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1. INTRODUCCION

La unificacion de criterios de indicacion de cesareas y a la hora de realizar la técnica quirdrgica
disminuye la variabilidad interprofesional y la morbimortalidad materna y neonatal derivada de la
técnica.

2. TIPOS DE CESAREA

2.1. Cesarea electiva: es aquella intervencion programada que se realiza antes del inicio del parto en
gestantes con patologia materna o fetal que contraindique o desaconseje un parto por via vaginal.

2.2. Cesarea en curso de parto o de recurso: se realiza durante el curso del parto, por indicacién
materna, fetal o mixta. Se incluyen: desproporcién pélvico-fetal, fracaso de induccidn, distocia de
dilatacion o de descenso y parto estacionado. No existe riesgo inminente para la madre ni el feto.

2.3. Cesérea urgente: es aquella que se realiza como consecuencia de una patologia de la madre o
del feto, en la que se sospecha compromiso del bienestar fetal (profilaxis pérdida del bienestar fetal).
Puede ser anteparto o intraparto y se recomienda la finalizacién del embarazo de forma rapida. El
tiempo seguro entre el diagnostico y el inicio de la cesarea no debe superar los 30 minutos (estandar
internacional).

2.4. Cesarea emergente: se indicara en situaciones en las que exista un riesgo vital para la madre
ylo el feto: rotura uterina, prolapso de cordén umbilical, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, placenta previa con hemorragia que comprometa el estado hemodindmico de la
paciente y embolia del liquido amni6tico. La extraccién fetal se tendra que realizar en <15min.

3. INDICACIONES DE CESAREA

3.1. INDICACIONES DE CESAREA ELECTIVA:

- Presentacién de nalgas, transversa u oblicua: se ofrecera la posibilidad de versién cefélica
externa a las 36-38 semanas si no existe contraindicacion para la misma (ver protocolo
especifico de Version Cefalica Externa).

- Macrosomia fetal: Se considerara la necesidad de practicar una cesarea electiva cuando el
peso fetal estimado sea superior a 5000g. En pacientes diabéticas tipo | cuando sea superior
a 4500g. (Ver protocolo especifico Macrosomia fetal).

- Cesarea iterativa: >2 cesareas previas (riesgo de rotura uterina del 1,4%). En casos
seleccionados, explicando a la paciente los riesgos, se puede optar a un parto vaginal (Ver
protocolo especifico de parto vaginal después de cesarea).
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- Antecedente de rotura uterina (riesgo de recurrencia del 6-40%). Considerar la realizacién de
cesarea a las 38 semanas de gestacion.

- Gestantes sometidas a cirugia uterina previa uterina_previa _con entrada a cavidad

(miomectomia)

- Cesarea previa con incision uterina_corporal vertical o clasica o histerotomia transversa
ampliada en “T”: riesgo de ruptura uterina del 1.6% y 6% respectivamente.

- Placenta previa: en caso de pacientes con diagnéstico de placenta previa asintomatica se
recomendara realizacién de cesarea electiva a las 37-38 semanas. En caso de pacientes con
placenta previa que han presentado al menos un episodio de hemorragia durante la gestacion
se recomienda la realizacion de ceséarea electiva a las 36-37 semanas. (Ver protocolo
especifico Anomalias placentarias y manejo de la hemorragia de tercer trimestre).

- Vasa previa: En los casos en que persiste la sospecha de vasa previa a las 34 semanas, se
programara una cesarea electiva entre las 35 y las 37 semanas (Ver protocolo especifico
Anomalias placentarias y Manejo de la hemorragia de tercer trimestre).

- Infecciones maternas: condilomas acuminados que afecten extensamente el canal de parto.
Pacientes VIH+, Lesiones activas de herpes genital (ver protocolo especifico: “Infecciones
Torch y por parvovirus B19 en la gestacion).

- Patologia médica materna que desaconseje parto vaginal (cardiopatia severa, riesgo AVC...).

- En algunos casos de prematuridad, CIR y gestaciones multiples: dependera de las
circunstancias individuales de cada caso, y se actuara segun los protocolos especificos.

- Una ceséarea anterior y deseo materno de nueva cesérea, se individualizara en cada caso y
se dara a la paciente toda la informacién correspondiente, incluyendo el uso de la calculadora
para la probabilidad de parto vaginal después de cesarea anterior. (Ver protocolo especifico
de parto vaginal después de cesarea).

- Ceséarea a demanda: la paciente solicita la realizacion de cesérea electiva sin intento de parto
vaginal, no presentando ninguna contraindicacion clinica para el mismo. En estos casos, se
debera informar de los riesgos maternos y fetales de la intervencién (infeccion de la herida
quirurgica, endometritis e implicaciones en futuras gestaciones), dejando constancia en el Cl
(especificar circunstancia individual del caso). Se presentara en Sesion Prospectiva.

Las ceséareas electivas deberan programarse a partir de la semana 39 de gestacién para disminuir el
riesgo de morbilidad respiratoria fetal.

3.2. INDICACIONES DE CESAREA EN CURSO DE PARTO o de RECURSO:

La indicacion debe constar claramente en la Historia clinica obstétrica. Se debe informar a la
paciente y firmar el Consentimiento informado siempre que sea posible. En el momento que se
realice la indicacion de la cesarea, se informara al anestesiélogo.
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El motivo para indicar una cesarea de recurso suele ser la distocia de progresién del parto o de
dilatacién, que se puede producir en diferentes fases del parto:

- Trastornos de la fase latente: dilatacién < 4cm.

o Fracaso de induccion: se considerara cuando, tras 12 +/-3 horas de induccién con
Oxitocina I.V., con DU adecuada (3-5 contracciones/10 minutos o 200-225 UM en un
periodo de 10 minutos) no se hayan alcanzado condiciones establecidas de trabajo
parto (dilatacion cérvix = 4cm).

- Trastornos de la dilatacion: dilataciones entre =2 4cm y hasta 10cm (fase activa del parto).

o Parto estacionado: se considerara que el parto esta estacionado cuando, una vez
iniciada la fase activa de parto (dilatacién cérvix = 4cm) y con DU adecuada presente,
no se producen cambios en las condiciones obstétricas después de 4 horas en
nuliparas y 3 horas en aquellas gestantes que hayan tenido uno 0 mas partos por via
vaginal previos.

- Trastornos del periodo expulsivo: una vez alcanzada la dilatacion completa.

o Desproporcién pélvico fetal: se diagnosticard cuando, en situacién de dilatacion
completa, dinamica activa de parto y pujos activos, el punto guia de la presentacion
no llegue al tercer plano tras un periodo de tiempo que dependera de la paridad y la
analgesia:

= Sin analgesia epidural: 2 horas en multiparas y 3 horas en primiparas.
= Con analgesia epidural: 3 horas en multiparas y 4 horas en primiparas.

En estos casos, se procedera segun protocolo especifico “Asistencia a la gestante en Sala de
Partos”.

- Cesareas electivas que inician trabajo de parto espontdneo: por ejemplo, presentacion
podalica o cesarea iterativa, y también aquellas cesareas indicadas en casos donde se haya
detectado una mal posicion fetal durante el trabajo de parto.

3.3. INDICACIONES DE CESAREA URGENTE/EMERGENTE

En el momento en el que se realice la indicacion de cesarea, se informara al Anestesidlogo y se
avisara al equipo de Neonatologia. Se activara el codigo de cesérea urgente (ver protocolo especifico
de Actuacion ante cesarea urgente).

Las indicaciones mas frecuentes son:

- Sospecha de riesgo de pérdida de bienestar fetal.

- Sospecha de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

- Prolapso de cordén.

- Sospecha de ruptura uterina.

- Inestabilidad hemodindmica materna.
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3.4. INDICACION DE CESAREA EN SITUACIONES ESPECIALES. Contraindicaciones relativas de
parto vaginal (ver protocolo Control gestacional en Gestantes con Cesarea Anterior).

- Cesarea anterior y periodo entre cesarea y parto <18 meses.

- Cesarea iterativa = 2 cesareas anteriores.

- Si antecedente de distocia de hombros con secuelas NNT se consensuara con la paciente la
via del parto.

4. PREPARACION PREOPERATORIA MATERNA

4.1. VISITA PREANESTESICA:

Las mujeres susceptibles de realizacion de cesérea electiva deben realizar visita preoperatoria con el
equipo de anestesiologia. En caso de patologia materna esta visita debera realizarse entre las
semanas 30 y 34 de gestacion y en el resto entre las semanas 36-39 (Ver Anexo 1).

Se dispondrd de analitica realizada en el tercer trimestre que incluya: hemoglobina basal o
hematocrito, recuento de plaquetas y pruebas de coagulacion. Los objetivos de esta visita son:

- ldentificar factores de riesgo anestésico.

- Valorar la via aérea.

- Evaluar el tratamiento habitual.

- Prescribir una adecuada premedicacion.

- Informar a la gestante del procedimiento anestésico y cuidados anestésicos periparto.

- Obtener el consentimiento informado anestésico.

4.2. MEDIDAS PREOPERATORIAS A LA ADMISION DE LA PACIENTE:

e MONITORIZACION FETAL: auscultacion FCF o RCTG fetal 20 minutos previa a la entrada a
quiréfano de la paciente

- Comprobar AYUNO de 8 horas.
- Colocacion de VIA VENOSA PERIFERICA.

- Verificar si existe indicacion de RESERVA DE SANGRE (Ver Anexo 4).

e PRESENTACION FETAL Y LOCALIZACION PLACENTARIA: la ecografia para conocer la
estatica fetal y la localizacion placentaria es recomendable en situaciones especiales como
placenta previa, situacion transversa, presentacion podalica, gestaciones mudltiples, Utero
polimiomatoso y siempre que se considere oportuno.
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e PROFILAXIS ANTIBIOTICA: La profilaxis antibiética reduce significativamente la incidencia
de fiebre postoperatoria, endometritis, infeccidon de herida quirdrgica e infeccién de orina. El
parto por cesarea, especialmente si ésta es urgente o en curso de parto, incrementa el riesgo
de endometritis x 10. Es por ello que se recomienda la profilaxis antibiética sistematica, ya
que reduce del riesgo de endometritis en un 60-70%.

Se realizara sistematicamente profilaxis antibidtica endovenosa con una dosis Unica de
cefalosporina de primera generacion (Cefazolina 2 g ev si > 80 Kg y Cefazolina 1g ev si P
<80 Kg), 60 min antes de la incisién quirdrgica. En caso de cirugia prolongada (> de 4 horas)
o pérdida hematica > 1.500ml se repetira dosis de profilaxis antibiotica.

Si alergia a la penicilina: Clindamicina 900 mg ev + Gentamicina 240 mg ev (en caso de
IMC>35 ajusta a Gentamicina a 5 mg/Kg).

Si indicacion de cesarea y amniorrexis confirmada se recomienda afadir a la profilaxis
antibidtica Azitromicina 500 mg ev.

En caso de profilaxis antibiética intraparto por SGB positivo 0 sospecha de corioamnionitis se
recomienda afadir Azitromicina 500 mg ev y no serd necesaria la administracion de
Cefazolina si la ultima dosis se ha colocado en las 4 horas previas a la realizacion de la
cesarea.

e PROFILAXIS DE LA BRONCO ASPIRACION PEROPERATORIA: La paciente obstétrica
presenta un riesgo incrementado de broncoaspiracién de contenido gastrico, especialmente
en casos de via aérea dificil que requieren ventilaciobn manual. Las recomendaciones de
ayuno preoperatorio en ceséareas programadas son: dos horas para liquidos claros, seis horas
para sélidos y ocho horas para alimentos grasos.

Como profilaxis farmacolégica de la aspiracion acida se administrara de forma combinada: un
antagonista de receptores H2 (Ranitidina 50 mg IV) una hora antes de la intervencién y
antiacidos no particulados (citrato sédico 30 ml, VO) justo antes de iniciar la intervencion. El
citrato s6dico aumenta el pH del estbmago inmediatamente y durante aproximadamente una
hora, mientras que los antagonistas de los receptores H2 requieren 30-40 min para ser
efectivos.

e RASURADO ZONA INCISION QUIRURGICA: No existe evidencia que el rasurado se deba
realizar de forma sisteméatica y si puede aumentar el riesgo de infeccion de la herida. En caso
de ser necesario un rasurado, es preferible recortar que afeitar. El recorte del vello debe
realizarse antes de la cirugia mediante maquina eléctrica quirdrgica, con cabezales de un
solo uso, siempre fuera de quir6fano (en urgencias o Sala de Hospitalizacién) intentando no
lesionar la piel.

5. PREPARACION QUIRURGICA MATERNA

e SONDAJE VESICAL:
Debido a que no existe evidencia suficientemente fuete que justifique el uso sistematico del
sondaje vesical en todas las cesareas y que se ha comprobado que puede aumentar el riesgo
de infeccion urinaria postoperatoria y la incomodidad materna, la tendencia actual es a
minimizar su uso solo a casos especificos con alto riesgo de lesion vesical o de hemorragia
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postparto. Se estan llevando a cabo estudios con el objetivo de identificar si el sondaje vesical
permanente podria aumentar los casos de retencién urinaria y si la no utilizaciéon de la misma
realmente mejora la satisfaccion de las pacientes.

En nuestros centros no realizamos el sondaje sistematico a pacientes de muy bajo riesgo, y
en aquellas en que se decide realizar sondaje permanente se intenta reducir al maximo el
tiempo hasta su retirada, teniendo en cuenta un correcto manejo del dolor y favoreciendo la
movilizacion precoz de la paciente.

PROFILAXIS DE LA HIPOTENSION MATERNA (Ver protocolo de cesarea Anestesiologia):

- Posicién _materna: a paciente debera permanecer durante la preparacion-
intervencidn quirdrgica en decubito supino, con una inclinacién lateral de 15° para
reducir la compresién de la vena cava y, de esta manera, reducir la hipotension
materna.

- Fluid Loading: puede optarse por una co-carga de coloides (durante la puncion
neuroaxial). Se deben usar soluciones sin glucosa para prevenir la hipoglucemia fetal.

- Vasopresores: se administrara de forma profilactica y titulada la infusion de
fenilefrina entre 0,24 y 0,71 mcg/kg/min en el momento de la puncién neuroaxial. En
pacientes con preeclampsia se debera administrar con precaucién puesto que puede
producir una elevacién de la presion arterial. Asi mismo puede disminuir el gasto
cardiaco, por lo que se desaconseja su utilizacion profilactica en pacientes con
insuficiencia cardiaca.

e DESINFECCION CUTANEA: Se recomienda el uso de clorhexidina (alcohélica tintada al 2%
0 acuosa), evitando el exceso de aplicacion del producto y dejandolo secar al aire antes de la
cobertura quirurgica.

Las soluciones alcohdlicas son inflamables, por lo que se ha de esperar a la evaporacion
espontanea de la solucion durante 3 minutos y se ha de evitar la acumulaciéon en zonas
declives o en zonas de mucho pelo.

En caso de cesarea en curso de parto o amniorrexis se recomienda la desinfeccién vaginal
con clorhexidina acuosa o povidona yodada ya que ha demostrado disminuir el riesgo de
endometritis y de infeccién de la herida quirdrgica.

e LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA: excepto en situaciones de urgencia, debe
realizarse el listado de verificacion quirargica (Ver Anexo 3).

6. TECNICA QUIRURGICA

6.1. APERTURA DE LA PARED ABDOMINAL
6.1.1. Incisién en piel

- Incisién en piel transversa tipo Pfannenstiel: incisién suprapubica transversa de +/- 10-12cm
y concavidad superior, dos dedos (3cm) por encima de la sinfisis pUbica, con bisturi frio.

Es la incisibn de eleccibn por sus excelentes resultados estéticos, menor dolor
postoperatorio, y menor tasa de dehiscencias y hernias de pared. La apertura de los
diferentes planos de la pared abdominal mediante diseccion roma se asocia a un menor
tiempo operatorio y a una disminucién de la morbilidad materna (menos fiebre puerperal).
Tiene mas riesgo de sangrado que la laparotomia media.
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- Laparotomia media infraumbilical: permite una apertura rapida, es poco sangrante y un
excelente campo quirdrgico. Se prefiere cuando esta planificada una potencial ampliacion de
la laparotomia hacia la porcion superior del abdomen, cuando existe cicatriz de laparotomia
media infraumbilical previa y se puede considerar en algunas situaciones de urgencia:

- hemorragia intraabdominal masiva

- encasos de necesidad de explorar el abdomen superior
- Utero polimiomatoso

- trastornos de coagulacién con alto riesgo de sangrado

- alto riesgo de histerectomia postparto

6.1.2. Subcutaneo: la apertura del tejido subcutaneo se realizard mediante diseccion roma (se asocia
a menor tiempo operatorio y menor posibilidad de dafiar vasos).

6.1.3. Aponeurosis: incisién transversa de la fascia en la zona media con bisturi (frio/eléctrico) y
ampliacion lateral en direccién cefalica.

6.1.4. Musculos rectos: en cesareas electivas, se realizard la diseccion del plano muscular
subaponeurético partiendo por la linea media y teniendo especial cuidado con la hemostasia de vasos
perforantes. No existe evidencia de que mejore resultados posoperatorios, pero si que aumenta el
tiempo, dolor postoperatorio y mayor sangrado. Por tanto, en pacientes sin cesarea previa se
realizara la separacion manual de los musculos rectos en sentido vertical hasta identificar el
peritoneo.

6.1.5. Apertura del peritoneo: se realizara digitalmente de forma preferente para minimizar el riesgo
de lesion. Si existen o se sospechan adherencias entre la pared abdominal anterior y el Gtero es
preferible realizar una apertura digital del peritoneo lo mas cerca posible del abdomen superior. Si no
es posible y la incision instrumental es necesaria, se realizard de manera cautelosa con incisiones
poco profundas y bajo vision directa.

6.1.6. Plica vesical: Se identifica el segmento uterino (menor grosor y adherencia laxa al peritoneo
visceral) y se abre transversalmente el peritoneo visceral, generalmente haciendo una pequefia
incisién con tijera y posteriormente diseccion digital se consigue descenso de la vejiga. Se modificara
la posicidn de la valva suprapubica de manera que proteja la vejiga antes de la entrada en el Utero
para evitar una posible lesién durante la extraccion fetal.

Un Unico ensayo randomizado demostr6 que el NO descenso de la plica vesicouterina estaba
asociado con menores tiempos operatorios, menor sangrado y menor necesidad de analgesia, sin
embargo, las consecuencias a largo plazo no fueron estudiadas.

Si se anticipa una extraccion fetal dificultosa por la presentacion, es preferible el descenso, asi como
en pacientes que no han iniciado trabajo de parto.

6.2. HISTEROTOMIA

La incisién puede ser transversal o vertical. El tipo de incisién depende de varios factores, incluyendo
la posicién y tamafio fetal, localizacién de la placenta, presencia de miomas y desarrollo del segmento
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uterino. La principal consideracién es que la incisidon debe ser lo suficientemente grande como para
permitir una extraccion fetal atraumatica.

- Incisién segmentaria transversal baja (de eleccién): La incision miometrial se realizara con
bisturi frio, a lo largo del segmento uterino, en la zona medial, y posteriormente se ampliara
lateralmente de manera digital, con orientacion transversa y arciforme para evitar la lesion de
los vasos uterinos. Resulta mas rapida y tiene menor riesgo de trauma inadvertido del feto, y
reduce la pérdida sanguinea y la extension de la incision.

Hay que valorar siempre la rotacion del Utero, para evitar lesionar los vasos uterinos.

En pacientes con antecedente de cesarea anterior o cirugias abdominales previas con
presencia de adherencias en la zona del segmento uterino, se realizara la incisién en la
parte superior del segmento para evitar lesionar la vejiga.

Del mismo modo, en pacientes en trabajo de parto en dilatacion completa, la incision se
debera realizar teniendo en cuenta que el segmento sera mas fino y estara retraido
superiormente.

Sus ventajas son: menor sangrado, menor necesidad de disecciébn vesical, mejor
cicatrizacion, menor incidencia de infecciones y menor riesgo de ruptura uterina en
gestaciones posteriores. En contra, mayor riesgo de lesionar los vasos uterinos en caso de
prolongacion de los angulos de la incision.

- Incisién corporal vertical o clasica: hay dos tipos de incisiones verticales.

- Incisién vertical baja: se realiza a nivel del segmento uterino. La mayor desventaja es
la posibilidad de extensiéon cefalica hacia el fondo uterino o caudalmente hacia la
vejiga, cérvix o vagina.

- Incisién vertical clésica: se realiza a nivel del cuerpo uterino o fundus. Se asocia con
mayor frecuencia de ruptura uterina (4 a 9%) comparado con la incisién vertical baja
(1 a 7%) y transversa baja (0.2 a 1.5%). También se asocia con mayor tasa de
morbilidad materna: mayor riesgo de sangrado e infeccion.

Las consideraciones generales en las que puede ser Util realizar una incision vertical son:

- parto pretérmino (<26 semanas) sin estar formado el segmento uterino
inferior.

- situacién transversa con dorso fetal inferior sin segmento uterino inferior
formado.

- miomas cervicales de gran volumen.

- adherencias importantes en el segmento uterino inferior.

- cesarea perimortem.

- placenta previa con grandes vasos dilatados en el segmento uterino inferior.

En el caso de realizar una incision clasica, debe ser referenciado claramente en la historia
clinica, en el informe de alta, e informar a la paciente de las implicaciones respecto a las
gestaciones posteriores (cesarea electiva, incremento del riesgo de rotura).
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6.3. EXTRACCION FETAL

6.3.1 Presentacién fetal cefalica: el primer cirujano procedera a la introducciéon de su mano en la
cavidad uterina para elevar y flexionar la cabeza fetal hasta la zona de la histerotomia.
Posteriormente el cirujano ayudante procede a realizar presién flndica transabdominal. Una vez se
ha producido el expulsivo de la cabeza fetal, se procedera a la extraccién del hombro anterior y luego
el posterior y finalmente, el cuerpo fetal.

6.3.2. Presentacion fetal podalica:
- Desimpactacioén de las nalgas en caso de presentacion baja.
- Traccion inguinal hasta expulsivo de la presentacion.
- Liberacién de asa de cordén umbilical antes de proceder a siguientes maniobras.

- Maniobra de Rojas: rotacion de cuerpo fetal 180° hacia un lado y luego hacia el otro para
conseguir el desprendimiento de ambos hombros.

- Traccién fetal mantenida desde la cintura pélvica del feto formando un angulo inferior a 90°
respecto al tronco materno hasta expulsivo de cabeza fetal. En caso de no producirse ésta,
se procedera a la realizacién de la Maniobra de Mauriceau, que consiste en cabalgar la
region ventral feto sobre el brazo derecho del cirujano principal a la vez que se introduce el
dedo medio en la boca del feto mientras se coloca la mano derecha en sus hombros.
Posteriormente, se procederd a la traccion fetal también con el feto formando un angulo
inferior a 90° respecto al tronco materno hasta expulsivo de cabeza fetal.

6.3.3 Extraccién fetal dificultosa (Ver Anexo 3, Extraccion dificultosa de la cabeza fetal):

La incidencia de la extraccion fetal dificultosa se sitia en torno al 1-2%, con riesgo potencial de
repercusiones perinatales (asfixia, HIC, fracturas craneales, cervicales y de huesos largos, dafio de la
medula espinal, dafio nervioso periférico) o maternas (laceracion uterina, lesiébn del ligamento
redondo, lesion de arterias uterinas, lesiones vesico-ureterales, hemorragia e infeccién), por lo que
debe existir una buena coordinacion del equipo obstétrico para actuar en estos casos asi como la
preparacion necesaria cuando se prevea con antelacion la extraccion fetal dificultosa.

Situaciones clinicas:

- Cabeza impactada: suele producirse en pacientes con una fase de expulsivo prolongada,

cabeza fetal en ll-lll plano de Hodge, cabeza fetal deflexionada (presentaciéon occipito-
posterior), macrosomia fetal, IMC materno aumentado y en casos de parto instrumentado
fallido.

La mesa de quiréfano tendra que estar a una altura suficientemente baja para que el primer
cirujano pueda introducir la mano lateralmente a través de la histerotomia en paralelo y hacia
la cabeza fetal con el fin de llegar al extremo de la presentacién y poder llevar a cabo la
flexién y colocacion de la cabeza en transversa para su posterior elevacion y extraccion a
través de la histerotomia.

Si no se consigue la liberacion de la cabeza fetal con estas maniobras, se colocard a la
paciente en Trendelemburg y se administrara nitroglicerina (bolus inicial de 100-200mcg o
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50mcg/60seg. Efecto maximo a los 250mcg). Si la paciente presenta una contraccion uterina
intensa, se esperara 30 segundos antes de continuar con la manipulacién. También se puede
considerar la traccién desde los hombros fetales para evitar lesiones a nivel cervical fetal.

Existen diferentes opciones si estas maniobras fracasan:

o Extraccién podalica reversa (“pull on”): de eleccidbn en nuestro centro, aunque se
debera tener en cuenta la experiencia del cirujano. Segun la literatura disponible es
una técnica mas segura para la madre y el feto que las otras técnicas descritas a
continuacion. El primer cirujano introducira su mano a través de la histerotomia en
direccion al fundus para proceder al agarre y traccion de ambos miembros inferiores
(a la altura de los tobillos del feto). La traccion debera realizarse de manera axial a
las piernas fetales para evitar lesiones Oseas a este nivel. A continuacién, se
realizaran las maniobras de parto en podalica por cesarea descritas previamente.

o Parto abdomino-vaginal (“push on”): un segundo ayudante realizara presién sobre la
cabeza fetal a través de la via vaginal, preferiblemente usando 3-4 dedos de manera
gue se distribuye la presién sobre la cabeza fetal, a la vez que el primer cirujano
realiza traccién de los hombros del feto para facilitar la flexion. Se asocia a una mayor
tasa de extension de la histerotomia, una mayor duracion de la intervencién y un
incremento de las transfusiones sanguineas.

o Técnica de extraccibn de hombros de Patwardhan (“shoulder first method”):
comparado con la técnica de parto abdomino-vaginal reduce el riesgo de extension
de la histerotomia, dafio vesical y necesidad de transfusion sanguinea. No existen
estudios que comparen esta técnica con la extraccién podalica reversa.

- Cabeza flotante: suele producirse en casos de cesareas electiva, ya que no se ha producido
una acomodacion de la cabeza fetal en la pelvis materna. También se puede dar en pacientes
con polihidramnios. En estos casos la cabeza esta libre y resultara complicada la
acomodacion de la cabeza fetal hacia la histerotomia. Existen diferentes posibilidades de
actuacion:

o Instrumentacion: Ventosa (de eleccion) o férceps de Simpson/Kjelland.

o Presidn fundica: debe evitarse ya que podria provocar una lateralizacion de la cabeza
fetal en lugar de direccionarse hacia la histerotomia.

Un estudio reciente demostré6 la superioridad del Ventosa respecto al férceps
acompafiado de presion fandica en cuanto a tiempo de extracciébn, hemorragia y
extension de la incision de la histerotomia, sin un aumento del riesgo materno ni fetal

o Versién podalica interna.

Relajantes uterinos: En ambos casos, tanto en cabeza fetal impactada como en cabeza fetal
flotante, el uso de relajantes uterinos podria ser de ayuda, aunque no se ha demostrado
ningun beneficio (pero tampoco aumento de complicaciones fetales o maternas).

El farmaco de eleccidn seria la nitroglicerina a dosis de 50mcg/60 segundos o bolus inicial de
100-200mcg (maximo efecto con 250mcg), que produce una relajacion inmediata que dura 3-
5 minutos.
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En todos los casos, al no existir evidencia cientifica de que su uso se beneficioso, se debera
valorar individualmente la necesidad de administracion de tocolisis teniendo en cuenta las
posibles complicaciones maternas como la hemorragia postparto secundario a atonia uterina.

- Feto CIR/prematuridad extrema: el Gtero gravido que no ha llegado a término presentara un
segmento mas grueso por lo que la extraccion fetal a través de las paredes del miometrio
grueso sera mas dificultosa. Asi mismo, la prematuridad fetal y el bajo peso se asocia a
malposiciones fetales, asi como a una mayor fragilidad y por lo tanto mayor complicacion a la
hora de realizar cualquier maniobra para la extraccion.

En caso de gran dificultad para la extraccion fetal se recomienda realizar una ampliacién de la
histerotomia partiendo del punto medio de la incision transversa, longitudinalmente en sentido
cefalico en forma de “T” invertida o ampliacion en “J”.

Otras opciones en casos de prematuros extremos seria realizar una incisién segmentaria
vertical o corporal clasica.

- Situacioén fetal transversa: suele producirse en casos de malformacién uterina, placenta
previa, prematuridad o segundo gemelo tras parto de primer feto. Algunas recomendaciones:

o Evitar amniorrexis hasta acomodacion de la presentacion fetal hacia la histerotomia.
o Histerotomia amplia.

o Extension histerotomia en “T” invertida o en “J”.

o Version podalica interna con gran extraccion.

- Placenta anterior baja/previa: se realizara la evaluacion de la localizacion de la placenta y
estatica fetal previa a la intervencion quirdrgica mediante ecografia. En los casos en que sea
evitable se procedera a incisiones segmentarias a nivel corporal. La histerotomia
transplacentaria se asocian a un mayor sangrado intraoperatorio.

- Obesidad materna (IMC >40): limitacién del campo quirargico, dificultad de acceso al feto y
realizacion de posteriores maniobras.

- Incisién Pfannenstiel amplia y retraccién de paniculo adiposo (valorar necesidad de
un segundo ayudante durante la cirugia).

- Sospecha de acretismo placentario: (Ver Protocolo Anomalias placentarias y manejo de la
hemorragia de tercer trimestre).

6.4. ALUMBRAMIENTO

Idealmente, se realizara un alumbramiento dirigido mediante la administracién de oxitocina segun
protocolo habitual y la traccion mantenida suave del cord6n y presion en fondo uterino. No se
recomienda el alumbramiento manual pues esta maniobra incrementa el riesgo de endometritis y
pérdida hemética post-cesarea con mayor descenso de la hemoglobina postoperatoria y mayor
estancia hospitalaria.
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Una vez extraida la placenta, se realiza una revision manual de la cavidad endouterina con una gasa
desplegada, con el fin de reducir el riesgo de retencion de membranas o placenta y favorecer la
contraccion uterina.

No existen estudios que demuestren la utilidad de la dilatacién cervical después del alumbramiento en
casos de cesarea programada, por lo que no se realizara sistematicamente.

6.5. HISTERORRAFIA

- El cierre del Gtero se realiza en monocapa no transfixiante con sutura reabsorbible circular
sintética multifilamentosa trenzada del n° 1. La sutura se inicia colocando un punto suelto en
cada angulo lateral de la incision y posteriormente se realiza una sutura continua de manera
preferente. Otras opciones serian una Unica sutura continua o dos hemicontinuas.

El cierre en una Unica capa se asocia a menor tiempo operatorio y no existen estudios
concluyentes respecto a mayor riesgo de rotura uterina en siguientes gestaciones con
relacién a la sutura en dos capas.

La sutura transfixiante se ha relacionado con mayor isquemia del tejido y mayor riesgo de
rotura uterina en posteriores gestaciones.

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

- Lareparacion in situ de la histerorrafia es la técnica de eleccién ya que presenta menores
tasas de endometritis y mayor rapidez en la restauracién de la funcion intestinal. En caso de
importante sangrado intraquirdrgico, se valorara la exteriorizacion del Utero puesto que esta
maniobra ofrece menor pérdida hematica con menor descenso de la hemoglobina, pese a no
hallarse diferencias estadisticamente significativas en la necesidad de transfusion sanguinea.
No hay diferencias en cuanto al dolor, nauseas o vémitos.

- Una vez realizada la histerorrafia se debe realizar una revision cuidadosa de la hemostasia,
asi como de los anejos y recuento de gasas.

6.6. CIERRE DEL PERITONEO:

No se recomienda suturar el peritoneo visceral ni parietal. De esta manera se reduce el tiempo
operatorio, la morbilidad materna y disminuye la necesidad de analgesia postoperatoria. No existe en
la actualidad evidencia del beneficio del no-cierre en cuanto al aumento de formacién de adherencias.

6.7. MUSCULOS RECTOS:

La reaproximacion quirdrgica de los musculos rectos no se recomienda ya que aumenta el dolor
postoperatorio.

6.8. CIERRE DE LA FASCIA:

Se realizara una sutura continua con sutura reabsorbible triangular sintética multifilamentosa trenzada
del nimero 1, con una separacion entre puntos de 1cm y abordando 0.5 cm de tejido de cada lado.
No se recomienda cruzar los puntos en la sutura continua de la fascia ya que aumenta la isquemia del
tejido sin proporcionar beneficios a corto o largo plazo.
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En el caso de las laparotomias medias, la fascia se debe cerrar con sutura continua de hilo
reabsorbible (tipo PDS del n°1).

6.9. APROXIMACION DE TEJIDO SUBCUTANEO:

En pacientes con mas de 2cm de tejido subcutaneo se aconseja sutura del subcutaneo con sutura de
absorcién rapida 2/0 con el objetivo de evitar la formacion de seromas 0 hematomas en dicha capa y
también sobre todo en aquellos casos donde se realice una sutura intradérmica con el fin de reducir la
tension que soporta la sutura.

No se recomienda el uso de drenajes tipo redon ni de ningln otro tipo de forma sistematica, ya que
no disminuyen la incidencia de infeccion de la herida quirargica ni de seromas ni hematomas.

Se valorara la colocacién de drenajes en las siguientes situaciones:

- Subaponeur6tico en caso de cesarea iterativa si existe lesion muscular.

- Sindrome de HELLP si se realiza una incisioén tipo Pfannenstiel.
- Supraponeurético en pacientes obesas (IMC pregestacional>30).
- A criterio médico si alto riesgo de sangrado.

6.10. CIERRE DE LA PIEL

El cierre de la piel con sutura intradérmica (de preferencia con sutura reabsorbible) presenta
menor riesgo de dehiscencia de la herida quirargica respecto al cierre con grapas, por lo que sera la
técnica de eleccion.

No esta clara la superioridad de la sutura intradérmica versus cierre con grapas respecto a la
infeccién de herida quirdrgica, la formacion de seromas o hematomas ni la tasa de reingresos. Los
resultados estéticos, el dolor en el momento del alta y la satisfaccion de la paciente son similares con
ambas técnicas. La sutura intradérmica aumenta el tiempo quirdrgico una media de 5 minutos
respecto a la colocacion de grapas.

En caso de riesgo de hematoma, seroma e infeccion de la herida quirdrgica (ej. sindrome de HELLP,
DM, obesidad...) se recomienda el uso de grapas. Si colocacion de grapas, la retirada se realizard a
los 5-7 dias.

No estd demostrado que el uso de anestésicos locales en la herida disminuya ni el dolor
postoperatorio ni la cantidad de opioides usados para el control del dolor por lo que no se recomienda
de manera sistemética.

El uso del bloqueo TAP (Bloqueo del plano transverso del abdomen) ha demostrado en algunas
cirugias abdominales que puede ser tan efectivo como el uso de otro tipo de anestesias
locoregionales en el alivio del dolor. Se valorara su uso en pacientes en los que se considere que el
control del dolor pudiera resultar mas dificultoso, por ejemplo, en cesareas con manipulacién excesiva
por extraccion dificultosa fetal o en aquellas que se ha realizado anestesia general por fallo o
dificultades con la anestesia locoregional. El procedimiento puede ser realizado por el mismo obstetra
via laparotomica, con visualizacion directa del sitio de inyeccion o luego de la finalizacion de la cirugia
de forma ecoguiada por el anestesista.
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6.11. APOSITO DE LA HERIDA QUIRURGICA: se realizard un apdsito no compresivo que se
mantendra durante 24 horas si no incidencias. Su uso ha demostrado la disminucion de la incidencia
de infeccion de la herida quirlrgica, sin otros beneficios afadidos.

7. PROFILAXIS ATONIA UTERINA

De eleccién, se realizara alumbramiento dirigido con un bolus diluido y administrado lentamente, de 3-
5 Ul de oxitocina endovenosa para facilitar la contraccion uterina y disminuir la pérdida hematica. No
se tiene que esperar a la salida de la placenta para administrar la oxitocina. Posteriormente se
administrara infusion de oxitocina IV 10-20 Ul en 500 ml de cristaloides SSF 0.9% a pasar en 4h
(125cc/h).

Carbetocina: Es un analogo sintético de la oxitocina con mayor vida media. Se recomienda su uso
en cesareas de alto riesgo de hemorragia postparto (un factor de riesgo mayor o dos de riesgo
intermedio).

Se administrard Carbetocina 100 mcg ev en dosis Unica, también diluida y lenta (Ver protocolo
especifico de Hemorragia postparto).

RIESGO ALTO
- Placenta previa

- Gestacion multiple
- Antecedente de hemorragia postparto grave

- Trombocitopenia (=100000 plaguetas) u otros trastornos de
coagulacién

- Preeclampsia grave
Sangrado activo intraparto

RIESGO INTERMEDIO
- Multipandad (=4 partos)

- Edad materna avanzada (=40 afios)

- Miomas multiples

- Hematocrito <30%

- Macrosoma =4000g

- Paolihidramnios severo

- Segundo estadio del parto prolongado =3horas

- Corioamnionitis

- Tratamiento con sulfato de magnesio

Tabla 1. Factores de Riesgo de Hemorragia postparto.

8. DESEO DE ESTERILIZACION DEFINITIVA

Si la paciente desea esterilizacion tubarica, la técnica de eleccion serd la salpinguectomia bilateral.
La gran mayoria de carcinomas serosos de algo grado se originan en las trompas de Falopio y se ha
propuesto que la realizacion de una salpinguectomia bilateral oportunista, como en el caso de
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pacientes que se van a someter a una cesarea, disminuye el riesgo de desarrollar este tipo de cancer,
aunque faltan ensayos clinicos al respecto y la evidencia no esta clara. Lo que si se ha demostrado
es que podria ser una técnica coste-efectiva y que no aumenta las complicaciones quirdrgicas ni
postoperatorias a corto plazo, por lo que sera la técnica de eleccion.

En caso de dificultad técnica para la realizacion de la salpinguectomia bilateral, se realizarda una
ligadura tubarica segun la técnica de Pomeroy.

En todos los casos se enviaran las muestras a Anatomia Patolégica para estudio diferido.

9. MEDICACION POSTOPERATORIA

9.1. PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

El riesgo de trombosis postparto de la cesarea electiva es por lo menos el doble del parto vaginal (OR
2.3). Por su parte, la cesarea urgente o en curso de parto presenta el doble de riesgo trombético que
la cesarea electiva (OR 3.7)..

Por todo ello, se recomienda profilaxis con HBPM a todas las pacientes a las que se practique una
cesarea urgente 0 en curso de parto durante todo el ingreso hospitalario y mantener hasta los 10 dias
postparto.

En los casos de cesarea electiva la profilaxis con HBPM estara indicada si presentan = 2 factores de
riesgo trombético, durante 10 dias (ver anexo protocolo de Profilaxis tromboembélica durante el
embarazo).

Es recomendable la utilizaciéon de medias de compresion fuerte durante la primera y segunda semana
postparto en pacientes con 24 factores de riesgo prenatalmente o =2 factores de riesgo postparto.

Se debe tener en cuenta que la heparina de bajo peso molecular se administrara pasadas 6 horas
tras retirada de catéter epidural o de finalizacién de la intervencién quirirgica (si anestesia general).

9.2. TRATAMIENTO ANALGESICO POSTOPERATORIO

Dependiendo de la administracién de morficos via espinal se prescribira el protocolo analgésico
postoperatorio (HCM: prefijado en la IPA OBS: favoritos/protocolos de analgesia y anestesia
obstétrica/analgesia postoperatoria en sala de obstetricia/protocolol o protocolo2).

e Pacientes con administracién de cloruro morfico por via subaracnoidea/epidural/endovenosa
0 metadona por via epidural:

- AINES pautados: Dexketoprofeno 50 mg IV cada 8 horas.
- Paracetamol 1 g cada 8 horas de forma alterna.

- Ondansetron 4 mg IV para el tratamiento de nduseas o vOmitos postoperatorios si la
paciente lo precisa (también ha demostrado utilidad en la disminucién del prurito causado
por opioides).

- Proteccion gastrica: omeprazol 20 mg VO.
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e Pacientes con técnica intradural sin administracion de cloruro mérfico (No en HSJD):
- Metadona 4 mg via subcutanea cada 8 horas, alternando con:
- AINEs pautados: Dexketoprofeno 50 mg IV.
- Analgesia de rescate: paracetamol 1 g cada 8 h IV.
- Ondansetron 4 mg IV si la paciente presenta nduseas o vomitos.

- Proteccién gastrica con omeprazol 20 mg VO

10. CUIDADOS NEONATALES EN EL POSTOPERATORIO

Se debera avisar al neonatélogo de guardia antes de una cesarea en las siguientes situaciones:

Antes de la extraccion fetal si:

Cesarea emergente
- Diabetes insulinodependiente (gestacional o pregestacional)
- Pre eclampsia grave

- Riesgo de infeccion (RPM>18h, fiebre materna intraparto de >38°C, infeccion
materna la Ultima semana previa al parto, liquido amniético maloliente o purulento)

- Hijo de madre VIH+

- Prematuridad <37 semanas

- Malformaciones fetales

- Isoinmunizacion

- Muertes fetales o neonatales previas
- Prolapso de cordén

- Desprendimiento de placenta

- Cesarea bajo anestesia general

- Bradicardia fetal

- Retraso de crecimiento intrauterino
- Gestacion multiple

- Uso de farmacos en el embarazo (litio, magnesio)
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Después de la extraccion fetal si:
- pH AU<7.15, EB<-8
- Apgar 1'<4, 5'<7 o necesidad de reanimacion enérgica
- Meconio en pasta
- Extraccion fetal dificultosa
- Peso neonatal < 2300g, o > 4300g

- Distrés respiratorio

e Asegurar el correcto calor corporal en el postparto inmediato. Se debe facilitar, en lo posible,
el contacto piel con piel entre la madre y el neonato, o entre el acompafante y el neonato si la
madre lo solicita.

e Serecomienda iniciar lo antes posible la lactancia materna en el caso que la madre lo desee.

11. CUIDADOS MATERNOS EN EL POSTOPERATORIO

11.1. POSTOPERATORIO INMEDIATO

Una vez finalizada la cirugia la paciente pasara aproximadamente al box de recuperacion
(REA/UCOI) donde continuara la monitorizacién continua con ECG, SpO2 y frecuencia respiratoria y
PA cada 5 minutos durante 1-2 horas.

La valoracion postoperatoria se documentara cada 15 minutos durante la primera hora y cada 30
minutos durante las horas posteriores en una grafica adecuada. Se recogeran los datos de:
saturacion de 02, FR, FC, ritmo, PA, temperatura, nivel de consciencia, escala de dolor, control de
bloqueo regional, pérdida de sangre (herida quirdrgica, vaginal, drenajes); infusion 1V, balances de
liquidos y diuresis horaria.

El objetivo sera:

Deteccién temprana de signos y sintomas de alarma de posibles complicaciones inmediatas tras
la cesarea:

- Alteracion hemodinamica: taquicardia FC > 100 LPM, hipotensién arterial, requerimiento de
drogas vasoactivas de forma continuada.

- Alteracion cutanea: Palidez muco-cutanea, sudoracion. - Alteracion renal: Oligoanuria o anuria (<
1ml/kg/hora de diuresis en caso de SVP).

- Dolor no controlado con analgesia pautada.

- Hipotension secundaria a anestesia locoregional

e En caso de sospecha de sangrado: Se debera disponer de analitica con hemograma,
coagulacion y reserva de concentrados de hematies. Disponer de 2 vias gruesas (14 0 16 G).
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e Debe comprobarse que la PA y FC permanecen normalizadas y estables durante 15 minutos
antes de dar el alta de UCOI.

e Se realizard monitorizacion respiratoria (Sat02 y Frecuencia respiratoria) en todos los casos,
siendo especialmente en pacientes sometidas a cesarea con anestesia general o anestesia
intradural con morficos de accion muy rapida como fentanilo o sufentanilo, requiriendo una
monitorizacién respiratoria postoperatoria de 2-4h.

PAS (mmHg) <900 >160

PAD (mmHg) >100

FC (LPM) <500>120

Frecuencia respiratoria <100>30

SatO2 (aire ambiente) < 95%

Diuresis <35 ml/h

NRL Agitacion, confusion, coma, cefalea

Tabla 3. Criterios de Alarma en postoperatorio inmediato (Maternal Early Warning Criteria)

e Control del dolor agudo postoperatorio:
En reanimacion, debe tratarse de forma agresiva el dolor agudo postoperatorio, con:

- AINE al llegar a UCOI/REA, aunque no refiera dolor y antes del cese del bloqueo
neuroaxial o periférico.

- Si EVA = 3, administrar pequefias dosis ev de morficos hasta EVA 0 o <3 (Metadona
(HCM) o Cloruro mérfico 1mg/ev hasta EVA 0 o < 3).

La enfermera de REA/UCOI, recogera el EVA a la entrada y salida de reanimacion.
e Control de lareversion del bloqueo motor

Para la valoracién del bloqueo motor, consultar escala de Bromage y Escala de Bromage
modificada (Ver Anexo 5).

Para dar el alta de la unidad de reanimacidn, tras anestesia regional para cesarea, la paciente debera
alcanzar el grado de bloqueo 4: es decir serd capaz de mover pies, rodillas e iniciar la flexién débil de
las caderas, estando estirada en la camilla.

La enfermera de REA/UCOI, recogera el grado de bloqueo a la entrada y salida de reanimacion.
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El neonato permanecera con la puérpera durante 1-2 horas de reanimacion inmediata, para favorecer
el contacto piel con piel y la lactancia materna. En los casos en los que el estado materno no permita
un contacto adecuado madre-hijo, el neonato permanecera con el acompafiante.

12. POSTOPERATORIO EN SALA DE HOSPITALIZACION. PUERPERIO CLINICO

Debemos fomentar la rehabilitacion postoperatoria precoz tras cesarea ya que para centrarse en los
cuidados del recién nacido deben ser rapidamente autbnomas. La deambulacion precoz e ingesta
oral a las 2-4h de la cirugia ha demostrado que mejora la restitucién de la funcién intestinal.

- Retirada rapida de infusion intravenosa (2-4 horas del goteo de oxitocina).

- Retiro precoz del sondaje vesical a las 3-6 horas si hay adecuada movilizacién y control del
dolor. Aumenta el confort materno, aunque requiere una mayor atencion de los equipos para
diagnosticar la retencion aguda de orina (4% de las pacientes, sobre todo en cesareas
urgentes). Control de miccion espontanea.

- Inicio de movilizacién lo méas precozmente posible.

- Inicio rapido de alimentacién: iniciar ingesta hidrica a las 2-4h postoperatorias. Aumenta la
satisfaccion materna (sin incremento del riesgo de aparicién de ileo paralitico). Progresar
ingesta en funcién de la tolerancia de la paciente.

- Control de constantes cada 12h/turno salvo que la paciente presente algin sintoma
(sangrado, lipotimia) que obligue a una monitorizacién mas frecuente.

- Analgesia segun las 6rdenes médicas. Se ofrecera tratamiento pautado del dolor durante las
primeras 24-48 horas, posteriormente la analgesia sera a demanda.

- Respecto a la herida quirargica, mantener el apésito durante 24 horas, y realizar la cura diaria
de la herida. Evaluar diariamente el sangrado, aumento del dolor, y posibles signos
inflamatorios o dehiscencia de la herida.

- AVISAR A ANESTESIOLOGIA, ante signos o sintomas de alarma: cefalea, dolor lumbar
intenso, déficit neurolégico (motor o sensitivo), depresion respiratoria (<12x minuto) o
convulsiones.

- Se valorard el alta a partir del segundo dia después de la cesérea en funcién del estado
materno. La estancia media hospitalaria se sitla en torno a las 72h.

- Se recomienda retirada de grapas de la incision de Pfannenstiel o laparotomia media a partir
de los 5-7 dias post ceséarea.

- En caso de cierre de la piel mediante sutura intradérmica reabsorbible, se recomienda control
con enfermeria en 7-10 dias para revision de la herida quirtrgica y retirada de la sutura si
fuera necesario.
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13. CESAREA PROVINCULO (Ver PNT especifico)

El contacto piel con piel mejora la transicién del recién nacido a la vida extrauterina, favorece el éxito
de la lactancia materna, aumenta los niveles de oxitocina mejorando la contractilidad uterina y mejora
el vinculo afectivo madre / hijo. Es por este motivo que se debe facilitar el contacto piel con piel con la
madre durante las cesareas idealmente sin ninguna interrupcion. Segin la evidencia disponible la
cesarea pro vinculo es igual de segura para la madre y el recién nacido y no incrementa el riesgo de
infeccion. La cesérea pro-vinculo, sera de eleccion en ceséreas electivas de pacientes con
gestaciones Unicas de bajo riesgo quirargico que asi lo deseen y en curso de trabajo de parto de
237SG y peso fetal estimado = 2.500 g.

Responsables del protocolo: MMF-Clinic: S Hernandez, E Basteiro, E Meler, T Cobo. F
Figueras

MMF-HSJD: J Parra, P Pages, L Gomez

Anestesiologia Clinic-HSJD: A Caballero, A Plaza, E Sola
Neonatologia: JM Rodriguez-Miguélez

Fecha del protocolo y actualizaciones: 01/05/2005, 01/05/2012
Ultima actualizacion: 14/05/2020

Préxima actualizacién: 14/05/2024

Caodigo Hospital Clinic: MMF-2-2005

Cdédigo Sant Joan de Deu:
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ANEXO 1: VISITA PREANESTESICA
Paciente propuesta para cesarea electiva sin patologia materna (36-39 semanas).
Patologia materna (30-34 semanas)

Enfermedad cardiaca: Actualmente valoradas por comité especifico de Cardiologia /MMF
/Anestesiologia (Hospital Clinic)

- Cardiopatia congénita o adquirida, como reparacién de tetralogia de Fallot, trasposicion de
grandes vasos u otras.

- Cardiomiopatia del embarazo.

- Enfermedad valvular como estenosis mitral adrtica, estenosis tricuspidea o estenosis
pulmonar.

- Hipertensién pulmonar y sindrome de Eisenmenger.

- Anomalias del ritmo como taquicardia supraventricular o Sindrome de WPW.

- Dispositivo electrénico implantado como marcapasos o desfibrilador (MCP o DAI).
Enfermedades y riesgos hematoldgicos:

- Trombocitopenia gestacional e inmunoldgica.

- Anomalias de la coagulacion como Enfermedad de von Willebrand.

- Medicacién anticoagulante y antiagregante durante la gestacibn como Sindrome
antifosfolipido o trombofilias.

- Testigos de Jehovah.

Patologia espinal, muscular y neurolégica:

- Anomalia estructural vertebral y cirugia previa como fusién vertebral o remplazamiento discal.

- Patologia medular (lesiones de la médula espinal, espina bifida). Neurofiboromatosis.
Polineuritis aguda idiopéatica (Sd Guillain-Barré). Miastenia gravis, distrofia miotonica,
esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotréfica.

- Problemas del sistema nervioso central: Patologia intracerebral vascular o expansiva
(Malformaciones arterio-venosas. Aneurismas). Malformacién de Arnold-Chiari. Shunt
ventriculoperitoneal. Neurocirugia previa.

Enfermedad Renal y Hepética:

- Insuficiencia renal crénica.

- Hepaititis o cirrosis hepatica.

Factores de riesgo y problemas anestésicos previos:

- Manejo de via aérea dificil: antecedente de dificultad para la ventilacion e intubacion
orotraqueal.
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Obstructive sleep apnea: SAOS.

Dificultad previa o fallo de la anestesia neuroaxial.
Hipertermia maligna.

Alergia a farmacos, latex u otros alérgenos ambientales.

Déficit de anticolinesterasas.

Complicaciones obstétricas que pueden afectar al manejo anestésico:

Acretismo placentario. (ver Protocolo especifico de Anomalias Placentarias)

Cirugia no obstétrica durante la gestacién. Planificacion de cesarea junto cirugia mayor
abdominal concurrente.

Miscelanea:

Obesidad mérbida: IMC mayor o igual a 40. Talla baja (< 1,45m).
Paciente con trasplante de 6rganos.
Anemia falciforme.

Paciente con uso crénico de opiaceos u otras sustancias.

ESTUDIO PREOPERATORIO:

Paciente <40 afios y no presenta patologia médica: hemograma, pruebas de coagulacion
(TP, TTPA).

Paciente >40 afios o alguna patologia médica asociada (HTA, arritmia, cardiopatia materna,
DM-ID, epilepsia en tratamiento): se incluird también un ECG.

La radiografia de térax s6lo se solicitara en gestantes con patologia cardiovascular o
pulmonar.

CONSULTA PRE ANESTESICA

Se realizara en todas las pacientes programadas para cesarea sin excepcion.

Es necesaria la informacion anestésica y firma del consentimiento informado en todas las
ceséareas y cirugias obstétricas programadas. No en la cesarea urgente y emergente, donde
es suficiente la informacién oral.

1. Informacién sobre aspectos relacionados con el ingreso y la intervencion: horario previsto
de 1Q, ofrecer entrada de acompafante, normas de ayuno (para solidos de 8h y para liquidos de

6h).

2. Reserva de DOS CONCENTRADOS DE hematies (SANGRE EN RESERVA): idealmente
realizar la reserva 24-72 horas antes de la IQ (pudiendo realizarse el mismo dia en casos
necesarios) (Ver Anexo 4).
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ANEXO 2. LISTADO DE VERIFICACION PREQUIRURGICO:

Listado de verificacion de la Seguridad de la Cirugia — Quirofano Obstétrico.

Fase |. Acogida o preparacion
del paciente

1. Confirmacién de paciente correcto y
colocacion de pulsera

O si

2. Confirmacién de ayuno

O s o cumple O Si, no cumple '
3. Confirmacién consentimientos
O si ane [Osi, CIR

4. Comprobacion Alergias

O si
5. Confirmacion del procedimiento
quirdrgico HCIS, Cl, paciente 3

O si

6. Confirmacion realizacion de RCTGy
valoracion por ginecologo
asi O No

O Alergias positivas?

7. Confirmacién preparacién
prequitrgica, higiene y medicacion
previa

O si O No

Observaciones:

[ No cumple sl ayuno...........cooooovoeevververe
[ Falta Consentimento Informado

[ Alergias positivas

0 Discrepancias con el procedimiento
[ No concordancia lateralidad

O paciente no preparado 4

O Otros:

Firma Enfermera:

Fase Il. Antes de la induccion de
la Anestesia

Fase REA - todo el equipo y el
paciente

1. Identificacién y procedimiento
2.Comprobacion de presentacion fetal
3. Alergias

4. Profilaxis antibiotica < 60 minutos.

5. Via aérea dificil / riesgo de de
aspiracion®.

6. Riesgo de hemorragia ©.
7. Indicacion de reserva de sangre .

7. Material o equipamiento especifico
(revision de cuna y avisar a pediatria si
necesario)®

Fase Quirofano-ANE,Enfy paciente
despierta

9. Respirador / medicacién /
monitoritzacién / ofros.

1 Avisar anestesiologo

2Colocar pulsera azul

3 Comprobar con paciente y HCIS

4 Avisar al ginecologo

5 31, hay materiales, equipos y ayuda disponible
€ Si, y se ha previsto la disponibilidad de
liguidos y dos vias endovenosas.

TVerificar reserva con banco de sangre

& Taponamiento, sondas, drenajes y otros

Fase lll. Antes de la incision
cutanea

TIME-OUT (todo el equipo. El obstetra
verbaliza todas las comprobaciones y
hace intervenir al anestesiclogo y la
enfermera)

1. Identificacion de los profesionales

2. ldentificacion del paciente

3. Obstetra: procedimiento / pasos
criticos

4. Anestesidlogo: Pasos criticos

5. Enfermera: material e instrumental
(estandard / especial) a punto.

8. Llevadora : material y personal
requerido a punto

Nombre/Apellidos cirujanofa

NATAL

IDENTIFICACION DE LA

PACIENTE

Fase IV. Antes de que el paciente
salga de quiréfano

Se confirma verbalmente:

1.
2.

Recuento de gasas.

Pulseras identificativas de madre y
recien nacido

Etiquetado de las muestras (lectura
en voz alta)

Rellenar ordenes médicas
El cirujano verbaliza aspectos
relevantes del seguimiento’.

|:| Si, firma checklist
La enfermera confirma el recuento
de instrumental

[ si, firma checkiist

El anestesiologo realiza el pase ala
REA
[ Si, firma checklist

Nombre/Apellidos enfermero/a  Nombre/Apellidos anestesidlogo

Incidentes:
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ANEXO 3. ALGORITMO PARA EXTRACCION FETAL DIFICULTOSA

39 (oot |

AVISAR A ANESTESIAY AL
EQUIPO QUIRURGICD
[ REVISION DE FACTORES DE |
RIESGO

+ Cesarea de recurso o urgente
. Na trabaja de parts :urarlrt_e tlEhEIJCI i:;artcl
. + Expulsivo prolongado

Multiparidad * Cabeza fetal deflexionada

* Polihidramnios ; )

* Parto instrumentado fallido
* Prematuridad Iy ‘2 fetal
- Mal posicidn fetal acrosomia feta

* Obesidad materna

Continuar protocolo
habitual

| |G

INFORMAR & ANESTESIA, EQUIPO QUIRURGICO ¥ NEOMATOLOGIA ]
Preparacion de medicacian, instrumentos y personal

| l

—— COMNSIDERACIONES GENERALES
N ' '""S'I'i’“ p:m g * Colocacion de sonda vesical permanente
FEUMNGNIA Atachiaios + Incision de piel e histerorrafia de tamafio adecuado

* Evitar presion fundica

+ Bajar mesa de guirdfano suficientemente
* Esperar a relajacion uterina para extraccion
+ Posicion de la paciente [Trendelemburg) Valorar

L)

* Ayudante para acceso vaginal
+ Ampliacion de la histerotomia (l o T)

[ * Uso de ventosa /

forceps de Simpson
l [ * Intentar extraccion podalica inversa (pull on)
|
= Wersion podalica 1 EXTRACCION:

] * Uso de nitroglicerina {S0mecg/min)

interna Frepararse
[ Parto abdoming-vaginal {push wp) para

=y pemrrai

l. Mo funciona mﬂu

» Ampliacisn de la [ * Usar técnica de extraccion de hombros

incision (Ja T)
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ANEXO 4. CRITERIOS DE SOLICITUD DE RESERVA DE SANGRE

1. 1. Enfermedades, riesgos hematoldgicos y coagulopatias:

Anemia con cifras de Hb < 9g/dL.

Trombocitopenia gestacional e inmunoldgica (Recuento < 80.000 plaquetas).
Anomalias de la coagulacién como Enfermedad de von Wilebrand.
Medicaciéon anticoagulante.

Profilaxis de trombosis + antiagregante durante la gestacion.

Drepanocitosis o anemia de células falciformes.

Obesidad mérbida (IMC = 40 kg/m2).

2.1. Riesgo incrementado de sangrado:

Anomalias en la insercidn placentaria: placenta previa. Sospecha de placenta acreta.

Cirugia previa: 2 cesarea anteriores o 1 cesarea y entrada a cavidad uterina en cirugia previa.
Desprendimiento de placenta o Hematoma placentario.

Vasa previa.

Miomas uterinos o malformaciones uterinas.

Hemorragia postparto en parto anterior.

Gestacion multiple o Gestacién gemelar con Hb < 10 g/dL.

Planificacién de cesérea junto a otra cirugia concurrente.

Preeclampsia grave + sindrome HELLP.

Patologia materna con afectacion cardiocirculatoria o respiratoria.
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ANEXO 5: EXPLORACION DEL BLOQUEO MOTOR Y MOVILIZACION TRAS BLOQUEO
NEUROAXIAL

ESCALA DE BROMAGE

Para la valoracién del bloqueo motor se utiliza la escala de Bromage. Se explora la capacidad de
movilizacion de caderas, piernas y pies y por tanto la ausencia de bloqueo motor de las metameras
L1-S2. Se solicita a la paciente que flexione la pierna de un lado sobre la rodilla del otro,
clasificandose la respuesta en cuatro grados.

ESCALA DE BROMAGE MODIFICADA (Modificacion de Breen)

Se explora la potencia motora para la movilidad de pacientes bajo los efectos de bloqueo neuroaxial.
Se considera una potencia motora “normal” el grado 5 y 6.

Grado Movimiento residual

1 Bloqueo motor completo: movimiento nulo de pies, rodillas, caderas

2 Bloqueo casi completo: solo puede mover los pies

3 Bloqueo parcial: puede mover las rodillas y pies

4 Tumbada: Débil flexion de caderas

5 Tumbada: Sin debilidad en la flexion de caderas (Bloqueo motor nulo)

6 De pie: Puede efectuar una flexion de las rodillas con apoyo (sin afectacién de

rodillas).

7 De pie: Puede efectuar una flexion de las rodillas sin apoyo (sin afectacién del

psoas ni del centro de gravedad).
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