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Resumen

La obesidad representa un desafio para la salud publica, que ha atravesado sus fronteras involucrando
el area de la salud reproductiva. Una mujer embarazada obesa tiene multiples complicaciones antes,
durante y después del embarazo. El procedimiento quirirgico de cesarea de igual manera conlleva un
mavyor indice de dificultad en su procedimiento y recuperacion. En este documento se plantea una
técnica quirlrgica adaptada al grupo especifico de obesidad morbida, para disminuir dichas
complicaciones dentro de una institucion publica de salud.

Abstract

Obesity is a public health challenge that has crossed into the area of reproductive health. An obese
pregnant woman has multiple complications before, during, and after pregnancy. Likewise, cesarean
section is more difficult and has slower recovery times in this group of patients. This paper proposes a
surgical technique adapted to the morbidly obese pregnant patient that aims to reduce cesarean
section complications

Introduccion

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2012
(ENSANUT), la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
México en adultos fue de 71,28%, lo que representa a
48,6 millones de personas [1]. La obesidad fue mas alta
en el sexo femenino (37,5%) que en el masculino, lo que
significa un riesgo para las mujeres embarazadas o en
edad reproductiva. El 51% de las mujeres mexicanas en
edad reproductiva tienen sobrepeso u obesidad, lo que
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indica que mas de la mitad de éstas inician el embarazo
con exceso de peso [2].

Las recomendaciones internacionales indican que a mayor
ganancia de peso gestacional (entre 36 y 54% del peso
previo a la gestaciéon), se producen mayores
complicaciones tanto durante el trabajo de parto, como de
otro tipo, entre ellas macrosomia, falla en la lactancia,
retencion de peso postparto, desarrollo de obesidad,
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diabetes gestacional y preeclampsia [3],[4],[5],[6]. Todo
lo anterior conlleva a que 9,2% de pacientes con obesidad
requieran de de una intervencion quirldrgica de cesarea,
en comparacion al 4,4% de pacientes con peso normal
durante el embarazo [7].

La Organizacion Mundial de la Salud y el Instituto de
Medicina clasifican al peso de acuerdo con el Indice de
Masa Corporal (IMC) en kg/m?2. Este indicador es bajo
cuando el IMC es menor de 18,5, normal cuando es entre
18,5y 24,9, sobrepeso si es de 25 a 29,9 y obesidad si es
mayor a 30 [8],[9]. La prevalencia de la obesidad morbida
(IMC >40 kg/m2), ha aumentado en 50% entre 2000 y
2005, con 8% de mujeres en edad reproductiva en el
grupo con obesidad morbida [10].

Los obstetras a menudo enfrentan decisiones dificiles
cuando las pacientes con obesidad estan a punto de dar a
luz. De hecho, en este tipo de pacientes el parto se induce
dos veces mas y el parto vaginal se interrumpe mas a
menudo debido a una frecuencia cardiaca fetal anormal o
por una desproporcion fetopélvica [11].

Hay poca evidencia en la literatura sobre si la cesarea
electiva es la modalidad 6ptima en comparacion al parto
vaginal [12]. La tasa de cesdrea de urgencia en mujeres
con obesidad morbida varia desde 42 hasta 50% en
comparacion al cerca de 9% en el grupo de control
[13],[14]. Por lo tanto, existen 1,6 veces mas cesareas en
mujeres obesas.

Hasta este momento en México, no existen lineamientos
especificos para la ganancia ponderal y evaluacion nutricia
de las embarazadas obesas [15]. Mucho menos hay una
guia de practica clinica para el control y toma de
decisiones de las posibles complicaciones de una
embarazada obesa. En caso de requerir una operacion
cesarea electiva o de urgencia, tampoco hay estudios que
apoyen una técnica u otra.

El incremento en el niumero de pacientes con obesidad
morbida ha llevado a proponer una técnica quirdrgica,
utilizando los materiales disponibles en los sistemas de
salud publica y que son los mismos empleados en una
cesarea convencional, con el objeto de disminuir
complicaciones trans y post operatorias maternas. Esto se
debe a que hay paises que contemplan esta patologia
comorbida en el embarazo, enfrentandola con alternativas
como separadores especiales [16],[17], mesas de
mayores dimensiones que las usualmente utilizadas [18],
drenajes [19],[20] y materiales especiales de sutura
[20],[21], [22]. Estos elementos implican mayor costo y
no siempre las instituciones estatales de salud cuentan
con ellos.

Método

Este trabajo es wuna serie de casos, incluidos
prospectivamente, sobre una variante de la técnica
quirlrgica de cesarea tradicional realizado en el Hospital
General de Zona, Unidad de Medicina Familiar N° 1,
perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social en
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Cuernavaca, Morelos. El periodo de analisis comprendid
desde julio de 2013 hasta enero de 2014. La técnica
descrita especifica los procesos quirlrgicos, ya que los
detalles y procedimientos anestésicos quedaron a juicio
del especialista.

La serie de casos analizé6 a 10 mujeres embarazadas con
IMC mayor a 40 kg/m2, que acudieron a consulta en el
tercer trimestre del embarazo, requirieron de cesarea por
indicacion obstétrica y que aceptaron la realizacion de la
técnica modificada de cesarea, previa explicacion y firma
de consentimiento informado. Cabe sefialar que este
procedimiento fue aprobado por el comité de ética del
Instituto.

Antes de la cirugia, se inicia el procedimiento
administrando 40 Mg de enoxaparina subcutanea cada 24
horas. O bien se suministra heparina 5000 UI subcutaneas
dos horas antes de la cirugia, que luego se indica cada 12
horas a partir del procedimiento. Ambos medicamentos se
administran hasta la deambulacion o por siete dias. Luego
se coloca vendaje compresivo en los miembros pélvicos y
se administra antibidtico profilactico (cefalosporina a dosis
de un gramo intravenoso cada ocho horas durante la
hospitalizacion y después cefalexina, 500 mg cada 8 horas
por 10 dias). Se recorta el vello abdominal en lugar de
realizar tricotomia, ya que el rasurado puede proporcionar
una puerta de entrada a patdgenos propios de la piel
[23],[24].

Previa asepsia y antisepsia con desinfeccion enérgica de
ombligo, se realiza incisiébn transversa, infra o
supraumbilical. Se debe tomar como referencia el borde
de la sinfisis del pubis y el ombligo, para evitar la
realizacion de una incision por debajo del pliegue
subpanicular segun se observa en la Figura 1.

Se continlia con la diseccion transversa de tejido celular,
auxiliado con separadores de Richardson o en forma
manual de no contar con ellos, hasta llegar a la
aponeurosis. Se realiza una incisién transversa en
aponeurosis, avulsionando los musculos rectos
abdominales y se incide en la linea media del peritoneo
parietal. Se colocan separadores de Deaver o maleables
para identificar el repliegue vesicouterino y segmento
uterino, ya que no se cuenta con separadores automaticos
especiales.

Se efectlia histerotomia segmentaria tipo Joel-Cohen en
casos de presentacion cefalica, podalica o pélvica. En caso
de tratarse de situaciones transversas, placenta previa o
productos pretérmino, se debe considerar una incision
corporal. Se espera el alumbramiento manual de placenta
y se realiza revision sistematizada de cavidad uterina. La
histerorrafia se realiza en dos planos con catgut cromico
de 1 o vicryl de 1. El primer plano se sutura con puntos
continuos anclados. El segundo plano, que incluye
peritoneo visceral, se ejecuta con punto Cushing o
Lambert, o una combinacién de ambos. El punto de
Lambert se aplica en el borde superior de la histerotomia
y el Cushing en el borde inferior. Luego se procede a la
revision de correderas parieto-colicas y al cierre de

doi: 10.5867/medwave.2014.06.5978



meiave

peritoneo parietal con puntos continuos con catgut
cromico de 1-0. El cierre de aponeurosis se efectia con
sutura continla en espiga de sutura vicryl del 1.

El cierre de tejido subcutdneo profundo se realiza con
puntos separados en ocho con sutura vicryl de 1-0 y el
tejido subcutdneo superficial se sutura con puntos
continuos subcuticulares con sutura vicryl de 1-0.
Finalmente el cierre de piel se efectlia con sutura continta
subdérmica de nylon 2-0. En la serie de casos, no se
colocaron drenajes.

Resultados

La edad promedio de las pacientes fue de 30 afos, mas
menos ocho anos. En cuanto a paridad, 80% fueron
primigestas y 20% secundigestas. Las principales causas
de cesarea fueron cérvix desfavorable para la inducto-
conduccion (con cuatro casos), hipertensién asociada al
embarazo (dos casos), desproporcion céfalo pélvica (tres
casos) y una preeclampsia. El tiempo quirtrgico promedio
fue de 30 minutos (Tabla I). Todas aceptaron el
procedimiento previo consentimiento informado.

De las diez pacientes a quienes se les realizo la técnica
quirdrgica, ninguna tuvo complicaciones en el periodo de
puerperio quirdrgico inmediato o mediato. Todas
manifestaron dolor moderado, segun escala verbal simple,
en el puerperio inmediato y la estancia hospitalaria fue de
24 a 72 horas. A la revision en el puerperio quirurgico
tardio (10 dias) se les retird los puntos de sutura y
ninguna tuvo complicaciones del tipo infecciones,
dehiscencias, rechazo al material de sutura o dificultades
para incorporarse a sus actividades habituales.

En la Figura 2 se muestra en el lado derecho las heridas
quirirgicas realizadas bajo la técnica descrita. En la
imagen izquierda se observan heridas quirtrgicas
complicadas de pacientes que no formaron parte de la
serie de casos, que acudieron al servicio de curaciones del
hospital donde se llevdo a cabo este estudio, y que se
observaron en el mismo tiempo de evolucidn del puerperio
tardio de esta revisién.

Discusion

El presente trabajo es un estudio piloto sobre una
modificacion en la técnica de cesarea convencional,
utilizada en un medio institucional publico de salud, para
pacientes embarazadas con obesidad mérbida que
requieren de una intervencion quirlrgica para finalizar el
embarazo. Esta variante de la técnica usa basicamente los
mismos materiales de una cesarea convencional.

La incisidon transversa infra o supraumbilical es un enfoque
alternativo para cesarea en pacientes con obesidad
morbida [13],[17],[21]. Las incisiones cutaneas verticales
comparadas con incisiones bajas transversales se asocian
a un aumento en el dolor postoperatorio, atelectasia
postoperatoria [25],[26] y dehiscencia superficial
[26],[27] asi como fascial de la herida [17],[21]. En esta
serie de casos, las pacientes sefalaron una escala de
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dolor leve y no hubo complicaciones al momento de retirar
la sutura a los 10 dias.

En relacidon al uso de drenajes percutdneos su uso es muy
controvertido, hay quienes consideran que su uso en
capas de grasa de mas de 2 cm de espesor disminuye la
infeccion de forma significativa [24], [25]. Sin embargo
hay algunos que consideran que si no hay una colocacion
adecuada de los mismos, éstos pueden aumentar el dafo
tisular y proporcionar una via de acceso para las bacterias
hacia el espacio subcutdneo [26],[27]. En esta serie de
casos no se utilizd drenajes en ninguna de las pacientes y
no se presentaron complicaciones.

En cuanto al tiempo de retiro de la sutura, éste se
encuentra entre el tiempo recomendado por otros estudios
entre los dias 7 y 10 [27]. Este trabajo es un arranque
dentro de nuestro servicio de obstetricia para futuras
investigaciones en este tipo de pacientes, ya que no se
cuentan con estudios en México que contemplen el grupo
de obesas morbidas y alternativas en la técnica de
cesarea para evitar complicaciones.

Conclusiones

Este es un estudio piloto sobre una modificaciéon en la
técnica de cesarea convencional para pacientes con
obesidad morbida. Falta realizar estudios de casos y
controles que determinen la efectividad y eficacia de esta
técnica.

A raiz de de esta experiencia clinica podemos concluir que
se trata de una propuesta de técnica de cesarea,
utilizando los materiales disponibles en practicamente
todos los hospitales institucionales de nuestro pais, lo cual
disminuye costos de uso de materiales especiales.

Ademads, es una alternativa para pacientes obesas
morbidas que requieran de una operacidon cesarea por
indicacion obstétrica.

Por Ultimo, éste es un trabajo dentro de poblacion
mexicana que sufre la pandemia de la obesidad, que sirve
como punto de partido para continuar con estudios
referentes a la embarazada obesa. Ello requiere darle
continuidad con la formulacién de una guia de practica
clinica, realizar estudios de casos y controles con mayor
numero de pacientes, y en diferentes poblaciones, con el
objeto de poder perfeccionar una técnica inocua y eficaz
para este tipo especial de pacientes.
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Aspectos éticos

El proyecto de investigacién del cual deriva el presente
manuscrito fue aprobado por el Comité de Etica Local
Multidisciplinario de Investigacion Nezahualcoyolt, Estado
de México.
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Tablas y figuras

Horas:da Escala de
Caso | Edad | IMC* | Paridad | Indicacién de cesédrea - . ., | Complicaciones | dolor
hospitalizacién o
verbal
1 |22 [423 |1 Resprapstolingeckle. |5 Ninguna 2
pélvica
Falta de progresion de =
2 32 |41 1 trabaje dé patto 24 Ninguna 1
3 35 41,2 |1 Cérvix desfavorable 24 Ninguna 2
Wi = .
i 37 400 |2 ipertensién asociada 7 Hiivigiiia 1
al embarazo
5 24 1432 |1 Cérvix desfavorable 48 Ninguna 1
6 23 [42,F |1 Cérvix desfavorable 24 Ninguna 1
7 |26 |417 |1 Desproporcioniechly: |, Ninguna 2
pélvica
8 38 (43,2 |1 Cérvix desfavorable 48 Ninguna 1
9 25 40,5 |1 Preeclampsia 72 Ninguna .
10 |38 [433 |2 Hipertension asociada 48 Nifiiii 1
al embarazo
*IMC: Indice de Masa Corporal

**Escala de dolor verbal: 0: ausencia; 1: leve; 2: moderado; 3: severo.

Tabla I. Descripcion de la serie de casos.

Pliegue de paniculo

Figura 1. Incision infra o supraumbilical, evitando la incisiéon por debajo del pliegue subpanicular. Fuente

propia.
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Ombligo

Incisién
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Incisién transversa sobre el paniculo
adiposo segun la técnica propuesta

Incisién media

|

Con técnica propuesta

Transversa supra pubica, bajo pliegue
de paniculo

Con técnica propuesta

Paciente con hematoma

Figura 2. Comparativa de herida quirdrgica a los 10 dias de evolucion con diferentes tipos de incision.
Fuente propia.
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