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Casos clinicos de Obstetricia General

Introduccion

En la préctica clinica diaria de los profesionales de salud
en medicina, ya sea médicos generales o especialistas en
obstetricia, se presentan pacientes con situaciones clinicas
que conlleva el despliegue de todas las competencias
adquiridas con la formacion universitaria y la experiencia
profesional, por lo que se debe brindar la mejor atencion al
binomio madre-hijo para salir avante y con la satisfaccion del
deber cumplido.

Las jornadas de actualizacion permiten abordar diferentes
topicos en la especialidad y permite afianzar de una mejor
manera la informacion a través de casos clinicos. Con esta
estrategia se abordaran algunos temas de importancia para
el personal en salud que atiende gestantes, y que han sido
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tomados de la vida real.
Caso clinico 1

El primer caso clinico se trata de una paciente primigestante
con un embarazo de 39 semanas, sin factores de riesgo,
quien ingreso con un trabajo de parto de inicio espontaneo; el
monitoreo del ingreso fue clasificado como reactivo y se llevo
a aplicacion de analgesia epidural con 6 cm de dilatacion,
luego de esto, se aplicd un refuerzo de oxitocina a dosis
bajas. Pocos minutos después presentd una desaceleracion
profunda (Figura 1) que requirid activacion del equipo de
respuesta inmediata, con lo que se iniciaron maniobras de
reanimacion o resucitacion in ttero. Ante lo cual surge la duda
de ¢Cuales de estas maniobras realmente son efectivas?

- _-,.,\;'. ‘.";' ‘.,\_-;.
(’ LY |

“.l -0-'{..-'
e '

- ——— - - e
IR L L L S

- -

SIISIIgasolip S pEEESASSSRESCT e

P e

i~ " L “x ')V \

:
e - : " !

S E . -

g -

: 5 ! 'l ‘\.' " ,Ju ,. \. “-‘. "M”
3 ui‘v v% Y

5
£

) u""wi“‘
———‘

Tk, i AR o TR

Figura 1. Monitoreo fetal (Imagen propia, publicada con autorizacion de la paciente).

La hipotesis es que la deteccion de una posible
descompensacion fetal y la intervencion oportuna y eficaz
antes de que la acidemia sea grave, pueden prevenir la
morbilidad o la mortalidad perinatal/neonatal. Por lo tanto,
cuando se identifica un patron de un trazado de monitoria
fetal, ya sea clasificado categoria Il o lll, deben hacerse los
preparativos para el parto los mas pronto posible, mientras
se inicia la reanimacion intrauterina para mejorar la perfusion
uteroplacentaria y el suministro de oxigeno.

Cuando se tienen trazados de monitoreo fetal que se salen de
la normalidad, es decir, aquellos clasificados como categoria
Il'o lll, 0 con una sospecha de hipoxia aguda o subaguda,

siempre se debe pensar en la causa subyacente, es decir, la
que produce descompensacion del bienestar fetal. El caso
presentado, trata de una paciente que luego de la analgesia
epidural se posiciond en decubito supino y se le adiciond
oxitocina; y el trazado indico una actividad uterina regular. Al
evaluar la paciente y en general ante estos hallazgos se deben
pensar tres grandes causas que son: abruptio de placenta,
rotura uterina y prolapso de cordén umbilical; las tres se
descartaron pues no tenia clinica de las dos primeras, y al
realizar el tacto se rompieron las membranas con salida de
liquido claro y se verifico que no hubiera corddn prolapsado.
Luego de descartar estas causas, la gran mayoria de estas
alteraciones son debidas a sobreestimulacion uterina, y en
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ese caso se considerd que esta era la causa a razon del
refuerzo oxitocico que se le instaurd a la paciente.

Durante la atencion de la paciente se brindaron las
maniobras de reanimacion, que consistieron en posicionar
en decubito lateral izquierdo, lo cual mejora la perfusion
tanto en la gestante como en la unidad fetoplacentaria; y se
administraron cristaloides en bolo. Al revisar la literatura, de
las medidas que pueden ayudar en la reanimacion in Utero,
aunque con niveles de evidencia limitados son: la posicion en
decubito lateral, independiente de si es izquierdo o derecho,
y la administracion de cristaloides entre 500 a 1.000 ml, con
precaucion en pacientes preeclampticas u obesas para no
sobrecargarlas. Estas medidas han demostrado mejoria en
los niveles de oxigenacion fetal y se puede decir que son
econdmicas, seguras y de facil suministro.

Otra medida es la administracion de oxigeno suplementario,
cuya accion ha generado gran controversia y ha suscitado
investigacion clinica; aunque si bien los estudios son
limitados, la reciente literatura esta a favor de no utilizarlo, o
si se va a utilizar debe ser en pacientes muy seleccionadas
y por un periodo corto de tiempo, pues ha sido una medida
que no ha logrado ser superior cuando se compara con la
oxigenacion ambiente y no ha generado cambios relevantes
en la oxigenacion fetal que puedan demostrar beneficios en
el neonato, y por el contrario algunos autores manifiestan
que puede ser dafino ante la liberacion de radicales libres,
los cuales son deletéreos para el neonato. En conclusion,
podria decirse que hasta ahora las medidas de reanimacion
in Utero consistentes en el posicionamiento de la gestante
en decubito lateral y la administracion de cristaloides son
aplicables para la mayoria de las pacientes con bienestar
fetal dudoso y/o alterado, y la administracion de oxigeno por
ahora es una medida que parece no ser beneficiosa y mas en
época de pandemia por el Covid-19 donde se debe disminuir
la generacion de aerosoles. Es probable que el tiempo y
las nuevas investigaciones en afios venideros despejen
el panorama con respecto a la administracion de oxigeno
(1,2,3,4,5).

En la experiencia personal del autor no se utiliza. En esta
paciente finalmente el feto recuperd su bienestar y terming
en un parto vaginal exitoso con un bebé saludable.

Caso clinico 2

Paciente trigestante con embarazo de 37 semanas gemelar
bicorial biamnidtico con el primer feto en presentacion cefalica
y con crecimiento fetal acorde. Se presenta al servicio de
urgencias pues desea un parto vaginal. ;Aceptaria inducirle
el parto?

Quiza uno de los procedimientos médicos que mas se realiza
en obstetricia es la induccion del parto y/o el refuerzo del
trabajo de parto. Se dispone de una evidencia robusta sobre
los beneficios de la induccion del parto cuando estd indicado,
sin embargo, es mas limitada la informacion cuando el
embarazo es multiple.

Asi como en embarazos simples se tienen que cumplir ciertas
condiciones para la induccion, en un embarazo gemelar
también, en gestaciones de tres 0 mas fetos estd claro que la
mejor via es la cesarea.

La edad gestacional Optima para finalizar una gestacion
gemelar depende especialmente de la corionicidad y
amnionicidad. EI Colegio americano de obstetras y la
sociedad de medicina materno fetal recomiendan finalizar la
gestacion de un embarazo gemelar bicorial biamnidtico sin
complicaciones de las 38 a las 38+6 semanas. Otros autores
sugieren finalizar la gestacion desde las 37 semanas.

Ningun ensayo aleatorizado ha evaluado el momento Optimo
para el parto de gestaciones gemelares monocorionicas/
biamnigticas. En una revision sistematica de 2016 sobre
riesgo prospectivo de muerte fetal y complicaciones
neonatales, se evalud el momento del parto en embarazos
gemelares monocorionicos/diamnidticos sin complicaciones
y recomendaron el parto a las 36+0 a 36+6 semanas porque
observaron una tendencia hacia un mayor riesgo prospectivo
de muerte fetal que de muerte neonatal mas alla de esta
edad gestacional. Sin embargo, el andlisis estuvo limitado
por la ausencia de datos sobre la calidad del examen de
ultrasonido, el monitoreo fetal anteparto, el tipo de parto y
el nivel de atencion neonatal, pero pareciera razonable dicha
recomendacion al sopesar riesgos y beneficios.

Para los embarazos monocoriales/monoamnicticos se sugiere
finalizar la gestacion entre las 32 a las 34 semanas con el fin
de evitar los accidentes de cordon que son imprevistos.
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Una de las consideraciones para brindar una induccion
0 permitir un parto vaginal en gestaciones gemelares
diamnidticos es que el primer gemelo esté en presentacion
cefdlica. Con un control y manejo intraparto adecuados, el
segundo gemelo no tiene un mayor riesgo de mortalidad o
morbilidad neonatal cuando se planifica el trabajo de parto al
compararlo con realizar un parto por cesarea programada. Es
importante que el obstetra se sienta comodo con una posible
version interna o externa, o la extraccion de nalgas al realizar
un parto vaginal del segundo gemelo.

El embarazo gemelar no es una contraindicacion para el uso
de agentes de maduracion cervical (p. ej. prostaglandinas,
catéter con baldn), ya que parecen ser tan seguros en estos
embarazos como en los embarazos Unicos. El enfoque de
la maduracion cervical es el mismo que en los embarazos
unicos.

El parto vaginal después de la cesdrea en un embarazo
gemelar también es una opcion segura tanto para la madre
como para los fetos. Se debe contar con monitorizacion
fetal externa localizada por ecografia para asegurar que se
monitoriza cada feto de forma individual, analgesia epidural y
contar con anestesiologo en dado caso que se requiera una
cesarea de emergencia.

Se considera entonces que luego de brindar un abordaje
inicial adecuado, la induccion del trabajo de parto en gemelos
parece segura y debe considerarse cuando esté indicado el
parto. El asesoramiento sobre el riesgo de induccion fallida del
trabajo de parto puede individualizarse atin mas en funcion
de factores prondsticos como la edad materna, la paridad,
la altura y el indice de masa corporal maternos, la longitud
del cuello uterino, la presentacion del segundo gemelo y la
experiencia del obstetra.

Debido a un mayor riesgo de falla en la induccion del trabajo
de parto y parto por cesdrea intraparto, se debe contar con
personal capacitado y un entorno adecuado para garantizar la
seguridad de todos los involucrados (6,7,8,9,10,11).

Caso clinico 3

El siguiente caso se trata de una primigestante con un
embarazo de 39 semanas, migrante, sin otro antecedente
de importancia, ingreso en un trabajo de parto activo, se
le reforzd con oxitocina y durante el expulsivo por mal pujo

materno le realizaron la maniobra de Kristeller. El bebé pesd
2.600 gr. Luego del parto presentd hemorragia, por lo que se
activo codigo rojo. El Utero se encontraba tonico infraumbilical
y la placenta estaba completa. Se reviso el canal del parto, se
observo un desgarro cervical que se suturd, pero la paciente
persistia con sangrado. Se realizd una revision uterina y se
sospecho una rotura uterina. Se trasladd al quiréfano para
laparotomia urgente y se encontré una rotura de la pared
posterior y lateral derecha del Utero hacia el cérvix, de
aproximadamente 5 cm, se le realizo rafia, cierre de la cavidad
y transfusion de hemoderivados. La paciente evolucion¢ de
forma adecuada (Figura 2).

Figura 2. Rotura Uterina (Imagen propia, publicada con
autorizacion de la paciente).

La rotura uterina sin antecedentes de cicatriz uterina previa
es una condicion rara alrededor de 1 en 20.000 embarazos,
pero puede amenazar la vida tanto de la gestante como del
feto, ya que la sospecha clinica a veces es dificil.

La rotura uterina sin antecedente de cicatriz uterina previa
puede ser causada por trauma, defectos congénitos o
debilidad adquirida del miometrio, en especial en pacientes
con sobredistension uterina y trabajos de parto prolongados.
Los principales factores de riesgo incluyen el uso de
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oxitocicos, multiparidad, anomalias uterinas, distocias,
gestacion multiple y placentacion anomala.

Si bien en este caso es dificil identificar la causa exacta, es
posible una combinacion de factores, la condicion migrante y
su impacto a nivel nutricional, el refuerzo del trabajo de parto
y el uso de maniobras como el Kristeller, desaconsejado en la
mayoria de las sociedades de obstetras.

Para realizar el diagndstico siempre se debe tener en
cuenta las cuatro T's del codigo rojo: tono, trauma, tejido
y trombina. En este caso la paciente tenia buen tono y se
sigui¢ considerando la posibilidad de trauma. En la revision
uterina no es facil palpar una solucion de continuidad en la
pared uterina, por lo que la sospecha clinica, la continuidad
del sangrado a pesar del manejo y la inestabilidad de la
paciente deben llevar al clinico a sospechar la rotura el ttero
y proceder en consecuencia con el fin de evitar retrasos y
poner en riesgo la vida de la gestante.

Para el manejo se debe activar el cddigo rojo e instaurar
las medidas que de forma secuencial y l0gica plantea la
estrategia. El manejo definitivo siempre es quirdrgico y nos
plantea el reto de decidir en ese momento si se realiza una
rafia uterina 0 una histerectomia. EI objetivo quirlrgico es
controlar la hemorragia y al mismo tiempo identificar si se
presentd dafio a otros drganos para minimizar la morbilidad
posquirurgica temprana.

La decision de realizar una histerectomia se basa en una
combinacion de factores, incluido el deseo de la paciente de
un futuro embarazo, la extension del dafio uterino por la rotura,
la estabilidad hemodinamica de la paciente y la habilidad del
cirujano para reparar una lesion complicada. Una reparacion
larga y dificil de una laceracion extensa no es lo mejor para la
mujer si esta hemodinamicamente inestable o si la reparacion
tiene un alto riesgo de fracaso en un embarazo posterior.

Si se repara el sitio de ruptura, el mayor desafio es reducir
el riesgo de complicaciones en futuros embarazos. No se ha
establecido la técnica de reparacion dptima debido a la rareza
de la rotura uterina, la variabilidad en la ubicacion y extension
del dafio y la escasez de datos de seguimiento a largo plazo.
Un enfoque razonable es reparar el defecto uterino en dos o
tres capas con una sutura absorbible, similar a la reparacion
de cualquier histerotomia.

Es importante informar a la paciente el riesgo de una futura
ruptura, asesorarla en planificacion familiar y aclararle muy
bien que en un futuro embarazo su via de parto deberd ser
por cesdrea (12,13,14).

Conclusion

Se puede decir que las pacientes son un libro abierto y
que a través del analisis de casos clinicos y de la reflexion
de las acciones realizadas para el manejo, de manera
interesante y practica, permite afianzar el conocimiento; si
bien son revisiones cortas logran, tanto en estudiantes como
profesores, actualizar y mejorar las competencias en el actuar
diario de la especialidad.
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