UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

"\ “DURANTE El; ANO DE 1978

TESIS

Presentada a la Junta Directiva de la
Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala

Por

VICTOR OLEGARIO TEMAJ AGUSTIN

En el acto de su investidura de

MEDICO Y CIRUJANO



PLAN DE TESIS
INTRODUCCION
ANTECEDENTES
| DEFINICION DEL PROBLEMA
JUSTIFICACIONES
OBJETIVOS
HIPOTESIS

GENERALIDADES
Definicién
- Etiologia
- Evolucién Anatémica del feto muerto y retenido
- Evolucién
- Diagnéstico
- Complicaciones
- Evolucién del parto, alumbramiento y puerperio
= Tratamiento
- Tratamiento preventivo de la muerte habitual
del fefo.

MATERIAL Y METO DCs
PRESENTACION DE DATOS
CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES
BIBLIO GRAFIA




[.-  INTRODUCCION

_ El presente trabajo trata sobre el OBITO FETAL,por cons
ituir un problema de amplia importancia dentro del campo obsté’
frico. B

En Guatemalq, pocos son los estudios que se han efectua
do al respecto y por consiguiente, se desconoce la incidencia en
huestros hospitales. El Dr. Francisco Cerezo, efectué un estudio
en el Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt, de-
mostrando una incidencia de 2.4% entre 10,560 nacimientos en
el afio de 1961. En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
nstituto Guatemalteco de Seguridad Social, se demuestra en un
estudio de Junio de 1973 a Septiembre de 1974, sobre laimportan
cia de la FETO-OLEO GRAFIA en el diagndstico del 6bito-fetal.
También, hay un estudio efectuado en el Hospital Nacional de
Mazatenango, en donde se confirma que el problema es unade las
complicaciones mas frecuentes en madres manipuladas por  coma
drona y sin control prenatal. I

Muchos son los factores que intervienen en el desenca-
denamiento del ébito fetal, el presente trabajo trata de enumerar
la etiologia, sintomatologia, diagndstico, tratamiento y preven-
cién logrados hasta el momento en la literatura médica, y corre
lacionar con la metodologia que se realiza en los centros h05p1
talarios. Ademés, de servir de base para un estudio del proble-
ma y a la vez de referencia para estudios futuros.



Il.- ANTECEDENTES

BOERO, inyecta de 2 a 3 centimetros de formalina  «
40% en la cavided amniética para inducir el parto enc
sos de muerte fetal.

BALDI'Y MARGULIES ( Buenos Aires) aconsejan la pu
cién ovular, en forma similar a la utilizada por el méf
do de ABUREL, con el objeto de obtener una muestra d
liquido amnidtico. Después de 48 horas de muerto el f

to, el Iiquido amniético extraido dé la reaccién de AL
LER POSITIVO (por presencia de hemoglobina).

L. LIZAMA ( De la Maternidad de San Borja, de Santi
go de Chile), aconseja la administracién desde el sext
mes de embarazo, de 160 mgs. diarios de  BIOFLAVO
NOIDE (CVP) con vitamina "C" como tratamiento pre
ventivo de la enfermedad hemolitica en embarazos co
antecedentes de fetos muertos por incompatibilidad Rh
con aglutininas presentes.

MORRIS SIEGEL y COLABORADORES, en un estudio de
86 casos de virosis y embarazo, dé los siguientes resul
tados: 6 muertes fetales, de los cuales 5 fueron por vi
rosis de la madre antes de la vigésima octava semana d
embarazo y un caso después de esta fecha.

Dr. CHAVEZ RAMIREZ, reporta una incidencia de 0.83
de 6bito fetal de 8,583 partos en el Hospital San  Jua

de Dios de Costa Rica y con una mortalidad materna d
0%.



I.- ANTECEDENTES

BOERO, inyecta de 2 a 3 centimetros de formalina dl
40% en la cavidad amniética para inducir el parfo ence
sos de muerte fetal. )

BALDI Y MARGULIES ( Buenos Aires) aconsejan la pur
cién ovular, en forma similar a la utilizada por el mék
do de ABUREL, con el objeto de obtener una muestra de
Ifquido amnidtico. Después de 48 horas de muerto el fi
to, el Ifquido amniético extraido dé la reaccién de AD

LER POSITIVO (por presencia de hemoglobina).

L. LIZAMA ( De la Maternidad de San Borja, de Santi
go de Chile), aconseja la administracién desde el sext
mes de embarazo, de 160 mgs. diarios de  BIOFLAVO
NOIDE (CVP) con vitamina "C" como tratamiento pre
ventivo de la enfermedad hemolitica en embarazos co
antecedentes de fetos muertos por incompatibilidad Rh
con aglutininas presentes.

MORRIS SIEGEL y COLABORADORES, en un estudio di
86 casos de virosis y embarazo, da los siguientes resul
tados: 6 muertes fetales, de los cuales 5 fueron por vi
rosis de la madre antes de la vigésima octava semana d
embarazo y un caso después de esta fecha.

Dr. CHAVEZ RAMIREZ, reporta una incidencia de 0.8:
de ébito fetal de 8,583 partos en el Hospital San Ju
de Dios de Costa Rica y con una mortalidad materna c
0%.
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1964 Dr. PEREZ, estudié en el Instituto Materno Infantil Cq
rit 16 casos, en los cuales hubo sospecha de muerte
tal in Otero. Se practicé en cada uno de estos  caso
la prueba de Baldi, dando resultado positivo en todos..

Estos casos fueron corroborados en el momento del par

to. 1

tercera semand.

Seglin Pritchard, cua
nte 5 semanas © mas, la po

ofibrinogenemia que
arto expotdneo y su eXpu

1967 En el Centro Materno Infantil del Instituto Guatemalte
co de Seguridad Social, se estudiaron 500 grandes mu 1
tiparas, de las cuales hubo una incidencia de 3.2% de
Sbito fetal.

1971 Drs. GRILLO, OCAMPO y GUARDIA, efectuaron un
estudio de 21 pacientes portadoras de bito fetal (pe-
riodo de Mayo/69 a Octubre/70) que fueron sometidas
a tratamiento con soluciones hiperténicas intra- amnié

ticos, logrando la expulsién del feto en un tiempo pro
medio de 23 horas. 1

_ rjif;‘,’.ar’ro espont@neo

1977 En el Instituto Mexicano de Seguridad Social, se de-
muestra que la pdrpura trombocitopénica idiopatica en
madres embarazadas, puede ser complicacién de Gbifo
fetal.

~ |nduccién

Amniotomia sola
Oxitocina sola
Amniotomia y Oxitocina

i6 ‘na Inframniética
La prensa médica Mexicana /67 reporta sobre la dosifi Solucién Salina

cacién del estriol urinario lo siguiente: al término del embarazo
los valores normales oscilan entre 12 y 30 mgs. en la orina de 24
horas. Se afirma que si la excrecién es de 4 mgs. o menos en ori
na de 24 horas, el producto no podrd vivir més de 72 horas den-
tro del Gtero, y que cifras entre 4 y 12 mgs. indican que no ha-
bré muerte intrautering, pero que pueden presentarse problemasen
el momento del parto o en el periodo neonatal. Este control del
estriol durante el curso del embarazo permite la predicciénde la
muerte fetal con una certeza de 90%.
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ill.- * DEFINICION DEL PROBLEMA ™

El problema consiste en detectar los casos diagnosti-
cados de Sbifo fetal en el HOSPITAL ROOSEVELT de la ciu-
dad de Guatemale, durante el periodo comprendido entre el
lro. de Enero al 31 de Diciembre de 1978, enumerar la etio
logia, sintomatologia, asi como presentar el proceso de diag—
néstico y tratamiento, y dar a conocer los resultados obte ni-
dos. .

khhdkhhhhkrhhk ki hkh kit




Ve JUSTIFICACION

Aungue en la actualidad se cuenta con métodos se-
juros e inocuos para el tratamiento de un Sbito fetal, el pre-
ente trabajo se realiza con el propésito de dar a conocer en
ue forma se manejan esfos casos en el Departamento de Ma
fernidad del Hospital Roosevelt. -
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V.-  OBJETIVOS

Conocer las causas de OBITO FETAL, durante el pe-
riodo comprendido del Tro. de Enero al 31 de Diciem
bre de 1978 en el Hospital Roosevelt.

Establecer el proceso de diagnéstico y tipos de trata

miento a las madres embarazadas con OBITO FETAL.

Establecer la sinfomatologia, edad, antecedentes obs-
tétricos, ginecolégicos, médicos y quirGrgicos de las
madres portadoras de OBITO FETAL.
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Vl.- HIPOTESIS

LA INCIDENCIA DE OBITO FETAL ES ALTA EN MA’

DRES SIN CONTROL PRENATAL.

EN LA MAYORIA DE LOS CASOS DE OBITO FE-

TAL, SE LOGRA IDENTIFICAR SU ETIOLOGIA.

Fhhhhkhhxkhk khrx
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Vill.=- "GENERALIDADES

OBITO FETAL:

EFINICION:  Se llama ébito fetal a la muerte del feto-
pués de Ta 28a. semana de gestacién y con retencién del pro-
ducto mas de cuatro semanas.

En cualquier momento, durante el embarazo y obede-
Ciendo a causas muy diversas, el feto puede morir dentro del Gte
0. Unas veces, tras la muerte fetal el huevo es rapidamente ex
pulsado, y todo termina como un aborto expontaneo, o un  parto
prematuro de un feto muerto.

Otras veces, el trabajo expulsivo no se desencadeng, y
el fefo muerto es retenido dentro del Ufero, un tiempo variables
dios y a veces, meses. Excepcionalmente la retencién dura  més
tiempo. Cuando entre la muerte del feto y su expulsién transcu-

fre un periodo de dias o meses, se dice que hay retencién de feto
muerfo.

ETIOLOGIA :

A) CAUSAS MATERNAS: Ta. Las gestosis, de frecuente oh
servacién, actlan produciendo senectud placentaria pre
c6z, esclerosis, infartos o desencadenando desequili:
brios endécrinos. De donde lg muerte fetal ocurre con
motivo de una nefropatia, una hipertensién arteriald méas
raramente de una anemia gravidica. 2.- Las afeccio-

~nes que complican el embarazo, como la didbetes, en
la que la muerte fetal suele ocurrir en el Ultimo mes q

15
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'CAUSAS OVULARES: Insercién baja de la placenta/la’

“los embarazos gemelares univitelinos, en los queel fe=

causa de la acidosis e hipoglucemia materna, la hipg

glicemia fetal y el desequilibrio hormonal por  hipe
secrecién de gonadotrofinas coriénicas; las cardiopg=
tas, en especial la taquicardia paroxistica; las en i
medades infecciosas, por sus foxinas y por la hipe
mia que provocan; las enfermedades parasitarias, co
el paludismo, la toxoplasmosis y la sifilis que mata
feto por dos mecanismos: por flebitis de la vena um
lical (interrupcién de la circulacién) y por invasion
visceral (higado, bazo, rifién). 3.- Las infoxicacio=
nes profesionales (mercurio, plomo, benzol) o acciden—
tales (@xido de carbono). 4.- Los trastornos hormo
les, tales como los producidos por las alteraciones de o
Ta tiroides, suprarrenal e hipéfisis, que pueden en
ma nociva para el feto, trastornar el equilibrio gra
dico. 5.- La iso inmunizacién por factor Rh, en la
que las aglutininas maternas originan la muerte fetal.

aja e
La eded es factor imporfante;
n directa con la misma.

CAUSAS INDETERMINADAS: En un 25% de los casos

 no puede precisarse la etiologia ni por la clinicant por

el laboraforio. A veces la muerfe se repite en cada em
barazo en la misma época. También ciertas infecciones
adn no puestas en evidencia y la prediabetes no diagnos
ticada pueden estar en juego.

Ademés, juega un papel importante la edad, raza y pari

 factores que se encuentran interrelacionados. La mortalided

X
n los primeros embarazos, aumenia con el nimero de es-
la incidencia aumenta en re!g

La rotura prematura de las membranas ovulares, pO’SIbIIl

infeccién amnidtica.

‘ ‘LUCION ANATOMICA DEL FETO MUERTO Y RETENIDO.

El producto de la concepcién nace hidrépico o bajo el
aspecto de macerado comdn. 6.~ Los traumatismos ma
terno-fetales directos e indirectos.

CAUSAS FETALES: Se cuentan entre ofras, las agene
sias y mal formaciones incompatibles con la vida aln:
intrautering, cuando alcanzan un cierto grado ( an

cefalia, hidrocefalia, malformaciones cardiovascula
efc.)

torsién exagerada del cordén con lesiones vasculares,
fo transfundido, hidmépico, puede sucumbir y luego sU

cuerpo ser progresivamente comprimido por el crecien
te desarrollo de su hermano vivo. :

Cuando el embarazo se detiene en las primeras ocho se-

manas, el embrién se disuelve: disoluciéno li quefaccién, que dé
al llamado huevo claro.

De la 13a. a la 21a. semana el feto es més consistente y

uminoso, no pudiendo absorberse, y se momifica; las partesblen
s, de color gris claro, se arrugan y a
a; el |fquido amniético se reabsorve
lacenta se decolora y la caduca también se espesa.
gemelo muere alrededor de la 2
sta, semejando un perfil humano recortado en un trozo de pa-
el (feto papirdceo o compreso).
asoman pequefias nudosidades oscuras
eroso de Breus).

dquieren un aspecfo masi -
en porfe y se pone espeso,

Cuando

la. semana se momifica y a-

En la cara fetal de la placen
(hematoma subcorial tu-
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En la segunda mi
. nda mitad de
ekl | | embarazo, el feto muerto
e 1L[:)”dr;:;es;‘cy lamado MACERACION. En los dos :
os tejidos se abland ,
. : andan; entre el t
g . e 2 ercero y eloc
m,:; - H|'sc:e infiltra de serosidad, terminando por el}:savc:rscw:'i‘u
icte i o
B e (qu’ que se mmpen, dejando salir un liquido sen-
o er. grado de maceracién). La epidermis comi '
B . t opil
o Eescub;;f;n grlnndes colgajos; al octavo dia la dermis c?z‘
en los miembros y el .
: y el tronco, adquiriend il
. . , adquiriendo un co
delsc ure (feto sanguinolento: 2do. grado de maceracién) %
iy s ién).
" ::Zlon r(lemeE afecta la cara hacia el duodécimo dia
iempo los huesos del cré ;
créneo se rebl i
e 4 reblandecen d
i es0 y dislo
e sacién téctil de un saco de nueces; las viscer :
- ! 3 . |
y decoloran; los globulos rojos se destru Tt
se aplasta y se atrofi o i P
o e o o por el contrario, se edematiza.  El
* Lo umefacto e infiltrado por un liquido rosado -E[ :
» , : amr
qmniéﬁc; ponen-Frlables y toman el mismo color que el l'i'mm
, que primero es verdo i
so, luego rosado i
latado (3er. grado de maceracién) yeor ooy

ce llena de gases (ﬁséme*rq), producidos por gérmenes anaerobios.
el cuadro de la putrefaccion fetal, que puede generar en la
dre una septicemid mortal por embolias septicas o gaseosas-

AGNOSTICO:

A) EXAMEN CLINICO

lq embarazada no siente més los mo
vimientos activos hetamente percibidos por ellaen los
dias precedentes. En los dias siguientes las molestias y
ligeros sinfomas gestécicos se atenGan o desaparecen.

Tal ocurre con la albuminurig, las nauseas y vémitos Y
con las varices que sé aplastan. En los senos se produce

TN »
secrecién lactea.

18 Signos funcionales:

A veces ocurre una ligera metrorragio,.
nolento. Ala palpacién el fe
tible a medida que pasan los
dfas, formando una masa blanda, Unica, sin diferencias
de consistencia. En |a maceracién avanzada la cabeza
crepita como un saco de nueces (signo de NEGRI).

2. Signos locales:
o aparece un flujo sangui
to se hace menos percep

La autélisi éri
R e Fi;zlg;sns.cadc;l/encu torna pronfo imposible todo e
. erior. i6
0 e A grc:do'de maceracién permite apr
7 as lesiones existentes, fijar los dias trans

rridos desde |la muerte fetal.
La auscultacion fetal es negativay hecho que se adquie

s re més valor cuando se opone d la buena percepcién de

los latidos en exéamenes anteriores. El soplo uterino per
siste y los latidos oérticos se auscultan con una acentua
da nitidez, debido a la reabsorcién de Iiquido amniético

(signo de BOERO).

EVOL UCION:

Co

sencadena de T:mI:d?ausq ohra lentamente, la muerte fetal no de
e |?df<;)el ’rrqggio de parto y el feto es refenid

o ni sien | : 3 i
dias, se : k expulsado después de algunos =
expélsu;“:';f(: mzses. :En el 80% de los casos el feto n‘uuger’r;,S e
b ntro de un UPSOdeTSd" s i
raramen fas siguientes al deceso; 23
te el parfo ocurre en las cercanias del término eESO;:aT;‘___

—_—

La desaparicion de los movimientos activos del fefo, la
comprobacién de la disminucion del volumen uterino, aY

_Nos casos, hoy r 2
aros, los gérmenes i
> s invad ,
:jenudo después de la rotura de las memE:dﬁLruer?»mT:z]do' 9 sencia de latidos fetales y lg disminucién de la consis-
ico se 40 ; el ITqui i6- i 2 v
pone fétido, el feto presenta un ehfiserfnq difjso elcnir;::m tencia fetal, en examenes repetidos cada 5 o 6 dias, per
r u ‘ =
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les.

niten afirmar clthicamente la muerte fetal

Foﬂslsfe;ncm del cuello aumenta, mientras a través del segmen
5 . ; :
rior, tenso, pero blando, es imposible individualizar partes fi

B.- LABORATORIOS Y OTROS

El tacto, a medida que pasan los dias, encuenira que

1.-

S:'gnosnrqdiolégicos: aparecen recién hacia los h

dias, snfzndo las principales: Signo de SPALD!NGOC q
balgamiento de los huesos del créneo fetal; el Si :"IOE
HORNER, asimetria de la cabeza fetal; el Sig mog d‘r
SPANGLER, achatamiento del craneo fetal; el Si 3
de| IUNGMANN, enderezamiento de la coiumnq d%r:i
s0 l;l:!mbﬁl" del feto muerto, por atonia muscular, el Si 3
no de ROBERTS y DAVIDSON, presencia de burbuj il
gaseosas en el aparato circulatorio fetal (corazén %,
s0s Fe|morc:|es, etc.); Signo de DEVEL, especie de r“VE_u
re;ol?' de estrias negruzcas que rodea el craneo fe’r;F:
el Signo de DEUEL, anélogo al descrito por Hellman .
Irving para el edema generalizado del feto, traduce la
muerte fetal siempre que ella hay ocurrido 48 horas an

tes y se lo descubre en un tercio de los casos
madamente. |

aproxi=
Las radiografias seriadas, al mostrar el feto en una mis

mc Sii‘ L - L -
; vacién y posicién, permiten deducir la ausencia
e movimientos esponfténeos.

l;:sccli;fzr:; :Slccc;?:ef hormonales, Enue,sfmn una verdade
ot que, cll_ s:unluyegfb sus cifras progresivamenfé:
e Dengo d: os dias del momento de la muer=
i e« i esto t?nemos el estriol urinario, si

s estén por debajo de 1 mg/dia en el tercer

Coal Il i

trimestre son virtualmente pu*ognoménicos, o menos que

el feto sea ananceféalico o fengd una hipoplasia de lo

corteza suprarrenal . E| anélisis de la gonadotrofina €2

riénica ro tiene ningdn valor.

Al examen colpocitolégico, s€ observa que desoparecen
los Tndices de prepurucién progestucionai con inusitado
gumento de las curves acidéfilay cariopicnética. Se
han observado ademés que las células de los extendidos
se ven casi en la mitad de los casos rodeados de elemen
tos redondos, de tipo lipoide, pero MO coloredbles poT
el Sudén,y que si bien no son absolutamente especfﬁ-
cos de la muerte fetal, le dén al preparado un aspecfo
muy caracteristico, ¥ queé unidos a la restante sintomato
logia clinica y facilitan el diagndstico- -

Un signo que colabora en el diagndstico €s la presencia
de glébulos rojos en disolucién o hemoglobina en el li-
vido amniético obtenido por puncion terina transabdo
minal ( Baldi, E. Y Margulies, M.). La simple observa-
cién macroscopica cuele ser suficiente, pero la investi=
gacién microscépica de los hematies © quimica de la he

mo globina aclaren los dudes.

La amnioscopia cesulta un método sencillo y eficaz. Si
el feto ha muerfo recientemente s€ visualiza meconio en
la mayoria de los casos. Si la muerte del feto ha tenido

dos dias antes, la coloracion verde produc'l

lugar uno ©
intensa

da por la expulsion del meconio puede ser poco
o bien no ser yd visible, observéndose en cambio a fra=
vés de las membranas U |fquido amniético de color car
ne. Si el feto ha querto hace bastante tiempo, €l re-
blandecimiento del créneo fetal se comprueba, cuando
resulta posible deprimiendo la punta del  amnioscopio

21




So ” L]
brle;a ccheza. Ademas, la piel del feto se obse
?zu ada, en contraposicién al feto vivo y sano, en
~la piel presenta una coloracién rosada (Suling),

6.- - {
dA través de la feto-oleografia combinada, también
e hacerse el diagndstico de feto muerto. 1

COMPLICACIONES:

ain ié

lo - L0 i gecmon del huevo que lleva a la putrefaccién fe
oy = h.y F;]:,:O ‘recuente. Otro hecho temible es la evolucién

. i i .
genemlmﬁ;e rc;nogeftegm y las hemorragias consecutivas; ocum
. espués de tres seman i ;

as de retencién d
muerto i 23 e un
sk dy se pr;senfa a continuacién de la expulsién del mismo
a de una hemorragia incoerci |
ercible de sangre i
s incoagulabl

resencia d i fmost 2 d g
p e hematurias, equimosis, etc., antes de la e><pu|si'6'n o

la larga retencié

-etencién deben llev i . o
ol & _els s ar a inve o = ol
fibrindlisis. stigar con anticipacién |

EVOLUCION DEL PARTO, ALUMBRAMIENTO Y PUERPERIO:

B i o v oo
e i c.ioon caracfer_lshcus més o menos conserva
I Cabalga:ﬁdo unosq b’ reblandecido, con los huesos de la cabe:
franscurrir sin mayo s ?h'os,.efc. El alumbramiento puede -
R oo imiin e e i
perio. El puerperio suele evolucionar :or:‘::;::r:ser[f:.es o -

TRATAMIENTO: -

l.-

Vigilancia expectante siempre que el huevo esté ite
gro. Esta conducta se funda en que se produce la ex

pulsién espontanea en el 93% d
! e los casos, en un tiem
po de 4 semanas. ' 3

22

" Jizando el Gtero con estrogenos y € emplearén los m

Transcurrido el tiempo de 4 semanas o si la bolsa esté 1o
ta, no se debe esperar mucho, ya que los modificacio—
nes involutivas del mosculo uterino disminuyeron mucho
su irritabilidad y contractilided y el cuello pierde  su
estructura eléstica gravidica, poniéndose rfgido y poco
apto para el borramiento y dilatacion; ademés de que la
hipofibrinogenemia puede aparecer. Con el objeto de
prevenir esta complicacién se recomienda efectuar de
terminaciones periédicas de fibrinégeno (400 mg % en
jg embarazada normal). Si las determinaciones  indica
ran una caida progresiva del mismo y antes que alcanza
ra el nivel critico de 100 mg %, se debe evacuar el @
tero por varios mecanismos: a.~ Anfiguamente, sensib__i'_
é-

todos comunes de induccién. Se recomienda la adminis
tracién de ocitocina por goteo endovenoso. Si fracasa,
se puede repetir conuno o dos dfas de descanso. b.- U
sar el método de Aburel; que consiste en inyectar 80 cc
de suero clorurado hiperténico a saturacién en la cavi-
dad ovular y por via transabdominal, usando una aguia
larga de puncién raquidea, aseguréndose previamente por
aspiracién que se ha Ilegado a la cavidad amnidtica.=
No esté aconsejable el uso de soluciones hiperténicas
glucosadas, ya que la glucosa constituye un excelente
medio de cultivo para las bacterias, lo cual unido a la
baja tensién de Op en el 17quido amniético después de
ocurrida la muerte fetal, focilita el crecimiento de or-
ganismos anaerobios, en estos casos s€ corre el riesgo de

que se presente embolia de ITquido amnidtico.

Toda vez que aparecen signos de infeccion amniética 0
cuando el huevo esté abierto por rofurd de las membra
nas, se impone la evacuacién répida del dtero. Para
ello, en los casos qué llegan a la pu'rrefaccién fetal exis
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ten dos grandes obstéculos: la rigidez del cuello y ¢
enorme volumen del feto distendido por los e
jlcho caso, la histerectomia total en bioquegqs:?.
meizear;:blohcos por via parenteral, es el ﬁn?cz procedj

iento que puede proporcionar éxito. "

MATERIAL Y METODOS

Vil

TRATAMIENTO PRE : ‘
e VENTIVO DE LA MUERTE HABITUAL DEL FE

El método que se emples en el presenfe trobajo,es el mé

Debe i 3 e o 1y Fa
B e it
h). La hi : uinea feto-materna (especialmente fact o
'Uié’:ri'nas (gig;as:igb?:m'h:l (Ui'er:) hipolasico) y las mﬂlfon‘nac-'i:ne fodo cientifico:
e reivia de vri ¢ Ubero unicome), son capaces de deferm?n_.'
o7 que :’IS embargzos, p?ro se llega a un tercero o ¢ 4
o bdoqéxii-o .caéuzu al fenrmlnof y suele ser seguido por |
BY o=l varios ;mbs conveniente en mujeres que refieren ha
pingografia A oreags de poca edad, pedir una histerosal’

que informard sobre posibles malformaciones.  El e‘*'}

tudio del
esperma y de un coriograma son importantes

e cada pa-
| Tro. de Ene

Se efectud revision de todaes las papeletas d
italRoosevelf.

dio, comprendido del periodo de

nte sujeta al estu
e de 1978, del archivo del Hosp

ol 31 de Diciemb

erial bibliogréfico del Hos
al de la Universidad de San
del Instifuto Guatemalfeco
| Colegio de Médicos ¥
a de la Sociedad de Ob_s_s_

Asi también, se revid el mat
Roosevelt, de la piblioteca Centr

s de Guatemala, de la Biblioteca
Seguridad Social, de la Biblioteca de

rujanos de Guatemala y de la Bibliotec
Guatemala.

*-}r**'k********
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IX.- PRESENTACION DE DATOS

En el presente trabajo se detectaron 12 casos de los
308 ngcimientos durante el afio de 1978, es decir, una inciden
6bito fetal de 0.08%enel Hospital Roosevelt. A continua
in se analizan fodos los casos. a

CUADRO No.1 CUADRO _No.2
EDAD DE LA MADRE EDAD DEL EMBARAZO
| No. % : No. %
9 - 20 afios 2 16.6] 3] - 35 semanas 2 16.6
2l - 25 afios 1 "33 36 - 40 semanas 9 75.0
6 - 30 afios 4 °33.3 41 a més semanas | ¥ ig8y3
il - 35 afios g0 2520 :
6 - 40 afios 2 Y6 Segin el cuadro, el 75% de
los casos ocurrié a la edadde

36-40 semanas de embarazo.
dmo puede observarse en este cua-

o, el 25% de las madres la edad

scila entre 15-25 afios y la mayo-

0 58.3% entre 26-35 afios.

CUADRO No. 3
DURACION DEL TRABAJO DE PARTO

No. %

1 - 2 horas _ 1 8.3
2 = 6 horas 1 8.3
6 =12 horas 4 39.3
12 - 24 horas 2 16.6
més de 24 horas 1 8.3
sin trabajo de parto 2 16.6
no reportados 1 8.3
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CUADRO No. 8
SINTOMATOLOGIA DE LAS MADRES ]
N No. %

| Ausencia de movimienfos fetales 12 100.0
|
Z:

na duracién de trabajo de parto de 6 = 12 horas. Los casos de sip

trabajo de parto, se resolvieron por laparatomia exploradora poy
ser embarazos ectopicos.

16.6
| Flujo sanguirolento ‘tent ? 8.3
CUADRO No.4 CUADRO No. 5 [ ==vcnecimiento ¥ peéd'dgdie g 16.6
° i it : men :
TIPO DE PARTO TIPO DE PRESENTACION || Avmento de volumen de « 1 8.3
. o % Noo % Il Flujo vaginal fétido I 8.3
EUTOCICO Cefélice 7 333 | i lidez 1 8.3
DISTOCICO Pelviana 6 500 | || Pérdida de peso y pa
Hombro 0 0.08
Otros:ectépicos 2 16.6

El 66.6% de los casos se resol-
vié por via vaginal sin ninguna
complicacién, segin los resulta
dos de este cuadro. -

Se revela en este cuadro que el 100% de 1050 ;?‘zc:enters1
refirié ausencia de movimienfos fetales, luego el 16.6% duelo :;:
quinolento, el 16.6% aumento de volumen de e:.bdome:frli y cat
nor porcentaje la fiebre, pérdida de peso y ?alldgz, vie vag
fétido, desvanecimiento y pérdida de conocimiento.

Este cuadro nos exporie queel
50% de las presentacionesfué

pelviana y el 33.3% fué cefa
lica. B

CUADRO No.6

CUADRO No. 9
~ PESO DE LOS FETOS

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO.

CUADRO No. 7
SEXO DE LOS FETOS

No. %
)\ 3.3
Noe. % No.. % | N limitan partes fetales 4 55
2-3 libras 2 16.6 Maseculino 6 50.08 3‘[._-::2 ::fjle;‘zz;:fep 12 100.0
3.1 -51libras 6 50.0 Femenino 6 500 | Abdomen muy distendido 1 8.3
5.1 -7 librqs 4 33.3 ;‘ ‘Palidez mCII'CCIdO 1 186-2
| Varices en miembros inferiores % 8:3
Obesa 1 8.3
Vemos en este cuadro, que el Podemos ver que el 50% de Bl e rconsciente
- 50% de los fefos tuvo un peso los fetos fué de sexo mascu- Tacto Vaginal: 8.3
de 3.1 - 5 libras, el 33.3% de lino y 50% de sexo femenino. B . clio uierino Blando 1 8-3
5.1 = 7 libras y el resto de 2 - IR cLelio uterino duro 1 .
S libros. - Liquido amniético amarillento espe- ; 8.3
| soy fétido : . 9 16.6
|- Liquido amnidtico hemo rragico :
28 29




CUADRO No.10

CUADRO MNo. 11

EXAMENES . EFECTUADOS L £TODO QUE SE SIGUIO EN LAS EMBARAZADAS CON OBITO
No. de 7 Y FETAL
: casos
Ultrasono grama 3 2500 e =
Rayos X de Abdomen 1 8.3 )
BDR L 6 50.0 - ‘
HBy HT 4 33.3 " No. %

: o . ) =
ggiLNOGENO g 223 ‘j | Parto Esponténeo 4 33
Dosificacién de Glucosa 7 58.38 | I@dU“fzmniom,a wla 4 33.3
Tiempo de Portrombina 8 25.0 . i —_Oxitocina sola Joses 25.0
Nitrogeno de Urea 4 33.30 | - Amniotomia y oxitocina 1 8.3
Hematologia completa 3 25.0° 8 ' - 1 8.3
SO | ! T:e:::z:i": Exploradora - plapl degh  VSVALHGIS
Heces . 25.08 4 ‘

Widal 2 16.6

Tiempo de Tromboplastina 1 3

Tiempo de Coagulacién 1 7 loradas, en un caso se encontro.

= | De las laparatomias exploradas,

C',.-c_juhnfna 3 25.0. I embarazo ectdpico ovarico izquierdo, efectuandose SALPINGOO

Bilirubinas 1 8.5 e MIA 1ZQUIERDA més LIBERACION DE ADHERENCIAS.

Grupo y Factor Rh 2 16.6 | el otro caso, se hallé embarazo ectépico abdominal, efecrug_n_

Te-s*side Coombs n ! 8.3 4 - LIBERACION DE ADHERENCIAS, HISTERECTOMIA ABSER‘-E

Papeletas sin ningun laboratorio 4 33.3 | NAL TOTAL (por fibromatosis uterina), ANEXECTOMIA N
4 AV RESECCION DE EMBARAZO ECTOPICO ABDOMINAL A

rroboraron y en el otro caso, no hubo correlacién con los hall

" gos en el feto. Ademés, como vemos en el presente cuodro,deb"?_'
de hacerse Rh, VDRL, glicemia y fibrinégeno en todos los casos. -

i TERMINO.

Los resultados de ultrasonograma, en 2 casos si se €O~
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CUADRO No. 12
CAUSAS DEL OBITO FETAL

CUADRO No. 13
- ANTECEDENTES MEDICOS DE LA MADRE G

8

ESTANTE

. adro B.N.M. durante el emburqzo 1 8-3
lea 52 dias antes del parto : 6.6
Lues Latente r\:o' ;/03 f:a::lfxmpﬂ'iv::a en un embarazo anterior % 18 3
. 3 5 terior .
Hipertensién Arterial Crénica | 1 8.3 g [en un parte S el parto 1 8.3
Sindrome de Cushing 1 8.3 Amebiasis 3 moses o B h de Evoluc. 1 8.3
Diabetes Mellitus 1 8.3 rtensién arterial de © anos fucién 1 8.3
BERE o Feripico: i otes Mellitus de 4 afios de evoluci
--Embarazo ectépico abd. 1 8.3 -
--Embarazo ectépico ova- firma de nuevo que madres g
o, i En este cuadro se con 1rma
d 1 .3 ' " . del OBITO FETAL.
Un ci'rcul‘arrlc; I:qu:;gécr)i umbilical 1 2.3 sido preeclampticas, influye como factor de
Anemia Severa y Amebiasis Intestinal 1 8.3 CUADRO No. 14
rlilolilziiirqm?io; | l 323 - ANTECEDENTES QUIRURGICOS
o determinada : o

vehan

Como puede observarse en el presente cuadro, que
la mayoria de los casos si se establecié la etiologia.

TO FETAL.

Mientras
que un 33.3% de los casos no se establecid la etiologia del OBI=

grado sterino instrumental por Ab.incomplefo

endicectomia 2 meses antes del parto
prarrenalectomia total derecha y parcial
| izquierda, 1 afio antes del parto
C.S.T. anferiores

8.3
8.3

[ incidencia de Obito Fetal continba con mayor

centaje en madres que han per

por-

dido el producto en embarazos an-
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CUADRO No. 17
CARACTERISTICAS DE LA PLACENTA

%
8.3
8.3

CUADRO No. 15 : f
ANTE . . acenfa con tamano de T6 x 18 cms.
CEDENTES OBSTETRICOS | placenta con tamafio de 15 x 15 cms.

enta con tamafio de 15 x 20 cms. 33,3

enta con tamafno de 15 x 12 cms 16.6

Madres sin control prenatal LEE % o con tamafio de 14 x 14 cms 8.3

Madres con control prenatal 7 58.3 70 lacenta con tamafio de 12 x 10 cms. 8.3

Primigestas 5 A] .6 |acenta sin referencia de tamafio 16.6
Secundigestas 1 8.3 |acenta infartada 41.66

Gestas 3 a Gestas 5 2 16.6 acenta con signos de descomposicion 8.3

Gestas 6 a mas 3 25.0 centa con moltiples equimosis 8.3

6 50.0 centa vieja con punfos necrdticos 16.6

rdén umbilical con circulares 8.3
dén umbilical con insercién excéntrico 58.3
~ordén umbilical con insercién céntrica 25.0
Cordén umbilical con snsercién no referida 16.6
dén umbilical de 45 cms. de longitud 8.3
rdén umbilical de 50 cms. de longitud 25.0
ordén umbilical de 30 cms. de longitud 8.3
ordén umbilical de 42 cms. de longitud 16.6
| Cordén umbilical de 40 cms. de longitud 25.0
Cordén umbilical de 15 cms. de longitud 8.3

pel importante la pari
s pﬂl’lddd (o] ] -
gran multipares. » ya que el 50% se registré en  madres

CUADRO No. 16
CARACTERISTICAS DEL FETO

1
3
4
2
1
1
2
L
1
1
2
dén umbilical delgado 1 8.3
1
7.
3
s
1
3
1
2
3
1
1

8.3

MACERAD O No. % ‘ | Cordén umbilical de 35 cms. de longitud ¢
HUESOS CRANEALES 0 8339 |

DEST - :
- No  se describe : LS 1 8.3 Wi

Segon nos indica el cuadro, los hellazges mas frecuen=
tes son: Cordon umbilical con insercién excénfrico 58.3%, Pla
centa con tamafio de 15 x 20 cms., Placenta infartada 41.6%, Cor
dén umbilical de 40 cms. de longitud, Cordén umbilical de 50cms
- de longitud 25.0% y cordén umbilical con insercign céntrica 25.

0%.

racteristicas del feto

_ ;, halléndose ‘
o en un 83.39 - I ,
un 8.3% huesos craneales destruidos 3% fetn macerado Jig

34
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CUADRO No. 18
COMPLICACIONES EN LAS MADRES PORTADORAS D

E OBITQ i
FET AL - e o

No. %

INFECCION T 8.3
HIPOFIBRINOGENEMIA 1 8.3

Como se vé la hipofibrinogenemia constituyé el 8.3 %
de las complicaciones, en este caso, la paciente ingresé al hosp

tal por desvanecimiento de 2 hrs. de evolucién y pérdida de

nocimiento  por cinco minutos, con ausencia de movimiento

tales de 2 meses de evolucién y hemorragia vaginal moderada o
cura espontanea. Paciente ingresd en mal estado general, incons
ciente y palida. Se le efectuaron examenes de laboratorio: Hb 8
grs. Ht. 27%, Tiempo de Protrombina 14", Glicemia 102 mgs, N..
de U. 18 mgs %, Creatinina 1.3 mg %, Fibrinégeno 174% y Bili
rrubinas Total 1.2, Indirectas 0.4 y Directas 0.8%. Se traté a |EE
paciente con una transfusién sanguinea e induccién con oxitoci
na, obteniendo la expulsién del feto a los 10 minutos.

Paciente
evoluciond satisfactoriamente.

CUADRO Ne. 19
MORTALIDAD MATERNA L
No. %
Nacimientos afio 1978 14,808 100
Mortalidad materna %0 0

Se demuestra en este cuadm, que durante el afio de

1978 hubo una mortalidad materna de 0% de 14,808
nacimienfos.

36
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En el 66.6% de todos los casos, s€

. Las causas fueron:

XK= CONCLUSlONES

control prenatal .
establecid la e’fnolg_

gia de 4bito fetal .

Ty - de
Enel 33.3% el trabajo de parto tuvo una duracion

12h Enel 66.6% de los casos se resolvid por
6~ oras . .

PARTO EUTO CICO.

De los presentaciones el 50% fué pelviana.

és i fueron: Ausen=
més importantes
« tomas y hallazgos | : i
.L‘?S Z‘: movirr?ien’ros fetales, flujo su-rxg_njlnca_l’en d,e e
fmde volumen del abdomen, 1O d-ehmltaclic;:ico St
f:id\es foco fetal ausente y liquido amn a
r

gico.

lués latente 8 .3%, Sindrome de Cu-

ihi jos8.3%
i i .3%, polihidramn10s
i o, Diabetes mellitus 8 ’ gk
Sh'mg lso.rse/:\'e\ cordon umbilical 8 3%, énemtfeﬁale\;ra-
Ci;Crr:,ebiosis Intestinal 8.3% Hiper’ren;l;n ar
nica 8.3% y causa no determinada 33. -o.

é . re=
cedentes los mas frecuentes son: P

e o s Suprarrenalec’romi’a ,legrado

eclampsia, C.5 .T. anterior, e
uterino instrumental y apendicec

La mortalidad maternd fué de 0%.

7




Lurlrjcidelncia de OBITO FETAL es directament
- la paridad, ya que el 50% se 5
gran multiparas. - se registrg g

Las co icaci
‘. rrjpllcacmnes frecuentes fueron: Infeccié
e hipofibrinogenemia 8.3%. o

El 33.3% de |
’ as papeletas no ti . 1
bilsatanine P o tiene ningln examen de-

Durante el afio de 1978, hubo. una iric-idencfo de

TO FETAL en el Hospital Roosevelt de 0.08%  ent

14,808 nacimientos.

e -

%l. RECOMEN DACIONES

con sospecha de obito fetal, debe de  e-
historia eiinica €o mplefa. Ademés, efec
de laboraiorio €o respondientes.

Todo pac'ieni-e
fectuarse und
tuar todos los examenes

Se recomienda a las bibliotecas e-spec?ul'izodas, se inte
resen en adquirir més bibliografia médica que contenga

informacion cienfifica actualizada.

Establecer un profocolo para el manejo de madres ~porta

doras de OBRITO FETAL.

‘Describir todos los hallazgos del fefo y los anexos.

obtencién de un apara~

Sugerir al Hospital,, gestionar la
vos técnicos.

to de ULTRASONOGRAMA y sus respecti

incrementar las coberfuras €n el programa de CONTRO‘L

PRENATAL.
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