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OBJETIVOS Y ANTECEDENTES

Es indudable, que al realizar nuestira préctica hospitalaria en el trans-~
curso de los estudios médicos tropexamos diariamente con innumerables pro-
blemas clinicos, de los cuales y sin mayor esfuerzo notamos que hay unos mas
frecuentes y que se encuentran intimamente relacionados con la idiosincracia
de nuestra raza y la situacidn socio-ecnonomica del pais, tales son la desnu-
tricidn, parasitismo intsstinal y tuberculosis pulmonar; que representando un
gzote nacional se encuentran relacionados con la mseria y la ignorancia. Vie-
ne esto al caso pues al hacer la préctica correspondiente en el Departamento de
Obstetricio del Hospital Roosevelt no dejamos de relacionar- en parte con los
factores anteriormente mencionados los casos de situacidn transversa abando-
nada. Asi cuando planificamos el presente trabajo conjuntamente con el Dr.
Oscar Figueroa, tuvimos como objetivos principales dada la falta de referencias
al respecto:

1.- Hacer un estudio retrospectivo de los casos tratados en la maternidad de
dicho centro durante un perfodo dé tiempo aceptable para poder sacar conclu-
siones en cuanto a la frecuencia por partos normales y la incidencia segln di-
versos aspectos maternos como raza, edad, paridad y procedencia de la pacien-
te y el papel representado en la determinacidn de dicho problema obstetrico; de
la falta de orientacidn prenatal y de personal medico capacitado en diversas re-
giones del pais, iguaimen‘ce quisimos conocer cuél fue la conducta obstetrica

mas seguida y las complicaciones observadas.

2 .- Basandonos en las conclusiones obtenidas del estudio anterior poder deter-




minar cual es la conducta mas favorable a seguir una situacidn transversa aban-
donada. Podemos decir que en la literatura que fue revisada no encontramos da~
tos en cuanto al tema presente, pero queremos hacer mencidén a los trabajos de
tesis de los Drs. Julio A. Morales Sandoval vy Jorge Ordofiez Cruz que nos sir-
vieron para corroborar algunes datos estadisticos.,

Generalidades:

Situacidn

Se entiende por situacidn en obstetricia la relacidn que guarda el eje ma-
vor del feto con el gje mayor de la madre y segtin esto se distinguen dos situa~
ciones, longitudinal y transversal, en la primera los dos ejes coinciden, mien-
tras que en la segunda son diamentralmente Opuestos y forman &ngulo recto.,
Se habla también de situacién oblicua cuando el eje mayo del feto forma un an-
gulo agudo con el eje m&ybr de la madre, sin embargo esta es transitoria, ya
que en el curos del trabajo de parto se transforma en longitudinal o transversal,
(1, 4, 6, 15)

La situacién longitudinal se observa en mas de el 99% de los partos a
término (4).

En las situaciones longitudinales la presentacidn puede ser cefslica %
podalica y en las transversales la presentacidn es de hombro.

Situacidn Transversa

Definicidn
Se llama situacidn transversa cuando el eje longitudinal del fero cruza
perpendicularmente al eje longitudinal materno ©® mas propiamente dicho al del

Gtero, formando aproximadamente un angulo recto. La situacidn transversa eg




llamada presentacidn de hombro por ocupar &ste, el estrecho superior, mien-
tras que la cabeza ocupa una fosa ilfaca y las nalgas la otra. Por ser el acro-
midbn una de las partes més notables del hombro tecnicamente serhabla de pre-
sentacidbn acromial. (4, 14)

Divisidn:

Se diven seglin su posicidn en derechas e izquie das y segln suvvarie-
dé}d de posicidn en doroso anterior y dorso posterior, aunque a‘ veces el dorso
puede ser superior o inferior. Seg(n Schaoeder, (4) la izquierda es 2.6 veces
mas frecuente que la derecha y la dorsal anterior es 2.5 veces mas frecuente
gue la dorso-posterior, La dorso-anterior es méas frecuente por que el plano ven-
tral del feto se adapta mejor a la columna vertebral de la madre y corresponden
as{ a la actitud normalmente flexionada del feto, cuya concavidad abraza el
saliente raquideo maternol .
Frecuencia:

La frecuencia dada por los diversos autores difiere, siendo los datos re~-

portados los siguientes:

(6) Greenhil .. 1/500

(4) Williams .. 1/200

(1) Beck .. 1/200

(3) Dexeus Trias de Bes .. 1/100

(12) Martius | .. 1/100
%‘Aw

(13) Merger .. 1/333

El promedio de estos estudios nos d& un caso por 239 partos.




En el centro de Maternidad de Chicago () I 1/285
Chicago Lying-in Hospital mw . 1/222
Charity Hospital of New Orleans (x4y L. 1/666

El promedio de estos tres centros es de un caso por 458 partos.

Los primeros datos corresponden a estadisticas personales y los segundos

a centros de maternidad.

:
;
!
%
i
g
;

En el Centro Materno Infantil del Instituto GuaTemalteco de Seguridad Social

de 1953-1957 (14) 1/270

ooooo

Maternidad del Hospital Roosevelt 1955-1962 (14)

Sitwracidn transversa Abandonada

1. Definicidn

Adjetivo nada feliz, es inconcebible que semejante accidente sobreven- .
ga en una sera que est& hospitalizada antes del principio del trabajo de patto
O en su inicio, de hecho, el hombro descuidado no se ve méas que en mujeres

traidas de emergencia en esta situacidn Yy se trata mas bien de una presentacidn

de hombro ignorada. (13)

2. Etiologia

-

La etiologia confirma este concepto, puss el hombro abandonado se ve

todavia en regiones rurales apartadas y en las multiparas se produce a veces sin

sintomatologfa y por eso contintian ignoradas diirrante cierto tiempo,

La causa es el trabajo de parto con situaciédn transversa que se deja evol‘u‘;— '

Vo

cionar sin la debida atencidn obstétrica; agregando, a esto diversos factores,.,.a»"’ffi

saber:




a. La ignorancia por la falta de orientacidn prenatal que puede ser debida a
desconocimiento de la paciente de la existencia de centros dedicados a este
fin; por la falta de ellos en la comunidad o simplemente por la idea tan extendi-
da de no creer necesaria la atencidn prenatal ni atn la asistencia del parto por
el obstetra.
b. Imprudencia: de parte de las "comadronas empiricas" que atienden todo ti-
po de partos con desconbcimiento total de las mas elementales reglas de hi-
giene y atencidn del parto normal.
" c. Pobreza nacional que impide el establecimiento de centros de salu;i, que
deberian de funcionar en la mayorfa de los departamentos del Pafs v la falta
de practica obstetrica en muchos hospiales nacionales.
3. Condiciones:

Para que exista presentacidn de hombro abandonada se necesitan de los:
siguientes requisitos:

1. Situacibn transversa

2. Feto muerto

3. Membrnas rotas

4. Hombro encajado

5. Amnioitis

6. Prolapso de miembro superior

7. Manipulacidn previa

8. Utero retraido

Las cinco primeras son condiciones absolutas y las tres filtimas relativas.




4. Evolucidn:
a. Gendmenos ovulares:
Precocidad de la ruptura de membranas: Esta es favorecida por las carac-

teristicas propias de la bolsa de las aguas, voluminosas, distendida y protube-

rancia en el orificio cervical, resultando como consecuencia la procidencia del

corddn que es bastante frecuente y ademas la apertura a la infeccidn ovular (13)

B. Fendmenos meclnicos:
Se caracterizan por la tentativa que realiza el fitero para la expulsidn
espontanea del feto y el fracaso de este ensayo; trae como consecuencia el en-

cajamiento del hombro y prolapso de miembro superior (13)

C. Fendbmenos plasticos:

La bolsa serosanguinea se localiza sobre el hombro y a veces en regio-
nes vecinas del dorso y euello, Cuando el brazo p;endeven la vagina se hace
enorme y violacea; la piel a veces se descama vy puede evocar, aunque el nifo
este todavia vivo, el aspecto de maceracidén. (13)

D. Fendbmenos biolbgicos; ‘
1. Dilatacidn del cuello:

Estd obstaculizada por las anomalias dinamicas vy la infeccibn ovglar, 'en;
un momento dado deja de progresar, el cuello se edematiza y se engrosa, el seg-
mento contintia mal constituido, grueso y sin contracto fntimo con la presentacidn,
(13).

2. La contraccidn uterina:
Esta alterada; ha podido ser normal hasta la ruptura de membranas, pero

a partir de la detencidn del progreso del feto aparecen anomalfas que pueden ser:




primero la irregularidad y despues la inercia e hipertonfa. Sin embargo des~-

pues de un tiempo variable aparece el trastorno caracteristico del hombro des-

cuidado: la retraccidn uterina, durante la cual no existe relhjaciom como en las
contracciones normales. El Gtero retrafdo y vacid de liquido comprime al fe~
to cada vez mas estrechamente sin relajarse nunca, siendo este fendmeno irre-

versible, como consecuencia de estra retraccidn se produce la muerte del feto

por dificultad de la circulacidén placentaria agravando el cuadro la infeccidn
amniotica y la ruptura uterina.
Ruptura Uterina: ,

Mientras que el fondo uterino se retrae, el segmento se distiende cada
vez mas, de suerte que el anillo de retraccidn patdlogica se eleva progresi-
vamente. Abandonada esta situacidn sin intervencidn edecuada la elongacidn
prosigue hasta la ruptura del segmento, marcando esta el final de los fendme-
nos mecahicos. (13).

Pronostico:

La infeccidn y el traumatismo ocasionado por manipulaciones inoportu-
nas hacen que el prondstico sea grave y las intervenciones que la paciente de-
be sufrir antes' o despues de la ruptura uterina tienen su propia morbilidad y mor-
talidad. El feto sucumbe la mayor parte de las veces por la infeccibn, compre-
sibn del torax, desprendimiento prematuro de la placenta, asfixia por obstruc-
cidn de la circulacidn de la placenta y la extraccion operatoria. (4,6, 18)

5. Tratamiento

El tratamiento de la situacidn transversa abandonada, debe ser de urgen-

cia tanto médico como quirtirgico. Los medicamentos de eleccidn son aquellos




capaces de abolir las contracciones uterinas tales como la morfina Yy sus de-
rivados y la anestesia general profunda de la paciente con eter,

Lo primero que se debe hacer con estas pacientes al ingresar a la emer-
gencia es: canalizar vena para hidratarlas, trasladarlas a un servicio séptico
e inyectarles un medicamento de las anteriormente citadas, para asi, si el ute-
ro no se ha roto evitar gue se rompa y luego se decidira la conducta a seqguir,
en general hay tres vias:

1. La versidn por maniobras internas y gran extraccidn pelviana:

Operacidn sumamente peligrosa pero muchas veces salvadora; esta operacidn
debe de practicarse cuando la paciente esta profundamente sedada, la dilta-
cidn del cuello es completa o completable y bajo ansstesia general profunda;
debe de ser practicada pOr un operador h&bil. Tiene como inconveniencia su
principal complicacién que es la ruptura uterina la cual consideramos es a con-
secuencia de la infeccidn que es sumamente traumatica. Nosotros en lo, per-
sonal no estamos de acuerdo con dicha conducta.

2. Embriotomia:

Las embriotomias seran practicadas igualmente cuando la diltacidn del
cuello sea completa o completable teniendo a la paciente bajo anestesia gene-
ral o profunda. Se practicara la embriotomia raquidea o en banda utilizando las
tijeras de Dubois o de Smellie ayudados con el gancho de Braun o bien el embrio-
tomo de sierra de Ribemont . Practicada esta el feto se extrae utilizando el bra-
Z0 como tractor y posteriormente se extrae la cabeza. Esta operacidn también
tiene como complicacidn frecuente la ruptura uterina, la cual se lleva a cabo o

bien con el gancho, con las tijeras o con los apéndices o sea del feto una vez




efectuada la decapitacidén. Creemos que esta complicacidn es menos fre-;
cuente que en el caso anterior de la versidn; consideramos quees el trata-
miento de eleccidn de la situacidn transversa abandonada.
3. El otro camino a seguir sera la operacidn Cesérea o la histerectomia ab-
dominal en bloque, efectuando la primera cuando el nifio estd vivo o bien
~cuando estd muerto y no sea posible efectuar una embriotomfa por ausencia de
instrumentos, pelvis sumamente estrecha o sospecha de que el utero ya se
encuentre roto. La histerctomia en bloque en los casos en que exista una in-
:fécci’on ovular muy severa la cual produciréd a corto plazo una septicemia gra-
ve, la cual conduciré en breve a la muerte de la paciente.

En cualquiera de los tres caminos a seguir esta indicado el uso de an-

tibioticos de amplio espectro en forma combinada y a dosis masivas.
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ANALISIS DE LOS CASOS EN LA MATERNIDAD DEL HOSPITAL ROOSEVELT
Se hizo un estudio de las pacientes atandidas en la maternidad, desde la fecha
de su fundacidn hasta el 31 de diciembre de 1964 del cual obtuv.imos los siguien-
tes datos:
1. Total de partos 85940

La distribucidn por afios de los mismos fue asi

Afo NGmero de Partos
1955 254
1956 6315
1957 7396
1958 8337
1959 9095
1960 9727
1961 10471
1962 10976
1968 11609
1964 11758

El analisis de este regldn nos demuestra un aumento progresivo cada afio del

numero de pacientes atendidas, lo cual es debido al incremento de la poblacidn
y al conocimiento por una mayor parte de la paciente de la existencia de la ma-
ternidad.

2. El. nimero de situaciones transversas fuede  ........ +..0566
Lo que nos da una incidencia del 0.65% o sea un caso por cada 154 partos

dato que comparado con otras estadisticas ed del todo similar, e igualmente
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el aumento progresivo del numero de casos estd en relacidn con el incremento del
nimero de partos por ano.

3. El ntimero de transversas abonadonadas fue de N I A
Nos indica que el 19.96% de las situaciones transversas evolucionaron a abandona-
das, en numeros redondos 20% o sea la quinta parte, Vemos entonces una trans-
versa abandonada por cada 770 partos.

El control prenatal es en realidad el hecho imprtante en el tratamiento

de esta complicacidn; ya que el diagndstico precoz de la situacidn transversanos lle-
va a determinar la causa de las mismas y asf poder planificar la conducta a seguir
d-urante"el momento del parto; y si las circunstancias lo permiten-efectuar versio-
nes repetidas para corregir esta situacidn andmala.

Tambien hemos dicho que la situacidn transversa abandonada es el resul-
tado de una situacidn transversa que se deja evolucionar a su suerte lo cual es debi-
‘do en la mayoria de los casos & la incultura de la paciente y al desconogimiento de las
mas elementales nociones obstetricas por la personéa que atiende el caso.

Nuestros datos son los siguientes:

No asistieron a control prenatal ......111 pacientss

Asistieron cerees 2 h

Lo cual nos da una incidencia de la asistencia a prenatal del 1.78%, hecho
que de por si viene a confirmar y a poner de manifiesto una de las principales causas
que determinan esta grave complicacidn: la falta de vigilancia apropaida. Nos pare-
cid muy interesante analizar las observaciones de las dosy pacientes que asistieron

a su control prenatal para encontrar los factores que determinaron la evolucidbn a trans-

versa abandonada:

Una de ellas era una paciente de 22 afios residente en Palencia G.3 P. 2
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quien encontrdndose en la 39 semana dé embarazo habia asistido a la consulta
externa donde se diagnéstico una situacidn transversa con feto vivo Y una se-
mana después ingresd a la emergencia 16 horas despues de haber iniciado tra-
bajo de parto y haber roto 1a bolsa de las aguas, con feto muerto, prolapso

de miembro superior y amnioitis,

La segunda paciente era una gran multipara de 40, G.12; P 10; ab 1l en
la cual su Gltimo embarazo habfa sodi con feto muerto por procidencia de cor-
dén en una situacién transversa. Esta paciente habfa asistido una vez a la con-
sulta externa siete dfas antes del parto y en esa ocasidn se encontrd una pre-
sentacidén cefdlica, cuando llegd a la emergencia tenfa 10 horas de haber ini-—
ciado trabajo de parto y haber roto las membranas, a pesar de vivir en una
Zzona aledafia al hospital; también habia prolapso de miembro superior vy el fe-
to estaba muerto.

Cabe analizar en esta pacientes otros factores determinantes:

a. Fueron mal evaluadas en prenatal

b. En el primer caso pudc haber influido la distancia desde el hogar de
la paciente al Hospital.

c. En el segund@ caso la negligencia de la paciente para asistir al Hos-
pita al iniciar trabajo de parto.

Pero en tedo case me parece que la responsabilidad de esta muertes feta-
les fue debida en gran parte a la falta de experiencia a quienes evaluaron a estas’
pacientes durante el embarazo.

5. Procedencia de la paciente
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Las pacientes nalizadas por situacidn transversa abandonada procedfan de los

siguientes lugares:

De la capital 24 (21.2%
De santa Rosa 32 (28.3%)
Progreso 10 (9.0%)
 Jutiapa ‘ 3 (2.6%)
Sacatepequez 4 (3.5%)

Municipio del Depto. de Guatemala 39 (34.5%)
Peten 1 (0.9%)

Esta comparacién es importante pues pone de manifiesto que la falta de
orientacidn prenatal es la causénte de la distocia que hoy nos preocupa y que es
debida en su mayoria a la falta de interés de la paciente para asistir a sus con-
troles; en el estudio anterior podemos ver que €l 55.7% de las pacientes proce-
dian del Departamento de Guatemala en donde exiten centfos asistenciales, en
los Departamentos del interior de la reptblica la falta de los mismos pudieron
influir el algunos de los casos estudiados. Hay que tomar en cuenta que lafal-
ta de pacientes de regiones lejanas a la capital es debida a que son referidas a
otros hospitales mas cercanos ¢ simplemente porgue las pacientes han muerto sin
ninguna atencién médica.

6. Grupo etnico
Seglin la clasificacidn efectuada por los Oficiales de informacidén la asis-

tencia por grupos einicos fue asi:
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Ladinos 84 pacientes (74.3%)
Indigenas 29 " (25.9%)
De lo anterior no ponemos conclusiones, pero si es explicable por la menor po-

blacién indigena existente en los departamentos mencionados.

7. Edad

Se clasificaron partiendo de las menores de 15 afios y luego por quin-

quenias, obteniendo los siguientes resultados:

Numero de pacientes

Menores de quince afios 0

de 16 a 20 19 (16.8%)
de 21 a 25 35 (30.9%)
de 26 a 30 21 (18.9%)
de 31 a 35 22 (19.4%)
de 36 a 40 10 (8.8%)
de 41 a 44 4 (3.5%)
Edad no especificada 2 (1.7%)

El caso de mayor édad fue una paciente de 44 afios y las mas jovenes dos pacien-
tes de 16 afios, las edades mas frecuentes 22 v 25 afios (9 casos en cada edad)

La edad promedio 30 afics. En la edad obstetrica ideal estaban comprendidas 84

pacientes o sea el 74.3%

Con los datos anteriormente mencionados no obtenemos conclusiones en relacién
a situacidn transversa abandconada pero si podemos decir que las mujeres guate-

maltecas en el tercer decenio de la vida tienen su méximo perfodo de reproduccidn

8. Pariedad




1 parto

2” partos

3 partos
4 partos
5partos

6 partos
7 partos
8 partos
9 partos
10 pattos
11 partos
12 partos

13 partos

actual. La incidencia fue como sigue:

Multiparas

No se refiere

9. Edad de embarazo

~15~

Se clasificaron segn el nimerc de partos que habia tendo cada paciente antes del

NéGmero de pacientes

9 (8.0%) [
11 (9.7%)
21 (18.5%)
15 (13.2%)

9 (8.0%)
10 (8.9%)
6 (5.3%)
9 (8.0%)
4 (3.5%)
1{0.9%)
4 (3.5%)
1 (0.9%)
1 (0.9%)
1 (0.9%)

11 (9.7%)

De lo anterior deducimos que la incidencia en relacidn multipara a multipara fue

de 1 a 10 la cual es similar a la reportada por la mayoria de los autores.

Esta no se pudo determinan por no estar consignada en el 70% de los casos, va
que unicamente en 33 papeletas se encontraron determinaciones de la edad de em~-

barazo, de modo que esta determinacidn se hard posteriormente basé&ndonos en el
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peso de los fetos obtenidos.
Como ilustracién hacemos referencia a los casos en que estaba determinada la

edad de embarazo:

Semanas Namero de Casos
30 1
32 1
34 2
35 3
36 4
37 6
38 6
39 5

40 5
10 Motivo de ingreso
Al analizar nuestras pacientes obtuvimos los siguientes resultados:
Ntmero de pacientes
A, Trabajos de parto y prolapso 72 (63. 7%)
de miembro superior
B. Trabajo de parto, prclapso
de miembro sup. v cardén 25 (22.1%)
E. Shock y prolapso de miembro
superior 15 (13.3%)
D. Trabajo de parto y prociden-

cia de cordén 1 (0,9%)
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En general podemos decir que todas las pacientes consultaron a la emer~
genagia por trabajo de parto v prolapso de miembro superior y algunas de ellas
fueron traidas en estado de gravedad: la clasificacidn en lo que se refiere a
motivo de ingreso como es natural estd basada en los hallgazgos encontrados {
en la paciente al momentc de su ingreso, asi tenemos que la mayoria de ellas
ingresaron con trabajo de parto, prolapso de miembro superior y cordén. Quin-
ce sefloras ingresaron en shock, una de ellas por una septicemia a cponsecuencia
de la cual fallecid poco despues y las restantes como consecuencia de rupturas
uterinas. En la paciente que ingres® por trabajo de parto y procidencia de cor-
dén habfa sido amputado el miembro fetal prolapsado por una comadrona empiri~-
ca en las maniobras efectuadas para resolver el parto.

11 Diagnbstico de ingreso
Las pacientes ingresadas tuviercon los siguientes diagndsticos:
Némero de Pacientes
Tranversa abandonada 81
Transversa abandonada e inminencia de 12

ruptura uterina.

Transversa abandonada vy ruptura uterina 14
" " en 2 gemelos 4
" " "l " 1
" " y septicemia 1

Nos parecid interesante revisar los casos que a su ingreso tenian el diag-

nbéstico de ruptura inminente o ruptura uterina para estimar la influencia que tuvieron

en la conducta obstetrica seguida y determinan el numero de ruptura que fueron pro-
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vocadas por maniobras obteirica instrahospitalarias.
12, Duracidn del trabajo de parto
En las observaciones estudiadas tenemos las siguientes duraciones de

trabajo de parto:

Mas de 48 horas 10.(8.5%)
mas de 24 horas 25 (22.1%)
de 16 a 24 21 (18.8%)
de 8 a 15 27 (24.0%)
menos de 8 14 (12.3%)
no se refiere en 16 (14.2%)

De lo anterior concluimos que 35 pacientes tenfan trabajo de parto pro- ,
longado al momento de su ingreso y el resto una cantidad variable dé horas, la
mayoria mas de ocho, lo que nos indica negligencia por parte de:las pacientes,
quienes esperarcn tener una complicacién para presentarse al hospital.

El trabajo de parto de menor duracién fue de cuatro horas referido por
dos pacientes multiparas y el mayor de sies dias, la mayoria manifestdc un tra-
bajo de parto de 8 a 24 horas de duracidn.

Dado que estas determinacicnes estan basadas en referencias hechas
por las pacientes muchas de las cuales ingresaron en un estado de lucidez po-
co satisfactorio no nos ha parecido conveniente determinar la duracié4n promedio.
del trabajo de parto.

13. Tiempo de ruptura de membranas:
El tiempo transcurrido de ruptura de membranas en el momento de ingreso

de nuestras pacientes se indica en seguida:
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NiUmero de pacientes

Mengs de 6 horas 21 {18.5%)

de 6 a 24 49 (43.3%)

mas de 24 11 (9.7%) f
mas de 48 4 (3.5%)

No se consigna 28 (24.7%)

La mayoria de las pacientes al momento de su ingreso tenfan de 6 a
24 horas de membranas rotas v tres de ellas mas de 3 dfias, la duracidén pro-
‘medio fue de 31 horas; lo que agregado a las manipulaciones septicas de que
fueron objeto determinaron la existencia de amnioitis en todos los casos estu-
diados.
14, Infeccidn

Fué evidente en el 100% de los casos estudiados,
15. Manipulaciones extrahospitalarias

Las pacientes estudiadas en relacidn a este tema dan los datos siguien~

tes:

Namero de pacientes
Pacientes manipuladas. 63 (55.7%)
Pacientss no manipuladas 36 (31.9%)
No se refieren 14 (12.2%)

De lo anterior concluimos que en mas de la mitad de las pacientes se
habia efectuado intentas de resolver el parto por personas inexperimentadas.
16. Tratamientos

Una vez analizadas las pacientes y haber sido estudiadas despues de
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su ingreso por el personal medico a su cargo los casos fueron resueltos de la
manera siguiente:
Via Abdominal
Seguidamente entraremos a analizar los casos que se resolvieron por via abdomi-
nal:
1. Procedimientos Nimero de casos
a. Cesarea segmentaria transperi=-
toneal 3
b, Cesarea segmentaria transperito-
neal y ligadura de trompas 2
c¢. Cesarea segmentaria transperitoneal e his-
terectomia abdominal subtotal 1
d. Cesarea segmentaria transperitonea e
histérectomia abdominal subtotal 2

e. Cesarea segmentaria transperitonea

e histérectomia abdominal total 5
f. Cesarea segmentaria transperitoneal
y reparacidédn de ruptura uterina 1

g. Cesarea segmentaria transperitoneal
mas reparacidn de ruptura uterina y
braquiectomia previa. 1
h. Cesarea segmentaria transperitoneal
e histerectomfa abdomial subtotal y

braquiectomia previa. 1
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i. Cesarea segmentaria transperitoneal e histerecto-

mia abdominal total y braquiectomia previa..

2. Indicacién de la via abdominal
a. Relativa en 7 casos
b. Absoluta en 1l casos
37. En los casos en que la indicacidén fue relativa, esta estuvo determinada
por las siguientes circunstancias:
a. Imposibilidad de practicar embriotomfa e inminencia de ruptura uterina. 5 casos
b. Diltacibén de cuello menor de 5 cms. e inminencia de ruptura uterina... l caso
c. Sospecha de ruptura uterina 1 caso
En resumen creemos que la conducta seguida en todos los casos fueracer-
tada por cuanto los signos de inminencia de ruptura no cedieron aln despues de
la anestesia general con eter y la embriotomia se encontraba ademés dificultad
por encontrarse el cuello fetal inaccesible en cinco casos y en uno la dilatacidn
del cuello era minima, En el caso en que se sospechd la existencia de una rup-
tura uterina ( que no existia) esta duda persistid atin despues de la exploracidn
bajo anestesia.
4, Procedimientos asociados:
En las siete cesafeas practicadas por indicaciones relativas se asociaron los
siguientes procedimientos:
A. Embriotomias mifings previas 2
b. Ligadura de trompas 1

c. Histerectomfa abdominal total 1




La histerctomfa abdominal total fue determinada por un Gtero que no se contra-

jo despues de la cesarea.

5. Pariddad de las pacientes:

a., Multipgras 6
b. Primigestas , 1
6. Post-operatorias:

a. Normales 3
b. Complicadas 3

7. Complicacién

a, Endometritis 2 casos
b. Dehiscencia e infeccién herida op. 1 "
¢. Muerte materna 1 "

La muerte materna fue debida a un coma urémico.
8. Condicién de egreso:

a. Curadas 6
b. Muertas 1

9. Estudio de los fetos:

a. A término 4
b. Prematuros 3
¢c. 8in: anomalfas con énitas 7
d .} Con .anomalias congénitas 0

En los once casos restantes existia ruptura uterina idagnésticada en el momen-

to de ingreso de la paciente y se resolvieron como sigue:
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A. Histerectomia 9 casos
B. Reparacidén de la ruptura 2 casos

C:-sos en que se procedid a efectuar la reparacidn de la ruptura:

1. Indicacién
a. En el primero de ellos la ruptura era de 2 cms. situada en el segmento an-
terior
b. En el segundo caso la ruptura se describe unicamente como de pequefias dimen-
sionss.
2, Pariedad
Las dos pacientes eran mltiparas
3. Postoperatorio:
normal en los dos casos
4. Condicidén de egreso:
Curadas
5. Estudio de los fetos:
a. Atérmino 2
b. Prematuros 0
c¢. Con anomalfas congénitas (labio leporing 1
d, Sin anomalias congénitas 1

En las pacientes a quienes se les procedio a efectuar histerectomia se hizo:

a. Total . 6
b. Subtotal 3
2. Procedimientos asociados:

En tres casos se practicd la desarticulacién del miembro prolapsado.
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3. Pariedad
a, Multiparas 8 pacientes
b. Primigestas 1 "
4. Post operatorio:
A
a. Normal 6
b. Complicado 3

5. Complicacibén

a. Fistula vesico~-vaginal 1
b. Absceso de pared abdominal 1
c. Hematoma parometrio izq. 1

La fistula vesico-vaginal va se encontraba cuando la paciente ingresd y
fue producida por compresién y necrosis secundaria de los tejidos.
6. Condicién de egreso:
a. Curadas 8
b. Mejoradas 1
Esta Gltima fue la paciente de la fistula quien pcs teriormente regresd para su
correccidn quirurgica.

7. Estudio de los fetos:

a. A término 5
b. Prematuros 4
)ca S8in anomalias congénitas 8
d. Con anomalfas (hidrocefalo) 1

Casos resueltos por la via vaginal
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Ya hemos dicho que por la via vaginal se resolvieron 95 casos que repre-
sentan el 84% de los casos estudiados

La resolucibén de estos casos fue como sigue:

a. Espontaneamente 13 (11.5%)
b. Por embriotomia 25 (22.1%)
c. Por versidn y Gran extraccidn pelviana 57 (50.5%)

Casos resueltos espontdneamente
1. Incidencia: 11.5% de las pacientes estudiadas

2, Mecanismo:

a. Roeder 11 casos
b. Douglas 1 Caso
c. Denman 1

3. Procedimientos asociados

a. Craneoclasis y cleidotomia 1

b. Histerectomfa abdominal subtotal 1

La cleidotomia y craneoclasis fue practicada pro retencidén de hombros y de ca-
beza Gltima debida a estrechez pelvica; la histerectomfa por una ruptura uterina

esponténea postparto.

4, Pariedad
a. Multiparas 11
b. Primigestas } 2

(62
.

Duracibén media del trabajo de parto
La duracidén media fue de seis horas, siendo por consiguiente trabapos de

parto bastante rédpidas sobre todo tratdndose de una situacién transversa; unica-
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mente una paciente refirid trabajo de parto prolongado.
6. Evolucidn
Es importante para explicar el motivo por el cual estos casos resolvieron es-
pontaneamente,
a. Ingresaron en expulsién 6 casos
b. se precipitaron al pasar a sala de operacio-
nes para terminar el parto 5
c. Se dejaron evolucionar intencionalmen-
te dado el peso del fetd 2.5 v 2.10o libras) 2
7. Complicaciones
a. Ruptura uterina
b. Retencidén de cabeza ultima

8. Condicidén de egreso

a..Curadas 13 pacientes
9. Estudio fetal NGmerodé casos

a. A término 7

b, Prematuros 3

c¢. Inmaduros 2

No se consigna 1

Sin anomalias congénitas 10

}
Podemos decir que se siguieron las reglas establecidas para una situa-~

cibn transversa, dejando evolucionar espontaneame nte aquellos casos en que el
feto era bastante pequefio y se trataba de pacientes multiparas. La incidencia

de partos resueltos por el mecanismo de evolucidn espontanea fue del 15.4%
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el cual se acerca bastanie al reportado por Williams en un estudio de 147
partos v que fue del 15.4%. Llamalo tambien poderosamente la atencibén
el hecho de gue unicamernte se produjo una ruptura uierina lo cual nos da
una incidencia bastante baja ya que un 60% de los fetos eran a término.
B. Partos resueltos por embrictomia

Se rezolwieron por este procedimiento 25 casos gque nos dan una inciden-
cia de‘} 22.1% de los casos estudiados

1. Procedimientos

a. Embriotomia en banda g
b. -Decol;acién 12
c. Decolacidn y braguiectomia previa 2
d. Deolacidn y craneccentesis 1
e. Embritomia en banda v basiotripsia 1

DQ lo anterior podemos concluir que en el £0% de los casos se practicd la em-
brictomia clasica o decolacidn y en el 40% restante fue practicada la embrioto-
mia en banda. siendo efectuwlas un tercio de estas ultimas por dificultades téc-
nicas para efectuar la decapitacion .

2. Procedimientos ssoeicados

a. Braquiectomia 2
b. Craneocentesis 1
' ¢. Basiotripsia 1

La craneocentesis fue efectuada por hidrocefalia y la basiotripsia debido a re-
tencidén de cabeza ultima por estrechez pelvica.
4. Paridad

a. Multiparas 24
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L. Primigestas 1

5. Complicaciones

Las complicaciones en estos casos fueron les siguientes:

Tl

a. Rasgaduras de partes blandas

]

b. Endometritis
¢. Parc respiratorio 2

6. Condicién de egreso:

a. Curadas 25 {100%)

De los parrafos anteriores concluimos gue la embriotomia en manos de un obste-
tra experimentado y siguiendo los requisitos para la misma es un proceso bastan~
te inocuo para la pacilente.

7. Estudio de los fetos:

a. A término 19
b. Prematuros 2
¢. Con anomalias congenitas i
d. Sin anomalias congenitas 24

C. _Partos resueltos por manicbras internas_y dran extraccion pelviana

g

El numero de partos resueltos por este metodo fue de 57, que representa el 50.5%
de los casos estudiados-

1, Procedimientos:

a V.yG.EP : 28
b. V. vy G. E. P, v aplicacién de Piper 1
¢. V. yG. E. P. ybronquiectomia 14

d. V.vy G. E. P. y braquiectomia bilateral 2
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[0}

. V. y G.E.P. y craneocentesis 1

Hh

. V. y G.E.P. y reparacibén de ruptura uterina 2

g. V. vy G.E.P e histerectomia abdominal
subtotal 3

h. V. y G.E.P e histerectomia abdominal
subtotal 4

i. V. y G.E.P e histerectomia abdominal
7 subtotal vy braquiettomia previa 1

j. V. G. E. P. e histerectomia abdominal
total v braquiectomia previa 1

‘Seglin lo anterior en el 80.7% los casos fueron resueltos siguiendo, unicamente
la via vaginal y en el 19.7% se siguib la via yagino abdominal debido a rupturas ute-

rinas concomitanies.

2. Procedimientos asociados 18
a. Braquiectomia previa 1
b. Forceps de piper 1
Cc. craneocentesis 1

En dos casos se efectud la desatticulacidn de los dosmmiembros: superiores por
decolacibnes fallidas y la crneocentesis en un caso de hidrocéfalia.

En los casos en que se siguieron ambasvvias, se efectuaron los siguientes procedi-

mientos:
a. Reparacidn de rupturas tgerina 2
b. Histerectomia abdomiml sub=-total 4

c. Histerctomia abdominal total 5
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Clasificacidén de las rupturas

a. latrogenicas 5 {45, 4%)
b. Espontaneas 5 (54,6%)

Las rupturas iatrogenicas se produjeron durante las maniobras para la
versidn y gran extraccidn pelviana, todas las pacientes de este grupo eran mul-
tiparas y a 4 de ellas se les practicd la histerectomia y en una se repard la rup-
tura. EI post operatorio fue normal en los cinco casosy egresaron curadas.

Habian 2 fetos prematuros, tres a término vy ninguno presentaba anomalfas
congenitas.
Rupturas espontaneas:

a. Fueron diagnosticadas al infireso 3
no fueron diagnosticadas 3

En dos de esta ultimas quedd en duda si la ruptura existfa o no al momento

de ingreso.

3. Complicaciones

a. Endometritis 4
b. Rasgaduras de partes blandas 2
c. Retendon de cabeza ultima 2
d. Necrosis del cer’vix 1
e. Muerte materna 1

La mee rte fue consecuencia de una septicemia que no respondid a la te-

rapeutica isntituida.

4. Condicibn egreso

a. Curadas 44




b. Muertas 1

5. Estudio de los Fetos:

a.A Termino 32
b Prematuros 14
c¢. Sin anbmalias congénitas 44
. d. Con Anomalfas Congénitas 1

Como conclusién podemos aifrmar que hubo cinco rupturas uterinas y que estas
sucedieron unicamente enilas pacientes a quienes se les efectud versidén por ma
niébras internas y gran extraccidn pelviana.

La versibén y gran extraccién pelviana fue el proceciimi.ento empleado en la mayoria
de los casos, en el 20% de los casos ésta se llevd a cabo por imposibilidad de -
practicar la embiotomia.

En total hubo 23 rupturas uterinas, cinco de las cuales fueron iatrogénicas, 19
casos fueron:resueltos por histerectomia y representan el 87%. En los cuatro ca-
s0s restantes se hizo reparacién de la ruptura uterina.

De las pacientes histerectomizadas solco una era primigesta y en los casos en los
cuales se hizo la reparacidén no hubo endometritis.

1. Procedimientos seguidos:

a. Histerectomia. 5

frant

b. Reparacidén de la ruptura
2. Paridad de las pacientes:
a. Multiparas 6

3. Postoperatorio:

a. Normales 4
b.Complicado con trombo 1
Flebitis.
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4, Complicacién
a. Fistula vesico-~vaginal 1
b. Muerte materna 1

5. Condicidén de Egreso :

a. Curadas 1
b. Muertas 1
c. mejoradas 1

6. Estudio de los Fetos:

a. A Término 4
b. No se consigna 2
c. Sin anomalfas Congénitas 4
d. No se consigna 2

Llama poderosamente la atencidén que en ires pacientes se haya efectuado la ver-
sidn y gran exiraccidn pelviana teniendo el diagndstico previo de ruptura uterina
siendo esta una indicacidén de la via abdominal.

La muerte materna fue debido a paro cardfaco{complicacién anestésica).

En los casos en que se siguid unicamente la via abdominal enconiramos:

a. Pacientes multiparos 34

Primigestas 4
No se especificd paridad en: 8

b. Postparto
Normales 36

Complicados 10
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18. Anestesia:

La anestesia de eleccidn en todos los casos fué la general por gases:ciclopro-
pano.

19. Complicaciones:

Fueron observadas las sigulentes:

1. Muertes maternas: . . ccoose no anovnssssssd (2.6%)

Causas:
Septicemia, paro cardfaco y shock imreversible, como urérico consecutivo a li-

gadura de los ureteres.

2. Rasgadura de partes blandas: ’
a. Rupturas uterinas 5
b. Rasgaduras de cuello G.1 3
¢. Rasgaduras de la cupula vaginal G. 1 1

et

d. Rasgaduras vaginales G.2

3. Infeccicnes:

a. Endometritis 8
b. Dehiscencia e infec, herida operatoria 2
c. Abceso de la pared abdominal 1
d. Llema toma parametrio izquierdo 1
e. Tromboflebitis 1

4. Lesiones por compresidn

a. Fistulas vesico~ vaginales 2

b. Necrosis del cervix 1




Por desproporcién cefalopélvica:

. Retencidén de cabeza tltima

. Enclavamiento de hombros

. Por anestesia:

a.

b.

Paro respiratorio reversible
Paro cardfaco reversible

Otras causas:

Atonia vesical

Ileo Paralitico

20. Condicidén de Egreso

Las pacientes egresaron como sigue:

a.

b.

C.

21.

Curadas
Con secuelas(Fistulas vésico vaginales
Muertas

Estudio de los fetos:

. A término

Prematuros
No estd consignado

De sexo Femenino

. De sexo masculino

No consignados
Sin anomalfas congénitas

Con anomalias congénitas

108 (95.7%)
2 (1.7%)

3 (2.6%)

75 (66.3%)
34 (30.0%)
4 (3.7%)
67 ( 60% )
45 ( 40% )
1

108 (95.6%)

5 ( 4.4%)




Las anomalias congénitas consistieron en:
a. Hidrocefalias

b. Hidrocefalia v espina bifida

c. Labio leporino

Embarazo Gemelar:
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Se presentaron cinco pacientes con embarazo gemelar de los cuales cuatro ca-

sos correspondieron a situacién transversa abandona en 2 gemelo y uno en pri-

mer gemelo. En los primeros tres casos se resolvieron por versibn y gran ex-—

traccién pelviana y el otro por embriotomia raquidea. En el caso de transver-

sa abandonada en primer gemelo se practicd versibén y gran extraccidn pelvia-

na y craneocentesis por fidrocefalia. En todos los casos el otro feto hacia en

buenas condiciones.

1. Procedimientos

a. V. y G.E.P.

b. V. y G.E.P. vy aplicacibén de Piper

c. V.. y G.E.P y braquiectomia

d. V. y G.E.P. y braquiectomfa bilateral

e. V.y G.E.P. y craneocentesis

f. V.y G.E.P. y reparacidn ruptura uterina

g. V. y G.E.P. é Histerectomia abdominal

subtotal

h. V.y G.E.P. e histerectomfa abdominal
subtotal

28

14
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i. V. y G.E.P. é histerectomfa abdominal
subtotal y Braquiectomia previa 1

j. V.y G.E.P. é histerectomia abdominal
total y braquiectomfa previa 1

Segln lo anterior en el 80.7% los casos fueron resueltos siguiendo unicamen-

te la via vaginal v en el 19.7% se siguid la via vagino-abdominal debido a -

rupturas uterinas concomitantes.

3. Procedimientos asocigdos:

a. Braquiectomia previa 18
b. Forceps de piper 1
c. Craneocentesis 1

En dos casos se efectud la desarticulacidn de los dos miembros superiores por
decolaciones fallidas y la craneocentesis en un caso de hidrocefalia.

En los casos en que se siguieron ambas vias, se efectuaron los siguientes pro-

cedimientos:

a. Reparacidén de ruptura uterina 2
b. Histerectomfa abdominal sub-total 4
c. Histerectomia abdominal total 5

Clasificacibén de las rupturas:

a. lastrogénicas 5 (45.4%)
b. Espontaneas 6 (54.6%)
Las rupturas iatrogénicas se produjeron durante las maniobras para la versién
Yy gran extraccién pelviana, todas las pacientes de este grupo eran multiparas

y @ 4 de ellas se les practicéd la histerectomfa Yy en una se repard la ruptura.
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El postoperatorio fue normal en los cinco casos y egresaron curadas.
Habian 2 fetos prematuros, tres a término y ninguno presentaba anomalfas con-
génitas, .
Ruptﬁras espontaneas:
a. Fueron diagnosticadas al ingreso 3
No fueron diagnosticadas 3

En dos de estas ultimas quedd en duda si la ruptura existfa o né al momento de

ingreso.




CONCLUSIONES

En los diez afios revisados en la Maternidad del Hospital Roosevelt,
hubo 85,940 partos, de los cuales 566 fueron situaciones transver-
sas (0.65%) o sea una por 154 partos.

Las 566 sityaciones transversas evolucionaron en un 19.96% o sea
alrededor de la quinta parte a transversas abandonadas.

La situacidbn transversa abandonada es un indice franco de falta de
atencidn obstetrica adecuada, ignorancia y descuido de las pacien-
tes e inasistencia oportunaa los servicios hospitalarios.

La mayor incidencia se encontrd en pacientes procedentes de los mu-
nicipios del Departamento de Guatemala: 39 que representan el 34.5%
v al Departamento de Santa Rosa 32 (28.3%) el resto corresponden a
la capital (21%). el Progreso (9%), Jutiapa(2%) Sacatepequez(3.5%)

y Petén (.9%).

Entre los datos encontrados en el anélisis de nuestras observaciones
muestran alguna importancia:

Edad de la. madre méas frecuente de 21 a 25 afios (30.9%)

Grupo etnico ladino 84 pacientes(74.3%)

Graviedez' secundigestas 21 (18%)

Falta de atencidn prenatal 111 (98.22%)

Los embaraéosv gemelares pueden tambien presentar el problema de situa-
cidn transversa abandonada, en nuestro estudio hubo 5 de los cuales 4

correspondfan al 2 gemelo y uno al primero. El otro gemelo nacid en




buenas condiciones

7. La duracibn de los trabajos de parto de las sityaciones transversas a-
bandonadas es prolongado ua que en nuestro estudio el 24% de los ca-
sos durd mas de 24 horas,

8, La morbilidad de la situacién transversa abandonada es muy elevada ya
que en el presente trabajo encontramos: el 43% de ruptura de membranas
el 55% de manipulagipnes extrahospitalarias y el 100% de infecciones
ovulares evidentes,

9, La mortalidad materno fetal de esta complicacibn obstetrica es muy im-
portante en nuestro estudio 2,6% de madres murieron y. el 96,7% de los
nifios tambien fallecieron,

}D. La splucidn de este problema obstetrico en nuestra maternidad no se en~
cuentra regulada en forma exacta. ya que de los casos estudiados se ob-
tienen los siguientes datos;

a) Partos espontaneos 13 casos (11.5%)

b) Versidon vy G.E.P. 55 casos(50.5%)

@) Embriotomfa 25 casos(21.1%)
d) Laparatomias 13 casos(11.5%)
11, El ntmero elevado de versidn y gran extraccidn pelviana efectuados en es-

tas pacientes muestra los errores de conducta cometidos en el ambiente, ya
due esta intervencibn se considera contraindicada.

12, Sin embargo los resultados obtenidos en los casos estudiados nos pare-
cen satisfactorios ya que 108 pacientes a quienes se les practicd embrio-

tomias laparatomias y versiones, egresaron en buenas condiciones solo
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dos tuvieron secuelas graves y hubo la prena de perder tres madres.

La orientacién de las pacientes, educaciébn del medio ambiente, pro-
baganda de la asistencia a prenatal, las facilidades de transporte, de
ambiente hospitalario y la preparacién apropiada del personal médico,
constituyen la profilaxis de esta grave complicacibén obstetrica y evi-

tarfa un ntimero importante de muertes materno-fetales.




SUMARIO:

Se efectuo el trabajo denominado SITUACION TRANSVERSA ABANDONADA
en el HOSPITAL ROOSEVELT, tomando como material de estudio los casos obser— |
vados en el transcurso de 10 afios en la maternidad de dicho centro.

Al principio se definen conceptos que van a ser utilizados en el desarrollo del
mismo y luego se hace un recordatorio sobre definicidn, etiologia, evolucidn
del trabajo de parto con situacidn transversa y métodos de diagnbéstico y tra-
tamiento. Seguidamente se enumeran los requisitos que son necesarios pa-
ra considerar una situacidn transversa, abandonada, los factores que determi-
nan la muerte fetal y se describen los procedimientos mas recomendados para
la resolucion de estos casos. En la tltima parte se menciona la incidencia
de situacidn transversa abandonada encontrada y la relacidn con respecto a
algunos aspectos de la madre como lo son edad, paridad y grupo étnico asi
como motivo de ingreso, control prenatal, tiempo de trabajo de parto y ruptu-
ra de membranas. Se analiza también la conducta seguida en la resolucidn

de los casos seglin se haya seguido, la via abdominal o la vaginal v en este
tltimo caso se clasifican segtn que el parto se haya resuelto espontaneamen-
te 0, con maniobras obstetricas, revisamos tambien las complicaciones del
postparto y postoperatorio y el estado de la madre al salir del hogpital como
las causas de muerte materna, dejamos para Gltimo el estudio de los fetos po-
niendo énfasis en la existencia de anomalias congénitas, premadurez asi como

la distribucién segun el sexo.




RECOMENDACIONES

Motivar y educar a las pacientes sobre la asistencia a control prenatal
Recomendar a los médicos rurales trasladar a las pacientes a un centro.
hospitalario adecuando al hacer un diagnbdstico de situacidn transversa
en embarazo a término.

Impartir cursillos de adiestramiento a todas las comadronas tanto de &-
reas rurales como urbanas e insistirles en no manipular a las pacientes
de este tipo y trasladarlas a un centro hospitalario.

Incrementar las jornadas Gineco-Obstetricas departamentales.

Una vez hecho el diagndstico de situacidn transversa abandonada* seda-

cidbn profunda de la paciente previa a la conducta a seguir.
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	OBJETIVOS Y ANTECEDENTES 
	Es indudable, que al realizar nuestra práctica hospitalaria en el trans- 
	curso de los estudios médicos tropexamos diariamente con innumerables pro- 
	blemas clínicos, de los cuales y sin mayor esfuerzo notamos que hay unos mas 
	frecuentes y que se encuentran intimamente relacionados con la idiosincracia 
	de nuestra raza y la situación socio-ecnonomica del pais, tales son la desnu- 
	trición, parasitismo intestinal y tuberculosis pulmonar; que representando un 
	azote nacional se encuentran relacionados con la mseria y la ignorancia, Vie- 
	ne esto al caso pues al hacer la práctica correspondiente en el Departamento de 
	Obstetricio del Hospital Roosevelt no dejamos de relacionar en parte con los 
	factores anteriormente mencionados los casos de situación transversa abando- 
	nada. Así cuando planificamos el presente trabajo conjuntamente con el Dr, 
	Oscar Figueroa, tuvimos como objetivos principales dada la falta de referencias 
	al respecto: 
	1 . - Hacer un estudio retrospectivo de los casos tratados en la maternidad de 
	dicho centro durante un período de tiempo aceptable para poder secar conclu- 
	siones en cuanto a la frecuencia por partos normales y la incidencia según di- 
	versos aspectos maternos como raza, edad, paridad y procedencia de la pacien- 
	te y el papel representado en la determinación de dicho problema obstetrico; de 
	la falta de orientación prenatal y de personal medico capacitado en diversas re- 
	giones del pais, igualmente quisimos conocer cuál fue la conducta obstetrica 
	mas seguida y las complicaciones observadas. 
	2.- 
	Básandonos en las conclusiones obtenidas del estudio anterior poder deter- 
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	minar cual es la conducta mas favorable a seguir una situaci6n transversa aban- 
	donada, Podemos decir que en la literatura que fue revisada no encontramos da- 
	tos en cu anto al tema presente, pero queremos hacer menci6n a los trabajos de 
	tesis de los Drs. Julio A. Morales Sandoval y Jorge Ordoñez Cruz que nos sir- 
	vieron para corroborar algul10s datos estadísticos. 
	Generalidades: 
	Situaci6n 
	Se entiende por situaci6n en obstetricia la relaci6n que guarda el eje ma- 
	yor del feto con el $ie mayor de la madre y según esto se distinguen dos situa- 
	ciones, longitudinal y transversal, en la primEr a los dos ejes coinciden, mien- 
	tras que en la segunda son diamentralmente opuestos y forman ángulo recto, 
	Se habla también de situaci6n oblicua cuando el eje mayo del feto forma un án- 
	gulo agud!? con el eje maybr de la madre, 
	sin embargo esta es transitoria / ya 
	que en el euros del trabajo de parto se transforma en longitudinal o transversal. 
	(1/ 4/ 6, 15) 
	La situaci6n longitudinal se observa en mas de el 99% de los partos a 
	término (4). 
	En las situaciones longitudinales la presentaci6n puede ser cefálica y 
	podálica y en las transversales la presentaci6n es de hombro. 
	Situaci6n Transversa 
	Definici6n 
	Se llama situaci6n transversa cuando el eje longitudinal del fero cruza 
	perpendicularmente al eje longitudinal materno ~ mas propiaménte dicho al del 
	útero I formando aproximadamente un ángulo recto. La situaci6n transversa es 
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	llamada presentación de hombro por ocupar éste 1 el estrecho superior 1 mien- 
	tras que la cabeza ocupa una fosa ilíaca y las nalgas la otra. Por ser el acro- 
	mi6n una de las partes más notables del hombrQ tecnicamerÜe seLhabla de pre- 
	sentación acromial. (41 14) 
	División: 
	Se diven según su posición en derechas e izquiff das y según suvvarie- 
	dad de posición en doro so anterior y dorso posterior 1 aunque a veces el dorso 
	puede ser superior o inferior, Según Schaoeder 1 (4) la izquierda es 2 ,6 veces 
	mas frecuente que la derecha y la dorsal anterior es 2 ,5 veces mas frecue nte 
	que la dorso-posterior, La dorso-anterior es más frecuente por que el plano ven- 
	tral del feto se adapta mejor a la columna vertebral de la madre y corresponden 
	así a la actitud normalmente flexionada del feto 1 cuya concavidad abraza el 
	saLiente raquideo maternol 
	Frecuencia: 
	La frecuencia dada por los diversos autores difiere I siendo los datos re- 
	portados los siguientes: 
	(6) Greenhil 
	,. 1/500 
	(4) Williams 
	,. 1/200 
	(1) Beck 
	. 1/200 
	(3) Dexeus Trias de Bes 
	" 1/100 
	(12) Martius 
	.. 1/100 
	(l3) Merger 
	.. 1/333 
	El promedio de estos estudios nos dá un C8S0 por 239 partos. 
	-------- 
	--._---- 
	....... 
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	En el centro de Maternidad de Chicago 
	(6) , . . . . . . . . . . . . . . .1/285 
	Chicago Lying-in Hospital 
	X6) 
	1/222 
	Charity Hospital of New Orleans 
	(14) 
	. . . . . . .1/666 
	El promedio de estos tres centros es de un caso por 458 partos. 
	Los primeros datos correspo;nd~n a estadísticas personales y los segundos 
	a centros de maternidad. 
	En el Centro Materno Infantil del Instituto GuaTemalteco de S§guridad Social 
	de 1953-1957 (14) 
	. . . . .1/270 
	Maternidad del Hospital Rooseve1t 1955-1962 (14) 
	. . . . . .1/125 
	8i-t1:ltlción transversa Abandonada 
	l. Definición 
	Adjetivo nada feliz, es inconcebible que semejante acc;:idente sobreven- 
	ga en una sera que está hospitalizada antes del principio del trabajo de patto 
	o en su inicio, de hecho, el hombro descuidado no se ve más que en mujeres 
	traídas de emergencia en esta situación y se trata más bien de una presentació:p 
	de hombro ignorada. (13) 
	2. Etiología 
	La etiología confirma este concepto, pues el hombro abandonado se ve 
	todavía en regiones rurales apartadas y en las multiparas se produce a veces sin 
	sintomatología y por eso continúan ignoradas durante cierto tiempo, 
	saber: 
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	a. La ignorancia por la falta de orientación prenatal que puede ser debida a 
	desconocimiento de la paciente de la existencia de centros dedicados a este 
	fin; por la falta de ellos en la comunidad o simplemente por la idea tan extendi- 
	da de no Creer necesaria la atención prenatal ni aún la asistencia del parto por 
	el obstetra. 
	b. Imprudencia: de parte de las "comadronas empíricas" que atienden todo ti- 
	po de partos con desconm::imiento total de las mas elementales reglas de hi- 
	giene y atención del parto normal. 
	c. Pobreza nacional que impide el establecimiento de centros de salud, que 
	deh3rían de funcionar en la mayoría de los departamentos del País y la falta 
	de práctica obstetrica en muchos hospiales nacionale¡¡; . 
	3. Condiciones: 
	Para que exista presentación de hombro abandonada se necesitan de los; 
	siguientes requisitos: 
	l. Situación transversa 
	2. Feto muerto 
	3. 
	Membrnas rotas 
	4. Hombro encajado 
	5. Amnioitis 
	6, Prolapso de miembro superior 
	7. Manipulación previa 
	8. Utero retraído 
	Las cinco primeras son condicbnes absolutas y las tres últimas relativas. 
	- -- 
	------.- 
	-~-',"""~-- 
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	4. Evolución: 
	a. Genómenos ovulares: 
	Precocidad de la ruptura de membranas: Esta es, favorecida por las carac- 
	terísticas propias de la bolsa de las aguas, voluminosas, distendida y protube- 
	rancia en e 1 orificio cervical, resultando como consecuencia la procidencia del 
	cordón que es bastante frecuente y ademas la apertura a la infección ovular (13) 
	B. Fenómenos mecánicos: 
	Se caracterizan por la tentativa que realiza el útero para la expulsión 
	espontanea del feto y el fracaso de este ensayo; trae como consecuencia el.§..!!- 
	cajamiento del hombro y prolapso de miEimbro superior (13) 
	C. Fenómenos plásticos: 
	La bolsa serosanguínea se localiz? sobre el hombro y a veces en regio-- 
	nes vecinas del dorso y cuello. 
	Cuando el brazo pende en la vagina se hace 
	enorme y violácea; la piel a veces se descarna y puede evocar, aunque el niño 
	este todavía vivo, el aspecto de maceración. (13) 
	D, Fenómenos biológicos: 
	l. Dilatación del cuello: 
	Está obstaculizada por las anomalias dinámicas y la infección ovular, 'en 
	un momento dado deja de progresar, el cuello se edematiza y se engrosa, el seg- 
	mento continúa mal constituido, grueso y sin contracto íntimo con la presentación. 
	(13) . 
	2. La contracción uterina: 
	Esta alterada; ha podido ser normal hasta la ruptura de membranas, pero 
	a partir de la detención del progreso del feto aparecen anomalías que pueden ser: 
	...-- 
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	primero la irregularidad y despuss la inercia e hipertonía. Sin embargo des- 
	pues de un tiempo variable aparece el trastorno caracte-ristico del hombro des- 
	cuidado: la retracci6n uterina, durante la cual no existe DeJajac'fán como en las 
	cOntracciones normales, El útero retraído y vació de líquido comprime al fe- 
	to cada vez más estrechamente sin relajarse nunca, siendo este fenómeno irre- 
	versible, como consecuencia de estra retracción se produce la muerte del feto 
	por dificultad de la ciroalación placentaria agravando el cuadro la infección 
	amniotica y la ruptura uterina. 
	'Ruptura Uterina: 
	Mientras que el fondo uterino se retrae, el segmento se distiende cada 
	vez más, de su erte que el anillo de retracción patólogica se eleva progresi- 
	vamente. Abandonada esta situación sin intervención adecuada la elongación 
	prosigue hasta la ruptura del segmento, marcando esta el final de los fen6me- 
	nos mecanicos. (l3), 
	Pronostico: 
	La infección y el traumatismo ocasionado por manipulaciones inoportu- 
	nas hacen que el pron6stico sea grave y las intervenciones que la paciente de- 
	be sufrir antes' o despues de la ruptura uterina tienen su prbpiia morbilidad y mor- 
	talidad, El feto sucumbe la mayor parte de las veces por la infección, compre- 
	sión del torax, desprendimiento prematuro de la placenta, asfixia por obstruc- 
	ción de la circulación de la placenta y la extracción operatoria. (4,6, 18) 
	5. Tratamiento 
	El tratamiento de la situación transversa abandonada, debe ser de urgen- 
	cia tanto médico camo quirúrgico. Los medicamentos de elección son aquellos 
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	capaces de abolir las contracciones uterinas tales como la morfina y SU$ de- 
	rivados y la anestesia general profunda de la paciente con eter. 
	Lo primero que se debe hacer con estas pacientes al ingresar a la emer- 
	gencia es: canalizar vena para hidratarlas! trasladarlas a un servicio séptico 
	e inyectarles un medicamento de las anteriormente citadas! para asi! si el uíe- 
	ro no se ha roto evitar que se rompa y luego se decidirá la conducta a segwir! 
	en general hay tres vías: 
	l. La versión por maniobras internas y gran extracción pelviana: 
	Operación sumamente peligrosa pero muchas veces salvadora; esta operación 
	debe de practicarse cuando la paciente está profundamente sedada! la dilta- 
	ción del cuello es completa o completable y bajo anestesia general profunda; 
	debe de ser prácticada por un operador hábil. Tiene como inconveniencia su 
	principal complicación que es la ruptura uterina la cual consideramos es a con- 
	secuencia de la infección que es sumamente traumatica. NOSOt:fOS en lo, per- 
	sonal no estamos de acuerdo con dicha conducta. 
	2 . 
	Embriotomía: 
	Las embriotomias seran practicadas igualmente cuando la diltación del 
	cuello sea completa o completable teniendo a la paciente bajo anestesia gene- 
	ralo profunda, Se practicará la embriotomía raquidea o en banda utilizando las 
	tijeras de Dubois o de Smellie ayudados con el gancho de Braun o bien el embrio- 
	I tomo de sierra de Ribemont. Practicada esta el feto Se extrae utilizando el bra- 
	zo como tractor y posteriormente se extrae la cabeza. Esta operación también 
	tiene como complicación frecuente la ruptura uterina, la cual se lleva a cabo o 
	bien con el gancho, con las tijeras o con los apéndices o Sea del feto una vez 
	""""""-- 
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	efectuada la decapitación. 
	Creemos que esta complicación es menos fre-; 
	cuente que en el caso anterior de la versión; consideramos que e s el trata- 
	miento de elección de la situación transversa abandonada. 
	3. 
	El otro camino a seguir será la operación Cesárea O la histerectomía ab- 
	dominal en bloque I efeCtuando la primera cuando el niño está vivo o bien 
	cuando está muerto y no sea posible efectuar una embriotomía por ausencia de 
	instrumentos I pelvis sumamente estrecha o sospecha de que el utero ya se 
	encueilltre roto. La histerctomía en bloque en los casos en que exista una in- 
	:Eección ovular muy severa la cual producirá a corto plazo una septicemia gra- 
	ve I la cual conducirá en breve a la muerte de la paciente. 
	En cualquiera de los tres caminos a seguir está indicado el uso de an- 
	tibioticos de amplio espectro en forma combinada y a dosis masivas. 
	'~--;.-;..,'~..~--::-: -/"-- 
	... 
	0-.' - 
	~~c:-., '.----- 
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	ANALISIS DE LOS CASOS EN LA MATERNIDAD DEL HOSPITAL ROOSEVELT 
	Se hizo un estudio de las pacientes atendidas en la maternidad, desde la fecha 
	de su fundaci6n hasta el 31 de diciembre de 1964 del cual obtuvimos los siguien- 
	tes datos: 
	l. Total de partos 
	. . . . . . . . . . . . . . .85940 
	La distribuci6n por años de los mismos fue así 
	El analisis de este reglón nos demuestra un aumento progresivo cada año del 
	numero de pacientes atendidas, lo cual es debido al incremento de la poblací6n 
	y al conocimiento por una mayor parte de la paciente de la existencia de la ma- 
	ternidad . 
	2. EL núm.ero de situaciones transversas fue de 
	. . . . . . . . , . .566 
	Lo que nos da una incidencia del 0.65% o sea un caso por 99dg. 154 partos 
	dato que comparado con otras estadísticas es del todo similar, e igualmente 
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	el aumento progresivo del numero de casos está en relación con el incremento del 
	número de partos por año. 
	3. 
	El número de transversas abonadonadas fue de 
	o . . . . . . . . . . . . ,113 
	Nos indica que el 19.96% de las situaciones transversas evolucionaron a abandona- 
	das I en numeras redondos 20% o sea la quinta parte. Vemos entonces una trans- 
	versa abandonada por cada '770 partos o 
	El control prenatal es en realidad el hecho imprtante en el tratamiento 
	de esta complicación; ya que el diagnóstico precoz de la situación transversanos 11e- 
	va a determinar la causa de las mismas y así poder planificar la conducta a seguir 
	durante el momento del parto; y si las circunstancias lo permiten efectuar versio- 
	,nes repetidas para corregir esta situación anómala o 
	Tambien hemos" dicho que la situación transversa abandonada es el resul- 
	tado de una situación transversa que se deja evolucionar a su suerte lo cual es debi- 
	do en la mayoría de los casos a la incultura de la paciente y al desconobimiento de las 
	mas elementales nociones obstetricas por la persona que atiende el caso. 
	Nuestros datos son los siguientes: 
	No asistieron a control prenatal 
	, . . . . .111 pacientes 
	Asistieron 
	" iD . " . " 
	"' 
	Lo cual nos da una incidencia de la asistencia a prenatal del 1.78%, hecho 
	que de por si viene a confirmar y a poner de manifiesto una de las principales causas 
	que determinan esta grave complicación: la falta de vigilancia apropaida. 
	Nos pare- 
	ció muy interesante analizar. las observaciones de las dos pacientes que asistieron 
	a su control prenatal para encontrar los factores que determinaron la evoluci6n a trans- 
	versa abandonada: 
	Una de ellas era una paciente de 22 años residente en Palencia G. 3 P. 2 
	-~ ~ , ~~- 
	.... 
	~.. 
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	quien encontrándose en la 39 semana de embarazo había asistido a la consulta 
	externa donde se diagnóstico una situación transversa con feto vivo y una se~ 
	mana después ingresó a la emergencia 16 horas des pues de haber iniciado tra- 
	bajo de parto y haber roto la bolsa de las aguas, con feto muerto, prolapso 
	de miembro superior y amnioitis o 
	La segunda paciente era una gran multipara de 40, G,12; P la; ab 1 en 
	la cual su último embarazo había sodi con feto muerto por procidencia de cor- 
	d6n en una situación transversa, Esta paciente había asistido una vez a la con- 
	sulta externa siete días antes del parto y en esa ocasión se encontró una pre- 
	sentación cefálica, cuando llegó a la emergencla tenía la horas de haber ini¡-!- 
	ciado trabajo de parto y haber roto las membranas, a pesar de vivir en una 
	zona aledaña al hospital; también había prolapso de miembro superior y el fe~ 
	to estaba muerto, 
	Cabe analizar en esta pacientes otros factores determinantes: 
	a, Fueron mal evaluadas en prenatal 
	b. En el primer caso pudo haber influido la distancia desde el hogar de 
	la paciente al Hospital. 
	c, En el segundo caso la negligencia de la paciente para asistir al Hos- 
	pi ta al iniciar trabaj o de parto o 
	Pero en todo caso me parece que la responsabilidad de esta muertes feta- 
	les fue debida en gran parte a la falta de experiencia a quienes evaluaron a estas 
	pacientes durante el embarazo, 
	5. Procedencia de la paciente 
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	Las pacientes nalizadas por situación transversa abandonada procedían de los 
	siguientes lugares: 
	De la capital 
	24 (21.2% 
	De santa Rosa 
	32 (28.3%) 
	Progreso 
	10 (9.0%) 
	Tutiapa 
	3 (2,6%) 
	Sacatepequez 
	4 (3.5%) 
	Múni'cipio del Deptoo de Guatemala 
	39 (34.5%) 
	Péten 
	1 (0.9%) 
	Esta comparación es importante pues pone de manifiesto que la falta de 
	orientación prenatal es la causante de la dlstocia que hoy nos preocupa y que es 
	debida en su mayoría a la falta de interés de la paciente para asistir a sus con... 
	troles; en el estudio anterior podemos ver que el 55 o 7% de las pacientes proce- 
	dián del Departamento de Guatemala en donde exiten centros asistenciales D en 
	los Departamentos del interior de la república la falta de los mismos pudieron 
	influir el algunos de los casos estudiados. Hay que tomar en cuenta que lafal- 
	ta de pacientes de regiones lejanas a la capital es debida a que son referidas a 
	otros hospitales mas cercanos o simplemente porq4e las pacientes han muerto sin 
	ninguna atenci6n médica. 
	6. Grupo etnico 
	Según la clasificación efectuada por los Oficiales de información la asis- 
	tencia por grupos etnicos fue así: 
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	Ladinos 
	84 paciente s (740 3%) 
	Indigenas 
	29 
	(25,9%) 
	De lo anterior no pone.mos conclusiones, pero si es explicable por le menor po-. 
	blaci6n indigena existente en los departamentos mencionados. 
	7. Edad 
	Se clasificaron partiendo de las menores de 15 años y luego por quin- 
	quenias, obteniendo los sigu~entes resultados: 
	Numero de pac1entes 
	Menores de quince años 
	de 16 a 20 
	19 (1608%) 
	de 21 a 25 
	35 (30.9%) 
	de 26 a 30 
	21 (18.9%) 
	de 31 a 35 
	22 (19.4%) 
	de 36 a 40 
	10 (8 08%) 
	de 41 a 44 
	4 (3.5%) 
	Edad no especificada 
	2 (L 7%) 
	El caso de mayor edad fue una paciente de 44 años y las mas jovenes dos pacien- 
	tes de 16 años, las edades mas frecuentes 22 y 25 años (9 casos en cada edad) 
	La edad promedio 30 años o En la edad obstetrica lreal estaban comprendidas 84 
	pacientes o sea el 7403% 
	COn los datos anteriormente mencionados no obtenemos conclusiones en relaci6n 
	a situaci6n transversa abandonada pero si podemos decir que las mujeres guate- 
	maltecas en el tercer decenio de la vida tienen su máximo período de reproducci6n 
	8. Pariedad 
	... 
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	Se clasificaron según el número de partos que había tenido cada pi;lcd..ente antes del 
	actual. La incidencia fue como sigue: 
	Número de pacientes 
	Multiparas 
	9 (8,0%) 
	1 parto 
	11 (9,7%) 
	2 partos 
	21 (18,5%) 
	3 partos 
	15 (13,2%) 
	4 partos 
	9 (8,0%) 
	5 partos 
	10 (8,9%) 
	6 parto s 
	6 (5,3%) 
	7 partos 
	9 (800%) 
	8 partos 
	4 (3.5%) 
	9 parto s 
	09%) 
	10 pattos 
	4 ( 3,5%) 
	11 partos 
	1 (0,9%) 
	12 partos 
	1 (0,9%) 
	13 partos 
	1 (0,9%) 
	No se refiere 
	11 ( 9, 7%) 
	De lo anterior deducimos que la incidencia en relación multipara a multípara fue 
	de 1 a 10 la cual es similar a la reportada por la mayoría de los autores. 
	9. Edad de embarazo 
	Esta no se pudo determinan por no estar consignada en el 70% de los casos, ya 
	que unicamente en 33 papeletas se encontraron determinaciones de la edad de ~m- 
	barazQ I de modo que esta determinación se hará posteriormente basándonos en el 
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	Como ilustración hacemos referencia a los casos en que estaba determinada la 
	t9dad de embarazo: 
	Semanas 
	30 
	32 
	34 
	35 
	36 
	37 
	38 
	39 
	40 
	10 Motivo de ingreso 
	Número de Casos 
	Al analizar nuestras pacientes obtuvimos los siguientes resultados: 
	A, Trabajos de parto y prolapso 
	de miembro superior 
	B. Traaajo de parto, prolapso 
	de miembro sup. y cardón 
	E. Shock y prolapso de miembro 
	superior 
	D. Trabajo de parto y prociden~ 
	cia de cordón 
	Número de pacientes 
	72 (63. 7%) 
	25 (22.1%) 
	15 (13 o 3%) 
	1 ( 0,9%) 
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	En general podemos decir que todas las pacientes consultaron a la emer.,.. 
	genaia por trabaja de parto y prolapso de miembro superior y algunas de ellas 
	fueron traídas en estado de gravedad: la clasificaci6n en lo que se refiere a 
	motivo de ingreso como es natural está basada en los hallgazgos encontrados 
	en la paciente al momento de su ingreso, asi tenemos que la mayoría de ellas 
	ingresaron con trabajo de parto n prolapso de miembro superior y cord6n. 
	Quin.... 
	ce señoras ingresaron en shock o una de ellas por una septicemia a consecuencia 
	de la cual falleci6 poco despues y las restantes como consecuencia de rupturas 
	uÜ:;tinas. En la paciente que ingres6 por trabaja de parto y procidencia de cor- 
	dÓn había sido amputado el miembro fetal prolapsado por una comadrona empíri- 
	ca en las maniobras efectuadas para re solver el parto, 
	11 DiagnÓstico de ingreso 
	Las pacientes ingresadas tuvieron los siguientes diagn6sticos: 
	Número de Pacientes 
	Tranversa abandonada 
	81 
	Transversa abandonada e inminencia de 
	12 
	ruptura uterina. 
	Transversa abandonada y ruptura uterina 
	14 
	Nos pareci6 interesante revisar los casos que a su ingreso tenían el diag- 
	n6stico de ruptura inminente o ruptura uterina para estimar la in:fluencia que tuvieron 
	en le:¡, conducta obstetrica seguida y determinan el numero de ruptura que fueron prO.,.. 
	-~ 
	..---.--..---------- 
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	vocadas por maniobras obtetrica instrahospitalarias, 
	12. Duraci6n del trabajo de parto 
	En las observaciones estudiadas tenemos las sigvientes duraciones de 
	trabajo de parto: 
	Mas de 48 horas 
	100(8,5%) 
	m¡;;¡.s de 24 horas 
	25 (22,1%) 
	de 16 a 24 
	21 (18.8%) 
	de 8 a 15 
	27 (24.0%) 
	menos de 8 
	14 (12,3%) 
	no se refiere en 
	16 (14,2%) 
	De lo anterior concluimos que 35 paciente s tenían trabajo de parto pro..,. 
	longado al momento de su ingreso y el resto una cantidad variable dEl horas, la 
	mayoría mas de ocho, lo que nos indica negligencia por parte de.las pacientes, 
	quienes esperaron tener una complicación para presentarse al hospital. 
	El trabajo de parto de menor duración fue de cuatro horas referido por 
	dos pacientes multiparas y el mayor de sies días, la mayoría manifest60 un tra- 
	bajo de parto de 8 a 24 horas de duración o 
	Dado que estas determinaciones estan basadas en referencias hechas 
	por las pacientes muchas de las cuales ingresaron en un estado de lucidez po- 
	co satisfactorio no nos ha parecido conveniente determinar la duraci6n promedio. 
	del trabajo de parto. 
	13. Tiempo de ruptura de membranas: 
	El tiempo transcurrido de ruptura de membranas en el momento de ingreso 
	de m.¡estras pacientes se indica en seguida: 
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	Número de pacientes 
	MenQs de 6 horas 
	21 (18.5%) 
	de 6 a 24 
	49 (43.3%) 
	mas de 24 
	11 (9.7%) 
	mas de 48 
	4 (3.5%) 
	N o se consigna 
	28 (24,7%) 
	La mayoría de las pacientes al momento de su ingreso tenían de 6 a 
	24 horas de membranas rotas y tres de ellas mas de 3 días u la duraci6n pro- 
	medio fue de 31 horas; lo que agregado a las manipulaciones septicas de ql.).8 
	fueron objeto determinaron la existencia de amnioitis en todos los casos estu- 
	diados. 
	14. InfeccioI1 
	Fué evidente en ellOO% de los casos estudiados I 
	15. Manipulaciones extrahospitalarias 
	Las pacientes estudiadas en relación a este tema dan los datos siguien- 
	tes: 
	Número de pacientes 
	Pacientes manipuladas 
	63 (55.7%) 
	Pacientes nO manipuladas 
	36 (31.9%) 
	N o se refieren 
	14(12.2%) 
	De lo anterior concluimos que en mas de la mitad de las pacientes se 
	había efectuado intentas de resolver el parto por personas inexperimentadas. 
	16. Tratamientos 
	Una vez analizadas las pacientes y haber sido estudiadas despues de 
	'---------- 
	:atIii 
	-- 
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	S1,l ingreso por el personal medico a su cargo los casos fueron resueltos de la 
	manera s ig1,liente : 
	Vía Abdominal 
	Seguidamente entraremos a malizar los casos que se resolvieron por vía abdomi- 
	nal: 
	l. Procedimientos 
	Número de casOs 
	a. Cesarea segmentaria transperi- 
	tone al 
	b. Cesarea segment aria transperito- 
	neal y ligadura de trompas 
	c. Cesarea segmen taria trans peritoneal e his- 
	terectomía abdominal subtotal 
	d. Cesarea segmentaria transperitonea e 
	histérectomia abdominal i3:Ubtotal 
	e. Cesarea segmentaria transperitonea 
	e histérectomia abdominal total 
	f. 
	Cssarea segmentaria transperitoneal 
	y reparaci6n de ruptura uterina 
	g. 
	Cesarea segmentaria transperitoneal 
	mas reparaci6n de ruptura uterina y 
	braquieqtomia previa o 
	h. 
	Cesarea segmentaria transperitoneal 
	e histerectomía abdomial subtotal y 
	braquiectomia previa o 
	Ir 
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	i. 
	Cesarea segmentaria transperitoneal e histerecto- 
	mia abdominal total y braquiectomía previa. 
	2 . Indicaci6n de la vía abdominal 
	él. Relativa en 7 casos 
	b. Absoluta en 11 casos 
	3. En los casos en que la indicaci6n fue relativa ¡ esta estuvo determinada 
	por las siguientes circunstancias: 
	a. Imposibilidad de practicar embriotomía e inminencia de ruptura uterina. 5 casos 
	b. Diltaci6n de cuello menor de 5 CIllS. e inminencia de ruptura uterina. .. 1 caso 
	c. 80S pecha de ruptura uterina 
	1 caso 
	En resumen creemos que la conducta seguida en todos los casos fueracer- 
	tada por cuanto los signos de inminencia de ruptura no cedieron aún despues de 
	la anestesia general con et:er y la embriotomía se encontraba además dificultad 
	por encontrarse el cuello fetal inaccesible en cinco casos y en uno la dilataci6n 
	del cuello era mínima ¡ En el caso en que se sospech6 la existencia de una rup- 
	tura uterina ( que no existía) esta duda persisti6 aún despues de la exploración 
	bajo ane ste sia . 
	4. Procedimientos asociados: 
	En las siete cesafeas prácticadas por indicaciones relativas se asociaron los 
	siguiente s procedimientos: 
	A. Embriotomías mirnl11:JS previas 
	b. Ligadura de trompas 
	c. Histerectomía abdominal total 
	"' 
	'"T1 
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	La histerctomía abdominal total f\le determina<:l<;J. por \ln útero que no se COntra- 
	jo despuES de la cesarea. 
	5. Pariádad de las pacientes: 
	a. Multipgras 
	b. Primigestas 
	6. Püst-operatorias: 
	a. Normales 
	b. Complicadas 
	7. Complicaci6n 
	a. Endometritis 
	b. Dehiscencia e infecci6n herida op. 
	c. Muerte materna 
	La muerte materna fue debida a un coma urémico. 
	8. Condici6n de egreso: 
	a. Curadas 
	b. Muertas 
	9. Estudio de los fetos: 
	a. A término 
	b. Prematuros 
	c. Sin' anomalías con éni tas 
	2 casos 
	En los once casos restantes existía ruptura uterina idagn6sticada en el mamen... 
	to de ingreso de la paciente y se resolvieron como sigue: 
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	A. HisterectomÍa 
	9 casos 
	B. Reparación de la ruptura 
	2 casos 
	c~ sos en que se procedió a efectuar la reparación de la ruptura: 
	l. Indicación 
	a, En el primero de ellos la ruptura era de 2 cms. situada en el segmento an- 
	terior 
	b. En el segundo caso la ruptura se describe unicamente como de pequeñas dimen- 
	sionss. 
	2'. Pariedad 
	Las dos pacientes eran múltiparas 
	3. Postoperatorio: 
	normal en los dos casos 
	4. Condición de egreso: 
	Curadas 
	5. E studio de los fetos: 
	a. Atérmino 
	b. 
	Prematuros 
	c. Con anomalías congénitas (labio leporino) 
	d. 
	Sin anomalías congénitas 
	En las pacientes a quienes se les procedio a efectuar histerectorhia se hizo: 
	a. Total 
	b . S ubtotal 
	2. 
	Procedimientos asociados: 
	En tres casos se practicó la desarticulación del miembro pwlapsado. 
	.... 
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	3. Pariedad 
	a, Multiparas 
	8 pqcientes 
	b. Primige stas 
	4. Post operatorio: 
	b. Complicado 
	5. Complicaci6n 
	a. Fistula vesico-vaginal 
	b. Absceso de pared abdominal 
	c. Hematoma parometrio izq. 
	La fistula vesico-vaginal ya se enconi;ra1:?a cuando la paciente ingres6 y 
	fue producida por compresi6n y necrosi¡;¡ secundaria de los tejidos. 
	6. Condici6n de egreso: 
	a. Curadas 
	b. Mejoradas 
	Esta última fue la paciente de la fístula quien pCE teriormente regres6 para su 
	correcci6n quirurgica. 
	7. E studio de los fetas: 
	a . A término 
	c. Sin anomalias congénitas 
	el. Con anomalías (hidrocefalo) 
	Casos resueltos por la vía vaginal 
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	Ya hemos dicho que por la vía vaginal se resolvieron 95 casos que repre- 
	sentan el 84% de los casos estudiados 
	La resolución de estos casos fue como sigue: 
	a. Espontáneamente 
	13 (11.5%) 
	b. 
	Por embriotomía 
	25 (22.1%) 
	c. Por versión y Gran extracción pelviana 
	57 (50.5%) 
	Casos resueltos espontáneamente 
	1. Incidencia: 11.5% de las pacientes estudiadas 
	2. 
	Mecanismo: 
	a. Roeder 
	11 casos 
	b. Douglas 
	1 Caso 
	c. Denman 
	3. Procedimientos asociados 
	a. Craneoclasis y cleidotomía 
	b. Histerectomía abdominal subtotal 
	La cleidotomía y craneoclasis fue pre;cticada pro retención de hombros y de ca- 
	beza última debida a estrechez pelvica: la histerectomía por una ruptura uterina 
	espontánea postparto. 
	4. 
	Pariedad 
	a. Multiparas 
	11 
	b. 
	Primigestas 
	5. Duración media del trabajo de parto 
	La duración media fue de seis horas I siendo par consiguiente traba}üs de 
	parto bastante rápidas sobre todo tratándQse de una situación transversa; unica- 


	page 28
	Images
	Image 1

	Titles
	-.? 6~ 
	mente una paciente refirió trabajo de p~rto prolongado. 
	6. Evolución 
	Es importante para explicar el motivo por el cual estos casos resolvieron es- 
	pontaneamente. 
	a. Ingresaron en expulsión 
	6 casos 
	b. 
	S$ precipitaron al pasar a sala de operacio- 
	nes para terminar el parto 
	c. Se dej aron evolucionar intencionalmen- 
	te dado el peso del fetcl: 2 . S Y 2.10 libras) 2 
	7. Complicaciones 
	a. Ruptu~a uterina 
	b. Retención de cabeza ultima 
	8. Condición de egreso 
	a. .Curadas 
	13 pacientes 
	9. E studio fetal 
	Número de casos 
	a. A término 
	b, 
	Prematuros 
	c. Inmaduros 
	No se consigna 
	Sin anomalias congénitas 
	10 
	Podemos decir que se sigl)ieron las reglas establecidas para una situa- 
	ción transversa, dej ando evolucionar espontanearre nte aquellos casos en que el 
	feto era bastante pequeño y se trataba de pacientes multiparas. La incidencia 
	de partos resueltos por el mecanismo de evolución espontanea fue dellS. 4% 
	el 
	pa 
	el 
	un 
	B., 
	ci 
	lo 
	a. 
	b. 
	c. 
	d. 
	e, 
	, br 
	m' 
	ni 
	2. 
	a. 
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	el cual se acerca bastante 
	re portado por 
	ams en UD estudio de 147 
	partos y que fue del 15.4% o 
	Llama:lo 
	poderosamente la atención 
	el hecho de que unkamente se produj 
	una 
	uterina lo cual nos da 
	una incidencia bastante baja ya que un 60(% 
	fetos eran a término. 
	B, 
	Partos resueltos por émbriotomia 
	Se resolvieron por este 
	nto 25 casos que nos dan una inciden- 
	cia del 22.1 % de los casos E3 
	Procedimientos 
	a. Embriotomía en banda 
	b, Decolación 
	12 
	e, Decolación y braquiectomía pmvia 
	d. Deolación y craneocentesis 
	e, Embritomía en banda y basiotripsia 
	De lo anterior podemos concluir que en 
	de 
	casos se practicó la em- 
	bdotom.ia clásica o decolación y en el 40'l~) restante fue practicada la embrioto- 
	mia en. banda. siendo efectu::das un tercio de estas ultimas por dificultades téc.c 
	nicas para efectuar la 
	pi'tación 
	2. 
	Procedimientos aB('1.] 
	a. 
	Braquie 
	b. 
	Craneocentesis 
	Basiotripsia 
	La craneocentesis fue efectuada por hidrocefalia j la basiotripsia debido a re- 
	tendón de cabeza ultima por estrechez pelvica, 
	4. 
	Paridad 
	a. 
	Multiparas 
	24 
	--- 
	---- 
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	b. 
	Primige stas 
	5, Complicaclones 
	Las complicaciones en estos casos 
	las siqudéntes: 
	a, Rasgaduras de partes blandas 
	..J 
	b, Endometritis 
	c, 
	Paro respiratorio 
	6, Condición de egreso: 
	a. Curadas 
	25 
	00%) 
	De los parrafos anteriores concluimos 
	la embriotomía en manos de un obste.. 
	tra experimentado y siguiendo los requisitos para la misma es un proceso bastan- 
	te inocuo para la paciente 
	7. E studio de los fetos: 
	a , A término 
	19 
	b. 
	f\ 
	Prematuros 
	c, 
	Con anomalias congenitas 
	d. Sin anornalias congenitas 
	24 
	C. _pgrJQ§J§.§2_el !Q.~~pgSJn§DtQ12r aS_!!}LeII19§,_y~q19!U2~t;r9f9iQ.,I2 .l?Eó)1 vigilé?. 
	El nÜmero de partos resueltos por este metodo fue de 57, que representa el 50,5% 
	de los casos estudiados. 
	I l. Procedimientos: 
	v y G.E P 
	28 
	b, V, Y G. E, p, y aplicación de Piper 
	c. V Y G E, P y bronquiectoffifa 
	14 
	d, V Y G" E. P. y braquiectomía bilater al 
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	e. V. Y G.E. P. y craneocentesis 
	f. V. Y G. E. P. y reparación de ruptura uterina 2 
	'Según lo anterior en el 80.7% los casos fueron resueltos siguiendo, unicamente 
	rinas concomitanies. 
	2. Procedimientos asociados 
	18 
	a. Braquiectomía previa 
	b. Forceps de piper 
	c. craneocentesis 
	En dos casos se efectuó la desatticulación de los dosnniembros-superiores por 
	decolaciónes fallidas y la crneocentesis en un caso de hidrocefalia. 
	En los casos en que se siguieron ambas\! vías, se efectuaron los siguientes procedi- 
	mientas: 
	a. Reparación de rupturas tlterina 
	b. Histerectomía abdomirel sub-total 
	c. Histerctomia abdominal total 
	- ~ 
	.... 
	- -------....-- 
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	Clasificación de las rupturas 
	a. Iatrogenicas 
	5 (45,4%) 
	b, Espontaneas 
	6 (54,6%) 
	Las rupturas iatrogenicas se produjeron durante las maniobras para la 
	versión y gran extracción pelviana, todas las padentes de este grupo eran mul- 
	tiparas y a 4 de ellas se le s practicó la histerectomia y en una se repar6 la rup- 
	tura. El post operatorio fue normal en los cinco casosy egresaron curadas. 
	Habían 2 fetos prematuros, tres a término y ninguno presentaba anomalías 
	congenitas. 
	Rupturas espontaneas: 
	a. 
	En dos de esta ultimas quedó en duda si la ruptura existía o no al momento 
	de ingreso. 
	3. 
	Complicaciones 
	a. Endometritis 
	b. Rasgaduras de partes blqndas 
	c. 
	Retencion de cabeza ultima 
	d. 
	Necrosis del cervix 
	Muerte materna 
	La mlE rte fue consecuencia de una septicemia que no respondió a la te- 
	rapeutica isntituida. 
	4. 
	Condici6n egreso 
	a. Curadas 
	44 


	page 33
	Images
	Image 1

	Titles
	---".-~ 
	-31/ 
	b. Mueritas 
	5. E studio de los Fetos: 
	a,A Termino 
	32 
	b Prematuros 
	14 
	c. Sin anómalías congénitas 
	44 
	d. Con Anomalías Congénitas 
	Como conclusión podemos aifrmar que hubo cinco rupturas uterinas y que estas 
	sucedieron unicamenté en¡l.las pacientes a quienes se les efectuó versión por ma 
	niobras internas y gran extracción pelviana" 
	La versión y gran extracción pelviana fue el procedimiento empleado en la mayoría 
	de los casos, en el 20% de los casos ésta se llevó a cabo por imposibilidad de - 
	practicar la embiotomía. 
	En total hubo 23 rupturas uterinas, cinco de las cuales fueron iatrogénicas I 19 
	casos fuetonresueltos por histerectornía y representan el 87%, 
	En los cuatro ca- 
	80S restantes se hizo reparación de la ruptura uterina. 
	De las pacientes histerectornizadas solo una era primigesta y en los casos en los 
	cuales se hizo la reparación no hubo endornetritis. 
	l. Procedimientos seguidos: 
	a. Histerectomía. 
	b. Reparación de la ruptura 
	2. Paridad de las paciente s: 
	a. Multiparas 
	3. Postoperatorio: 
	a. Normales 
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	4. Complicaci6n 
	a. Fistula vesico-vaginal 
	b. Muerte materna 
	5. Condici6n de Egreso : 
	a. Curadas 
	b. Muertas 
	c. mejoradas 
	6. Estudio de los Fetos: 
	a. A Término 
	b. No se consigna 
	c. Sin anomalías Congénitas 
	d. No se consigna 
	Llama poderosamente la atenci6n que en tres pacientes se haya efectuado la ver'~ 
	si6n y gran extracci6n pelviana teniendo el cHagn6stico previo de ruptura uterina 
	siendo e sta una indicaci6n de la vía abdominal, 
	La muerte materna fue debido a paro cardíaco (complicación ane sté sica) . 
	En los casos en que se siguió unicamente la vía abdominal encontramos: 
	a. Paciente s mul tiparos 
	34 
	Primigestas 
	No se especificó paridad en: 
	b. Postparto 
	Normales 
	36 
	Complicados 
	10 
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	18. Anestesia: 
	La anestesia de elección en todos los CdSOS fue Id general por gases :ciclopro.' 
	pana. 
	19. Complicaciones: 
	Fueron observadas las siguientes: 
	1. ~.t~l.§rte~LIl~ter!1Q§': ".,.,. . o . ,> . . . , , , . ,3 (2.6%) 
	e.ausas: 
	Septicemia, paro cardíaco y shock i.rreversible, como urémico consecutivo a li- 
	gadura de los ureteres" 
	2. B§:E.SI.~d I.!ra de ~J29Lte s _QLél.ndas~: 
	a, Rupturas uteri.nas 
	b. Rasgaduras de cuello G. 1 
	c, Rasgaduras de la cúpula va9inal G" 1 
	d, Rasgaduras vaginales G 2 
	3. ..Lnfe.9s:io!1~§': 
	a, Endometritis 
	b. Dehiscencia e infec, herida operatoria 
	c, Abceso de la pared abdominal 
	d. Llema toma parametrio izquierdo 
	e. Trombof1ebitis 
	4, 1e s Lo n~~..Q9~ c o r:!l.2[e s i2ll- 
	a. Fistulas vesico- vaginales 
	b. Necrosis del cervix 
	.~ 
	.. 
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	5. Por desproporción cefalopélvlQ~: 
	a. Retención de cabeza última 
	b. Enclavamiento de hombros 
	6. Por anestesia: 
	a. Paro respiratorio reversible 
	b. Paro cardíaco reversible 
	7. Otras causas: 
	a. Atonía vesical 
	b. !leo Paralítico 
	20. Condición de Egreso 
	Las pacientes egresaron como sigue: 
	a. Curadas 
	b. Con secuelas (Fístulas vésico yaginale s 
	c. Muertas 
	21. E studio de los fetos: 
	a. A término 
	b. Prematuros 
	c. No está consignado 
	d. De sexo FemenIno 
	e. De sexo masculino 
	f. No consignados 
	g. Sin anomalías congénitas 
	h. Con anomalías congénitas 
	..... 
	-34- 
	108 (95.7%) 
	2 ( 1. 7%) 
	3 ( 2.6%) 
	75 (66.3%) 
	34 (30,0%) 
	4 ( 3 7%) 
	67 ( 60% ) 
	45 ( 40% ) 
	108 (95.6%) 
	5 ( 4.4%) 
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	Las anomalías congénitas consistieron en: 
	a. Hidrocefalias 
	3 casos 
	b. Hidrocefalia y espina bífida 
	c. Labio leporino 
	Embarazo Gemelar: 
	Se presentaron cinco pacientes con embarazo gemelar de los cuales cuatro ca- 
	sos correspondieron a situación transversa abandona en 2 gemelo y uno en pri- 
	mer gemelo. 
	En los primeros tres casos se resolvieron por versi6n y gran ex:- 
	tracci6n pelviana y el otro por embriotomía raquídea. 
	En el caso de transver- 
	sa abandonada en primer gemelo se practic6 versi6n y gran extracci6n pelvia- 
	na y craneocentesis por fidrocefalia. En todos los casos el otro feto ha<;:ía en 
	buenas condiciones. 
	l. Procedimientos 
	a. V. y G.E.P. 
	28 
	b. V. Y G. E . P. y aplicaci6n de Piper 
	c. V. y G. E. P y braquiectomía 
	14 
	d. V. Y G. E. P. y braquiectomía bilateral 
	e. V.y G.E.P. y craneocentesis 
	f. V. Y G. E. P. y reparaci6n r'uptura uterina 
	-,.. ~"._».._'-- ~ -"-""...'- ".~'--.~.~ ".-. "'---N'" '~-'.", ""'"''''-N'''.''''''''-''''-~'''''''''"-'>''''--''''''''''~''''''''''''''''''''''''' 
	~-:~- 
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	Según lo anterior en el 80.7% los Gasos fueron resueltos siguiendo unicamen- 
	te la vía vaginal y en el19. 7% se siguió la vía vagino-abdominal debido a - 
	rupturas uterinas concomitantes. 
	3. Procedimientos asociádos: 
	a. Braquiectomía previa 
	18 
	b. Forceps de piper 
	c. Craneocentesis 
	En dos casos se efectuó la de sarticulación de los dos miembros ljIuperiores por 
	decolaciones fallidas y la craneocentesis en un caso de hidrocefalia. 
	En los casos en que se siguieron ambas vías, se efectuaron 10$ siguientes pro- 
	cedimientos: 
	a. Reparación de ruptura uterina 
	b. Histerectomía abdominal sub-total 
	c. Histerectomia abdominal total 
	Clasificación de las rupturas: 
	la. Iastrogénicas 
	5 (45.4%) 
	b. Espontaneas 
	6 (54.6%) 
	Las rupturas iatrogénicas se produjeron durante las maniobras para la versión 
	y gran extracción pelviana, todas las pacientes de este grupo eran multiparas 
	y a 4 de ellas se les pra cticó la histerectomía y en una se reparó la ruptura. 
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	tI postoperatorio fue normal en los cinco casos y egresaron curadas. 
	Habían 2 fetos prematuros I tres a término y ninguno presentaba anomalías con... 
	génitas I . 
	Rupturas espontaneas: 
	a. Fueron diagnosticadas al ingreso 
	N o fueron diagnosticadas 
	En dos de estas uItimas quedó en duda si la ruptura existía o nó al momeJ;1to de 
	ingreso. 
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	CONCLUSIONES 
	En los diez años revi¡:¡actos en la Maternidad del HO(3pita~ Roosevelt, 
	hlJbo 85 f 940 partos, de los cuales 566 flJeron ~itlJpciones trapsver- 
	$as (0.65%) o sea lJna por 154 partos. 
	Las 566 situaciones transversas evollJcionaron en lJn 19,96% Q sea 
	alreóedor de la ql1inta parte a trqnsversas abandonadas. 
	La sitl1ación tran$versa abandonpda es un índice franco de falta de 
	atención obstetrica adeclJada, ignorancia y desQuido de las pacien- 
	tes e inasistencia opoftunaa los servicios hospitalarios. 
	La mayor incidencia se encontró en pacientes procedentes de los ml1- 
	nicipios del Departamento de Guatemala: 39 que representan el 34.5% 
	y al Departamento de Santa Rosa 32 (28.3%) el resto corresponden a 
	la capital (21%). el Progreso (9%), Jl1tiapa(2%) Sacatepequez(3.5%) 
	y Petén (.9%). 
	Entre los datos encontrados en el análisis de nlJestr<;1s observaciones 
	muestran alguna importancia: 
	Edad de la madre m~ s frec;uente de 21 a 25 años (3 O .9%) 
	Grupo etnico ladino 84 pacientes(74 .3%) 
	Graviedez, secundigestas 21 (18%) 
	Falta de atención prenatal 111 (98.22%) 
	Los embarazos gemelares pueden tambien presentar el problema de situa- 
	ción transversa abanclonaóa, en nuestro estl1dio hubo 5 de los cuales 4 
	cQrrespondían al 2 gemelo y uno al primero. El otro gemelo nació en 
	...... 
	- ,-~ 
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	bu~~a$ c~ndiclones 
	La quración de los trabajos de parto de las s1tI,Jaoiones tra~sversqs a.. 
	bapdonqdas es prolon9adq \la que en nuestro estudio el 24% de los ea". 
	SOS dur6 mas de 24 horas. 
	La morbUidad de la situación transversa abandoI'lada es muy elevada Yé;! 
	q1,.\e en el presen~e trapajo encoI'ltramos~ el 43% de ruptura de membranas 
	el Q5% de manLpulaciqpes ~xtrahospttala,r1as y el 100% de infeCciones 
	ovulares evidentes. 
	La mortalidad materno feta 1 de esta complicac;:ión ob$tetrlca es muy im". 
	pqrtante en nuestro estudio 2.6% de rnaqr~$ murieron T el 96.7% de los 
	niños tambien fallecieron. 
	La soluci6n de este problema ob?tetrico en nuestra maternidad no se en- 
	cuentra regu lada e11 fOI'j'na eXé;!ct? ya q\Je de los casos ~studié'1dos se ob..., 
	tienen los siguientes datos; 
	PqrtO$ espontaneos l~ casos (11.5%) 
	Versi6n y G.E.P. 
	55 casos(SO .5%) 
	Embriotomía 
	25 caso$(21.1%) 
	Laparatomia$ 
	13 casm¡ (11 .5%) 
	El número elevado de versión y Won extracción pelviana efectuados en es- 
	tas pacientes mUE¡'Jstra los errqres de conducta cometidos en el ambiente, ya 
	que e$ta intervención se cQnsidera cQntn:lindicaqa. 
	Sin embé'1rgo los resuHadQS obtenidos el1 los casos estudiados nos gare- 
	cen satisfactorios ya que 108 pacieBte~ a quienes se les practic6 eml;>rio- 
	tomia s 
	laparatomtas y versior¡e$ regresaron en buenas Gondiciones solo 
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	13. 
	dos tuvieron secuelas 9rav~$ y hubo la pena de perder tres madres. 
	La orientaci6n de las pacientes, educaoi6n del medio ambiente, pro- 
	paganda de la asistepc1a a pre,natal, las facilidades de transporte, de 
	ambiente hospttalario y la preparaci6n apropiada del Personal médico, 
	constituyen la profUaxis de esta ¡¡rave compUcaciÓP obstetrica y evi- 
	taría un número impQrtant~ de muertes maternQ-fetales. 
	- - -- 
	-~----- 
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	SUMARIO: 
	Se efectuo el trabajo denominado SITUACION TRANSVERSA ABANDONADA 
	en el HOSPITAL ROOSEVELT, tomando como material de estudio los casos obser- I 
	vados en el transcurso de 10 años en la maternidad de dicho centro. 
	Al principio se definen conceptos que van a ser utilizados en el desarrollo del 
	mismo y luego se hace un recordatorio sobre definición, etiologia, evolución 
	del trabajo de parto con sit1,.1ación transversa y métodos de diagnóstico y tra- 
	tamiento . 
	Seguidamente se enumeran los requisitos q1,.1e son necesarios pa- 
	ra considerar una situación transversa, abandonada, los fqctores que determi- 
	nan la muerte fetal y se describen los procedimientos mas recomendados para 
	la resolucibn de estos casos o 
	En la última parte se menciona la incidencia 
	de situaci6n transversa abandonada encontrada y la relación con respecto a 
	algunos aspectos de la madre como lo son edad, paridad y grupo étnico así 
	como motivo de ingreso, control prenatal, tiempo de trabajo de parto y ruptu- 
	ra de membranas. Se analiza también la conducta seguida en la resolución 
	de los casos según se haya seguido, la vía abdominal o la vaginal y en este 
	último caso se clasifican según que el parto se haya resuelto espontaneamen- 
	te o, con maniobras obstetricas, revisamos tambien las complicaciones del 
	postparto y postoperatorio y el estado de la madre al salir del hospital como 
	las causas de muerte materna, dejamos para último el estudio de los fetos po- 
	niendo énfasis en la existencia de anomalías congénitas, premad1,.1rez así como 
	la distribución según el sexo. 
	. """"-. 
	- -~. ~ 
	........ 
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	RECOMENDA<;:;IONES 
	1. 
	Motivar y educar a las pacientes sobre la asistencia q control prenatal 
	2 " 
	Recomendar a los médicos rurales trasladar a las pacientes a un centro 
	hospitalario adecuando al ha<;:er un diagn6stico de situación transversa 
	en embarazo a término. 
	3 " 
	Impartir cursillos de adiestramiento a todas las comadronas tanto de á- 
	reas rur.ales como urbanas e insistirles en no manipular a las pacientes 
	de este tipo y tra s ladarla s a un centro hos pitalario. 
	4 " 
	Incrementar las jornadas Gineco..Obstetricas departamentales" 
	5 " 
	Una vez hecho el diagnóstico de situaci6n transversa abandonada" seda- 
	ci6n profunda de la paciente previa a la conduota a seguir. 
	--- -. ---- 
	..~- 
	--"'I11III - - -- - ---- 
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