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CAPITULO 26

DESAFIOS CLINICOS EN LA CESAREA:

TORSION UTERINA, SITUACION
TRANSVERSAL DEL FETO Y CESAREA
EN DILATACION COMPLETA

INTRODUCCION

La cesdrea (CS, por sus siglas en inglés) es una cirugia
comun, y la mayorfa son sencillas. Esto conlleva una
actitud relajada hacia el procedimiento, y sus
complejidades ocasionales pueden atrapar a los despreve-
nidos. Este capitulo destaca importantes principios ana-
témicos y quirdrgicos relevantes para todas las CS, pero
de particular importancia en tres situaciones desafiantes:
la torsién uterina , la situacién transversal del feto y en la
segunda etapa del trabajo de parto. La previsién puede
evitar muchas dificultades quirdrgicas, e incluso si son
inevitables, anticiparse a ellas permite el ensayo mental
de estrategias/técnicas para superarlas, asi como el reco-
nocimiento temprano de los problemas cuando estos se
presentan.

PUNTOS CRUCIALES DE ANATOMIA
UTERINA EN LA CESAREA

Desarrollo del segmento inferior

Cuando no hay embarazo, el dtero comprende el cuerpo,
el istmo y el cuello uterino. El peritoneo seroso sobre el
cuerpo del ttero es inseparable del miometrio, mientras
que en la parte inferior el istmo tiene una cubierta suelta
de peritoneo (el pliegue titero-vesical) y el cuello uterino
se encuentra directamente detras de la vejiga (Fig. 26.1).
Desde el segundo trimestre del embarazo en adelante, el
istmo se alarga y dilata para convertirse en el segmento
uterino inferior y, con el avance de la gestacion, la parte
superior del cuello uterino sigue el mismo patrén. En
circunstancias normales, el 70% del segmento inferior
completamente formado estd compuesto por el istmo y
un 30% por el cuello uterino. Por consiguiente, el punto
en el que el peritoneo libre se fijaa laserosa uterina
marca el limite superior del segmento inferior del ttero
(Fig. 26.1).

En consecuencia, el segmento inferior estd poco desa-
rrollado en gestaciones extremadamente prematuras,
pero también puede ser deficiente cuando la situacion del
feto es transversal, con placenta previa importante y con
fibromas fstmicos.
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FIG. 26.1 m Componentes del Utero (a), su relaciéon con los re-
flejos peritoneales (b) y su desarrollo durante el embarazo (c).
Tenga en cuenta que el limite superior del segmento inferior se
identifica por el punto en el que el pliegue peritoneal uterovesi-
cal laxo se une al miometrio. Por encima de este nivel, la serosa
es inseparable del miometrio.

Torsion uterina

El colon sigmoide, distendido durante el embarazo (lo
cual se exacerba por el efecto relajante del musculo liso
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FIG. 26.2

Utero con rotacion de 180 grados. En este caso, no fue posible corregir la rotacion antes del parto y no hubo un segmento

inferior identificable, por lo cual se practicod una incision uterina en la linea media, en la cara posterior del segmento superior.

del progestigeno), causa dextrorrotacion del dtero, la cual
puede llegar a ser exagerada. La Figura 26.2 muestra un
caso en el cual el dtero habia girado 180 grados: en este
caso extremo no habia segmento inferior, ya que el eje de
rotaciéon mantuvo estrecho el pediculo istmico y cervical,
inhibiendo asf el desarrollo normal del segmento inferior.

Los fibromas también pueden tener un gran impacto
en la posicion del dtero a medida que crecen: siempre vale
la pena realizar una ecografia temprana en el embarazo,
con el propésito de revisar las ubicaciones de los fibromas
antes de la rotacién uterina progresiva, causada por el
crecimiento del embarazo (y los fibromas). Las explo-
raciones tardias pueden generar una falsa tranquilidad
acerca de la posicion lateral del fibroma, cuando este ha
surgido de la pared istmica anterior: Al entrar, después
de corregir la rotacién, este puede inhibir el acceso, y
podria perderse la oportunidad de planificar una incisién
adecuada.

Las fibras miometriales del segmento superior se con-
traen y acortan, empujando al feto hacia abajo mientras

jalan hacia arriba y estiran el segmento inferior. Enton-
ces, con el tiempo, la retraccién del segmento superior
hace que este se acorte y se vuelva mds grueso, mientras
que el segmento inferior se adelgaza y se hincha. En cir-
cunstancias normales, esto se acompafia del descenso del
feto, seguido por el parto; pero en el trabajo de parto
avanzado, y en especial cuando se realiza una CS con
dilatacién completa, el segmento inferior puede estar
muy hinchado y extendido hacia el nivel del ombligo
(Fig. 26.3). Esto es mds evidente en la obstruccién del
trabajo de parto, donde se desarrolla el anillo de Bandl
(Figs. 26.3 y 26.4).

PRECISION QUIRURGICA EN LA CESAREA

La técnica precisa segura en CS debe ser rutinaria: la veri-
ficacién previa de la simetria de los ligamentos anchos/
ligamentos redondos permite corregir cualquier rotacién
antes de incidir el atero; de lo contrario, se corre el riesgo
de hacer una incisién asimétrica, lo cual aumenta la pro-
babilidad de una extensién de dngulo problemaitico.
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FIG. 26.3 m (a) Durante el trabajo de parto normal, el segmento
superior se contrae y retrae, y el segmento inferior es empujado
sobre la parte descendente del feto para efectuar la dilatacion
y el parto cervicales. (b) En la obstruccién del trabajo de parto,
la parte de presentacion no desciende y el segmento inferior
(que todavia es levantado por el segmento superior retractil) se
alarga y se hincha cada vez mas.
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FIG.26.4 m Anillo de Bandl. El anillo de Bandl de constriccion se
sitla en la unidn de los segmentos uterinos superior e inferior.

Considerar que el peritoneo suelto se fija en el margen
superior del segmento uterino inferior:

* Permite una evaluaciéon completa para verificar si
hay un segmento inferior adecuado disponible, con
el objetivo de permitir el acceso y el parto en gesta-
ciones muy tempranas o cuando el feto se encuentra
en situacién transversal.

* Ayuda a ubicar la incisién uterina relativamente alta
en el segmento inferior, con lo cual se evita la inci-
sién demasiado inferior cuando este se hincha en el
trabajo de parto avanzado u obstruido.

La cabeza fetal se libera a través de la incisién de la CS
desde una posicién transversal, lo cual se logra mediante
un proceso combinado de flexién y rotacion de la cabeza
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antes de flexionarla lateralmente hacia la herida. Saber
donde esta la columna vertebral del feto antes de intentar
manipularlo permite efectuar la rotacién en la direccién
correcta; esto reviste particular importancia en la CS en
la segunda etapa.

TORSION UTERINA

Una vez reconocida, la correccién de la rotacion uterina
se logra con facilidad cuando el asistente ejerce presion
externa. Cuando la torsién es extrema, el operador puede
introducir su mano en el abdomen, pasarla alrededor del
dtero y corregir suavemente la rotacion, la cual puede
ser mantenida por el asistente mediante presion externa.
Rara vez esto no es posible, como en el caso ilustrado
(Fig. 26.2), donde no era posible reducir la rotacién
de 180 grados. El feto estaba en situacién transversal
y la torsién uterina habia inhibido cualquier desarrollo
del segmento inferior, por lo cual se realiz6 una inci-
sién longitudinal en la linea media de la cara posterior
del ttero y el bebé sali6 sin contratiempos. La incisién
se cerré como una incisién clisica, y luego se corrigi6
la rotacién uterina, antes de excluir otras patologias y
traumatismos como causa o consecuencia potencial de
la rotacién extrema, respectivamente.

CESAREA POR SITUACION TRANSVERSAL

Antes de embarcarse en una CS por situacion transversal,
es clave preguntarse:
e :Cudl es la causa probable? (Prematuridad extre-
ma, placenta previa, masa pélvica, anomalias fetales
o anomalias uterinas: sospeche especialmente si se
trata de una mujer nulipara).
e Es probable que haya un segmento inferior?
* :Estin intactas las membranas?

Esto incluye a una paciente multipara con una pared abdo-
minal distendida, polihidramnios o embarazo gemelar. La
entrada cuidadosa a través de una incisién uterina trans-
versal dejando las membranas intactas facilita las manipu-
laciones fetales de la version cefélica externa o podilica
interna. Cuando se usa la versién podilica interna (como
en el parto vaginal del segundo gemelo), el objetivo es
agarrar el pie o los pies fetales (reconocidos por el talén)
y llevarlos hacia la herida mientras se mantiene la espalda
fetal anterior. Lo mejor es sujetar el pie posterior cuando
el feto se recuesta (es mejor sujetar el pie anterior cuando
la espalda fetal estd hacia arriba), pero no siempre es claro
qué pie se ha sujetado, asi que mientras se aplica la trac-
cién, se gira al feto para llevar la espalda hacia la parte
anterior antes de extraerlo por completo. Las membra-
nas se romperan durante este procedimiento (pero deben
mantenerse intactas el mayor tiempo posible) y el asis-
tente ayuda a acelerar la extraccion aplicando una presion
suave en el fondo.
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Después de abrir el pliegue ttero-vesical del peritoneo
y reflejar su aspecto inferior, una incisiéon uterina longi-
tudinal en la linea media permite un buen acceso para
liberar al feto que estd en situacién transversal. Como con
cualquier CS, es importante conocer la ubicacién de la
placenta, para lo cual una exploracién preoperatoria junto
a la cama puede ayudar: el acceso a través de una placenta
previa puede ser inevitable, pero es vital saber dénde
estd la insercién del cordén y evitarla. En todos los casos
donde la placenta se ha interrumpido durante el parto, es
necesario el pinzamiento temprano del cordén en lugar
de pinzarlo de forma tardfa.

CESAREA EN DILATACION COMPLETA

Por definicién, estos procedimientos se realizan en tra-
bajo de parto avanzado y, por lo general, después de un
intento fallido de parto vaginal.

La incidencia de estos procedimientos ha aumentado
en los ultimos aflos como consecuencia de una combina-
cién de factores,! entre ellos:

* Pérdida de experiencia clinica, debido a la reduc-
cién de horas y ensayos de entrenamiento (segun la
Directiva Europea sobre el Tiempo de Trabajo, se
estima que la experiencia clinica al ingresar a cargos
de consultoria en especialidades quirdrgicas es el
30% de la capacitacion al estilo antiguo).’

® La preferencia por la vacuoextraccién, que genera:
O reduccién en el uso y pérdida de habilidades para

el manejo de férceps rotacionales
O mis fracasos en los intentos de parto vaginal.

® Las fallas crecientes de los partos con ventosa, que a
suvez han fomentado la tendencia a llevar a las mu-
jeres al quiréfano para un “ensayo” donde la anes-
tesia densa compromete el pujo, lo cual exacerba la
probabilidad de fracaso.

* Falta de voluntad para embarcarse en partos vagina-
les rotacionales por temor a litigios.

Es dificil explorar la incidencia de CS en dilatacién
completa. Muchas unidades no pueden identificar sus
tasas y se utilizan cifras de denominador variable; por
ejemplo, las tasas de instrumentacién fallidas ignoran
a aquellas mujeres que fueron operadas con dilatacién
completa sin un intento de parto vaginal. El denominador
mis significativo que identifica las habilidades, la expe-
riencia, el juicio y la toma de decisiones del obstetra en
este ambito es el ndmero total de mujeres que alcanzan
una dilatacién completa y no dan a luz espontineamente
(es decir, tienen un parto quirdrgico de cualquier tipo),
como se ilustra en el anilisis de Louden ez 4/.! Esto puede
analizarse mds a fondo dentro del sistema de clasificacién
de diez grupos de Robson, ya que las decisiones pueden
verse influenciadas por la paridad o, en particular, por la
CS previa.

FISIOPATOLOGIA

Es necesario realizar CS con dilatacién completa cuando
se considera inseguro intentar un parto instrumental o
no se ha tenido éxito en el mismo. Tanto el juicio como
las habilidades técnicas estin fuertemente influenciadas
por la experiencia clinica,’ pero la tendencia de un cli-
nico inexperto a preferir el parto abdominal puede ser
muy desatinada. La CS en dilatacién completa, cuando
el parto vaginal se hubiera logrado de manera segura y
la cabeza fetal estd baja, puede estar llena de dificulta-
des. Por el contrario, algunas CS serdn el dltimo recurso
después de que fracasa el intento de parto instrumental
y la traccién aplicada haya agravado atn mds cualquier
impacto. En tales situaciones, la cabeza suele estar rotada
en una posicion inadecuada y/o en actitud flexionada, lo
cual complica atin mds el parto.

HISTORIA CLINICA

La evaluacién clinica después de un parto espontineo
fallido debe incluir una revisién de la historia, el patrén
del trabajo de parto, el progreso en el partograma, el cre-
cimiento fetal y la condicién de la madre y del bebé.

EXAMEN CLiNICO

Mediante palpacion abdominal se deben evaluar las con-
tracciones uterinas, si hay un hallazgo sugestivo de obstruc-
cién del trabajo de parto (un segmento inferior hinchado),
la cantidad de cabeza fetal palpable y en qué lado de la
madre yace la espalda fetal.

El examen pélvico debe incluir la presentacién fetal,
la posicién, la actitud, el moldeamiento y la estacion,
asi como la evaluacién pélvica, con especial cuidado en
la salida (espinas isquidticas del arco subpibico y el coc-
cix). Una obstruccién de la salida da lugar a una falla en
la dltima etapa del parto vaginal que provoca el encaja-
miento profundo y la impactacién de la cabeza fetal.

Cuando se ha decidido abandonar el parto vaginal y
la contraccién uterina ha cesado, la cabeza fetal se puede
desimpactar, flexionar y girar muy suavemente hacia la
posicién occipitotransversa para anticiparse al parto abdo-
minal. Ademas, se debe informar al anestesista, con el fin
de que esté preparado en caso de que se necesite tocélisis
(ver més adelante). Ahora hay una “almohada fetal” que se
puede insertar antes de la CS para ayudar en esta situacion,
pero el autor no la ha utilizado y permanece a la espera de
pruebas sélidas de su eficacia.

PROCEDIMIENTO PARA LA CS

Una vez que se ha abierto el abdomen, el ttero es visible
de inmediato y la atencién debe centrarse en reconocer
y corregir cualquier rotacién uterina antes de evaluar el
segmento inferior (es probable que esté bien desarro-
llado, edematoso y estirado). El punto donde el peritoneo
no puede reflejarse marca el limite superior del segmento



inferior, y la incision uterina debe colocarse un par de
dedos debajo de este, para evitar el riesgo de incisién en
la vagina (laparoelitrotomia inadvertida*) o extenderse
dentro de ella.’

La entrada al ttero debe hacerse con extremo cuidado
para evitar lesiones fetales (mds probables debido al seg-
mento inferior delgado y la ausencia de liquido amni6-
tico) y luego la mano debe introducirse suavemente en la
pelvis. El dtero se contraerd en respuesta al manejo qui-
rirgico en este punto y la sensacién fuerte de presion no
debe provocar panico; mis bien, el operador debe man-
tener la calma, detener todos los movimientos y esperar
(recordando que no hay prisa, pues el feto todavia estd
perfundido y oxigenado). Cuando el utero se relaja (lo
que ocurrird si se detiene el movimiento), la mano puede
empujarse suavemente hacia la pelvis, por debajo de la
cabeza fetal. Es probable que de nuevo se inicie una con-
traccién, por lo cual el operador, una vez mds, deberd
esperar sin moverse, hasta que se calme, y luego tratar
de corregir tanto la posicién como la actitud para lograr
una cabeza flexionada en posicion transversal; entonces,
procederd a extraer la cabeza por flexién lateral. En todos
los casos es importante evitar la presién sobre la cabeza
del feto durante las contracciones uterinas; pues lo mds
probable probable es que sea ineficaz y que cause un
traumatismo.

Za

Desimpactar y extraer la cabeza fetal transversal profunda
detenida no suele causar problemas de la misma manera
que la cabeza occipitoposterior profundamente encajada,
ya que para la extraccién de la primera solo se necesita
flexionarla antes, mientras que para extraer la segunda se
requiere flexién con rotacién (la flexién sin rotacién no
funcionard y la rotacién no ocurrir sin flexion). Identi-
fique en qué lado esti la espalda fetal, luego flexione y
gire segun lo anterior, es decir, el occipucio debe quedar
del mismo lado que la columna fetal; aunque esto parece
obvio, un feto cuya cabeza estd en posicion occipitopos-
terior izquierda puede tener su espalda recostada sobre
el lado derecho de la columna vertebral de la madre, y
debe girarse a la posicién occipitotransversal derecha.
Hay muchas anécdotas sobre lo que puede ayudar esta
maniobra: algunas personas prefieren la mano izquierda /
derecha o dominante / no dominante, pero el secreto estd
en recordar en qué direccién debe terminar la cabeza.
El autor tiende a usar la mano derecha para todas estas
maniobras, pero dedica tiempo y atencién a verificar en
qué direccion debe ir la rotacién antes de intentarla.

DIFICULTADES ENCONTRADAS/
CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

La clave aqui es establecer si esto se debe a que el dtero se
estd contrayendo (dejar de moverse y esperar la relajacién
deberia ayudar) o no. Si se necesita una mayor relajacién
del ttero, pidale al anestesista (idealmente informado
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antes del procedimiento) que relaje el dtero (terbutalina
intravenosa 250 pg o trinitrato de glicerilo [GTN, por
sus siglas en inglés| 250 pg funcionan bien). La relajacion
lleva un minuto, mis o menos, durante el cual se deben
evitar los movimientos (recuerde que el feto todavia estd
oxigenado, no hay necesidad de entrar en pinico). Parece
haber una creencia bastante popular segin la cual es bueno
que alguien empuje hacia arriba desde abajo, pero esto es
ilégico y puede ser peligroso: empujar una cabeza fetal
cuando estd impactada en la pelvis y retenida por el tono
uterino puede causarle dafio. Es mejor tratar de empujar
hacia arriba, desde el dtero, en el hombro, pero solo con
el atero relajado (de lo contrario, jno funcionard!).

Si lo anterior falla, entonces las opciones serdn extender la
incisién uterina hacia arriba para permitir mds espacio y/o
la extraccién de nalgas: Las dos técnicas para la extraccién
de nalgas son la maniobra de Patwardan y la extraccién en
nalgas invertida. La maniobra Patwardan se usa cuando la
espalda estd en posicion anterior (posiciones occipitoante-
riores), e implica extraer los hombros antes que las nalgas.
La extraccion de nalgas invertida se usa cuando la espalda
estd posterior (posiciones occipitoposteriores) o transver-
sal, e implica sujetar primero los pies.

Diversos informes respaldan estas técnicas, pero la
revisiéon Cochrane mds reciente, que compara las técni-
cas de empujar o tirar, concluye que no hay suficiente
informacién disponible de ensayos aleatorizados para
recomendar una mds que la otra, y que se necesitan mds
ensayos de este tipo.6

COMPLICACIONES

Las complicaciones maternas y neonatales son mds altas
después de la CS en la segunda etapa del trabajo de parto,
en comparaciéon con la CS en la primera etapa, con un
mayor ingreso a cuidados intensivos, y mayor morbilidad
y mortalidad.”

Entre las principales complicaciones maternas de la
CS en dilatacién completa estin el traumatismo materno
y hemorragia. Es mds probable que la incisién uterina se
extienda porque los efectos del trabajo de parto avanzado
provocan que el segmento inferior esté distendido ede-
matoso e hinchado, por lo cual es mas vulnerable al des-
garro (en especial, cuando se dificulta la manipulacién de
la cabeza fetal o no se ha corregido la rotacién uterina).
Esto conduce a una hemorragia posparto, que a menudo
es exacerbada por la atonia uterina, como consecuencia
de un trabajo de parto prolongado y dificil. Otras compli-
caciones para la madre incluyen otros traumatismos del
tracto genital, ya sea causados directamente por las mani-
pulaciones o durante los intentos quirdrgicos para reparar
el dafio; sobre todo cuando la vagina o el ligamento ancho
se han abierto inadvertidamente.

Las principales complicaciones neonatales de la CS
en dilatacién completa se relacionan con el traumatismo
causado por un parto dificil, pues muchos bebés han sido
sometidos a un parto instrumental sin éxito antes de la CS.8
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Es mejor actuar caso por caso para lograr un parto seguro,
ya sea vaginal o abdominal, dependiendo de los hallazgos
clinicos, en lugar de pensar que la CS en dilatacién com-
pleta es una opcién ficil o mis segura que un parto vaginal
instrumental, si este ultimo es apropiado.

CONCLUSIONES

La CS en cualquier situacién clinica compleja debe lle-
varla a cabo un obstetra con experiencia, que haya anti-
cipado los posibles problemas y preste especial atencién
a los detalles. Recordar los principios anatémicos y fisio-
l6gicos bésicos contribuye en gran medida a evitar pro-
blemas; ademds, las técnicas precisas, las manipulaciones
suaves y la buena comunicacion dentro del equipo ayudan
a mantener la calma, y a la atencién cuidadosa, deliberada
y calificada.

AUDITORIA

La CS en dilatacién completa como una proporcién de
todas las mujeres que requieren un parto asistido en
la dilatacién completa.

Grado del operador en el quiréfano para ensayos de
parto quirdrgico y CS en dilatacién completa.

Numero de casos de extensiones de dngulo y hemorra-
gia obstétrica masiva en CS con dilatacién completa.
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