Casuistica

CESAREA PERIMORTEM:
a proposito de un caso

Dra. Maria Celeste Matera®

Palabras claves: cesarea perimortem, paro car-
diorrespiratorio y embarazo.

Introducciéon

El paro cardiorrespiratorio durante el embarazo
es un evento muy raro, con una frecuencia estima-
da de uno en 30.000 embarazos.! El punto critico
esta dado por la rapidez en la toma de decisiones,
en el inicio de las maniobras de apoyo vital cardio-
l6gico basico (AVB) y avanzado (AVCA) y la posi-
bilidad de realizar una cesarea de urgencia dado
que aqui los pacientes son dos, la madre y el feto.?

Caso clinico

Ingresa a guardia una mujer embarazada de 40
anos por presentar disnea grado 3-4 de 20 minutos
de evolucion. Como antecedentes, la paciente pre-
sentaba enfermedad de Graves Basedow sin trata-
miento en ese momento dado que, por la gestacion,
se le habia suspendido el metimazol, hipertensa
crénica, ex tabaquista de 40 cigarrillos dia y duran-
te este embarazo tuvo una internacién por un epi-
sodio de hepatitis toxica asociada al alfametildopa.

Al examen fisico se constata mal estado gene-
ral, taquipnea con una frecuencia respiratoria de
40 por minuto, roncus generalizados, mala entrada
de aire bilateral, ruidos cardiacos presentes e hipo-
fonéticos, frecuencia cardiaca 130 por minuto, pre-
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sion arterial 190/80 mm Hg, saturacion de oxigeno
70% y abdomen distendido, con tGtero gestante a
tres traveses de dedo sobre el ombligo. Durante el
examen la paciente realiza un paro cardiorrespira-
torio (PCR) por lo que se instauran maniobras de
resucitacion cardiopulmonar (RCP) bésicas y avan-
zadas segiin ACLS, se da aviso a obstetricia, quien
indica cesarea de urgencia perimortem, dado que
las maniobras no eran eficaces.

La paciente es llevada a quiréfano y en aproxi-
madamente 15 minutos desde el inicio del PCR se
realiza la cesarea dando lugar a un recién nacido
fallecido por desprendimiento de placenta del
100% y aproximadamente unas 28 semanas. La ma-
dre revierte el PCR durante la cirugia y es derivada
a terapia intensiva donde permanece durante 18
dias por una neumonia broncoaspirativa y donde
se le debe realizar una tiroidectomia total por su
hipertitoidismo refractario al tratamiento.

Luego de 6 dias es dada de alta con una cuadri-
paresia flacida en tratamiento y con estudios de
imagenes cerebrales normales hasta el momento.

Discusion
Las causas de paro cardiaco durante el emba-

razo pueden dividirse en dos grupos:

e Las obstétricas o directas, mas raras, asocia-
das a hemorragias, preeclampsia y eclampsia,
sindrome HELLP, embolia de liquido amni6tico
y cardiomiopatia periparto.

e Las indirectas o no obstétricas: embolismo pul-
monar, choque séptico, traumatismos, infarto
de miocardio, consumo de drogas, complica-
ciones anestésicas, enfermedades vasculares
(colagenopatias), hipermagnesemia, alteracio-
nes endocrinas, diseccién adrtica, alergias, etc.



La probabilidad de reanimaci6n exitosa en una
paciente embarazada que sufre un PCR es baja.
Uno de los factores mas importantes a tener en
cuenta en un embarazo de 20 semanas o mas —apar-
te de las modificaciones fisiol6gicas propias de la
adaptacién materna (aumento del volumen minu-
to, enlentecimiento en el vaciamiento géastrico, au-
mento del flujo sanguineo uterino, disminucién de
la capacidad residual funcional del pulmon, etc.),
es la de intentar liberar la compresién aorto-cava.

En el caso de que mediante maniobras exter-
nas como lateralizacién de la paciente, traccién y
desplazamiento del ttero, colocacién de una cuia,
ademas de las medidas adecuadas de atencion del
paro, éste no revierta, se debe intentar realizar una
cesarea perimortem.

Para ello, debemos tener en cuenta que pacien-
tes con un embarazo menor a 20 semanas no se ve-
ran beneficiadas con una histerotomia ya que el ta-
maiio del Gtero no compromete el gasto cardiaco.

En el caso de que el embarazo se encuentre
entre las 20 y 23 semanas, el objetivo de la cirugia
sera el de salvar a la madre y no al producto, ya
que el limite de la viabilidad fetal esta aproximada-
mente entre las 24 y 25 semanas.

Si la paciente se encuentra cursando las 25 se-
manas o mas la cesarea tendra el objetivo de resu-
citar a la madre y al feto.

El tiempo transcurrido entre el inicio del paro
materno y la operacién cesarea implica el factor
pronéstico mas importante materno y fetal. El
materno esta dado por la liberacién de la compre-
sién aortocava mejorando la hemodinamia de la
paciente.

Las revisiones de Katz (entre 1884 y 1900 y
1895 a 2004) muestran la importancia de obtener
el producto en los primeros cinco minutos.’ Esto
es referido en la literatura como la regla de los 4,
en la que la cesarea debe iniciarse en los primeros
4 minutos del paro y se debera reservar un minuto
para el nacimiento del feto, disminuyendo asi la po-
sibilidad de lesiones neurolédgicas en éste.

La atencion de la paciente embarazada repre-
senta un desafio tGnico para los médicos de emer-
gencia porque el cuidado se debe proporcionar a
dos pacientes: la madre y su hijo.

Esto requiere a menudo un acercamiento multi-
disciplinario que implica médicos emergentdlogos,
clinicos, obstetras, neonat6logos, anestesiélogos,
cardiologos, etc.

Desde hace un tiempo la poblacion obstétrica
ha estado cambiando y muchas mujeres prefieren
tener hijos a edades mas tardias, con lo cual mu-
chas de ellas ya tienen alguna enfermedad o son

simplemente mas proclives a padecerlas por pre-
sentar factores de riesgo y por lo tanto sus emba-
razos seran considerados de alto riesgo.>*

La American Heart Association publicé en el
2005 una serie de modificaciones que deben rea-
lizarse en una paciente embarazada tanto en el
AVB como en el AVAC y podran visualizarse en el
cuadro 1°

Aunque la cesarea perimortem sea un fenéme-
no reciente, la practica de la cesarea post-mortem
ha existido desde hace ya mucho tiempo. Aproxi-
madamente en el 715 antes de Cristo los romanos
establecieron una ley llamada Lex Regis de Inferen-
do Mortus, la cual luego paso6 a llamarse Lex Cae-
sare. Esta ley hacia referencia a que si una mujer
embarazada moria debia ser abierto su abdomen
para sacar al bebé (Weber 1971). Esta préctica se
contindo durante la edad media por cuestiones
religiosas.

Un estudio realizado en 1864 en el Berlin Obs-
tetrical Society encontr6 que de 147 cesareas post-
morten realizadas, sélo en tres de ellas se obtuvie-
ron ninos vivos.

Katz y colaboradores fueron unos de los que
maés estudiaron el tema y en sus revisiones encon-
traron que el 93% de los neonatos sobrevivientes
a la muerte de su madre fueron extraidos antes
de los 15 minutos de producido el deceso y sélo
dos de ellos tuvieron dafio neurolégico y de ellos
el 70% habia nacido antes de los cinco minutos,
de alli es que se recomienda realizar la cirugia de
inmediato y obtener al nifio antes de los cinco mi-
nutos.’

Técnica de la cesarea perimortem

El aspecto mas importante es la rapidez. Esta
recomendado que el nifio nazca un minuto luego
de comenzada la cirugia. No hay guias sobre la téc-
nica de este tipo de cesareas, sin embargo muchos
recomiendan la incisién mediana infraumbilical pa-
ra un acceso mas rapido a la cavidad abdominal.

No obstante la presencia de cicatrices anterio-
res y sobre todo el entrenamiento del personal (los
especialistas mas jovenes realizan una incisién tipo
Pfannestiel en menos tiempo que una mediana),
han cuestionado este abordaje y es preferible de-
jarlo a eleccion del médico en ese momento y que
éste realice la técnica con la que més se encuentra
familiarizada y mas rapidamente sea capaz de ha-
cer (RCOG 2007).

No es recomendable perder tiempo en tratar de
auscultar los latidos fetales, esta tarea puede ser
dificultosa alin para personal entrenado y en cam-
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bio siempre hay que recordar que todo feto esta
vivo hasta que se demuestre lo contrario.

En general puede que no haya nadie para pre-
guntar la edad gestacional o la fecha de ultima
menstruacién o revisar ecografias. Un dato ttil
podria ser que el tutero a las 20 semanas alcanza
el nivel umbilical y en un embarazo de término, el
apéndice xifoides.

Debera ser realizada por el personal mas capa-
citado que se encuentre en ese momento y dada
la urgencia, la cirugia podrda no ser realizada en
el quir6fano (sala de partos, drea de emergencia,
etc). Con un bisturi y escaso material sin la meti-
culosa técnica de lavado y preparacion de la piel,
sin embargo siempre que sea posible se deberan
respetar las normas preestablecidas al respecto.

Cuadro 1.

Evaluacion Via aérea: sin modificaciones.

primaria: L

ABCD Respiracion: sin modificaciones.
Circulacion: colocar a la paciente lateralizada hacia la izquierda en un angulo entre 15y
30 grados. Luego iniciar compresiones toracicas o colocar cuna sobre el costado derecho o
arrodillar a un rescatador cerca del costado izquierdo de la paciente y hacer que traccione
del Gtero gravido lateralmente para liberar la compresion aorto-cava.
Desfibrilacion precoz: sin modificaciones en la dosis o colocacion de las paletas. Los
choques no transfieren corrientes significativas al feto y tener presente quitar cualquier
monitor fetal previo a la descarga.

Evaluacion Via aérea:

secundaria: L. . . . . o L

ABCD 1. Insertar rapidamente un dispositivo para reducir el riesgo de regurgitacion y aspiracion.

2. Eledema de la via aérea y el espasmo pueden reducir el diametro de la traquea por cual el
tubo endotraqueal debera ser mas pequeno que el que utilizaria si no estuviera embarazada.

3. Monitorizar el excesivo sangrado posterior a la insercion de cualquier tubo dentro de la oro
o nasofaringe.

4. Sin modificaciones en técnica de intubacion. Pero ésta debera ser realizada por un sujeto
experimentado.

5. La preoxigenacion es critica debido a que pueden presentar hipoxia rapidamente.
6. Laintubacion de secuencia rapida con compresion cricoidea continua es la técnica preferida.

7. Deben seleccionarse agentes para anestesia o sedacion profunda para minimizar la hipo-
tension.

Respiracion:
1. Sin modificaciones en la confirmacion de la colocacion del tubo.
2. El dtero gravido eleva el diafragma.

3. La paciente puede desarrollar hipoxemia si la demanda de oxigeno o la funcion pulmonar
se encuentran comprometidas.

4. Proporcionar soporte ventilatorio para producir oxigenacion y ventilacion efectivas.

Circulacion: seguir los estandares de AVAC para la administracion de todos los medicamen-
tos. La mayor parte de las drogas vasoactivas (adrenalina, noradrenalina, dopamina, etc),
produciran alteraciones en la circulacion ttero placentaria, alin asi debera ser utilizadas
en las dosis recomendadas, ya que la Unica posibilidad de sobrevida del feto implica que
la madre mejore su hemodinamia.
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Las maniobras de resucitaciéon nunca deberan ser
interrumpidas y se debera de trabajar en conjunto
sin que ningdn equipo obstaculice el accionar del
otro. Generalmente debera de presentarse un anes-
tesidlogo en el lugar, pero el no tenerlo no invalida
el realizar la cirugia durante el paro cardiaco.$”

Prondstico fetal

El principal factor pronéstico es la rapidez con
la que se extrae al bebé; ya hemos mencionado
realizar la cesarea dentro de los cuatro minutos
del PCR. También esta intimamente relacionado
con la edad gestacional del feto; a mayor edad, ma-
yor probabilidad de sobrevida porque disminuyen
otros factores que pueden actuar conjuntamente
como comérbidos (la inmadurez de los pulmones,
etc.). La causa del paro cardiaco también influye
sobre el prondéstico fetal. En general, si la pacien-
te es joven y sana previo al evento y éste fue por
un accidente de transito con una hemorragia im-
portante, tendrd mejores chances su bebé que si
la madre es hipertensa previa y sufre un HELLP.!

Aspectos legales y cesarea en una
paciente con muerte cerebral

No hay antecedentes de juicios o fallos judicia-
les en contra de médicos que hayan practicado
una cesarea perimortem. (Katz et al. 1986 y RCOG
2007). No es necesaria la firma del consentimiento
informado por parte de ningtn familiar.

Algunos podrian sugerir que el realizar este ti-
po de intervenciones podria ser interpretada como
una mutilacién en el cuerpo de la madre fallecida,
sin embargo una operacién para salvar la vida de
un nifio no puede ser tomada como tal y no hay un
intento criminal en el acto. Algunos médicos se po-
dran excusar de realizar la cesarea argumentando
que el nifio podria tener danos neurolégicos seve-
ros que sumados a la muerte de la madre serian un
trauma dificil para la familia de la paciente, pero
eso entra en el terreno de la ética de cada profesio-
nal y seria muy larga y ardua la discusion.

En cuanto a la paciente con muerte cerebral
que es mantenida con vida, con soporte artificial,
con la finalidad de alcanzar la viabilidad fetal para
el nacimiento, es una situacién muy compleja en
la que no hay mucha experiencia, en ese caso de-
bera reunirse un comité de ética y se debera pedir
asesoria legal referida al pais en donde ocurra el
hecho.!

Conclusiones

Esta situacion es muy dificil de afrontar y la to-
ma de decisiones debe ser rapida para asegurar los
mejores resultados posibles. Lo importante aqui es
trabajar en conjunto, sin obstaculizar un equipo a
los otros actuantes y sobre todo poder realizar si-
mulacros y capacitaciones permanentes sobre esta
cuestion, de esa manera si alguna vez nos encon-
tramos expuestos a un paro cardiorrespiratorio o
un trauma en una paciente embarazada sabremos
y no dudaremos en la manera de proceder.

En el 2007 un reporte del CEMACH (Confidential
Engquiry into Maternal and Child Health) informé que
en mas de un 50% de las veces los cuidados fueron
subestandares y las maniobras de resucitacion fue-
ron consideradas inapropiadas en un niimero im-
portante de los casos. El Royal College of Obstetri-
cians and Gynaecologists sugiere que los hospitales
deberian de ser evaluados y certificados también
teniendo en cuenta la posibilidad de realizar una
cesarea perimorten en areas como los shock rooms,
cambiando el equipamiento de estos y evaluando
la presencia de cursos periddicos de capacitacion
para el personal.
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Lunes 03/10

» Charla de nutricién a cargo de la Dra. Ana Galindo: “Como alimentarse bien con recetas ricas
y econémicas”.
» Actividad de Juegoteca: a cargo de la Fonoaudidloga Gabriela Allignani, la Prof. Cecilia Bucking
y las Lic. Silvana Vivas y Jorgelina Oyhanart.
- Taller de Cocina
- Taller de Pintura
» 15.00 hs. Residencia de madres:
- Taller de cocina. Cheff Ana Reppeto

Martes 04/10

» 11:00 Presentacion de Videos. Actividad abierta a la comunidad:
- “Contribucion de los padres al cuidado neonatal seguro y de calidad: su rol potencial
en la prevencion de la retinopatia del prematuro”
- “Pancita abajo: un encuentro para el juego y el desarrollo infantil”
- “Contacto piel a piel”
- “El bebe que habla”

Miércoles 05/10

> Fiesta en el Consultorio de Pediatria:
- 09:00 hs. Actividad de Juegoteca: Titeres. Lic. Elena Santa Cruz.
- 10:00 hs. Prof. Carmen Usanza. Actividad lGdico-musical con las mamas. Prestacion
de Baile flamenco por una bailarina ex-prematura.
-11:00 hs. Presentacion de la re-edicion de la “Guia para Padres de Prematuros”.
- Visita de hermanos y abuelos a la Universidad de Neonatologia.

Jueves 06/10

» 11:00 hs. Ateneo Central. Presentacion de dos casos clinicos: Un nino “prematuro tardio” y un
nina “EBPN”, a cargo de médicas obstetra y neonatéloga. Aula del 3° Piso.

» 15 hs. UADE: Galeria de fotos con la tematica “Maternidades centradas en la Familia”. Lima 717.

» 16 hs. Taller de Lactancia en Residencia de Madres. Enfermera Rosa Herrera.

Viernes 07/10

Actividad Cerrada. Curso: “El qué y el como en Desarrollo”

Actividad Abierta a la Comunidad: Proyeccion de los Videos.

15:00 hs. Invitacion gratuita, con inscripcién previa, a Polo Circo. Combate de los Pozos y
Garay.
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