REVISION UTERINA SISTEMATICA POST-PARTUM EN
CLIENTELA PARTICULAR

Doctor Rafael Peralta Cayon =

Introduccion

No vamos a decir nada nuevo, sino
a explicar algo practico, lo que se ha
hecho en el ejercicio profesional y
que es lo que se debe traer a estos
certimenes nacionales.

Historia: No hay ninguna publica-
cion colombiana.

Cheorghin, Bucarest, 1932, en Sep-
sis. Keller, Strasburgo, 1932-1937, He-
morragia alumbramiento. Salas, de
Monterrey, 1956. Revision manual sis-
tematica. Lounsbury, de E. U., Cure-
taje rutinario post-parto.

Nuestro objetivo actual y fundamental

Diagnéstico, Tratamiento preventi-
vo-curativo, Complicaciones post-par-
to.

1. Hemorragia: a) Usual del alum-
bramiento, (atonia, hipo o hiperto-
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nias, retencién secundinas especial-
mente). b) Agregadas, (desgarros va-
gino-cervicales, prolongacién metro-
rragias Ultimo trimestre en placenta
previa, abruptio placentae, tumoracio-
nes benignas o malignas, rupturas
uterinas, o del seno marginal placen-
tario, e inversién uterina, hipofibri-
nogenemia.

2. Anomalias uterinas: congénitas,
(ateros dobles, didelfos, bicorneos).
adquiridas, (deformaciones, cordifor-
mes, reloj arena, mucosa hipertréfica
y rugosa, cicatrices, sinequias, tumora-
ciones y soluciones de continuidad en
cuello, segmento, cuerpo.

3. Anomalias placentarias: desga-
rros, lagunas, falta o exceso de cotile-
dones, edema, superficie atipica por
presion de coagulos en abruptio, va-
sos interrumpidos en membranas, por
cotiledones o placentas aberrantes y
accesorias.

Facultad de Medicina,



56 RAFAEL PERALTA CAYON
4. Sepsis: membranas, cotiledones,
restos placentarios, infectados.

Especificamente interesa su valora-
cién como profilaxis de hemorragias
del 1lueramicnto, disminuir su fre-
cuencia, tratar la causa precisa. Preo-
(upados ante semejante problema, la
experimentamos como aporte a  su
probable solucion.

Elementos

Antes de los antibidticos modernos,
le temimos por la tradicional suges-
tion de que la extraccién manual de
la placenta, producia ¢l maximo de
infecciones puerperales. Sélo la reser-
vamos para partos intervenidos, para
apreciar  posible traumatismo, espe-
cialmente del forceps. Al sospechar,
descubrir alguna anormalidad al exa-
men de secundinas, o frente a la he-
morragia. Lo mismo que en casi to-
dos los raspados digintales para com-
pletar abortes, que son los que he-
mos preconizado desde hace mas de
20 anos y realizamos en cast el 809,
en vez de los instrumentales.

Nos anim6 a ensayar el sistema, el
concepto del “tiempo corporal” de
cinco minutos fijado por los urugua-
yos para el desprendimiento placen-
tario en el alumbramiento normal
pasado ¢l cual se hace patolégico vy
requicre extracciéon manual de la pla-
centa. Asi quedaba eliminada la an-
tigua norma de esperar 30 a go minu-
tos con los peligros correspondientes
y nos atreviamos a introducir la ma-
no dentro del Gtero en plazo mas
temprano. Con mayor razén por ser
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defensores ficles de los antibiéticos,
que acabaron en la Maternidad hospi-
talaria los nombres de Salas de In-
fectadas o de Aislamiento y los cuales
atn reciben ataques, por aquello de
que nunca estamos contentos con lo
que tenemos. Cumphdas las etapas
anteriores, resolvimos sistematizar el
procedimiento en clientela privada.
En principio practicamos esporadicas
revisiones, que  Mmantuvimos Como
ocultas por temor a la critica; luego
las aumentamos progresivamente y
hoy en dia las hemos sistematizado.
Comenzamos en 1954 con pocas, que
subieron algo en 1955 a 1960, para
desde  entonces hacerlas  siempre.
Creemos ser los primeros en haberlas
hecho habituales entre nosotros. De
octubre 19 de 1954 a octubre 1V de
1963, sobre 787 partos, 213 abortos-
raspados, 15 ectdpicos, 1 mola, hemos
logrado 572 revisiones  post-parto
base del presente estudio. Se sobre-
entiende que entran los rasp;l({os que
fueron digitales y la mola, lo mis-
mo que cesdreas previas seguidas de
partos vaginales y aplicaciones de
forceps.

Técnica

Terminado el tercer periodo del
parto, ain bajo la anestesia del mis-
mo 6 con otra adicional, apropiada
y ligera, por ser una maniobra mas
o menos dolorosa, se introduce la ma-
no en el Gtero, dentro de los requi-
sitos de asepsia y antisepsia, habien-
do cambiado de guantes. Exploracion
cuidadosa y anatémica, para deter-
minar si han salido las secundinas o
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si hay retencién de ellas. La presen-
cia de la mano sirve de excitacién fi-
sica 0 masaje uterino, que contrarres-
ta alguna alteracion dinamica. Si hay
retencién parcial de fragmentos pla-
centarios o de membranas, se locali-
zan y lo oportuno es extraerlos a mo-
do de terapéutica curativa. Asi se ha
actuado sobre 2 factores de hemo-
rragia del alumbramiento, hipotonia,
retencién y se ha podido efectuar una
prevencién o curaciéon. Ademas se
pueden establecer las demas indica-
ciones de la revisidn, sobre todo las
anomalias uterinas. Como en la ma-
yoria de los casos hemos conducido
el parto con Oxitocina 1. V., la con-
tinuamos después de la revision. De
lo contrario se aplican 2 a 5 U. I. M.
o derivados de cornezuclo de cente-
no que dejamos para casos excep-
cionales de hemorragia ligera o me-
diana, porque le tememos a la frase
de autor americano, “Mortalidad ma-
terna por schock debido a Ergotrate”
y porque creemos que con la oxitoci-
na vista, es suficiente.

Antes de la  maniobra, algunos
aconsejarfan oxitocina o derivados de
cornezuelo de centeno, lo que no nos
parece obligatorio, con la salvedad he-
cha respecto a la primera. Logica-
mente debe realizarse antes de sutu-
ras de episiotomias o desgarros, pa-
ra evitar que ellas se destruyan al n-
troducir la mano.

Después, formulamos antibioticos
que no estén contraindicados; mas
que todo como profilacticos, aunque
muchos combaten dicha accién que
no podemos negarla. St surge hemo-
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rragia, definir su causa, examinar de-
tenidamente y establecer ¢l respecti-
vo tratamiento.

Comentarios y resultados

Frecuencia de las 572 revisiones ¢n
787 partos: 72.55%,. Primiparas: 130
22,73%,). Multiparas: 442, (77,27%).
Dejé de hacerse en 6 casos. (Mala
anestesia, falta de esta psicoprofilaxis,
y 1 cpilepsia). No hubo ruptura ute-
rina, sepsis ni mortalidad materna.

Extraccion de membranas: 39
(equivalencia en porcentaje: 5,169).
Extraccién de cotiledones o fragmen-
tos placentarios: 16 (2,7¢%,). Extrac-
cién de coagulos: 6, (1,03%,). Fibro-
mionas endouterinos: 10, (2,79%).
Endometrio  hipertréfico 'y rugoso:
14, (2,44°). Deformaciones uteri-
nas: 5, (0,87%). Cesareas previas con
partos vaginales: 42 (7,34%), con una
sola cicatriz atipica. Forceps: 30,
(8,40%,), con desgarros vaginales 13
y de cuello 8 (que también los hubo
sin forceps en 6 casos). Placentas pre-
vias (laterales y marginales, 8).
Abruptio placentae: 2 casos (despren-
dimiento parcial, 3). Ruptura del se-
no marginal de la placenta: 1 caso.
Infartos placentarios, 10. Placentas re-
niformes, 7. Extraccién manual de
placenta, 7. Tiempo corporal mas de
1o minutos, 0. Colpoperincorrafias
post-parto; 17. Rupturas prematuras
de la bolsa, 102 (8 con retencién de
membranas). Toxemias, 19. Pretdxe-
mias, 15. Fetos muertos retenidos, 1s.
Prematuros, 12. Procidencias del cor-
dén, 5. Hidramnios, 5. Oligoamnios,
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1. Gemelares, 14. Monstruosidades, 2.
Presentacién de pelvis, 14. (mas 8 de
los gemelares). Cara, 4. Sincipucio 3.
Frente, 2. Situacién trasversa, 2. Ges-
tante cardiopata, 1. Version interna, 1.

Valoracion en hemorragia post-
parto. La dejamos para lo Gltimo, so-
bre todo la propia al alumbramien-
to. Pastore fij6 en 180 a 230 cc la
cantidad de sangre del post-parto
normal. Si se pierde de 400 a 500 cc
o mas, se dice que hay hemorragia.
Segiin la cantidad, el efecto sobre el
estado general, schock, desenlace fi-
nal, etc.,, serd grave, mediana o li-
gera. La frecuencia es de 1 x 1.000 en
la Universidad de Colorado y de
0,269 en el Instituto de Proteccion
Materno Infantil de Bogota, marzo
de 1958 a marzo de 1963, sobre 59.917
partes con 156 hemorragias. La esta-
distica particular nuestra, ya relatada,
da 3 hemorragias graves y 12 media-
nas y ligeras.

Hemos comparado con nuestras
mismas estadisticas anteriores a 1954
y observamos que ha disminudo la in-
cidencia de hemorragias desde la pric-
tica cast sistematizada de la revision
uterina post-parto. La retencion de se-
cundinas tiene cierta frecuencia y se
presenta o resulta, a pesar de que ha-
vamos quedadc aparentemente satis-
fechos con la rutinaria revisién exter-
na de la placenta y membranas. En
los casos de hemorragia ya nombra-
dos, hubo extraccion de restos placen-
tarios y de membranas y fueron fuen-
te de la pérdida sanguinea, luego no
siempre es cierto que puedan dejarse
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dentro del tatero, para que salgan so-
las en el puerperio, “porque seria mas
grave extraerlas y porque no acarrean
morbilidad”. Creemos que deben ex-
traerse, por lo anterior y porque es
incémodo o vergonzante para el m¢-
dico ,pues desdice de la técnica, el que
tardiamente salgan secundinas o haya
que extraerlas. Desde cuando la prac-
ticamos, no hemos vuelto a tener an-
gustias en el post-parto inmediato, ni
llamadas urgentes una vez que nos
hemos separado de la paciente. Tam-
bién nos ha sido Gtil en tumoracio-
nes y deformaciones uterinas, que
ocultaba el embarazo en si y que fue-
ron causa de anormalidad obstétricas
y distocias. Un caso de mortalidad
materna del Instituto ya mencionado,
intitulado “ruptura uterina diagnos-
ticada en el postparto”, no lo habria-
mos registrado con la revision que
preconizamos, porque lo habriamos
diagnosticado y tratado a tiempo. Re-
conocemos que la retencion de mem-
branas tiene que ser mas benigna que
la de cotiledones, comprobamos que
¢l desprendimiento placentario por la
cara uterina, da mas hemorragia y
provoca mas retencién de secundinas.
Sélo hubo 6 transfusiones de sangre.

Conclusiones

1. La revisiéon uterina post-parto es
un método inocuo que presta utilidad
en el diagnéstico y tratamiento de
anomalias del post-parto, especial-
mente la hemorragia por alteracién
dindmica, retenciéon de secundinas o
por afecciones o accidentes sobrea-
gregados al alumbramiento.
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2. Precisa anomalias uterinas, sos-
pechadas o no, como deformaciones
congénitas o adquiridas, tumoracio-
nes, cicatrices, patologia endometrial,
etc. Su valor es insustituible en rup-
turas uterinas y accidentes parecidos,
sea en partos espontaneos o interve-
nidos y de rigor en partos vaginales
de cesareas previas. Aqui no se debe
omitir ¢l examen con valvas.

3. Debe hacerse bajo anestesia apro-
piada porque es dolorosa, sin pensar
que la Gltima vaya a aumentar la he-
morragia, porque serd excepcional si
la anestesia es ligera.
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4. La preconizamos para clientela
y clinicas particulares, en principio,
porque ¢l medio hospitalario puede
carecer de anestesia frecuentemente,
y ser mas propicio a la sepsis.

5. En 572 observaciones, no hay
rupturas uterinas, sepsis, ni mortali-
dad materna; disminuy6 la hemorra-
gia post-parto y se evitaron llamadas
urgentes del post-parto  inmediato.
Tampoco hubo futuras lesiones ute-
rinas en posteriores embarazos o par-
tos, ya que es una intervenciéon ma-
nual y no instrumental.
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