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INTRODUCCION: | Lo

I.—CONCEPTO:

A continuacién daremos algunas consideraciones so-
bre Cesarea Post Mortem, tratando de definirla de la ma-
nera siguiente:

Es la extraccion por via abdominal del o los fetos via-
bles después de que se ha declarado 1a muerte real ma-
terna.

Por lo tanto este trabajo de tesis tiene por objeto
dar a conocer y divulgar un procedimiento quirtirgico
Post-Mortem que dara por resultado, la supervivencia
del fruto o frutos de la concepcién al verse seriamente
comprometida la existencia materna. Este procedimien-
to quirtirgico es de caraeter urgente y debe practicar-
se inmediatamente después de declararse la muerte real
de la madre, puesto que el hecho de que ella fallezca en
los: tltimos meses del embarazo acarrea irremisible-
mente la muerte fetal de no intervenirle inmediatamen-
te y proceder a la extraccién del feto, ya que la enferme-
dad materna s6lo en algunos casos compromete la vida
fetal, ccurriendo ésta como consecuencia, légica al ago-
tarsele su fuente de aprovisionamiento vital.

Asi pues, es nuestro propésito informar de las ex-
periencias obtenidas en otros paises Yy en especial en
Guatemala en donde dicho procedimiento se ha practi-
cado con éxito, pero no con la frecuencia necesaria, de-
bido no a la falta de conciencia médica deol problema, si-
ne, a fallas en lo que respecta a escasez de personal o
bien de disposiciones generales tendientes a poner sobre
aviso tanto al personal médico como de enfermeria en
los cascs en que la vida mpaterna se encuentra seriamen-
te comprometida.
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Por lo tanto daremos a conocer el ntmero de casos
en los cuales se ha practicado la cesirea Post-Mortem
tanto en el Hespital Roosevelt como. en el Materno In-
fantil o en algunos otros centros asistenciales toméando-
se como punto de partida desde el primer dia que ¢n-
menzaron a funcionar, e indicaremos los resultados ob-
tenidcs y procuraremos dar algunas indicaciones que se-
rdn provechosas y tendientes a darle el impulso e impor-
tancia  real a este problemam al cual podemos comparar
con el no menos importante del paro cardiaco.

H—DAT0S HISTORICOS

Ahora nos parece 16gico incluir algunas cuantas li-
neas que a grandes rasgos nos ilustren un poro acerca
del origen del procedimiento quirtrgico que nos ocura y
que conocemos como operacidn cesareq.

Durante muchos afios se supuso que el nomkre de
la operacién derivaba de haberse practicado por prime-
ra. vez para dar nacimiento a Julioc César, tal creencia
€ra erronea. Es prckable que la dencminacién, procede
de wna de las mas antiguas leyes dictadas en Roma
por el Emperador Numa Pompilio, 715 afios antes de
Cristo, en la cual se ordenaka abrir el vientre d= toda
mujer que falleciera en los tltimos meses de embara-
zo. Dicha ley se convirtid en “Lex Caessarea,’, al ser
aplicada por los césares y emperadores de la época, °n
consecuencia terminé por conocerse con el nombra de
operacién cesarea.

El verdadero origen del procedimiento quirirgico €2
desconcce, pero es probable que tenga antigiiedad mi-
lenaria ya que se habla de &l en las leyes primitivas del
Talmund hebreo,

La primera referencia del éxito de la intervencidn
¢s la de Bauchin en 1500 donde cita el caso de Jacoho
Nufer, un capador de cerdos de Suiza quien operd a su
mujer, ésta sobrevivié y tuvo después 5 partos esponté-
necs. Rousset en 1581, al tratar de la cesirea habls do
la posibilidad de practicaria en viGa, en los pacientes
cuando el parto era imposible por via wvaginal. Traut-
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man de Alemania la empleé en 1610 por primera vez Sin
cerrar el utero, sin embargo la madre Sobrevivio, y al
primerc que vemcs suturarlo es a Lebas en 1769 quien
utilizé para el efecto hilos de lino. Asi pues, podemos
chservar facilmente que la operacién cerarea se prac-
tico original y unicamente como un procedimiento qui-
rargico Post-Mortem y que como yva se dijo fué hasta el
aiic 1560, en que tenemos referencia de gque se practi-
c6 con éxito en una mujer viva, y todavia es necesario
que transcurra casi un siglo para que un médico reco-
miende y vea la posibilidad de practicarla en vida a los
pacientes, No es sino hasta después de 120 afics de ésta
sugerencia, que la vemos practicar por un meédico, pe-
Yo con una caracteristica que aumentaba grandemente
las posiblidades Ge fracasc en el procedimiento como era
dejar sin sutura la pared uterina, siendo facilmente ex-
plicable la razén por la cual no se adopté ni se reco-
mendé6 esta intervencion, pues a los peligros de falta de
aszpsia, anestesia y de infeccién se sumaba el factor he-
morragico.

Por lo tanto no se consider$ como procedimiento te-
rapéutico seguro y eficaz, y no es sino hasta la innova-
cién de Lebas, quién sutura la pared uterina utilizando
las fibras del linc, que s2 consider6 seriamente su efec-
tividad terapéutica, en los casos en que el parto era im-
pcsible de realizarse en forma natural.

Como ‘es légico suponer, su afianzamiento definitivo
como procedimiento quirtrgicc se obtiene al adveni-
miento de la asepsia y antisspsia lc mismo que el do-
minio de la técnica de la anestesia que fueron decisivos
rara el impulse de la cirugia moderna.

i —CONSIDERACIONES GENERALES

En esta parte trataremos de explicar aigunas con-
diciones que Jdeben llevarse a cabo para que la préactica
de la cesarea Post-Mortem no esté condenada al fraca-
so sino por el contraric nos garantice que se va a ch-
tener un feto al cual podremcs garantizarle una supervi-
vencia  pormal.  Inicialmente trataremos del problema
que primeramente vamps a confrontar o sea: el ingreso
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de una madre que Se encuentra en condiciones tan ma-
las que se puede precisar el desenlace fatal en un térmi-
no de pocas horas o bien de la paciente hospitalizada que
progresivamente se agrava y por consiguiente se sabe
que evolucionara irremisiblemente hacia un dolorcso de-
senlace. Algunos autores consideran que lo primordial
gea hablar con los familiares de la paciente, para ha-
cerles ver que la muerte de la madre es cuestion de he-
ras y que por lo tanto deben de dar la autorizacion es-
crita para la realizacién de la cesdrea Post-Mortem, es-
to nos parece de dificil aceptacién, y como estamos tra-
tando de salvar una vida no debemos de hacer reparos de
ésta indole, maxime que en nuestro medio no existen
mas trabas legales que las que impone la Deontologia
médica. Debido a esto no recomendamos que se ponga
atencién a ésta sugerencia, sino Unicamente en los casos
en que el médico confronte esa situacidén en un paciente
que se encuentra bajo la vigilancia y tutela de su fami-
lia, vy no esté internada en un medio hospitalario. Pero
al mismo tiempo veremos gue también no se cuenta con
los medios necesarios minimos que nos garanticen la su-
pervivencia del feto. Ademas nos parece que el proble-
ma, queda zanjado puesto que la paciente autoriza en el
momento de su ingreso al hospital, para que se le practi-
quen los tratamientos que se crean necesarios y con-
venientes para su hijo y ella; después de éstas conside-
raciones de orden legal, volvemos a lo que nos ocupaba
o sea la paciente en estado de gravedad, a la cual se de-
be considerar como futura cesirea Post-Mortem y vor
consiguiente se debe de indicar inmediatamente para
que se hagan los preparativos de la infervencién quirdr-
gicd.

IV—INDICACIONES PREVIAS A LA
INTERVENCION.

Ahora bien, procederemas a indicar cuales deben de
ser ‘esos preparativos y nos referiremos inicialmente al
instrumental, bastandcse con un bisturi y un equipo de
sutura completo que debidamente esterilizados se fen-

dran a la mano, en el cuarto de la paciente, asi como

también guantes y rcpa para el médico que practicara la
intervencién, puesto que es muy recomendable hacerla
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asépticamente para evitar posibles complicaciones infec-
ciosas en el feto, pero como es natural, en caso de ur-
gencia podra practicarse con el instrumento cortante que
se tenga a mangc, y sin guardar ninguna medida aséptica,
tal como debe de actuarse en caso de un paro car-
diaco. No menos importante, debe de ser la notificacién
al pediatra para que se prepare a tratar un feto prema-
turo, cesarizado, con problemas de asfixia.

V.—MOMENTO ELECTIVO PARA LA
EJECUCION DE LA INTERVENCION.

Seguidamente nos ocupamos de lo referente al mo-
mento de efectuarle la operacion cesarea, para lo cual da-
remcs algunas indicaciones que nos obligaran a actuar
de diferente manera segiin cada caso particular. La in-
tervencién debe practicarse immediatamente despues .de
la. muerte real materna, pro consideramos de suma im-
portancia hacer las siguientes rccomendaciones: Davis
para estudiar este aspecto recurrié a la experimentacion
con animales utilizando cerdos de Guinea, trabajando
para el efecto con hembras embarazadas, o’btel.'liendo los
siguientes resuitados: El feto vive como termino .me,di.o
5 mnutos Gespués de la muerte materna, pero fisiologi-
camente hablando el feto consume mas Oxigeno d;el que
requiere la madre para su supervivencia, por consiguien-
te en los casos en que la muerte materna va precedida

de asfixia, el feto sufre las consecuencias mucho antes’

que la madre sucumba y For lo tanto recomienda que se
vigile estrechamente el foco fetal y se pr\oce(:la a cfec-
tuar la extraccién del feto en el momento preciso en que

. comience éste a alterarse, aunque la madra aun se en-

cuentre en ostado 2g6nicc. Por el contraric si}a.muer-
te materna se efectiia en una condicién sin asiixia nye-
via v en forma brusca, cl feto puede sobrevivir hasta m:‘
minutos después de fallecida la wadre. Si no hemoz
cumplifo con estas indicaciones debem‘of prepayaynog
rara cktener tn fe*c con danics €n su 1s;s;Lema nemné)s\-v
central, provocados por anoxia prolongada y que desafor-
tunadamente casi siempre faliece a los po:cos.mmutos je
¢u extraccién. do alli ove ¢s de primordial imnortancia
la presencia del pedatra que dehe estar en 2l mome{:}to
do 1o interveneidon, y prepararse a regolver estos probie-
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mas tal como si se tratara de un feto cesarizado en vida
de la madre.

VI-TECNICA

En este aspecto de la intervencién recomendaremos
como es légico pensar: el procedimiento mas rapido y se-
guro para la extraccion fetal. Asi pues creemos que prime-
ramente deben llenarse tcdcs los requisitos de asepsia,
para evitar la contaminacién fetal, pero que si las ecir-
cunstancias ‘lo exigen puede desecharse, puesto que el
tiempo empleado en hacerla puede ser de una importan-
cia vital para el feto. La incisién més recomendada y
mas usada es la mediana infraumbilical, que de prefe-
rencia, seccione todos los planos de la pared abdominal,
seguidamente se seccicnard el Gtero a nivel del cuerpo,
uterino y por la brecha gue se ha efectuado se extraeré
el feto como es la rutina en la intervencion cesérea, y lue-
go de haber pinzado y seccicnado el corddén se extraera
la placenta, y se procedera al cierre de la brecha uterina
con sutura continua, y luego sc suturara la pared abdomi-
nal materna en la misma forma.. .

VIIL—-EDAD DE EMBARAZO

A este respecto diremos que la edad gue considera-
mos ‘adecuada y convenienie para practicar la cesaresa
Post:-Mortem no tiene més limitaciones que las rslacio-
nadas con el desarrollo fetal, considerado que a partir
del final del 7o. mes lunar, o sea a partir de la 28 sema-
na de empbarazo se puede obtener un feto viable que al-
canza un desarrollo morfolégico completo, mide unos 35
cms., de longitud y pesa de 1000 a 1200 gramos, ya es
capaz de efectuar movimientos respiratorics, los testicu-
los ya se encuentran descendidos y es relativamente fa-
cil su supervivencia, cumpliendo con los requisitos nece-
sarios para el cuidade del prematurc cssarizado. Ahora
bien, cuando todos éstos problemas y- peligres de prema-

turez se reducen a lo mas minimo, es a partir de la 35 -

semana de embarazo, por Io tanto es féicil comprender
que entre mas avanzado sea el embkarazo més probabili-
dades de supervivencia tiene el feto, y revisando Ics ca-
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cos de cesarea Post-Mortem que se han efectuado en
Guatemala, nos encontramos con que todas han sido
practicadas a partir de la 35 semana. Pero llama la aten-
cibn que se ha obtenido supervivencia fetal en embara-
zo gemelar con prematurez tanto por edad como por peso
de ambos fetos a los cuales se traté debidamente habién-
doseles dado de alta después de mes y medio de aten-
cién meédica.
VIL—REVISION DE CASOS CLINICOS:

A continuacién s expondra un analisis de los 9 ca-
sos Ge cesarea postmortem, atendidos en los centros
asistenciales de Guatemala: .

1) Hospital Roosevelt (6 casos),

2) Centro Maternc Infantil (IGSS) 2 casos,

3) Sanatorio Particular (1 caso).

CASO NUMERO 1.

Edad: 35 afios,

QOriginaria: Las Maritas, Jalpatagua.

Residente: Las Maritas, Jalpatagua.

Egtado Civil: Unida,

Gestas: 7 Paras: 6 Abortos: 0;

Prenatal: No tiene.

Fecha de Ingresc: 6 de enero de 1956 a las 9.23
horas.

Msotive de Engreso: H‘emorragia abundante y dalor
en ambas fosas iliacas e hipogéistrio desde hace 11 dias.

Historia Clinica: Hemorragia indolora con 11 dias
de evolucién con ccagulcs grandes, el dolor se presen-
t6 hace unas horas, ha tenido también dolores de parto
pero han desaparecide, asi mismo acusa disnea e in-
tranquilidad con falta de aire que se ha agudizado.

Fxazmen Fisico: Paciente con facies angustiosa, pa-
lida, intranquila con PA-90/55, T:37.5, R: 60 por minu-
to. Sistemas: Respiratorio normal, cardiovascular nor-
mal taquicardia marcada, abdomen Globuloso, dolor a
la palpacién en amkbas fosas iliacas e hipogastricos.

Fxamen Obstétrics: AU. 27 cm. Presentacion: mo:
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vil, cefalica izquierda, contracciones: ausentes, foco: se
ausculta sinerdnico con el pulso materno. Tacto vagi-
nal: abundantes coagulos, cuello 5 cms. Pres: OIL

Impresion clinica de Ingreso:

1.—Embarazo simple en curso de la 36a. semana;
feto vivo.

2.—Placenta previa.

3.——Tr)a‘bajo‘ de parto interrumpido. Tnercia uteri-
na).

Evolucién y Tratamiento: La paciente fué ingresa-
da y repertada grave, se le ordené: transfusién sangui-
hea, suero vitaminado, oxigeno. A las 10 horas 45 minu-
tos el estado de Ia paciente empeora agudizindose la
intranquilidad, la disnea, la Pa. 80/50 pulso 120 vor mi-
huto, y progresivamente entra en shock falleciendo
las 11.45 horas, haciéndose de inmediato cesirea post
m(,)r{tem, y extrayéndose feto que no vivié, no oncon-
trandose ningln dato en lo referente a Sexo, pesc v es-
tado del feto al ser extraido

Diagnésticos Clinicos Definitivos:

1.——E'mbar'azo en curso de la 36a. semana, con feto
vivo.
2.—Placenta previa.
3.—Hemorragia aguda. Shock.

Diagnéstico de autopsia clinica:

l.—Anemia aguda rost-hemorragica.
2—Edema agudo pulmonar.
3.—Shock.

Tiempe transcurrido entre muerte materna y cesa-
rea: no reportado,

CASDO NUMERO 2.

Edad: 30 afios;

Originaria: d= esta capital;
Residencia: la misma; '
Eetade civil: Unids;

Paridad:
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Gestas: 3; Paras 1; Abortos: 1.

Prenatal: no tiene.

Fecha de ingreso: 20 de febrero de 1959 a las 4.20
horas.

Motivo de ingreso: Dolor epigéstrico tipo célico.

Historia Clinica: Dolor tipo célico con 4 dias de
evolucién localizado al epigéstrico con irradiacién al
dorso. Refiere sufrir estos célicos al comer alimentos
grasosos con varios afios de evolucidn, este cuadro se
acompaha de vomitos alimenticios.

Examen  Fisico: Paciente con mal estado general
quejandose continuamente, intranguila, al extremo de no
permanecer en una posicidon. PA. 110/80. T. 38.8 grados
C. P. &0 por minuto.

Sistemas: Respiratoria: normal, campos pulmona-
res libres, Cardiovascular: normal, ruidos cardiacos nor-
males, no se auscultan soplos, frecuencia central 83 pul-
sacicnes por minuto. Abdomen gicbuloso, dolor exquisi-
to a la palpacidén en epigéstrio y regién vesicular.

Hxamen (Obstéirica: AU. 27 cm. Presentacién: ce-
falica izquierda. No estd en trabajo de parto. Foco no
audible, mcvimicntos fetales presentes.

Impresién Clinica de Imgreso: 1. Embarazo en cur-
so de la 35a. semana. Feto vivo. 2. Colico Hep4tico.

Evslueisn y Tratamiento: En las primeras horas
de su hospitalizacidén se presentaron modificaciones en
€l cuadro abdominal, de la paciente variando la irradia-
cion del dolor kacia el hipocondrio izquierdo y el dorso,
no se encontrd defensa akdominal y area hepatica poco
dolorgsa con signo de Murphy negativo, siendo tratada
inicialmente con antiespasmoédicos.

A las 11.30 horas el cuadro se agravé repentina-
mente y la paciente comenzé a quejarse de disnea, sed
de aire, intranquilidad, sensacién de opresién precor-
dial y dolor fuerte en la regién lumbar. Al examen se
le encontrd con facies angustiosa, pulso 80 por minuto,
mucosas ciangticas, epigastrio e hipocondrio izquier-
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do sensibles, por lo que agregé al tratamiento oxigenc
continuo 5 litros por minuto,

_ Momentes mas tarde la paciente comenzé a obnu-
bilarse y a quejarse de dificultad para la visién, la ciano-
SIs se acentué rapidamente y aparecié material espumo-
so en la boca, entrando en estado comatoso, la disnea
se hizo marcada y en pocos minutos se transformé en
respiracion de bloqueo premortem. A las 12.20 horas se
declard la muerte real de la madre y se procedié a ha-
cerse la cesarea postmortem, aunque el foco fetal no
Se escuchaba y sflo se percibian mpvimientos escasos.
El feto obtenido fue de sexo maseculino con un peso de
3’Iibras 10.5 onzas con latidos cardiacos, que no respi-
ro espontineamente y murié 20 minutos mas tarde.

Diagnéstices Definitives: I Embarazo- en curso del
7° mes. Feto vivo.

Diagnéstico de autopsia Clinica:

1.—Embarazo en cursc del 7° mes.
2.—Aneurisma disecante de la aorta.
3.—Pielonefritis crénica.
4.—Colelitiasis. '
3.—Orperacién cesirea reciente,

Causa de muerte materna:

1.—Ruptura de Aneurisma disecante de la aorta
abdominal. '
2.—8hock agudo severo. :
Tiempo transcurrido entre muerte materna y ce-
sarea: 30 segundos.

CASO NUMERO 3.

Edad: 19 aiios;

Originaria: de esta capital;

Residencia: esta capital;

Estado civil: Unida;

Paridad:

Gestas: 1, Paras: 0, Abortos: 0.

Prenatal: no tiene. :

Fecha de ingreso: 6 de mayo de 1960 a las 13 ho-
ras. :
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Motivo de Ingreso: Lipotimias bruscas, seguidas -
de vémitos y convulsiones. '

Historia Clinica: No se tomé por encontrarse la pa-
ciente en estado inconsciente.

Antecedentes de Emportancia: Apendicectomia de
urgencia aproximadamente 7 meses antes de la fecha de
ingreso encontrandose en la exploraciéon abdominal tGte-
ro didelfo unicornio con posible emparazo, por lo que
fue ingresada a servicio de Ginecclogia en donde se con-
firmé el diagndéstico. . ‘

FExamen Iisico: Paciente con mal estado general,
inconsciente. PA. 160v12¢ T. 37 grados C. P. 80 por mi-
nuto. _ : :

Sistemas: Respiratorio normal, campos pulmonares
libres, Cardiovascular normal, ruidos cardiacos norma-
les, frecuencia central 80 por minuto. Miempros infe-
riores: edema grado dos. :

Fxamen Obstétrico: AU. 35 cm. CA. 94 cm. Pre-
sentacién: Cefalica izquierda anterior. Contracciones
irregulares, foco bueno, tacto rectal cuello borrandose.

Impresion Clinica de Imgreso: 1.— Embarazo en
cursc del ultimo mes, feto wvivo.
2 —Eclampsia.

Evotucién y Tratamiento: [La paciente fue imgre
sada y reportada como grave, habiéndosele instituids
tratamiento médico a base de soluciones hiperténicas y
sedantes, perc no se obtuvo mejoria aparente puesto
que a las 14 horas o sea una hora después de su ingre-
so presenté de nuevo una crisis convulsiva. . En este
momenito e reexaminada, encontrandose al. feto en
buenas condiciones v el estado maternc no varid nada.
En los exdmenes de laboratorio se encontré albuminu-
ria de 6 gramos por litro, RH positivo y V.- D. R. L. ne-
gativo. Habiéndose agregado al tratamiento inicial se-
dantes més potentes y diuréticos.

La paciente estuvo sedada, sin presentar crisis con-
vulsivag de nueve, hasta las 18.30 horas en que fue exa-
minada pcr €l médico de turnc quien la enconird dor-
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mida y aproveché la oportunidad para reexamilarla re-
portando en el examen Obstétrico: Utero doble en for-
ma de corazdén de naipe con embarazo gemelar, ambog
en presentacion cefalica en buenas condiciones. El tacto
rectal: feto izquierdo insinuado, cuello borrado con di-
latacién de 3 cm. membranas enteras, presentacion: ce-
falica izquierda, feto derecho mévil en presentacién ce-
falica derecha. En el estado general materno sélo se
reportd que la PA fue de 180/140, apreciandose au-
mento a pesar del tratamiento instituido y continué en
este estado casi sin alteracion, presentando contracciones
wterinas irregulares, hasta las 23.30 horas en que pre-
senté de nuevo crisis convulsivas, habiéndose reportade
inmediatamente al médico de guardia quien encontré a
la paciente en estado agénico, declarando la muerte real
a las 23.40 horas procediendo de inmediato a practicar
la cesarea pest-mortem, extrayendo a ambos fetos a las
23.45 horas, siendo éstos prematuros por pesc Yy por
edad, el primero pesé 4 libras 3 onzas y de sexo masecu-
lino, el segundo pesé 3 likras 13 onzas y sexo femenino,
ambos aparentemente sanos y con respiracién esponté-
nea.

Evolucion fetal: Ambos nifios tuvieron un desarro-
llo sin incidentes y respondieron adecudamgnte al tra-
tamiento médico instituido siendo dados de alta de Ia
siguiente manera:

Primer gemelo: alta: 11 de junio de 1960, con un
pesc de 5 libras 7 onzas en buenas condiciones, gand un
peso de 1 libra 4 onzas. : i

Segundo gemelo: alta, 15 de junio de 1960 con un
peso de 5 libras 6 onzag en Luenas condiciones, gand una
libra nueve onzas de peso. - :

Diagnostics Definitivo: 1.—Embarazo gemelar en
cursc del tltimo mes. B
2.—Fetos vivos prematuros.
3.—Utero didelfo unicornio.
4—Kclampsia.

Diagnéstico definitive de defuncién materna: (No se
hizo autopsia). :
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Eclampsia grave intraparto. )
Tiempo transcurido entre muerte materna y cesa-

rea: 5 minufos.

CASO NUMERO 4.

Edad: 27 aiios;

Originaria: de esta capital;

Residente: Esta capital.

Estado civil: casada;

Paridad;

Gestas: 1, Paras: 0, Abortos: O. )

Prenatal: Controlado en clinica privada en evolu-
ci6on normal. :

Fecha de Ingreso 23 de marzo de 1956. )

Motivo de Ingreso: Traumatismo craneano.por acci-
dente de transito. .

Historia Clinica: Paciente inconsciente, grave.

Antecedentes de importancia: ninguno. .

Examen Fisico: En estado agénico. Se d.ec1de pa-
sar a sala de operaciones para practicar posible cesa-
rea.

Diagnéstico de Ingreso:

1.—Traumatismo craneano grave. .

2.—Empbarazo en curso de la 38 semana, feto vivo.

Evolucién y Tratamiente: Se practico cesé}rg‘a post-
mortem, extrayandose un feto en buenas condiciones de
sexo femenino con un peso de 5 libras 8 onzas, que res-
pir6 espontaneamente. :

Evolucién Fetal: El nifio estuvo 24 horas en incu-
badora, evolucionando satisfactoriamente con el tr-'ata}~
miento instituido y fue dado de alta en buenas condi-
ciones, encontrandose vivo actualmente.

Diagnésticos Definitivos: 1

1.—Embarazo simple en curso de la 38 semana. Fe-

to vivo.
2—Traumatismo creaneano grave.
3.—Shock.

I

Causa de muerte materma: 1.—Paro cardiaco por
Shock post-traumatico. tiempo transcurrido entre muer-
te materna y cesarea: 2 minutos.
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- CASO NUMERO 5.

Edad: 29 afos;

Orlginaria: De esta capital;

Residente: En esta capital ;

Estado civil: casada;

Paridad:

Gestas: 3, Paras: 2, Abortos: 0,

Prenatal: No tiene,

I\chtl'la dg I?g‘r‘eso: 23 de noviembre de 1958,

Mouve de Ingreso: Ingresa de emergencia pr -

tando crisis convulsivas. g presen

Historia Clinica: E] esposo refiere que la paciente
ha pr[esentado‘ ‘Fr‘es accesos similares en su casa v oue
hgq 81do,p‘re@ed1dos‘ por gritos. Las convulsiones de tiipo
tomco-clcmgo Y se presentaron a partir de un disgusto
que provoco primeramente dcolor abdominal tipo colico
con localizacién epigastrica.

Antecedentes de Importancia: No tiene.

Examen Fisico: PA. 170/100 pulso: 96 por minu‘co..
Te;mp. 38 grados C. facies, palida chnukilada, responde
s‘ol'o a los grandes estimulos reflejos tardios, reflejos
tendm.oso;s disminuidos casi ausentes,

Sistemas: ‘Respiratoric: nermal, cardiovascular:
normal. .
| Examen Obstétrico: A U. 20 cm. C. A. 86 cm. Feco: Nor
mal, presentacion: Podalica mévil, Tacto Rectal: cuello
de multipara.,

Diagnéstico de Ingreso:

.1.—Embarazo simple en curso de la 37 semana. Fe-
tn vivo. : '
2.—FEclampsia grave.

) Evelucién y Tratamiento: La paciente no mejord
durante las primeras horas de su ingreso, a las 16.50
horas llamaron de urgencia por cncontrarla inconscien-
tge, y al examen fisico, el residente de turno diagnos-
tico muerte real materna se auscults el foco, encontran-
d,ose irregular, inmediatamente se administraren ana-
lépticos intracardfacos a la madre, procediéndose luego
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a practicar la cesarea post-mortem, cortandc en un so-
lo plano la pared abdominal y a continuacidén se seccic-
né la pared uterina extrayéndose un feto con ruides car-
diacos que no respird, falleciendo minutes més tarde.

Diagnéstico Definitivo:

1.—Embarazo simple en curso de la 27a. semana.

2.—Eclampsia grave,

3.—Paro Cardiaco.

Causa de muerte materna: Paro cardiaco por
eclampsia grave.

Tiempo sfranscurido entre muerte materna y ce-
sarea: no reportado.

CASO NUMERO 6.

Edad: 28 afios.

Originaria: Escuintla.

Residente: Escuintla.

Estado ecivil: Unida.

Paridad:

Gestas: 4 Paras: 3 Abortos: 0.

Prenatal: No tiene. .
Fecha de ingreso: 28 de Octubre de 1956 a las 10

horas.

Motivo de Ingreso: Diarrea,

Historia Clinica: Desde hace 20 dias esta padecien-
do de evacuacicnes diarréicas en namerc de 10 a 15 al
dia, abundantes, liquidas cclor amarillo verdoso acom-
pafiadas de estado nauseoso y vomitos post-prandiales,
fiebre precedida de calofrios que le repite a diario.

Examen Fisico: T. 36° C. PA. 160/100 pulso 18,5
pcr minuto. Aspecto general muy malo, sumame‘nte'pa-
lida, fascies fimica, cabeza: normal, ojos: conjuntivas
palidas, boca: lengua seca, azoemica. Sistremas‘:.Re‘s.pl-
ratorio: respiracién ruda, Cardiovascular soplo s&s@ohco
grado II en foco mitral, ritmo de galope taquicardia de
185. Piel deshidratada.

Examen Obstétrico: AU 24 cms. CA 85 cms., foco nor-
mal, Presentacion: cefalicamovil.

Impresién clinica de ingreso: L—Paludismo Cr.
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2—Embarazo simple en curso de la 31 semana.
Feto vivo,
3.—Tuberculosis bulmonar,

_ Evolucién Yy tratamiento: Uns hora después de su
mngreso la paciente se encuentra en muy malas condi-
clones, agitada, estando bajo tratamiento médico a ba-

se de soluciones dextrosadas, cloruros y transfusién san-
guinea.

El examen obstétrico revels que no hay trabajo de-

parto, al tacto rectal cuello de multipara. Cinco horas
Gespues de su ingreso el estado general se agrava, se
ordena plasma de urgencia, digitalicos, no respondiendo
satisfactoriamente. No se escucha el foco fetal (Obito
fetal). Se mantuvo en las mismas condiciones y 30 mi-
nutos mas tarde el residente de turno diagnéstico la
muerte real de la paciente y decidi6 efectuar la cesarea
Post-Mortem por haber escuchado foco fetal débil. Sin
embargo al extraer al feto se encuentra con ausencia de
ruidos cardiaccs y no respira, con un peso de 6 libras.

Diagnéstico Definitivo:
1—Embarazo simple en curso de la 38 semana. Fe-

to vivo.

2.—Anemia secundaria grave,
3.—DHE. grave,
4 —Djiarrea.

Diagnésticos de Autopsia CL.:

l—Anemia aguda grave del embarazo.

2—Entero colitis aguda hemorragica.
3.—Pre-eclampsia y uremia,

Causa de la muerte materna:

Colapsc cardiaco por anemia aguda grave y DHE,
Tiempo transcurrido entre muerte materna y cesa-

rea: no reportado.

CAS0 NUMERO 7.
Hdad: 22 afios.

Originaria: de esta capital.

Residente: En esta capital.

Estado civil: Casada.

Paridad:

Gestas: 1 Paras: 0 Abortos: 0.

Prenatal: no tiene.

Fecha de Ingreso: 24 de Marzo de 1956 a las 14
horas.

Motivo de Ingreso: Disnea, hemoptisis y edemas.

Historia Clinica: Refiere que por la mafiana princi-
pié a sentir crisis de disnea con deseos de toser habien-
do expulsado sangre roja rutilante mezclada con céagu-
los, mas tarde se repiti6 la hemoptisis siendo ésta vez
mas intensa, la disnea ha persistido; acusa asi mismo
desde hace 22 dias edema de los miembros inferiores que
ha ido aumentando y que luego se ha generalizado.

Antecedentes de importancia: Historia pasada de.

cardiopatia tratada en el Hospital General.

Examen Fisico: P. 100 P. A. 140/90 temperatura de
37.8" C. Respiraciones 40 por minuto facies: disnéica lige-
ramente cianotica de los labios Sistemas: Cardiovascular
Fr. central de 100 por minuto Ritmo normal Ruidos: se
escucha desdoblamiento del 2o. ruido en todos los focos,
soplo sistélico grado II en foco pulmonar. Choque de la
punta deviado hacia abajo y afuera. Respiratorio: es-
tertores subcrepitantes en ambas bases pulmonares.
Miembros inferiores y superiores: edema, blando, blan-
co, frio, no doloroso.

Examen Obstétrico: Altura uterina de 31 cms. cir-
cunferencia abdominal de 96 cms. presentacién oceipito-
iliaca-derecha, insinuada. Foco: normal.

Impresién Clinica de Ingreso:

1.—Insiificiencia cardiaca descompensada.

2. ~—Insuficiencia pulmonar.

3.—Embarazo en el curso de las 39 semanas. Felo
vivo en O.LD. sin trabajo de parto.

Evolucién y tratamients: La paciente evoluciond
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favorablemente con el tratamiento médicg inicial a base
de repcso, dieta, digitalicos y diuréticos, pero cuatro ho-
ras mas tarde de sy ingreso, volvié a tener hemoptisis
por lo que se acords basarle transfusién sanguinea len-
tamente, asi comg broncodilatadores ¥y cedilanid endo-
venoso. Kl cuadro pulmonar empeord habiéndose dise-
minado los estertores en todos los campos. Cardiovas-
cular: el soplo sistélico rersiste scbre todo en el foco mi-
tral. PA. 130/70 taquicardia de 130 por minuto dando la
impresién de un edems, agudo del pulmdn y fué tratade
como tal.

A las 20 horas 1l paciente ests mejorada con PA

de 110/70 pulso 110 Y respiraciones 26 por minuto, ba-

jo el efecto de sedantes. Gbstétrico; foco 140 normal no
hay contracciones uterinas. A lag 23 horas la paciente
hace nueva crisis disneica con convulsiones, al examinar-
la no se siente pulso ni respiracién audible, se diag-
nostica muerte real por insuficiencia cardiocirculatoria
aguda. Se ausculta e] foco fetal encontrandose normal
Y St procede a hacer cesarea Post-Mortem con una in-
sicién mediana infra-umbilical en un solo plano, se extrae
feto vivo de sexo masculino con un peso de 5 libras, con
ruidcs cardiacos presentes bero que no respiré habiendo
fallecido a los 10 minutos,

Piagnéstices Definitivos:

1.—Embarazo simple en curso de la 39 Semana, fe-
to vivo.

2—Insuficiencia mitral,

3.—Edema agudo del pulmoén,.

Diagnésticos de autopsia Clinica:
1.—Trombkoflebitis aguda utero rectal.
2.—Infartos multiples pulmonareg por embolias. -
3.—Corazén pulmonar agudo,

Cavsa de muerte Materna: Edema agudo del pulmén
(Corazén pulmonar agudo), tiempo transeurrido entre
muerte materna y cesdrea: no reportado.

CASO NUMERO 8.
Edad: 23 afios.
Originaria: Guatemala.
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Residente: En esta capital,
Estado civil: Unida.

Paridad:

Gestas: 3 Paras: 1 Abortos: 1.

Prenatal: Contrclado hasta pocos dias antes de su
ingreso, sin ningun incidente de importancia, tnicamen-
te ligera hipertensién arterial.

Fecha de Ingreso: 18 de junio de 1958 a las 3 horas.

Motivo de Ingreso: Cefalea, hipertensién vy edemas,

Historia clinica:

Bruscamente la paciente comenzé a sentirse fati-
gada, con cefalea intensa, sin presentar vértigos, ni fos-
gencs mas tarde sintié nausea y a continuacién apare-
cieron vomitos alimenticios momentos antes a su ingreso.
Refiere que los edemas se presentaron hace aproxima-
damente 2 meses y que han permanecido estacionarios
v localizados a los miembros inferiores.

Examen Fisico: P.A. 180/110 pulso 110, T. 36° C. Pa-
ciznte con ligera disnea intranquila, lengua bien hidrata-
da, sistemas: Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmiccs
fuertes, taquicardia. Respiratorio: campos pulmonares
libres. Abdomen globuloso miembros inferiores: edema:
grado 1. :

Examen Obstétrico: AU 31 ecm CA. 92 ems. foco 140
ror minuto regular.

Presentacién: Cefalica izquierda mévil, no esta en
trabajo de parto. '

Tacto rectal: cuello cerrado.

Impresién clinica: de Ingreso:
1—Embarazo simple en curso de la 39 semana.
Feto vivo. .
2—Pre-eclampsia severa.
Evolucion y tfratamiento: en las primeras horas del in-
greso el cuadrc general de la paciente empeord a pesar
del tratamiento instituido a base de hipotensores, sedan-
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tes, dieta, reposo, observandose que la disnea aumenta-
ba lo mismo que la frecuencia cardiaca, observandose
mejoria en la PA. que fué de 120/80. Aparecid tos con
expectoracién abundante y  aparecieron estertores en
ambas bases pulmonares por lo que el residente de turnc
consider6 la posibilidad de una insuficiencia ventricular
izquierda, instituyendo tratamiento con digitalicos y oxi-
geno, '(Cedilanid). A las 845 h. la disnea continué
acentuandose, los estertores pulmonares se generaliza-
ron y aparecié soplo sistélicc Gr. 2 en todos los focos
El feto continud sin presentar alteraciones, a las 11 ho-
ras el cuadro empecrd se instituyé tratamiento con uabai-
na y sangria incruenta, y todas las indicacines necesarias
rara el tratamiento del edema agudo del pulmén. :

La paciente no respondié al tratamiento y posterior-
mente aparecié secrecion espumosc- sanguinolenta en la
boca y convulsiones tipo ténico clonico, el foco fetal se
hace débil e irregular, por lo que se hacen los prepara-
tivos para efectuar la cesarea Post-Mortenr, declarandos2
la muerte real materna a las 13.35 horas, extrayéndos?
feto de sexo femenino que presentd ruides cardiacos dé-
biles y no respird, con un peso de 7 libras nueve onzas.

Diagnésticos clinicos Definitives:

(No se hizo Autcpsia).

1.—Embarazo en curso de la 39 semana, feto vivo.
2—Eclampsia grave.

3.—Edema agudo del pulmén.

Tiempo transcurrido entre muerte materna y cesa-
rea: 2 minutos aproximadamente,

- CASO NUMERO 9.

Edad: 40 afios.
Originaria: De Retalhuleu.
Residente: En esta capital.
Estado civil: Casada.
Paridad:
Gestas: 8 Paras: 7 Abortos: 0.
Prenatal: no tiene.
Fecha de Ingreso: 28 de Mayo de 1960 las 9.30 ho-
ras.
—388-—

Motivo de Ingreso: Ruptura prematura de mem-
hranas, edemas.

Historia clinica: Refiere la paciente que hace apro-
zimadamente 30 horas que se le rompieron las membra-
nag hakiendo salido gran cantidad de liquido amniético,
no ha tenido dolores de partc. Los edemas los refiere
también en sus embarazos anteriores.

Examen flsieso: Paciente con buen estado general,
obesa 150/1060 T. 37 C. pulso 100 por minuto, sistemas
normales. Miembros inferiores edema Gr. II.

Examen Obstéirico: A.U. 40 cm. foco 140 por mi
nute, presentacién podalica mévil, no €std en trabajo de
rarto, tacto rectal, cuellc de multipara membranas ro-
tas. :

Impresién clinica: de Ipgreso:

i.—Embarazo simple en curso de la 39 Semana, fo-

to vivo. :
2.~—Ruptura prematura de membranas.
3.—Pre-eclamgsia.

Evolucién y tratamiemio: La paciente fué hospita-
lizada y durante las primeras 12 horas nc tuvo ningin
incidcnte importante pero a partir de éste rcmento se
presentd cofalca intensa, disnca, agitacién y crisis con-
vulsiva tonico clonica fué vista por el residente de turno
quien indicdé sedantes, hipcienscres, etc. Momentos mas
tarde sz presentd de nuevo la crisis convulsiva por le
cual se le administré cccktail litico esto acontecid a las
21.20 horas habiendo transcurrdo €l resto de la -noche
gin incidentes. Al ser reconceida a las 8 horas del dia
29 rpor 2l jefe del servicio encontré: paciente dormida,
respiracién estertorosa, el edema se habia genceralizado
{anasarca) y que la crina era escasa feto en buenas' con-
dicionzs, stibitamente a las 135 horas hizo cuadros con-
vuisivos a pesar de estar pasando cocktail litico a XXX
gotas por minuto, se llama al residente. quien encuen-
tra a la paciente con respiracién muy dificultosa, flema.s
abundantes, y progresivamente comenzd a presentar cri-
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sis de apnea, paro respiratorio y 5 minutos mas tarde
paro cardiaco, procediéndose de inmediato a extraerle el
feto que fue de sexo femenino con un peso de 6 libras
13 onzas, con latidos cardiacos, respirando espontanea-
mente a los pocos minutos de extraida.

Evelucién Fetal: Nifio evolucion6é favorablemente
con el tratamiento instituido y después de 32 dias de hos-
pitalizacién fué dado de alta con un peso de 8 libras 8.5
onzas en buenas condiciones.

Disgnssticos clinicos de defuncion:
1.—Embarazo simple a término, fetc vivo.
2.—FKclampsia grave.

3.—Hemorragia intracraneana.
Diagnéslices d» autepsia clinica:
1.—Eclampsia: necrosis agtda dcl higado.
2.—Glomerulonefritis aguda.

3.—Embarazo de 38 semanas.

Tiempo transcurrido entre muerte materna y cesi-
rea: 4 minutos aproximadamente.
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CONCLUSIONES:

v(xj )

1.—Se revisaron 36,214 partos del Centro -Materno In-
fantil, 39,326 partos del Hospital Roosevelt, encon-
trandose Unicamente 9 casos de cesirea Post-Mor-
tem que arroja un porcentaje en relacién a los par-
tos de 0.011%.

2.—La cesarea Post-Mortem es una operacién que
puede salvar la vida del nifio siempre que se llenen
las condiciones basicas.

3.—=Le deben llenar las siguientes condiciones béasicas:
rapidez de la intervencidén, embarazo de las 28 se-
manas, foco fetal presente al morir la madre, equipo
adecuado para la atencién del nifio. '

4. —Siempre que se Sospeche la muerte inminente de
una madre en estade grave, deben hacerse los pre-
parativos para realizar la cesarea Post-mortem.

5.—Siempre que sea posible debe informarse a los pa-
rientes de la madre y chbtener de ellos la autoriza-
cidn escrita para realizar la cesarea post-mortem,
aunque esto nc debe tomarse como requisito indis-
pensable schre todo en medio hospitalaric.

6.—KEl feto tiene mas posibilidades de supervivencia en
los casos en que la madre no ha sufrido de asfixia,
pudiendo contarse en estos c€asos con una supervi-
vencia fetal que cscila entre 5 y 20 minutos des-
pués de la muerte materna.

7.—Todo nifie nacido por cesiarea post-mortem debe
ser congiderado come prematuro, sin importar el
peso v la edad de embarazo tomando los cuidados
necesarios para tal condicién.

8. —1La maycria de pacientes infervenidas fallecieron a
consecuencia  de Edlampsia sovera lencontrandose
predeminio de primigestas.

9.—De los nuevos cascs estudiados hubo superviven-
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cia de 4 casos de los cuales 2 eran simples y 1 em-
barazo gemelar con ttero didelfo, habiéndose efec-
tuado la intervencién en los primeros 3 minutcs de
haberse declarado la muerte real materna.

10.—De los restantes casos (seis) 5 nifios hacieron cor
latidos cardiacos no habiendo sido posible lograr
que respiraran y el otro caso fue intervenido con 6bi-
to fetal. :

11.—Los pesos fetales oscilan entre 3 libras 10.5 onzas

y 7 libras 9 conzas. Siendo en su mayoria prematuros

por peso y-por edad de embarazo.

X — RECOMENDACIONES:

1.—Siempre que Se encuentre una madre en estado
grave con embarazo mayor de 28 semanas con pre-
sencia de foco fetal, y/0, movimientcs y que se espe-
ra la muerte materna a breve plazo, recomenda-
mos estar preparados con equipo adecuado, tanto
quirargico como pediatrico para efectuar una ope-
raciéon cesdrea post-mortem.

2.—Debe realizarse en el menor tiempo posible desde
la muerte materna y no perder tiempo a tratar de
localizar el foco fetal, cuando se sabe que anterior-
mente ha sido escuchado.

3.—Debe tomarse precauciches asépticas siempre que
esto sea posible y realizar la incisién de la pared ab-
dominal en un solo plano con un bisturi o cualquier
instrumento cortante que se tenga a mano, después
efectuar una incisién longitudinal de la pared uteri-
na, también en un solo plano como si fuera a efec-
tuarse una cesarea corporea clasica y extraer al ni-
fio lo méas pronto posible.

4. —Reccmendamos el uso de la cesirea post-mortem
por estar seguros de que se pueden salvar mayor
namero de nifios de los que hasta la fecha se han
salvado utilizando el procedimiento.

Br. José A. Mollinedo M.
Vo. Bo.
Dr. Francisco Cerezo.
Asesor.
Imprimase:
Dr. Raudl Rodriguez Padilla.
o Decano Interino.
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