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RESUMEN

Durante el embarazo hay un sinfin de exposiciones o complicaciones que se
presentan durante su desarrollo, incluyendo las de la segunda mitad del embarazo,
como la rotura uterina, que, si bien tiene una incidencia entre 1/5700 y 1/20000
embarazos, la cual es menor en la poblacion gestante, si se maneja de manera
inadecuada o no se prevé su posible aparicion en el trabajo de parto, puede conllevar

a consecuencias tan negativas y fatales como la muerte materna y/o perinatal.

El presente caso clinico se trata de una paciente de 28 afios, segundigesta de 39
semanas y cesareada anterior una vez, que ingresa por emergencia al Hospital de
Nivel III por contracciones uterinas y pérdida de tapon mucoso; tras la evaluacion
se le programa para cesarea. Se presentd bradicardia fetal e hipertonia uterina,
culminando en cesarea de emergencia, donde se hallé que hubo una rotura uterina.
Este caso busca contribuir en la prevencion, diagnostico y manejo de la patologia
obstétrica como la rotura uterina, teniendo en cuenta que una identificacion de
factores de riesgo y un manejo oportuno son elementos claves para determinar un

diagnostico y evitar repercusiones en la salud de la madre y del recién nacido.

Como conclusion se puede establecer que una demora en la atencion de la madre,

gestante, puede llevar a graves consecuencias en la salud materna y neonatal.

Palabras clave: Rotura Uterina, Estrechéz Pélvica, Embarazo



CONTENIDO

PORTADA

CARATULA

CAPITULO1

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA
1.2 JUSTIFICACION
1.3 MARCO TEORICO
A. Antecedentes
B. Bases teodricas
¢ Rotura uterina
a. Definicion
b. Epidemiologia
c. Factores de riesgo
d. Clasificacion
e. Prevencion

f. Diagnéstico

g. Manejo segun nivel de complejidad...........................

]



h.

1.

Tratamiento. .. ... ... 25
PronOStICO. . o 26

Hipertonia uterina. ... e 20

Definicion. ... 27
CHNICA. ..o 27
CaUSAS. ..o 28
Tratamiento................. 29
Estrechez pélvica.............. .. ... ... ... . 29
PelVIS. 30
Tiposde lapelvis....... ... 31
Didmetrosde lapelvis....................... ... 33
Definicion. ... 34
Etiologia. ... 34
Factores de riesgo. ... 34
DiagnostiCo. .. ... 35
Manejo y ComplicaCiones. ................coviiiiiie i 35
COSATRA. .. ... 35
Definicion............ooo 35
Clasificacion................oo i 36
Indicaciones...............coo i 37
Procedimiento............... ... 38
MaANEJO. .. o 39
CompliCaCIONeS. ............ o e, 39
Asfixianeonatal..................... 40

m



A DN CION. . 40

b. Fisiopatologia...................... 41

c. Factoresde riesgo................oo i 41

d. Cuadro CliniCO. ... 42

€. CONSECUENCIAS. .. .. .\ e e e e, 42
CAPITULO 11

2.1 CASO CLINICO. .. oo 43

A. INTRODUCCION . .. ... 43

B. OBIETIV O . . 44

C. MET OD O . . 44

D. CASO CLINICO - DESARROLLO ... ... 44
CAPITULO 111

3.1 DISCUSION . .. oo 58

3 2 CONCLUSIONES . ..o e, 61

3. 3 RECOMEND ACIONES . ..o 62

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... 63

ANE X O 70

FIGUR A S e, 71

CARTA DE COMPROMISO ANTIPLAGIO.........oo i, 76

v



CAPITULO I

1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Las principales complicaciones que producen el 75% de las muertes maternas,
segun la OMS, son: las hemorragias (en su mayoria tras el parto); las infecciones
(generalmente tras el parto); la hipertension gestacional (preeclampsia y

eclampsia); las complicaciones en el parto; y los abortos peligrosos'.

La atencion especializada antes, durante y después del parto puede beneficiar en
la salvaguarda de la vida de las gestantes y de los recién nacidos. A diario, en el
Perti, 856 mujeres padecen complicaciones durante el embarazo, el parto y el
puerperio, a la vez que 2 de ellas mueren por esta razéon. En los ultimos decenios,
en el pais, la mortalidad materna se ha convertido en uno de los indicadores que fue
reducido de 400 a 185 x 100,000 nacidos vivos. Se trata, pues, de una de las cifras

mas elevadas de América LatinaZ.



La rotura uterina, ademas de la atonia uterina, se convierte en una de las causas
principales de la hemorragia postparto, asi, como también, los traumatismos
genitales (laceraciones vaginales o cervicales), el ejido placentario retenido o
trastornos de coagulacion maternos.® La complicacion, més frecuente, en pacientes
que han tenido cesareas o se han sometido a intervenciones quirtirgicas a nivel del
utero es la rotura uterina. La rotura también es mas probable cuando el utero se
expande demasiado (por ejemplo, por exceso de liquido amniodtico o por embarazo

multiple) o cuando el feto estd en una presentacion andmala.*

La rotura uterina tiene una incidencia que fluctua entre el 0.3 y el 1%,
presentandose la mayor cantidad de casos en mujeres que tienen un intento de parto
vaginal luego de una cesarea (0,78%) frente a aquellas a quienes se les efectu6 una

cesarea electiva (0,22%).°

En el Pert se han obtenido significativos avances en relacion al logro del quinto
Objetivo del Milenio, en base a la reduccion de la mortalidad materna de forma
sostenida.® No obstante, atn se dan casos de muertes o complicaciones maternas
que pudieron ser prevenibles, atin en instituciones de salud con adecuada capacidad

resolutiva.

A continuacion, se presenta el caso clinico de una paciente con rotura uterina
que presento algunos de los sintomas que indican dicha complicacion como el utero
tetdnico y la alteracion de la frecuencia cardiaca fetal. La mam4 finalmente tuvo
buena evolucion, pero el bebé naci6 con apgar muy bajo. Es asi que se discute cual
debid ser el comportamiento frente a éste caso que tiene secuelas posteriores tanto

para la madre como para el recién nacido y que pudieron ser prevenibles.



1.1 JUSTIFICACION

La rotura uterina continta siendo un problema con riesgo a mortalidad materna
y neonatal alta. El presente caso clinico se toma con la finalidad de poder visualizar
los riesgos o causas que conllevaron al desenlace de esta complicacion; asimismo,
se puede evaluar el desenvolvimiento del caso tantoen el diagndstico como el
manejo y tratamiento por parte de los profesionales de salud. Conociendo estos
puntos se podra deducir si los pasos a seguir fueron los correctos o en el camino
hubo falencias, todo ello con el proposito de buscar mejoras en el diagndstico,
manejo y tratamiento de gestantes que presenten rotura uterina, y establecer

medidas preventivas que eviten un desenlace funesto.

1.2 MARCO TEORICO
Antecedentes
Antecedentes Internacionales

Suarez J, Santana Y, Gutiérrez M, Benavides M, Pérez N (2016) realizaron un
estudio en Cuba, titulado “Impacto de la hemorragia obstétrica mayor en la
morbilidad materna extremadamente grave” en el Hospital Gineco-obstétrico
Docente "Mariana Grajales" de Villa Clara de enero de 2012 a diciembre de 2014,
que tuvo como muestra a 46 mujeres que padecen hemorragia obstétrica mayor. Los
datos se consiguieron del estudio documental de las historias clinicas y del registro
de los partos. Para la realizacion del analisis estadistico fue usada la prueba de chi
cuadrado con el fin de identificar la correlacion entre variables. Se utilizo la prueba
no paramétrica del Test de la mediana para encontrar divergencias en los grupos de

acuerdo a la causa de hemorragia. Se observo que el 78,3% de las pacientes tuvieron



un parto o mas y el 45,7% tuvo atonia uterina como causa fundamental de
hemorragia. Aconteci6 la hemorragia posterior al parto en el 71,7 % de los casos.
Concluyeron que la hemorragia obstétrica mayor se presentd con mas frecuencia
entre edades de 20 y 35 afios, que la atonia uterina sigue siendo la primera causa de
la hemorragia obstétrica mayor y que el puerperio es el momento mas critico para

las patologias, extremadamente graves, en la madre por la hemorragia.’

Chamy F, Ogrodnik R, Poblete A, Fernandez M, Arriagada J. (2015) en Chile
presentaron un caso clinico sobre “Rotura uterina en cicatriz de cesarea” que trato
sobre una paciente multipara (3 partos), que cursé un embarazo de 37semanas y con
diagnostico fetal: tetralogia de Fallot, estenosis pildrica y aumento del pliegue
retronucal. Durante su hospitalizacion presentd deterioro de la unidad feto-
placentaria realizdndose cesarea, en la cual se visualizO6 hemoperitoneo de
aproximadamente 100cc y donde se evidencid perforacion uterina de
aproximadamente 1 cm en cara anterior del utero. Se realiz6 cierre titero por planos.
Concluyeron que se debe tener en cuenta la rotura uterina en mujer embarazada con

factores de riesgo para prevenir asi la muerte materna como fetal.®

Garcia (2015) en Espafia presento el caso de una gestante con una cesarea anterior
a quien se le ofreci6 la opcion de parto vaginal. La labor de parto, en la semana 40
de la gestacion, comenzd de manera espontanea. En la fase de dilatacion se origind
una rotura uterina, culminando la gestacion en cesarea urgente. La evolucion fue
favorable, tanto de la madre como la del hijo. La autora concluyo que, si no existen

contraindicaciones para el parto vaginal, es posible intentarlo en embarazadas con



una cesarea previa, aunque, dados los riesgos que conlleva, la gestante debe ser

informada de ellos y de los beneficios maternos que genera el parto vaginal.’

De la Caridad (2015) en Cuba llevo a cabo presentd el caso de una paciente de 24
afios de edad, con antecedentes de parto eutocico sin complicaciones inmediatas
aparentes, que acudio a la maternidad del Hospital provincial de Zaire, Angola,
refiriendo una masa rojiza que salid por vagina y dolor en bajo. La paciente tuvo
secrecion vaginal, fiebre u otros sintomas en los dias subsiguientes al parto. El
examen del abdomen fue depresible, sin dolor ni masas tumorales. En el andlisis
ginecoldgico se advirtid6 una masa carnosa, irregular, de 10 cm de longitud, sin
sangrado activo, pero que al moverla produjo intenso dolor hipogastrico, por lo que
se vislumbrd la naturaleza epiploica de la masa aludida. El ultrasonido abdominal
no reportd alteraciones y el ginecoldgico informo tutero y anexos dentro de limites
normales y la presencia de una masa compleja al nivel del fondo uterino por lo cual
se propone otros estudios para desechar la presencia de plastron pélvico. La autora
concluye que fue un caso singular que por las circunstancias en las que se presento,
se practic6 una maniobra de presion fundica, la cual debe ser abolida de la practica

obstétrica por su ineficacia y peligrosidad.!”

Redondo R, Manrique G, Mauro L, Gonzalez V, Delgado L y Aceituno L
(2014) en Espafia llevaron a cabo un caso clinico con el nombre de “Rotura uterina
en gestante con cesarea anterior tras maniobra de Kristeller”. La finalidad de este
caso clinico fue propagar un caso de interés para la comunidad médica por la
asociacion de la rotura uterina con un factor de riesgo poco establecido como lo es

la Maniobra de Kristeller (presion fundica). Este caso clinico se traté de una



gestante de 28 afios con antecedentes personales de cesarea por placenta previa hace
5 anos. El parto donde se dio la rotura fue de inicio espontaneo y culminé tras
presion fundica. A las 6 horas del parto la paciente refiri6 la sensacion de pérdida
de orina hemattrica, dolor abdominal y malestar general. Ante la sospecha de una
rotura uterina se realizo la laparotomia exploradora, evidenciando rotura completa
circunferencial a nivel cérvico vaginal y desgarro vesical posterior de unos 10 cm.
Se realizaron suturas término-terminal vagino-cervical y del desgarro vesical.
Postoperatorio tuvo una buena evolucion. Los autores llegaron a la conclusion que
la presion del fondo uterino durante el parto podria causar rotura uterina incluso
sobre el utero sin cicatrices. Sugieren que se deberia actuar con celeridad, frente al
diagnostico de sospecha de rotura uterina, ante todo, en presencia de algun factor
de riesgo, siendo la clave la laparotomia exploradora. La maniobra de Kristeller

debe ser evitada especialmente en mujeres que hayan tenido cesareas previas.!!

Pérez M, Alvarez E, Garcia S, Vilouta M y Doval J. (2013) en Espafia realizaron
un estudio de casos sobre roturas uterinas completas con el fin de revisar los casos
de rotura uterina ocurridos en el Ultimo quinquenio y saber de su ocurrencia,
factores de riesgo y complicaciones inmediatas y mediatas, en la madre y en el feto.
Fue un estudio de cohorte, retrospectivo, en el que se implicaron todas las gestantes
que finalizaron su embarazo en el Complejo Hospitalario Universitario de Ourense
(Espaiia) entre enero del 2008 y marzo del 2013. Se examinaron, en el total de las
historias clinicas de las pacientes cuyo diagndstico fue de rotura uterina en este
periodo de tiempo. El andlisis estadistico se realizd con el paquete informatico
Epidat 3.0. Se obtuvo como resultados que la incidencia global de rotura uterina fue

de 0.078% y que en el caso de embarazadas con cesarea previa la incidencia se



acrecentd a 0.31%. La conclusion fue que la rotura uterina es un proceso poco
frecuente, pero con altas tasas de patologias y mortalidad de la madre y del
producto, cuyo principal factor de riesgo es el intento de parto vaginal en las

pacientes con cesarea anterior. 2

Gil A, Pino C, Sala C, Izurieta D, Gonzalez C, Marquez G, et al. (2013) en
Venezuela presentaron el caso de una paciente de 26 afios de edad que no conocia
su estado de gestacion y que acudié a la emergencia del Hospital "Dr. Tulio
Carnevalli Salvatierra" del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS),
con rotura espontanea de utero ocupado con feto, de 18 semanas de gestacion y con
antecedente de cicatriz operatoria por cesarea. La paciente ingreso al hospital
refiriendo dolor abdominal de fuerte intensidad a predominio de ambas fosas
iliacas, nauseas, evacuaciones liquidas y sangrado leve en poca cantidad por los
genitales, en un dia de evolucion, lo cual concuerda con el inicio de su
menstruacion. Al examen fisico se encontraba: taquicardica, con presion arterial
normal, taquipneica, afebril, abdomen globoso y doloroso a la palpacion profunda;
signos de Blumberg, Mc Burney, Rovsing y pufio percusion derecha fueron
positivos. La irritacion peritoneal, fue valorada por el servicio de Cirugia General.
No se realizo prueba monoclonal ni examen fisico ginecoldgico, ya que expuso
inicio de periodo menstrual el dia anterior. Resefid una cesdrea segmentaria en el
afio 2009 por desproporcion céfalo-pélvica. Fue internada por el diagnostico de
apendicitis aguda. Debido a descompensacion hemodindmica frecuencia cardiaca
de 106 x minuto, presion arterial de 100/60 mmHg y frecuencia respiratoria de 22
X minuto es revalorada y se decide llevarla a sala operatoria para realizar

laparotomia exploratoria media infraumbilical, en la cual se hallé 300cc de sangre



y placenta libres en cavidad abdominal no adherida a 6rganos intra-abdominales;
feto sin vida en bolsa amniotica de aproximadamente 18 semanas de gestacion y
segmento inferior con pérdida de continuidad en su cara anterior. Los autores
arribaron a la conclusion que el reconocer los sintomas y fijar un diagndstico
temprano, asi como un tratamiento oportuno con laparotomia, medidas de soporte

y profilaxis antibi6tica, permitiendo un abordaje oportuno en este tipo de casos. '

Revicky V, Muralidhar A, Mukhopadhyay S, Mahmood T (2012) en el Reino
Unido discutieron los factores de riesgo y las dificultades de diagnostico para la
rotura uterina en una serie de 12 casos de rotura uterina observados en el Norfolk y
el Norwich University Hospital, con una tasa media de nacimientos anuales de
6.000 entregas, en un periodo de 6 afos. En los resultados se hallé que no hubo
mortalidad materna, y la ruptura uterina fue una ocurrencia rara (12 en 36.000
nacimientos). La ruptura uterina se relaciona con la hemorragia uterina
clinicamente significativa, angustia fetal, expulsion o protrusion del feto, placenta
o ambos en la cavidad del abdomen, y el requerimiento de parto por cesarea y la
reparacion uterina o histerectomia. Los factores de riesgo de rotura incluyen
cesareas previas, multiparidad, mal presentacion y trabajo obstruido, anomalias
uterinas y utilizacion de prostaglandinas para el desencadenamiento del parto. El
factor de riesgo mas cominmente asociado es la cesarea previa. El indicador
temprano mas consistente de la rotura uterina es el inicio de una bradicardia fetal
prolongada, persistente y profunda. Concluyeron que los signos y sintomas de la
rotura uterina son tipicamente inespecificos, lo cual obstaculiza el diagnostico. La
demora en la terapia definitiva causa una morbilidad fetal significativa. Los signos

inconsistentes y el corto tiempo en la induccion del tratamiento definitivo de la



rotura uterina lo convierten en un evento desafiante. Para conseguir el resultado
mejor, el parto vaginal, luego de una cesarea previa debe ser atendido en una unidad

debidamente equipada para una cesarea inmediata y soporte neonatal avanzado.'*

Martinez P, Robles L, Roca M, Visag V, Reyes L, Garcia D (2012) mostraron
dos casos clinicos de rotura uterina. Uno de ellos fue el de una gestante de 28 afios
de edad, con embarazo de evolucion normal, sin antecedentes significativos, que
cursaba las 20 semanas y diagnostico de utero didelfo e implantacion placentaria en
cavidad menor. Empez6 con dolor abdominal de fuerte intensidad, sangrado
transvaginal, frecuencia cardiaca de 150 latidos/min, presion arterial de 70-30
mmHg., abdomen con franca distension, datos de irritacion peritoneal y matidez
generalizada. Hallazgos trans-operatorios: hemoperitoneo de 3 500 cm® secundario
a rotura uterina con sangrado activo y feto de 20 semanas libre en cavidad
abdominal. Debido a la rotura uterina total se realizd histerectomia, lavado de
cavidad y drenaje de hemoperitoneo. El segundo caso se tratdé de una mujer de 20
afios de edad con antecedente de aborto espontdneo un afio atrds. Negd estar
embarazada e incluso refirié fecha de la ultima menstruaciéon. Acudi6 a urgencias
por dolor abdominal subito; refirid6 dos evacuaciones diarreicas y mareo con
desvanecimiento. Llegd a urgencias con frecuencia respiratoria de 130 min y
presion arterial de 90-60 mmHg., frecuencia cardiaca 100 por minuto, abdomen con
resistencia muscular, dolor a la palpacion superficial media y profunda, con datos
de irritacion peritoneal y peristalsis ausente. Hallazgos transoperatorios:
hemoperitoneo de 1 800 cm?, rotura uterina en cuerno izquierdo con feto libre en
cavidad. Luego de la revision de ambos casos los autores concluyeron que la rotura

uterina es una entidad clinica rara; cuando se presenta aumenta la morbilidad y la



mortalidad perinatales. La sospecha clinica es de vital importancia para el

diagnostico y tratamiento tempranos. 1>

Antecedentes Nacionales

Luque (2017) en Pert llevé a cabo un estudio titulado “Indicaciones y tasa de
cesareas en el Hospital EsSalud III Puno” con el objetivo de analizar las
indicaciones y tasas de cesareas del hospital de EsSalud III Puno, para lo cual utiliz6
el sistema de clasificacion de diez grupos de Robson. El presente estudio fue
descriptivo, retrospectivo y transversal de los datos de mujeres que tuvieron sus
partos en las instalaciones del Hospital EsSalud III Puno durante el afio 2016. Hallo
que hubo un total de 940 partos, con una tasa de cesareas del 43,4%. Las
indicaciones principales fueron: la cesdrea previa con 25,5% y el sufrimiento fetal
agudo con 18%. Los grupos 1 y 5 de Robson tuvieron la mayor contribuciéon al
porcentaje de cesareas. Concluyeron que El Hospital EsSalud III Puno presento,
una tasa de cesareas mayor a la recomendada por la OMS. Utilizando la
clasificacién de Robson se pudo determinar que la tendencia a operar a los grupos
1 y 5 fue mayor que en otros hospitales, lo que determino la alta tasa de cesareas en

esta institucion'®,

Melvin y Sanchez (2013) en Perq, reporto el caso de un Hospital III Emergencias
Grau - EsSalud en el afio 2013 sobre una paciente mujer de 19 afios con
antecedentes de un aborto anterior que fue admitida con el diagnostico de gestacion
de 38 semanas con rotura prematura de membranas de 6 horas, en fase latente de
trabajo parto; 9 horas después fue sometida a cesarea por aparente trabajo de parto

disfuncional, sin complicaciones, obteniéndose un producto vivo de sexo femenino
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de 2 870 gramos. Una hora después cursé con hipotension (PA: 60/20 mmHg) y
taquicardia, detectdndose atonia uterina que no mejor6 con la compresion bimanual,
oxitocina y ergometrina, por lo que se decidio realizar una laparotomia, colocando
una sutura compresiva tipo B-Lynch con catgut cromico N°1, aguja semicircular
roma de 40 mm. En vista que cedi6 parcialmente el sangrado y que en la parte
central no se logré una adecuada compresion, se colocd un segundo punto en la
parte central de los puntos anteriores, siendo en la cara anterior aproximadamente
equidistante de los puntos anteriores y en la cara posterior de 3 cm de ancho, pero
5 mm por encima del punto anterior, cediendo complemente el sangrado. Luego, se
procedid a cerrar la histerotomia y se le indic6 tratamiento antibidtico de amplio
espectro por el antecedente de rotura prematura de membrana. Se le transfundi6 una
unidad de paquete globular con prueba cruzada y en los dias siguientes tres dosis
de hierro sacarato de 100 mg endovenoso. La paciente evolucion6 favorablemente,
siendo dada de alta al cuarto dia postoperatorio, estando asintomatica a pesar de
tener hemoglobina de 6,9 g/dl. No se pudo hacer seguimiento posterior, porque la
paciente no acudio a su control por consultorio externo. La autora concluye que en
el Peru se ha publicado una serie de casos con la aplicacion de la sutura de B-Lynch,
pero no hay informes de modificaciones con que se asegure una mejor hemostasia

en casos como la rotura uterina.!’

Ramirez A, Quispe S, Neira J, Castillo J, Ybaseta J. (2013) en Peru presentaron
el caso de una paciente de 30 afios, con embarazo de 19 semanas, quien ingres6 por
dolor abdominal de 24 horas de evolucidn, sobre todo en la region hipogéstrica, que
durante su progreso padeci6 alteracion hemodinamica e incremento del dolor

abdominal. Por ultrasonido se observé liquido libre en la cavidad abdominal y

11



mediante la laparotomia se encontr6 rotura uterina; se extrajo la placenta y el feto
dentro de la bolsa amnidtica y se realizo histerectomia. El diagnostico se confirmo
mediante estudio histopatologico. El curso evolutivo de la paciente fue

satisfactorio, siendo dada de alta luego de cinco dias de hospitalizacion. '®

Huertas y Pocco (2010) en Peru llevaron a cabo un estudio titulado “Prueba de
trabajo de parto en cesareada anterior” con el objetivo de determinar los resultados
materno-perinatales de las gestantes con antecedente de una cesarea previa, a
quienes se les indicd prueba de trabajo de parto. Fue un estudio de cohortes,
retrospectivo, analitico en la unidad de medicina fetal del Instituto Nacional
Materno Perinatal, Lima, Peru. Para la investigacion se tomo6 en cuenta a gestantes
con antecedente de una cesarea previa y atendidas en el parto. Intervenciones: Se
revisd 584 historias clinicas de mujeres con antecedente de una cesarea previa que
dieron a luz entre enero y diciembre de 2007. Se excluy6 las pacientes que no
cumplian los criterios de inclusion y se obtuvo los resultados materno-perinatales
de las 266 gestantes restantes. Los resultados mostraron que de 266 gestantes con
antecedente de una cesdrea previa y sin contraindicacion para el parto vaginal, a
188 (70,7%) se les indico cesarea electiva repetida y a 78 (29,3%) prueba de trabajo
de parto. De estas ultimas, 51 (65,3%) tuvieron éxito. Los resultados maternos
muestran en el grupo de cesarea electiva una rotura uterina, una histerectomia y dos
casos de hemorragia posparto. En el grupo prueba de trabajo de parto, no hubo
rotura uterina, histerectomia, hemorragia posparto. No hubo muertes maternas en
algiin grupo. En cuanto a los resultados perinatales, no hubo caso de muerte intra
utero ante parto o intra parto, Apgar menor de 7 a los 5 minutos, ni muertes

neonatales, en ninguno de los dos grupos. Concluyeron que no hubo diferencia
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estadisticamente significativa en los resultados materno-perinatales de las gestantes
con antecedente de una cesarea previa a quienes se indicd prueba de trabajo de
parto, comparados con quienes se indico cesarea electiva repetida. La tasa de éxito

del grupo prueba de trabajo de parto fue 65,3%.°

Alva (2010) desarroll6 un trabajo de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo
para evaluar la tasa de éxito y los factores asociados al éxito o fracaso de pacientes
con cesarea anterior sometidas a prueba de parto vaginal en el Instituto Nacional
Materno Perinatal (INMP), en el cual participaron las gestantes a término con el
antecedente de cesarea anterior una vez que cumplian los criterios de seleccion
(n=151). Se observo que la tasa de éxito de TOLAC fue de 83.4%, en ambos grupos
la mayoria fue adulta y con estudios secundarios. Respecto de los factores ante parto
la causa de indicacion de la cesarea previa fue sufrimiento fetal agudo (19%) en el
grupo de TOLAC exitoso y distocia funicular (24%) en el grupo de TOLAC fallido.
Asimismo, en ambos grupos la mayoria de pacientes no tuvieron el antecedente de
parto vaginal antes o después de la cesarea. El IMC >30 estuvo asociado a TOLAC
fallido. Respecto a la patologia asociada, la obesidad tuvo una relacion con la falla
de la prueba de parto. Respecto a los factores intra-parto, un Bishop favorable (>6)
estuvo asociado al éxito del TOLAC, la mayor tasa de falla de TOLAC se presentd
en pacientes sometidas al manejo activo (p<0.05), la indicaciéon mas frecuente en
ambos grupos para inducciéon de trabajo de parto fue el trabajo de parto
disfuncional, la perdida de bienestar fetal indicada en el MEF categoria II al final
del trabajo de parto estuvo relacionado con TOLAC fallido. La macrostomia fetal
fue mas frecuente en pacientes con cesarea repetida (p<0.001) y la desproporcion

céfalo-pélvica (ICP) fue la indicacién mas frecuente de repeticion de cesarea.
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Concluyen que la opcion de parto vaginal tras una cesarea anterior es seguro y a

menudo exitoso.?°

B. Bases Teodricas

+* Rotura Uterina

a. Definicion.

Se refiere a la solucién de continuidad patoldgica de la cavidad uterina, ubicada
mayormente en el segmento inferior.’ Asimismo, se conceptualiza como la
disociacion total del miometrio con o sin expulsion de las porciones fetales en la
hendidura uterina peritoneal, por lo es menester una intervencién quirdrgica de

emergencia (cesarea) o de una laparotomia.?!

Por su parte, Castro y Diaz (2010) sefialan que esta condicion es el
rompimiento de la fraccion supravaginal del cuello, del segmento inferior o del
cuerpo del utero. Es uno de los inconvenientes mas graves del embarazo y del parto.
El primer relato de este incidente fue realizado por Guillemeau a fines del siglo
XVI. Teniendo en cuenta la gravedad de la patologia, tanto para la madre como
para el producto, es imprescindible saber el episodio anterior, es decir, el sindrome
de rotura inminente, pues con el tratamiento debido y rectificado, se evita un peligro
mayor??.

El Ministerio de Salud de Colombia sostiene que la rotura uterina se origina
por el deterioro del utero intacto o por abertura de una cicatriz; que se produce en

los ultimos tres meses de la gestacion, el trabajo del parto o durante el parto?>.

Se relaciona a indices altos de morbimortalidad tanto de la madre como del nifo.

Su factor mas importante de riesgo es la presencia de una cicatriz en la musculatura
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uterina, como consecuencia de una cesarea previa.>* A pesar de los riesgos que
significa la rotura uterina, este suele ser un evento raro, mas aun si no ha habido
cicatriz uterina anterior que normalmente puede estar asociada a sobre-distension

(polihidramnios, gestacion multiple, etc.).>

b. Epidemiologia.

Es poco frecuente la rotura de un utero intacto; su frecuencia se estima de 1/5700
a 1/20000 embarazos. Las pacientes que poseen cicatriz uterina previa, en su mayor
parte, son las que presentan roturas uterinas. La incidencia de rotura uterina se ha
incrementado en razon al aumento de los partos vaginales posteriores a una cesarea.
En la actualidad fluctiia entre 0.3 a 1%, presentdndose la mas elevada incidencia en
aquellas que tienen una prueba de parto vaginal luego de una cesarea (0,78%) frente
a quienes se les efectlia una cesarea electiva (0,22%) y dependiendo, en gran
proporcion, a la ubicacion de la cicatriz uterina previa, dandose con mas frecuencia
en la cesarea corporal y con menos en la cesarea segmentaria transversa y en la

cesarea segmentaria vertical.’
c. Factores de Riesgo.
Entre los elementos asociados para esta condicion se encuentran:

Cesarea Anterior Previa.

La rotura incompleta o completa de la sutura uterina por una cesarea anterior
simboliza méas del 90% de las roturas uterinas en el grupo de partos de un centro de
salud. La quebradura de la sutura durante la labor de parto en mujeres que
adquirieron una cesérea transversa anterior es de 1 en 200 pruebas de parto vaginal.

También contribuirian, pero en menor proporcion la multiparidad, la hipoplasia, las
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deformaciones del utero y los procesos inflamatorios agudos o subagudos a nivel

del atero.?

Estrechez Pélvica.

Una de las complicaciones de esta distocia es la rotura uterina.

Parto vaginal traumatico.
Como es la maniobra de kristeller.?’
La miomectomia.

Con entrada a cavidad, principalmente de miomas intramurales y submucosos,
involucra un acrecentamiento del compromiso de rotura uterina en gestaciones
ulteriores. La electrocoagulacion origina miolisis y mala cicatrizacion, que

disminuye la resistencia de la pared uterina.’

Distocia de hombros.

Respecto a este apartado no ha de ejecutarse la tension del utero ni el arrastre de la
cabeza fetal, pues acarrean mayor contusion fetal o rotura uterina. En la madre, la
distocia de hombros puede causar hemorragia intensa, rotura uterina, hematomas y

laceraciones cervicales o vaginales.?®

Otros componentes congruentes con la ocurrencia de rotura uterina son: Bishop no
favorable, gran multipara, historia de legrado y/o infeccion uterina, induccion del
parto y distocias, maniobra de kristeller, parto instrumentado, etc. Ademas, también
de consideran elementos influyentes de la rotura uterina, aunque su relacion no es

clara: edad gestacional > 42 semanas, edad materna > 35 afios, peso fetal >a 4000g,
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histerorrafia en una capa y partos con intervalos menores a 18-24 meses. El parto

vaginal anterior seria un factor preventivo ante la rotura uterina.’

d. Clasificacion

Segun profundidad
Rotura completa.

Se trata de una rasgadura que desencadena hemorragia de la pared uterina, de
orientacion variable y de contornos irregulares. La solucion de continuidad abarca
el miometrio, el peritoneo visceral y las membranas ovulares. Inclusive el feto
podria salir a la cavidad abdominal y ubicarse alli. La rotura uterina estd asociada a
rupturas de la vejiga, que pueden comprometer al trigono o al uréter terminal, o
producir rupturas cervicales y vaginales cuando se extiende en direccion caudal. Se
presenta, mayormente, acompafiada de sangrado y de graves efectos materno-

fetales.”
Rotura incompleta.

Se trata de una brecha segmentaria, que mantiene el peritoneo visceral. Las
membranas ovulares pueden estar integras o rotas. No se le asocia a la hemorragia
materna o a resultados adversos neonatales porque el feto se establece en la
concavidad uterina. Es justo diferenciarla de la dehiscencia uterina, que estriba en
una disrupcidon sin sintomas de la incision uterina anterior, reconocida en el
momento de la laparotomia o en el examen digital consecutivamente del parto
vaginal.?’ Si el 4area de rotura se limita al segmento inferior del ttero, la tasa de
repeticion de rotura es de 6%, mientras que, si la cicatriz incluye el segmento

superior del utero, el porcentaje de repeticion de rotura puede ser tan alto como un
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32%. Por lo cual, se aconseja que las gestantes que han sufrido una rotura uterina

anterior deben tener cesérea electiva, previamente, al inicio de la labor de parto.*°
Las roturas uterinas pueden ser:

e Rotura vaginal: Resulta complicado su tratamiento.

e  Cervicales supravaginales.

e  Cérvico-segmentarias.

e Segmentarias: Se presenta en su mayoria, puesto que esta area es la mas
fragil del utero.

e  Segmento-corporales.

e  Corporales: Son escasas, puesto que el miometrio, a la altura de la
conectividad uterina, evidencia mayor grosor que en el segmento uterino.

e  (Cérvico-segmento-corporales.

e Laterales: Frecuentemente se presentan en conjunto con el hematoma del

ligamento ancho.
Segun su direccion:

e Longitudinal.
e  Transversa.

e  Oblicua

e  Mixta

e  Estrellada.

Segun el momento:
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e  Durante el embarazo: Principalmente conexa por estas fuentes: enfermedad
trofobléastica gestacional, traumatismo (lesiones penetrantes, accidentes,
etc.), placenta pércreta.

e Durante el parto: Es lo mas usual que aparece y por dehiscencia de cicatriz

uterina previa
Segiin mecanismo

e Espontaneas (por agotamiento miometrial): Cicatrices, disminucion del
grosor de la pared (debido a hipoplasia, gran multiparidad, legrados
continuos, alumbramientos manuales, etc.), intrusion miometrial por
enfermedad trofobléstica, lesiones la pared uterina (tumores, ademiosis,
etc.).

e Pasivas (traumaticas): Traumatismo interno (maniobras obstétricas) o
externo (incidentes, heridas por arma blanca o de fuego, etc.).

e Activas (hiperdinamia): En partos inducidos (estimulacion con oxitocina
inadecuada) o espontdneo (discordancia céfalo pélvica, situacion

transversa).’

e. Prevencion

Una de las medidas preventivas mas empleadas es mediante la ecografia, la cual
desempefia una labor importante al medir el grosor del segmento uterino inferior,
ademas de la amplitud, hundimiento y extension de la sombra acustica situada a
nivel de la cicatriz uterina. A través de investigaciones se ha observado que el punto
de corte del segmento uterino inferior es de 3.1 — 5.1 mm de grosor, por lo tanto,

un valor entre estos rangos ocasiona una menor probabilidad de rotura. Sin
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embargo, puede que no siempre esta condicion se cumpla, por ello también es
importante utilizar otro instrumento de mediciéon como el partograma, el cual
contribuye a que se indique de manera adecuada la cesarea por falta de progresion

del parto.’

f. Diagnostico
Es importante mencionar en primer lugar la clinica de amenaza de rotura uterina,

para luego mencionar los principales sintomas de esta patologia.

Entre los hallazgos de la amenaza de rotura uterina se encuentran®!:

e Aumento creciente de la actividad uterina (contracciones cada uno o dos
minutos).

e  Molestias extendidas en el abdomen o sobre la zona suprasinfisaria, durante
y después de la contraccion uterina, se enfatiza con la palpacion.

e Elevacion del anillo de retraccion de Bandl a niveles cerca del ombligo.

e Transformaciones del estado afectivo: la paciente se halla inquieta,
palpitante, afligida, a veces con taquicardia y fiebre, pero todavia no hay
signos de anemia o shock.

e Trazado anormal de la frecuencia cardiaca fetal: deceleraciones variables o
tardias.

e Hemorragia externa de sangre oscura, de poca cuantia. Este sintoma puede

estar presente o no.
Los sintomas y signos precedentes a la rotura uterina pueden cambiar de

acuerdo a la causa, la forma anatomo-clinica o del momento de la rotura. La
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comprobacion de este sindrome posibilitard un diagndstico precoz y un
manejo oportuno.

Irregularidades en la FCF, no existe un estandar, sin embargo, lo mas
habitual es la diminucion de la FCF (< 110 latidos por minuto) que puede
estar antecedida de deceleraciones tipo II con la posterior muerte fetal.’

Se recomienda el monitoreo sostenido de los latidos cardiacos fetales en el
parto. No hay fundamentos acerca del uso de catéteres de presion intrauterina
o electrodos de cuero cabelludo fetal.?’

Sangrado vaginal; puede ser moderado, leve e incluso inexistente. Es
caracteristico el aumento del sangrado al empujar la presentacion mediante
tacto vaginal.

Hemorragia intra-abdominal. Se revela con el detrimento hemodinamico de
la madre.

Dolor abdominal inesperado o deterioro del mismo, que esta enmascarado
por la anestesia’, especialmente si persiste en contracciones?’

Distension del segmento uterino inferior, punzante a la palpacion y que
persiste aun con el utero relajado.

Elevacion del Anillo de Bandl, el cual asciende por encima de su limite en
el parto normal, de modo tal que cuando se aproxima al ombligo existe
amenaza de rotura y, si se encuentra a su nivel, ésta es inminente.?
Variaciones en la dindmica uterina. En el registro tocografico se advierte

una fase de hiperdinamia, sucedida de un esquema llamado “en escalera”,
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el cual es consistente con una paulatina disminucion de la fuerza de las

contracciones. Es necesario recalcar que lo explicado es principalmente

atractivo en cuestiones de rotura sin sutura previa.’

e Palpacion de las partes fetales. Frecuentemente los segmentos fetales se
palpan con mayor disposicion vy, si la orientacion fetal se habia posado con
el trabajo de parto, tras el examen vaginal, se descubre que éste se ha
apartado del estrecho superior y pelotea. La dehiscencia uterina es definida
como la disociacion del miometrio por el lugar de una cirugia anterior con
la serosa uterina. La rotura abarca la totalidad del grosor de la pared
uterina’?,

e Otros sintomas. Dolor repentino en la cicatriz, hematuria o anormal

sangrado trans-vaginal, taquicardia materna, padecimiento en el hombro o

en el pecho, subita pérdida del aliento e hipotension.

El Instituto Nacional Materno Perinatal (2014) sefal6 que el diagndstico se obtiene
con una cesarea de emergencia o laparotomia posparto.?’
g. Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva.

Medidas generales y terapéutica.

En establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias y Bésicas —

FONP Y FONB- (Categorias I-1, I-2, I-3, I-4) se debe cumplir con lo siguiente:

e Inspeccionar las sefiales de peligro y los factores asociados.
e Ante la presuncion de un diagndstico, intervenir con la finalidad de dejar
estable a la paciente y referir instantdneamente.

e  No colocar espéculo ni realizar tacto vaginal.
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e Controlar a la paciente, en caso de presentar signos relacionados con shock.

e  Referencia oportuna con las medidas siguientes:

Uso de 2 vias endovenosas de Cloruro de Sodio al 9%o con catéter

endovenoso N° 18.

Via aérea permeable, si tiene oxigeno con catéter nasal a 3 litros por

minuto.

Posicion decubito lateral izquierdo.

Abrigo adecuado.

Monitoreo de funciones vitales por profesional capacitado.

Estimar pérdidas sanguineas.

Acompanante como potencial donante de sangre.

Comunicar a la institucion de referencia.

Colocar sonda Foley con bolsa colectora de preferencia.

Referir a establecimiento FONE siendo resguardado por profesional con la

debida capacitacion en atencion de parto y manejo de shock hipovolémico.

En establecimiento con funciones obstétricas y neonatales esenciales - FONE

(Categorias 1I-1, 11-2)

23



e  Emplear medidas generales ejecutadas en establecimientos con FONP y/o

FONB.
e  Manejo de todo el personal de salud.
e  Cerciorarse de una via endovenosa segura, flebotomia o catéter central.
e Realizar exploracion fisica general y preferentemente obstétrico.
e  Determinar el estado general de la paciente.

e  Monitoreo materno-fetal minucioso:

Evaluacioén de las contracciones uterinas y tono uterino cada 15 minutos,

Presion arterial, latidos fetales, pulso.

Delimitar la altura y el fondo del utero.

Colocar pano perineal permanente para medir el sangrado.

Vigilar la eliminacion de orina cada hora.

e En emergencia, estabilizar, segun gravedad del shock, luego solicitar los
exdmenes auxiliares pertinentes de shock hipovolémico.

e  Requerir el deposito de sangre.

e  Hospitalizar en sala de hospitalizacion, cuidados intermedios o UCI, segiin
relacion la gravedad, o definir que pase a sala de operaciones.

e Facilitar el documento de consentimiento informado a la paciente y/o

familiares de la intervencion a realizar y sus posibles repercusiones.

Manejo especifico de la rotura uterina

Inminencia de rotura uterina;: Cesarea inmediata.
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Rotura uterina: Laparotomia exploratoria, segun hallazgos (paridad de la paciente

y estado general) proceder a reparacion de rotura o histerectomia.

33

h. Tratamiento

El abordaje de la rotura uterina deberia hacerse de manera rapida. La cirugia debe

ser inmediata. Tomar en cuenta los siguientes pardmetros al diagnosticar la rotura

uterina;:

Se ha evaluar la ubicacion y la extension de la rotura.

Se debe garantizar la apropiada ventilacion de la paciente y la reposicion
volémica cuando sea necesaria, comprendiendo la transfusion sanguinea.
Lo mas importante durante la atencion obstétrica es extraer al feto que puede
ocupar la cavidad peritoneal agravando el prondstico y la correccion de la
hemorragia, cuando ya se han extraido placenta y feto.

La seleccion del procedimiento que se efectuard ha de considerar las
caracteristicas de la rotura uterina, que caracterizan su urgencia, asi como la
habilidad y la experiencia del cirujano especialista y el deseo de mantener
la fertilidad.

Seguidamente, debe decidirse si la reparacion es suficiente o, si en todo
caso, es necesaria la histerectomia.?* La decision de este procedimiento ha
de ser tomada por un profesional experto y, preferiblemente, teniendo en
cuenta la opinién de un segundo especialista, si es posible. Se aconseja
recurrir a la histerectomia de forma temprana cuando el sangrado esté
asociado con la rotura uterina o con la placenta acreta sin respuesta pronta

ante las otras intervenciones.>*
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Todas las ocasiones que la dindmica uterina tenga que cumplir una labor
enérgica y prolongada debe estar en atenta vigilancia para conocer el
momento en que pudieran apreciarse cambios que mas tarde pusieran a la
matriz en un estado de rotura inminente.

El trans y el postoperatorio estaran en relacion con la intervencion
quirargica y con sus resultados. Si la herida uterina es de bordes regulares,
sin infiltrados sanguineos y de una extension tal que pueda suponerse que
la morfologia y la fisiologia uterina no quedan muy afectadas, se procedera
a la reconstruccion con la técnica habitual para el cierre de la pared uterina
en la operacion cesarea.

Previamente se facilitara la drenacion del utero, colocando una gasa y
2

exteriorizando un extremo por la vagina.

Pronéstico.

La rotura uterina se acompafla de un incremento importante en el indice de

complicaciones y muertes maternas. El diagnostico precoz, la accion rapida, la

disponibilidad de sangre y la antibioticoterapia han conseguido mejorar de manera

notable el prondstico materno. No obstante, el curso en el feto es malo, pues en las

etapas previas a la rotura uterina puede fallecer por el sindrome de hiperdinamia y

en los casos de rotura total es practicamente segura la muerte feta

1.35

Asi también, el progreso del trabajo de parto debe ser evaluado con frecuencia, ya

que hay evidencia que un trabajo de parto prolongado o disfuncional se asocia con

mayor riesgo de rotura uterina y de fracaso.?

7

% Hipertonia uterina
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a. Definicion.

La hipertonia se produce cuando la medida de la presion uterina, sin contraccion,
es mayor de 12mmHg. Esta anomalia se presenta en combinacion con otras y sus

posibles origenes y secuelas seran analizadas mas adelante.>®

En la incoordinacion uterina o disdinamia aparecen areas de hipertonia que alteran
la polaridad de la contraccion y hacen que una parte del miometrio permanezca
continuamente en contraccion y otra en relajacion incompleta, de manera que las

contracciones son inefectivas para hacer progresar el parto>>.

b. Clinica.

Esta caracterizada clinicamente por una labor de parto prolongada, dilatacion lenta
y presencia de contracciones uterinas aparentemente normales. La sensacion de
pujar es lo normal cuando la dilatacion es incompleta y el tratamiento ideal radica

en la sedacion o en la colocacion de anestesia epidural.®¢

En mujeres obesas y subfértiles, la hipertonia es 1o més frecuente; en algunos casos
se advierte tendencia familiar. La inercia, contraria a lo esperado, no es mas

frecuente en mujeres desnutridas o con debilidad general.

La hipertonia comprime las venas con formacién posterior de un hematoma que
separa la placenta de la pared uterina, lo que a su vez provoca otra hemorragia que

ejerce compresion en la pared del ttero separando las fibras musculares.’’

Actualmente, se conoce que la hipertonia es resultado de la polisistolia (frecuencia
contréctil uterina superior a cinco contracciones cada diez minutos) que causa el

impedimento de la relajacion uterina entre una y otra contraccion.*®

27



c¢. Causas.

Desde el punto de vista clinico, en la hipertonia uterina se observa que no ocurre
la relajacion normal entre una contraccion uterina y otra y, en consecuencia,
para el examinador ofrece la sensacion de contraccion uterina continua. Se
puede comprobar, al realizar un monitoreo electronico del trabajo de parto, que

después de la contraccion, no hay retorno al tono basal.

La hipertonia uterina se presenta cuando hay:

Hiperdinamia uterina por incremento de la intensidad o de la frecuencia de
las contracciones.

Incoordinacion de segundo grado.

Sobre distension uterina.

Parto obstruido y la hiperestimulacién yatrogénica.?®

Desprendimiento de la placenta, cuando se presenta un desprendimiento del
50-100% habrd hipertonia uterina, también hemorragia vaginal, dolor
abdominal severo, usualmente muerte fetal, signos de hipovolemia materna,
inclusive choque y signos clinicos de coagulopatia.*”

Exceso de oxitocina: La administracion inadecuada de oxitocina (incluso
aunque en ocasiones se la administre apropiadamente) podria tener una
respuesta exagerada y causar hipertonia, sufrimiento fetal, parto precipitado
o incluso rotura uterina (sobre todo en multiparas o mujeres con cesareas
anteriores). Es primordial ser muy cautelosos y seguir protocolos estrictos’®,

en todo caso se aconseja la administracion de oxitocina unicamente por via

28



intravenosa con dispositivos de regulacion de flujo para minimizar la

probabilidad de hipertonia uterina.*®

La restitucion del flujo sanguineo uteroplacentario sucede durante el periodo

de relajacion uterina con tono normal; la hipertonia uterina altera este

mecanismo, originando diferentes grados de hipoxia fetal.?

d. Tratamiento.

En la base de datos Cochrane no se han hallado trabajos relacionados con los
criterios de seleccion. En la base de datos PubMed, de cuatro investigaciones
localizadas s6lo una se ajusta al criterio, aunque tiene notable antigiiedad (1990).
De acuerdo con lo examinado se comprueba que la Ritodrina es el farmaco de
eleccion para la hipertonia uterina con una administracion de 0,05 mg a 0,3 mg/min,
repitiendo la dosis de 0,05 mg/5 min si no aminorara la hipertonia uterina. Esta
condicion dificulta la circulacion materno fetal, lo que puede llevar a sufrimiento
fetal, depresion neonatal e incluso muerte perinatal. La Ritodrina es un estimulante
B2- adrenérgico que se elige como inhibidor del parto prematuro y para el
tratamiento de la asfixia fetal por hipermotilidad uterina. El consejo del protocolo
de los farmacos utero inhibidores (tocoliticos) de la S.E.G.O. es una dosis inicial de
0,1 mg/min, incrementandola de forma gradual en funcion de la respuesta uterina
sin llegar a sobrepasar la dosis de 0,4 mg/min. El vademécum actual recomienda
una dosis inicial de 0,05 mg/min aumentando en 0,05 mg/min cada diez minutos
hasta una dosis minima necesaria o la aparicion de efectos secundarios; la dosis

habitual es de 0,15 a 0,35 mg/min siendo la dosis maxima de 0,4 mg/min

s Estrechez pélvica
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a. Pelvis.

El canal del parto representa uno de los elementos que intervienen en el prondstico
del parto, el cual se compone de una parte blanda y una parte 6sea. Desde un
enfoque obstétrico, la pelvis blanda es la menos importante de las dos, sin embargo,
la integridad anatomica de 6rganos como utero, cuello uterino, vagina, vulva y

periné es necesaria debido a que permiten un buen desencadenamiento del parto®.

La pelvis 6sea es la porcion del esqueleto humano constituida por los huesos
coxales y las dos ultimas piezas de la columna vertebral; forma la porcion inferior
del tronco y corresponde a la parte media del cuerpo. Mantiene por detras los tres
primeros segmentos de la columna vertebral y descansa sobre los dos fémures.
Posee una forma de cono amputado, con un circulo superior, una superficie exterior
o exopélvica, una superficie interior o endopélvica y un circulo inferior o estrecho

inferior*!.

Esta formada por la unidon de cuatro huesos: el sacro, el coxis y los dos iliacos. El

iliaco es producto de la fusion del ilion, el isquion y el pubis*'.

e [lion. Ocupa la mayor parte del hueso coxal, se fragmenta en cuerpo y ala.
El cuerpo se une al isquion y al pubis y constituye los dos quintos del
acetabulo y esta separado del ala por el surco supra acetabular y la linea
arqueada. El ala forma la parte superior del coxal y consta de dos caras: una
lateral o también llamada cara glutea que presenta las lineas gluteas anterior,
posterior e inferior para la insercion de los misculos gliteos; y otra medial
que posee una superficie articular para el sacro denominada faceta auricular

y cara sacro-pélvica y una linea oblicua denominada linea arqueada o
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innominada que se interrumpe por una elevacion denominada eminencia
ilioptibica que corresponde a la unidn del ilion y pubis. Presenta ademas en
su margen posterior la incisura isquitica mayor*!.

e Isquion. Constituye la parte postero-inferior del coxal. Se divide en: cuerpo
que forma dos quintos de la pared del acetdbulo y se une con el ilion y el
pubis; e isquion que se une con la rama del pubis y forma con el cuerpo la
incisura acetabular®!.

e Pubis. Constituye la porcién antero inferior del hueso coxal y esta
conformada por un cuerpo y dos ramas: inferior y superior. Se une mediante
la faceta pubica con el pubis contralateral por medio de una articulacion
semimovil anfiartrosis. La linea superior presenta el tubérculo pubico del
que medialmente parte la cresta pubica y lateralmente la cresta pectinea, que
contintia con la linea arqueada del ilion. La union de pubis e ilion viene
marcada por la eminencia iliopubica®!.

b. Tipos de pelvis.

La pelvis femenina, a diferencia de la masculina es mas ancha y delgada y tiene un
estrecho superior e inferior méas amplio. Sus peculiaridades resaltantes son: “huesos
iliacos mas separados debido a una mayor anchura del sacro, las tuberosidades
isquidticas tienen una mayor separacion porque el arco del pubis es mas ancho, el

sacro es menos curvo y los agujeros obturados son ovales”*.

En el ano 1930, Caldwell y Moloy identifico 4 tipos de pelvis que han sido
difundidos, inclusive en diferentes paises: Ginecoide, androide, antropoide y

platipeloide*!.
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Ginecoide.

Este tipo de pelvis es uno de los que permiten una adecuada evolucidon espontanea
del parto vaginal; hay una coincidencia de la sutura sagital con el didmetro
transverso o con una de las distancias oblicuas del estrecho superior; el parto
progresa con rotacion interna a posicion occipito anterior. Se caracteriza por:
“diametro antero- posterior similar al transverso, sacro en posicion normal, cara
anterior concava, paredes laterales, rectas o paralelas, angulo subpubico abierto, y

estrecho superior de forma redondeada u ovalada™*!.

Androide o infundibuliforme.

Es una pelvis que se asemeja a la masculina y se caracteriza por: “diametro antero
posterior algo menor que el transverso, sacro inclinado hacia adelante, paredes
laterales convergentes, espinas cidticas muy prominentes, angulo subpubico

cerrado y estrecho superior de forma triangular con base posterior™*!.

Antropoide.

Este tipo de pelvis presenta las siguientes caracteristicas: “diametro antero -
posterior mayor que el transverso, sacro largo y recto dirigido hacia atrés, paredes
laterales algo convergentes, espinas cidticas poco prominentes y &ngulo subpubico

algo estrecho™!.

Platipeloide.

Presenta como principales rasgos: “didmetro antero - posterior menor que el

transverso, sacro corto y dirigido hacia atrds, paredes laterales rectas, espinas
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cidticas prominentes, angulo subpubico abierto, estrecho superior con una
estructura oval con predominio transversal™*!. Se han identificado diferentes causas
que favorecen a la formacién de un determinado tipo de pelvis como factores
ambientales, culturales y genéticos. Por ejemplo, la pelvis androide se presenta con
mayor frecuencia en mujeres expuestas a una gran actividad fisica durante la
adolescencia; la antropoide en la que caminaron a una edad tardia, usualmente
después de los 14 meses de nacida; y la platipeloide en las que adoptaron la posicion
erecta antes de los 14 meses. No encontrandose niveles de androgenizaciéon en

mujeres con pelvis androide en relacién con los otros tipos de pelvis*!.

c. Diametros de la pelvis.

En cuanto a los diametros de la pelvis, destacan:

Didmetro transverso del estrecho inferior o biisquiatico. Mide el espacio
entre las dos tuberosidades isquidticas y sus valores normales fluctiian entre
los 9,5 a 10 cm.

e  Didmetro anteroposterior del estrecho inferior. Mide la linea entre la punta
del sacro y el borde inferior del pubis. Sus rangos normales son de 9,5 a
11,5 cm.

e  Didmetro sagital posterior. Mide el espacio entre la punta del sacro y la parte
media de la linea que une las dos tuberosidades isquidticas. Los rangos
normales son de 6,5 a 8 cm.

e Didmetro anteroposterior del estrecho superior. Mide la distancia entre el

borde anterosuperior del promontorio del sacro y el borde posterior del
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pubis y se conoce con el nombre de conjugado obstétrico. Los valores

normales son de 10,5 a 11,5 cm.*

d.Definicion.

Se produce la estrechez pélvica cuando las medidas de la pelvis son menores a

lo norma, y al examen vaginal debemos tener las siguientes medidas:

e  Promontorio tactable menor de 12 cm.
e  Curvatura sacrocoxigea con exostosis.
e  Diametro biciatico < 9.5 cm.

e  Didmetro biisquiatico < 8 cm.

e Angulo subpiibico < 90°.

Mientras que la incompatibilidad feto-pélvica se refiere a la desproporcion entre el
tamano de la pelvis y del feto, lo que le impide su pasaje a través del canal del

parto.3 3
e. Etiologia.

Su etiologia radica en: malformaciones congénitas fetales, desnutricion materna,

macrosomia fetal, traumatismos o secuelas ortopédicas maternas y diabetes.?’

f. Factores de riesgo.

Entre sus principales factores de riesgo destacan: medio ambiente (zonas con bajo
desarrollo econdmico), estilos de vida (inicio temprano de la vida sexual sin
proteccion), factores hereditarios (diabetes) y otros (gestantes afiosas, altura uterina

mayor de 35 cm., distocias en los partos anteriores).?’
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g. Diagnéstico.

El diagnodstico se establece mediante un correcto examen fisico. Los signos y
sintomas en torno a esta patologia son: alteracion detectable al examen obstétrico,
falta de descenso de la presentacion dentro de las ultimas 2 semanas para las
primerizas, falta de progresion del trabajo de parto, tanto en la fase activa como en
el expulsivo. Al momento del examen vaginal, la pelvimetria muestra: promontorio
tac table menor de 12 cm., curvatura sacrocoxigea con exostosis, diametro biciatico

< 9.5 cm., didametro biisquitico < 8 cm., y 4ngulo subptibico < 90°.33

h. Manejo y complicaciones.

La principal intervencion para estos casos es la cesarea y dentro de las
complicaciones que pueden desencadenarse tenemos: hemorragias por desgarros

cervicales, rotura uterina, lesion de partes blandas, asfixia y trauma obstétrico.>?

s Cesarea

a. Definicion.

La resolucion quirtrgica de los eventos obstétricos a través de la operacion cesarea
constituye uno de los avances mdas importantes de la medicina perinatal
contemporanea y ha tenido indiscutiblemente un impacto extraordinario en la
disminucién de la mortalidad materna y perinatal. Los aportes cientificos
ytecnologicos que ocurrieron en el siglo XX permitieron la introduccion de técnicas
quirargicas con asepsia y anestesia confiables como también de métodos
sofisticados para la deteccion temprana del sufrimiento fetal agudo y crénico. Estos

factores contribuyeron en forma importante al incremento del uso de la operacion
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cesarea que se observo en la década de los afios sesenta en todos los paises alrededor

del mundo.

En época reciente, sin embargo, ha ocurrido un aumento considerable en la
practica innecesaria de la operacién cesarea, que ciertamente no es inocua y
conlleva riesgos inherentes, quirurgicos y anestésicos. Como consecuencia, esta
técnica operatoria ve disminuido el efecto benéfico que sin dudas produce al estar
bien indicada. El incremento registrado en la cantidad de cesareas realizadas
amerita que su indicacion esté basada en situaciones objetivas, que, al mismo

tiempo, permitan su evaluacion.*

La operacidn cesarea es una intervencion quirdrgica que consiste en la extraccion
del feto por via abdominal a través de una incision en el ttero. En sus inicios, fue
indicada cuando el parto por via vaginal era imposible y con el fin ultimo de
proteger la vida de la madre aun cuando su mortalidad era cercana al 100%. En la
medida que su morbimortalidad ha disminuido sus indicaciones han aumentado,

tanto en el manejo de patologia materna, asi como fetal.**

b. Clasificacion

Se clasifica en:

e Cesarea electiva. Es aquella que se realiza en gestantes con patologia
materna o fetal que contraindique o desaconseje un parto por via vaginal.
Es una intervencion programada.

e  Cesarea en curso de parto o de recurso. Se indica y realiza durante el curso

del parto por distintos problemas, generalmente por distocia. Se incluyen:
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C.

desproporcion pélvico fetal, induccion fallida del parto, distocia de
dilatacion o descenso y parto estacionado. No existe riesgo inminente para
la madre ni para el feto.

Cesarea urgente. Es aquella que se realiza como consecuencia de una
patologia aguda grave de la madre o del feto, con riesgo vital materno-fetal
o del prondstico neuroldgico fetal, lo que hace aconsejable la finalizacion
del embarazo rapidamente.®

Indicaciones.

Gran parte del éxito de la cesarea depende de una indicacion adecuada. Por otro

lado, las implicaciones médico-legales obligan a justificar plenamente los riesgos

que la ejecucion de tal procedimiento representa para la madre y el feto. Las

indicaciones de la operacion cesarea hacen referencia a las circunstancias clinicas

en las cuales el pronostico materno-fetal se optimiza utilizando este procedimiento

quirargico.*

Entre estas se encuentran:

Indicaciones absolutas. Cesarea iterativa, cesarea anterior con periodo
intergenésico corto, sufrimiento fetal, distocia de presentacion
(presentacion podalica, situacion transversa, etc.), desprendimiento
prematuro de placenta, placenta previa centro total, incompatibilidad céfalo
pélvica, estrechez pélvica, prolapso de cordéon umbilical, situacion
transversa, macrosomia fetal, sufrimiento fetal agudo, infeccion por Herpes
activa, tumores obstructivos benignos y malignos, cirugia uterina previa,

antecedente de plastia vaginal e infeccion por VIH.
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e Indicaciones relativas. Distocia del trabajo de parto que no responde al
tratamiento, presentaciones andmalas, anomalias fetales, embarazo multiple
(tres 0 mas fetos), asimetria pélvica, psicosis, retardo mental, trastorno de
conciencia, preeclampsia severa, eclampsia, Sindrome de Hellp,
insuficiencia cardio-respiratoria, enfermedad oftalmolégica (miopia>6
dioptrias, antecedente de desprendimiento de retina) y papiloma virus

7

humano.?

d. Procedimiento.

Las técnicas quirtrgicas de la cesarea son: lavado de manos; lavado de pared
abdominal; colocacion de campos incision de la pared abdominal, mediana
infraumbilical (MIU) o transversa (Pfannenstiel); después de la incision en piel,
realizacion de la apertura por planos hasta llegar a cavidad; en cavidad abdominal,
palpar el ttero o restablecer la dextro rotacion; incidir el peritoneo en la refraccion
vésico uterina y disecar digitalmente dejando un amplio campo para permitir la
apertura del Utero; con el bisturi hacer una incisién de aproximadamente 2 cm. en
sentido transversal en el segmento, evitando lesionar al feto y tratando de mantener
intactas las membranas; abierto el utero, extender la incision, cortando lateralmente
y luego ligeramente hacia arriba con tijeras, si el segmento es delgado, hacerlo con
ambos dedos indices; deslizar cuidadosamente la mano dentro de la cavidad uterina,
levantando suavemente la cabeza fetal, mientras el ayudante presiona el fondo
uterino, extrayendo la cabeza, los hombros y el resto del cuerpo facilmente;
aplicacion de oxitdcicos, extraccion de la placenta y limpieza de la cavidad uterina;
para la histerorrafia se puede exteriorizar el itero a través de la incision abdominal,

cubriéndolo con un campo estéril, la histerorrafia se realiza en un plano con sutura
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continua con catgut crémico; retirar todas las compresas, si el Gtero se exteriorizo,
revisar y restituirlo a su lugar, limpiar pliegues y correderas parietocélicas de sangre
y liquido amnidtico; solicitar recuento de gasas; cerrar peritoneo parietal y plano
muscular con catgut cromico 2/0; afrontar la aponeurosis con acido poli glicdlico,
sutura continua; y cerrar la piel con sutura subdérmica o con puntos separados si

hay riesgo de infeccion.?’

e. Manejo.

En todos los casos de cesarea, inmediatamente después de colocar el clamp en el
cordon umbilical administrar un antibidtico de amplio espectro. Primera opcion:

Cefazolina 1 gr EV. Segunda opcién: Ampicilina 1 gr EV.3

El Post Operatorio Inmediato incluye:

e Vigilancia en Sala de Recuperacion por 4 horas.

e Control de funciones vitales sangrado via vaginal y estado de contraccién
uterina cada 15 minutos.

e Fluidoterapia y uso de oxitdcicos y analgésicos: Ketorolaco 60 mg IM x/8
horas; en pacientes con perfusion renal disminuida: Preeclampsia severa;
sepsis y post hemorragia, no usar AINES ni pirazolonas; si se cuenta con
bomba de infusion: Fentanilo 50 mg diluido en 100 cc de CINa al 9% a
razén de 5 cc/hora; movilizacion precoz.?

f. Complicaciones.

Como complicaciones se pueden presentar: hemorragias por atonia uterina,

acretismo o desgarro uterino, hematoma de la histerorrafia o retroperitoneal, lesion
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del tracto urinario, infecciones tardias (infecciones de herida operatoria,

endometritis, infecciones del tracto urinario.?’

+ Asfixia neonatal

a. Definicion.

La asfixia es una de las principales causas de mortalidad en el periodo neonatal. La
Organizacion Mundial de la Salud ha estimado que mas de un millén de recién
nacidos sobreviven a esta situacion, sin embargo, presentan consecuencias como:
paralisis cerebral infantil, problemas de aprendizaje y problemas del desarrollo

fisico y mental.

A partir del afio 1996, la Academia Americana de Pediatria y el Colegio Americano
de Obstetras y Ginecologos mencionaron que para tener el diagnostico de asfixia
neonatal se debe cumplir lo siguiente: “acidosis metabolica con pH menor a 7.00
en sangre de cordon umbilical, puntaje de Apgar menor o igual de 3 a los 5 minutos

y alteraciones neurologicas y/o falla organica multiple™*’.

Desde el punto de vista obstétrico, tiempo atras, la presencia de alteraciones del
registro cardiotocografico fetal y/o acidosis fetal establecia el cuadro de distrés fetal
o sufrimiento fetal, pero debido a que estas alteraciones son imprecisas de
compromiso fetal, se ha dejado dicho diagnostico, y suplantado por “estado fetal no
tranquilizador”. Asimismo, se ha contemplado la categoria de “evento hipoxico
centinela”, la cual incluye acontecimientos agudos, alrededor del parto, capaces de
dafar a un feto neurologicamente intacto. Entre estos se incluyen el

desprendimiento prematuro de la placenta, la rotura uterina, el prolapso de cordon,
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el embolismo de liquido amniotico, la exanguinacion fetal por la existencia de vasa

previa y la hemorragia feto-materna*®.

La asfixia se define como la falta de oxigeno (hipoxia) o de perfusion (isquemia)
en diversos Organos que se acompafian de acidosis lactica en los tejidos y si se

asocia a hipoventilacion, presenta hipercapnia®.

b. Fisiopatologia.

En un evento donde hay una baja cantidad de oxigeno, el feto o neonato presenta
inicialmente taquicardia e hipertension, pero después disminuye su frecuencia
cardiaca y su presion arterial con redistribucion del flujo a 6rganos vitales (corazon
y cerebro). La isquemia tisular aumenta la hipoxia y las células usan metabolismo
anaerobio produciendo acidosis metabolica por lactato; la falta de adenosin
trifosfato y la acidosis provocan falla en las bombas de iones, ocasionando edema

citotoxico™.
c. Factores de riesgo.
Se encuentran los siguientes:

e  Maternos: Hemorragia en el tercer trimestre, infecciones, hipertension
inducida por el embarazo, hipertension cronica. Anemia, colagenopatias,
intoxicacion por drogas, etc.

e Utero placentarias. Circular y prolapso de cordén, placenta previa,

desprendimiento prematuro de placenta, hipotonia o hipertonia uterina, etc.
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e  Obstétricos. Liquido amnidtico meconial, incompatibilidad céfalo-pélvica,
uso de oxitocina, presentacion fetal anormal, trabajo de parto prolongado,
cesarea, rotura prematura de membranas, alteraciones del liquido amnidtico.

e  Fetales. Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, disminucion de
movimientos fetales, retardo de crecimiento intrauterino, prematuridad,
bajo peso, macrosomia fetal, malformaciones congénitas, etc.*’

d. Cuadro clinico.

Las manifestaciones clinicas de este cuadro son:

e Dificultad para iniciar y mantener la respiracion.
e  Depresion del tono muscular y/o reflejos.

e  Alteracion del estado de alerta.

e  C(risis convulsivas.

e  Sangrado de tubo digestivo.

e  Sangrado pulmonar.

e  Hipotension.

e  Alteraciones del ritmo cardiaco.

e  Oliguria, anuria, etc.*’

e. Consecuencias.

Las repercusiones de la asfixia en el recién nacido a término afectan
fundamentalmente a los sistemas sensitivos y motores. Cuando existen efectos a
nivel motor, se producen diferentes formas de paralisis cerebral, que pueden
asociarse ademas el déficit cognitivo, las alteraciones sensoriales, los trastornos de

la conducta y la epilepsia®'.
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CAPITULO 11

2.1 CASO CLINICO
A. INTRODUCCION.

La rotura uterina es una de las complicaciones obstétricas mas graves que pone

en riesgo la vida y la salud, de la madre y del nifio por nacer.”’

La incidencia que ocurra una rotura uterina se ve relacionada con ciertos
condicionantes que se presenten durante la atencion del parto, tales como un
ineficiente monitoreo fetal, empleo inadecuado de oxitdcicos, presiones fundicas
excesivas (maniobras de Kristeller), maniobras traumaticas, empleo de analgesia

epidural y, sobre todo, el ser cesareada anterior.’

Pese a que esta complicacion no es muy frecuente, puesto que se presenta de un
0,32 aun 0,47% en el parto de gestantes con una cesarea anterior’, los profesionales
de salud debemos de estar al tanto de su manejo y asi estar capacitados para actuar

de acuerdo a sus funciones, ante la sucesion de esta complicacion obstétrica.
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A continuacidn, se presenta el caso de una segundigesta con cesarea anterior y

estrechez pélvica, y se analizara el diagndstico, manejo y prondstico de la paciente.

B. OBJETIVO

Prevenir y manejar oportunamente las complicaciones de las gestantes en trabajo
de parto. Individualizando cada caso como en la cesareada anterior con antecedente

de estrechez pélvica.

C. METODO
Estudio descriptivo y retrospectivo.

D. CASO CLINICO - DESARROLLO

Nombre del Caso Clinico: Rotura Uterina en Cesareada Anterior con Antecedente

de Estrechez Pélvica, Atendida En Hospital Nivel III. Callao, 2017.

ANAMNESIS

Datos de la gestante.

Paciente mujer R. S. L de 28 afos de edad, segundigesta de 39 1/7 semanas de
gestacion, con cesarea anterior y estrechez pélvica, ingresa a un Hospital, refiriendo

contracciones uterinas y pérdida del tapon mucoso.

Datos de filiacion:

=  Nombre: L.R.S.

=  Edad: 28 afios
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= Sexo: Femenino

* Estado civil: Conviviente
* Grado de instruccion: Secundaria completa.
*  Ocupacion: Ama de Casa

Antecedentes patologicos personales: Qx: Cesarea anterior 1 vez, estrechez

pélvica.

Antecedentes patologicos familiares: Madre con diabetes mellitus.

Antecedentes gineco- obstétricos:

Antecedentes ginecoldgicos:

* Menarquia: 13 afios
= R/C: 5/30 d.
= FUP: 29/09/2011

Antecedentes obstétricos:

* Formula Obstétrica: G2 P 1001

 Gl: Parto Distécico: 29/09/11 2,700gr.
= G2 Actual

= FUR: 10/06/16

= FPP:  28/03/17

Datos del Embarazo:

Acude al CPN N°10 el 09/03/2017
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Se le hace una evaluacion:

» Ecografia Obstétrica: Gestacion unica activa de 36 ¥7 ss,
PBF: 8/10
PF: 2847 gramos
ILA: 11 cm
» Examen Fisico: AU: 32
SPP: LCD
FCF: 135 x°
MEF: Presentes
DU: (),

TV: Sin modificaciones, AP -4

» Pelvis: CD (conjugado diagonal o promonto subpubiano): >12

DBC (didmetro interespinoso o didmetro bicidtico): <10.5

DBI (diametro transverso o biisquiatico): 9.5

* Diagnostico: 1. Gestante 38 ®/7 x UR

2. No Trabajo de parto

3. Cesarea anterior (Hace 5 afios)

= Plan: Ss Pre Qx, EKG.
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EVOLUCION DE EMERGENCIA

20/03/2017

07: 20 a.m.

Paciente acude a emergencia por presentar contracciones uterinas y pérdida de

tapon mucoso.

Antecedentes: HTA (-)  Asma(-) TBC(-). Qx: Cesareada anterior (2011)

Examen Fisico:

P.A: 100/70 mmHg T°:36.8°C P: 68x
FR: 20x Peso: 59 kg Talla: 1.51
G2 P1001

FUR: 10/06/16

FPP:  26/03/17

EG: 39012 xEcol1T

Gl:  Parto Distocico: 29/09/11 (Peso del Recién nacido: 2,700gr.)

G2: Actual

Hallazgos:

= Al examen: LOTEP, AREG

* Piel y Mucosa: T/H/E
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*  Abdomen: Ocupado por un utero gravido

AU: 33 cm SPP: LCD FCF: 148x’

* TV: Cuello posterior permeable 1 dedo

Diagnostico:

1. Segundigesta de 39 2 x Eco 1°T
2.  PLP
3. Cesareada Anterior (x estrechez pélvica 1 vez)

VIH (-) VDRL (-) Hb: 11.2 Grupo Sanguineo: O (+)

Plan de Trabajo:

e Exadmenes auxiliares: NST (FAR: 10/10, DU: 2-3/10 ++/+++ 30")

e Tratamiento: Reevaluacion con resultados.

09:35 a.m.

Examen general

Funciones Vitales: PA: 100/60 Te: 37° P: 76x FR: 18x

Piel y Mucosas: T/H/E

Aparato Cardiovascular: RCR de buena intensidad

Aparato respiratorio: MV pasa bien por ACP
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Examen obstétrico

Abdomen:  AU: 33cm. SPP: LCD FCF: 148x
PF: 3255 gr DU: 2-3/10 I ++
Genitales: Vulva: Sin lesiones. SV: NSE

TV: Vagina: Elastica, normal  Cérvix: Posterior, permeable 1 dedo

M: 1 AP: 4

Diagnostico

1. Segundigesta de 39 1/7 ss x Ecog. I Trim.
2. PTP

3. Cesarea Anterior (Estrechez pélvica 1 vez 2011)

Tratamiento:

NPO.

CINa 9 %0 1000 cc.

Cefazolina 2 gr.

OSA

Pre Qx

CFV

Conducta: Preparar para SOP
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EVOLUCION OBSTETRICA

09:20 a.m.: Gestante de 39 ' con diagnéstico de cesareada anterior por estrechez

pélvica y prédromos de labor de parto. Médico de guardia preparar para SOP
09:30 a.m.: Se canaliza via EV CINa 9°0 1000 cc

09:40 a.m.: Se envia solicitud a SOP

09:55 a.m.: Se administra Cefazolina 2gr EV por volutrol por indicacién médica

11:00 a.m.: PA: 110/70 mmHg, P: 68x’, T°: 37 °C, DU: 3/10, 357, +++, FCF: 148x’

Se comunica a médico de guardia

12:00 a.m.: PA: 120/80 mmHg, P: 64x’, T°: 37 °C, DU: 3/10, 357, +++, FCF: 149x’
Se comunica a médico de guardia

13:00 p.m.: PA: 120/70 mmHg, P: 78x’, T°: 37 °C, DU: 3/10, 45”, +++, FCF: 130x’
Se comunica a médico de guardia.

13:40 p.m.: Pasa a SOP

13:45p.m.: SV (+). Se indica pasar a SOP, pero no pasa por estar ocupado

13:45 p.m.: PA: 120/70 mmHg, P: 80x’, T°: 37 °C, DU: 3/10, 45”, +++, FCF: 110x’
Se comunica a médico de guardia para pasar a SOP nuevamente.

14:00 p.m.: PA: 110/70 mmHg, P: 80x’, T°: 37 °C, DU: 3/10, 35”, +++, FCF: 100x’
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Se comunica a médico de guardia

14:18 p.m.: Obstetra de turno comunica que paciente presenta bradicardia fetal.

AU:30cm  FCF: 110x-130x DU: 3-4/10

Destino: SOP

Diagnostico:

1. Gestacion a término
2. Cesarea Anterior

3. SFA

4. Hipertonia uterina

5. D/C Desprendimiento de placenta

Plan: Cesérea de emergencia

14:25 p.m.

Paciente pasa a SOP

Las funciones vitales se mantuvieron en los parametros normales:

PA: 100/60 mmHg-110/70 mmHg, P: 72-80x’, T: 37°C, FR: 20x’.

En cuanto a los latidos cardiacos fetales hubo una variacion importante luego de
unas horas de monitoreo (es decir de 142 x” a 100 x") y con respecto a la dindmica
uterina tuvo una intensidad considerable (3/10 ++ 35-40”) a pesar de que

determinaron el diagnostico de prodromos de trabajo de parto.
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De 09:30 am- 12:00 am: los LCF van desde 142x’-148x’ y con DU: 3/10, ++,40”

13:45 am LCF: 110x’ y con DU: 3/10, ++,40”

14:00 am LCF: 100x’ y con DU: 3/10, ++, 35”

SALA DE OPERACIONES

14:36 p.m.

e  Parto Distocico
e RN:?

e  Peso: 2,650 gr

e Talla: 48 cm

e PC:335cm

e PT:31cm

e APGAR:2’-4”

e EG: 39 semanas

15:04 p.m.

Tratamiento:

e NPO.
e  Dextrosa 5% Administrar 1000 cc.
45 gotas por minuto
e CINa20% 02 ampollas
e  Oxitocina 30 Ul

e  Ceftriaxona 2 gramos EV c/24horas

e (Clindamicina 900 mgr. EV c¢/8horas
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e  Gentamicina 320 gramos EV c/24horas
e  Ketoprofeno 100 mgr. EV ¢/8 horas
e CFV+CSV

e  Masaje uterino

INFORME OPERATORIO

1. Diagnéstico Preoperatorio: Gestante + ARO Cesareada anterior +
bradicardia fetal.

2. Diagnostico Post Operatorio + Rotura Uterina + SFA

3. Cirugiarealizada: CSTI (Cesarea Segmentaria Inferior) + Desgarro Cervical
y Rotura Uterina + adherencia

4. Tipo de anestesia: regional

Hallazgos:

e  Cicatriz queloide SPT

e Liquido Sanguinolento y verdoso en cavidad abdominal-adherencia.

e Rotura uterina a nivel de segmento y desgarro cervical derecho +-4cm
e  RN: Apgar 8-9

e  Placenta: +-450gr

e  Corddén umbilical; +-75 cm.

Procedimiento:

CSTI + desgarro cervical y Rotura uterina
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EVOLUCION POSTOPERATORIA

17:45 p.m.: Paciente post cesareada procede de SOP canalizada con via de CINa

9°/00 1000 cc + 30 Ul
Al Examen:

e EnAREG

e  Piel y Mucosas: T/H

e Mamas: B/D

e  Abdomen: B/D

e  Utero: Herida operatoria

e  G. Externos: Loquios hematicos

e M. Inferiores: S/E

Diagnostico:

1. Post cesareada de 2 horas de evolucion favorable.

22.00 p.m Hb: 12.2 gr/dl
21/03/2017
12:07 a.m. Hb: 11.8 gr/dl.

Funciones Vitales:

PA:90/70 P:80x° T:37.4

Puérpera post cesareada + 3horas
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Niega molestias

EVOLUCION MEDICA

22/03/17

8:00 a.m. Paciente no manifiesta ninguna molestia. Niega: cefalea, nduseas o

vomitos.

Al examen fisico:

e Piel y faneras: Tibias/Hidratadas/Elésticas, llenado capilar <2’
e  Mamas: Blandas, poco secretoras, no dolorosas.

e  Abdomen: Blando, depresible, poco doloroso a la palpacion.

e  Herida operatoria: Limpia, afrontada, sin signos de flogosis.

e  Utero: Contraido a nivel de la cicatriz umbilical.

e  Genitales externos: No edema vulvar, no dolor a la palpacion.

e  Tacto vaginal: Loquios hematicos escasos sin mal olor.

Diagnostico:

1. Paciente mujer de 28 afios con diagndstico de: Puérpera mediata de parto

abdominal de aproximadamente 39 horas.

Plan:

e  Analgésicos.
e [LME.

e  Deambulacion.
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e Alta médica con indicaciones.

Paciente fue dada de alta el 22/03/17, sin embargo, no efectivizd su alta por querer
quedarse hasta solucionar problemas con su bebé. Actualmente la paciente esta

estable y en condiciones de alta.
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EPICRISIS:

Fecha y hora de Ingreso 20/03/2017  Hora: 7:20 am.

Sexo: Femenino

Edad: 28 afios

Estado civil: Conviviente

Motivo de Ingreso: Contracciones uterinas y pérdida de tapon mucoso.

Examen clinico de Ingreso: AU: 33 cm. SPP: LCD FCF: 148

TV: permeable un dedo, membranas integras, AP -4

Diagnostico de Ingreso:

1. Segundigesta de 39 1/7 semanas por ecografia del primer trimestre.
2. Prédromos de labor de parto.

3. Cesareada anterior (Estrechez pélvica 1 vez en el afio 2011).

Evolucion: Favorable.

Complicaciones: No.

Condiciones del alta: Estable.

Fecha y hora de Egreso:  22/03/2017 15:30 hrs.

Diagnéstico del Egreso: Puérpera mediata de aproximadamente 48 horas por parto

abdominal.
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CAPITULO III

3.1 DISCUSION.

La rotura uterina es una complicacion del embarazo, que tiene una incidencia de
0.3 y el 1% de los embarazos, sin embargo, esta aumenta cuando hay un intento de
parto vaginal posterior a una cesarea previa, que cuando se realiza una cesarea
electiva®. En el presente caso clinico, se presenta una gestante con cesarea previa
hace 5 afios por estrechez pélvica, es decir con una indicacion absoluta para
cesdrea®®, por lo cual la cesarea debia programarse de manera oportuna, para evitar
el inicio de un trabajo de parto y con ello reducir el riesgo innecesario de
complicaciones, como la rotura uterina, entre otros. Sin embargo, recién a las 38
semanas de gestacion en su décima atencion prenatal en el Hospital de nivel 11, se

solicita las pruebas pre-quirtrgicas para la programacion de la cesérea.

Existen retrasos al momento de acudir a los servicios de salud y acceder a recibir
tratamiento adecuado, asi mismo la deficiencia en cuanto a la disponibilidad,
accesibilidad y calidad de atencién que son causas indirectas de la mortalidad
materna.>? Claramente se evidencia que hay un retraso en la atencién oportuna a la

gestante quien tiene un factor de riesgo (cesarea previa) y la programacion de
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cesarea fue tardia, lo que ocasion6 que hasta las 39 semanas ingrese por emergencia
con dindmica uterina. Esto no debid ocurrir, puesto que la gestante contaba con 10
atenciones prenatales, mostrando una continuidad en la asistencia y preocupacion

por su salud.

La estimacion de la edad gestacional prenatal es un punto determinante en la
toma de decisiones obstétricas, asi como para la evaluacién pronodstica del recién
nacido.”> Teniendo en cuenta ello, es importante que el célculo de la edad
gestacional sea el mas adecuado, ya que de ello dependen las conductas que se
efectuaran en torno al embarazo, mas ain al momento del parto. En el presente caso
clinico, se observd que no hubo concordancia al momento de establecer la edad
gestacional, ya que, por fecha de tltima regla, la gestante tendria 40 semanas,
mientras que, por ecografia del primer trimestre, tenia 39 !/; semanas; por lo que
para poder tomar la determinacion de una programacion de cesarea debido a un
antecedente quirurgico de cesarea previa hace 5 afios, este célculo pudo ser el
causante de malos resultados como la rotura uterina. Esta situacion no solo depende
del profesional de salud, sino también de la paciente, pues es la principal referencia

de obtener dicho dato (FUR).

En cuanto al control obstétrico y de las funciones vitales, la Guia de Emergencias
Obstétricas senala que durante el trabajo de parto este control debe ser para: la
presion arterial, el pulso, la temperatura, la frecuencia respiratoria y la dindmica
uterina cada hora; para el tacto vaginal cada 4 horas; y para la auscultacion de los
latidos cardiacos fetales cada 30 minutos. Pero si hay alteracion de los latidos se

efectia cada 10 minutos; en cambio, en los casos de hemorragia del segundo
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trimestre o con sospecha de esta condicion, el control de las funciones debe ser cada
15 minutos. En el presente caso clinico, se hallé que a la paciente se le hizo un
control de las constantes vitales y de la dinamica uterina cada hora, lo cual
concuerda con lo normado en las guias, sin embargo en el control de la frecuencia
cardiaca fetal, no sucedié lo mismo, pues fue cada hora, continuando con el mismo
intervalo de supervision desde el momento que detectaron la bradicardia fetal hasta
que lograron conseguir el acceso de la gestante a la sala de operaciones, lo que hace
notar que la vigilancia debi6 ser cada 15-30 minutos, lo cual no se cumplid. Segiin
lo relatado es importante que se ejecute con los protocolos emitidos a nivel nacional,
ya que un control llevado a cabo en la frecuencia necesaria permitiria la deteccion

temprana de un diagnostico y la toma de medidas pertinentes.

En la gestante de 39 semanas, con cesarea previa, y una dindmica uterina
instalada, no debid pasar tanto tiempo (7 horas aproximadamente) hasta que ingrese
a sala de operaciones, puesto que las contracciones uterinas incrementan el riesgo
de una rotura de la cicatriz uterina. Seglin la Guia de emergencias Obstétricas del
Ministerio de Salud, el desprendimiento prematuro de placenta y la rotura uterina
tienen signos clinicos muy parecidos (sangrado rojo oscuro, tono uterino aumentado
o hiperdinamia, dolor y latidos cardiacos fetales variables o ausentes), sin embargo,
la cirugia previa uterina, es el principal factor de riesgo asociado a la rotura uterina.
En el presente caso no se considerd dicho factor de riesgo, incluso cuando se
presentaron los signos clinicos como sangrado vaginal con coagulos, bradicardia e
hipertonia, en la evaluacion médica solo se tipifico al desprendimiento prematuro

de placenta como posible diagnostico, dejando de lado una inminente rotura uterina.
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A pesar de ello, la finalizacidon inmediata del parto por cesarea de emergencia se
realiz6, siendo este procedimiento el que permitié confirmar el diagnostico de

rotura uterina, al momento de la cirugia.

Los efectos negativos de esta complicacion obstétrica se evidenciaron con mas
intensidad en el recién nacido, ya que tuvo un apgar 2 al minuto y 4 a los cinco
minutos, lo que pudo prevenirse, actuando de manera inmediata desde la fase inicial
de las contracciones uterinas en una gestante con indicacion absoluta de cesarea y

cirugia previa, y no hasta que ocurrié el sufrimiento fetal.

3.2 CONCLUSIONES

e FEl manejo realizado para el caso fue una indicacion de cesarea de
emergencia, no obstante, por la demora en su ejecucion, la paciente termino
con una rotura uterina

e Dentro de los factores predisponentes y determinantes para los casos de
rotura uterina se encuentran la cicatriz uterina previa, la pelvis estrecha y la
hipertonia uterina. Diagndsticos presentes en la gestante en trabajo de parto.

e  Los signos clinicos de rotura uterina presentes fueron el sangrado vaginal y
la bradicardia fetal, siendo éste confirmado seglin el reporte operatorio.

e La paciente evoluciond favorablemente a pesar de que ésta complicacion
representa una de las causas de mortalidad materna.

e A pesar de, que la madre presento rotura uterina, se tuvo un recién nacido

vivo, pero con asfixia severa y necesité maniobras de reanimacion.
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3.3 RECOMENDACIONES
Promover el uso de las normativas y protocolos vigentes regidos por el
Ministerio de Salud, que es el ente rector a nivel nacional, que establece los
procesos adecuados para diagndstico, tratamiento y recuperacion de la
salud.
Establecer reuniones donde se evaltien los principales casos clinicos con
complicaciones obstétricas, a fin de promover debates entre los
profesionales y establecer acuerdos respecto a las conductas de manejo y
tratamiento.
Debido que la historia clinica, estd predispuesta a auditorias internas y
externas, se sugiere que los profesionales de la salud realicen un registro
mas detallado de este documento legal, con la finalidad de salvaguardar el
acto médico y la bioética profesional.
En la red de salud se deberia formar un equipo de profesionales obstetras
especialistas en emergencias obstétricas alto riesgo y cuidados criticos
maternos para compartir experiencias propias de casos clinicos encontrados
en cada uno de sus lugares de trabajo.
Cada obstetra especialista en emergencias obstétricas alto riesgo y cuidados
criticos maternos, cuando regresa a su establecimiento de salud origen
debera realizar una réplica a sus pares para mejorar la atencion en todos los

establecimientos de nuestra red de salud.
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