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RESUMEN

La rotura o ruptura uterina es una complicacion grave que puede ser evitada si es
diagnosticada en el momento oportuno, teniendo en cuenta los factores de riesgo
que la puedan ocasionar. El presente trabajo académico, para optar el titulo de
segunda especialidad en Obstetricia trata sobre una paciente gestante afiosa, gran
multipara, de 39 afios de edad con mala historia obstétrica, con una formula
gravidica de 8 gestaciones, partos 6, abortos 2, hijos vivos 6, hijos muertos ninguno,
cesareada anterior, periodo intergenésico corto que acude al establecimiento por
presentar contracciones uterinas 8 horas antes de su ingreso. Es evaluada por el
ginecdlogo de turno e internada con los diagndsticos de gestacion de 41.3 semanas,
ARO: Cesareada anterior, periodo intergenésico corto, gestacion en vias de
prolongacion, obesidad, prédromos de trabajo de parto, con la indicacion de realizar
cesarea segmentaria. En el transcurso de su hospitalizacion, mientras se realizan los
procedimientos para su ingreso a sala de operaciones, la paciente presenta dolor
intenso en zona de cicatriz antigua de cesarea, por lo que se decide intervenir de
emergencia, encontrando dehiscencia de sutura antigua que permite observar
membranas que traslucen presentacion fetal, extrayendo feto macrosémico de sexo
femenino con APGAR 8 al minuto y 9 a los 5 minutos respectivamente.

Posteriormente la puérperay el recién nacido salen de alta con evolucion favorable.

Palabras clave: Rotura uterina, cesarea.



SUMMARY

Uterine rupture or rupture is a serious complication that can be avoided if it is
diagnosed at the opportune moment, taking into account the risk factors that may
cause it. The present academic work, to opt for the title of second specialty in
Obstetrics is about an elderly pregnant patient, large multiparous, 39 years of age
with a bad obstetric history, with a gravidarum formula of 8 pregnancies, 6
deliveries, 2 abortions, live children 6, no dead children, previous cesarean, short
intergenic period that comes to the establishment due to uterine contractions 8 hours
before admission. It is evaluated by the gynecologist on duty and hospitalized with
the gestation diagnosis of 41.3 weeks, ARO: Anterior Cesarean section, short
intergenesic period, gestation on prolongation pathways, obesity, prodrome of
labor, with the indication of performing segmental caesarean section. During the
course of her hospitalization, while the procedures for admission to the operating
room are being performed, the patient presents intense pain in the area of an old
cesarean scar, so it is decided to intervene emergency, finding dehiscence of old
suture that allows to observe membranes that show fetal presentation, extracting a
female macrosomic fetus with APGAR 8 at minute and 9 at 5 minutes respectively.

Later the puerpera and the newborn leave high with favorable evolution.

Key words: Uterine rupture, cesarean section.



CAPITULO I

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA.
Las complicaciones obstétricas se presentan en cualquier etapa del embarazo,
siendo la ruptura uterina una de las complicaciones mas graves que se pueden
presentar con un pronostico muy reservado dependiendo del lugar y del nivel
de complejidad del establecimiento de salud donde se atiende la gestante. La
morbimortalidad materno perinatal en estos casos es alta por lo que es de suma
importancia el saber detectar a tiempo la probable aparicion de esta
complicacion para poder realizar un manejo adecuado y oportuno que pueda
conllevar a salvar la vida de la madre y del feto.
Es importante que los profesionales obstetras se capaciten y actualicen sus
conocimientos en el area, mejorando sus competencias, disminuyendo asi los
indicadores negativos maternos perinatales.

1.2 JUSTIFICACION
En el transcurso de mi experiencia laboral, se han presentado pocos casos de
ruptura uterina pero presenta una letalidad mayor a otras complicaciones
obstétricas mas frecuentes. La muerte materna - fetal generalmente es la
consecuencia de esta complicacién, convirtiéndose en un problema de salud
publica y social. Es importante dar a conocer una de las complicaciones

obstétricas que han aumentado los indicadores de morbimortalidad materno



perinatal en nuestro pais. Debemos de identificar los factores de riesgo a los
que esta expuesta la futura madre para el desarrollo de esta entidad, realizando
para ello un control prenatal de calidad, que llegue a completar los requisitos
necesarios para el manejo y prevencion de complicaciones, logrando el
bienestar del binomio madre nifio, disminuyendo asi la mortalidad materno
perinatal.

1.3 MARCO TEORICO
ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
1.3.1 INTERNACIONAL
Mufioz Solano Alberto et al (1). Presento la siguiente investigacion “Rotura
uterina completa en el intento de parto vaginal en gestantes con cesarea
anterior”. El lugar en que se realizd la investigacion fue el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Espafia 2013. El objetivo fue
de analizar los casos que se presentaron de rotura uterina completa y la relacion
con la prueba de parto vaginal teniendo el antecedente de cesarea anterior. El
tiempo de estudio fue de 6 afios comprendidos entre los afios 2007 — 2013 en
el cual se produjo 27,008 partos por via vaginal siendo 2,198 pacientes con
cesarea anterior, y en el cual se obtuvieron los siguientes resultados: La
incidencia de rotura uterina en gestantes con cesarea anterior fue de 0.19%. La
incidencia de rotura uterina en gestantes con cesarea anterior y que se sometio
a parto vaginal fue de 0,23%. Teniendo como conclusion que la rotura uterina
se presentd con mayor incidencia en gestantes que intentaron tener un parto

vaginal y tuvieron el antecedente de cesarea anterior.



Garcia-Molina Laura (2), investigd acerca de rotura uterina durante el trabajo
de parto en una gestante con una cesarea previa en el Hospital José Molina
Orosa. Las Palmas de Gran Canaria Esparia 2015. Relata el caso clinico de una
gestante de 37 afios, cesareada anterior por placenta previa que decide terminar
su parto por via vaginal previa orientacion y consejeria terminando para lo cual
acepta y firma el consentimiento informado de someterse a parto vaginal con
el antecedente de ser cesareada anterior. La gestante acude al establecimiento
de salud por presentar ruptura prematura de membranas con expulsién de
liguido amnidtico de color ligeramente verde y una edad gestacional de 40
semanas. El trabajo de parto transcurria sin complicaciones materno fetal en un
tiempo de 8 horas aproximadamente, en el cual se decidié acentuar el trabajo
de parto con administracion de oxitocina una ampolla de 5 Ul en 500cc de
dextrosa al 5% solucidn acuosa iniciando con una concentracion de 2 mi/h. Dos
horas después se observa la salida de liquido amnidtico meconial y al tacto se
detecta dilatacion de 5 cm altura de presentacion mavil. Transcurrié 12 horas
desde su ingreso la gestante presenta bradicardia fetal continua y eliminacion
de sangre por via vaginal en forma abundante http://www.federacion-

matronas.org/wp-content/uploads/2018/01/cc-rotura-uterina.pdf

Michelle Fong Torres Alba, Orfa Zuceli Gomez de Leon (3). Experiencias
en el parto vaginal de pacientes con cesarea previa y grosor del segmento
uterino mayor a 3.5 mm, Universidad San Carlos de Guatemala 2013. Uno de
los pardmetros que se toma en cuenta en pacientes con cesarea anterior, es la
evaluacion del segmento inferior uterino en lo que respecta al grosor del

mismo, con la teécnica de la ecografia transvaginal. Para la presente


http://www.federacion-matronas.org/wp-
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investigacion utilizé el método descriptivo, teniendo como unidad de analisis
a 11 gestantes con antecedentes de ceséarea anterior y un universo de 95
gestantes. Co resultado se obtuvo que de las 95 gestantes 11 gestantes exhibio
una medida adecuada del segmento uterino en lo que respecta al grosor del
mismo las que tuvieron autorizacion para atencion de parto vaginal, de las

cuales un caso presento rotura uterina siendo un 9%.

1.3.2 ANTECEDENTES NACIONALES
Mas Camus Maria Josefina (4), investigd un caso clinico acerca de: rotura
uterina en paciente con cesarea anterior y estrechez pélvica. Gestante que fue
atendida en un hospital de nivel 111 de complejidad ubicado en el Callao Pert
2017. Paciente ingreso al servicio por emergencia por presentar dolor tipo
contraccion uterina encontrando luego bradicardia fetal e hipertonia uterina,
por lo cual se decidio cesarea de emergencia, detectandose rotura uterina a

nivel del segmento inferior y desgarro cervical.

Lucana Ccallo, Herminia, Mayta Pérez, Diana(5) en el hospital Maria
Auxiliadora en Lima afio 2014, investigo sobre hemorragia posparto inmediato
en para la cual utiliz6 la metodologia cuantitativa, observacional, retrospectivo,
transversal y univariada, como unidad de analisis fue de 98 pacientes puérperas
que tuvieron diagndstico de hemorragia posparto, teniendo como resultado
mas resaltante que el 62.2% de pacientes puérperas que presenté hemorragia
pos parto fue por complicaciones de desagarro perineal, el 13.3% de pacientes

complicados presentaron atonia uterina por desgarro cervical, teniendo como



conclusién de incidencia de 1 caso de hemorragia pos parto por cada 100

pacientes puérperas atendidas.

ASPECTO TEORICO

1.3.3. ROTURA UTERINA

1.3.3.1. DEFINICION

Es un accidente de la gestacion con mayor frecuencia durante el trabajo de
parto o el periodo expulsivo, siendo una complicacion grave tanto como para
la madre y el feto. La forma de aparicion puede espontanea, operatoria o

traumatica (7).

Antiguamente en el area de obstetricia las roturas uterinas eran frecuentes por
las maniobras que se realizaban, como version externa, fetotomias violentas,

asi como también el uso del forceps alto etc. (8).

La rotura uterina es una complicacion de la gestacion caracterizada por una
solucidén de continuidad que se localiza generalmente en el segmento inferior
uterino. Durante el transcurso del parto la lesion de continuidad se da en el
segmento inferior, sin embargo, cuando la rotura uterina es en el cuerpo se da

en el transcurso de la gestacion (8)
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Figura 1. Rotura uterina

Fig. 2 Solucién de continuidad

1.3.3.2 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la rotura uterina por lo general es baja, segun Dieguina Diaz
Pérez, Trinidad Roldan Vergara (9) la incidencia varia entre paises. Estados
Unidos y Espafia presenta una relacion de 1/900 — 1500 partos.

La tasa de rotura viene a ser un indicador de calidad en la atencion.

11



1.3.3.3 CLASIFICACION

Rotura uterina en el segmento inferior.

Completa. - Cuando la solucién de continuidad se extiende todas las
estructuras del cuerpo uterino, ocurren frecuentemente en la region anterior; la
lesion suele ser longitudinal acabando en el anillo de Bandl o extendiéndose
hasta el cuerpo uterino. También pueden ser transversales con bordes lineales
o irregulares presentando o0 no un semblante esquematico. Segun la extension

de la rotura, el feto puede pasar total o parcialmente a la cavidad abdominal

(7).

Fig. 3 Rotura uterina completa

Incompleta. - Cuando la estructura peritoneal permanece intacta sobre el
desgarro de las capas musculares, este desgarro puede ampliarse
infrecuentemente al cuerpo del Utero a la cipula vaginal o a los érganos vecinos
como la vejiga, recto o vasos sanguineos mas importantes. Otra complicacion

es la salida de los intestinos a través de la brecha uterina hacia la vagina (7).

12



Diaphragm

Peritoneal space

Baby

- Uterus

Membranes herniated
into the peritoneal cavity

Tear along scar from
previous cesarean
procedure

Tear extends inferiorly
along the left side of
the uterus

Tear extends into
the vagina

Fig. 4 Rotura uterina incompleta

Rotura uterina en el cuerpo uterino.

Por lo habitual son roturas completas en las cuales el feto y placenta pasan

a la cavidad abdominal.

Figura. 5 Rotura uterina en el cuerpo uterino.
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1.3.3.4 FACTORES DE RIESGO DE ROTURA UTERINA (7)
Factores determinantes
e Parto obstruido
e Pelvis estrecha
e Tumores previos
o Cicatrices por cirugias anteriores
e Estenosis cicatricial de la vagina
e Feto macrosomico
e Traumatismos externos
e Maniobras de Kristeller
e Etc.

Factores predisponentes

e Multiparidad

e Hipoplasia uterina

e Malformaciones del Utero

e Cesérea anterior

e Miemectomias

e Procesos inflamatorios agudos uterinos.

e Mal uso de oxitocicos.

14
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Figura. 6 segmento inferior muy distendido, ligamentos redondos muy tensos

1.3.3.5 SIGNOS Y SINTOMAS (7,8)

Se debe distinguir dos grupos de sintomatologia o sintomas

» SIGNOS DE ROTURA INMINENTE O AMENAZANTE
Se clasifican en:
A) LOCALES
Dolor a nivel del segmento inferior. - debido a la mayor actividad
uterina por la obstruccion.
Signo de Bandl. - El anillo de Bandl se eleva parcialmente por encima
del pubis llegando a la cicatriz umbilical con inminencia de ruptura.
Tension de ligamentos redondos. - Se puede palpar los ligamentos
redondos por ascenso de su insercion en el Utero, los cuales se dirigen a

las fosas iliacas formando el signo de Frommel.

15



Palpacion del feto con dificultad. - Debido a la sobredistension del

segmento inferior, generalmente es obito.

B) VAGINALES

Edematizacion y cianosis del cuello uterino

Signo de Pinard (salida de sangre en forma escasa)

C) APARICION DE SINTOMATOLOGIA GENERAL

Angustia, inquietud, agitacion, taquicardia.
> SIGNOS DE ROTURA PROPIAMENTE DICHA O CONSUMADA

(7.8)

La sintomatologia que presenta la gestante en esta etapa es la siguiente:

SINTOMATOLOGIA LOCAL

Disminucion o cese en forma repentina de las contracciones uterinas

Dolor agudo en zona de ruptura

Palpacién de partes fetales en abdomen

Se palpa el Gtero contraido pequefio lateralizado

Sensacion inminente de miccionar (Tenesmo vesical)

Signo de Clarck

SINTOMATOLOGIA VAGINAL

La presentacién se palpa alta y movil

Al tacto se evidencia la rotura

SINTOMATOLOGIA GENERAL

En esta etapa la gestante presente anemia aguda por hemorragia aguda

gue puede ser interna, externa o mixta.

Sobreviene luego el shock hipovolémico

16



> SINTOMAS PREMONITORIOS
Hiperdinamia
Gestante presenta un estado de ansiedad, inquietud, angustia
Distencion del volumen del segmento inferior
Dolor o sensibilidad supra pubica

1.3.3.6 DIAGNOSTICO (9,10)

El diagndstico se basa preferentemente en la clinica, se debe de realizar un
diagndstico diferencial de placenta previa desprendimiento prematuro de

placenta normoinserta, rotura de alguna viscera abdominal.

La gestante presenta pérdida de bienestar fetal, se palpan facilmente las partes
fetales, presenta dolor agudo abdominal, presenta hemorragia vaginal externa

0 interna, hay deterioro hemodinamico de la madre, interrupcion de las

contracciones.

Tabla 1. Diagnéstico diferencial

DESPRENDIMIENTO
CLINICA PLACENTA PREVIA PREMATURO DE ROTURA UTERINA
PLACENTA
SANGRADO ROJO OSCURO ROJO OSCURO ESCASO
VAGINAL ROJO VIVO (AUSENTE EN DPP PUEDE SER OCULTO
OCULTO EN 20%)
HIPERDINAMIA E
INMINENCIA DE
ROTURA UTERINA
NORMAL AUMENTADO CESE DE
TONO UTERINO CONTRACCIONES
UTERINA'Y PALPACION
DE PARTES FETALES EN
ROTURA ESTABLECIDA
DOLOR AUSENTE PRESENTE PRESENTE LUEGO CESA
LATIDOS VARIABLES O VARIABLES O AUSENTES | VARIABLES O
CARDIACOS AUSENTES AUSENTES
FETALES
CAMBIO DEPENDE DEL VOLUMEN DE PERDIDA SANGUINEA: TAQUICARDIA O
HEMODINAMICOS | MIPOTENSION.

Fuente: Adaptado de la Guia de atencion de emergencias obstétricas
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1.3.3.7 TRATAMIENTO (11,12)

Segun German E. Chacdn Vivas (11) el tratamiento debe ser:

TRATAMIENTO PREVENTIVO. -

Vigilancia y seguimiento del control prenatal con enfoque de riesgo,
identificando los factores de riesgo, predisponentes y determinantes.
Monitorizacién estricta del trabajo de parto, sobre todo en gestantes con
factores de riesgo, utilizar partograma.

Evitar maniobras de Kristeller.

Uso de oxitocicos con reserva.
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Figura 7. Partograma
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TRATAMIENTO QUIRURGICO. -

Cuando exista la sospecha de rotura uterina, efectuar laparotomia
exploratoria (12,13).

Si es que hay indicios de inminencia de rotura uterina se debe realizar
cesarea de emergencia (14).

Realizar histerorrafia 'y considerar, esterilizacion, se debe
individualizar a cada caso para determinar la cirugia a realizar,
dependiendo de la edad, la paridad, extension y sitio de la rotura uterina.
(11,14).

Histerectomia de ser necesario (11)

Reparacion de lesiones de érganos vecinos

TRATAMIENTO MEDICO

Estabilizacion de la hemodinamia

Suero terapia

Expansores de volumen

Considerar transfusion sanguinea

Antibioticoterapia

El cuidado pos operatorio debe hacerse en la unidad de recuperacién o

en cuidados intensivos dependiendo de la severidad del cuadro.

1.3.3.8 COMPLICACIONES

Como complicacion principal y mas temida es la del shock hipovolémico, el

cual debe ser identificado y tratado en forma oportuna.

19



El cuadro clinico de inminencia de rotura uterina debe de manejarse en un
establecimiento de mayor complejidad caso contrario debe referirse en las

siguientes condiciones:

Canalizar 2 vias endovenosas seguras con solucién salina. En el
establecimiento destino realiza examenes auxiliares para precisar el
diagndstico, identifica la etiologia del caso y determina la resolucion del

mismo, sea quirdrgico o no (14).

1.3.3.9 PRONOSTICO

El prondstico es muy grave tanto para la madre como el feto, el cual va

depender del momento de la ruptura, la edad de la madre y la paridad satisfecha.

El prondstico se modifica de acuerdo al tipo de rotura si esta es consumada o
es inminente y sobre todo si hay complicacion con drganos vecinos. La muerte
puede sobrevenir por shock hipovolémico o ulteriormente a causas de una

peritonitis (7).

Figura 8 Dehiscencia uterina pos parto

20



1.3.3.10 PROLAPSO TRANSVAGINAL DE OMENTO

En forma infrecuente la rotura uterina se detecta posterior al parto, la cual
pasa inadvertida hasta que la mujer presenta signos de prolapso vaginal, que

la hace asistir a la emergencia.

Figura 9. Omento prolapsado por la vagina a consecuencia de rotura uterina

En anatomia, el epiplon, también llamado omento, es un repliegue del

peritoneo ubicado en el abdomen.

Figura 10. Omento o epiplon
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Asavari y Juzer (15,16) informaron el prolapso de omento posterior a una
cesarea complicada con prolongacion de la histerotomia hacia el segmento
inferior indican que, debido a las suturas hemostéaticas, se produjo necrosis de

la herida con adhesién, seguida por herniacién del omento.

Segun la revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia, un evento igual fue
presenciado por Mwenda, (17) cuando después de un parto con distocia de
hombros, se notd el epiplon prolapsado en la vagina después del

alumbramiento.

Figura 11 Desgarro transversal a lo largo de cicatriz anterior.

Un caso de prolapso de omento siguiendo al tercer periodo del parto fue
publicado por Guasch et al (16) en una parturienta con el antecedente de tres

legrados y posiblemente una perforacion uterina antigua.
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1.3.4 CESAREA

Figura 12. Operacion cesérea

Es una intervencidn quirurgica que se efectla para finalizar un embarazo o parto
por diversas causas que comprometen la vida y salud de la madre y el producto,

a través de la incision de las paredes abdominales y uterinas (7)

En el afio 1985 la OMS planted que la proporcidn de cesareas no convenia
exceder de 15% del total de nacimientos. Segun ENDES 2016, las cesareas en

el Per( se incrementaron de 22,9% a 31,6% entre los afios 2011 y 2016
1.3.4.1 INDICACIONES (7)

A. INDICACIONES MATERNAS. - Por patologias locales.
Distocia 6sea

Distocia dinamica

Distocias de partes blandas

Cesarea anterior

v V VYV VvV 'V

Rotura uterina
Por patologias sistémicas.

» Preeclampsia

23



> Nefropatia cronica
» Hipertension cronica grave
» Tuberculosis pulmonar grave
» Por fracaso de induccion
B. INDICACIONES FETALES
» Colocaciones viciosas
» Macrosomia fetal
» Vitalidad fetal comprometida
C. MATERNO FETALES
» Desproporcion feto pélvica
» Macrosomia fetal
D. OVULARES
» Placenta previa
» Desprendimiento normoplacentario
» Procidencia de cordon.

1.3.4.2 TIPOS DE CESAREAS (18,19)

»  Cesarea urgente

»  Cesarea emergente

»  Cesarea en curso de parto
»  Cesarea electiva

1.3.4.3 ATENCION A LA CESAREA URGENTE (18)

En el afio 1985 la OMS plante6 que la proporcidén de cesareas no convenia
exceder de 15% del total de nacimientos. Segin ENDES 2016, las cesareas en

el Peru se incrementaron de 22,9% a 31,6% entre los afios 2011 y 2016.
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En abril del afio 2004, el Instituto Nacional de Excelencia Clinica (Reino Unido)
publicd las guias para la realizacion de la operacion cesérea, con el objetivo
principal de destacar los aspectos para diferenciar entre una verdadera

emergencia la cual se cataloga en 4 items

Categoria I. Amenaza inmediata en la vida de la mujer o el feto:

Bradicardia fetal severa,

Prolapso de cordén,

Ruptura uterina

Ph fetal menor de 7.2.

Categoria Il. Compromiso materno o fetal que no es una amenaza inminente:

Hemorragia ante parto,

Progreso deficiente del trabajo de parto con compromiso materno o fetal.

Categoria Il11. No hay compromiso materno o fetal pero se debe culminar la

gestacion:

Ruptura prematura de membranas

Cesérea proyectada con trabajo de parto.

Categoria I1V. Cesarea electiva.

El tiempo seguro entre el diagnostico y la iniciacion de la cesarea urgente no

debera ser mayor a los 30 minutos (estandar internacional) (19,20).
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En el caso de cesérea urgente o emergente el tiempo entre el diagnostico y el

inicio de la intervencion no deberia ser superior a los 15 minutos.

1.3.4.4 TIEMPOS PARA INICIO DE CESAREA (19)

Tabla 2. Tiempo maximo de inicio de cesarea a partir de su indicacion.

RIESGO INDICACION TIEMPO
MAXIMO
¢ Dilatacion estacionaria
. . ¢ Induccion fallida
No hay riesgo inminente « DCP Olhora
e Presentacion viciosa
Riesgo de pérdida de ¢ Cardiotocografia patologica
bienestar fetal, 0 e Duda de pérdida bienestar fetal 30 minutos
pronostico neurolégico
fetal

Rotura uterina

Embolia de liquido amniético
Riesgo inminente de Eclampsia

perdida de vida materno Placenta previa con hemorragia | 15 minutos
fetal activa

e Sufrimiento fetal

e Prolapso de corddn

Fuente: Soriano Bru José Luis. Atencion a la ceséarea urgente (19)
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CAPITULO I

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La rotura uterina definida como la pérdida de la integridad de la pared en el Utero

gravido, es un accidente obstétrico catastrofico poco frecuente.

Segun distintos estudios , la tasa de éxito del intento de parto vaginal tras una
cesarea previa se sitla en torno al 75%, las mayores tasas de éxito se sitUan en
mujeres que han tenido un parto vaginal antes o después de la cesarea .También se
han identificado factores que afectan la tasa de éxito del parto vaginal tras una
cesarea previa, como la indicacién de esta por un feto macrosémico, induccion o
conduccion del parto, dilatacion cervical desfavorable en el momento del ingreso,

el peso al nacimiento y un indice de masa corporal elevado de la medre.

Cuando todos estos factores estan presentes el exito de parto vaginal disminuye en

un 50%.
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El mayor riesgo de parto vaginal tras una cesarea es la rotura uterina; Aunque es
poco frecuente, se asocia a una morbimortalidad elevada tanto materna como

perinatal.

Por lo tanto, el riesgo de rotura uterina en una cesarea “previa y que optan por un
parto vaginal es de 0.23% y en el caso de que se realice una nueva cesarea el riesgo
de rotura uterina es de 0.19%, estas cifras se obtienen segln estandares
internacionales ya que en el Hospital Regional de Medicina Tropical Julio César
Demarini Caro del departamento de Junin donde se suscito el presente caso no se

cuenta en la actualidad con estudios referentes.

2.1 OBJETIVOS
e Determinar los factores de riesgo que llevaron a la rotura uterina.

e Determinar el uso de protocolos en el manejo de rotura uterina

2.2 SUCESOS RELEVANTES DEL CASO CLINICO

SERVICIO DE EMERGENCIA

Fecha: 18 de enero 2018 Hora: 16:00.

Gestante de 39 afios que acude por presentar dolor tipo contraccion uterina desde
hace 8 horas aproximadamente, niega expulsion de tap6n mucoso.

Trae solicitud de ligadura de trompas, carnet perinatal con 3 controles hasta la
semana 32.

ANTECEDENTES

Gravidez 8: partos 6, abortos 2, hijos vivos 6, ultimo parto de fecha 11 de

diciembre del 2015, parto por cesarea por presentar sufrimiento fetal agudo.
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Ultima regla Normal (URN) : 02 de abril 2017
Fecha probable de parto (FPP) : 9 de enero 2018

EXAMEN FISICO

Presion arterial (PA) : 120/80 mmHg

Frecuencia cardiaca (FC) :88 latidos / minuto
Temperatura (Tp) : 36.6 grados centigrados (°C)
Frecuencia respiratoria (Fr) : 22 respiraciones por minuto.
Peso : 96.4 kilogramos (Kg)

Talla : 156 cm.

Saturacion parcial de hemoglobina: (SpOz2): 98 %.

Examen preferencial:

Mamas : flacidos, pezones formados

Abdomen : globuloso ocupado por Utero gestante, altura
uterina 38cm.

Feto en situacion longitudinal, presentacion cefélica, posicion derecha

Latidos cardio fetales (LCF) :128-136-132 latidos / minuto

Dinamica uterina : 2 contracciones en 10 minutos de 25
segundos de duracién, intensidad 2 cruces (2/10/25++)

Tacto . Genitales de multipara, no presencia de
sangrado ni liquido amnidtico, vagina amplia elastica profunda, presencia de

desagarro antiguo en zona perineal.

Dilatacion - Orificio interno y externo dehiscente a 1 cm.
Incorporacion : 20%
Membranas ovulares - integras planas

29



Altura de presentacion : menos 3, movil

Miembros inferiores con edema pre tibial 2 cruces (++) no presencia de Varices.
DIAGNOSTICO

1. Gestacion de 41.3/7 semanas por FUR Alto riesgo obstétrico

2. Prodromos de trabajo de parto

3. Periodo intergenésico corto

4. Gestacion en vias de prolongacién

5. Multiparidad

6. Cesareada anterior

7. Obesidad moérbida

PLAN DE TRABAJO

Se hospitaliza en el servicio de obstetricia alto riesgo

Nada por via oral (NPO)

Cloruro de sodio al 0.9% 1000cc a 30 gotas por minuto

Ecografia obstétrica

Test no estresante

EKG

Riesgo quirargico

Analitica de pre operatorio:

Hemograma, hemoglobina, glucosa, urea, creatinina, RPR, VIH, plaquetas,
tiempo de coagulacion, tiempo de sangria, grupo sanguineo, factor Rh,

examen completo de orina.
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GESTANTE EN HOSPITALIZACION

HISTORIA CLINICA

ANAMNESIS

I.  FILIACION:

Nombre: XXX

Edad: 39 afios

Raza: Mestiza.

Estado civil: Conviviente

Grado de Instruccion: Secundaria completa
Idioma: Castellano
Ocupacion: Comerciante.
Religion: Catolica.

Lugar y fecha de nacimiento: Lima, 16 de enero de 1980

Lugar de procedencia:|  Lima.

Residencia actual: Chanchamayo
Fecha de ingreso: 18/01/2018
Hora: 17:00

Fecha de elaboracion de Historia: 18/01/2018

Informante: Ella misma

Acomparfiada por: Su hermana

II. ENFERMEDAD ACTUAL:

Tiempo de la enfermedad: 08 horas antes de su ingreso a emergencia
Sintomas principales: Dolor tipo contraccion uterina.

Historia de la enfermedad:
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Funciones bioldgicas:

Apetito: Conservado
Sed: Normal
Deposiciones: Cada dos dias
Orina: Turbia
Suefio: Conservado
Il. ANTECEDENTES

3.1 Personales
> Fisioldgicos:
Nacida de parto: Domiciliario
Lactancia materna: Si, hasta los ocho meses

> Obstétricos:

Menarquia: 13 afios

Inicio de relaciones sexuales: 17 afios

Fecha de altima menstruacion: 02 de abril del 2017

Fecha probable de parto: 09 de enero del 2018
Uso de métodos anticonceptivos: Condon

Ultimo parto: 11 de diciembre del 2015 (cesarea)

Formula gravidica:

Gravidez: 08 gestaciones
Hijos vivos: 06
Abortos: 02
Hijos muertos: 00
» Alimentacion: Variada
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> Habitos:

Niega alcohol, drogas, tabaco, té, café.

> Condicion socio econémica:

Vivienda de material rastico cuenta con los servicios basicos

Econdmicamente depende de su pareja y de ella misma

> Patologicos:
Eruptiva:
Accidentes:
Alergias:

Transfusiones

Hospitalizacion:

Operaciones:

3.2 Familiares
Padre:
Madre:

Hermanos

Esposo:

Hijos:

IV. EXAMEN CLINICO

1.- Funciones Vitales:

P/A: 123/80 mmHg

FC:. 88 latidos por minuto

De la infancia.
No

No

No

por partos

Cesarea (11/12/2016)

Vivo sano

Viva sana

03 2 mujeres y un hombre aparentemente
sanos

42, afos vivo aparentemente sano

Vivos seis, 4 mujeres 2 hombres, 2 abortos

Tp:  36.8 grados centigrados (°C)
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FR: 22 respiraciones por minuto

Peso: 95.6 Kg
Talla: 156 cm
IMC: 39.28

2.- Aspecto General:

Estado de Conciencia: Despierta

Actitud: Activa
Decubito: Decubito lateral izquierdo
Marcha: Normal
Facies: Normal

3.- Examen Regional:
Aparente regular estado general (AREG)
Regular estado de hidratacion
Mal estado de nutricion
4.- Cabezay cuello:
Normocéfala, cuello mévil sin adenopatias.
5.- Aparato respiratorio:
Térax simétrico, murmullo vesicular (MV) pasa bien en ambos campos
pulmonares (ACP).
6.- Mamas:
Péndulas, asimétricas, flacidas, pezon formado areola mamaria normal.
7.-Aparato Cardiovascular:
Ruidos cardiacos ritmicos no soplos.

8.- Abdomen.-
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Globuloso, ocupado por utero gestante, altura uterina 38 cm. Feto en
situacion longitudinal, presentacion cefalica, posicion derecha, dindmica
uterina esporadica, latidos cardio fetales 138, 144,140 por minuto, ruidos
hidro aéreos normales, movimientos fetales presentes.
9.-Aparato Genito urinario. -
Genitales de multipara con presencia de desgarro perineal antiguo, no
presencia de sangrado ni liquido amnidtico.
Dilatacion 1cm, borramiento 30%, altura de la presentacién alta movil,
pelvis ginecoide.
ECOGRAFIA. - Gestacion de 39.6 semanas por biometria fetal, placenta
grado II/111 liquido amnidtico conservado, peso fetal 4,230 gr.
10.- Sistema nervioso.
Despierta, lGcida orientada en tiempo espacio y persona (LOTEP),
Glasgow 15
11.- Sistema osteo muscular.-
Tono y trofismo conservado, edema pre tibial (++)
12.- Sistema Linfético.-
No adenopatias.
13.- Diagnostico inicial.-
1. Gestacion de 39.6 semanas por biometria fetal

Alto riesgo obstétrico (ARO):

2. Prodromos de trabajo de parto
3. Cesareada anterior
4. Periodo intergenésico corto
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4. Feto macrosémico
5. Multiparidad

6. Obesidad 11

V. EVALUACION SOCIAL
Diagnostico social: Mediano riesgo social
Calificacion: Pobreza.

VI.  EVOLUCION MEDICA.

FECHA: 18 de enero 2018 Hora: 16:00.

Gestante ARO de 39 afios en prédromos de trabajo de parto, refiere dolor
abdominal tipo contraccion uterina. Al examen: lGcida orientada en tiempo
espacio y persona, regular estado general, mal estado de nutricién, piel tibia,
abdomen con altura uterina de 36 cm feto longitudinal derecho.
Impresion diagnostica.  Gestacidn de 41.2 sem por URN
Gestacion en vias de prolongacion
Cesareada anterior
Periodo intergenésico corto.
PLAN: Solicitar resultados de exdmenes auxiliares
Interconsulta a cardiologia
Interconsulta a anestesiologia
INDICACIONES:
Control de Funciones vitales cada 6 horas
Control obstétrico estricto
Tes no estresante (NST)

Decubito lateral izquierdo.

36



Vigilar signos de alarma

TRATAMIENTO:

NPO
Cloruro de sodio al 0.9% 1000cc pasar 30 gotas por minuto.

Ceftriaxona 1gr endovenoso en 200cc lento pre sop.

FECHA: 18 de enero 2018 Hora: 22:30.

Se acude al llamado de obstetra, gestante con dinamica uterina esporadica
que presenta dolor agudo en zona de cicatriz anterior de cesarea.

Al examen:

Abdomen: globuloso doloroso a palpacion de hipogastrio LCF 146-150
latidos por minuto.

Tacto: dilatacion 2 cm no sangrado vaginal.

Impresion diagndstica:

Gestacion 39.6 semanas por biometria

Inminencia de rotura uterina

Macrosomia fetal

PLAN:

Ceséarea Segmentaria.

REPORTE OPERATORIO

Nombre: XXXXX

Edad: 39 afios.

HC: XXXXX

Fecha: 18 de enero 2018 Hora: 22:50
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Operacidn realizada de emergencia: Cesarea segmentaria mas bloqueo tubarico
bilateral.

Diagndstico pre operatorio: Inminencia de rotura uterina, macrostomia fetal
Diagnostico pos operatorio: Rotura uterina feto macrosémico.

Hallazgos: Se apertura cavidad abdominal y se encuentra tero a nivel de segmento
dehiscencia de sutura antigua que permite presenciar membranas las que traslucen
cabeza fetal, peritoneo cubre la zona, se realiza incision se apertura peritoneo, se
extrae el producto sexo femenino, se cierra cavidad uterina, en dos planos, se realiza
blogueo tubarico en ambas trompas, se cierra pared abdominal en planos. Sangrado
aproximado 800cc.

Complicaciones intra operatorias: Ninguna.

Paciente sale en buenas condiciones de quirdfano, con destino a recuperacion.

INDICACIONES POS OPERATORIAS

Tratamiento:

Nada por via oral por 8 horas

Cloruro de sodio al 0.9 % 1000cc més oxitocina 20 Ul a 45 gotas por minuto
Ceftriaxona 1gr. cada 12 horas endovenoso

Ketorolaco 60 mg cada 8 horas via intramuscular

Misoprostol 400 microgramos endorrectal condicional a sangrado stat.
Indicaciones:

Control de funciones vitales cada 4 horas

Control de sangrado transvaginal
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Hematocrito de control
Diuresis diaria.
EVOLUCION MEDICA POS OPERATORIO

(PO1)

> Fecha: 19 de enero hora 07.00

Paciente de 39 afios de edad pos operada, refiere dolor en herida operatoria, presenta
sangrado transvaginal en cantidad escasa.
Al examen lucida orientada en tiempo espacio y persona, aparato respiratorio:
Térax simétrico, murmullo vesicular (MV) pasa bien en ambos campos pulmonares
(ACP). Ruidos cardiacos ritmicos no soplos, abdomen blando doloroso a la
palpacion en hipogastrio, ruidos hidroaéreos presentes, genito urinario escaso
sangrado vaginal.
Evolucion favorable.
ID. Puérpera inmediata

Ceséarea segmentaria por rotura uterina

Feto macrosémico.

> Fecha: 20 de enero hora 07.00

(Po2)

Paciente de 39 afos refiere discreto dolor en hipogastrio sangrado escaso al
examen:

Al examen lUcida orientada en tiempo espacio y persona, aparato respiratorio: torax

simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares. Ruidos
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cardiacos ritmicos no soplos, abdomen blando doloroso a la palpacion en
hipogastrio, ruidos hidroaéreos presentes.
ID. Puérpera mediata
Cesarea segmentaria por rotura uterina feto macrosémico.
TRATAMIENTO:
Probar tolerancia luego dieta completa mas abundantes liquidos orales
Dextrosa 5%SA 1000 cc mas hipersodio 1 ampolla, kalium una ampolla, oxitocina
10 U, pasar a 30 gotas por minuto
Ceftriaxona 1 gr. Cada 8 horas ev

Ketorolaco 60 mg cada 8 horas IM

> Fecha: 21 de enero hora 07.00

(Po3)
Puérpera en su tercer dia de hospitalizacion refiere leve dolor en hipogastrio.
Al examen lucida orientada en tiempo espacio y persona, aparato respiratorio:
torax simétrico, murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares.
Ruidos cardiacos ritmicos no soplos, abdomen blando doloroso a la palpacion en
hipogastrio, ruidos hidroaéreos presentes, genito urinario, escaso sangrado vaginal.
Presenta condiciones de alta materna.
ID. Puérpera mediata

Ceséarea segmentaria por rotura uterina feto macrosémico.
TRATAMIENTO
Dieta completa mas liquidos abundantes.
Ibuprofeno 400 mg via oral, condicional a dolor.

Higiene perineal 3 veces al dia.
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Curacion de herida operatoria interdiario.
Si presenta signos de alarma acudir por emergencia.
Regresar a control en 5 dias

Alta médica.

VIlI. EXAMENES AUXILIARES

Tabla 3 Examenes auxiliares hematoldgicos

DXAMENES | o | rooueols | 2omumois
Leucocitos 12,000/mm3
Hemoglobina | 11gr % 09.6 gr % 09.8 gr %
Hematocrito 33%
Plaquetas 240,000/mm3
Tp de Coag. 715
Tp de Sang. 1’48
Grupo “O0”
sanguineo
Factor Rh +
RPR Negativo
VIH Negativo
HBsAg negativo
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Glucosa 98 mg%

Creatinina 0.9 mg%

Fuente: Historia clinica

Tabla 4. UROANALISIS

EXAMEN COMPLETO FECHA
DE ORINA 18/01/2018
Color Palido
Reaccion Neutro
Aspecto Ligeramente turbio
densidad 1010
EXAMEN DE FECHA
SEDIMENTO URINARIO 18/01/2018
Eritrocitos 1 - 2 por campo
Leucocitos 2-3 por campo
Bacterias +
Células epiteliales 2 — 3 por campo
Observaciones Cristales de oxalato de
calcio (++).
Cilindros granulados 0
— 1 por campo

Fuente: Historia clinica

VIII. EVOLUCION DE LA OBSTETRA
Fecha: 18 de enero 2018
Hora: 16:40.
Gestante se hospitaliza por el servicio de emergencia, presenta via periférica

permeable abocath N° 18, se instala en su unidad. Al examen:
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P/A 120/80mmHg, P. 90 pulsaciones por minuto, Tp. 37.0 grados centigrados
(°C), FR. 22 respiraciones por minuto, SpO2 97%.

Feto en longitudinal cefalica derecha, LCF 144, 152,148 x’ se observa
presencia de cicatriz de cesarea anterior, contracciones uterinas esporadicas,
refiere dolor en hipogastrio se comunica a medico de turno, se coloca monitor
electrénico fetal. Es evaluada por medico de piso.

Hora: 18:00.

NST: reactivo

Hora 19.30

Llegan resultados de laboratorio, se envia interconsulta a cardiologia y
anestesiologia.

Se entrega paciente a turno nocturno no presenta dindmica uterina funciones

bioldgicas:
Liquidos tomados: Ninguno
Diuresis: 600 CC.
Deposiciones: No.
Hora 20.00

Paciente con hidratacion parenteral no presenta dindmica uterina, contintia con
monitoreo electronico se encuentra en posicion decubito lateral izquierdo.
Hora 21:00

Funciones vitales: P/A 120/80mmHg, P. 88 pulsaciones por minuto, Tp. 36.6
grados centigrados (°C), FR. 22 respiraciones por minuto, SpO2 98%.

No dinamica uterina, via periférica se encuentra permeable, posicion decubito

lateral izquierdo LCF 148, 156,150 latidos por minuto
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No se realiza tacto.

Cardidlogo de turno toma electrocardiograma deja riesgo quirdrgico, medico
ginecdlogo indica continuar con monitorizacion estricta de LCF y dindmica
uterina, se envian drdenes a sala de operaciones, se administra Ceftriaxona 1
gr. EV en 200cc de cloruro de sodio

Horas 22:00

Gestante refiere dolor en zona de hipogastrio al presentar movimientos fetales,
no dindmica uterina, se espera llamado de anestesiologia, se realiza preparacion
para ingreso a sala de operaciones,

Horas 22:15

Gestante presenta dolor en zona de hipogastrio, a predominio de cicatriz
antigua de cesarea segmentaria, que se exacerba al presentar movimientos
fetales.

Horas 22:30

Gestante presenta dolor agudo en zona de cicatriz umbilical, es evaluada por
médico de turno indica pasar a sala de operaciones.

Horas 22:50

Paciente ya preparada pasa a sala de operaciones con:

Fs. Vs.: P/A 120/80 mmHg, P. 92 pulsaciones por minuto, Tp. 36.6 grados
centigrados (°C), FR. 22 respiraciones por minuto, SpO2 97%.

LCF 156-160,-166 latidos por minuto.

19 de enero del 2018

Horas 0.30
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SALA DE RECUPERACION

Presenta Utero contraido, altura uterina de 16cm, aposito quirdrgico sin sangre,
sangrado transvaginal normal, se realiza masaje uterino. Cloruro de sodio al
0.9 % 1000cc agregando oxitocina 20 unidades internacionales pasando a 45

gotas por minuto primer frasco.

Tabla 5. Monitoreo en sala de recuperacion

. APOSIT MASAJE
FECHA HORA TIA FC T FR A/U -UTERO o UTERINO LOQUIOS

19/01/2018 Sin .

0:30 122/83 98 36.6 22 13cm/contraido sangrad Sl loquia rubra” -leve

0 (SS)

19/01/2018 0.45 122/82 98 36.6 22 13cm/contraido (SS) Si loquia rubra”- leve
19/01/2018 1.00 118/84 98 36.4 22 14cm/contraido (SS) no loquia rubra”- leve
19/01/2018 1:15 122/83 96 36.6 22 14cm/contraido (SS) no loquia rubra” -leve
19/01/2018 1:30 120/80 96 36.6 22 14cm/contraido (SS) Si loquia rubra” -leve
19/01/2018 1:45 120/80 98 36.6 22 14cm/contraido (SS) no loquia rubra” -leve
19/01/2018 2:00 120/80 96 36.8 22 14cm/contraido (SS) Si loquia rubra” -leve
19/01/2018 2:15 120/80 96 36.8 22 14cm/contraido (SS) no loquia rubra”- leve

Fuente: Historia clinica

2:30
Paciente en puerperio inmediato con evolucion favorable se traslada a
hospitalizacién de obstetricia.
Fecha 19 de enero 2018

2:50

Paciente puérpera poscesareada por inminencia de rotura uterina y cesarea

anterior, al examen: P/A 118/77 mmHg, P. 102 pulsaciones por minuto, Tp.
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36.5 grados centigrados (°C), FR. 22 respiraciones por minuto, SpO2 98%.
Utero contraido, gasa de herida quirdrgica limpia, sangrado escaso se realiza
presion uterina no sangrado, via periférica permeable por pasar 400cc de
cloruro de sodio mas 20 Ul de oxitocina, adicional metamizol 2 gramos, lGcida
orientada refiere dolor a nivel de hipogastrio, queda en control del puerperio.
DATOS DEL RECIEN NACIDO

Fecha de nacimiento: 18 de enero 2018

Hora: 23:10

Sexo: femenino
Edad gestacional: 40 Semanas
Peso: 4,560 gr.
Talla: 52 cm.

Perimetro cefélico: 36 cm.
Perimetro Toraxico: 36.5 cm.

APGAR: 8 al minuto — 9 a los cinco minutos

Fecha 19 de enero 2018

7:00 Queda puérpera con via permeable, funciones vitales estables, sangrado
transvaginal escaso, Utero contraido, diuresis 700, en NPO, balance hidrico
positivo.

13:00 Se administr6 medicamentos indicados, Utero contraido gasa quirdrgica
limpia, sangrado escaso.

Fecha 20 de enero 2018

Hora: 13:00
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Poscesareada de 12 horas de evolucion, deambula, tolera alimentos, se
cumplen indicaciones, ambas mamas con secrecion calostral brinda lactancia
materna exclusiva, Utero contraido, loquios escasos, se encuentra en
alojamiento conjunto con su recién nacida.

Fecha 22 de enero 2019

Hora: 11: 00

Puérpera es dada de alta médica por medico de piso.

Se realizan los preparativos administrativos correspondientes al alta, se brinda
consejeria nutricional, se entrega suplemento ferroso.

Se da charla educativa sobre signos de alarma neonatal y de puerperio
Puérpera presenta Utero contraido, loquios escasos, se entregan indicaciones,
se brinda orientacion y consejeria sobre lactancia materna exitosa.

Cita para controlarse en 5 dias en consultorio de alto riesgo.

Vigilar signos de alarma.
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EPICRISIS

FECHA DE INGRESO: 18 de enero HORA: 16:00

Ed. 39 afios Gestaciones 8 P: GBA2V6

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

1. Gestacion de 41.3/7 semanas por FUR Alto riesgo obstétrico
2. Prodromos de trabajo de parto

3. Periodo intergenésico corto

4. Gestacion en vias de prolongacién

5. Multiparidad

6. Cesareada anterior

7. Obesidad morbida

RESUMEN

Paciente que ingresa por emergencia por presentar dolor tipo contracciones
uterinas desde 8 horas antes de su ingreso, al examen obstétrico presenta altura
uterina de 36cm, feto longitudinal cefélico derecho al tacto orifico externo e
interno dehiscente a 1 c¢cm. Incorporacién 20% membranas ovulares integras
planas. Se decide hospitalizacion y se realiza cesarea segmentaria por rotura
uterina y feto macrosdmico se obtiene recién nacido de sexo femenino de 4,560
gr APGAR de 8! / 9° respectivamente sangrado intraoperatorio de 800cc. Se

realiza los analisis correspondientes aparentemente dentro de los limites

normales, la hemoglobina de control arroja valores de anemia leve.

Sale de alta con diagndstico favorable.
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Tratamiento: Hidratacion antibioticoterapia, analgésicos, bateria laboratorial pre
operatoria hemoglobina de control.

No presenta complicaciones

Alta médica

FECHA DE EGRESO:  22/01/2019 HORA: 11:00

DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE EGRESO
Rotura uterina

Macrosomia fetal

Obesidad

RECIEN NACIDO

Fecha de nacimiento: 18 de enero 2018
Hora: 23:10

Sexo: femenino

Edad gestacional: 40 Semanas
Peso: 4,560 gr.

Talla: 52 cm.

Perimetro cefalico: 36 cm.

APGAR;: 8%/9°

Firma y sello del médico tratante.

2.3 DISCUSION
La rotura uterina (8) es una complicacion grave que puede llevar a muerte

materna perinatal.
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En el presente caso clinico la paciente presentd factores de riesgo
predisponentes, tal como multiparidad, antecedente de cesérea anterior,
periodo intergenésico corto. Presentd también factores determinantes siendo el
producto de la concepcion un feto macrosomico, pudiendo ocasionar un parto
obstruido. Se considera a la gestante de Alto Riesgo Obstétrico por presentar
signos de alerta y alarma como son: gestante afiosa, mala historia obstétrica,
multiparidad, gestacion no controlada (3 CPN), cesarea anterior, obesidad,
también podriamos agregar como un factor de riesgo institucional a la falta de
seguimiento y controles por el profesional de salud del establecimiento de su
jurisdiccion por acudir solo a tres control pre natal permitiendo con ella el
desconocimiento de signos de alarma, del plan de parto en el cual se detalla, se
organiza la forma en la que la gestante debe acudir al establecimiento para su
debida atencion, asi como toda la informacion que ella necesita saber de
acuerdo al nivel de riesgo que presenta.

El dia de su ingreso por el servicio de emergencia se decidio realizar cesarea
segmentaria por presentar diagnosticos que pudieran terminar en rotura uterina
por tener el antecedente de cesarea anterior, periodo intergenésico corto, feto
macrosoémico, asi como también tener el diagndstico de embarazo en vias de
prolongacion que pudiera ocasionar pérdida de bienestar fetal. Desde el
momento que el médico de turno decidié realizar la operacion cesarea hasta
el inicio de ésta fue una demora de 06 horas con cincuenta minutos debido a
que la paciente empezé a tener sintomatologia de inminencia de rotura uterina
presentando dolor en zona de cicatriz antigua de cesarea, de lo contrario el

tiempo ha podido ser mayor. Debemos de tener siempre presente que la
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cicatriz de una cesarea anterior siempre va a ser una zona mas débil y por lo
tanto es poco resistente a la distension que el resto de las demas estructuras del
utero (20). La rotura puede ir desde una simple dehiscencia a la rotura total con
separacion completa de los bordes.

Segun los hallazgos del reporte operatorio la paciente present6 rotura uterina
incompleta por permanecer la estructura peritoneal poco mas o menos intacta
(7), se procedid a terminar la operacién cesérea segun protocolo vigente,
obteniendo un producto macrosémico de sexo femenino a término con APGAR
8y 9° respectivamente.

Segln Janser-Reynaud Martha et al (10,21) anteriormente "cesarea anterior
siempre cesarea" pero actualmente se suele indicar a prueba de trabajo de parto
a una gestante con cesarea anterior, vigilando el curso del parto en forma

estricta por si pudiera ocurrir alguna complicacion.
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2.4 CONCLUSIONES

1. Gestante afiosa de alto riesgo obstétrico, alto riesgo reproductivo, mediano
riesgo social con mala historia obsteétrica.

2. Gestante presento factores de riesgo predisponentes multiparidad, antecedente
de cesérea anterior, periodo intergenésico corto, y factores determinantes
como un feto macrosémico que condicionan un parto obstruido.

3. El factor institucional, al no realizar las atenciones y seguimiento pre natal,
segun norma técnica ministerio de salud, influye en el incremento del riesgo
materno perinatal.

4. El hospital si cuenta con protocolo de operacion cesarea.

2.5 RECOMENDACIONES

1. Se recomienda realizar seguimiento estricto a aquellas gestantes del primer
nivel de atencion que presentan alto riesgo obstétrico, empleando estrategias
conocidas como radar de gestantes, sistema de referencia y contra referencia,
utilizando las lineas telefonicas siendo mas rapida la ubicacién de la paciente
para un manejo adecuado, de calidad, disminuyendo asi estados morbidos que
puedan comprometer la vida o salud del binomio.

2. El establecimiento de salud que cuenta con funciones obstétricas neonatales
esenciales, debe de manejar un radar de gestantes de alto riesgo para realizar
seguimiento a las posibles pacientes que puedan terminar su embarazo por
cesarea para completar los examenes de laboratorio, riesgo quirdrgico,

anestesia etc.
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3. El establecimiento de salud que cuenta con funciones obstétricas neonatales
esenciales no solo debe realizar actividades intramuros, debe de contar con
un equipo de profesionales obstetras que vaya realizando seguimiento a las
gestantes de diversos establecimientos de menor complejidad, ya que en un

futuro seran pacientes que puedan presentar alguna complicacion.
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