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Alto riesgo obstétrico:
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RESUMEN

A continuacion se presenta el caso clinico de una paciente multipara de 33 afios de edad con un embarazo de 38 semanas
que llegd al Hospital Materno Infantil German Urquidi, referida del Centro de salud de Capinota (a 1 hora y media 6 2
haras de vigje aproximadamente), con los diagnésticos de: GSPyAoCo, primer periodo de trabajo de parto con procidencia
de corddn y sufrimiento fatal agudo (S.F.A.), probablemente astas 2 (iltimas por la ruptura prematura de membranas de
12 haras de evolucion que presentdbala paciente. Consideramas importante el reporte de este caso clinico para demastrar
que cuando se toman decisiones rapidas y adecuadas an esta tipo de distocias al igual que en otras patologias se tienen

resultados satisfactorios.

REPORTE DEL CASO CLINICO

Paciente de 33 afios de edad multipara que fue referida del
Centro de Salud de Capinota al H.M.l.G.U. por presentar un
cuadro de 12 horas de evolucitn, caracterizado par pérdida
de liquido transvaginal de color amarillento en abundante
cantidad, acompaiada de dalor abdaminal tipo
espasmaddico intermitente localizado en hipogastrio, que
fue aumentado gradualmente de frecuencia, duracién e
intensidad. La paciente referia embaraza de 9 meses, durante
el cual, sdlo realizé un control prenatal.

Entre laos antecedentes ginecoobstétricos relevantes su
férmula abstétrica: GyPyAoCo de los cuales:

G1: En 1988 parto pretérmino domiciliario (6 meses
aparentemente), fallecida a las 7 semanas segun refiere la
madre por ser pretérmino.

G2, G3, G4: Partos domiciliarios - productos aparentements
sanos actualmenta.

G5: 1998 producto de sexo masculino - dbito fetal
hospitalizado.

G6 y G7: Partos domiciliarios, actualmente vivas
aparentemente sanos.

La paciente es procedente del area rural (nivel
socicecondémico muy bajo), donde su alimentacion se
basa en hidratos de carbono. Refiere que come una vez al
mas carne y atras alimentas que contienen protainas
y aligoelementos coma Fe++, lo que constituye factor
de riesgo para su embarazo. Su madre fallecié con cancer
de cuello uterino a los 38 afias de edad.

Al examen fisico an el Centro de Salud Capinota, segin la
nota de referencia, la paciente se encontraba en reqular
astado general, conscients, orientada, muy quejumbrosa,
con signos vitales estables y cardiopulmonar clinicamente
normal, abdomen altura uterina de 31 ecm, movimientos
fatales positivos, Frecusncia Cardiaca Fetal de 100x’,
Dindmica Uterina de 1/10/307++, al Tacto vaginal revela
cérvix cantral con 8crn de dilatacion y 90% de borramiento,
Se percibe una sestructura serpentiginosa compatible con
cordén umbilical con latido, polo cefalico apoyado en primer
plano de Hodge. Por este cuadro es referida
inmediatamente, rechazando |la presentacién con apositos
humedecidos en solucién fisiolégica con la mano a través
de la vagina y manteniendo esta conducta durante todo el

trayecta del viaje. Los diagndsticos de referencia fusron
GsPyAoCao, embarazo de 38 semanas, prolapso de corddn
umbilical, sufrimiento fetal aguda y ruptura prematura de
membranas de més o0 menos 12 horas. Al HM.I.G.U. llega
an regular estada general, conscients, orientada, muy
quejumbrasa, con signos vitales estables, mucosas
hiumedas ligeramente pélidas, cardiopulmonar
clinicamente normal. Abdamen. AU: 31 cm, producto en
situacion longitudinal dorso derecho, presentacion cefalica
fiia; movimientos fetales positivos, FCF: 100 X' en conftraccion
y 120 x' en relajacion DU: 3/10/307++. Genitales extemos
caracteristicas de multipara, manchades de meconio y
con la mano del médico que la refiere, rechazando la
presentacian.

En este momento se hace el cambio del mismo con sl
médico de emergencia que realiza el tacto vaginal, cuyos
hallazgos fueron: cérvix central con dilatacion de 10 cm,
barramiento de 100%, y se percibe estructuras
serpentiginosa compatible con cordén umbilical con latido
que antecede a la presentacion ceflica apoyada en primer
plano de Hodge. Postsriorments, el examinador se queda
con la mano en la vagina rechazando la presentacion hasta
traslado a quirfano y realizacién de la cesdrea. Resto de
examen sin alteracion,

Ingresa con los siguisntes diagnésticos:GaPyAoCo, smbarazo
de 38 semanas por clinica, feto (nico vivo, segundo periodo
de trabajo de parto, ruptura prematura de membranas de
mas o menos 12 horas, procidencia de cordon, sufrimiento
fetal agudo, corioamnionitis, gran multipara, embarazo de
alto riesgo,fertilidad satisfecha.

MANEJO

La paciente llega al servicio de emergencia en fecha 6 de
agosto de 2004 a horas 16:00 donde es valorada por sl
médico de Guardia, confirmado sl diagnodstico de referencia
se toma la conducta: Oxigenoterapia, mientras el examinador
rechaza la presentacion con la mano a través de la vagina
para disminuir o aliviar la compresion funicular (se continGa
rechazando la presentacion porque esta conducta ya fue
tomada en sl servicio del cual fue referida) y se traslada
inmediatamente a la paciente en posicidn deTrendelemburg
a quirbfano para realizar cesarea de emergencia, con el

e
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examinador que continla rechazando la presentacion.

A las 18:10 se realiza cesérea segmentaria tipo Kerr méas
salpingoclasia bilateral, con anestesia regional (bloqueo
pendural).

Los hallazgos transoperatorios fueron; (tero aumentado de
tamafio, segmento uterino formado y adelgazado,
liguido amnidtico con meconio +++ aproximadamente
50 ce. Recién nacido de sexo masculino, peso 3.300 gr, talla
52 cm, PC:34,5cm y APGAR 7al minuto y 9a los 5 minutos.
Cordén umbilical mads o menos 80 cm, procidiendo a Ia
presentacion cefélica.

Placenta de insercion fiindica mas o menaos 500 gr. Cavidad
uterina hipertérmica y sangrado de mas o menos 600 ce.
Anexos nonmales.

Por el hallazgo de cavidad uterina hipertérmica y el
antecedente de ruptura prematura de membranas se afiade
el diagnostico de endometritis posterior a la cesarea en el
protocolo operatorio. La cirugia termina sin mayores
complicaciones y buenos resultados tanto para la madre
como para el recién nacido,

Hemograma. GR: 3'940.00 / mm3; Hematocrito: 33%;
Hemoglobina 10 gr/dl Glébulos Blancos: 8,800/mm3 con
segmentados 90%; Linfocitos 8%, monocitos: 2%; plaquetas:
193.000/mm3. Por este hemograma se afiade a la ya
numerable lista de diagnosticos que tiene |a paciente:
Anemia, Glicemia: 107 gr/dl. RPR: no reactivo.

TRATAMIENTO POSTQU1RURGICO Y EVOLUCION

Posterior a la cirugla, la paciente hemodinamicamente
estable se pasa a salas generales con las siguientes
indicaciones: control de signos vitales, involucion uterina,
loguios; con antibidticos (endometritis, Ruptura Prematura
de Membranas ); Dipirona 1 mp/EV/8hrs; los 3 por 2 dias y
posteriormente se cambia a Amoxicilina 1gr/EV/cada 8
horas; Gentamicina 80 mg/EV/cada 8 horas; Paracetamol
500 mg/VO/8 horas, mas sulfato ferroso 200 mg cada dia
hasta €l 4io dia de internacién, cuando es dada de alta con
amoxicilina 1 gr VGV Shoras hasta completar 7 dias;
Paracetamol PRN y Sulfato ferroso hasta completar los 30
dias.

Eeudr_otnr: lado, el recién nacido recibié por indicacion del
iatra;

Ampicilina 150 mg/IM/12 horas por 7 dlas. Gentamicina
14mg/IM/24 horas por 7 dias. Cloranfenicol Z gotas en
cada ojo cada 8 horas por 5 dias. Como examenes
complementarios se solicitaron hemograma y
proteina C reactiva, que estaban dentro de pardmetros
normales.

Durante los 4 dias de intemacion, tanto la paciente como
el recién nacido presentaron buena evolucion sin
complicaciones, no hubo alzas térmicas, buena involucién
uterina y logquios normales. Fueron dados de alta en fecha
10/08/04 con las indicaciones de completar el tratamiento
anmtlm y retornar para control de puerperio y retiro de
puntos.

COMENTARIOS
PROCIDENCIA DEL CORDON UMBILICAL

Existe controversia en la bibliografia entre la definicion de

prolapso y procidencia de cordon e incluso algunos libros
de obstetricia ni siguiera describen el tema. Sin embargo,
para la revision de este caso dinico para la definicion del
concepto de procedencia y prolapso nos basamos en las
normas de diagnéstico y tratamiento del Hospital Materno
Infantil German Urquldi, establecidas en el segundo
documento preliminar sujeto a validaci6n interna.

Se denomina procidencia de cordén al cordon umbilical en
descenso por debajo de la presentacion dentro del (tero
con bolsa rota (Figura 1).

Figura 1. Procedencia de corddn umbilical.

Se denomina prolapso a la salida del cord6n de la cavidad
uterina y se encuentra en vagina o fuera de ella

(Figura 2).

—

Figura 2. Prolapso de cordon umbilical. Se denomina
proctblito de cordon al descenso del cordon umbliical por
debajo de la presentacién pero manteniendo membranas
integras (Figura3).
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Figura B.Procubito de cordén umbilical. Se produce una
lateroincidencia cuando el corddn en su descenso
alcanza un lado de la presentacion sin lliegar a su punto
declive (Figura 4).

Figura 4. Lateroincidencia de cordén umbilical.

Existen factores etiolégicos maternos,como la multiparidad,
estrechez pelviana, tumores uterinos o parauterinos,
desproporcién fetopélvica (DCP). Entre los factores
etiolégicos maternos encontramos feto pequefio
(prematuridad o RCIU), gestacion multiple, presentaciones
atipicas (pélvica, de hombros), malformaciones fetales y
gigantismo fetal. Entre los factores ovulares encontramos
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta,
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rotura prematura de membrana, polihidramnios, cordéon
largo.También son importantes los factores iatrogénicos o
dependientes del obstetra, como la rotura artificial de la
bolsa de las aguas, sin seguir técnica adecuada para cada
caso en particular, versiones, aplicacién de forceps altos.

FISIOPATOLOGIA

Dos teorias intentan explicar las alteraciones de la F.C.F.
durante la procidencia de cordon, una que argumenta que
la compresion del corddn obstruye el flujo sanguineo y la
otra teoria del enfriamiento del funiculo de Mauriceau, para
éste la interrupcién circulaloria seria secundaria al
aplastamiento de los vasos, por desecacion del corddn, ya
que éste no tiene irrigacion propia y se nuire por inhibicién.
Sin embargo, las dos teorias llevan a lo mismo: la obstruccién
del flujo sanguineo fetal, provocando hipoxia y SFA
intraparto, que se traduce en alteraciones de la FCF y si la
obstruccion es completa, puede provocar la muerte del feto.
Segln indica la literatura, la procidencia de corddn por lo
general se acompaiia de feto muerto intrautero.

TRATAMIENTO

Cuando hay felo muerto se deja evolucionar el parto vaginal
mientras no exista otra anomalia que lo contraindique. Si el
feto esla vivo se debe colocar inmediatamente a la paciente
en posicidn Trendelemburg acentuada, para reducir la
compresion sobre el corddn, mientras se decide la conducta
con los dedos introducidos por via vaginal.Conviene elevarle
la parte fetal que se presenta, sin tocar en lo posible el
cordan umbilical.

Las contracciones uterinas intensas deben inhibirse por
medio de farmacos B-estimulantes. Hasta que se extraiga
al felo, simultineamente y sin pérdida de tiempo se
decidira.

1.- Con dilatacién incompleta del cuello = cesarea.
2.- Con dilatacién completa y presentacion cefalica o de
nalgas por encima del IlI° plano de Hodge - cesarea.
3.- Dilatacion completa y situacion transversa - cesarea,
excepto en sequndo feto de parto gemelar donde se
practicara version interna y gran extraccidon.
4.- Dilataciéon completa y presentacién cefalica encajada =
aplicar féreeps.

5.- Dilatacién completa y presentacién de nalgas (pélvica)
encajada = realizar extraccién pélvica. Entre la toma de
decisiones sobre la realizacion y el inicio de la misma
transcurre un tiempo, muy corto en el mejor de los casos,
éste es suficiente para que la condicion fetal cambie. Por
este molivo y jusio antes de comienzar con la paciente
preparada para la cesarea, es imporiante comprobar
el bienestar fetal para no someter a la madre a riesgo
innacesario.
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