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INTRODUCCION

o este estudio se incluyen todas las pacientes ingresadas al departamento
aternidad del Hospital Nacional de San Marcos con el diagnostico de
ion transversa abandonada en el periodo de 1993 a 1997, para
erminar su incidencia, frecuencia de rotura uterina, desarrollo de infeccion,
establecer Ta mortalidad materno fetal, de esta manera establecer si el
nejo clinico fue el adecuado. Para ello se tomaron las variables: EDAD,
iSTADO CIVIL, OCUPACION, PARIDAD, CONTROL PRENATAL,
PROCEDENCIA, TRATAMIENTO  QUIRURGICO, INFECCION,
RTE MATERNA Y PERINATAL.

Se reviso el libro de egresos del servicio de maternidad del Hospital
‘Nacional de San Marcos, de enero de 1993 a diciembre de 1997, obteniéndose
el nimero de historias clinicas de las pacientes con diagnéstico de situacion
transversa abandonada, encontrandose 112 casos. Posteriormente se procedi6
2 la revision de expedientes clinicos, obteniendo de ellos los datos que nos
interesaba para anotarlos en la boleta de recoleccion de datos (anexo 1) y se

agruparon en cuadros estadisticos, analizandose en cifras absolutas y relativas,

encontrando lo siguiente :

~ Una incidencia de una paciente con situacion transversa abandonada por
|

cada 100 partos con feto unico la mayoria cran pacientes multiparas que

procedentes del drea rural.

La mayoria de pacientes no tuvo control prenatal v de las que si tuvieron



El tratamiento quirurgico realizado fue la cesdarea segmentaria

transperitoneal, cesarea corporea v cesarea +histerectomia.

La mayor complicacion encontrada fue la muerte perinatal. seguido de la

rotura uterina y la infeccion.

No se registré ningin caso de muerte materna.

DEFINICION DEL PROBLEMA

En la situacion transversa el eje longitudinal del feto es perpendicular al eje
Jongitudinal de la madre, por consiguiente el hombro esta por encima del estrecho

superior o que provoca que la cabeza descanse en una fosa iliaca y las nalgas en

ofra.(4.16.17)

La incidencia de situacion transversa encontrada en estudios anteriores
demuestra ser uno en cada 200 partos con feto unico. Como etiologia de situacion
transversa se¢ encuentra la placenta previa, prematurez, multiparidad, embarazo

miltiple, hidramnios, pelvis estrechas, fetos muertos, anomalias fetales; entre

ofras.(11.17

En un embarazo a término con un feto en situacion transversa el parto se

efectia mediante la realizacion de una cesdrea para evitar la morbi mortalidad

materno fetal.

En la situacion transversa abandonada, se describe un patron irregular de
trabajo de parto que conlleva a rompimiento de membranas v dilatacion cervical

con forme avanza el trabajo de parto, las contracciones conducen: a) por parte del

dtero a la retraccion del cuerpo, la distension del segmento inferior ( en que




se aloja el feto con parte de su tronco y la cabeza). la inminencia de rotura del utero
y por fin. la consumacion de la rotura. con el consiguiente riesgo de muerte materna
inmediata por hemorragia 6 alejada por infeccion: y b) por parte del feto, ante la

retraccion y su compresion consecutiva, a la asfixia y muerte por anoxia v la

infeccion si el parto se logra.(11.19)

En el Hosprital Nacional de San Marcos se atiende un promedio de 230 partos al
mes (partos eutdsicos, distdsicos y cesdreas), lo que hace un nimero de 2760 partos
al afio, de a cuerdo a lo referido (11), la situacion transversa es uno en cada 200; en

base a lo anterior se efectuard el cumplimiento de los objetivos propuestos.

JUSTIFICACION

Si un feto se encuentra en situacion transversa. aumenta en gran medida el
peligro de complicaciones, tanto para la madre como para el feto, por ello un

diagnostico incorrecto puede traer consigo consecuencias tragicas.

Guatemala es un pais en vias de desarrollo con pocos recursos econémicos y de
baja escolaridad en donde la mujer inicia su vida reproductiva a los 15 afios y
finaliza a edad avanzada con un numero alto de paridad, lo que predispone a las

mujeres a tener embarazos con fetos en situacion transversa (11.15)

Una mujer embarazada con feto en situacion transversa debe ser atendida por
personal capacitado, llevar control prenatal adecuado, ser referida a un lugar
especializado para la resolucion de su embarazo a través del parto via abdominal,
pues de otro modo si no se atiende correctamente el trabajo de parto progresard

hasta que finalmente se convierta en una situacion transversa abandonada.(4,18)

Por lo anterior, establecer las principales caracteristicas de éste problema

justifica éste estudio.




OBJETIVOS

GENERAL:

1. Describir el manejo de las pacientes con diagnostico de situacion transversa

abandonada en el Hospital Nacional de San Marcos, durante el periodo de 1993

a1997.
ESPECIFICOS;
1. Cuantificar la incidencia de situacion transversa abandonada.

2. Establecer la frecuencia de rotura uterina en pacientes con diagnostico de

situacion transversa abandonada.

3. Determinar la frecuencia de infeccion en pacientes con diagndstico de situacion

transversa abandonada.

4. Establecer la mortalidad materna y perinatal en pacientes con diagnostico de

situacion transversa abandonada.

MARCO TEORICO

SITUACION Y PRESENTACION FETAL. La SITUACION es la relacion
del eje longitudinal del feto con el eje longitudinal o transverso de fa madre. En
ocasiones los ejes fetal y materno pueden divergir describiendo un angulo de
cuarenta v cinco grados, lo que determina una situacion oblicua, que es inestable y
se convierte siempre en longitudinal o transversa en el curso del parto. La
presentacion y parte presentada, s ia porcién del cuerpo del feto mas avanzada
dentro del canal del parto o que se halla mas proxima a éste y se palpa a través del
cuello uterino durante el tacto vaginal. La parte presentada deteﬁnina la
presentacion fetal. Por lo tanto en las situaciones longitudinales la parte presentada
es la cabeza o las nalgas, constituyendo entonces presentacion cefalica o podalica

respectivamente. Mientras que en una situacion transversa la parte presentada es el

hombro.4,11)




SITUACION TRANSVERSA

Ocurre cuando el eje longitudinal del feto es perpendicular al materno. Esta
situacion anormal complica 0.3 a 0.4 % de los partos. con indice promedio de 1:300
partos. En las situaciones transversas e:l hombro esta sobre el estrecho superior, con
la cabeza apoyada en una fosa iliaca v las nalgas en otra. El lado de la madre hacia
el que se orienta el acromion determina la designacion de la situacién como
acromial derecha o izquierda. El punto guia de la posicion es la axila, cuyo cierre
seilala la posicion. Ademds el dorso que es el punto guia de la variedad de
posicion, se orienta mas frecuente hacia adelante (dos tercios de los casos) que

hacia atras (un tercio de los casos) lo que da lugar a dos variedades de posicion:

dorsoanterior y dorsoposterior.(7,11,17)

Incidencia:’ Se han sefialado distintas cifras de frecuencia para esta situacion; en
general se acepta que se produce estd anomalia en uno de cada 200 partos,
considerando esta cifra al momento en que se efectiia el parto ya que antes del

mismo estan cambiando constantemente.

Etiologia: Las causas habituales de situacion transversa se pueden agrupar de |

siguiente manera:

1. Maiernas: multiparidad: malformaciones uterinas; estrechez pélvica: tumc

previo.

2. Fetales: feto prematuro; pequefio; gemelar; anencefdlico; hidrocefalicc

muerto.
3. Ovulares: placenta previa; polihidramnios.

La situacion transversa tiene una frecuencia diez veces superior en grande

multiparas que en primigestas, seguido por placenta previa.

Diagnéstico: El diagnostico de situacion transversa suele establecerse facilmente
a menudo por simple inspeccion ya que muestra el eje mayor del contenido uterin

en situacion transversa.

Al efectuar las maniobras de leopold, la primera maniobra no encuentra polo fet
en el fondo uterino. La segunda maniobra palpa polo podilico en uno de lo
flancos y polo cefélico en el otro. La tercera y cuarta maniobra encuentran el huec
supraptibico vacio. Este procedimiento semioldgico permite también identificar |

ubicacion del dorso fetal, el cual puede ser anterior o posterior. El dorso anterior s
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palpa como una superficie resistente lisa y algo convexa. Cuando el dorso es

posterior. la superficie que se palpa es mas irregular v se palpan los miembros

fetales.

El examen vaginal durante el embarazo revela la pelvis vacia. Si la paciente estd
en trabajo de parto se puede identificar, a través del tacto vaginal, a nivel del
estrecho superior, el hombro, que se palpa como una prominencia redondeada, la

parrilla costal, el oméplato y las ap6fisis espinosas de las vértebras.

Mecanismo y evolucidn del parto: ﬁ] primer concepto que se debe fijar que en la
situacion transversa, al crear la misma una condicion de maxima desproporcion
cefalo pélvica, no existen posibilidades de parto espontdneo, pues las escasas y
excepcionales circunstancias en que egto ultimo ocurre son tan raras que no puede

contarse con ellas en Ia practica.

Después de la rotura de membranas, si se abandona a la mujer, el hombro fetal
es forzado al interior de la pelvis, prolapsando frecuentemente el brazo
correspondiente.  Después de cierto descenso, el hombro es retenido por los
margenes del estrecho superior. con la ;:abeza en una fosa iliaca v las nalgas en otra.
Al continuar el trabajo de parto el hombro se encaja firmemente en la parte superior
de la pelvis. El dtero se contrae entonces de manera vigorosa en un intefilo
infructuoso de superar el obstaculo. Después de cierto tiempo, se eleva cada vez
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mas un anillo de retraccion. haciéndose mas notable. La gituacion se conoce
entonces como situacion transversa abandonada. Sino se trata con prontitud el

Gtero finalmente se rompe v muerer tanto madre como feto.

En ciertas zonas rurales de los paises latinoamericanos todavia se sigue
observando éste cuadro obstétrico. en ocasiones dos o tres dias antes, que ha roto
membranas, que un miembro superior del feto y posiblemente el cordén umbilical
se han prolapsado por la vagina y el utero tratando de introducir al feto en el canal
del parto, desarrolla hiperdinamia lo que lleva consigo rotura uterina, muerte fetal, e
incluso muerte materna; esta ultima se puede producir por hemorragia, infeccion,

shock séptico o hipovolémico.,11.17)

§i el feto es muy pequefio ¥ la pelvis es grande, puede producirse un parto
espontaneo a pesar de persistir la situacion transversa. En estos casos €l feto es
comprimido con la cabeza forzada hacia el abdomen. Entonces parte de la pared
{oracica situada por debajo del hombro se convierte en la parte mas baja, y aparece
en el canal vaginal, y a continuacion la cabeza y el torax pasan a través de la
cavidad pélvica al mismo tiempo, y el feto, que esta flexionado sobre si mismo
(conduplicato corpore), se expulsa. Este mecanismo es posible unicamente si el feto

es muy pequeilo y €n ocasiones cuando nace el segundo feto prematuro en up

embarazo gemelar.




Prondstico: La mayoria de muertes maternas se da en casos abandonados. ya que
puede haber una rotura uterina espontanea o traumatica provocada por una version
v una extraccion tardia y no indicada. No obstante aun con la mejor atencion las
probabilidades de muerte materna aumentan por: 1) asociacién frecuente de
situacion transversa con placenta previa; 2)mayor probabilidad de accidentes con el
cordon umbilical; 3) necesidad casi inevitable de una intervencion mayor de tipo
quirdrgico y 4) probabilidad de infeccién después de la rotura de las membranas y

salida del brazo a través de la vagina.

Tratamiento: El tratamiento de la situacion transversa antes de término debe ser
de observacion, dado que en muchos casos hay conversion a presentaciones polares
en el trabajo de parto, y ya que la evolucion espontanea del parto es excepcional , se

comprende que la terapéutica sea operatoria. (1,16,17)

Antes del inicio del parto, o en la fase precoz de éste, con las membranas
intactas se puede intentar la version externa en ausencia de otras complicaciones
obstétricas que indiquen la via abdominal. Si durante el trabajo de parto precoz se
puede desplazar la cabeza fetal hacia el interior de la pelvis, debe mantenerse alli
durante las siguientes contracciones con el propdsito de que se encaje. Hay que
monitorizar la frecuencia cardiaca fetal durante ese tiempo. Si estas medidas

fracasan debe efectuarse la cesarea. Dado que ni los pies ni la cabeza ocupan: o

segmento uterino inferior, una histerotomia transversa baja puede provocar
dificultades para la extraccion de un feto atrapado en el cuerpo del utero por encima
del nivel de incisién. Por tanto generalmente se practica una incision
longitudinaria. ~ El tratamiento de situacidn transversa abandonade incluye
antibioterapia, fluidoterapia y en caso de ser necesario transfusion.  El parto

entonces se debe realizar por medio de una cesdrea o cesdrea con histerectomia.

(4.7.9).
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COMPLIICACIONES MATERNO FETALES
ENCONTRADAS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SITUACION TRANSVERSA

ABANDONADA

1. ROTURA DEL UTERO.

Frecuencia: Resulta sumamente dificil establecer la incidencia de roturas
utermas, ya que dependen de numerosos factores. I.a cifra de 0.3 por 1000 debe
haber disminuido. EI mayor conocimiento obstétrico, al permitir realizar una mejor

profilaxis del accidente, han hecho decrecer significativamente.

A.-mtomz'a“ patoldgica:  El papel desempefiado en la rotura uterina por
estiramiento excesivo del segmento uterino inferior, con el desarrollo de un anillo
patologico de retraccion como el que se presenta en la situacion transversa
ebandonada. La rotura del ttero previamente intacto en el momento del trabajo de
Parto afecta con mucha frecuencia el segmento uterino inferior adelgazado. La
rotura cuando se produce en la vecindad inmediata del cuello uterino, a menudo se

extiende transversa u oblicuamente. De ordinario, el desgarro es longitudinal
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cuando se produce en la porcion del segmento advacente al ligamento ancho.
Aungue se desarrolla principalrnente-'en el segmento uterino inferior, es frecuente
que la laceracion se extienda cranealmente en el cuerpo del utero, o tambien hacia
abajo al interior de la vagina. A veces también esta lacerada la vejiga urinaria.
Después de la rotura completa el contenido uterino escapa hacia la cavidad
peritoneal a menos que la presentacion esté firmemente encajada, en cuyo caso solo

una porcion del feto rebasa el espacio uterino. (1.8.11.19)

1. Roturas del segmenio inferior: .Pueden ser completas o incompletas. Las
roturas completas del segmento infer%or ocurren mas frecuentemente en la region
anterior; suelen ser longitudinales, terminando a nivel del anillo de Bandl o
prolongandose hasta el cuerpo, o tra_nsversales; sus bordes pueden ser lineales o
irregulares, lisos o presentar o no aspecto equimotico. En las roturas incompletas,

permanece integra la capa peritoneal; excepcionalmente es la mucosa la que

conserva su integridad.

2. Roturas del cuerpo del utero:  son por lo general completas; siendo

excepcionalmente las incompletas; aqui tanto el feto como la placenta suelen pasar

al abdomen.



Etiologia: Se pueden dividir en determinantes y predisponentes:

[ Causas determinantes; a) Entre estas causas se encuentran en primer término g]
cuadro de parto obstruido, como el que se encuentra en la desproporcion cefalg
pélvica. b) Los traumatismos sobre el ttero. ¢) Abdomen péndulo muy acentuado
ya que la hiperdistension de la pared posterior del segmento inferior hace que

asiente en é€sta la rotura.

2. Causas predisponentes: Entre estas podemos citar a la multiparidad, Ia
hipoplasia y las malformaciones del utero; las cicatrices de intervenciones

anteriores, y procesos inflamatorios agudos o subagudos a nivel del ttero.

Curso clinico: En la mayoria de casos hay un periodo prodromico que anuncia
la rotura uterina; por lo que pueden haber sintomas de amenaza de rotura uterina v

de rotura consumada.
1. Amenaza de rotura utering:

- Signo de Bandl: Se cleva el anillo de Bandi. anillo que puede observarse y
palparse ficilmente a través del abdomen. se fe ve ascender por encima de su limite
¢n un parto vaginal de tal manera que cuando se acerca al ombligo hay amenaza de

rotura.

_ Sieno de Frommel: La tension de los ligamentos redondos. por ascenso de su

insercion en et Utero, permite palparlos como dos cordones estirados, que partiendo

del mismo Gtero. se dirigen hacia las fosas iliacas.

Ademas de los anteriores hay dolor exagerado por la intensidad de las
contracciones en acto de solventar el obstaculo; el feto se palpa con dificultad a

rravés del seemento distendido, con frecuencia se halla sufriendo o muerto por la

actividad desplegada del atero.(4.19)

Entre los sintomas y signos vaginales se puede encontrar; a) el cuello sufre un
proceso de edematizacion y cianosis, con aumento de su frialdad; b) puede haber
hemorragia externa de sangrado oscuro (signo de Pinard); tambicn se encuentra a
la paciente intranguila, agitada, angustiada, aveces taquipneica; pero no se

encuentran signos de shock.

2. Rotura consumada:

Los sintomas locales incluven: cesacion repentina de las contracciones; dolor
agude. que puede sefialar el instante de la rotura; el feto si ha pasado al abdomen se
Palpa muy facil: el dtero se palpa como un tumor dure: hay un pronunciado

lenesmo urinario; en casos de rotura incompleta se percibe a través de la pared
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abdominal un tumor subperitoneal creciente que responde a un hematoma (signo de

Clark)

Entre los signos v sintomas vaginales: la presentacion si no ha pasado al

abdomen se palpa muy alta y movil, adeémas se puede percibir al tacto la rotura que

si es completa la mano llega hasta el abdomen.(4.19.20)
3. Sintomas generales: Sobrevienen una anemia aguda y shock.

Diagndstico diferencial: Si la hemorragia es externa debe diferenciarse de la
placenta previa, o desprendimiento de la placenta normo inserta. Si la hemorragia
es interna y sobreviene el shock se debe diferenciar de la rotura de una viscera o un

vaso del abdomen.
Tratamiento: La vida de la paciente depende de la rapidez vy eficiencia con que se

corrige la hipovolemia y se trata la hemorragia. En la Rotura Inminente: Realizar
una cesarea. En la Rotura consumada: Se debe extraer al feto y placenta; suturar

la brecha o efectuar una histerectomia.(1,4.11)

ie

2. BACTEREMIA Y SHOCK SEPTICO.

Hay muchas causas de bacterermia entre las pacientes obstétricas, las que
podemos recalcar el aborto séptico, la infeccion puerperal, la pielonefritis, entre

otras.

Etiologia: La mayoria de infecciones pélvicas son polimicrobianas. Con
frecuencia las bacterias que causan shock son miembros de la familia de
enterobacteracea productora de endotoxinas, especialmente E. coli. Otos

microorganismos que con frecuencia causan shock son Streptococos aerobios y

anaerobios y especies bacteroides y clostridium.

Patogenia: Las endotoxinas son polisacdridos que se liberan por lisis de la
pared celular de bacterias gram negativas. Hay probablemente otras sustancias que
provocan la liberacion de mediadores con activacion del complemento, cininas, 0

del sistema de coagulacion. Las exotoxinas bacterianas también pueden causar

shock y muerte como la exotoxina A de Pseudomona aeruginosa p.

La liberacion de mediadores vasoactivos produce una vasodilatacion selectiva

ton mala distribuciér. del flujo sanguineo. Los leucocitos y la agregacion

Plaquetaria causan el taponamiento capilar. Las lesiones endoteliales vasculares

Provocan fugas capilares intensas v acumulacion de fuga intersticial.  Los




resultados finales de esta cascada de eventos fisiopatologicos, causan el sindrome

del shock séptico.(9,14)

Diagnostico:  Cuando se sospeche de infeccion bacteriana grave. deben
monitorisarse la tension arterial v la” diuresis. Debe considerarse siempre la
posibilidad de un shock séptico, asi como un shock hemorragico cuando halla
evidencia de hipotension y oliguria; y no hay mejoria con la administracion de

cristaloides intravenosos.

Tratamiento: Cuando se sospeche de un shock séptico, el tratamiento inmediato

y agresivo debe incluir;

1. Monitorizacion continua de los signos vitales y la frecuencia urinaria.
i Perfusic'm‘ enérgica de liquidos intravenosos para restaurar el volumen,
3. Admuinistracion de farmacos empiricos antibacterianos, seleccionados.

4. Intervencién quirargica una vez estabilizada la mujer.

Puede requerirse la administracion rapida con una cantidad de 4 a 6 1 de
cristaloide para restaurar la perfusion renal en mujeres gravemente afectadas.

Debido a las fugas vasculares, estas mujeres suelen tener hemoconcentracion, v si €l

he r - N0 . . . .
matocrito es menor de 30% se administra sangre junto con los cristaloidés, para
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mantener un hematocrito en 30% 0 incluso mas alto.

Es aconsejable el empleo de antibioticos que incluya un espectro de los
patogenos  sospechosos ¥ luego realizar cultivos apropiados, que incluyan

hemocultivos, junto con muestras de exudados que no estén contaminados con flora

normal.(8,11)

3. INFECCIONES BACTERIANAS POR STREPTOCOCOS DEL GRUPO B

Es frecuente que las mujeres sean portadoras asintomaticas de streptococos del
grupo B, especialmente en la vagina y en el recto. Este microorganismo se ha
implicado en varios resultados adversos de embarazos, entre los que incluyen
patologias como parto prematuro, rotura prematura de membranas, corioamnioitis

franca y oculta, asi como infecciones fetales y neonatales.

Sépsis neonatal: En la septicemia de streptococos del grupo B que caracteriza
la edad de inicio precoz, los signos de evolucion hacia una enfermedad mas grave
se desarrollan de 6 a 12 hrs después del parto. Estos signos incluyen distres
respiratorio idiopdtico. La tasa de mortalidad cuando el inicio de la morbilidad es
precoz se acerca al 23%, siendo peor el prondstico en neonatos pretermino. Pof
desgracia, es frecuente que los mifios que sobreviven presentan sgeuelas.

21




o

neurologicas aparentemente por hipotension secundaria a la sépsis.

Métodos de deteccion: No existe un acuerdo generalizado referente a los
métodos de deteccién o tratamiento universal para las grandes portadoras del
streptococo del grupo B. Los cultivos contintian siendo sumamente precisos, pero
la limitacién de su utilizacion, radica én el tiempo en que se requiere para obtener

resultados.(s,10,13,14)

Recomendaciones para la profilaxis: Las mujeres que presenten algunos de
estos trastornos tienen la posibilidad de beneficiarse mediante la administracion de
ampicilina, penicilina G, o eritromicina:

1. Trabajo de parto prematuro
2. Rotura prematura de membranas (mayor de 24 hrs)

3. Antecedentes de hijos con infeccion por strptococo del grupo B

4. Fiebre matema y trabajos de parto prolongados por personal no capacitado.
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4. MUERTE MATERNA.

Se describe como muerte materna directa a la muerte de la madre debido a
complicaciones obstétricas del embarazo. ¢l parto o el puerperio, o a intervenciones,

omisiones, tratamiento incorrecto, o una cadena de procesos resultantes de los

anteriores.(11,18)
5. OPERACION CESAREA.

Las indicaciones mas frecuentes de cesdrea con repeticion del procedimiento,
distocias, sufrimiento fetal siguen siendo la causa mas comin para la operacion
cesdarea. De ellas las distocias causadas por falta de progreso en el trabajo de parto
ocupa el primer lugar. Ninguna de estas indicaciones puede sefialarse como causa

tinica del aumento de la tasa de cesareas.

Complicaciones maternas: Las tasas muy bajas de muerte materna (riesgo de
muerte por 100 000 partos era 22.3 para la cesdrea y de 10.8 para el parto
vaginal)(s). hacen que se presente mavor atencidn a las tasas de complicaciones que

incluyen infeccion y hemorragia.

Las complicaciones transoperatorias incluyen lesiones del aparato urinario, algo
Taro en la primera cesdrea pero que se presenta hasta en un 14% de los cases de
Totura uterina. La cistotomia es mas probable en la cesarea a repeticion y en la
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cesdrea con histerectomia. METODOLOGIA

Morbilidad infecciosa: El tipo mas frecuente de complicacion vinculada con la
A. TIPO DE ESTUDIO:

cesarea es la infeccion.  Sin antibidticos profilacticos ocurre endometritig

; ; . o : , ivo.
poscesdrea en casi un 40% de los casos. Los principales factores de riesgo para Rerospectivo

endometritis incluyen rotura prolongada de las membranas, trabajo de parto B. OBJETO DE ESTUDIO Y UNIDAD DE ANALISIS:

prolongado y numerosas exploraciones vaginales.(2,3,6) ‘ | | .
Es el total de expedientes clinicos clasificados como Situacion transversa

6:-CESAREA CON HISTERECTOMIA. | abandonada en el periodo de 1993 a 1997 en el Hospital Nacional de San Marcos.

Entre las causas se encuentran infeccion intrauterina; una cicatriz notablemente C. CRITERIOS DE INCLUSION:

defectuosa; un ttero hipotonico; laceraciones de vasos uterinos mayores; grandes - -
: Expedientes clinicos que contemplen el diagndstico de situacion transversa

miomas; rotura uterina; carcinoma in situ.
abandonada.

Las complicaciones de la cesdrea con histerectomia de urgencia se vincula con -
) D. CRITERIOS DE EXCLUSION:

tasas considerables de morbilidad. Se tiene el riesgo de mayores pérdidas
; i s oz xpedientes incompletos.
sanguineas y requerimiento de transfusion cuando se compara con los Faxp P
procedimientos electivos. Los riesgos adicionales incluyen una posibilidad de 8 a

20 veces mayor la transfusion sanguinea; de 3 a 4% de lesiones mayores del aparato

urinario.(2,5.9.20)
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

I
i

DEFINICION
OPERACIONAL

UNIDAD DE
MEDIDA

TIPO DE
VARIABLE

—

Tx.

QUIRURGICO

Atengion prestada
a un paciente con
el ohjeto de
combatir, mejorar
0 prevenir una
enfermedad,
aplicando técmicas
especificas.

Tomado del

expediente clinico.

Cesarea
segmentaria.

Cesarea corporea,

(C'esarea mas
Histerectomia

ROTURA

UTERINA

Interrupcion en la
continidad det
1tero, va sea por
causas obstétricas
o accidentales

Tomado del

expediente clinico.

Cualitativo.

Cualitativo.

MUERTE

PERINATAL

Muertes fetales v
neonatales ,
incluyendo abortos
tardios desde la 28
semana de
gestacion y
muertes
producidas
después de la
cuarta semana del
nacimiento.

Tomado del

expediente clinico.

SL NO

Cualitativo

MUERTE

MATERNA

E. VARIABLES
DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDIDA VARIABLE
. . A
EDAD Tiempo de vida de | Tomado del Afios. Cuantitativa,
| una persona. expediente clinico. :
| ¥ T
. | ESTADO Situacién de una Tomado del Unidas, Soiteras, Cuantitativa,
persona ante su expediente clinico. | Casadas,
| CIVIL conyugue, divorciadas, viudas
plenamente
aceptada por las
leyes que rigen la
sociedad.
PROCEDENCIA | Lugar de origen de | Tomado del | Area rural, drea Cualitativa.
una persona. expediente clinico. | urbana,
PARIDAD Numero de partos | Tomado del Primipara, Cuantitativa.
| de una paciente. expediente clinico. | multipara, gran
multipara.
OCUPACION | Cargo que Tomado del Ama de casa, Cualitativa.
desempefia dentro | expediente clinico. | mucama, obrera,
de la sociedad. vendedora. otro.
QUIEN Persona que Tomado del Meédico, Cuantitativa.
efectiia examen expediente clinico. | Comadrona,
BRINDA fisico v de Enfermera
laboratorio a una graduada, auxiliar.
mujer durante el
CONTROL G Sy
PRENATAL
INFECCION | Invasiony Tomado del S, NO Cualitativa.
desarrollo de expediente clinico.
agentes patogenos )
en los tejidos
OTganicos
ocasionando 1
efectos nocivos
26
||
B —

Muerte de una
mujer mientras
esté embarazada o
dentro de los 42
dias después de ia
termizacion del
11so por
cualquier causa
relacionada o

agravada por el
i embarazc o el
{ parto.

Tomado del

expediente clinico.

Sl NO

Cuantitativo.
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F. RECOLECCION DE DATOS:

El instrumento de recoleccién de tatos es una boleta en la cual se anotaron |g

datos de importancia de acuerdo con las variables a planteadas.
G. ASPECTOS ETICOS:

Los datos personales v de identificacion son confidenciales, los resultados seran

publicados.
H. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:

1.- Se presenta solicitud de revision v aprobacion de protocolo en la direccién del

Hospital Nacional de San Marcos.

2.- Se recolectaron los numeros de historias clinicas de pacientes con diagnéstico
de situacién transversa abandonada en los libros de egresos del departamento de

Maternidad.

3.- Se solicitaron las historias clinicas de pacientes con diagndstico de situacion

transversa abandonada en el archivo del Hospital.

4 - Se recolectaron los datos de acuerdo a la boleta. (Ancso 1y

28

I, TRATAMIENTO ESTADISTICO:
Por ser estudio descriptivo. los resultados obtenidos se presentaran €n

frecuencia, porcentaje y graficas para una mejor CoOmprension

J. RECURSOS

a. Fisicos:

- Expedientes clinicos con diagnostico de situacion transversa abandonada.
- Archivo del hospital, departamento de Gineco-Obstetricia.

- Hospital Nacional de San Marcos.

- Material de oficina.

b. Humanas:

- Personal de diferentes bibliotecas.

- Personal de Archivo v Registro.
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CUADRO No.1

EDAD

EDAD FRECUENCIA % ;

16-20 12 10.7
21-25 28 250
26-30 23 205
31-35 31 278
36-40 18 16.2
TOTAL 112 100.0

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

'BFRECUENCIA | |

‘2% !

16-20 21-25 26-30 31-35  36-40

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No. 2
ESTADO CIVIL
| [ESTADO CIVIL FREGUENGIA %
CASADA 55
UNIDA 43 ggg
SOLTERA 13 116
| VIUDA 0 0.0
DIVORCIADA 0 0.0
TOTAL 712 100.0
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
ESTADO CiViL
'BFRECUENCIA

DIVORCIADA {

0%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No.3

QUIEN BRINDA CONTROL PRENATAL

CONTROL PRENATAL FRECUENCIA %

NINGUNC 36 34.1
COMADRONA 34 304
NO REGISTRADO ] 22 18.6
AUX. ENFERMERIA 12 10.7
MEDICO 6 54
ENFERMERA 0 0.0
TOTAL 112 100.0

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CONTROL PRENATAL

—
< < O

g £ 8 § 8 ¢

3 £ of %32 & &

= < zZw < 5 = w
! = [0} e e
: Qo it} Z &
! o o w e s e s
i IBFRECUENCIA |
| A%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADROQ No. &

ROTURA UTERINA

CUADRO No. 4 ROTURA UTERINA FRECUENCIA %
25.0
PROCEDENCIA . 20 75.0
NO = 00.0
700.
PROCEDENCIA FRECUENGIA % RLLAL 1L
AREA RURAL 9
ki hciont . FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
TOTAL 112

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

f
crerote s ROTURA UTERINA
| 100"
PARIDAD FRECUENCIA % | 80 :
GRAN MULTIPARA 54 48.0 ‘ ]
MULTIPARA 48 43.0 i_
PRIMIPARA 10 9.0 ; 601
TOTAL 112 100.0 - No.
| 401
FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS. : | :
| | 20+
i |
‘ PARIDAD ) | 0
;1 | 'BFRECUENCIA |
a Pori ' B% |
BFRECUENCIA |
a% FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAN MULTIPARA MULTIPARA PRIMIPARA

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS. a5

34




CUADRO No. 7
TRATAMIENTO QUIRURGICO
TX. QX. FRECUENCIA %
CESAREA SEGMENTARIA 51 455
CESAREA CORPOREA s 35 321
CESAREA + HISTEREC. 25 22.4
TOTAL 112 100.0

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

CESAREA SEGMENTARIA CESAREA CORPOREA

CESAREA + HISTEREC.

'BFRECUENCIA |

1B% i

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No. 8

DESARROLLO DE INFECCION

INFECCION FRECUENCIA %
Sl 29 259
NC 83 74.1
TOTAL 112 100.0
FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
DESARROLLO DE INFECCION |
4‘
|
I
|
1
|
|
s [
= |
i
i
| BFRECUENCIA [

[ %

11

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No. 9

MUERTE PERINATAL

MUERTE PERINATAL

FRECUENCIA %
Si 79 708
NO 33 29.4
TOTAL 112 100.0

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

[
80"
o

.40+

MUERTE PERINATAL

Sl

| |
| BFRECUENCIA B%
| |

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

MERTE MATERNA: NO SE REGISTRO NINGUN CASO DE MUERTE MATERNA

DURANTE EL TIEMPO QUE SE REALIZO ESTE ESTUDIO.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente trabajo incluyo un total de 112 casos clasificados como situacion
rransversa abandonada en un periodo de cinco afos donde se encontro que :  del
total de partos (eutdsicos. distdsicos y cesareas) que se atendieron en el Hospital
Nacional de San Marcos Ia incidencia de situacién transversa abandonada es de
uno de cada 100 partos, cifra bastante alta en comparacion con la que describe la
literatura ya que Williams (1) sefiala una incidencia de uno de cada 200 partos y
afecta a cualquier grupo etareo de mujeres en edad fértil, ello demuestra que en el
pais ain se sigue observando este cuadro obstétrico como complicacién del
embarazo, que se ha descrito afecta a mujeres embarazadas de zonas rurales de

paises en sub desarrollo. por lo que la poblacién guatemalteca del drea rural, en este

" caso del departamento de San Marcos, tienen poca informacion sobre algunos

aspectos de salud y las mujeres embarazadas no siempre acuden a personas

capacitadas para un control adecuado. (cuadro No.4)

La multiparidad es un factor etiologico para la situacion transversa y este
estudio demuestra que la mayor parte de las pacientes con situacion transversa
abandonada son multiparas, lo que las predispone a relajacion uterina, abdomen

péndulo y con ello que puedan desarrollar una situacion transversa.
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El tratamiento quirargico realizado al total de pacientes fue la cesdrea, que en sy
mavor parte fue segmentaria (cuadro No. 7) que contradice lo que describe Ia

literatura ya que por la dificultad de extraer el feto y por ser de emergencia se

puede realizar la cesarea corpérea. La cesirea mas histerectomia se realizo -

unicamente a las pacientes con rotura uterina, este tratamiento quirirgico es una
buena opcion ya que estas pacientes en su mayoria son multiparas y la rotura es tan
grande que se encontro el feto en cavidad abdominal

Entre las complicaciones maternas que se encontraron la sepsis y la rotura
uterina ocupan 25.9% y 25% respectivamente, cifras se deben a que la mayoria de
pacientes provienen del area rural, han tenido un trabajo de parto prolongado, rotura
prematura de membranas y han sido manipuladas previamente transcurriendo
mucho tiempe hasta el momento de la consuita.

La muerte perinatal es la complicacion fetal mas frecuente (70.6%), en
pacientes con situacion transversa abandonada, la mayoria son Obitos fetales, que
presentaron sufrimiento fetal y posteriormente muerte por anoxia durante el trabajo

de parto.

40

CONCLUSIONES

.- La situacion transversa abandenada en el departamento de San Marcos

tiene una mayor frecuencia en multiparas del area rural.

2.- La muerte perinatal es la complicacion mas frecuente encontrada en

pacientes con situacion transversa abandonada.

3.- No se registré ningin caso de miuerte materna en pacientes con situacion

transversa abandonada.
4.- De acuerdo con el tratamiento médico-quirirgico que se brindo en el

Hospital Nacional de San Marcos, a las pacientes con diagndstico de situacion

transversa abandonada, el manejo es el mas adecuado.
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periddica y con personas capacitadas.

2. Concientizar a las comadronas para que cuando hagan el diagndstico de
situacion transversa abandonada y otra patologia obstétrica, las refieran

inmediatamente al hospital.

RECOMENDACIONES

RESUMEN

El presente estudio es de tipo retrospectivo, el cual trata sobre situacion
transversa abandonada. el cual se realizo durante un periodo de cinco afios
(1993-1997) en el departamento de Maternidad del Hospital Nacional de San
Marcos, obteniendo 112 casos.

Para ello elabord una boleta de recoleccion de datos (anexo 1) para
cada expediente clinico y se revisé cada uno llenando los datos pedidos. De
los cuales obtuvimos los resultados siguientes:

La mayoria de pacientes oscilan entre los 31-35 afios con un 27.6%; y
¢l 50%% son casadas.

Con respecto a la procedencia, el 81.3% corresponden al area rural,

Del total de expedientes clinicos revisados, solo en 88 aparece ¢l dato de si
tuvieron o no control prenatal. En los expedientes clinicos donde si esta
registrado, el 36.1% no llevé ningin tipo de control, el 30.4% tuvo control
prenatal con comadrona y solo es 5.4% llevo control prenatal con médico.

La multiparidad es un factor etiologico para la situacion transversa
abandonada ya que el 48% son gran multiparas,

La complicacién més frecuente en pacientes con diagnéstico de situacion
transversa abandonada, en nuestro estudio es la muerte _perinatai con un

70.9%%, la rotura del ttero con un 25%, y la infeccion en 25.9%.
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El tratamiento quirirgico realizado a las pacientes con diagnostico d

g e

situacion transversa abandonada fue la cesarea que en su mayoria fue
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. De Expediente:

Edad:

Estado Civil:

Soltera:  Casada: __ Unida: — Viuda___ Divorciada
Procedencia:

Area rural:_ Area urbana:

Ocupacion:

Control Prenatal:

médico: Auxiliar  Enfermera graduada___ Comadrona__ Ninguno
Paridad: Primipara Multipara  Gran Multipara

Rotura Uterina:

Si: No: -

Tratamiento quirtirgico:

Cesarea Corporea; _ Cesdrea Segmentaria:  Cesarea + Histerectomia: o
Desarrollo de infeccion:

Si No

Muerte perinatal Si No

Muerte materna: Si No
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	En este estudio se incluyen todas las pacientes ingreSadas al departamento 
	encontrando lo siguiente: 
	La mayoria de pacientes no tuvo control prenatal y de las que si tuvieron 
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	No se regisrró ningún caso de muerte materna. 
	- . -- - - 
	DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
	En la situación transversa el eje longitudinal del feto es perpendicular al eje 
	longitudinal de la madre, por consiguiente el hombro está por encima del estrecho 
	superior lo que provoca que la cabeza descanse en una fosa iliaca y las nalgas en 
	otra.(4,16.I7) 
	La incidencia de situación rransversa enconrrada en estudios anteriores 
	demuesrra ser uno en cada 200 partos con feto tinico. Como etiología de situación 
	transversa se encuentra la placenta previa, prematurez, multiparidad, embarazo 
	múltíple, hidranmios, pelvis estrechas, fetos muertos, anomalías fetales; entre 
	otras.(ll,17) 
	En un embarazo a término con un feto en situación transversa el parto se 
	efectúa mediante la realización de una cesárea para evitar la morbi mortalidad 
	materno fetal. 
	En la situación transversa abandonada, se describe un patrón irregular de 
	trabajo de parto que conlleva a rompimiento de membranas y dilatación cervical 
	con fonne avanza el trabajo de parto, las contracciones conducen: a) por parte del 
	útero a la retracción del cuerpo, la distensión del segmento ¡¡¡(eriod en que 
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	inmediata por hemorragia ó alejada por TI,fecciól1: y b) por porte delfelo. ante la 
	retracción y su compresión consecu6va. a la asfixia y muerte por anoxja y la 
	infección si el pano se 10gra,(J 1.19) 
	-, 
	- -- 
	E' 
	JUSTIFICACIÓN 
	Si un Ü:to se encuentra en situación transversa. aumenta en gran medida el 
	peligro de complicaciones, tanto para la madre como para el feto, por ello un 
	diagnóstico incorrecto puede traer consigo consecuencias trágicas. 
	Guatemala es un país en vías de desarrollo con pocos recursos económicos y de 
	baja escolaridad en donde la mujer inicia su vida reproductiva a los 15 años y 
	finaliza a edad avanzada con un número alto de paridad, lo que predispone a las 
	mujeres a tener embarazos con fetos en situación transversa (J 1.15) 
	Una mujer embarazada con feto en situación transversa debe ser atendida por 
	personal capacitado, llevar control prenatal adecuado, ser referida a un lugar 
	especializado para la resolución de su embarazo a través del pano vía abdominal, 
	pues de otro modo si no se atiende correctamente el traba,jo de pano progresará 
	hasta que finalmente se conviena en una situación transversa abandonada.(4,18) 
	Por lo anterior, establecer las principales características de éste problema 
	justifica éste estudio. 
	l~ 


	page 6
	Titles
	-t 
	OBJETIVOS 
	GENERAL: 
	1. Describir el manejo de las pacientes con diagnóstico de situación transversa 
	abandonada en el Hospital Nacional de San Marcos, durante el período de 1993 
	a 1997. 
	ESPECÍFICOS; 
	l. Cuantificar la incidencia de situación transversa abandonada. 
	2. Establecer la trecuencia 
	de rotura uterina en pacientes con diagnóstico de 
	situación transversa abandonada. 
	3. Determina¡; la trecuencia de infección en pacientes con diagnóstico de situación 
	transversa abandonada. 
	4. Establecer la mortalidad materna y perinatal en pacientes con diagnóstico de 
	situación transversa abandonada. 
	MARCO TEORICO 
	SITLTACION V PRESEi"T ACIOl': FETAL. La SITUACJON es la relación 
	del eje longitudinal del feto con el eje longitudinal o transverso de la madre. En 
	ocasiones los ejes fetal y materno pueden divergir describiendo un ángulo de 
	cuarenta y cinco grados, lo que determina una situación oblicua, que es inestable y 
	se convierte siempre en longitudinal o transversa en el curso del parto. 
	La 
	presentación y parte presentada, es la porción del cuerpo del feto más avanzada 
	dentro del canal del parto o que se halla más próxima a éste y se palpa a través del 
	cuello uterino durante el tacto vagina!. 
	La parte presentada determina la 
	presentación fetal. Por lo tanto en las situaciones longitudinales la parte presentada 
	es la cabeza o las nalgas, constituyendo entonces presentación cefálica o podálica 
	respectivamente. Mientras que en una situación transversa la parte presentada es el 
	hombro.(4,] 1) 
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	SITUACION TRANSVERSA 
	Ocurre cuando el eje longitudinal del feto es perpendicular al materno. Esta 
	situación anornlal complica 0.3 a 0.4 % de los pan os, con indice promedio de 1 :300 
	panos. En las situaciones transversas el hombro está sobre el estrecho superior, con 
	la cabeza apoyada en una fosa iliaca y las nalgas en otra. El lado de la madre hacia 
	el que se orienta el acromión detern1ina la designación de la situación como 
	acromial derecha o izquierda. El punto guia de la posición es la axila, cuyo cierre 
	señala la posición. 
	Además el dorso que es el punto guia de la variedad de 
	posición, se orienta más frecuente hacia adelante (dos tercios de los casos) que 
	hacia atrás (un tercio de los casos) lo que da lugar a dos variedades de posición: 
	dorsoanterior y dorsoposterioL(7.11.17) 
	Incidencia: Se han señalado distintas ciftas de fTecuencia para esta situación; en 
	general se acepta que se produce está anomalia en uno de cada 200 panos, 
	considerando esta cifra al momento en que se efectúa el pano ya que antes del 
	mismo están cambiando constantemente. 
	Etiología: Las causas habituales de situación transversa se pueden agrupar de L 
	siguiente manera: 
	1. 
	Afmemas: multiparidad: malrornlaciones merinas: estrechez pélvica: turno 
	prevIO. 
	2. 
	feto prematuro; pequeño; gemelar: anencefálico; hidrocefálico 
	Fela/es: 
	muerto. 
	3. Ovu/ares: placenta previa; polihidramnios. 
	La situación transversa tiene una frecuencia diez veces supenor en grande: 
	multíparas que en primigestas, seguido por placenta previa. 
	Diagnóstico: El diagnóstico de situación transversa suele establecerse fácilmente 
	a menudo por simple inspección ya que muestra el eje mayor del contenido uterin, 
	en situación transversa. 
	Al efectuar las maniobras de leopold, la primera maniobra no encuentra polo feta 
	en el fondo merino. La segunda maniobra palpa polo podálico en uno dc lo: 
	flancos y polo cerálico en el otro. La tercera y cuana maniobra encuentran el huec, 
	suprapúbico vacio. Este procedimiento semiológico penoite también identificar 1, 
	ubicación del dorso fetal, el cual puede ser anterior o posterior. El dorso anter,i<ír s< 
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	parrilla costal, el omóplato y las apófisis espinosas de las vértebras. 
	ae 
	entonces de manera vigorosa en un intefilO 
	infructuoso de su 
	erar el obs 
	ta 
	culo. 
	espués de cierto tiempo, se eleva cada vez 
	10 
	más un anillo de retracción. haciéndose más :lotable. 
	La situación se conoce 
	útero finalmente se rompe v mueren tanto madre como feto. 
	En ciertas zonas rurales de los paises latinoamericanos todavía se sigue 
	observando éste cuadro obstétrico, en ocasiones dos o tres dias antes, que ha roto 
	membranas, que un miembro superior del feto y posiblemente el cordón umbiJical 
	incluso muerte materna; esta última se puede producir por hemorragia, infección, 
	Si el feto es muy pequeño y la pelvis es grande, puede producirse un parto \ 
	shock séptico o hipovolémico.(4.1l. 17) 
	comprimido con la cabcza forzada hacia el abdomen. Entonces parte de la pared 
	torácica situada por debajo del hombro se convierte en la parte mas baja, y aparece 
	en el canal vaginal, y a continuación la cabeza y el tórax pasan a través de la 
	cavidad pélvica al mismo tiempo, y el feto, que está flexionado sobre si mismo 
	(conduplicato corpore), se expulsa. Este mecanismo es posible únican1ente si el feto 
	es muy pequeño y en ocasiones cuando nace el segundo feto prematuro en ,IJI' 
	embarazo gemelar, 
	11 
	- -- 
	-- 
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	PronÚstíco: La mayoria de muertes maternas se da en casos abandonados. ya que 
	puede haber una rotura uterina espontánea o traumática provocada por una versión 
	y una extracción tardia y no indicada. No obstante aun con la mejor atención las 
	probabilidades de muerte materna aumentan por: 
	1) asociación frecuente de 
	sitUación transversa con placenta previa; 2 )mayor probabilidad de accidentes con el 
	cordón umbilical; 3) necesidad casi inevitable de una intervención mayor de tipo 
	quirúrgico y 4) probabilidad de infección después de la rotur~ de las membranas y 
	salida del brazo a través de la vagina. 
	Tratamiento: El tratamiento de la situación transversa antes de ténnino debe ser 
	de observación, dado que en muchos casos hay conversión a presentaciones polares 
	en el trabajo de parto, y ya que la evolución espontánea del parto es excepcional, se 
	comprende ~ue la terapéutica sea operatoria. (1.16.17) 
	Antes del inicio del parto, o en la fase precoz de éste, con las membranas 
	intactas se puede intentar la versión externa en ausencia de otras complicaciones 
	obstétricas que indiquen la vía abdominal. Si durante el trabajo de parto precoz se 
	monitorizar la fTecuencia cardiaca fetal durante ese tiempo. 
	Si estas m~ilás 
	fTacasan debe efectuarse la cesárea. Dado que ni los pies ni la cabeza ocupan. pí 
	12 
	--1-- 
	segmento uterino inferior, una histerotomia transversa baja puede provocar 
	dificultades para la extracción de un feto atrapado en el cuerpo del útero p0r encima 
	del nivel de incisión. 
	Por tanto generalmente se practica una incisión 
	longitudinaria. 
	El tratamiento de situación transversa abandonada incluye 
	antibioterapia, fluidoterapia y en caso de ser necesario transfusión. 
	El parto 
	entonces se debe realizar por medio de una cesárea o cesárea con histerectomia. 
	(4.7.9). 
	13 
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	COMPLIICAClONES MATERNO FETALES 
	ENCONTRADAS EN PACIENTES CON 
	DIAGNOSTICO DE SqUACION TRANSVERSA 
	ABANDONADA 
	1. ROTURA DEL ÚTERO. 
	Frecuencia: Resulta sumamente dificil establecer la incidencia de roturas 
	uterinas, ya que dependen de mnnerosos factores. La cifra de 0.3 por 1000 debe 
	AI/atomía. patológica: 
	El papel desempetiado en la rotura uterina por 
	estiranliento excesivo del segmento uterino inferior, con el desarrollo de un anillo 
	patológico de retracción como el que se presenta en la situaciól/ tral/sversa 
	abal/dol/ada. La rotura del útero previamente intacto en el momento del trabajo de 
	extiende transversa u oblicuan1ente. 
	De ordinario, el desgarro es longitudiná1 
	1< 
	- -- 
	cuando se produce en la porción del segmento adváeente al ligamento ancho. 
	Aunque se desarrolla principalmente en el segmento uterino inferior, es frecuente 
	que la laceraeión se extienda cranealmente en el cuerpo del útero, o también hacia 
	abajo al interior de la vagina. A veces también esta lacerada la vejiga urinaria. 
	Después de la rotura completa el contenido uterino escapa hacia la cavidad 
	peritoneal a menos que la presentación esté firmemente encajada, en cuyo caso sólo 
	una porción del feto rebasa el espacio uterino. (1.8.1119) 
	l. Roturas del segmento inferior: ,.Pueden ser completas o incompletas. 
	Las 
	roturas completas del segmento inferior ocurren mas frecuentemente en la región 
	anterior; suelen ser longitudinales, terminando a nivel del anillo de Bandl o 
	irregulares, lisos o presentar o no aspecto equimótico. En las roturas incompletas, 
	permanece integra la capa peritoneal; excepcionalmente es la mucosa la que 
	conserva su integridad. 
	2. 
	son por lo general completas; siendo 
	al abdomen. 
	15 
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	Etiología: Se pueden dividir en detemlinames y predisponemes: 
	1. Causas delermil1aJ1les: a) Entre estas causas se encuentran en primer término el 
	cuadro de pana obstruido, como el que se encuemra en la desproporción cefalo 
	pélvica, b) Los traumatismos sobre el útero. c) Abdomen péndulo muy acentuado 
	ya que la hiperdistensión de la pared posterior del segmento inferior hace que 
	asieme en ésta la rotura. 
	2. 
	Causas predisponentes: 
	Entre estas podemos citar a la multiparidad, la 
	hipoplasia y las malformaciones del útero; las cicatrices de intervenciones 
	anteriores, y procesos inflamatorios agudos o subagudos a nivel del útero. 
	Curso clínico: En la mayoria de casos hay un periodo prodrómico que anuncia 
	la rotura uterina; por lo que pueden haber sintomas de amenaza de rotura uterina y 
	1. Amena:o de rotura uterino: 
	- Signo de Bandl: Se eleva el anillo de Bandl, anillo que puede observarse y 
	palparse fácilmeme a través del abdomen, se le ve ascender por encima de su límite 
	en un parto vaginal de tal manera que cuando se acerca al omblígo hay amenaza de 
	rotura. 
	16 
	-- 
	-l 
	del mismo útero. se dirigen hacia las fosas iliacas. 
	Además de los anteriores hay dolor exagerado por la intensidad de las 
	contracciones en acto de solventar el obstáculo; el feto se palpa con dificultad a 
	través del segmento distendido, con frecuencia se halla sufriendo o muerto por la 
	actividad desplegada del útero.14,19) 
	Entre los síntomas y signos vaginales se puede encontrar: a) el cuello sufre un 
	proceso de edematización y cianosis, con aumento de su frialdad; b) puede haber 
	hemorragia externa de sangrado oscuro (signo de Pinard); también se encuentra a 
	la paciente intranquila, agitada, angustiada, aveces taquípneica; pero no se 
	encuentran signos de shock, 
	2. Rotura consumada: 
	los sintomas locales incluyen: 
	cesación repentina de las contracciones; dolor 
	agudo, que puede señalar el ínstante de la rotura; el feto si ha pasado al abdomen se 
	palpa muy fácil: 
	el útero se palpa como un tumor duro: hay un pronunciad9 
	tenesl110 urinario: en casos de rotura incompleta se percibe a través de la pared. 
	17 
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	abdominal un tumor subperitoneal creciente que responde a un hematoma (signo de 
	Clark) 
	Entre los SIgnOS y slntomas vaginales: 
	la presenración si no ha pasado al 
	abdomen se palpa muy alta y móvil; además se puede percibir al tacto la rotura que 
	si es completa la mano llega hasta el abdomen.t4.19.20) 
	3. Síntomas generales: Sobrevienen una anemia aguda y shock. 
	Diagnóstico diferencial: Si la hemorragia es externa debe diferenciarse de la 
	placenta previa, o desprendimiento de la placenta normo inserta. Si la hemorragia 
	es interna y sobreviene el shock se debe diferenciar de la rotura de una víscera o un 
	vaso del abdomen. 
	Tratamiento: La vida de la paciente depende de la rapidez y eficiencia con que se 
	corrige la hipovolemla y se trata la hemorragia. En la Rotura Inminente: Realizar 
	una cesárea. En la Rotura consumada: Se debe extraer al feto y placenta; suturar 
	la brecha o efectuar una histerectomia.(I,4,11) 
	18 
	- --- 
	2, BACTERE\IIA y SHOCK SEPTlCO. 
	Hay muchas causas de bacleremia cntrc las pacientes obstétricas, las que 
	podemos recalcar el abono séptico, la infección pucrperal, la pielonefritis, entre 
	otras. 
	Etíología: 
	La mayoria de infecciones pélvicas son polimicrobianas. 
	Con 
	fTecuencia las bacterias que causan shock son miembros de la familia de 
	enterobacteracea productora de endotoxinas, especialmente E. coli. Otros 
	microorganismos que con fiecuencia causan shock son Strcptococos aerobios y 
	anaerobios y especies bacteroides y clostridium. 
	Patogenia: 
	Las endotoxinas son polisacáridos que se liberan por lisis de la 
	pared celular de baetcrias gram negativas. Hay probablemente otras sustancias que 
	shock y muene como la exotoxina A dc Pseudomona aemginosa p. 
	La liberación de mediadores vaso activos produce una vasodilatación selectiva 
	Con mala distribuciór. dcl 11ujo sanguineo. 
	Los leucocitos y la agregación 
	plaquetaria causan el taponamiento capilar. Las lesiones endoteliales vascularcs 
	: provocan fugas capilares intensas y acumulación de fuga intersticial. 
	Los 
	18 
	1- 
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	resultados finaJes de esta cascada de evemos tisiopatológicos, causan el síndrome 
	del shock séptico.(o,]4) 
	Diagnóstico: 
	Cuando se sospeche de infección bacteriana grave, deben 
	monitorisarse la tensión arterial y la' diuresis. 
	Debe considerarse siempre la 
	posibilidad de Wl shock séptico, as! como un shock hemorrágico cuando halla 
	evidencia de hipotensión y oliguria; y no hay mejoria con la administración de 
	cristaloides intravenosos. 
	Tratamiento: Cuando se sospeche de un shock séptico, el tratamiento inmediato 
	y agresivo debe incluir: 
	l. Monitorización continua de los signos vitales y la frecuencia urinaria. 
	2. Perfusión enérgica de liquidos intravenosos para restaurar el volumen. 
	3. Administración de fánnacos empíricos antibacterianos, seleccionados. 
	4. Intervención quirúrgica una vez estabilizada la mujer. 
	Puede requerirse la administración rápida con una cantidad de 4 a 6 1 de 
	cristaloide para restaurar la perfusión renal en mujeres gravemente afectadas. 
	Debido a las fugas vasculares, estas mujeres suelen tener hemoconcentración, y si el 
	hematócrito es menor de 30% se administra sangre junto con los cristaJoidés,. para. 
	2J 
	mantener un hematócrito en 30%. o incluso más alto. 
	hemocultivos, junto con muestras de exudados que no estén contaminados con flora 
	nomlaJ.(8.11) 
	3. INFECCIONES BACTERIANAS POR STREPTOCOCOS DEL GRUPO B 
	Es frecuente que las mujeres sean portadoras asintomáticas de streptococos del 
	patologias como parto prematuro, rotura prematura de membranas, corioanmioitis 
	franca y oculta, asi como infecciones fetaJes y neonatales. 
	se desarrollan de 6 a 12 hrs después del parto. 
	Estos signos incluyen distres 
	respiratorio idiopático. La tasa de mortalidad cuando el inicio de la morbiJidad es 
	21 
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	neurológicas aparentemente por hipotensión secundaria a la sépsis. 
	Métodos de detección: 
	resultados.(8.1O.13.14) 
	ampicilina, penicilina G, o eritromicina: 
	L Trabajo de parto prematuro 
	2. Rotura prematura de membranas (mayor de 24 hrs) 
	3. Antecedentes de hijos con infección por strptococo del grupo B 
	4. Fiebre materna y trabajos de parto prolongados por personal no capacitado. 
	22 
	')..- 
	--- 
	4. MUERTE MA TER"\A. 
	Se describe como mucrte matema directa a la muerte de la madre debido a 
	complicaciones obstétricas del embarazo, el parto o el puerperio, o a intervenciones, 
	omisiones, tratamiento incoITecto, o una cadena de procesos resultantes de los 
	anteriores.(11,18) 
	5. OPER~CrON CESAREA. 
	Las indicaciones mas frecuentes de cesárea con repetición del procedimiento, 
	distocias, sufiimiento fetal siguen siendo la causa más común para la operación 
	cesárea. De ellas las distocias causadas por falta de progreso en el trabajo de parto 
	ocupa el primer lugar. Ninguna de estas indicaciones puede señalarse como causa 
	única del aumento de la tasa de cesáreas. 
	Complicaciones maternas: Las ta.'as muy bajas de muerte materna (riesgo de 
	muerte por 100 000 partos era 22.3 para la cesárea y de 10.8 para el parto 
	vaginal}(5). hacen que se presente mayor atención a las tasas de complicaciones que 
	incluyen infección y hemoITagia. 
	Las complicaciones transoperatorias incluyen lesiones del aparato urinario, algo 
	raro cn la primcra ccsárea pcro quc sc presenta hasta en un 14% dc los casoo dc 
	rotura merina. La cistotomia es mas probable en la cesárea a repetición y ell la 
	23 
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	cesárea con histerectomia. 
	Morbilidad infecciosa: El tipo mas frecuente de complicación vinculada COn la 
	cesárea es la infección. 
	Sin antibióticos profilácticos ocurre endometritis 
	poscesárea en casi un 40% de los casos. Los principales factores de riesgo para 
	endometritis incluyen rotura prolongada de las membranas, trabajo de parto 
	prolongado y numerosas exploraciones vaginales.(2.3.6) 
	6. CESAREA CON HISTERECTOMIA. 
	Entre las causas se encuentran infección intrauterína; una cicatriz notablemente 
	defectuosa; un útero hipotónico; laceraciones de vasos uterínos mayores; grandes 
	rníomas: rotura uterina; carcinoma in situ. 
	Las complicaciones de la cesárea con histerectomia de urgencia se vincula con 
	procedimientos electivos. Los riesgos adicionales incluyen una posibilidad de 8 a 
	20 veces mayor la transfusión sanguinea; de 3 a 4% de lesiones mayores del aparatO 
	urinariO.(:!,5.9,20) 
	2< 
	1. 
	--- - 
	METO DO LOGIA 
	A. TIPO DE ESTUDIO: 
	Retrospectivo. 
	B. OBJETO DE ESTUDIO Y UNIDAD DE ANALlSIS: 
	C. CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
	Expedientes clinicos que contemplen el diagnóstico de situación transversa 
	abandonada. 
	D. CRITERIOS DE EXCLlJSIÓ1\': 
	Expedientes incompletos. 
	25 
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	F. RECOLECCIÓi\ DE DA TOS: 
	El instrumento de recolección de tatos es una boleta en la cual se anotaron lo, 
	datos de impoI1ancia de acuerdo con las variables a planteadas. 
	G. ASPECTOS ÉTICOS: 
	Los datos personales y de identificación son confidenciales, los resultados serán 
	publicados. 
	H. PLAN DE RECOLECCIÓN DE DA TOS: 
	1.- Se presenta solicitud de revisión y aprobación de protocolo en la dirección del 
	Hospital Nacional de San Marcos. 
	2.- Se recolectaron los números de historias clinicas de pacientes con diagnóstico 
	de siruación transversa abandonada en los libros de egresos del departan1ento de 
	Maternidad. 
	3.- Se solicitaron las historias clinicas de pacientes con diagnóstico de situación 
	transversa abandonada en el archivo del Hospital. 
	4.- Se recolectaron los datos de acuerdo a!a boleta. (An"o J) 
	28 
	1. TR.\'L\~IIEYrO ESTADÍSTICO: 
	It 
	frecuencia. porcentaje y gráficas para una mejor comprensiÓn 
	.1. RECURSOS 
	a. Físicos: 
	- Expedientes clínicos con diagnóstico de situación transvcrsa abandonada. 
	- Archivo de! hospital, depaI1amento de Gineco-Obstetricia. 
	- Hospital Nacional de Srn1 Marcos. 
	- Material de oficina. 
	b. Humanos: 
	- Personal de diferentes bibliotecas. 
	- Personal de Archiv0 y Registro. 
	29 
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	CUADRO No. 2 
	ESTADO CIVIL 
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	CUADRO No.3 
	QUIEN BRINDA CONTROL PRENATAL 
	FRECUENCIA 
	36 
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	TRATAMIENTO QUIRURGICO 
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	'" 
	20 
	10 
	o. 
	CESAREA" HtSTEREC 
	---~---- 
	CESAREA SEGMENTARIA CESAREA CQRPOREA 
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	CUADRO No. 9 
	MUERTE PERlNATAL 
	FUENTE. BOLETA DE RECOLECCJON DE DATOS. 
	MUERTE PERINATAL 
	SI 
	; IJFRECUENCIA S% 
	, r 
	NO 
	FUENTE: BOLETA DE RECOlECCJON DE DATOR 
	38 
	ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	El presente trabajo incluyó un total de 112 casos clasificados como situación 
	transversa abandonada en un periodo de cinco años donde se encontro que: del 
	tOtal de partos (eutósicos, distósicos y cesáreas) que se atendieron en el Hospital 
	Nacional dc San Marcos la incidencia de situación transversa abandonada es de 
	uno de cada 100 partos, cifra bastante alta en comparación con la que describe la 
	literatura ya que Williams (11) señala una incidencia de uno de cada 200 partos y 
	afecta a cualquier grupo etáreo de mujeres en edad fértil, ello demuestra que en el 
	pais aún se sigue observando este cuadro obstétrico como complicación del 
	embarazo, que se ha descritO afecta a mujeres embarazadas de zonas rurales de 
	paises en sub desarrollo, por lo que la población guatemalteca del área rural, en este 
	caso del departamento de San Marcos, tienen poca infonnación sobre algunos 
	aspectos de salud y las mUjeres embarazadas no siempre acuden a 
	personas 
	capacitadas para un control adecuado. (cuadro NoA) 
	La multiparidad es un factor etiológico para la situación transversa 
	y este 
	estudio demuestra que la mayor parte de las pacientes con situación transversa 
	abandonada son multiparas, lo que las predispone a relaj ación uterina, abdomen 
	péndulo y con ello que puedan desarrollar una situación transversa, 
	39 
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	El tratamiento quirúrgico realizado al total de pacientes fue la cesárea, que en su 
	mayor parte fue segmentaria (cuadro No. 7) que contradice lo que describe la 
	CONCLUSIONES 
	literatura ya que por la dificultad de extraer el feto y por ser de emergencia se 
	puede realizar la cesárea corpórea. La cesárea más histerectomia se realizo 
	1.- La situación transversa abandonada en el departamento de San Marcos 
	únicamente a las pacientes con rotura uterina, este tratamiento quirúrgico es una 
	tiene una mayor frecuencia en multiparas del área rural. 
	buena opción ya que estas pacientes en su mayoría son multiparas y la rotura es tan 
	grande que se encontró el feto en cavidad abdominal 
	2.- La muerte perinata! es la ~mplicación mas frecuente encontrada en 
	Entre las complicaciones maternas que se encontraron la sepsis y la rotura 
	pacientes con situación transversa abandonada. 
	uterina ocupan 25.9% y 25% respectivamente, cifras se deben a que la mayoria de 
	pacientes provienen del área rural, han tenido un trabajo de parto prolongado, rotura 
	3.- No se registró ningún caso de muerte matema en pacientes con situación 
	prematura de membranas y han sido manipuladas previamente transcurriendo 
	transversa abandonada. 
	mucho tiempo hasta el momento de la consulta. 
	La muerte perínatal es la complicación fetal mas frecuente (70.6%), en 
	4.- De acuerdo con el tratamiento médico-quirUtgico que se brindo en el 
	pacientes con situación transversa abandonada, la mayoría son óbitos fetales, que 
	Hospital Nacional de San Marcos, a las pacientes con diagnóstico de situación 
	presentaron sufrímiento fetal y posteriormente muerte por anoxia durante el trabajo 
	transversa abandonada, el manejo es el mas adecuado. 
	de parto. 
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	RECOMENDACIONES 
	1.- Concientizar a las pacientes par.a que acudan a control prenatal en fama 
	periódica y con personas capacitadas. 
	2. Concientizar a las comadronas para que cuando hagan el diagnóstico de 
	situación transversa abandonada y otra patologia obstétrica, las refieran 
	inmediatamente al hospital. 
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	RESUMEN 
	El presente estudio es de tipo retrospectivo, el cual trata sobre situación 
	transversa abandonada, el cual se realizo durante un periodo de cinco años 
	(1993-1997) en el departamento de Maternidad del Hospital Nacional de San 
	Marcos, obten iendo 112 casos. 
	Para ello elaboró una boleta de recolección de datos (anexo 1) para 
	cada expediente clinico y se revisó cada uno llenando los datos pedidos. De 
	I 
	los cuales obtuvimos los resultados siguientes: 
	La mayoria de pacientes oscilan entre los 31-35 años con un 27.6%; y 
	el 50% son casadas. 
	tuvieron o no control prenatal. En los expedientes clinicos donde si esta 
	registrado, el 36.] % no llevó ningún tipo de control, el 30.4% tuvo control 
	prenatal con comadrona y solo es 5.4% llevó control prenatal con médico. 
	La multiparidad es un factor etiológico para la situación transversa 
	abandonada ya que el 48% son gran multiparas, 
	La complicación más frecuente en pacientes con diagnóstico de situación 
	transversa abandonada, en nuestro estudio es la muene perinatal con un 


	page 25
	Titles
	El tratamiento quirúrgico realizado a las 
	aci 
	entes 
	con diagnóstico de 
	situación transversa abandonada fue la cesarea 
	ue 
	segmentaria, y cesárea más histerectomía a pacientes con rotura uterina. 
	Después de los resultados observamos 
	ue el m 
	ane 
	,i 
	or 
	. 
	multiparas del area rural y que la mayor complicación es la muerte perinatal. 
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	BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
	No. De Expediente: 
	Edad: 
	Estado Civil: 
	Soltera:- Casada: - Unida: - Viuda- Divorciada- 
	Procedencia: 
	Área rural: 
	Área urbana: 
	Ocupación: 
	Control Prenatal: 
	médico:- Auxiliar- EnfernJera graduada- Comadrona- Ninguno- 
	Paridad: 
	Primípara- Multipara- Gran Multípara- 
	Rotura Uterina: 
	Si: 
	No: 
	T ratarniento quirÚrgico: 
	Cesárea Corpórea: - Cesárea Segmentaria:- Cesárea + Histerectomía: - 
	Desarrollo de infección: 
	Si 
	No- 
	Muerte perinatal Si No 
	Muerte materna: Si- No 
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