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RESUMEN

Introducciéon. La monitoria fetal en pacientes
obstétricas que son intervenidas de operacion
cesdrea tiene un gran vacio, que corresponde al
periodo transoperatorio. Pese al desarrollo vertigi-
noso de la tecnologia en todos los ambitos de la
medicina, no ha sido posible establecer un método
practico para evaluar el bienestar fetal durante la
cesdreaq.

Objetivo. Se propone encontrar y disenar un meé-
todo no invasivo y prdctico que se pueda aplicar
en un sitio distante al campo quirtirgico abdomi-
nal y que registre la frecuencia fetal continua como
medida indirecta del bienestar fetal. Esta labor no
solo atarie al anestesidlogo, sino, también, al obs-
tetra y al pediatra.

Metodologia. Articulo de reflexion que surge lue-
go de una pregunta realizada por estudiantes de
anestesiologia en el quiréfano (pregrado y posgra-
do), sobre un método prdctico de monitoria fetal

SUMMARY

Introduction: There is a big gap in fetal moni-
toring in obstetric patients undergoing cesar-
ean section during the transoperative period.
Despite the astonishing technological develop-
ments in all medical areas, we have failed to
develop a practical method for the evaluation of
the fetus wellbeing during a c-section interven-
tion.

Objective. A non-invasive and practical method
is suggested that can be used in a site distant
from the abdominal surgical field to record the
continuous fetal heart rate as an indicator of fe-
tal wellbeing. This task would not only involve
the anesthesiologist, but the obstetrician and
the pediatrician as well.

Methodology. Producing an article that should
be food for thought, based on a question asked
by students of anesthesiology in the OR (grad-
uate and postgraduate students), about a
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no invasiva intraoperatoria. Se realizé busqueda
en bases de datos de Medline, Ovid y Science Di-
rect.

Resultados. Actualmente, no hay un método
de monitoria fetal apropiado (6ptimo y prdctico)
para este periodo en el quiréfano; es imperioso
encontrar una salida por medio de la tecnologia,
que permita evaluar el bienestar fetal en el tran-
soperatorio de la cesdrea, en primera instancia,
porque el tiempo quirtirgico tiene muchos factores
que lo pueden prolongar y ser un determinante
en la falta de control de un evento hipéxico o is-
quémico en el feto; también, porque la seguridad
en anestesia obstétrica y fetal debe ser exigente
y critica.

Palabras clave: Monitoreo fetal, cesdrea, periodo
intraoperatorio (Fuente: DeCS, BIREME).

El sistema convencional de monitoria en el tran-
soperatorio (cesarea) utilizado actualmente in-
cluye los parametros hemodinamicos basicos
(presion arterial no invasiva), pulsioximetria y
trazado electrocardiografico, para vigilar la res-
puesta de la paciente ante el estrés quirtrgico;
sin embargo, esta monitoria no permite evaluar
el estado fetal durante la cirugia. Actualmente,
en instituciones de mayor tecnologia se dispone
de métodos invasivos que no son practicos ni
faciles y no estan exentos de riesgos, ya que se
requiere introducir un catéter dentro del utero
para evaluar la presién y la actividad uterina, y
un electrodo profundo intracervical para moni-
torizar la actividad cardiaca fetal (1-3).

Este ultimo se ha logrado realizar con un elec-
trodo aplicado dentro de la vagina de la madre
y ubicado en el cuero cabelludo del feto, el cual
se fija posteriormente, por medio de una placa,
al muslo de la madre; la sefnal detectada es am-
plificada en un monitor que contiene un cardio-
tacometro para registrar la frecuencia cardiaca
fetal (FCF) (1).

Todo agente anestésico termina ejerciendo su
efecto en el feto de manera similar a la farmaco-
dinamia que ocurre en la madre, lo cual produ-
ce hipnosis, sedacion y analgesia, al igual que
alteracién en el gasto cardiaco fetal (4), variable
no medible durante el periodo transoperatorio;

practical method for intraoperative fetal, non-
invasive monitoring. The search was conduct-
ed using the Medline, Ovid and Science Direct
data basis.

Results. Notwithstanding the absence of an ap-
propriate fetal monitoring method (optimal and
practical) for this period of time in the OR, it is
mandatory to find a technology-based solution
to assess the wellbeing of the fetus during the
transoperative period of the c-section, firstly be-
cause there are multiple factors that may extend
the surgical time and become a determining fac-
tor for the lack of control of a hypoxic or schemic
event of the fetus; secondly, because safety of ob-
stetric and fetal anesthesia must be demanding
and is critical.

Key words: Fetal monitoring, c-section, intraop-
erative period (Source: MeSH, NLM).

The conventional transoperative system (c-sec-
tion) currently used includes the basic hemody-
namic parameters (non-invasive arterial pres-
sure), pulse oximetry and electrocardiographic
tracing, to control de patient’s response to sur-
gical stress. These monitoring approaches how-
ever, do not allow for evaluating the fetal sta-
tus during surgery. Currently, institutions with
more advanced technologies have invasive meth-
ods available which are not practical or easy to
use and entail some risks because a catheter
must be inserted into the uterus to measure the
pressure and the uterine activity, in addition to
a deep intra-cervical probe to monitor the fetal
cardiac activity (1-3).

The latter has been performed by placing an
electrode inside the mother’s vagina and over
the scalp of the fetus, fixing it with a plate to
the mother’s thigh; the signal detected is then
amplified in a monitor including a cardiota-
chometer that measures the fetal heart rate
(FHR) (1).

All anesthetic agents finally affect the fetus in
a similar way to the pharmacodynamic process
that takes place in the mother, causing hyp-
nosis, sedation and analgesia, in addition to a
disruption of the fetal heart output (4), which
is variable and non-measurable during the



por lo tanto, no susceptible de optimizacion y
control.

El circuito utero-placentario es de baja resisten-
cia, alto flujo y ausencia de autorregulacion, que
depende exclusivamente del flujo materno para
conservar alrededor de 700 ml/min que nece-
sita el feto al final de la gestacion (5). Mediante
“extrapolaciones” se ha determinado que este
flujo mantiene las condiciones de contenido de
O,, CO, y pH que el feto necesita; de acuerdo
con la técnica anestésica o patologia de base,
pueden cambiar estos parametros, lo cual lle-
va a disminucién de la perfusiéon placentaria o
compromiso de la oxigenacién y bienestar fetal
secundario a un trastorno del estado acido base
de la madre (6,7).

La anestesia, la histerotomia, la manipulacion
fetal y el estrés quirtrgico pueden influir drama-
ticamente sobre la circulaciéon fetoplacentaria o
utero-placentaria por diferentes mecanismos:
hipotension fetal, actividad uterina aumentada,
hiperventilaciéon materna, alteracion en el gas-
to cardiaco fetal, alteracion del flujo sanguineo
umbilical, compresion del cordén umbilical, de
la vena cava inferior o del mediastino, etc. (8).

Los métodos de monitoria fetal intraoperatorio
son invasivos y poco practicos, e incluyen: el mo-
nitoreo electronico de la FCF, la pulsioximetria
fetal, la ecocardiografia y las determinaciones
de gases sanguineos de cuero cabelludo o piel
fetal. El monitoreo electronico fetal intraopera-
torio continuo (9) se realiza rutinariamente para
vigilar el estado fetal durante el trabajo de parto,
y es un recurso que ha demostrado utilidad en
detectar variaciones del bienestar fetal (10); sin
embargo, en la actualidad no permite detectar
asfixia fetal intraparto y, por lo tanto, se pierde
una oportunidad de intervenir precozmente en
la evolucion del bienestar fetal (11).

Entre las limitaciones del monitoreo electrénico
de la FCF estan las siguientes: las interpretacio-
nes son observador-dependiente; se requiere la
presencia continua de un profesional que evalue
los trazados de la FCF; existen riesgos inherentes
al procedimiento y hay contraindicaciones; desde
su implementacion, los registros de la FCF pasan
a ser un documento legal; ademas, se considera
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transoperatorive period. Hence, it is not suscep-
tible to optimization and control.

The utero-placental circuit is low resistance,
high flow and does not self-regulate; it is ex-
clusively dependant on the maternal flow to
preserve approximately 700 ml/min. required
by the fetus at the end of gestation (5). It has
been established by “extrapolation” that this
flow maintains the O,, CO, and pH conditions
required by the fetus. These parameters may
change however, depending on the anesthetic
technique or the underlying pathology, result-
ing in a reduction of placental perfusion or
compromising oxygenation and fetal wellbeing
secondary to a maternal acid-base disorder
(6,7).

Anesthesia, hysterectomy, fetal manipulation
and surgical stress may all have a dramatic im-
pact on the fetal-placental or uterine-placental
circulation due to several mechanisms: fetal hy-
potension, increased uterine activity, maternal
hyperventilation, fetal cardiac output disrup-
tion, umbilical blood flow alteration, compres-
sion of the umbilical chord, of the inferior vena
cava or the mediastinum, etc. (8).

The intraoperative fetal monitoring methods
are invasive and rather impractical, including:
electronic FHR monitoring, fetal pulse oximetry,
echocardiography and blood gasses measure-
ments of the scalp or fetal skin. Continuous
electronic intraoperative fetal monitoring (9) is
done routinely to oversee the fetal status during
labor and is a resource that has proven to be
useful to detect changes in fetal wellbeing (10);
however, it is unable to detect intrapartum fetal
asphyxia and hence the opportunity for early in-
tervention to ensure the wellbeing of the fetus is
missed (11).

The following are some of the limitations of elec-
tronic FHR monitoring: the interpretations are
observer-dependant; a professional must con-
stantly be available to assess the FHR tracings;
there are inherent risks to the procedure and
contraindications; since its implementation, the
FHR records are a legal document. Furthermore,
it is considered to be a poor positive predictive
value resource due to the lack of consistency be-
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un recurso con un valor predictivo positivo po-
bre, puesto que no hay una concordancia entre
una FCF anormal y unos resultados anormales;
de ahi que el Colegio Americano de Ginecélogos-
Obstetras (ACOG) recomiende la interpretacién
anormal del trazado de la FCF como “estado fe-
tal insatisfactorio”, en lugar de “sufrimiento fetal
agudo” o “asfixia al nacer” (12,13).

Entre las contraindicaciones relativas para rea-
lizar el monitoreo intraoperatorio de la FCF se
encuentran: la presencia de membranas inte-
gras y presentacion fetal distinta a la cefalica;
infeccibn como corioamnionitis, VIH, herpes
simple; ademas, se requiere que haya una dila-
tacion cervical que permita el paso del electrodo
hasta el cuero cabelludo del feto (14).

En los paises desarrollados, esta monitoria se ha
venido realizando desde hace cerca de 40 afios y
con minimo reporte de complicaciones (convul-
siones neonatales o muertes fetales intrauteri-
nas); sin embargo, el hallazgo mas importante
es que ha sido definitiva en aumentar la tasa de
cesareas (15,16).

Pese a los esfuerzos realizados para la mediciéon
de los cambios fisiolégicos fetales, sea por mé-
todos invasivos o no invasivos durante el tran-
soperatorio, en la actualidad no hay un método
sencillo, facil de manejar, seguro y aplicable en
todos los casos; como si existiera un punto ciego
en la monitoria fetal intraquirtirgica. La tenden-
cia en el desarrollo de equipos de monitoria, en
la actualidad, esta encaminada hacia optimizar
los métodos automatizados y no invasivos, por
multiples razones: rapidez, confiabilidad, segu-
ridad, conservacion de la integridad anatomica
y funcional y menores costos.

Las dificultades son de diversa indole, incluso
porque no hay un punto de referencia estatico
hacia donde se pueda dirigir el monitor, ya que
el feto flota en la cavidad uterina, y su acceso
mas amplio esta interferido por el mismo proce-
dimiento quirargico de la cesarea; sin embargo,
se precisa que la tecnologia lo desarrolle, espe-
cialmente en lo relacionado con dispositivos que
capturen senales vibroactsticas o transductores
potentes que permitan registrar la frecuencia
cardiaca fetal continua desde algun sitio alejado

tween an abnormal FHR and abnormal results;
consequently, the American College of Obstetri-
cians and Gynecologists (ACOG) recommends
that an abnormal FHR tracing be interpreted as
an “nonreassuring fetal status” (NRFS) instead
of using the expression “acute fetal distress” or
“birth asphyxia” (12,13).

The following are some of the relative contrain-
dications to perform FHR intraoperative moni-
toring: the presence of intact membranes and a
fetal presentation other than cephalic; infection
such as chorioamnionitis, HIV, herpes simplex;
additionally, there has to be a dilatation of the
cervix allowing for the passage of the probe down
to the fetal scalp (14).

In the developed countries this monitoring has
been practiced for approximately 40 years and
with very rare reported complications (neo-
natal seizures or fetal intrauterine deaths);
however, the most important finding is that it
has definitely increased the rate of c-sections
(15,16).

Despite the efforts to measure the physiological
changes of the fetus, whether using invasive or
non-invasive methods during the transoperative
period, currently there are no simple, easy-to-
use and safe method applicable to every case.
It is as if there was a blind spot in intra-surgi-
cal fetal monitoring. Currently the trend in the
development of monitoring equipment focuses
on optimizing the automated and non-invasive
methods due to a multiplicity of reasons: speed,
reliability, preservation of the anatomic and
functional integrity and lower costs.

The difficulties are varied, including the ab-
sence of a static landmark to direct the moni-
tor to, since the fetus floats freely inside the
uterine cavity and access is restricted by the
c-section procedure itself. Nevertheless, there
is a need for such technological development,
particularly using devices that capture vibra-
tion-acoustic signals or powerful transducers
able to record the continuous fetal heart rate
from a site distant from the surgical field, such
as the esophagus or the mother’s lumbar re-
gion that enables heart rate and uterine activity
monitoring.



del campo quirargico, como el eséfago o la re-
gion lumbar de la madre, y permita monitorizar
la frecuencia cardiaca y la actividad uterina.

Los autores proponen que este invento debe
partir de la iniciativa del anestesiélogo, pues
el obstetra esta preocupado por operar a la pa-
ciente, y el pediatra, aunque conoce la historia
clinica de la madre y la evolucion prequiruargica
del feto, solo esta dispuesto a actuar una vez le
entreguen al neonato.

Estudios realizados en la Universidad de Queen
han comparado la efectividad de utilizar la moni-
toria de la FCF, los gases sanguineos y la valora-
cion del estado acido base para detectar hipoxia
temprana en el parto vaginal, con resultados
aceptables (17); sin embargo, estos métodos no
se pueden extrapolar a la practica quirargica,
por los inconvenientes anotados antes (posicion
de los catéteres y electrodos del monitor); ade-
mas, la toma de muestras para gases sangui-
neos en el feto es un procedimiento invasivo que
requiere, entre otras condiciones, que haya rup-
tura de membranas y una adecuada dilatacién
cervical, que el feto no tenga trastornos en su
coagulacién, que no haya una infeccion latente
o activa en la madre o en el amnios, y que, ade-
mas, exista factibilidad para la toma de varias
muestras de sangre de cuero cabelludo, con la
posibilidad de producirle trauma al feto (18).

Aproximadamente el 40 % del gasto cardiaco fe-
tal se destina a la perfusion de la zona de inter-
cambio placentario. La perfusion, oxigenacion,
ventilacion, estado acido-basico y analisis me-
tabolico de un individuo pueden interpretarse
por medio de los gases arteriovenosos, siempre
y cuando las muestras sean tomadas de manera
correcta, de la arteria radial y de la mezcla veno-
sa cerebral y corporal (19,20); asi mismo, la pla-
centa podria ser otro de los objetivos para una
monitoria fidedigna del estado fetal, por medio
de la toma de muestras sanguineas para anali-
sis gasimétrico de los vasos uterinos y venosos
del recién nacido (RN) (tabla 1) (21); sin embar-
g0, la aproximacion clinica para la toma de estos
examenes no es practica y conlleva riesgos (22).
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The authors suggest that the initiative to deve-
lope such invention must come from the anes-
thesiologist, since the obstetrician’s concern is
to operate on the patient and the pediatrician,
though aware of the mother’s clinical record and
the pre-surgical evolution of the fetus, in only
willing to take action after the neonate is deliv-
ered.

Studies from Queen’s University have com-
pared the effectiveness of using FHR monitor-
ing, blood gasses and acid-base evaluation to
detect early hypoxia in vaginal deliveries, with
acceptable results (17). However, these meth-
ods cannot be extrapolated to surgical practice
because of the downsides already listed (posi-
tion of the catheters and monitor probes); fur-
thermore, sampling of blood gasses in the fetus
is an invasive procedure that requires, among
other things, rupture of the membranes and ad-
equate dilatation of the cervix, absence of fetal
clotting disorders, absence of latent or active
infection in the mother or the amniotic fluid,
in addition to the feasibility of taking several
blood samples from the scalp which may cause
fetal trauma (18).

Approximately 40 % of fetal cardiac output
is devoted to perfuse the placental exchange
area. The perfusion, oxygenation, ventilation,
acid-base status and metabolic analysis of an
individual can all be interpreted through arte-
riovenous gas measurements, as long as the
samples are appropriately taken from the radi-
al artery and the cerebral venous and body mix
(19,20). Likewise, the placenta may be another
target for an accurate monitoring of the fetal
status by taking blood samples for gas analysis
of the uterine and venous vessels of the new-
born (NB) (Table 1) (21). However, the clinical
approach for doing these tests is impractical
and entails risks (22).
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Tabla 1. Variables hemodinamicas de gases
sanguineos en recién nacido

Table 1. Hemodynamic variables of blood
gasses in the newborn baby

Comparacion Uterina Umbilical Comparison of the Uterine Umbilical

circulatoria uterina y Uterine and Umbilical

umbilical Arteria Vena Vena Arteria Circulation Artery  Vein Vein Artery
pO, (mm Hg) 95 40 27 15 pO, (mm Hg) 95 40 27 15
Sa0, % 98 76 68 30 Sa0, % 98 76 68 30
Contenido O, (ml/dl) 15,8 12,2 14,5 6,4 O, (ml/dl) Content 15.8 12.2 14.5 6,4
Hb (g/dl) 12 12 16 16 Hb (g/d]) 12 12 16 16
Capacidad O, 16,1 16,1 21,4 21,4 O, Capacity 16.1 16.1 21.4 21.4
PCO, (mm Hg) 32 40 43 48 PCO, (mm Hg) 32 40 43 48

Contenido CO, (mM/L) 19,6 21,8 252 26,3
HCO, (mM/L) 18,8 20,7 24 25

pH 74 734 7,38 7,35

CO, (mM/L) Content ~ 19.6 21.8 252  26.3
HCO, (mM/L) 188 207 24 25

pH 7.4 7.34 7.38 7.35

Fuente: Adaptado de Cunningham FG,et al (2010) (21)

Las pacientes obstétricas pueden ser llevadas a
cirugias abdominales por causas distintas a su
embarazo, incluso cirugia fetal in-ttero, laparos-
copica o con acceso abierto a utero, las cuales
son complejas y en las que dificilmente se pue-
de realizar evaluacion periédica con Doppler de
cordon umbilical (23-25).

En conclusion, hay un gran vacio en la moni-
toria fetal durante el periodo del transoperato-
rio, que atane directamente a las tres especia-
lidades. El llamado es a desarrollar métodos
de monitoria fetal, de preferencia no invasi-
vos, si se tienen en cuenta las consideracio-
nes anteriores y el beneficio en la preservacion
fisiolégica de las variables hemodinamicas y
metabodlicas de estos pequenos pacientes que
requieren un control directo de su estado clini-
co durante el transoperatorio.

Source: Adapted from: Cunningham FG et al (2010) (21)

Obstetric patients may undergo abdominal sur-
gery for reasons other than their pregnancy,
including intrauterine fetal surgery — laparosco-
scopic, optical or with open access to the uterus.
These techniques are complex and it is difficult
to make periodic umbilical chord Doppler evalu-
ations (23-25).

In conclusion, there is a huge gap in fetal moni-
toring during the trans-operative period which
directly concerns the medical specialties in-
volved. In view of the above considerations, there
is a need to develop preferably non-invasive fetal
monitoring methods, with a view to physiologi-
cally maintain the hemodynamic and metabolic
variables in these little patients that require a
direct trans-operative control of their clinical
status.
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