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RESUMEN

Introduccion. Teoricamente, la cesarea perimortem (CPM)
provee de una oportunidad de supervivencia y de conservacion de
la funcién neuroldgica al feto, mejorando posiblemente también la
fisiologia cardiorrespiratoria de la madre durante la reanimacion
cardiopulmonar (RCP), incrementando de esta manera la supervi-
vencia.

Material y métodos. Investigacion en la Web de la litera-
tura médica entre 1960-20035, estratificando la informacion ha-
cia: tipo/clase y periodo de estudio, numero de pacientes re-
portados, indicaciones de la CPM, edad gestacional, intervalo
entre la instauracion del paro cardiorrespiratorio materno
(PCRM) y la extraccion del producto, tasa de supervivencia
maternofetal, complicaciones del producto.

Resultados. Se identificaron 38 estudios con potencial de
evaluacion, la mayoria reportes de casos (clase III). El trauma
es la causa mas frecuente de PCRM y se asociada comunmente
con la practica de CPM; edad gestacional media de los produc-
tos extraidos-34.8 £ 3.55 semanas (rango 25-42); intervalo me-
dio entre la instauraciéon del PCRM y la extraccion del producto
por CPM-23.9 £ 19.72 minutos (rango 0-75); tasa media de super-
vivencia materna-35.5 + 45.40% (rango 0-100); tasa media de su-
pervivencia fetal-72.3 + 37.80% (rango 0-100); tasa media de
morbilidad fetal-42.4 + 46.70% (rango 0-100). Se discuten los
aspectos técnicos de la CPM.

Discusion. La CPM es practicada infrecuentemente. No hay
estudios validados estadisticamente con respecto a indicaciones,
técnica o mejoria en la tasa de morbimortalidad maternofetal. Bajo
indicaciones especificas, tedricamente provee de una oportunidad
de mejoria funcional y de sobrevida en la madre bajo RCP y al
producto.
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Perimortem C-section. Trauma surgeon vision sustained
in a multiinstitutional literatura review

SUMMARY

Introduction. Theoretically, perimortem C-section (PMC) pro-
vides an opportunity for survival and conservation of neurological
status to the fetus, possibly improving also cardiorespiratory phy-
siology of the mother during cardiopulmonary resuscitation (CPR),
and increasing maternal survival.

Material and methods. Research on the Web of the medical
literature between 1960-2005, stratifying information into: type/
class of study, period of study, number of reported patients, indi-
cations of PMC, gestational age, interval between initiation of
maternal cardiorespiratory arrest (MCRA) and delivery of the pro-
duct by PMC, maternal-fetal survival rate, complications of the
product.

Results. Thirty-eight studies amenable to be evaluated were
identified, the majority of them case reports (class I11I). Trauma is
the most frequent cause of MCRA and is commonly associated
with the performance of PMC; mean gestational age of products
delivered by PMC-34.8 £ 3.55 weeks (range 25-4); mean inter-
val between initiation of MCRA and delivery of the product by
PMC-23.9 + 19.72 min (range 0-75); mean maternal survival rate-
35.5 + 45.40% (range 0-100); mean fetal survival rate- 72.3 *
37.80% (range 0-100); mean fetal morbidity rate-42.4 + 46.70%
(range 0-100). Technical aspects of PMC are discussed.

Discussion. PMC is infrequently performed. There are no sta-
tistically validated studies related to indications, technique or im-
provement in maternal-fetal morbidity and mortality rates. Under
specific indications, PMC theoretically provides an opportunity
of functional improvement and increases the survival rate among
mothers on CPR and their products.
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Introducciéon

“todo mundo habla de ello....

pero toma mucho mas tiempo hacerlo de lo que muchos
creen”

Juan A. Asensio, MD, FACS, 2005

Katz,'? en 1986, defini6 “cesarea perimortem” (CPM)
como el procedimiento conjunto consistente en opera-
cidén cesarea con reanimacién cardiopulmonar (RCP)
materna. Clasicamente, se recomienda efectuar la CPM
en los cuatro primeros minutos después del inicio del
paro cardiorrespiratorio (PCR) materno; esta recomen-
dacién se fundamenta en observaciones que sugieren que
las compresiones cardiacas en la madre son inefectivas
en el tercer trimestre,*® ya que la interrupcion del flujo
aortocaval por el utero en esta edad gestacional (EG)
reduce significativamente el gasto cardiaco (GC); libe-
rar la interrupcion permite un adecuado retorno venoso
e incrementa la efectividad de las compresiones toraci-
cas. Por tanto, evacuar el ttero tedricamente significa-
ria mejorar las tasas de supervivencia fetal y materna.

Por razones obvias, no es posible desarrollar estudios cli-
nicos prospectivos para validar estadisticamente las recomen-
daciones de manejo relativas a la CPM. Es posible suponer,
sin embargo, que el evacuar tan pronto como sea posible el
utero de la madre bajo RCP incrementara la probabilidad de
supervivencia materna y del producto, y mejorara las expec-
tativas del pronostico en la funcion neuroldgica de este ulti-
mo.*?

Este estudio evaliia multiinstitucionalmente la experien-
cia mundial reportada, en lo que respecta a los puntos criti-
cos a conocer en la CPM. Segun lo reportado en diferentes
series,*'? que sefialan al trauma como el factor asociado mas
comunmente con el PCR materno y la CPM, nos hemos en-
focado a la especial necesidad de que los cirujanos genera-
les que se ocupan de la atencién de las victimas de trauma
sistémico mayor, posean los conceptos necesarios para indi-
car y/o efectuar el procedimiento. La colaboracion de varios
especialistas, en un complejo multidisciplinario de atencion
al paciente traumatizado gravemente comprometido desde
el punto de vista cardiovascular y respiratorio es, desde lue-
go, invaluable en este escenario.

Aspectos esenciales de la practica de la CPM

Objetivos de la practica de la CPM
Los objetivos que se persiguen con la practica de la CPM
son los siguientes: 1327

1. Extraer del ambiente metabolicamente exhausto e hipdxico
del utero de la madre en PCR a un producto potencial-
mente viable, para proveerlo de resucitacion individual y
evaluacién especializada y certificada.

2. Intervenir para favorecer la hemodinamia materna, incre-
mentando el GC —ya sea debido a trabajo ventricular efec-
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tivo o compresiones toracicas— liberando la interrupcion
del libre flujo aortocaval por el ttero gravido.

3. Intervenir para favorecer el apoyo ventilatorio de la pa-
ciente, facilitando la motilidad diafragmatica e incremen-
tando la capacidad funcional residual (CFR), y en conse-
cuencia, la oxigenacion sistémica.

Principios ttiles de anatomia y fisiologia para la prac-
tica de la CPM

El utero recibe su irrigacion por las arterias uterinas, ra-
mas de la arteria iliaca externa. El flujo uterino se incremen-
ta de 60 mL/min en la paciente no embarazada hasta 600
mL/min en la paciente a término (= 30% del GC).!3:1623-25.28
Conforme el ttero incrementa su tamafio, comprime la vena
cava inferior, aorta y los vasos iliacos en posicion supina, y
altera la hemodinamia materna significativamente, disminu-
yendo el GC y el volumen de eyeccion cerca de 25-30%. A
término, el flujo sanguineo circulante se incrementa 30-50%;
la frecuencia cardiaca y el GC también se incrementan, y la
presion sistélica disminuye discretamente. Las manifestacio-
nes clinicas de compromiso hemodinamico en el embarazo a
término pueden ser muy tardias?>?® y presentarse después de
que el flujo sanguineo fetal se ve afectado seriamente por
vasoconstriccion placentaria (pérdida de > 30% del volu-
men sanguineo).

Bajo condiciones Optimas, las compresiones toracicas
externas producen un GC cercano a un tercio del gasto nor-
mal; la compresion vascular por el itero disminuye el GC
cerca de dos tercios adicionales. Por tanto, en la mujer em-
barazada a término, las compresiones toracicas externas du-
rante la resucitacion proveen sélo 10% del GC basal.?>*® Se
ha comprobado que la evacuacion del contenido uterino a
término incrementa en 30-80% el GC basal durante la resu-
citacion,” y esto, aunado al resto de las maniobras de RCP
en la paciente gestante, puede proveer de una mejoria circu-
latoria sustancial para irrigar adecuadamente los organos
vitales durante el PCR (teoria de Sanders-Donegan).”* Adi-
cionalmente, la autotransfusion a partir del utero manipula-
do quirurgicamente puede incrementar el volumen sangui-
neo circulante y el GC.

Un estrés fisioldgico minimo puede afectar dramatica-
mente el flujo sanguineo fetal. El titero es muy sensible a la
hipovolemia materna,?>*® y la vasoconstriccion ocurre en
un intento de derivar la sangre hacia la circulacion de la
madre. Por tanto, la fluidoterapia de resucitacion con cris-
taloides debe ser agresiva y debe evitarse al maximo el uso
de vasopresores,?* debido a la vasoconstriccion placentaria
causada por estos ultimos.

Debido a la expansion del contenido abdominal, el dia-
fragma se eleva, la CFR disminuye cerca de 20%, y la venti-
lacion minuto se incrementa. Estos cambios aumentan la
demanda y disminuyen la reserva de oxigeno, incrementan-
do el riesgo de hipoxia en la paciente apneica. La disminu-
cion del volumen intraabdominal tras la evacuacion uterina
facilita la reanimacion ventilatoria y repercute benéficamen-
te en la dinamica de la oxigenacion. Por otro lado, la proges-
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terona causa relajacion del esfinter esofagico inferior y re-
traso en el vaciamiento gastrico, lo cual incrementa la pro-
babilidad de broncoaspiracion. El rapido y agresivo manejo
de la via aérea es mandatorio para su adecuada proteccion y
aseguramiento de la oxigenacion.?>?

Indicaciones para la practica de la CPM

Stallard y Burns?? han establecido que idealmente (sin
ser el Gnico escenario posible), la CPM debe practicarse a
una madre previamente sana, sin comorbilidad cronica aso-
ciada, y que ha sufrido un evento biologico agudo y letal.
El procedimiento debe ser efectuado tan pronto esté indi-
cado, para incrementar la probabilidad de supervivencia
fetal (disminuyendo también la posibilidad de dafio neuro-
logico del mismo) y, adicionalmente, de supervivencia
materna.

Katz' reporta una tasa de supervivencia de 70% en los
productos extraidos dentro de los cinco minutos posteriores al
PCR materno, aunque se han reportado casos de extraccion
de productos vivos y sin repercusion neurologica hasta 25
minutos después de la institucion de la RCP. Se considera que
después de seis minutos de cese del flujo sanguineo cerebral
en la madre, se presenta dafio neuroldgico en la misma; éste es
el razonamiento de la regla de los “cuatro minutos”, adoptada
por la American Heart Association®'*1%3%32 desde 1986. Sin
embargo, no debe perderse de vista que la tasa de morbilidad
y/o el pronostico neurologico fetales no sélo dependen del
momento de la extraccion y de la limitacion de la lesion hi-
péxico-isquémica, sino también de su EG.%>-°

Para que el producto tenga posibilidad razonable de
sobrevivir, la EG debe ser al menos de 24-26 sema-
nas'17:1%.22.23.25.28 (a5 series varian en el reporte de la EG
minima requerida para considerar un salvamento del pro-
ducto entre 20-28 semanas). Es recomendable documentar
la presencia de latido cardiaco fetal —ya sea por estetoscopio
de Pinard o Doppler— para determinar la viabilidad, aun
cuando es dificil de practicar en un ambiente ruidoso. La EG
puede evaluarse también usando el primer dia del ultimo
periodo menstrual; sin embargo, en situaciones agudas, no
es posible obtener una historia obstétrica confiable. La EG,
por tanto, se calcula comiinmente con base en la exploracion
fisica. A las 20 semanas de gestacion, el fondo uterino se
encuentra aproximadamente al nivel del ombligo y a las 28
semanas, a la mitad de la distancia entre el ombligo y el xi-
foides. Después de las 20 semanas de gestacion, la distancia
pubis-fondo en centimetros, se correlaciona genéricamente
con la EG en semanas. Esta regla “practica” no es util en los
casos en los cuales existe sindrome de retraso del crecimien-
to intrauterino o gestacion multiple. La distension abdomi-
nal —por ileo o sangrado— también puede alterar esta medi-
cion.

La madre también se ve beneficiada cuando la CPM se
efecttia en caso de que esté adecuadamente indicada. Mattox
y GoetzIl** han reportado una tasa de supervivencia hasta de
72% en pacientes embarazadas que han sido sometidas a CPM
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con las indicaciones especificas previamente sefialadas, dada
la mejoria del estado hemodinamico y respiratorio.

Técnica para la practica de la CPM

El proceso de RCP materna debe continuar durante la
preparacion para el procedimiento, y el equipo multidisci-
plinario debe actuar cumpliendo con los protocolos de re-
animacion cardiopulmonar establecidos en el manual del
Curso “Advanced Cardiac Life Support” >'%1%3%32 Es impor-
tante considerar que el desplazamiento lateral izquierdo del
contenido visceral a 15°223%343¢ (¢colocacion de una almoha-
dilla debajo de la tabla de resucitacion) libera parcialmente
la compresién del ttero gestante en los vasos sanguineos
abdominales, mejorando el libre flujo a través de éstos. Al-
ternativamente, un asistente puede posicionar manualmente
el atero en la porcion izquierda de la cavidad abdominal desde
el exterior,* aplicando presion/traccion con ambas manos,
permaneciendo en el lado izquierdo de la paciente durante la
resucitacion.

En caso de requerirse una toracotomia en el Departamen-
to de Urgencias (TDU), como parte del algoritmo de resuci-
tacion,’” Mattox y GoetzI** cuestionaron el beneficio del pin-
zamiento de la aorta toracica descendente, bajo el concepto
de que esto incrementa el lapso de hipoperfusion uterina y
disminuye la probabilidad de un pronéstico favorable para
el producto. El pinzamiento aértico ha sido incluido como
un objetivo en la técnica de la TDU, pues claramente provee
de efectos benéficos (rdpido control del sangrado subdia-
fragmatico, preservacién y redistribucion mecénica arti-
ficial del volumen sanguineo para incrementar el riego
carotideo y coronario, e incremento de la contractilidad
miocardica y del indice de trabajo ventricular izquierdo).*’
Dada la rapidez de accidn que estas técnicas precisan, y
la intervencidn de varios especialistas en un equipo mul-
tidisciplinario, muy probablemente el pinzamiento adrti-
co y la extraccion del producto se pueden dar al mismo
tiempo desde el punto de vista practico, y sea factible efec-
tuar ambos procedimientos a la vez. Fialka,’® sin embar-
go, establece que el papel del pinzamiento aértico duran-
te la TDU en la paciente embarazada bajo PCR est4 atin
por definirse.

Con respecto al abordaje abdominal, nosotros acordamos
con la opinion de Lyon,* en la cual la incision de Pfannens-
tiel es inadecuada para efectuar el procedimiento. Dado que
el instrumental en este escenario es minimo, la probabilidad
de lesiones abdominales concomitantes alta, la iluminacion
subdptima y las condiciones de asepsia/antisepsia virtual-
mente inexistentes, la incision abdominal media, desde el
xifoides hasta el pubis, se considera el abordaje de elec-
cion.?**° Esta incision también permite la conducta adecua-
da en el caso de que se requiera instituir el control de dafios
o el manejo con abdomen abierto*** en la paciente supervi-
viente.

En el extremo caso de que se haya tomado la decision
de practicar el procedimiento en el sitio del accidente, en
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la Unidad de Cuidados Intensivos o en el Departamento de
Urgencias,* el unico material indispensable es un bisturi, y
deberan darse instrucciones para que los expertos en ins-
trumentacion quirdrgica provean el material quirurgico
apropiado en el sitio donde es requerido,* para instituir un
control temporal de las condiciones operatorias, y si es
posible, dar paso al traslado hacia el quiréfano y completar
una cirugia formal en el caso de una paciente que ha res-
pondido adecuadamente a la resucitacion.

Cuando el tutero es identificado, se practica una inci-
sion vertical en direccion cefalocaudal, iniciando en la
cara anterior del segmento uterino superior (brindando
proteccion al tracto gastrointestinal y a la veji-
ga)'3:17:22:24.28.39.46, y extendiéndola hacia el segmento in-
ferior; si la placenta estd implantada anteriormente, debe
seccionarse también. Una vez ingresando a la cavidad, se
introduce la mano no dominante para crear un espacio en-
tre el producto y el instrumento cortante y protegerlo de
laceraciones. Para extraer al producto, el cirujano debe am-
pliar la incision uterina por medio de corte. El feto debe ser
manipulado con atencion a los planos de funcion anato-
mica para evitar lesiones neurologicas periféricas perma-
nentes por hiperextension. Si existe una presentacion de
vértex, la mano del cirujano se inserta en la cavidad uteri-
na entre la sinfisis del pubis y la cabeza fetal, para elevar-
la fuera de la incision; una vez liberada la cabeza y los
hombros, el cuerpo se desliza a través de la apertura. En
una presentacion pélvica, la traccion gentil por los miem-
bros inferiores, aplicando ligera presion sobre el fondo, fa-
cilita la evacuacion uterina. Una vez extraido el producto,
debe mantenerse en un nivel inferior al de la madre (aunque
es probable con esto ocasionar poliglobulia); se succionan
rapidamente la boca y nariz, se colocan las pinzas funicula-
res, se secciona el cordon umbilical y se transfiere inmedia-
tamente al cuidado del pediatra, para iniciar la evaluacion y
resucitacion calificadas. Stallard y Burns®? recomiendan el
doble pinzamiento del cordén para disminuir la posibilidad
de hemorragia por despinzamiento inadvertido y estrés fi-
siologico adicional del producto.

Hasta este punto, las maniobras de resucitacion deben
continuar, ya que existen casos de supervivencia materna
tras la extraccion del producto. La técnica de cierre debe
ser considerada segun las circunstancias particulares. Si
la madre tiene probabilidad de sobrevivir, se extrae la pla-
centa, y la pared abdominal y el utero se cierran afrontan-
do por planos anatémicos; es importante considerar que
un estado de bajo gasto —que oculta puntos de sangrado qui-
rurgicamente controlables— y una coagulopatia ulterior de-
sarrollada debido al agotamiento metabolico, pueden oca-
sionar una hemorragia tardia dificil de controlar; ademas, se
administran antibidticos profilacticos para cirugia “sucia” (be-
talactamicos). Si hay indicaciones para mantener la cavidad
abierta e instituir el control de dafios y manejo con técnica de
abdomen abierto, se da paso a las maniobras apropiadas. Si
la madre ya ha fallecido o se encuentra en estado irrecupera-
ble con poca probabilidad de supervivencia, se extrae la pla-
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centa y tanto el iitero como la pared abdominal se cierran
individual y rdpidamente en un solo plano, s6lo con fines
estéticog!~17:22.24.28.39.

Material y métodos

Se realizé una busqueda en la Web (MEDLINEOy HE-
LLISO) de las publicaciones relacionadas con la experien-
cia clinica en CPM, de 1960 a 2005. Para efectos de busque-
da, se utilizo la siguiente estrategia: [{exp heart arrest OR
exp cardiopulmonary resuscitation OR resuscitation OR car-
diac arrest. mp OR resuscitation.mp OR perimortem.mp}
AND {exp cesarean section OR cesarean.mp OR
caesarean.mp OR cesarian.mp}][LIMIT to human AND
English Language]. Adicionalmente, con la misma estrate-
gia, se investigd en las bases de datos de Revistas Médicas
Latinoamericanas —Imbiomed/Medigraphic—, para verificar
los reportes relacionados con la experiencia latinoamerica-
na en este rubro.

Debido a la extrema falta de uniformidad en los reportes
de la literatura médica, y para evaluarlos y obtener conclu-
siones consistentes por la mayoria de ellos, se estratifico la
informacion hacia las siguientes variables:

a) Tipoy clase de estudio.

b) Periodo de estudio.

¢) Numero de pacientes reportados.

d) Indicaciones de la CPM.

e) Edad gestacional.

f) Tiempo transcurrido desde la instauracién del PCR
materno a la extraccion del producto.

g) Tasa de supervivencia materna.

h) Tasa de supervivencia fetal.

i) Complicaciones del producto.

Los estudios fueron estratificados hacia tres diferentes
clases:?’

a) Clase I (estudios prospectivos, randomizados y con-
trolados, considerados el “estandar de oro” de las
series clinicas).

b) Clase II (estudios observacionales, de cohorte, pre-
valencia y casos controlados).

c) Clase III (series clinicas retrospectivas, andlisis de
registros y bases de datos, revisiones de casos, re-
portes de casos y opiniones de expertos).

De acuerdo con el modelo de Boyd y Teece,'® considera-
mos para efecto de denominacién en este estudio, como “con-
temporaneos” a los casos y series reportados después de 1985.

Resultados

De 1960 a 2005 se encontraron 1,028 articulos relaciona-
dos con las palabras clave de la blisqueda electronica. De
estas publicaciones, se eligieron 38 como ttiles por contar
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con datos relacionados con las variables hacia las cuales se
disefid la estratificacion de la informacion.

En nuestra busqueda no se encontraron estudios de clase I
relacionados con este topico. La investigacion, por otro lado,
arrojé dos estudios de clase 11 y 36 estudios en la clase I11.

El total de casos de CPM obtenido por el recuento de
las series que estudiamos es de 907. Sin embargo, damos
como un hecho que las series historicas (Duer,? Cloud
[1960]* y Smith [1973]?") superponen un gran niimero de
casos. Incluso algunos reportes contemporaneos recurren
en esta problemética (Katz' efectud una revision de aquellos
casos reportados por Cloud [1960],* Behney [1961],* Smi-
th [1973]* y DePace [1982]%). Después de 1985, existen
414 casos reportados, pero el problema no es diferente;
Katz® reportd en una revision retrospectiva, los resulta-
dos de 38 casos de series previas; adicionalmente, exis-
ten dos series (Confidential Enquiry into Maternal Deaths
[2000]*° y Whitten-Irvine [2000]'), por lo cual el numero
real de casos es sumamente menor. En cualquier escenario,
no contamos con un numero especifico confiable de casos
individuales, pero por las razones anteriormente expues-
tas, esta cantidad es considerablemente menor a los 907
casos obtenidos por sumatoria (Cuadro 1).

Las situaciones clinicas que indicaron la CPM son igual-
mente dificiles de evaluar. El trauma,'-3--1217.19.20.26,38,39.44,50-58
tal como se menciono previamente, esta descrito puntual-
mente como génesis del PCR materno en un gran nimero de
casos de CPM, y es la principal causa de deterioro cardio-
pulmonar letal de la madre en los reportes contemporaneos,
mientras que la enfermedad hipertensiva del embarazo es
una entidad clinica asociada con la practica de CPM en la
gran mayoria de las pacientes de las series histdricas retrospec-
tivas?!26484- Otras causas como cardiopatias variadas,>*° enfer-
medad tromboembdlica,>* sobredosis farmacologica,’ sepsis,>*!
neumopatias agudas y crénicas,>'**241 anestesia,® ruptura
uterina esponténea,’ infeccion viral fulminante®®' y accidente
vascular cerebral® han sido reportados en orden decreciente de
frecuencia. Desafortunadamente, también hay reportes en
los cuales se hace mencion solamente al PCR (sin mencio-
nar factor causal)!319:26:34.36:47.64, y en algunas publicacio-
nes, no hay reporte de la indicacion de la CPM 321264849
Algunas series mencionan la practica de la CPM,"1%263¢ pero
no definen la indicacion particular en la lista de pacientes
(Cuadro 1).

La EG reportada en los distintos casos y series analiza-
dos oscila entre las 25-42 semanas; el analisis de la literatura
con descripcion puntual de esta variable arrojé una media de
348 + 355 Semanas.l'14’26’27'29'34’36’38’44'47'5|‘52’57_63 Algunos re-
portes sefialan solamente “tercer trimestre” o “a térmi-
no” 317.23:5053.35.6465 No hay casos reportados de CPM en ma-
dres con EG menor a las 24 semanas. Un gran numero de
ellos no hace mencion de la EG o no la reporta con precision
en la Sel‘ie 3,19,20,21,26,39,48,49,54,56,66 (CuadrO ])

Un gran nimero de series/reportes de casos, no puntuali-
zan el intervalo entre la instauracién del PCR materno y la
extraccion del producto por medio de CPM;!*19-21.
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50.54.55.66 ] analisis de la literatura con descripcion puntual de
esta variable arroj6 una media de 23.9 £+ 19.72 minutos. Los
periodos reportados con precision varian de 0-75 minu-
tos1,3,]4,l7‘25,26,29,34,36,39,47,5I-53,57-65 (CuadrO ])

La supervivencia materna y fetal es también dificil de
evaluar. Las tasas de supervivencia materna reportadas osci-
lan entre 0 y 100%, debido al gran numero de reportes de
casos;!+17:20.25-29.34.36,38,39.44.47,50-66 o] gn4lisis de la literatura con
descripcion puntual de esta variable arrojo una media de 35.5
+45.40%. Muchas publicaciones no mencionan tasas de su-
pervivencia materna, o no se encuentra debidamente preci-
sado en la serie!!417:1921.26484966 (Cyqdyo 1),

Los reportes de la supervivencia fetal presentan el mis-
mo problema; la tasa de supervivencia fetal es de 0-100%,
también como consecuencia del gran numero de reportes
de casos aislados; - el analisis de la
literatura con descripcion puntual de esta variable arrojo
una media de 72.3 = 37.80%. Katz® estableci6 la clara rela-
cion directa entre la disminucién del intervalo “instauracion
del PCR materno/extraccion del producto por CPM”, con el
incremento en la tasa de supervivencia y la disminucion en
la tasa de morbilidad fetal (Cuadro 1).

Con respecto a este ultimo punto, excepto 15 estudios
(Kam [1994],%> Chen [1994],° Kaiser [1994],° Lanoix
[1995],"" Morris [1996],*° Enriquez y Baldenebro [1996],%
Esposito [1997],°' Cardosi y Porter [1998],*7 Juarez Azpil-
cueta [1999],” Baerga y Varela [1999],%° The Confidential
Enquiry into Maternal Deaths [2000],%° Fialka [2004],%® Yil-
dirim [2004],%® Kazandi [2004],®° y Katz [2005]%), ninguno
hizo hincapi¢ en las complicaciones que presento el produc-
to obtenido por CPM. Nuevamente, el sesgo que imponen
los reportes de casos aislados generan una tasa de morbili-
dad fetal que oscila entre 0 y 100%;3!9-2627.38.39.47.55.56. el
analisis de la literatura con descripcion especifica de esta
variable arroj6 una media de 42.4 +46.70%. La morbilidad
descrita en la literatura incluye complicaciones neurologi-
cas (fractura de craneo, retinopatia de la prematurez, pérdi-
da acustica neurosensorial, hemorragia intraventricular y
subaracnoidea, status epilepticus),* cardiovascula-
res (falla cardiaca congestiva, PCR por lesion hipdxica, fa-
lla hemodinamica),*!7263%62 respiratorias (asfixia perinatal
grave, displasia broncopulmonar, neumotdrax, embolismo
de liquido amniético),*”-*>%* renales (falla renal aguda),’ gas-
trointestinales (enterocolitis necrosante),*’ infecciosas (trans-
misidn viral por via materno-fetal)®' y metabolicas (hiperbi-
lirrubinemia)*’ (Cuadro 1).

Discusion

Como se ha notado, la literatura es escasa en el tema, y
predominan lOS reportes de CaSOS.14’17'25'27’29’34'3"‘44’47’52’53‘57'66
Existen pocas series clinicas y es dificil analizar los resulta-
dos; la mayoria son series retrospectivas de instituciones que
emplean la técnica infrecuentemente; ademas, no dudamos
que algunos reportes sobrepongan casos ya existentes en otras
series. Debido al nivel de evidencia de las referencias eva-
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Cuadro 1. Cesarea perimortem. Revision multiinstitucional de la literatura.

Primer autor

Titulo del estudio

Clase de estudio

Conclusiones (estratificacion de la informacion de acuerdo a
las variables establecidas, cuando se encontraba disponible
en la fuente).

Duer?

Cloud"

Behney*’

Smith?

DePace®

Katz!

Lopez-Zeno*

Esposito®®

Kissinger®!

Cordero'

LeSher®

Awwad®

1960

1960

1961

1973

1982

1986

1990

1991

1991

1992

1992

1994

Citado en: Operacion cesarea post-mortem
con supervivencia fetal. Informe de un caso. Rev
Med Hosp Gen 1999; 62(2): 132-4.

Cesarean section on the dad and the moribund
Obstet Gynecol 1960; 16: 27-30.

Cesarean section delivery after death of the
mother. JAMA 1961; 176(7): 135-7.

Post-mortem section following accidental
death. Br J Obstet Gynecol 1973; 80: 181.

Postmortem cesarean section with recovery of
both mother and offspring.
JAMA 1982; 248(8): 971-3.

Perimortem cesarean delivery. Obstet Gynecol
1986; 68: 571-6.

Infant survival following delayed postmortem
caesarean delivery. Obstet Gynecol
1990; 76: 991-2.

Trauma during pregnancy. A review of 79
cases. Arch Surg 1991; 126: 1073-8.

Trauma in pregnancy. Predicting pregnancy
outcome. Arch Surg 1991; 126: 1079-86.

Cardiopulmonary arrest in pregnancy: the role
of cesarean section in the resuscitative
protocol. WV Med J 1992; 88: 402-3.

Cesarean section in a severely traumatized
patient. Del Med J 1992; 64(10): 619-22.

Post-mortem cesarean section following
maternal blast injury: case report J Trauma
1994; 36(2): 260-1.
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Cita en estudio de
reporte de un caso 'y

revision de la literatura.

Clase de estudio: 111
Estudio histérico
retrospectivo.

Clase de estudio: I1I
Estudio prospectivo-
retrospectivo.

Clase de estudio: 111

Estudio histérico
retrospectivo.

Clase de estudio: IIT
Reporte de caso.
Clase de estudio: 111

Estudio histérico
retrospectivo (revision
de la literatura).

Clase de estudio: III

Reporte de caso.
Clase de estudio: 111

Reporte de casos.
Clase de estudio: IIT

Estudio clinico
retrospectivo.
Clase de estudio:

=

I

Reporte de caso.
Clase de estudio:

—

1L

Reporte de caso.
Clase de estudio:

I

Reporte de caso.
Clase de estudio:

=

I
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Referencia de estudio historico retrospectivo.

Reporte de 114 casos de CPM.

Hipertension inducida por el embarazo como primera causa
de necesidad de CPM.

Estudio historico de 250 afios.

Reporte de 118 casos de CPM.

Periodo de estudio no reportado; reporte de 146 casos de
CPM.
Tasa de supervivencia fetal - 62.5%.

Estudio historico de 61 afios (1865-1926).

Reporte de 114 casos de CPM.

Tasa de supervivencia fetal - 50%.

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — paro cardiorrespiratorio
secundario a hemoptisis masiva.

Edad gestacional — 37 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 25 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 100% (1/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Periodo de estudio de 85 aiios (1900-1985).

Reporte de 269 casos de CPM.

Indicaciones para practicar la CPM - diferentes causas,
menciona al trauma en un numero importante de casos.
Edad gestacional — entre 25 y 42 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 5 a 47 minutos; 70% de los productos
extraidos dentro de los primeros 5 minutos consecutivos al
PCR materno.

Tasa de supervivencia fetal — 69.9% (188/269).

Reporte de un caso de CPM.

No reporta la causa del PCR materno.

Edad gestacional — embarazo a término.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 22 minutos.

Tasa de supervivencia materna - 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 0%
(0/1), sin complicaciones presentes durante un seguimiento
clinico por 18 meses.

Reporte de dos casos de CPM (desde 1980 a 1989).
Indicaciones para practicar la CPM — PCR consecutivo a he-
rida por proyectil de arma de fuego 50% (1/2) y a trauma sis-
témico contuso por accidente automovilistico 50% (1/2).
Edad gestacional — ambas pacientes en el tercer trimestre del
embarazo.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/2).

Tasa de supervivencia fetal — 50% (1/2).

Periodo de estudio de 5 afios (1985-1990).

Estudio clinico retrospectivo que incluye reporte de un caso
de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR secundario a trauma
sistémico mayor por accidente automovilistico.

Edad gestacional — 30 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 47 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno secundario
a edema pulmonar.

Edad gestacional — 32 semanas.

Tasa de supervivencia materna — 100% (1/1).

Reporte de un caso de CPM.

Indicacién para practicar la CPM — PCR materno por trauma
(no se precisa el mecanismo de lesion).

Edad gestacional — 36 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — menos de 5 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno traumatico
(lesion por explosion).

Edad gestacional — embarazo a término.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 25 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).



Chen*®

Kaiser®

Leelanitkul®

Kam®

Lanoix!’

Enriquez®

Morris®

Parker®

Biester**

1994

1994

1994

1994

1995

1996

1996

1996

1996

Fundamentos de la cesarea perimortem

Delayed maternal death after perimortem
cesarean section. Acta Obstet Gynecol Scand
1994; 73(10): 839-41.

Air embolism death of a pregnant woman
secondary to orogenital sex. Acad Emerg Med
1994; 1(6): 555-8.

Perimortem cesarean section in severe pre-
eclampsia with pulmonary edema: a case
report and review of the literature. Chiang Mai
Medical Bulletin 1994; 33(2): 99-103.

Perimortem caesarean sections. J Accid Emerg
1994; 11(1): 57-8.

Perimortem cesarean section: case reports and
recommendations. Acad Emerg Med
1995; 2(12): 1063-7.

Recién nacido obtenido en cesarea post-
mortem de madre adolescente. Bol Clin Hosp.
Inf Est Son 1996; 13(1): 38-41.

Infant survival after cesarean section for
trauma. Ann Surg 1996; 223(5): 481-91.

Cardiopulmonary arrest in pregnancy
successful resuscitation of mother and infant
after immediate cesarean section in labor
ward. Aust NZ J Obstet Gynaecol

1996; 36: 207-10.

Trauma in pregnancy: Normal Revised
Trauma Score in relation to others markers of
maternofetal status — a preliminary study. Am
J Obstet Gynecol 1997; 176(6): 1206-10.
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Reporte de un caso.
Clase de estudio: 111

Reporte de caso.
Clase de estudio: III.

Reporte de caso.
Clase de estudio: 111

Reporte de caso.
Clase de estudio: 111

Reporte de casos.
Clase de estudio: 111

Reporte de caso.
Clase de estudio: IIT

Estudio retrospectivo
(cohorte)
multiinstitucional.
Clase de estudio: II.

Reporte de caso.
Clase de estudio: III.

Reporte de caso.
Clase de estudio:

I

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno secundario
a falla cardiaca congestiva.

Edad gestacional — 36 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 27 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 0%
(0/1), sin complicaciones en el seguimiento clinico hasta los
21 meses de edad.

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno por embolia
aérea.

Edad gestacional — 37 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — menos de 30 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 0%
(0/1), sin complicaciones en el seguimiento clinico a largo
plazo (no se menciona el periodo).

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno secundario
a preeclampsia y edema pulmonar.

Edad gestacional — tercer trimestre del embarazo.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — menos de 20 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 100% (1/1).

Tasa de supervivencia fetal — 0% (0/1).

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno secundario
a hemoptisis masiva.

Edad gestacional — 36 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 75 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — status
epilepticus, insuficiencia renal aguda, falla cardiaca congestiva,
neumotorax, asfixia perinatal grave y paro cardiorrespiratorio
secundario 100% (1/1).

Reporte de dos casos de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno traumatico
en ambos casos 100% (2/2).

Edad gestacional — 36 y 38 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 5 minutos en un caso y 7 minutos
en otro caso.

Tasa de supervivencia materna — 50% (1/2).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (2/2).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 50%
1/2), PCR por lesion hipdxica sistémica.

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno por trauma
penetrante (herida por proyectil de arma de fuego).

Edad gestacional — 34 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 10 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 0%
(0/1).

Periodo de estudio de 8 afios (1986-1994).

Estudio clinico retrospectivo multiinstitucional que incluye
reporte de tres casos de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno traumatico
100% (3/3), en los tres casos se hace referencia a traumatismo
multiple por accidente automovilistico.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — menos de 10 minutos en todos los
casos.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/3).

Tasa de supervivencia fetal — 1/3 (33.3%)

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 100%
(1/1), retinopatia de la prematurez y perdida auditiva
neurosensorial.

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno en estado
de hipotension profunda.

Tasa de supervivencia materna — 100% (1/1).

Reporte de un caso de CPM.

Indicacién para practicar la CPM — PCR materno traumatico
(lesiones masivas por accidente automovilistico) 100% (1/1).
Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
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Luis Manuel Garcia-Nufiez y cols.

Postmortem cesarean section with infant
survival: a case report of an HIV-infected
patient. Md Med J 1997; 46(9): 467-70.

Cesarean delivery of twins during maternal
cardiopulmonary arrest. Obstet Gynecol
1998; 92(4): 695-7.

Cesarean delivery during cardiac arrest in late
pregnancy. Anesthesia 1998; 53: 310-1.

Operacion cesarea postmortem con
supervivencia fetal. Informe de un caso. Rev
Med Hosp Gen Mex 1999; 62(2): 132-4

Trauma in pregnancy. Mayo Clin Proceedings
2000; 75(12): 1243-8.

Recién nacido obtenido en cesarea post-
mortem de madre adolescente. Bol Clin Hosp
Inf Est Son 1996; 13(1): 38-41.

Postmortem and perimortem cesarean section:
what are the indications?. J R Soc Med
2000; 93(1): 6-9.

Predictors of outcome in trauma during
pregnancy: identification of patients who can
be monitored for less than 6 hours. J Trauma
2000; 49: 18-25.

Emergency cesarean section in a comatose
parturient alter head trauma. Harefuah
2000; 138(3): 208-10.
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Reporte de caso.
Clase de estudio: 11T

Reporte de un caso:
Clase de estudio: 111

Reporte de caso.
Clase de estudio: I11.

Estudio clinico
retrospectivo.
Clase de estudio: III.

Estudio clinico
retrospectivo.
Clase de estudio: I11.

Estudio clinico
retrospectivo.
Clase de estudio: III.

Estudio clinico
retrospectivo.
Clase de estudio: III.

Reporte de caso.
Clase de estudio: III.
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del producto por CPM — no esta reportado con precision.
Tasa de supervivencia materna — 100% (1/1).

Tasa de supervivencia fetal — 0% (0/1).

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno por
insuficiencia respiratoria aguda e infeccion fulminante por
VIH 100% (1/1).

Edad gestacional — 27 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — menos de 5 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 100%
(1/1), seropositividad del producto.

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno (no se precisa
la causa).

Edad gestacional — 28 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 8 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 100% (1/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (2/2).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 100%
hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante y
displasia broncopulmonar 50% (1/2), hiperbilirrubinemia
50% (1/2).

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno (no se precisa
la causa).

Edad gestacional — 36 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 5 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 100% (1/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Reporte de un caso de CPM.

Indicacién para practicar la CPM — PCR materno secundario
a hipertension inducida por el embarazo y broncoaspiracion
masiva.

Edad gestacional — 39 semanas.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 0%
(0/1) sin complicaciones especificas en el seguimiento hasta
los doce meses de edad.

Periodo de estudio de 11 aifios (1986-1996).

Revision clinica retrospectiva que incluye reporte de 3 casos
de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno traumatico
(secundario a lesiones masivas por accidente automovilistico)
100% (3/3).

Edad gestacional — embarazo a término 100% (3/3) (no se
define con precision la edad gestacional).

Tasa de supervivencia materna — 33.3% (1/3).

Tasa de supervivencia fetal — 66.6% (2/3).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 100%
2/2); fractura craneana y hemorragia subaracnoidea 50% (1/1),
embolismo de liquido amniético 50% (1/1).

Periodo de estudio de 3 afios (1994-1996).

Revision clinica retrospectiva que incluye reporte de 13 casos
de CPM.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/3).

Tasa de supervivencia fetal — 15% (2/13).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 50%.
PCR 50% (1/2).

Periodo de estudio de 27 anos (1970-1996).

Estudio clinico retrospectivo que incluye reporte de 56 casos
de CPM.

Indicaciones para practicar la CPM- PCR materno traumatico
en la mayoria de los casos. No se define el niimero preciso
en la serie.

Tasa de supervivencia fetal — 10.7% (6/56).

Periodo de estudio de 9 afios (1990-1998).

Estudio clinico retrospectivo que incluye reporte un caso de
CPM.

Indicacion para practicar la CPM: PCR materno traumatico
(secundario a traumatismo craneoencefalico grave).

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 0% (0/1).

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno traumatico
(secundario a traumatismo

craneoencefalico grave).

Edad gestacional — 38 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — < 30 minutos.
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Fundamentos de la cesarea perimortem

Field perimortem cesarean section. Air Med J
2001; 20(4): 10-1.

Successful resuscitation after maternal cardiac
arrest by immediate cesarean section in the
labor room. Anesthesiology 2002; 96: 1278.

Caesarean delivery during maternal
cardiopulmonary resuscitation for status
asthmaticus. Emerg Med J 2003; 20: 296-7.

Open-chest cardiopulmonary resuscitation
after cardiac arrest in cases of blunt chest or
abdominal trauma: a consecutive series of 38
cases. ] Trauma 2004; 57: 809-14.

Perimortem cesarean delivery following
severe maternal penetrating injury. Yonsei
Medical Journal 2004; 45(3): 561-3.

Post-mortem caesarean section performed 30
minutes after maternal cardiopulmonary arrest.
Aust N Z J Obstet Gynaecol 2004; 44(4): 351-3.

Trauma and pregnancy: a Level I Trauma
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2005; 98(10S): S243.

Perimortem cesarean delivery: were our
assumptions correct?. Am J Obstet Gynecol
2005; 192: 1916-21.

REV SANID MILIT MEX 2006; 60(4): 217-229

Reporte de caso.
Clase de estudio: I1I.

Reporte de caso.
Clase de estudio: III.

Reporte de caso.
Clase de estudio: I11.

Estudio clinico
prospectivo-
observacional.
Clase de estudio: II.

Reporte de caso.
Clase de estudio: III.

Reporte de caso.
Clase de estudio: III.

Estudio clinico
retrospectivo.
Clase de estudio: III.

Revision retrospectiva
de informacién en la
Web.

Clase de estudio: III.
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Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno traumatico
(secundario a lesiones masivas por accidente automovilistico).
Edad gestacional — 37 semanas.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 0% (0/1).

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno (no se precisa
la causa).

Edad gestacional — 39 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 15 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 100% (1/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno secundario
a status asmaticus.

Edad gestacional — 36 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 10 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 100% (1/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 0%
(0/1) a un plazo de seguimiento no reportado.

Periodo de estudio de 5 afios (1993-1997).

Estudio clinico prospectivo- observacional que incluye reporte-
deun caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno traumatico
(secundario a lesion cerebral y abdominal multiple).

Edad gestacional — 35 semanas.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 100%
(1/1); lesion cerebral por trauma contuso, falla hemodinamica
y muerte del producto.

Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno traumatico
(secundario a exsanguinacion por trauma penetrante).

Edad gestacional — 34 semanas.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 47 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 0%
(0/1) en el seguimiento clinico hasta los seis meses de edad.
Reporte de un caso de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno (no se precisa
la causa).

Edad gestacional — a término (no se define con precision la
edad gestacional).

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM — 30 minutos.

Tasa de supervivencia materna — 0% (0/1).

Tasa de supervivencia fetal — 100% (1/1).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones espe

cificas — 0%

(0/1) en el seguimiento clinico a largo plazo.

Periodo de estudio de 5 afios (1999-2004).

Estudio clinico retrospectivo que incluye reporte de 4 casos
de CPM.

Indicacion para practicar la CPM — PCR materno traumatico
(secundario a lesiones masivas por accidente automovilistico)
100% (4/4).

Tasa de supervivencia materna — 50% (2/4).

Tasa de supervivencia fetal — 50% (2/4).

Periodo de estudio de 19 afios (1985-2004).

Estudio retrospectivo de informacion relacionada con casos
de CPM, que incluye reporte de 38 casos de CPM.
Indicacion para practicar la CPM: PCR materno traumatico
21% 8/38), PCR materno secundario a cardiopatia variada
21% (8/38), PCR materno secundario a procesos tromboem-
bolicos 8/38 (21%), PCR materno secundario a sobredosis
farmacologica 5/38 (13%), PCR materno secundario a sepsis
8% (3/38), PCR materno secundario a procedimiento anestésico
5% (2/38), PCR materno secundario a hipertension inducida
por el embarazo 3% (1/38), PCR materno secundario a rup-
tura uterina espontanea 1/38 (3%), PCR materno secundario
a hemorragia del sistema nervioso central 3% (1/38).

Edad gestacional — 25 a 42 semanas, reportada (inicamente
en 24 productos supervivientes.

Intervalo entre la institucion del PCR materno y la extraccion
del producto por CPM - 2 a 5 minutos 30% (11/38), 6 a 10
minutos 11% (4/38), 11 a 15 minutos 5% (2/38), >15 minutos
18% (7/38), no reportado 37% (14/38).
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Tasa de supervivencia materna — 37% (14/38).

Tasa de supervivencia fetal — 77% (34/44) (incluyendo tres
embarazos gemelares y un embarazo triple entre los productos
sobrevivientes).

Tasa de morbilidad fetal y complicaciones especificas — 20%
(7/34); retinopatia de la prematurez 14% (1/7), pérdida auditiva
neurosensorial 14% (1/7), secuelas neurologicas de diversa
indole 86% (6/7), secuelas respiratorias de diversa indole
14% (1/7).

CPM: cesarea perimortem; PCR: paro cardiorrespiratorio.

luadas y a la naturaleza del procedimiento en cuestion, no
hay variables predictivas estadisticamente validadas en nin-
guin manuscrito revisado, y seglin nuestro criterio, no es po-
sible establecerlas con los datos disponibles en la literatura
médica. Adicionalmente, tanto los reportes de casos como
las series, omiten algunos puntos de interés tratados en otras
publicaciones y que podrian ser comparables.

Como resultado de esta revision, los autores nos hemos
cuestionado lo siguiente:

1. (La epidemiologia actual de los factores desencadenan-
tes de PCR materno justifica la difusion de la informa-
cion relacionada con la practica de la CPM entre los ciru-
janos generales y de trauma?

2. (La CPM provee de beneficio tanto a la madre como al
producto, tomando como objetivo final la tasa de super-
vivencia individual?

3. (Qué pacientes deben ser sometidos a este procedimien-
to?

4. ;Cudl es la técnica a seguir en este procedimiento?

5. (Existen algunas repercusiones legales que deben ser co-
nocidas por el médico que se encuentra en el potencial
papel de proveedor de este tipo de tratamiento quirurgico
urgente?

Larevision de la literatura disponible, y mas importante
aun, de la informacion obtenida a partir del analisis de las
series/reportes de casos contemporaneos, posiciona al trau-
ma como la principal causa de PCR materno y, por tanto,
como el factor causal mas comun asociado con la necesi-
dad de practicar la CPM.*!? Creemos, en consecuencia, que
es imperativo que el cirujano general y/o de trauma posea
solidos conocimientos de los protocolos actuales de indi-
cacidn, institucion y practica de la técnica (Morris y cols.,
1996).*°

Aunque los datos no son concluyentes, la evacuacion del
utero por via de una CPM temprana (en los primeros cinco
minutos a partir de la instauracion del PCR materno) impac-
ta favorablemente la hemodinamia materna,”>**?° ya que li-
bera la interrupcion del flujo aortocaval —ya sea que éste sea
provisto por trabajo ventricular efectivo o por compresiones
toracicas— por el volumen uterino. De acuerdo con la teoria
de Sanders-Donegan,'* se ha comprobado que la evacuacion
del contenido uterino a término incrementa en 30-80% el
GC basal durante la RCP.?2%% Asimismo, la restriccion de
los movimientos diafragmaticos impuesta por el itero ges-
tante desaparece, y la ventilacién/oxigenacion se ve mejora-
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da sustancialmente. Esto, aunado a otras medidas de resuci-
tacion en la paciente gestante bajo RCP, puede proveer de
una mejoria circulatoria sustancial para irrigar adecuadamen-
te los drganos vitales durante el PCR y de esta manera mejo-
rar la tasa de sobreviva.?*?

No hay posibilidad de efectuar estudios comparativos para
evidenciar estadisticamente el beneficio de la CPM. Mattox
y Goetzl*® reportaron una supervivencia materna de 72% en
un grupo seleccionado de pacientes en las cuales se practicd
este procedimiento con indicaciones especificas; nosotros,
sin embargo, encontramos una tasa de supervivencia mater-
na de 35.5%. Por otro lado, la supervivencia fetal se ha re-
portado entre 45-70% (tasa media de supervivencia fetal de
72.3% en nuestro estudio), con tasas crecientes de morbili-
dad y mortalidad conforme se prolonga el tiempo de extrac-
cion a partir del punto de instauracion del PCR materno.>'*
16,30-32

El escenario “ideal” (mas no el inico) para practicar
la CPM es en una paciente joven previamente sana, con
EG superior a las 26 semanas, que ha sufrido un evento
letal agudo y que se encuentra dentro de los primeros
cinco minutos desde el momento de instauracion del
pCR.1‘3,5,l4-|6,]7,19,22,23,25,28,30-33,67-71 ES importante mencionar;
sin embargo, que varios reportes sefialan la realizacion
de este procedimiento en varios tipos de patologia (prin-
cipalmente hipertension inducida por el embarazo com-
plicada con un evento terminal).!?314.26.59.61

Los puntos técnicos a desarrollar son los siguientes:

1. Mantener el posicionamiento adecuado y continuar la RCP
de la madre segun los protocolos de ACLS durante la
CPM'5‘14-]6,30-32

2. En caso de requerirse una TDU, considerar no pinzar la
aorta mientras el utero no se evacue,'>*® aunque lo ideal
es efectuar la evacuacion del utero y el pinzamiento aor-
tico tan prontamente como sea posible y de manera prac-
ticamente simultanea.

3. Abordar el abdomen por medio de una incisién media
desde el xifoides hasta el pubis.?**°

4. Seccionar el utero cefalocaudalmente, iniciando en la cara
anterior del segmento superior y extendiendo la incision
hasta el segmento inferior, elongandola lo suficiente como
para extraer al producto; en caso de interposicion placen-
taria, seccionarla también.

5. Manipular y extraer al producto de acuerdo con la pre-
Sentacién, 1,3,17,22,24,28,39,46,47
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6. Pinzar el cordon con dos pinzas para evitar hemorragia
por despinzamiento inadvertido y transferir al producto
al pediatra para reanimacion y evaluacion calificada.”

7. Verificar la necesidad de instituir el control de dafios ab-
dominal y si es requerido, dar paso a ello.**

8. Segun el estado de la madre a ese momento, definir la
conducta para el cierre (a) espesor total de utero y de
pared abdominal sdlo con fines estéticos, o ) cierre ana-
témico por planos y hemostasia en caso de una paciente
recuperada del PCR) o para el manejo con control de da-
fios y técnica de abdomen abierto.>**

Segun la revision de la literatura efectuada por Morris y
Lavery-Staten-McCormick,**”" en un pais litigante como
Estados Unidos de América, los reportes se han mostrado
consistentes en que los médicos que han practicado la CPM
tienen un riesgo minimo de penalizacion legal, siendo las
mas comunes de estas responsabilidades, cuando eventual-
mente se presentan, la mutilacion de cadaver o la realizacion
de cirugia no autorizada. En México, la Ley General de Sa-
lud (ultima reforma- DOF 05-1 2004)7>" en su articulo 103/
o. sefiala que “en el tratamiento de una persona enferma, el
médico podra utilizar nuevos recursos terapéuticos o de diag-
nostico, cuando exista posibilidad fundada de salvar la vida,
restablecer la salud o disminuir el sufrimiento del paciente,
siempre que se cuente con el consentimiento por escrito de
éste, de su representante legal o, en su caso, del familiar mas
cercano en vinculo y sin perjuicio de cumplir con los demas
requisitos que determine esta Ley y otras disposiciones apli-
cables”. LaNOM 168 SSA1™ del expediente clinico, sefiala
también que en caso de urgencia, si el paciente no esta capa-
citado para otorgar su consentimiento y no estuviera presen-
te un familiar responsable o un apoderado legal que pueda
otorgarlo, el médico tratante o cualquier médico, puede to-
mar la decision. En el caso de una paciente embarazada en la
cual se encuentre indicado practicar la CPM, se debe ser
particularmente escrupuloso en las anotaciones que se ha-
gan en el expediente clinico,””” especialmente en lo que se
refiere a la fundamentacion de la decision; también se sugie-
re informar y solicitar la evaluacion de los Comités de Etica
Hospitalaria. No encontramos reportes contemporaneos de
casos de profesionales de la Salud involucrados en deman-
das o penalizados legalmente debido a la practica de la CPM
en México.

Con base en el analisis de la literatura asentado en el pre-
sente manuscrito, concluimos que:

1. El trauma es la principal causa de PCR materno.*'> En
acuerdo con el concepto de que el trauma es una enfer-
medad quirurgica, el cirujano general y/o de trauma en-
carara primariamente la responsabilidad de tomar la de-
cision de practicar una CPM.

2. Un producto mayor de 26 semanas, con latido cardiaco
fetal evidenciado, es potencialmente viable y salvable,
independientemente de la gravedad del padecimiento ma-
terno. Los productos que cumplen con este criterio tienen
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una tasa de supervivencia tan alta como de 75% cuando
la CPM se practica en los cinco minutos siguientes a la
instauracion del PCR materno; sin embargo, la tasa de
morbilidad depende también grandemente de la EG del
producto al momento de la cesarea, y puede ser conside-
r.able1,3,5,14-16,l7,19,22,23‘25,28,30-33,67-7l (Complicaciones neurol(')_
gicas,* cardiovasculares,®!7:26:3862 regpirato-
rias, 73362 renales,’ gastrointestinales,*” infecciosas®' y
metabolicas.*’

3. La madre también se beneficia con la CPM,* se ha re-
portado una tasa de supervivencia hasta de 72% en pa-
cientes embarazadas sometidas a CPM con las indica-
ciones especificas mencionadas anteriormente, debido
probablemente a la mejoria del estado hemodinamico y
respiratorio; nuestro analisis, sin embargo, arrojo una
tasa de sobrevida considerablemente menor.

Creemos que este ultimo concepto debe asumirse con re-
serva.

Considerando entonces que la CPM es un procedimiento
sumamente infrecuente, hemos dirigido nuestro esfuerzo a
evaluar los puntos obligados a conocer por el cirujano gene-
ral y/o de trauma que se encuentra en la potencial situacion
de indicar y/o practicar este procedimiento. Recomendamos,
para esto, el estricto apego al protocolo de Morris (1996).*°

Para finalizar, deseamos aclarar que los puntos anterior-
mente expuestos reflejan la experiencia personal de los au-
tores y una revision multidisciplinaria y multiinstitucional
de la literatura. No pretendemos imponer lineamientos como
guias clinicas practicas.
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