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Selecciones de Prensa Médica Mundial*

Reportes de MORTALIDAD MATERNA. Obstetricia and Gynecologycal Survey, Vol. 1V, N° 4, Julio Agto. 1949.-

CASO N° 78

etratabade unapaciente privada, de 26 afios,

raza blanca, | gesta, sin serologia ni pelvi-
metria, con factor Rh positivo, cuya Ultima
menstruacién habia principiado el 2 de diciembre. El
19 defebrero, a final dela 112 semanadel embarazo,
se presentd al médico de la familia para su atencion
prenatal. TeniaentoncesunaT. A. de 118/64 y se en-
contré un tumor pelviano que fue identificado por €
médico como un Utero gestante. No se obtuvieron en-
tonces datos pelvimétricos ni se hicieron estudios
sanguineos serol égicos ni citoldgicos; € grupo san-
guineo y factor Rh fueron identificados con
posterioridad a su ingreso a hospital. AlUn cuando
parecen haber existido algunos sintomas anormales
previos que fueron tratados por viatelefonica, lo cier-
to es que una semana después de la visita al médico
apareci 6 dolor abdominal, principiando por |o menos
entonces|os sintomas deimportancia (122 semanadel
embarazo). Al diasiguiente tuvo diarrea, sintomaque
a perecer fue interpretado por su médico como un
episodio de origen gastrointestinal. Por la informa-
cion con la que se cuenta, parece ser que la paciente
concurrié por segundavez a consultorio de su médi-
co el dia 6 de marzo (13* semanas de embarazo),
guejandose de desvanecimientosaméasdelo anterior.
No se dio importanciaal cuadro clinico y la paciente

* Reproducido de: Ginecologia y Obstetricia de México
1950;V:77-80.

Traduccion del Dr. Luis Castelazo Ayala

regresd a su domicilio solo para ser hospitalizada dos
dias més tarde.

Ingresd a hospital € 8 de marzo, quejandose de
debilidad extrema, nausea y vomitos, lipotimias y
dolores abdominales, todo lo cual, a decir del espo-
so, habia existido desde hacia dos semanas. A su
ingreso tenia 100 pulsaciones y 47 respiraciones por
minuto y temperatura de 38.5°, palidez acentuada y
desnutricion evidente. Su abdomen estaba distendido
y tenso y el higado rebasaba un través de dedo €l re-
borde costal derecho. Parece no haber sido practicado
ningun examen pélvico desde su primera visita al
médico y € reporte no menciona que en ninglin mo-
mento hubiera escurrimiento sanguineo vaginal.
Nunca se practicd un andlisisde orina. Lacuentaglo-
bular practicada a su ingreso reveld 26% de
hemoglobina, 1.45 mill. de glébulos rojos 'y 27.800
glébulos blancos con 95% de polimorfonucl eares.

Como tratamiento inicial se administraron sedan-
tesy unainyeccionintramuscular de extracto hepético.
No esexplicable cdmo pudo hacerse esto frente auna
anemiatan severa. Se aplicaron diariamente estasin-
yecciones, se agrego hierro por viaoral y seprescribid
unadietaricaen proteinas. Losdias 2°, 4° y 8° desu
estancia en el hospital, se le aplicaron transfusiones
de 500 cc. de sangretotal citratada. La segunda cuen-
ta globular (5° dia de su internacion) revel6 50% de
hemoglobinay 2,75 mill. de glébulosrojos, datos que
persistieron en biometrias practicadas al 6° y 9° dias.

El dolor abdominal fue intenso durante todo el
tiempo de permanencia en el hospital. EI médico pa-
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recié percibir la anemia progresiva, pero de una ma-
nera inexplicable —¢como explicar € curso de esa
anemia en ausencia de hemorragia externa?— no pen-
S0 en un embarazo extrauterinoy afirmo el diagndstico
de muerte fetal in utero. Latemperatura oscil6 en los
dias siguientes entre lanormal y 38.3°C, €l pulso en-
tre 110y 120y las respiraciones alrededor de 30 por
minuto. Ladistensién abdominal fue progresando gra-
dualmente, pero fue interpretada por el médico como
de origen intestinal, y sdlo hasta el dia anterior ala
muerte se le aplico el sistema aspirador de
Wangensteen. Ni unasolatomadeT. A. existeregis-
trada durante todo el tiempo de hospitalizacion.

En la mafiana del 9° dia de su internamiento, al
cabo de tantos dias de una demora citada inexcusa-
ble, aparece en la hoja de reportes de la enfermera
que la paciente present6 dolor abdominal intenso,
shock, palidez acentuada, relgjacién muscular, sudor
frio y viscoso, ansiedad y después estupor. Como €l
médico no pudo ser localizado deinmediato, laenfer-
merallamo a dos médicos que residian cerca, peroya
laenfermase encontraba paraentonces en agoniafran-
cay los recursos heroicos que fueron entonces
aplicados, fueron ineficaces para reparar las conse-
cuencias de la ligereza profesional habida en los
altimos 9 o mas dias.

L o que aparece como examen post mortem fue prac-
ticado en unaagenciafunerariaen fechano consignada
y serefiere sdlo alacavidad abdominal. El reporte to-
tal no ocupa ni siquiera una cuartilla de escrituray su
Unico valor es contener algunas afirmaciones como las
siguientes: “lacavidad peritoneal estdinundadade san-
gre’; “d Utero estaligeramentecrecidoy reblandecido”;
“latrompaizquierda esté dilataday perforada’ y “estéa
ocupada por un gran coégulo organizado”.

Causa de la muerte: Hemorragia intra-abdomi-
nal consecutiva a la ruptura de un embarazo tubario
de 15 semanas.

Evitabilidad dela muerte: Evitable.

Responsabilidad de la muerte: Médico.

Critica

A nadie escapa la evitabilidad de la muerte y lares-
ponsabilidad que en ellatiene el médico delafamilia,
anico quevio laevolucion del caso, con excepcion de

los ltimos momentos. ¢Qué otros sintomas 0 signos
pudo haber necesitado para considerar la posibilidad
de un embarazo extrauterino? Cual quier médico con-
sultante con un minimo de imaginacion hubiese
sospechado de inmediato la verdadera natural eza del
proceso. Podria haber prolongado la vida por tiempo
indefinido una terapia de sostén (transfusiones) ade-
cuada, y un examen pélvico cuidadoso habriarevelado
gue no se trataba de una gestacion intrauterina. Total -
mente “traido de los cabellos” es el raciocinio
mediante el cual el médico tratade explicar € cuadro
por lamuerte del feto. Este notorio error estuvo pre-
cedido por otros no menores; era evidente que la
paciente habia presentado signos y/o sintomas por o
menos dos dias, si no es que dos semanas, antes de su
ingreso a hospital.

CASO N° 79

Paciente privada, de 35 afos de edad, raza negra, V|1
gestalV para, sin determinacién defactor Rh ni datos
pelvimétricos, con serologia negativa 'y cuya dltima
reglaprincipio e 10 de agosto; su parto eraesperado,
por tanto, parael 17 de mayo.

Sus antecedentes patol 6gicos no contenian datos
deimportancia. Su primer embarazo termind por abor-
to enlosprimeros mesesy |los otros cuatro alcanzaron
el término y concluyeron en partos normales que fue-
ron atendidos por una partera. En el Ultimo puerperio
existié un marcado aumento delasangre de susloquios
y esto indujo a la paciente a hacerse vigilar por un
médico durante su actual embarazo.

Consulto el 28 de diciembre (202 semanadel em-
barazo), habiendo registrado 134/100 de T.A., pelvis
normal (ain cuando no se asientan datos pelvimé-
tricos) y Wassermann negativo como unica
investigacion de laboratorio. Se le recomendo una
dieta sin sal y fue citada para un mes después, a
pesar de que las cifras tensional es indicaban |a po-
sibilidad de una toxemia. Regreso alas 5 semanas
con orina negativa, habiendo subido dos libras de
peso y con T.A. de 140/90; nuevamente fue citada
para un mes después. No fue vista, sin embargo,
sino hasta su hospitalizacion que ocurridé 7 sema-
nas mas tarde.
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El 21 de marzo (embarazo de 32 semanas), princi-
pi6 el trabajo de parto y poco después aparecio
escurrimiento sanguineo. En realidad el escurrimiento
sanguineo se inicié desde dos dias antes, sdlo que en
cantidad tan pequefia que no le pareci6 ala paciente
digna de ser mencionada. Camino del hospital arrojo
algunos codgulos y a su arribo presentaba pulso de
120 por minuto, T.A., de 110/70, sudoracion profusa
y Viscosa, Utero tenso y escurrimiento sanguineo con
algunos coagulos. El examen vagina revel6 un cue-
llo pequefio pero firme con 2.5 cm. de dilatacién,
membranas integrasy presentacion libre. Seadminis-
tr6 morfina, calcio intravenoso, 250 cc, de plasmay
1000 cc. de solucion de glucosa al 10%.

Dosy mediahoras méastarde seinformé a médico
en turno que no habia ninguna mejoria. Confirmo el
diagndsti co de desprendimiento prematuro de placenta
normalmente implantada y recomendé medidas pa
liativas en atencion ya que considerd muy pobres las
condiciones de la paciente para someterla a riesgo
quirurgico de la cesérea operacion que tanto el médi-
€0 como un consultante habian pensado ejecutar para
solucionar €l caso. Se penso, ademés, que las condi-
ciones eran demasiado criticas para intentar siquiera
lainduccion del parto mediante larupturadelasmem-
branas. El consultante prescribié sangre y plasma.
Hasta entonces no habian sido tomadas providencias
para una transfusion sanguinea, la cua pudo por fin
aplicarse alas 6 hs de su admision (500 cc); sin em-
bargo, en el interval o recibié 2000 cc de una solucion
de Ringer glucosada al 10%. Solo unatransfusion le
fue practicada’y muri6 4 hs después de lamisma. Es
evidente que la cantidad de sangre administrada fue
s6lo una pequefia parte de la que se hubierarequerido
para combatir el shock hemorrégico correctamente.
Por otra parte, cuando principié latransfusion, la pa-
ciente mostraba ya signos evidentes de gran

agotamiento, paracombatir €l cual sehabian aplicado
coraminay adrenalina, seguidas una horadespués por
inhalacién de oxigeno. La muerte ocurrio sin haber
dado aluz lapaciente, diez horas después de su ingre-
so a hospital. No hay informacion que precise si e
factor Rh fue investigado antes de la transfusion.
Causa de la muerte: Shock y hemorragia conse-
cutivos a desprendimiento prematuro de placenta
normal mente insertada, en una paciente con embara-
zo de 32 semanas y con toxemia hipertensiva.
Evitabilidad de la muerte: Evitable
Responsabilidad de la muerte: Primer médico.

Critica

La atencion deficiente a la enferma principio con la
primera consulta prenatal, en la cua practicamente
no fue estudiada. Era evidente para entonces su toxe-
miaarteriol oesclerdtica, apesar delo cual no setomd
contra ella ninguna medida terapéutica activa, error
en el que seincurrio nuevamente en lasegunday Ulti-
ma consulta. No se hizo nada para controlar la
asistencia de la enferma a sus consultas en el tiempo
parael cua habiasido citada. Unavez hospitalizada,
es notoriamente condenable la demora con la que se
aplico latransfusion sanguinea. Ciertamente la ces&
rea no debia practicarse hasta no haber dominado el
shock y la hemorragia; para contribuir a esto ultimo,
sin embargo, hubiera debido practicarselaruptaraar-
tificial de las membranas. Era también una medida
bésica la transfusion de sangre en forma continuada
hastaquelasangretotal pudieraadministrarse en can-
tidades adecuadas. Se tuvo demasiada confianza en
las soluciones glucosadas, que son muy pobres susti-
tutos delasangre en el tratamiento delahemorragiay
el shock. El tratamiento de éstosfue el error masgran-
de en el manejo de este caso: muy pequefio y
demasiado tardio.
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