, se encontré una razén de momios de 2.3, IC 95% (1.42-2.39)
para cada una de ellas.

Conclusion: Las caracteristicas clinicas y los resultados maternos y neonatales de todas
las variables analizadas fueron semejantes entre las pacientes a quienes se les realiz6
extraccion podalica reversa y cefalica convencional. Se encontré un porcentaje elevado de
lesiones maternas asociadas a las diferentes técnicas de extraccion fetal durante el periodo
expulsivo prolongado (25% vs 30%, en cada grupo de estudio) El desgarro de comisura y/o
cérvix esta incrementado 2.3 veces en la extraccion podalica reversa. El desgarro de
arterias uterinas y el hematoma de la comisura estan incrementados 2.3 veces en la
extraccion cefalica convencional al compararlo con la extraccion podalica reversa.

Palabras Clave: Expulsivo Prolongado, Cesarea, Extraccion Podalica Reversa



Summary

Title: Comparison of surgical techniques for fetal extraction in patients with a diagnosis of prolonged
delivery.

Background: Emergency cesarean section during the second period of labor represents a great
challenge for the obstetrician, due to the impaction of the fetal head in the birth canal. This carries
maternal and perinatal risks. Different surgical techniques have been developed for fetal extraction,
two of the most important are the method of pushing the fetal head through the vagina and the reverse
breech extraction method.

General objective: To compare the surgical techniques for fetal extraction in patients with prolonged
delivery.

Material and methods: Observational, retrospective, cross-sectional analytical study, in which the
clinical records of patients with diagnosis of prolonged expulsive period will be reviewed, after a
cesarean section using reverse podalic extraction and traditional cephalic extraction techniques, from
December 2020 to December 2021, to analyze and to compare the outcomes, the maternal and
neonatal complications that occurred with these procedures.

Statistical analysis: Descriptive statistics were used with measures of central tendency and
dispersion for quantitative variables, as well as frequencies and percentages for qualitative variables,
inferential statistics to differentiate percentages using chi?, Mann-Whitney U, and Fisher's exact test.
Only those significances of 95% were considered. The results are displayed in tables and graphics.
Results: Information was collected from a total of 35 files that met the inclusion and exclusion criteria;
8 reverse breech extraction, which was taken as group 1, and 27 conventional head extraction, which
was taken as group 2. No statistically significant differences were found between the two groups,
except for maternal comorbidities, which were higher in group 2. However, when reviewing the
maternal injuries for group 1, they were found in 25% of the cases and for group 2 in 30%. Although
there were no statistically significant differences when comparing the percentage of injuries between
both groups, having found an unexpectedly high percentage, led to comparing the types of injuries
between both groups, finding that the commissure and/or cervix tear was higher in reverse breech
extraction (p<0.001), while tearing of the uterine arteries and commissure hematoma were
significantly higher in conventional cephalic extraction (p<0.001). In such a way that, when calculating
the magnitude of the association for each of the variables, an odds ratio of 2.3, Cl 95% (1.42-2.39)
was found for each of them.

Conclusion: Clinical characteristics and the maternal and neonatal outcomes of all the variables
analyzed were similar between the patients who underwent reverse breech extraction and
conventional cephalic extraction. A high percentage of maternal injuries associated with the different
fetal extraction techniques were found during the prolonged expulsive period (25% vs 30%, in each
study group) The commissure and/or cervix tear is increased 2.3 times in breech extraction reverse
uterine artery tearing and commissure hematoma are increased 2.3-fold in conventional cephalic
extraction compared to reverse breech extraction.

Keywords: Prolonged Delivery, Cesarean Section, Reverse Breech Extraction



2. Marco teorico

Introduccioén

El realizar una cesarea de emergencia, en una paciente que cuenta con diagndstico
de periodo expulsivo prolongado o falta de progresién del trabajo de parto, es sin
duda un verdadero reto hasta para obstetras experimentados, esto debido a que la
cabeza del feto se encuentra descendida e impactada en el canal de parto’*,
provocando que el segmento uterino se sobredistienda modificando la anatomia y
por lo tanto, haciéndolo mas susceptible a ser lesionado, junto con el cérvix y la
vagina. Con el objetivo de evitar estas complicaciones, el obstetra realiza en
ocasiones una incision relativamente alta, encontrandose con el tronco fetal, lo que
dificulta al cirujano, la realizacion de maniobras para la desimpactacion de la cabeza
fetal®. Todo lo anterior, puede resultar en morbimortalidad materna y fetal* 6. 7.

2.1. Definiciones

Periodo expulsivo o segundo periodo del trabajo de parto: Comienza cuando el
cérvix se encuentra completamente dilatado y culmina con la expulsion total del feto.
La duracion media en las pacientes nuliparas es de 54 minutos y en las pacientes
multiparas de 19 minutos?.

Periodo expulsivo prolongado: El Colegio Americano de Ginecodlogos y Obstetras
(ACOG por sus siglas en inglés) de manera clasica lo define como aquel que dura
mas de 2 horas o de 3 horas sin y con analgesia epidural respectivamente en las
pacientes nuliparas; y mayor a 1 hora o de 2 horas sin y con analgesia obstétrica
respectivamente en las pacientes multiparas®. Sin embargo, con la intencion de
disminuir la tasa de cesareas, se define actualmente como aquel que tiene una
duracion superior a 2 horas en multiparas y a 3 horas en nuliparas, este tiempo
puede permitirse ser mas largo en presencia de analgesia epidural, malposicion fetal
o mientras haya progreso documentado® '°.

Cabeza fetal impactada: Se refiere a la situacion en la que la cabeza fetal no puede
hacerse nacer mediante las maniobras usuales durante una cesarea, debido a que

se encuentra atorada en la profundidad de la pelvis materna®



Empujar a través de la vagina o “push method”: Se refiere a la técnica
tradicional, convencional o estandar de extraccion cefalica, asistida por otra persona
que no es parte del equipo quirurgico, empujando desde debajo a través de la
vagina''.

Extracciéon podalica reversa o “pull method”: Se refiere a la extraccidon del feto
con presentacion cefalica impactada, haciendo una incision en la parte inferior del
utero usando un abordaje alto transverso o bajo vertical, extrayendo primero el polo
podalico™.

2.2 Epidemiologia

El trabajo de parto prolongado o la falta de progresion, se presenta de manera
infrecuente en paises desarrollados. Sin embargo, en paises en desarrollo es un
problema obstétrico comun y contribuye de manera importante con la
morbimortalidad materna y neonatal' '3, en dichos paises se le atribuye un 8% de
la mortalidad materna'. La causa mas frecuente es debida a problemas mecanicos
como desproporcion cefalo-pélvica (DCP), otras causas son malposicidon fetal
(occipito-posterior, occipito-transversa persistente, de cara o compuesta) o
hidrocefalia’ 4. Cuando el parto no puede darse via vaginal, es necesario realizar
una cesarea de emergencia. Estas, se realizan en el segundo periodo del trabajo
de parto en un porcentaje que va desde el 5%'° y hasta el 25% de las ocasiones’.
La tasa de incidencia de cabeza fetal impactada en las cesareas es de 1.5%> 16y
de 25% en las intervenciones de emergencia®.

2.3 Factores de riesgo:

Se han descrito la presencia de diabetes gestacional y obesidad como factores de
riesgo, al contribuir con un aumento en el tamano del feto y esto a su vez a una
relativa desproporcién cefalopélvica. Ademas de la malposicion fetal, el asinclitismo
o la deflexion de la cabeza fetal y el uso de vaccum o férceps fallidos en el parto
instrumentado, pues su utilizacién resulta en una impactacion mayor de la cabeza
fetal en el canal del parto, sin lograr el nacimiento por esa via3. Otro factor que ha
intervenido es el desuso de los forceps, lo cual ha aumentado la tasa de cesareas

en el segundo periodo del trabajo de parto™®.



2.4. Posibles complicaciones secundarias a cabeza fetal impactada
y cesarea en el segundo periodo del trabajo de parto

Pueden clasificarse segun quien la presente, en: maternas y fetales o neonatales.
Para las que se asocian con la presencia de cabeza fetal impactada, en el caso de
las complicaciones maternas se incluyen prolongacion de la histerotomia hacia
lateral o inferior dafiando los vasos uterinos, hemorragia, tiempo quirurgico
prolongado?, lesion vesical®> '® endometritis, infeccion del la herida quirdrgica y
futura ruptura prematura de membranas pretérmino’. Las complicaciones fetales y
neonatales incluyen puntuaciones bajas en la escala de APGAR, ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y lesiones que incluyen
laceraciones, fracturas de huesos largos y de craneo®, ademas de hemorragia
intracraneal y subgaleal que puede resultar en morbilidad neonatal severa e incluso
la muerte’.

Por otro lado, las complicaciones maternas debidas a la realizacion de cesarea en
el segundo periodo del trabajo de parto, en comparacién con las que se realizan de
manera programada o en el primer periodo del trabajo de parto, se incluyen mayor
hemorragia obstétrica, mayor tiempo de hospitalizacion, asi como riesgo
incrementado de trauma vesical y extension del angulo de la histerotomia con la
consecuente produccion de un hematoma en el ligamento ancho. Las
complicaciones fetales por esta misma causa comprenden hipoxia y trauma directo®.

2.5 El método de empujar a través de la vagina

Con anterioridad, se pensaba que este método podria prevenir la extension de la
incision uterina, al evitar la manipulacién del obstetra al tratar de desimpactar la
cabeza fetal. Sin embargo, Levy y colaboradores, observaron en su estudio
retrospectivo en el que analizaron 48 casos de cabeza fetal impactada, de los cuales
28 fueron extraidos con el método convencional, que hay asociacion con una mayor
tasa de prolongacion de la histerotomia, sangrado y lesiones ureterales, ademas de
un incremento de las infecciones ascendentes, debido a la naturaleza no estéril al
introducir la mano a través de la vagina. Se presenté también una mayor tasa de
bacteremia, fiebre en el postparto y transfusiones sanguineas’®. Sin embargo, Iffy

en una carta al editor hace la observacion de que las infecciones supuestamente



asociadas, no necesariamente estan relacionados con la técnica de extraccion fetal
misma, sino que mas bien lo esta con la técnica de asepsia y antisepsia’®. Debido
a la naturaleza del procedimiento, es normal que el asistente intente empujar la
cabeza fetal a través de la vagina, usando mucha fuerza, lo cual puede resultar en
fractura del craneo fetal y a su vez en hemorragia intracraneal, por lo que se
recomienda que al usar este método la superficie de contacto sea la mayor posible,
usando toda la palma?°.

2.6 El método de extraccién podalica reversa

Este método ofrece ventajas sobre el método convencional, debido a que presenta
una tasa menor de complicaciones maternas. Ademas de ser también segura para
los neonatos, pues en esta serie todos obtuvieron una puntuacién de APGAR >7,
un pH de la arteria umbilical dentro de los rangos de normalidad y ningun paciente
fue ingresado a la UCIN'6. Hay algunas ocasiones en las que es necesario realizar
una incision en J o en T invertida. La incision en J, es una extension hacia arriba de
una incision en el segmento inferior, hacia uno de los lados. La incision T invertida
es una extension que se realiza a la mitad de una incision en el segmento inferior®.

Descripcion de la técnica de extraccion podalica reversa.

- Paciente en posicion de decubito dorsal con el cirujano en el lado izquierdo
de la paciente.

- Se realiza una incision tipo Kerr alta (aproximadamente 4 cm por arriba de la
plica vesical).

- Prolongacion cortante de la histerotomia de forma arciforme.

- De manera inmediata con la mano izquierda del cirujano se buscan una o
ambas piernas fetales en el fondo uterino.

- Traccion rapida pero gentil en direccion caudal, previo al inicio de la
contraccion uterina.

- Se identifican con ambas manos, las 2 piernas fetales y se traccionan
orientando la pelvis fetal hacia la histerotomia.

- Se inicia con maniobras clasicas de extraccion de parto pélvico.

Requisitos para aplicacion de la técnica.

1) Presentacion en cefalica.

10



2)
3)
4)
o)
6)

7)

En tercer o cuarto plano de Hodge.

Vaciamiento vesical.

Anestesia locoregional.

Adiestramiento previo del personal que realiza la técnica.

Conocimiento del personal en sala (pediatra, anestesidlogo, personal de
enfermeria).

Conocimiento por parte del equipo quirdrgico de técnicas quirurgicas para
desarterializacion de arterias uterinas y manejo de la hemorragia obstetrica.

11



3. Justificacion
Actualmente, en Latinoamérica y en México, no existe literatura cientifica que

describa el uso, o mas aun, que compare las técnicas de extraccion quirurgica
convencional y extraccion podalica reversa, en las pacientes que son sometidas a
cesarea de emergencia por contar con diagnostico de periodo expulsivo prolongado.
Por esta razdn, es necesario la realizacion de este protocolo de investigacion, para
que en un futuro cercano, se ponga en practica la mejor técnica quirurgica, para asi
ofrecerle a la paciente y el feto, la mejor atencion basada en evidencia, mejores
resultados y menores tasas de complicaciones. Junto con la informacion disponible
en la literatura internacional, puede sentar precedente para el adiestramiento del
personal, inicialmente en nuestro centro hospitalario y posteriormente en otros
centros, para después proponer la creacion de nuevas guias de practica clinica, lo
cual repercutira favorablemente en la salud del binomio, ademas de disminuir costos
de atencion médica derivados de las complicaciones que se presentan y que han

sido descritas.
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4. Planteamiento del problema
La cesarea de emergencia que se practica secundaria a un periodo expulsivo

prolongado, representa un reto para el obstetra, debido a que la cabeza fetal
descendida e impactada en el canal de parto provoca ademas de modificaciones
anatomicas importantes del segmento y cuello uterino, un efecto de vacio entre la
cabeza fetal y las partes blandas del canal del parto. Lo anterior, en la mayoria de
los casos, obliga al obstetra, de acuerdo a su experiencia quirurgica, a realizar
maniobras adicionales asi como modificaciones a la técnica, lo cual favorece una
extraccion abdominal dificil que implica una mayor morbilidad materna como
aumento del sangrado debido a una prolongacién de la histerotomia, lesion del
ligamento ancho que contiene a la arteria uterina provocando mayores pérdidas
sanguineas, mayor tiempo quirurgico y lesiones fetales, como son fracturas de

craneo.
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5. Objetivos

Objetivo General

Comparar las técnicas quirurgicas para la extraccion fetal en pacientes con
expulsivo prolongado.
Objetivos Especificos
1. Determinar los factores de riesgo asociados al periodo expulsivo prolongado.
2. Determinar los resultados maternos asociadas a la operacion cesarea bajo
las 2 técnicas empleadas.
3. Determinar los resultados perinatales asociadas a la operacion cesarea bajo
las 2 técnicas empleadas.

4. Comparar las 2 técnicas quirtrgicas empleadas para la extraccion fetal.

14



6. Hipétesis

e Hipotesis alternativa (H1): La extraccion podalica reversa es una mejor técnica
quirurgica que la cefalica convencional, en expulsivo prolongado.
e Hipotesis nula (HO): La extraccion podalica reversa no es mejor técnica

quirurgica que la cefalica convencional, en expulsivo prolongado.
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7. Material y métodos

Diseno: Estudio observacional, retrospectivo, transversal analitico.
Poblaciéon: Expedientes clinicos de las pacientes con antecedente de operacién
cesarea por periodo expulsivo prolongado en la UMAE HGOA4.
Periodo de tiempo: Se recabaron expedientes de diciembre de 2020 a diciembre
2021 que cumplieron con todos los criterios de inclusion.
Unidad estadistica: Expediente clinico de cada paciente con atencedente de
operacion cesarea por periodo expulsivo prolongado en la UMAE HGOA4.
Definicion del universo: Pacientes embarazadas que tuvieron diagnostico de
periodo expulsivo prolongado y que fueron intervenidas quirurgicamente mediante
la técnica de extraccidén podalica reversa o extraccion cefalica convencional.
Muestra: No se requiere la realizacién del calculo, debido al tamafio reducido de
la muestra.
Criterios de inclusion: Embarazo unico, a término, feto vivo, presentacion
cefalica, expulsivo prolongado, cabeza fetal impactada, resolucion mediante
operaciéon cesarea.
Criterios de exclusion: Cualquier condicion que afecte el bienestar fetal y/o
materno durante el periodo expulsivo prolongado
Criterios de eliminacion: Expediente incompleto.
Variable independiente (VI): Expulsivo prolongado. Se defini6 como las
pacientes con dilatacion cervical completa y borramiento cervical al 100% con una
duracion superior a 2 horas en multiparas y a 3 horas en nuliparas.
Variable dependiente (VD): Comparacion de técnicas quirurgicas para la
extraccion fetal. Se definié como los resultados maternos y perinatales de pacientes
a quien se les practicé operacion cesarea. Los siguientes fueron :
a. Maternos

i. Cantidad de sangrado quirurgico

ii. Hematuria macroscopica

iii. Complicaciones quirurgicas

iv. Lesiones maternas

v. Sepsis
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vi. Tiempo quirurgico
b. Fetales
i. Apgar
ii. Silverman
iii. Reanimacion fetal avanzada
iv. Lesiones fetales
v. Fracturas fetales
vi. Destino del recién nacido
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Definiciones operacionales y variables

Variable

Tipo de
variable

Definicion

Conceptual

Operacional

Escala de
medicion

Expulsi- | Indepen- | Pacientes con dilatacion | Misma definicion que la Si
vo diente cervical completa y conceptual No
prolon- borramiento cervical al
gado 100% con una duracion
superior a 2 horas en
multiparas y a 3 horas
en nuliparas.
Compa- | Depen- | Técnicas quirlrgicas Se definié como los 1 = Extraccion
racion de | diente empleadas para la resultados maternos y podalica reversa
las 2 extraccion fetal perinatales de pacientes a
técnicas quien se les practicé 2= Extraccién
quiruargi- operacion cesarea, que podalica
cas consistié en extraccion convencional
emplea- podalica reversa y
das para extraccion cefalica
la extrac- convencional
cion fetal
Resulta- | Depen- | Presencia o no de 1. Lesiones Maternas 1=Si/No 1/0
dos diente complicaciones 2. Complicaciones 2= Si/No 1/0
mater- maternas, asociadas a | quirurgicas 3= Volumen
nos las técnicas quirdrgicas | 3. Sangrado (Cc)
empleadas para la 4. Hematuria 4= Si/No 1/0
extraccion fetal en macroscopica 5= Si/No 1/0
expulsivo prolongado 5. Sepsis 6= Minutos
6. Tiempo quirdrgico
Resulta- | Depen- Presencia o no de 1. APGAR 1= Escala 1-10
dos diente complicaciones fetales 2. Silverman Andersen 2= Escala 1-10
perinata- asociadas a las técnicas | 3. Reanimacion fetal 3=Si (1) o No
les quirdrgicas empleadas avanzada (0)
para la extraccion fetal 4. Lesiones fetales 4= Si (1) o No
en expulsivo prolongado | 5. Fracturas fetales (0)
6. Destino del recién 5=Si (1) o No
nacido (0)
6= Cunero (1) o
Alojamiento
conjunto (0)
Extrac- Depen- | Técnica quirurgica La misma que la Si
cion diente empleada para conceptual No
podalica extraccion fetal en la
reversa que se convierte la
presentacion a pélvica
Extrac- Depen- Técnica quirurgica que La misma que la Si
cion diente se emplea de manera conceptual No
cefalica convencional para la
conven- extraccion fetal en la
cional que se desimpacta la

presentacion cefalica en
el canal vaginal
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Analisis estadistico: Se utilizé estadistica descriptiva con medidas de tendencia
central y de dispersion para las variables cuantitativas, asi como frecuencias vy
porcentajes para las variables cualitativas, estadistica inferencial para diferenciar
porcentajes mediante chi?, U de Mann-Whitney, y prueba exacta de Fisher. Solo se
tomaron en cuenta aquellas significancias del 95%. Los resultados se muestran en
cuadros y graficas.

19



8. Aspectos éticos

1. El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacién para la
Salud, lo que brinda mayor proteccion a los sujetos del estudio.

2. De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, este proyecto esta considerado como investigacion
sin riesgo ya que unicamente se consultaron registros del expediente clinico y

electronico.

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud y se
llevaron a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
“‘Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong vy
Sudafrica) donde el investigador garantizé que:

1. Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a

realizar.

2. Este protocolo se sometio a evaluacion y aprobaciéon por el Comité Local de
Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion de la UMAE HGO 4 “Luis
Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

3. Debido a que para el desarrollo de este proyecto unicamente se consultaraon
registros del expediente clinico y electronico, y no se registraron datos
confidenciales que permitan la identificacion de las participantes, no se

requirio carta de consentimiento informado.

4. Este protocolo se realizd por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de meédicos clinicamente competentes y

certificados en su especialidad.

5. Este protocolo guardo la confidencialidad de las personas.
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1. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cdédigo de
Nuremberg y el Informe Belmont.

9. Recursos, financiamiento y factibilidad

Recursos humanos:

a. Tesista: Augusto Rafael Valle Valdez, Médico Residente de Cuarto
Ano de Ginecologia y Obstetricia

b. Investigador principal: Dra Maria Roberta Ocampo Pérez, Médico
Adscrito del Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

Recursos fisicos y materiales:

a) Se realizé en las instalaciones de Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Ginecoobstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, por lo que se cont6
con los recursos fisicos necesarios.

b) Los recursos materiales incluyeron material de computacion y programa de

analisis estadistico, con los cuales ya contaban los investigadores.

Recursos Financieros

Los gastos que se generaron del presente protocolo de investigacion los

absorbieron los investigadores en su totalidad.

Factibilidad

Para este estudio se contd con todos los recursos necesarios para la

realizacion de la investigacion.

10.Programa de Trabajo

El estudio se llevd a cabo en la UMAE, Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo
Ayala”; en el periodo de marzo 2021 a abril 2022, previa autorizaciéon del Comité Local
de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion de la UMAE HGO 4 “Luis
Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro Social, quienes otorgaron el No.
De registro del proyecto R-2022-3606-008.

Se buscd en las bitacoras de enfermeria de procedimientos quirurgicos de
quiréfano, asi como en los censos de cada piso de la unidad, pacientes con

21



diagnéstico de puerperio quirurgico secundario a periodo expulsivo prolongado, en
el periodo de diciembre 2020 a diciembre 2021, tomando unicamente en cuenta los
expedientes completos y que cumplian los criterios de inclusién, recabando un total
de 35 pacientes, de los cuales 27 fueron por extraccion cefalica convencional y 8
por extraccion podalica reversa. Se recabaron los datos en la cédula que se
presenta en la seccion de anexos.

Se descargo toda la informacion en excel y se procedid a realizar un analisis de los
datos obtenidos por medio de estadistica descriptiva con medidas de tendencia
central y de dispersion para las variables cuantitativas, asi como frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas, estadistica inferencial para diferenciar
porcentajes mediante chi?, U de Mann-Whitney, y prueba exacta de Fisher a través
del programa estadistico SPSS, a los resultados con significancia estadistica se
calculo razon de Momios y se tomé en cuenta unicamente aquellas asociaciones
con un intervalo de confianza y significancia del 95%, plasmando los resultados en
graficas y tablas que se pueden ver en la seccion de anexos.

11. Ambito Geografico
México, Ciudad de México, Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad Médica

de Alta Especialidad, Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”,
en el periodo de marzo 2021 a abril 2022
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12. Resultados

Se realiz6 un estudio transversal analitico, recabando la informacion de un total de
35 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion y de exclusion; 8 de
extraccion podalica reversa que se tomé como el grupo 1y 27 de extraccion cefalica
convencional que se tomd como el grupo 2.

Se describieron las caracteristicas clinicas generales tanto maternas como
neonatales de ambos grupos (Tablas 1-4). Y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, con excepcion de las
comorbilidades maternas que fueron mayores en el grupo 2.

Sin embargo, al revisar las lesiones maternas para el grupo 1 se encontraron en el
25% de los casos y para el grupo 2 en el 30% (grafica 1).

A pesar de que no existieron diferencias estadisticamente significativas al comparar
el porcentaje de lesiones entre ambos grupos, el haber encontrado un porcentaje
inesperadamente elevado, llevd a comparar los tipos de lesiones entre ambos
grupos, encontrandose que el desgarro de comisura y/o cérvix fue mayor en la
extraccion podalica reversa (p<0.001), mientras que el desgarro de arterias uterinas
y el hematoma de comisura fue significativamente mayor en la extraccion cefalica
convencional (p<0.001). De tal manera que, al calcular la magnitud de la asociacion
para cada una de las variables anteriormente mencionadas, se encontré una razén
de momios de 2.3, IC 95% (1.42-2.39) para cada una de ellas (Grafica 2 y 3).

13. Discusion

Los 2 grupos estudiados no presentan diferencias estadisticamente significativas entre si,
por lo que son comparables, al revisar de manera minuciosa los resultados maternos, en el
rubro de lesiones maternas se puede ver que para ambos grupos se presentaron en un
25% y 30% de los casos respectivamente (p=1, No significativo), pero al ser un porcentaje
importante se analizaron de manera mas especifica, encontrando que en el grupo 1, las 2
complicaciones que se presentaron fueron desgarros de comisura; y en el grupo 2 fueron 6
desgarros de comisura y cérvix, un desgarro de arterias uterinas y un hematoma de
comisura. Encontrando una diferencia significativa al momento de comparar las 3 variables

(p<0.001) por lo que se calculd una razén de momios encontrado que es 2.3 veces mas
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probable que en la extraccion podalica reversa (grupo 1) se presente un desgarro de
comisura (OR 2.3, IC 95% 1.42-2.39) en comparacion con la extraccion cefélica
convencional (grupo 2). Y por el contrario es 2.3 veces mas probable que en la extraccion
cefalica convencional (grupo 2) se presente un desgarro de arterias uterinas o hematoma
de comisura (OR 2.3, IC 95% 1.42-2.39) en comparacioén con la extraccion podalica reversa
(grupo 1).

Una probable explicacién de los desgarros de comisura y/o cérvix pudiera ser que la incision
de la cesarea no se realiza con la altura suficiente, lo que repercute en la mayor proporcion
de lesiones para este tipo de extraccion (podalica).

De igual forma ésta podria ser la explicacion del porque en esta variable (desgarro de
comisura y/o cérvix) no coincide con lo reportado en la literatura internacional sobre la
disminucion en las complicaciones y lesiones maternas; que si se ve reflejado en las otras
2 variables (desgarro de arterias uterinas y hematoma de comisura).

Por lo cual nos resulta interesante que para un futuro estudio se amplie la muestra, tomando
en consideracion la modificacion a la técnica de realizar aun mas alta la incision de la

operacidn cesarea y que ambos grupos tengan un numero muy similar de casos.

14. Conclusiones

1.- Las caracteristicas clinicas y los resultados maternos y neonatales de todas las
variables analizadas fueron semejantes entre las pacientes a quienes se les realizd
extraccion podalica reversa y cefalica convencional.

2.- Se encontrd un porcentaje elevado de lesiones maternas asociadas a las diferentes
técnicas de extraccion fetal durante el periodo expulsivo prolongado (25% vs 30%, en
cada grupo de estudio)

3.- El desgarro de comisura y/o cérvix esta incrementado 2.3 veces en la extraccion
podalica reversa

4 .- El desgarro de arterias uterinas y el hematoma de la comisura estan incrementados
2.3 veces en la extraccion cefalica convencional al compararlo con la extraccion

podalica reversa.
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16. Anexos

Cédula 1. Recoleccion de datos

Numero de folio

Fecha de cirugia

Técnica quirurgica empleada para la
extraccion fetal

Edad materna

Férmula obstétrica

IMC materno

Fecha de cirugia
Comorbilidades maternas
Maduracion cervical
Conduccion

Evolucién espontanea
Sangrado

Hematuria macroscopica
Complicaciones quirargicas
Lesiones maternas

Sepsis

Sexo recién nacido

Peso recién nacido

Capurro

APGAR 1 min

APGAR 5 min
Silverman-Andersen
Reanimacién neonatal avanzada
Destino del recién nacido
Lesiones neonatales
Fracturas neonatales
Tiempo quirurgico
Diagnéstico del recién nacido



Tabla 1. Caracteristicas clinicas maternas
Extraccion podalica | Extraccion cefalica

reversa convencional
(Grupo 1) n=8 (Grupo 2) n=27
Edad (Anos) 29 (22-33) 29 (17-39)

0.87

27.1 (23-31) 28 (22-36) 0.27
15 (1-4) 1(1:3) 040
0(0-2) 0(01) 085
1(0-2) 1(12) 061
0 (0-1) 0(02) 043
0 (0-0) 0(0-1) 043
Sangrado (ml) 400 (250-750) 400 (50-1400)  0.64
Tiempo quirargico (min) 48.5 (45-58) 45 (31-61) 0.11

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar las
caracteristicas clinicas maternas entre ambos grupos.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas neonatales
Extraccidon podalica Extraccién cefalica
reversa convencional
(Grupo 1) n=8 (Grupo 2) n=27

Peso (gr) 3,162.5 (2,580-3,680) 3,160 (2,100-3,845) 0.66
Capurro (SDG) 40 (36-41) 39 (35-42) 0.29
Apgar 1 min 8 (6-9) 8 (6-9) 0.41
Apgar 5 min 9 (8-9) 9 (8-9) 0.87
Silverman 0 (0-0) 0 (0-0) 1.00
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar las
caracteristicas clinicas neonatales entre ambos grupos.
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas y resultados maternos
Extraccion Extraccion
podalica cefalica

reversa convencional
(Grupo 1) (Grupo 2)
n=8 n=27
Comorbilidades (Si/no) 2/8 18/27 <0.05
Maduracion Cervical (Si/no) 3/8 7127 <0.6 (NS)
Evolucion Espontanea (Si/no) 3/8 11/27 1.0 (NS)
Hematuria (Si/no) 0/8 4/27 0.5 (NS)
Complicaciones quirurgicas (Si/no) 2/8 6/27 1.0 (NS)
Lesiones Maternas (Si/no) 2/8 8/27 1.0 (NS)
Sepsis (Si/no) 0/8 0/27 NS

NS = No significativa

Con excepcion de las comorbilidades que fueron mayores en el grupo de la
extraccion cefalica convencional, el resto de las variables fueron semejantes
al comparar ambos grupos.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas y resultados neonatales
Extraccion Extraccion
podalica cefalica
reversa convencional
(Grupo 1) (Grupo 2)
n=8 n=27
Sexo del neonato (Hombre/mujer) 1.0
Reanimacion neonatal avanzada

(Si/no) 0/8 1/27 1.0 (NS)
Destino del neonato

(Cunero/Alojamiento Conjunto) 5/8 14127 e ()
Lesiones neonatales (Si/no) 0/8 0/27 NS
Fracturas neonatales (Si/no) 0/8 0/27 NS
Diagndsticos neonatales agregados 5/8 9/27 022 NS

(Si/no)

NS = No significativa

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar las
caracteristicas clinicas y resultados neonatales entre ambos grupos.

30



Grafica 1. Porcentaje de lesiones maternas
35%

30%

12.5%
25%

12%.5

20%

15%

10%

5%

0%
Extraccién Podalica Reversa (Grupo 1) n=8 Extraccion Cefélica Convencional (Grupo 2) n=27

m Desgarro de comisura y/o cervix ~ m Desgarro de Arterias Uterinas Hematoma de comisura

Las lesiones maternas se presentaron de manera diferente con una alta
significancia estadistica entre ambos grupos (p < 0.001)

Gréfica 2. Riesgo de lesiones maternas en la extraccion podalica reversa

Variables OR [IC 95%]

Desgarro de comisura y/o cervix* —_—— 2.3(1.42,3.29]

r T T T T T T T T 1
000 050 100 150 200 250 3.0 350 4.0 450 5.00

*p<0.001
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Gréfica 3. Riesgo de lesiones maternas en la extraccién cefélica convencional

Hematoma de comisura*

2.3[1.42,3.29)

*

Desgarro de arterias uterinas*

2.3 [1.42,3.29)

*

000 050 100 150 200 250 300 350 400 450 500

*p<0.001
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