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| INTRODUCCION

|

] presente trabajo es una revisidén de los casos que se
an tratado en el Hospital Roosevelt, por INCOMPETENCIA
EL, CUELIO UTERINO; se ha puesto énfasis tanto en diag-

:
6stico como en el tratamiento.

1 cuello incompetente se caracteriza por una historia

e ruptura prematura de membranas fetales, usualmente du-
ante el segundo trimestre del embarazo, debido a la pre=
atura dilatacién del cuello, la cual puede ser causada
or trauma previo, por un aborto, un parto o legrado, ol
ien puede ser congénito., Iash y Lash describen lo que
1los llaman el orificio interno inepto del cuelio como
uno de los factores mds comunes en la etiologia del abor-

0 del segundo trimestre".

1 fin que se ha perseguido al efectuar esta investigacidn
8 conocer mejor esta anomalia, la forma como se ha llega-
0 al diagndstico y cual es el tratamiento qﬁe me jores re-
ultados ha dado en el Hospital Roosevelt, Asi mismo es

e mucho interés conocer el prondstico de los nifios y de
a8 madres, ésta es una de las razones por la cual el pre-
ente estudio es retrospectivo, ya que, asi se tiene 1la
portunidad de contar con casos que se han manejado desde
1 principio hasta el final del embarazo o cuando se ini--
iaron las molestias de amenaza de aborto, teniendo opor-——

midad de ver, ademds el resultado de otros embarazos con
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peracién previa. : JUSTIFICACION

OBJETIVOS Esperamos que con este trabajo se contribuya en alguna for-

‘ma a el mejor conocimiento de este problema, logrando asi la

, Gonocer clinicamente la incompetencia istmico-cer- disminucién de abortos que por esta causa se presentem.

vical.

, Detectar los mejores métodos de diagnéstico.
' HIPOTES'IS

, Conocer las diferentes técnicas operatorias que se
1. Ia causa mas frecuente de aborto habitial es secundaria a

utilizan para su tratamiento.
incompetencia cervieal.

4, Conocer resultados obtenidos después de recibir tra-

tamiento con el embarazo actual y los futuros emba—— 2, E1 prondstico tanto del nifio como el de la madre es muy
TazoSe . bueno despues de la operacidén correctora durante el em~
barazo, '

5. Comprobar si. trae mejores resultados retirar el cer-

claje antes de iniciado el trabajo de parto y dejar- 3¢ No todas las técnicas operatorias presentan los mismos re-
. lo y resolver el parto por via alta. sultados

6. Detectar posibles efectos psicopatolégicos de la ma- ANTECEDENTES

e it 51 tratediento guivdreibo. Existen michas causas por las cuales el embarazo puede fina—
1
iZar en un aborto espontdneo, entre éstas tenemos: Ias anor-
Balidades del huevo, anormalidades del conducto genital y en-

it A
er?edages orgénicas, tanto del padre como de la madre (1,2
5|

Es
Sabido que del 10 al 15 % de todos los embarazos, finalizan

R—
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res &po i Py aaed
en aborto, de éstos el 48.9 % se deben a huevos patolé- Flo porta una ingeniosa modificacién al cerclaje ya

istente,
gicos, el 9.6 % a anormalidades placentarias y el 3.2 % existente
o anormalidades localizadas en érganos genitales (2
INCIDENCIA:

y 5) el resto a enfermedades orgdnicas de los padres.

Je consider i i ifPicd

oo aborto habitual & aquel que es precedido de ge considera que la incompetencia del orifiecio interno
del cuello del dtero, es una frecuente causa en la etio-
logia del aborto orgdnico habitual. Consiste en la ex—-

pulsién prematura del huevo, debido a que el cuello es

tres abortos consecutivos. Ias causas de este %ipo de
aborto son muy variadas, ya que se encuentran factores

genéticos, carenciales, enfermedades crénicas infeccio-
sas, alteraciones hormonales y anomalias anatémicas, ta- incapaz de cumplir con su funcién de retencién. Su fre-
les como el dtero bicorne, fibromas submueosos, esclero- e 1o onoila, segin distintos auiares, emirs: ol Dad ¥
P d) endometrio y euslle incompetente (1,2,3,4,5 ¥ 6). el 3 % de los partos. Se presenta esencialmente en el
segundo trimestre del embarazo. (1,2,6 ¥ 7)o

. HISTORIA: |

| —_— ETTOLOGIA:
Este problema se conocid en el afio 1,938 cuando Douay en El cuello uterino puede ser danado por varias causas, Sien-
Prancia efectué la primera operacidén para su tratamienfo, do estas: dilataciones intempestivas previas con bujias ma-
luego en el afio 1,947 Danforth publica la primera comuni- yores de 10; amputacidén del cuello; electrocoagulaciones
cacidn a este respecto, (14). En 1,948 Palmer y Lacomme Brofundas; legradoss partos diffciles; ‘partes operatorios;

presentaron ante la Sociedad de Ginecologla y Obstetricia RO coi vopinsled, ceadreas abdcnilales Wajes, Slekas B
]

de Paris, una commicacién cuyo titulo fué: "Ia incompeten-§ encuentran causas orgénicas, tales como malformaciones ute-
cia del orificio interno, causa de aborto habitual, (12). Tinag, acortamientos del cervix, escasa cantidad de tejido

BEn el afio 1;950 Iash y Lash en Estados Unidos difunden su coldgeno en el euello,
téenica quirdrgica para su tratamiento, 1955 Shirodkar des—J

Otras causas serlan las funcionales,

tales como la hormonal, contractilidad uterina excesiva como

eribe la téenica del cerclaje; 1,957 Me-Donald da & €onocery eongenyencia de la presién creciente que ejerce el huevo en

una nueva técniea; 1,960 Iash y Palmer se unen para dar a 8l interior del dtero o simplemente por hipotonia del istmo
| : , , 3 I 2.
conocer su técnica de Traqueloplastia; 1,966 Dr. Espinoza ( 2, 6 7) :
] J °

I
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DIAGNOSTICO:

Para llegar al diagndstico de esta anomalfa debe cono-
cerse que el aborto se presenta con mayor frecuencia en
el segundo trimestre del embarazo o al final del prime-
ro y ocasionalmente en el tercero; se caracteriza por
ser répido; gin dolor y el huevo es expulsado en bloque;
al principio la paciente puede referir molestias difu ——
sas, en el hemiabdomen inferior. '

Bl diagnéstico etioldgico debe efectuarse investigando
las causas traumdticas, genéticas y funcionales. El
diagnéstico definitivo de incompetencia istmico-cervical

puede hacerse durante la gestacidén o fuera de élla.

HISTORIA CLINICA:

Debe tomarse en cuenta el antecedente de abortos frecuentes
durante el segundo trimestre asi como la historia de trau-
ma o legrados previos, ya que, estos deben ser investiga—-—

dos por su frecuencia como factor etioldgico.

EXANMEN CLINICO:

a) Con embarazo: al efectuarse examen con espéculo se pue—-

de apreciar ficilmente las membranas ovulares, protru -

yendo a través del cuello,

b) sin embarazo: - El diagnéstico se efectua clinica y ra-

dioldgicamente.

CLINICAMENTE

Encontrando laceraciones en el cuello que pueden exten-—-
derse hasta el istmo, razgaduras en igual forma, que pue-
den extenderse hasta pared vaginal y adelgazar el orifi--

cio cerviecal,

Exploracidn Instrumental: Se introduce una bujia de He-

gar No. 5 o mayor en cavidad uterina, sin causar ningin
dolor y ésta tiene mas valor cuando se practica en la 2a,
fase del ciclo (Iuitea) periodo cuando el tono del istmo

ge encuentra elevado.

Prueba de Traceién: Ideada por Bergman, consiste en la

introduccidn de una sonda de Poley No, 16 en cavidad ute—
rina, el baldn se extiende por la inyeccidn de 1 cms.> de
agua, del pabelldn de la sonda se suspenden pesas conoci-
das y si el periodo proliferativo del eciclo se logra eXe—
traer el balén con un peso de 600 gramos o menos, es in--

dice sugestivo de incompetencia del istmo.

Radioldgicamente: Se realizard mediante una histerocervi-

cografia y mostrard el canal cerviecal dilatado con desapa-
ricidén del estrechamiento que habitualmente se observa a

nivel del orificio interno. (1, 7,-12 y 13),




\TAMTENTO ¢
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profildctico: Deben evitarse las maniobras intempes-

tivas que puedan afectar la estructura istmica y cer-
vical.

Eédico: Reposo en cama permanente en trendelenburg,
reservado casi exclusivamente cuando la incompeten-
cia se manifiesta alrededor de la 30a, Semana.
Sherman y ILash han ensayado tratamiento hormonal, ad-
ministrando 500 mgs. de caproato de 17 hidroxiproges-
terona 2 veces por semana hasta la 18a. semana y lue-
go 1,000 mgs. 2 veces por semana hasta la 36a, trata-

miento que ha caldo en desuso.

dui;égggeo: Debe verificarse la ausencia de infeceidn

cervical o vaginal antes del tratamiento.

Téenica de Palmer: Reseccidn de tejido lacerado y

sutura con catgut de los bordes, esta técnica se usa
sin embargo y cuando la causa son laceraciones O raz-

gaduras del cuello. (figura No. 1)s

o

Fs

Iash ILash: Reseccidén en cufia de todo el espesor del cer—

vix, sin penetrar la mucosa con sutura de bordes, el ca-
libre del canal se reduce hasta permitir el paso justo

de una bujfa No. 4, y al igual que Palmer adoptan la re-
geceidén de zona lacerada desde el orificio externo hasta
el istmo y sutura de bordes con Cadgut, Iash Palmer; usa-

da as{ mismo cuando no hay embarazo. (Figura No. 2Y.
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SHIRODKAR: Bl ecerclaje se aplica a la altura del istmo,
previa diseccidn y desplazamiento de la vejiga, la sutu-
ra atraviesa los 1igamentos cardinales o de llakenrodt y

uterosacros, ancléndose en la cara anterior y posterior

del cervix, (Figura No, 3).

MC-DONAID: TUtiliza el cerclaje en la parte alta o en un

tercio medio de la porcidn intravaginal del cuello y lo

aplica por encima de la mucosa exocervical. (figura No.

L

4).

ROGER S. WURM: Sutura el cervix a la altura del istmo, si

la vejiga y la bolsa lo permiten en dos puntos en U situa=
do en plano frontal del cuello, dispuestos uno vertical ¥y
uno horizontaly, el primero anuda a las 12 y el segundo a

las 3,00 (figura No. 5).
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ESPINOZA FIORES: Toma los ligamentos de Mackenrodth sin

necesidad de su diseccién sub-mucosa cervical, (Figura

Nos 6)a

AQUINO SAIIE: Coloca 3 puntos en U paralélos entre si y

al plano sagital del cuello anudados en su cara anterior.

(figura No. 7).

By 0

. BRAZIL: Consiste en aplicar una sutura a nivel del cuello

a las 12 que se anuda a las 9, luego de las 9 sale otra
sutura que se anuda cuando sale a las 6; de las 6 sale una
nueva sutura que se anuda a las tres y de aquil otra que se
anuda a las 12 horas, segin las manecillas del reloj. E1
objeto de esta es plegar el istmo en 4, segin lo ilustra
la figura, (figura No. 8).

Existen muchas técnicas mds como lo he mencionado anterior-
mente, pero que solo son modificaciones de la téenica origi-
hal de Shirodkar.

Bl material que se usa en las diversas téenicas son:

= Hilo de lino
= Seda
=~ Nylon




_ Suturas metdlicas
Hilo de Nylon insertado en Polietileno.

- Suturas protéicas
Tos mejores resultados se obtienen con ¢inta de Da-
erdn.

(1, 2.y 12),

Oportunidad de la Operacidn:

a) Antes del embarazo.
b) Durante el embarazo, antes de la complicacidn,
¢) Al presentarse la dilatacién cervieal.

Quienes apoyan la operacidn antes del embarazo argumnen-

tan lo siguiente:

embarazo, sino unicamente fuera del estado gestacio-

nal.
2, A pesar del estricto control, el prolapso de membra-—

nas puede ser diagnosticado tardiamente cuando ya
existe amioitis, ruptura de membranas, borramiento
del cuello 8 contracciones uterinas.

3, Hemorragia excesiva intra y post=operatoria.

4, Ruptura de membranas por la intervencidn.
5, Infeccién
6. Desencadenamiento de trabajo de parto.

To Mayor madurez de los fetos.

1, Algunos pacientes no pueden ser operadas durante el

=] H=

Durante la Gestacidn:

Tos que apoyan la intervencidn en este momento argumentan
lo siguiente:

1. El embarazo es corroborado, es poco racional practicar
una operacidn tipo cefclaje 0 reseccidén de escara en
una paciente que luego no puede quedar embarazada, ya
sea porque la intervencidn determind la esterilidad o

porque otro factor afectd a la pareja.

2, I operacién es mds fécil durante la gestacidn porque
los tejidos reblandecidos permiten colocar mejor las su-
turas.

i

i

%, Ia hemorragia no constituye problema si se trabaja en

los planos adecuados.

4, Se opera cuando se ha superado el periodo critico de

abortos espontaneos de otra etiologia,

5. E1 momento indicado es el lapso entre la l4a, y 18a. se-
mana y entonces resulta remota la posibilidad de encon-
trar protrusién de membranas, dilatacién o borramiento
del cuello,

Al presentarse la dilatacidn: Aqui se encuentran casos es-

Peciales tales como:
1., Paciente consulta ignorante de su problema y constituye

un hallazgo para el médico y una sorpresa para la enfer-

ma que no presentaba sintomas,
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2, En pacientes con cuadro clinico sospechoso de incom-
petencia, puede permitirse la evolucidén del embarazo
bajo severo control semanal y operar cuando se insi-
nda la complicacién, con lo cual se asegura el diag-

ndstico,

3. 9i la paciente consulta con cuello dilatado parcial-
Imente borrado y prolapso de membranas, debe reposar
en trendelenburg y si no se desencadena trabajo de
parto y es posible reducir las membranas, se aplica-
rd de preferencia la téenica de Wurm (Figura No. 5).

POST-OPERATORIO: Medidas generales,

- reposo de 1 a 5 dias ‘
= Sedantes del sistema nervioso central, tipo Valium o
Fenobarbital
~ Antibioticoterapia general y local en vagina (discuti-
ble),
Puede usarse Indometacina, Acido Aecetil Salieilico, por
via oral, Isoxuprina goteada o una ampolla de 10 mgs.
intramascular cada 6 horas, en las primeras 48 horas y
- luego via oral, durante dos semanas, 4 comprimidos de 10
1.mgs. por dia, |
b= Observacidén semanal hasta el momento del parto.
3 RESULTADOS :
| Ia experiencia obstétrica de la paciente antes y después
de la correccidn de la incompetencia es un fndice elo ——
cuente de la efeetividad del tratamiento. (12) Publica -

Fral

B —

.

ciones de investigaciones efectuadas desde su conocimien—

to, con magnificos resultados. (12, 13, 14 y 15).

Neser encontrd una tasa de éxitos del 67 % en 206 inter-
wenciones publicadas en la literatura médica, y a medids
que se tiene mds experiencia en las técnicas, se estan

consiguiendo tasas de éxito que se aproximan al 80 % (1).

COMPLICACICNES :

= Han sido descritos casos de septicemia consecutiva a
operaciones realizadas durante la gestacién (1, 2 y 12).

- 81 la intervencidn desencadena trabajo de parto es nece-
sario cortar la sutura y entonces el aborto o el parto
prematuro cursan sin inconveniente,

= Ia ruptura de membranas también obliga a interrumpir la
intervencién o cortar la sutura, (12)

= ILa infeccidén impone la remocién de la sutura y evacuar
el dtero, (1, 2 y 12).

- Tos cerclajes aplicados segin téenicas de McDonald y la
de Shirodkar son expulsados con frecuencia por el traba-
Jo de parto; en ocasiones se rompe la sutura y no hay
inconveniente en repetirla en una misma gestacidn.

= Ia esterilidad puede ser la consecuencia de aquellas téc-

nicas que actian sobre la luz del canal cervieal, las

técnicas de Lash y Palmer determinan esterilidad en un

20-30 % de los casos (12).

Ia estenosis cervical puede complicar cualquier opera -
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cién, es imprecindible ajustar los cerclajes sobre
bujias de 4 mm, (1, 2).

— Han sido deseritos fistulas cervicovaginales conse-
cutivas a infeccidn del material de sutura, Cuando
se observa tejido granulomatoso secretante a nivel
de sutura, esta debe ser retirada, Ias fistulas ve-
sicovaginales son la consecuencia de la falla técni-
ca y ocurren cuando la sutura engloba pared vesical.

METODO DE PARTO: Depende fundamentalmente de los deseos

de maternidad de la paciente:

&

~ Si desea solo un hijo, el parto puede cumplirse por
vla vaginal, previa seccidn de la ligadura.

~ B8i desea mds de un hijo, el parto puede cumplirse
por via alta, siemprr que la sutura se encuentre bien
colécada, que no haya desplazamiento debajo de la mu-
cosa y no exista granulomé a su nivel, es entonces
cuando Se conserva la sutura para futuras gestaciones.
(1,2, 12 3 13).
Iash en 47 operaciones registrd 31 partoe vaginales
y 16 cesdreas . '

Ias operaciones llamadas reversibles son aquellas que o=
bligadamente cumplen su misién de retener el embarazo,
solo en la gestacién en que fueron practicadas, entre es-
tas estdn: WURM, AQUILES SELLES y BADEN,

A pesar que esta anomalia es bastante rara debe tenerse

=t O

presente pues hay muichos abortos en los cuales Unicamen-
te se le da tratamiento inmediato a la madre y no se ine—-
yestiga la causa de los mismos, por 1o Que consideramos

que al efectuar este trabajo se contribuye en alguna for-

ma a mantener presente este cuadro.

Se hizo una revisién de todos los trabajos realizados so-

bre abortos hasta la fecha (trabajos de tesis) comprobando

que sobre este tema especifico, no ha sido elaborado nin-

gin trabajo en nuestro medio,

DERINICION DEL OBJETO A INVESTIGAR

CUELLO UTERINO:

ANATOMIA =

El cuello representa la zona mds inferior del dtero, Mide
alrededor de 2,5 cms., de largo. Debido a la insercidn va-
ginal queda dividido en dos segmentos: el supravaginal y

el intravaginal; se encuentra limitado en su parte inferior
por el orificio externo, en su parte superior por el orifi-
eio interno anatémico que a su vez constituye el limite in-
ferior del cuerpo., Unos milimetros abajo de éste se encuen-

tra el orificio internmo histolégico y mide aproximadamente

un centimetro de longitud. Por la cara externa del tdtero,

su 1fimite superior estd determinado por la penetracidn de
la rama prineipal de la arteria uterina, vena coronaria y

por el 1imite mds bajo de la adherencia peritoneal al cuer-
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e | orifi i el - .
po del dtero la altura del icio interno del cue B . indial’” Bite Zonn de Hned niSenigedhsil-
1lo del dtero se encuentra el plexo nervioso de Franken—
it ek tiva es muy importante, ya que durante el embarazo, el

) formado por las fibras del simpdtico que ervan ;
h&user, fo P a p q pre-parto y el parto serd la que determinard, en Ultima
itales ue proceden del ganglio celiaco de la ;
i i h it 4 3 p 4nstencia, todas las modificaciones itsmo-cervical como
22l simpdtica y las parasimpdticas del nervio pélvico of . it
cadena p y P P S 5 gon la formacidén del segmento inferior, borramiento y
que deriva del sistema sacro auténomo. (1,2). :
‘ ; dilatacién cervical,

HISTOLOGIA : E1l conducto cervical se halla tapizado por un tipo de
mucosa totalmente distinto, el endocervix que se distin-
Ia estructura histoldgica del cuello del dterc es bédsica-

mente tejido conectivo fibroso, presenta una capa externa

gue por los caracteres siguientes:

1. Un epitelio eilindrico de células alargadas, "en es-
museular que ocupa la cuarta parte de su espesor, esta ca- : ) o, ;
taca', provistas de nucleos que se tifien intensamente,
pa es continuacidn de la capa muscular externa del cuerpo
miy cercanos a la membrana basal y de un citoplasma
uterino or debajo se extiende 1 ° i
J P aJ hagla 12 yegins rico en mucina, Existe una transicién brusca entre es-

Ia mucosa que cubre la superficie exte o ina o
, q a sup xterna o vaginal y que te epitelio y el de tipo escamoso estradificado que se
eontinda hasta la vagina, pertenece al tipo escamoSo es——

tratificado.

Ias tres cuartas partes internas de la pared del cuello
estdn constituidas fundamentalmente, por téjido coldgeno,

EEn medio de €l se encuentra distribuida muy escasa ecan-

tidad de Pibras musculares, habitualmente aisladas, pro-

halla en la porecidn vaginal del orificio externo o ve-

c¢ina al mismo,

2. Gldndulas de tipo arracimado, tapizado por un epitelio

Semejante al de la superficie.

3. Un estroma de tejido fibrosd, rico en elementos celula—
res fusiformes.

bablemente no funcionantes por ser inmaduras. Ias capas
PISIOTOGIA:

|
;musculares mediga e interna del cuerpo uterino se extien—
den hasta el istmo, es decir hasta un poco mds abajo del

|
Lorificio interno anatdémico, en donde se encuentra la u-

El perfodo de actividad uterina creciente que corresponde
& las dltimas semanas de gravidez se conoce como pre-parto,

: €8 dur ti después de la 30a, semana) que se
‘nidn fibromuscular, (misculo hacia el cuerps) (tejido co- § e onto tlemo (Fespade 4 J ) a

Produce un to dual de las contracciones de Braxton
14geno hacia el cuello) la transcisién entre ambos teji-— aumento gra

Hicks, 1as invaden 4reas progresivamente mayores del
idns, generalmente es abrupta aungue en ocasiones puede y las que inva as prog ¥




=2 Pe=

Htero a la vez dJue adquieren un ritmo mds regular, sien-

do éstas uno de los factores que causan 1a maduracién 9, Mimero de partos después de la operacidn.

progresiva del cuello uterino, ILos distintos cambios 10. Bdad gestacional, cuando se presentd el parto.
que sufre el cuello se han clasificado como grados de 11, Caracteristicas del Recién nacido.
madurez cervical. (2)o 12, NMortalidad materna-fetal.
Convenientemente se ha aceptado que cuando el cuello

presenta una dilatacién de 2 cms. se dice que el trabajo MATERIAL DE IA INVESTIGACTON

de parto se ha iniciado,durante este periodo las contrac-

ciones son més frecuentes y mas intensas, a medida que MATERIAT HUMANO:

ectas aumentan asi también aumenta la dilatacidén del

cuello, Bste funcionamiento normal del cuello se ve Dr, Carlos Franciseo Soto Vdsquez , Asesor.

interrumpido por los factores que hemos venido mencio-

nando como son los traumiticos, genéticos y funcionales. Dr. José Benedicto Vésquez, Revisor.

VARIABLES Blanca Rosa Salazar de Zamora, Investigadora.

MATERTAL NO HUNMANO:

Tas caracteristicas presentes en este trabajo y sobre

las cuales trabajaremos son las siguientes:
Registros clinicos de pacientes que han sido atendidos
1, Frecuencia de Abortos por incompetencia cervical. en el Hospital Roosevelt, con problema de aborto por
2. Edad materna. incompetencia cervical.
3, Bdad gestacional.
4, Paridad.

5., Antecedente de legrados uterinos instrumentales,

Material de esceritorio y papeleria para extraer datos,
M4quina de eseribir.

Mdquina calculadora,
6. Abortos espontaneos y provocados.

T. Tipo de tratamiento.

8, Conducta que se siguid en el momento del parto

.
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AREA DE TRABAJO:

HOSPITAL ROOSEVELT
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA

METODOLOGIA

Se revisaron todas las papeletas de las pacientes que
han sido atendidas en el Departamento de Obstetricia,
Hospital Roosevelt, por causa de aborto, de éstas se
tomaron las que tenian diagndstico que nos interesaba
para la investigacidn, tales como aborto habitual, o
especificamente por incompetencia cervical, haciéndose
en esta forma, ya que no aparece e¢ddigo por insuficien-
cia cervical, sino que se encuentra unido en anomalias
del cuello o abortos. (revisién de 24 afios, noviembre
de 1955 a marzo de 1979).

Se clagificaron las mismas por edad materna, edad ges-
tacional, diagndstico a su ingreso, tratamiento recibi-
do, diagndstico a su egreso, tratando de encontrar las
variables sobre las cuales se efectud la investigacidn,
Posteriormente se unieron todos los datos obtenidos, se
ordenaron y se tabularon los resultados, asi tambien se
traté de determinar cudl fué la técnica mds usada en el
trataniento dquirirgico y su resultado, se separaron las
diferentes técnicas usadas, se traté asi mismo de pre-
sentarlas en una forma griafica para una mejor compren -
8idn.

<Ph

PRESENTACION DE RESULTADOS

Tos resultados obtenidos de las tabulaciones anteriores se
presentan en grificas estadisticas y cuadros que faciliten

su comprensidn.

‘Se analizaron cada uno de los resultados y se sacaron con=-
clusiones con las cuales se pusieron bases a lo investiga-
do para aceptar o rechazar las hipdtesis formuladas, toman-
do en cuenta el numero de easos estudiados, Tomando en
cuenta todo lo anterior, se han tomado recomendsciones gue a

nuestro criterio debieran realizarse,

En esta segunda parte del trabajo de investigacién, se pre--
8entan los resultados obtenidos durante el desarrollo de la

misma, Estos resultades estdn agrupados en diferentes cua-
dros, algunos de ellos representados en grdficas, con sus

eorrespondientes andlisis, conclusiones y recomendaciones,

Tos casos encontrados en el Departamento de Obstetricia, du-
Trante la revisidn de 24 afios (noviembre de 1955 a marzo de
1979), tomando en cuenta que la paciente consulta en su ma-
El tra-
tamiento tanto médico como quirdrgico es diferente y por su-
Puesto as! también los resultados.

Jor frecuencia con embarazo; con amenaza de aborto,

Las pacientes estudiadas son un total de 15, una de las cua--

les fug reintervenida, haciendo un total de 16 casos,
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tes mds, unas por ser muy antiguas y otras por tener el
el afio de 1965 en el Departamento de Maternidad, del Hos-

Desafortunadamente no se encontré papeleria de 6 pacien-
El primer caso diagnosticado y tratado fué encontrado en

némero de historia clinica equivecado.

e
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ANATISIS DEL CUADRO No. 1

_1~érupo etario que predominé fué el de 19-30 afios, en-

GRAFICA To. 1
ontrando 13 casos; en el grupo de 31-40 afios se encon-
iraron 2 casos, en ambos grupos se encontrd multipari-—
jad.e

antecedentes obstéfricos encontramos 2 pacientes con
0 gestas; una con 8; 2 con T; 1 de 6; 2 de 5; de 3 de
4; v 4 de 3 gestas respectivamente. Como podemos ver el
grupo que predominé fué de las pacientes gque presentaban
3 gestas, la frecuencia encontrada la podemos apreciar
en la Grafica No. l.

Bl total de gestas fué de 82 de los cuales 4 terminaron
en partos normales, 9 en partos prematuros ¥y 54 en abor-
tos, los porcentajes estdn representados en la Gréfica
No, 2,

Ta edad en que se presentaron los abortos fueron desde

1a 9a, hasta la 30a, semana, encontréndose Unicamente dos
casos en donde la amenaza de aborto se presentd desde la
9a. semana; 2 casos desde la 18a. a 20a. semana y el res-
to de la 20a. a la 30a. semana, Los embarazos esperados
en el grupo estudiado en el momento de la consulta eran
e : GESTAS POR PACIE
| Es importante hacer notar que el 60% del grupo estudiado NTE
; fueron pacientes privadas.

Ta frecuencia del ntmero de abortos por cada paciente la
podemos apreciar en la Gréfica No. 3.

=39,



GRAFICA # 2 - GRAPTICEA Wos 3

ANTECEDENTES __ OBSTETRICOS

10,97 %

65.85 %

~ Ab, = Abortos

- P.P.= Partos Prematuros

P.E.S. = Parto Butécico Simple

 PDS. = Parto Distécico simple
 B.Esp. = Partos Esperados
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ANTECEDENTES TRAUMATICOS , DEPARTAMENTO
DE MATERNIDAD.

CUADRO No. 2

| o, de Tipo de Legrado Hallazgos clinicos a ni-
orden Aborto  Uterino vel del cuelloo
it Pro-BEsp. Inst.

‘Sﬁn.knt. anotados = Sin antecedentes anotados en papele
| ta.

1 Y TNo. 6 razgadura de cuello en la
boca de pescado.
2 - gin an-
teceden S 1
tes ard
; tados
Papeleta _ :
—>———— % To. 6 _ Cuello dilatado 2-3 onS.
-]. ot X V g : sin Ant. e .

T . anotados , ;

e e e - o EDEN ——————

W sy, . TBEN. ... Cuello dilatado 2-3 cmS. |}
T 1
A C — X ¥ Ninguno e e o E

| ——%—sin Ant, Ouello dilatado 2-3 CmSo

= T D e s B
]3 el L NO& 1 , o S T 5 e
W - X giaamls o
k5] = X o -Ninguno i
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ANATISIS DEL CUADRO No. 2

Se investigd asi mismo antecedentes traumdticos gineco-
ﬂ@bhtétricos, por ser éste un factor muy importante en

1a etiologia de este problema.

LS .
.

. Ninguna de las pacientes tenia antecedentes de aborto

—

'F?rovoeado? el 100 % refirié aborto esponténeo; con res—

pecto a antecedente de legrado uterino instrumental tni
camente el 20 % lo presentd; 20 % no tenia antecedente

y laméntablemente el 60 % no tenian antecedentes anota-

dos en las papeletas.

‘Tos hallazgos elinicos a nivel del cuello fueron razga=

q'dura en boca de pescado, en una paciente y en 3 mds di-

latacidn del cuello de 2=3 cms. en el resto no hubo ha-

1llazgos clinicos.




PIAN Y DIAGNOSTICO.

CUADRO No, 3

ANATISIS DEL CUADRO No, 3

b

C de Eﬁad Gbstaclonal

Diagndstico de incompencia

sin embarazo

Historia de RPM y expulsidn i

den TR, AU, Tatmico-Cervical investigd la edad gestacional en el momento en que
T 18 18 “Historia + razgadura en
cuello .
19 1K) solo por historia | ge presentaron a la primera consulta con sintomas de
16 20 "historia + hallazgos elins '
S e 28 . aalo por historia hﬁwnaza de aborto y se encontrd desde la l4a. hasta la
14 14 solo por historia |
24 30 solo por historia 8 ;
19 20 historia + hallazgos celins. | 30a, semana, Los métodos usados para llegar al diag -
AN 14 historia + histero-cervico- |
g y _grafia ' ;
23 26 solo por historia néstico fueron los siguientes:
23 23 solo por historia
24 w2h Hallazgos clinleos mas
‘ historia
- 27 hallazgos clinicos mis - Solo por historia clinica 60 %
historia
Aigg 19 22 " solo por historia
| 14 N2 21 ' > histori ,
L * a = Rolgsran S8 T8 - Historia y hallazgos clinicos 40 %
5 )

bloqueo
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CUADRO No.

A

4

TRATAMTENTO _DEPARTAMENTO DE JATERNIDAD
70 D OPERACION| MATERTAL  |PRATAMIENTO MEDICO
EFECTUADA USADO
SHTRODKAR VMERSILENE |INDOMETACINA
- | FENOBARBITAL
SHIRODEAR MERSTIENE | 1yormea oA
= DIAZEPAN
Donald DERMAION | NINGUNO
'Fﬂiaonm MERSILENE | DIAZEPAN
SETRODRAR MERSILENE |FENOBARBITAL
o INDOMETACINA
DIAZEPAN
HIRODKAR MERSILENE | FENOBARBITAL
TNDOMETACINA
DIAZEPAN
PATIER CADGUT FENOBARBITAL
TSOXSUPRINA
SHIRODKAR VERSILENE | INDOMETACINA
| GESTANON
DIAZEPAN
IBRAZIL DERNALON | FENOBARBITAT,
r ~ | ISOXSUPRINA
: PENI-PROCA
~ —TERSTIENE | FENOEREL
TIRODEAR _ FENOTARS
TTRODKAR gy ﬁmw‘cm&
BRAZIL DERMAION | ISOXSUPRINA-FENOBAR-
e BITAI~PENI-PROCAINA
_DONATD STHICON | FENOBARBITAL-INDOMET.
SHETRODKAR TERSTIENE | FENOBARBLTAL TNDOMET.
TASH CADGUT NINGONO
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. ANALISIS DEL CUADRO No, 4

estudié el tratamiento que recibid cada paciente, el

1 consistid en Médico y Quirirgico.
encontramos que la téenica quirtrgica mds usada fué
4?'@3 Shirodkar en un 62,5 %; luego MeDonald y Brazil

en un porcentaje de 12,5 % respectivamente, Palmer en

80 se usé cinta de castilla.

BEn la de McDonald se usé

rmalén y Ethicén; en la de Brazil,Dermaldén ; en la de
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@g ) o 1o 1213 |alnjaleli|a ANATISIS DEL CUADRO Nos 5
8] y o
5° | 8% |8 |8 [5[RRNERIR
1 o 9 } = e P i e S ‘este cuadro hemos agrupado los resultados obtenidos
o = e~
i i [ D L~ LN s oy ' ; ’ :
E _E g ﬂ: 9;' i E iﬂ:x)a' (:E\i\ o:\ .ggi'ea.da paciente, después del tratamiento recibido, en
s i 1|0 e
! é 2 LS 3i ' 1 4 g eontrando que 2 de éllas terminaron en aborto a las 13
M - - :
= _gfé %%’ i ' 1 i v 11 semanas después de operadas con la téenica de
H e . ]
& a =i T E iE ] rodkar; la edad de los abortos fué de 25 y 27 sema-
o M gt B 54 1 El ele
= 'Z b“l ¢ : é E as respectivamente,
iE éﬁg (O [ B g i!-ﬁ‘D 1
j : : o it ‘ Una paciente que fué operada con la téenica de Brazil,
; -y o %
- b foo e i i U I R LS -
: =t i Ez ﬁ QWVO un parto prematuro a las 5 semanas de operada con
| ‘o @ 3 ; | g [ \
@l |8 o V| ; ’
Ed é Y. A, 44 VR [ jM,ﬂH bafbabdif s ,_fédad_ gestacional de 32 semanas,
g il kalede aefied !
. ; J : ; ' . 1 b |l
i © b n Ter )0 (LN ) Ll i
! o g] } ! g g .i‘ e i ! i ! | Cuatro de las pacientes operadas, 3 de &llas con la téc-
0 3 i ' o A il il ;
_ O - Hpegnogd ] .
: o'ﬂ'g o L {'I ! { I;: nica de Shirodkar ¥y una con la de McDonald, llevaron su
Zak ® et ’
0 0 SN R
é kg ! l -j r“l Ll: ‘. ‘ [ il 1 Cembarazo a término, el cual fué resuelto por parto eutd-
: 'Eé W PR FOTR B A 0 1 ] S e [ cico simple.
(o] -
i g apeeful N -
ﬁ 2] ' : : S o ‘ - Cineo de las pacientes llevaron su embarazo a término ,
Ty - 4 _
g% R @.g E §EE$$@# - &l cual fué resuelto por parto distéeico simple, 3 de
1 i ! 1] :
a3 VI O I D {0 o S : ;
% 8 g Y :l_ <4 -‘*“-] A c'ar'-"(l\oé ‘®llas operadas con la técnica de Shirodkar, de &stas 1
sg | I8 |9 & 7|+ ARR=K
iy 5 o 1 de ellas fué distdcico su parto porque presentd despro-
%'ﬁ - |ai < 0 ‘54b'mchsi:%ﬁ
4O i

'Borcidn céfalo-pélvica., Ia segunda por ser primigesta
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afiosa (40 afios) presenta aborto habitual mds cerclaje;

1a tercera por ser presentacién podédlica fué distéeico

por haber efectuado extraccién pelviana.

Otra de las pacientes operadas con la téenica de Erazil | parto, posiblemente hay error en el nombre dado en

fué distdeico su parto por tener una pelvis plana y pre
: ' e caso a la téenica que realment o

‘sentar desproporcién céfalo-pélvica. 4 B B U
Y 1a tiltima de este grupo presentd también parto disté-
: RESULTADOS DE PARTOS ESPERADOS

‘cico simple por ser primipara, presentacién poddlica y

No. 4

tener pelvis limite.

Tos porcentajes obtenidos en los partos esperados estdn

representados en la gréfica No. 4.

Partos Nor-
males

26.67 %

Encontramos asi también un grupo de pacientes que fue— DS,

ron intervenidas recientemente, 2 de ellas con técnica 33.34 %

de Shirodkar, una con la de McDonald que se encuentra s
6,67 P.Yo
con embarazo ain en curso.

Y una paciente mds que fué operada sin preseniar embara-

Zo con la técnica de Iash.

A todas las pacientes que resolvieron su problema de em—

barazo por aborto, parto prematuro, parto eutécico simple o =
, 3 DS = Parto Distécico Simple

Ab, = Aborto

P,P.= Parto Prematuro

y parto distécico simple, les fué retirado el cerclaje,
menos a la primigesta afiosa,

I ——
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paciente mds consulté por amenaza de aborto con edad

acional de 13 semanas, se le proporciond tratamiento -
Se agrupé a las pacientes que volvieron a consultar, el

motivo de consulta, tratamiento recibido y resultados.

Agi también se tabularon las gue no consultaron nueva-—

gico eon la téenica de Shirodkar, la cual fué e-
tuada el 23 de marzo de 1979, dos afios después de 1la
imera iniervencidn, actualmente con embarazo en curso.
mentes

Encontrando que 4 de las pacientes reconsultaron, una ﬁesto de las pacientes no han vuelto a consultar,
de ellas a los 6 meses, con historia de haber tenido un |
aborto embrionario (10 semanas), el examen se encontrd -
que éste era incompleto, por lo que se le efectud un le-
grédo uterino instrumental. A la fecha no ha vuelto a

eonsultar,

Otra paciente consulté nuevemente a los 5 afios, con tra-
bajo de parto activo, el embarazo fué resuelto por parto
eutécico simple, Iuego en el afio 1973 consultéd nueva —
mente con ‘trabajo de parto, teniendo un parto eutdécico
simple., No recibié tratamiento quirtdrgico en estos dos
embarazos.

Twego una de las pacientes que en la primera oportunidad
tuvo un parto distécico por pelvis plana ds despropor--
cidn céfalo-pélvica. Consulté al afio siguiente con tra-
bajo de parto y embarazo a término, este fué resuelto por
cesdrea segmentaria transperitoneal. En el afio 1979 vol-
vié a consultar con trabajo de parto y embarazo a término
resuelto por cesdrea segmentaria transperitoneal.
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CONCLUSIONES

entes y Unicamente 3 fueron tratadas con antibidti-

Las antecedentes obstétricos de las pacientes estudiadas,
‘el porcentaje de abortos encontrados fue de 65.85 %y el
eultado obtenido después del tratamiento fué de 13.34%

E1l 100 % de embarazos encontrados en pacientes sin trata=
miento fué de 4.88 % y el logrado después del tratamien--

N . : _porcentaje de pacientes sin antec
to fué de 60.21 %. ' cedentes de legrados

N rinos corresponde a pacientes privadas,
Iz mayoria de las pacientes tratadas son privadas.

0 se tiene la incidencia exacta de aborto habitual, de-

A pesar de ser tratadas con embarazo bastante avanzado .
a que no se estudia adecuadamente a pacientes que

nieafresultados han sido muy buenos. €
esentan mds de tres abortos, ya que tnicamente se les

da tratamiento inmediato (legrado uterino instrumental),

‘Ninguno de los casos tratados presentd aborto‘provocado.

No ée pudo probar en nuestro estudio que las lesiones a

nivel del cuello actien como factor etioldgico.

flo se pudo probar que el traumatismo sufrido por legrados
uterinos instrumentales sean factor importante, ya_gue no.

se encontraron antecedentes.

Ia técnica operatoria mds usada en el Hospital Roosevelt
es la de Shirodkar.

Todas las téenicas usadas presentan buenos resultados.

E1 procedimiento fué bueno en todos los casos, ya que no
se registré ningin problema infeccioso en ninguna de las
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