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INTRODUCCION:

r.-CONCEPTO:

A continuación daremos algunas consideraciones so'-
bre Oesárea Post Mortem, tratando de definirla de la ma-
nera siguiente:

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

Por lo tanto este trabajo de tesis tiene por objeto
dar a conocer~ y divulgar un procedimiento quirúrgico
Post-Mortem que dará por resultado, la supervivencia
del fruto o frutos de la concepción al verse seriamente
comprometida la existencia materna. Este procedimien-
to quirúrgico. es de carácter 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 últimos meses del embarazo acarrea irremisible-
mente' la muerte fetal de no intervenir1ei inmediatamen-
te y pmceder a la extracción del feto, ya que la enferme-
dad materna sólo en algunos casos~ compromete la vida
fetal, ocurliendo ésta como consecuencia lógica al ago"
társele su fuente de aprovisionamiento vital.

Así pues, es nuestro propósito informar de las ex-
periencias obtenidas en otros países y 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 del problema, si-
ne, a fallas en lo que respecta a escasez de personal o
hiEn de disposiciones generales tendientes a poner sobre
aviso tanto al pers'anal médico como de enfermería en
los casos en que la vida rnr3.terna se encuentra seriamen-
t'2 comprometida.
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Por lo tanto daremos a conocer el número de casoS'
en los cuales se ha practicado la cesárea Post-Mortem
tanto en el Hospital Roosevelt como en el Materno In-
fantil o en algunos otros' centros asistenciales tomándo-
se como punto de partida desde el primer día que co-
menzaron a funcionar, e indicaremos los resultados ob-
tenidos y procuraremos dar algunas indicaciones que se-
rán provechosas y tEndientes a darle el impulso e impor-
tancia real a este problema al cual podemos' comparar
con el no menos importante del paro cardíaco.

II-DA,TlüIS HISTORICOS

Ahora nos parece lógico incluir algunas cuantas lí-
neas que a grandes rasgos nos~ ilustren un POLO acerca
deI origen del procedimiento quirúrgico que nos ocura y
que conocemos como operación cesárea.

Durante muchos años se supuso que el nombre de
la operación derivaba de haberse practicado por pri::TIe-
ra vez para dar nacimiento a Julio César, tal creencia
era errónea. Es probable que la dEnominación, procede
de runa de las más antiguas leyes dictadas en Roma;
por el Emperador Numa Pompilio, 715 años antes de
Cristo, en la cual se ordEnaba abrir '21 vientre d.? toda
mujer que falleciera en los últimos meses de embara-
zo. Dicha ley se convirtió en "Lex Caessárea,', al f)¡:>Y
aplicada por los césares y emperadores de la época, -:;n
cons~ecuencia terminó por conocerse C8n El nombre de
operación cesárea.

El verdadero origen del procedimiento quirúrgico fe?
desconoce, pero es probable que tenga antigüedad mi-
lenario. ya que se habla de él en las leyes primitivas del
'l'almund hebr'eo.

La primera referencia del éxito de la intervención
es la de Bauchin en 11500 donde cita el caso de Jacobo
Nufer, un capador de cerdos de Suiza quien operó a su
mujer, ésta sobrevivió y tuvo después 5 partos eS'pontá..
n2O'S.Rousset en 1581, al tratar de la cesárea habló 02
la posibilidad de practicarJa en vida, en los pacientes
cuando el parto era imposible por vía vaginal. 'l'raut..
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man de Alemania la empleó en 1610 por primera vez sin
cerrar el útero, sin embargo la madre sobrevivió, y al
primero que vemos s~uturarlo es a Lebas en 1769 quien
utilizó para el efecto hilos de lino. Así pUES, podemos
observar fácilmente que la operación cerárea se' prac-
ticó original y única!ru2nte como un procedimientoqui-
rúrgico Post-Mortem y que como ya se dijo fué hasta el
año 1t500, en que tenemos referencia de que se practi-
có con éxito en una mujer viva, y todavía es necesario
que transcurra:;asi un siglo para que un médico reco-
miende y vea la pos~bilidad de practicarla en vida a los
pacientes. No Es sino hasta después de 120 años de ésta
sugerencia, que la vemos practicar por un médico, pe-
ro con una característica que aumentaba grandemente
las posiblidades de fracaso en el procedimiento como Era
dejar sin sutura la pared uterina, s'1endo fáciI:m¡ente ex-
plicable la razón por la cual no Se adoptó ni se reco-
mendó esta intervención, pues a los peligros de falta de
3.s2psia, anest€'sia y de infección se sumaba el factor he-
morrágico.

,
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Por lo tanto no se consideró como procedimiento te-
rapéutico seguro y eficaz, y no es' sino hasta la innova-
ción de Lebas, quién sutura la :r.;anduterin.a utilizando
las fibras del lino, que 8'2 consideró seriamente su efec-
tividad terapéutica, en los casos en que el parto era im-
pCsible de realizarse en forma natural.

Como es lógico suponer, su afianzam~ento definitivo
como procedimiento quirúrgico S'€ obtiene al adveni-
1l11\ento de la aS9p5:ia y antis2p3ia lo nlÍsmo que el do-
minio de la técnica de la anestesia que fueron decisivos
para el impulso dE. la cirugía moderna.

nI.-ünN§][DERAVDnN!¡;'~. GENERALES

En esta parte trataremos de explicar algunas con.
diciones que deben Uevarse a cabo para que la práctica
de la c€sár€a Post-Mortem no esté condenada al fraca-
so sino por el contrario nos garantice que se. va a ob-
t2ner un feto aleual podremos garantizarle una supervi-
vencia normal. Inicialmente tratan'illOS del problema
que primeramente vamos a confrontar o sea: el ingreso
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de Hnél madre que se encuentra en condiciones tan ma-
las que se puede precisar el des~enlace fatal en un térmi-
no de P?cas ho.ras o bien de la paciente hospitalizada que
progresIva:r,nente se agrava y por consiguiente se sa<be
que evolucIOnará irremisiblemente hacia un dolo.roso de-
senlace. Algunos autores consideran que lo. primordial
Sea hablar con los familiares de la paciente, para ha-
cedes ver que la muerte de la madre es cuestión de ho~
ra~ y que por lo tanto deben de dar la autorización es-
crIta para la realización de la cesárea Post-Mortem es-
to nos parece de difícil aceptación, y como estamos' tra-
t;~ndo, de salvar, u~a vida no debemos de hacer reparos de
~.s!a mdole, maxlme que en nuestro medio no existen
m~s. trabas l~gales que las que impone la Deo.ntología
medI~~. n~bldo a esto no recomendamo.s que se ponga
atenclOn a esta sugerencia, sino únicamente en lGS casos
en que el médico co~fronte esa situación en un paciente
~ue se encue?~ra baJo la vigilancia y tutela de S1.1fami-
lIa, ~ no e~te mternada en un medio hospitalario. Pero
al mIsmo tIempo veremos que también no S2 cuenta con
los I?-edio~ necesarios mínimos que nos garanticen la su-
?erVIVencIa de~ feto. Además noS parece que el proble-
ma queda zanjado puestO' que la paciente autoriza en el
momento de su i~greso al hospital, para que se le practi-
que:r los tratamIent?S que se crean necesarios y con-
ven.rentes para su hiJo y ella; después de éstas conside-
raCIones de orden legal, volvemos a lo que nos acunaba
o sea la, paciente en estado de gravedad,- a la cual s'e de..
be c?ns!derar como futur~ ~esáre~ Post-Mortem y por
consIgUIente se debe de 1ll0lcar mmediatamente para
q~e se hagan los preparativos de la intervención quirúr-
gIca.

IV.-INDICACIiONESPREV.IAS A LA
INTERVENCION.

, AhOra bien, procederemos a indicar cuales deben e1<""

?er esos preparativos y nos referiremos' inicialmente al
lllstrumental, bástandcse con un bisturí y un equipo dE
su~ura completo que debidamente esterilizados se ten-
dran.~ la mano, en el cuarto de la paciente, así como
~amblen ~?antes y ropa.para el médico que practicará la
lllterVEllClOn,

-
puesto que es muy recomendable hacerla

'Oi '."!I~.:i!
J.; ~
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asépticamente para evitar posibles complicaciones infec-
,ciosas en el feto, pero como es natural, en caso de ur-
gencia podrá practicarse con el instrum¡ento cortante que
se tenga a mano, y sin guardar ninguna medida aséptica,
tal como debe de actuarse en caso de un paro car-
díaco. No menos! importante, debe de ser la notificación
al pediatra para que se prepare a tratar un feto prema-
turo, cesarizado, con problemas de asfixia.

V.-MOMENTO ELECTIVO PARA LA
EJECUC1JON DE LA INTE,RVENClO:~"'i.

SeguidamEnte nos ocupamos de lo referente al mo-
mento de efectuarle la operación cesárea, para lo cual da-
remos algunas indicaciones que nos obligaran a actuar
de diferente manera según cada caso particular. La in-
tervención debe practicarse inmediatanu?nte después de
la muerte real materna, proconS'ideramos de suma im-
portancia hac2f las siguiHltes rcco:Ten:1acioncs: Davis¡
para estudiar Este aspecto recurrió a la experimentación
con animales utilizando cerdos de Guinea, trabajando
para el erecto con hembras embarazadas, obteniendo los
siguientes resultados': El feto vive como término medio
5 minutos después de la muerte materna, pero fisiológi-
camente hablando el fEtO consume más oxígeno del que
reauiere la madre para su supervivencia, por consiguien-
te ~en los casOs en que la muerte materna va precedida
rle asfixia, el feto sufre las consecuencias mucho antes
que la madre sucumba y por lo tanto recomienda que se
vigile estrechamente el foco fetal y se proceda a efec-
tllar la extracción del feto en el momento preciso en que

. comience éste a alterarE2, aunque la madr'2 aún se en-
cuentre en estado 2.:;;ónico. Por el contrarie si la muer-
te materna 8'2 efectúa en una condición sin asfixia pre-
via y en forma brusca, rl feto puede sobrevivir hasta 20
minutos después de fallecida la rr:.adre. Si no h2IT'.03
cumplicJo con (stas indicaciones debemo.s prepararnos
rara obtener l,l1 f(::c ceE daÜa::; ,en su sistema nervios~)
~sntra:, provocados par anoxia prolongada y que desafor-
tunadamente casi siempre faIece a los Po.cos minutos de
E-'Ufxtr2-c2i¿;n. d'3 allí (me C3 de primordial i'rrrrJortancia
la presencia del r-ej~a':ra que debe estar e1121 momento
d-:: b intervET1ción, Y prepararse a resolver estos proble-
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mas tal como si se tratara de un feto) cesarizado en vida
de la madre.

VI.-T E ;D.N J iÜ A

En este aspecto de la intervención recomendaremos
como es lógico pensar: el procedimiento más rápido y se-
guro para la extracción fetal. Así pues creemos que pf!ime-
ramente deben llenarse todo,s los requisitos de asepsia,
para evitar la contaminación fetal, pero que si las cir-
cunstancias lo exigen puede desecharse, puesto que el
tiempo empleado en hacerla puede ser de una importan-
cia vital para el feto. La incisión más recomendada y
más usada es la mediana infraumbilical, que de prefe-
rencia seccione todos los planos de la pared abdominal,
seguidam~nte se seccionará el útero a nivel del cuerpo,
uterino y por la brecha que se ha efectuado se extraerá
el feto como es la rutina en la intervención cesárea, y lue-
go de haher' pinzado y seccionadO' el cordón se extraerá
la placenta, y se procederá al cierre de la brecha uterina
con sutura contínua, y luego S2 suturará la pared abdomi-
nal materna en la misma forma..

VIl-EDAD DE EiR1EARAZO

A este respecto diremos que la edad que considera-
mos adecuada y conveniente para. practicar la cesár'2a
Post.:-Mortem no tiene más limitaciones que> las relacio-
nadas con el desarrollo fetal, considerado que a partir
del final del 70. mes lunar, o, s'ea a partir de la 28 sema-
na de emlDarazo se puede obtener un feto viable que aJ-
canza un desarrollo morfológico completo, mide unos 35
cms., de longitud y pesa de 1000 a 1200 gramos, ya es
capaz de efectuar movimientos respirato,rios, los testícu-
los ya se encuentran descendidos: y es relativamente fá-
>cilsu supervivencia, cumpliendo con los requisitos. nece-
sarios para el cuidado del prematurO' c2sarizado. Ahora
bien, cuando todos éstos problemas y pfligrcs de prema-
turez Se reducen a lo más mínimo, es a partir de la 35 .
semana de embarazo, por lo tanto es fácil comprender
que entre más avanzado sea el embarazo más probabili-
dades de supervivencia tiene el feto, y revisando les ca-
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E'OSde c€i3área Po,st-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-
ción que se ha obtenido supervivencia fetal en emhara-
zo gemelar con prematurez tanto por edad comiOpor peso
de ambos fetos a los cuales se trató debidamente habién-
doseIes dado de alta después: de m~S' y medio de aten-
ción médica.

vm.-REVISliON HE ICASOS ,CLINICOS:

A continuación s expondrá un análisis de los 9 ca-
sos de cesárea postmortem, atendido,s en los centros
asiS'tenciales de. Guatemala:

1) Hospital Rooseve1t (6 casos),
2) Centro Materno Infantil (IGSS) 2 casos,
3) Sanatorio Particular (1 caso).

CASO ]\T(JMERO 1.
Edad: 35 años,

Originaria: Las Maritas, Jalpatagua.
Residente: Las Maritas, Jalpatagua.
Estado Civil: Unida,
Gestas: 7 Paras: 6 Abortos: O;
Prenatal: No tiene.
Fecha de Ingreso: 6 de enero de 1956 a las 9.23

horas.

~'liotivo de lilgreso: Hemorragia abundante y dolor
en ambas fosas ilíacas e hipogástrio desde hace 11 días.

HistoriaClíniüa: Hemorragia indolora con 11 días
de evolución con coágulos grandes, el dolo,r Se presen-
tó hace unas horas, ha tenido también dolores de parto
pero han desaparecido, así mismo acusa disnea e in-
tranquilidad con falta de aire que se ha agudizado.

EJíJamen Físico: Paciente con facies angustiosa, pá-
lida, intranquila con PA-90/55, T:37.5, R:60 por minu-
to. !Sisitemas: Re>spir:atorio normal, cardiovascular nor-
'IT4al taquicardia marcada, abdomen Globuloso" dolor a
la raJpaciónen aml:ás fosas i1íacas e hipogástricos.

Examen Obatétl'iteo: AU. 27 cm. Presentación: mó~
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vil, cefálica izquierda, contracciones: ausentes foco: se
auscu1ta sincrónico con el puls'o materno. T&cto vagi-
nal: abundantes coágulos, cuello 5 cms. Pres: OlI.

Impresión clíinica dei Ingreso:

l.-Embarazo simple
feto vivo.

2.-Placenta previa.
3.- Trabajo de parto

na).

en curso de la ,36a. semana;

interrumpido. \Inercia uteri-

Evolución y TTatamiento: La paciente fué ingresa~
da y report~da ~rave, se,le ordenó: transfusión sanguí-
nea, suero vltammado, oXlgeno. A las 10 horas 45 minu-
to.s el estado de la paciente empeora agudizándose la
intranquilidad, la disnea, la Pa. 80/50 pulso 120 Dor mí-
nuto, y progresivamente e n t r a en shock falleciendo
las 11.45 horas, haciéndose de inmediato cesárea post
mor'tem, y extrayéndose feto que no vivíó, no encon-
trándose ningún dato en lo referente a sexo, peso y es-
tado del feto al ser extraído.

Diagnósticos Clínicos Definitivos:

l.-Embarazo en curso de la 36a. semana, con feto
vivo.

2.-Placenta previa.
3.-Hemo.rragia aguda. Shock.

Diagnóstico de autopsía clínica:

l.-Anemia aguda post-hemorrágica.
2.-Edema agudo pulmonar.
3.-Shock.

Tiempo transcurrido entre muerte materna y cesá-
r2a: no rEportado.

CASiO N"UMERO 2.
Edad; 30 años;
Originaria: d2 esta capital;
Res'ldencia: la misma;
EE',tado ch;I: Unida;
ParL!Cld:

- -26-

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 epigástrico tipo cólico.

,

1

1

II I

I1
'!

I

Historia Clínica: Dolor tipo cólico con 4 días de
evolución localizado al epigástrico con irradiación al
dorsio. Refiere sufri::- estos cólicos al comer alimentos
grasosos con varios años de evolución, este cuadro se
acompaña de vómitos alimenticios.

1,

1'11

'.
1'1

"
1\11
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Examen Fmsioo: Paciente con mal estado g.cueral
quejándose continuamente, intranquila, al extremo de no
permanecer en una posición. PA.. 110/80. T. 36.8 grados
C. P. 80 por minuto.

Sistemas: Respiratoria: normal, campos pulmona-
res libres, Cardiovascular: normal, ruidos cardíacos nor-
males, no se auscultan soplos, frecuencia central 80 pul"
saciones por minuto. Abdomen g~obuloso, dolor exquisi-
to a la palpación en epigástrio y región ves'lcular.

'Examen Ot3téí;.ric!}: AV. 27 cm. Presentación: ce"
fiEca izquierda. No está en trabajo de parto. Foco no
audible, mcvimisntos fetales presentes.

Impresión Clínica de Jí:ngr:eso: 1. Embarazo encur-
so de la 35a. semana. Feto vivo. 2. Cólico Hepático.

E'Vnbción y Tratamiento: En las primeras hora""
de su hospitalización se presentaron modificaciones en
el cuadro abdominal, de la paciente variando la irradia-
ción del dolor hacia el hipocondria izquierdo y el dorso,
110 se encontró defensa abdominal y área hepática poco
dolorosa con signo de Murphy negativo, siendo tratada
inicialmmte con antiespasmódicos.

A las 11.30 horas el cuadro se agravó repentina-
mente y la pa6ente comenzó a quejarse de disnea, sed
de aire, intranquilidad, s'ensación de opresión precor-
dial y dolor fU2rte en la región lumbar. Al examen se
le encontró con facies angustiosa, pulso 80 por minuto,
mucosas cianóticas, epigastrio e hipocondrio izquier-

,,1
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do sensibles, por lo que agregó al tratamiento oxígenO'
contínuo 5 litros por minuto.

Momlentos más tarde la paciente comenzó a obnu-
bilarse y a quejarse de dificultad para la visión, la ciano,..
sis Se acentuó rápidamente y apareció material espumo-
18.0en la boca, entrando en estado ,comatoso, la disnea
se hizo marcada y en pocos minutos se transformó en
respiración de bloqueo premortem. A las 12.20 horas' se
declaró la muerte real de la madre y se procedió a ha-
cerse la c€'sárea postmortem, aunque el foco fetal no
se escuchaba y sólo se percibían mpvimientos escasos,
El feto obtenido fue de sexo masculino con un peso de
3 libras 10.5 onzas con latidos cardíacos, que no respi-
ró espontáneamente y m,urió 20 minutos más tarde.

Diagnósticos DefinitivOrs: I Embarazo. en curso del
7" mes. F'eto vivo.

Diag~nóstico de autopsia 'Ülíniea:

1.~Embamzo en curso del 7" mes.
2.~Aneurisma disecante de la aorta.
3.~Pielonefritis crónica.
4.~eolelitiasis'.
5.~Operación cesárea reciente.

Causa de 'mue:rrte ma,te!l'na:

l.-Ruptura de Aneurisma
abdom.nal.

2,~'Shock agudo severo.
Tiempo transcurrido entre

sárea: 30 segundos.

dis€'cante de la aorta

muerte materna lY ce-

CASO' NUMERO 3.
Edad: 19 años;
Originaria: de esta capital;
Residencia: esta capital;
Estado civil: Unida;
Paridad:
Ges'tas: 1, Paras: O, Abortos: O.
Prenatal: no tiene.
Fecha de ingreso: 6 de mayo de 1960 a las 13 ho-

ras.
~28-

Motivo de Ingreso: Lipotimias bruscas, seguid~s
de vómitos y convulsiones.

llisto!l'ia <Clínica: No se tomó por encontrarse la pa-
ciente en estado inconsciente.

.~

AnteiCedJentel§ de Importancia: Apendicectomía: de
urgencia aproximadamente 7 mes'es antes de la fecha de
ingreso encontrándose en la exploración abdominal úte-
ro didelfo unicornio con posible embarazo, por lo que
fue ingresada a servicio de Ginecología en donde se con-
firmó el diagnóstico.

'Examen Ii'isico: Paciente con mal estado general,
inconsciente. P,A. 160i/120T. 37 grados C. P. 80 por mi-
nuto. .

Sistemas: Respiratorio normal, campos pulmonares
libres Cardiovascular normal, ruidos cardíacos norma-
les, frecuencia central 80 por minuto. Miem~)ros infe-
riores: edema grado dos.

Exa~nen IObsrtétricü': AU. 35 cm. CA.94 cm. Pre-
sentación: Cefálica izquierda anterior. Contracciones
irregulan?s, foco bueno, tacto rectal cuello borrándose.

Imprüsión Olínica de Ingr:eso: 1.- Embarazo en
curso del último mes, feto vivo.

2.~Eclampsia.

EvID,~IlCió~lly 'Fr:a,tami,ento: ~-,a p,aciente f?e .i'I~e
sada y reporta:da como grave, ha?leJlldos~le ll;S~ltUldo
tratamientom¡édico a base de solucIOnes hlpertomcas y
c;edantes pero no se obtuvo mejoría aparente puesto
~ue a la's 14 horas o SEa una hora despu~s de su ingre-
sa presentÓ de nUEVOuna crisis cQi~vulslVa... En este
momento ¡'['ue reexaminada, encontrandose al. .~eto en
buenas condiciones y el estado materno no yaI'lO n~da.
En los exámenes de laboratorio se encontro albummu-
ria de 6 gramos; por litro, RH positivo. y. V. n.. ~. .~.. ne-
p'ativo. Habiéndose agregado al tratamIento ImCIal se-
danteS más potentes y diuréticos.

La paciente t'stuvo sedada, sin presentar crisis con-
vuls'ivas de nuevo, hasta las 18.30 horas en que fu~ exa-
minada pc.r ,el médico de turno güien la encontro dor-
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:mJ.da y aprovechó la oportunidad para reexamilarla re-
portando en el examen Obstétrico: Utero doble en for-
ma de corazón de naipe can embarazo gemelar ambaS
en presentación .cefálica en buenas condiciones. Él taicto
rectal: feto izquierdo insinuado, cuello borrado con di-
latación de 3 cm. membranas enteras presentaeión: ce"
fálica izquierda, feto derecho móvil e~ presentación ce-
fálica derecha. En el estado general materno sólo se
reportó que la PA fue de 180/140, apreciándose au-
m,~nto a pesar del tratamiento instituído y continuó en
este estado casi sin alteración, presentando contracciones
\Ute'r~nasirregulares, hasta las 23.30 horas en que pre-
sento de nuevo crisis convulsivas, habiéndDse reportado
inmediatamente al m¡édico de guardia quien encontró a
la paciente en estado agónico, declarando la muerte real
a las 23.40 horas procediendo de inmediato a practicar
la c€'sárea püs't-mortem,extrayendo a ambos fetos a las
23.45 horas, siendo. éstDs prematuros por peso y por
edad, el primero pesó 4 libras 3 onzas y de sexo masc':1-
lino, el segundo pesÓ 3 libras 13 onzas y s'exo femenino,
ambos aparentemente sanos y con respiración espontá-
nea.

~ !

Evoluciórn fetal: Ambos niños tuviemn un desarro-
110. sin incidentes y respondieron adecudam¡:::nte al tra~
tamiento médico instit:uído s'iendo dados de alta de la
siguiente manera:

PrimEr gemelo: alta: 11 de junio de 1960 con un
peso de 5 libras 7 onzas en buenas condiciones,' ganó un
peso de 1 libra 4 onzas. .

Segundo gemelo: alta, 15 de junio de 19<60con un
peso de 15libras 6 onzas en tuenas condiciones, ganó una
libra nueve onzas de pes'D..

Diag1nóstico Diefinitivo: l.-Embarazo gemelar en
curso del último mes.

2.~Fietos vivos prematuros.
3.-Utero didelfo unicornio.
4.-Eclampsia.

Di:aglllólsrticodefinitivo de defun~ión ma,~,erna: (No se
hizo autopsia).
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Eclampsia grave intraparto.
Tiempo transcurido entre muerte materna y cesá-

rea: 5 minutos'.

CASO NUMERO 4.
Edad: 27 años;
Originaria: de esta capital;
Residente: E:sta capital.
Estado civil : casada;
Paridad;
Gestas: 1, Paras: O, Abortos: O.
Prenatal: Controlado en clínica privada en evo.lu-

ción normal.
Fecha de Ingreso 23 de marzo de 1956.
Motivo de Ingreso: Traumatismo craneano por acci-

dente de tránsito.
Historia Clínica: Paciente incons!ciente, grave.
Antecedentes de importancia: ninguno.
Examen F~sico: En estado agónico. Se decide pa-

sar a sala de operaciones para practicar posible cesá-
rea.

Diagnóstico de Ingreso:
1.-Traumatismocmneano grave.
2.-Em¡barazo en curso de la 38 semana, feto vivo.

IEvolución y Tratamiernto: Se practicó cesárea post-
mortem, extrayándDse un feto en buenas! cDndicio.nes de
sexo femenino. con un peso de 5 libras 8 onzas, que res-
piró espontáneamente.

Evolución Fietial: El niño estuvo 24 horas en incu-
badora, evo.lucionando satisfactoriamente con el trat~"
miento instituido. y fue dado de alta en buenas condI-
ciones, encontrándose vivo actualmente.

Diagnósticos Hefinitivos:
I

l.-Embarazo simple en cursO' de la 38 semana. Fe-
to vivo.
2.-Traumatismo creaneano grave.
3.-Shock.

.

iCa¡usa de InUierte materna: l.-Paro cardíaco por
Shock post-traumático. tiempo transcurrido entre muer-
te materna y cesárea: 2 minutos.
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CASO NUMERO 5.

')
~

Edad: 29 años;
Originaria: De esta capital;
Residente :En esta capital;
Estado civil: casada'
Paridad: '
Gestas: 3, Paras: 2, Abortos: O.
Prenatal: No tiene
Fecha de Ingreso:' 2.3 de noviembre de 1958

. Mot~v?, de Ingreso,: Ingresa de emergencia presen.
tando CrISIS convulsivas.

Historia CUruca: El esposo refiere que la paciente
ha prl2sentado tres accesos similares en su casa v Que
h~~ Sido, p~€üedidos por gritos. Las convulsiones de tipo
tomco-clonI~o y. se presentaron a partir de un disgusto
que provoco prImeramente dolor abdominal tipo cólico
con localización epigástrica.

'1?
.!

Antecedenties de Importancia: No tiene.

Exa:me!]!:!.Físico: PA. 170/100 pulso: 96 por minuto,
T~mp. 38 grados C. facies, pálida obnubilada, responde
s o l? a lo~ g~an~~s estí~ulos reflejos tardíos, reflejos
tendmosos dIS'mmUlGos caSI ausentes.

Sistemas: Respiratorio: normal, cardiovascular:
normal.

Examen Obsltétrico: A.V. 29 cm. C. A. 96 cm. Foco: Nor
mal, presentación: Podálica móvil, Tácto Rectal: cuello
de multípara.

Dia~nóstic() dJ~ Ingreso:

l.-Embarazo simple en curso de la 37 semana. Fe-
t0 vivo.

2.-Eclámpsia grave.

Evolución y Tratamiento: La ~acicnte no mejoró
durante las primeras horas de su ingreso, a las 16.50
hOras llamaron de urgencia por encontrarla inconscien-
t~, y al examen físico, el residente de turno diagnos-
tICO muerte real matErna se auscultó el foeo, encontrán-
dose irregular, inmediatamente se administraron ana-
1épticos intracardíacos' a la madre, procediéndose luego
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a practicar la cesárea post-mor'1:em, cortando en un so-
lo plana la pared abdominal y a continuación Se seccio-
nó la pared uterina extr-ayéndose un feto con ruidos car-
díacas que no respiró, falleciendo minutos más tarde.

Diag"llóstico Definitivo:

1..,-Embarazo simple en curso de la 27a. semana.
2.-Eclampsia grave,
3.-Par'O Cardíaco.
Causa de muerte materna: Paro cardíaco por

eclampsia grave.
Tiempo ,tranSicurido entre muerte mat,erna y ce~

sárea: no reportado. \
\
\CASO NUMERO 6.

Edad: 28 años.
Originaria: Escuintla.
Residente: Escuintla.
Estado civil: Unida.
Paridad:
Gestas: 4 Paras: 3 Abortos: O.
Prenatal: No tiene.
Fecha de ingreso: 28 de Octubre

horas.
de 1956 a las 10

Motivo de Ingreso: Diarrea.
Historia Clínica: Desde hace 20 días está padecien-

do de evacuaciones diarréicas en número de 10 a 115al
día, abundantes, líquidas color am¡arillo verdoso a~om-
pañadas de estado nauseoso y vómito? post-pr~ndIales,
fiebre precedida de calofrÍos que le repIte a dIarIO.

Examen Físico: T. 3W C. PA. 160/100 pulso 185
pcr minuto. Aspecto general muy malo,. sumamept2 .pá-
lida faseies fímica, cabeza: normal, oJos: conJunbva.s
pálidas, boca: lengua seca, az~emica. Sistemas:

l'
RespI-

ra tario: respiración ruda, CardlOvascular sopl? sls~ohco
grado II en foco mitral, ritmo de galope taqmcardIa de
] 85. Piel deshidratada.
Examen Obstétrico: AU 24 cms. CA 85cms., foco nor-
mal Presentación: cefalicamóvil.,

Impresión clínica de ingreso: l.-Paludismo Cr.

-33-



¡:
Ij

1

\

J

1;

I;i

2.-Embarazo simple en curs'o de la 31 semana.
Feto vivo.

3.-Tuberculosis pulmonar.

. Evolución .y tratamiento: Una hora después de su
II?greso la. paCIente se encuentra en muy m.alas condi-
cIones, agItada, estando bajo tratamiento médico a ba-
8'e,de soluciones dextrosadas,cloruros y transfusión san-
gumea.'.

'.

El examen obstétrico reveló que no hay trrabajo de
~arto" al tacto rectal cue]]o de multipara. Cinco horas
nespues de su ingreso el estado general se agrava, se
~r~ena pl~sma de urgencia, digitalicos, no res'pondiendo
.~atIsfactonamente. No Se escucha el foco fetal (Obito
fetal) . ~e mantuvo en las mismas condiciones y '30 mi-
nuto~ mas tarde el ~esidente~e ,turno diagnóstico la
muer,te real de la pacIente y decIdio efectuar la cesárea
Post./Mortem por haber escuchado foco fetal débil. Sin
~~bargo al, extraer al feto s'e encuentra con ausencia de
1uIdos cardIacos y no respira, con un peso de6 libras.

Diagnó,stieo He,finitivo:

1.-Em,barazo simple en curso de la 38
to vivo.

2.-Anemia secundaria grave.
3.-DHE. grave.
4.-Diarrea.

semana. F'e-

HiagnóstiüDs de Autopsia Cl.:

l.-Anemia aguda grave del embarazo.
2.-Entero colitis aguda hemorrágica.
3.-Pre-ec1ampsia y uremia.

Causa de la muerte materna:

C.olapso cardíaco por anemia aguda grave y DHE.
TIempo trans~currido entre muerte m¡aterna y cesá-

rea ~ no reportado.

CASO NUMERO 7.
EdQd: 22 años.

-,~.3'1,._..-

!II

I

'
11111'

.originaria: de esta capital.
Residente: En esta capita1.
Estado civil: Casada;
Paridad:
Gestas: 1 Paras: O Abortos: O.
Prenatal: no tiene.
Feeha de Ingreso: 24 de Marzo de 1956 a las 14

horas.
Motivo de Ingreso: Disnea, hemoptisis y edemM.

Historia, <Cliniea: Refiere que por la mañana princi-
pió a sentir crisis de disnea con deseos de toser habien-
do expulsado, sangre roja rutilante mezclada con cóagu-
los, más tarde Se repitió la hemoptisis siendO' ésta vez
más intensa, la disnea ha persistido; acusa así mismo
desde hace 22 días edema de los miembros inferiores que
ha ido aumómtando y que luego se ha generalizado.

I
I
'1
111

Antecedentes de importancia: Historia pasada de
cardiopatía tratada en el Hospital General.

Examen Físico: 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 20. ruido en todos loS' focos,
soplo sistólico grado Ir en foco pulmonar. Choque de la
punta deviado hacia abajo y afuem. Respiratorio: es-
tertores subcrepitantes en ambas bases pulmonares.
Miembros inferiores' y superiores: edema, blando, blan~
ca, frío, no doloroso.

Examen Obstétrico: Altura uterina de 31 cms. cir-
cunferencia abdominal de 96cms. presentación occip.ito-
ilíaca-derecl1 a, insinuada. Foco: normal.

Impresión.clínica de Ingreso:

1.""":Insilficiencia cardíaca descom pensada.
2.-Insuficiencia pulmonar.
3.--Embarazo en el curso de las 39 semanas. Feto

vivo en O.I.D. sin trabajo de parto.

Evolución y tratamiento: La paciente t,volucionó
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favo.rab1emente con el tratamiento médico. inicial a bas2
de reposo, dieta, digitálicos y diuréticos, pero cuatro ho-
ras más tarde de su ingreso, volvió a tener hemoptisis
por 10 que S2 acordó pasar1e trans'.fusión sanguínea len-
tamente, así como. broncodi1atadcres

ycedilanid endo-venoso. El cuadro pulmonar empeoró habiéndose dis2-
minado los estertores en todos los campos. Cardiovas-
cu1ar: el soplo sis'tó!íco persiste sobre todo en el foco mi-
tra1. BA. 130/70 taquicardia de 130 por minuto dando. la
impresión de un edema agudo del pulmÓn y fué tratada
como. tal.

A las 20 horas la paciente está mejorada con PA.
de 110170 pulso 110 y respiraciones 26 por minuto, ba-jo el efecto de sedantes. Obstétrico; foco. 140 normal no
hay contracciones uterinas. AJas 23 horas la paciente
hace nueva crisis' disneica con convulsiones, al examinar-
1.ano se s i e n t e pulso. ni respiración audible, se diag-
nostica muerte real por insuficiencia cardiocircu1atoria
aguda. Ss' ausculta el focO' fetal encontrándase normaly se procede a hacer cesárea Post-Mor!tem con una in-
sición mediana infra-umbilical en un solo plano, se extrae
feto. vivo de s'exo m:asculina can un peso dE:5 libras, con
ruidos cardíacos presentes pero que no respiró habiendo
fallecido a lüs 10 minutos.

Diagnósticos Definitivos:

l.-Embarazo simple en curso de la 39 semana, fe-
to. vivo.

2.-Insuficiencia mitr'al.
3.-Edema agudo del pulmón.

Diagnósticos de autopsia Clínica:
1.-Trombof1ebitis aguda utera rectal.
2.-InfartüS mÚltiples pulmanares por embolias,
3.-Corazón pulmanar agudo.

Causa de muerte Materna: Edema agudo del pulmón
(Corazón pulmonar agudo), tiempo. transcurrido entre
muerte materna y cesárea: no reportada.

CASO NUMERO 8.
Edad: 23 añas.
Originaria: Guatemala.
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Residente: En esta capital.
Estado civil: Unida.
Paridad:
Gestas: 3 Paras: 1 Abortos: 1. ¡Ii

Prenatal: Controlado hasta pocos días antes de su
ingreso, sin ningún incidente de importancia, únicamen-
te ligera hipertensión arteria!.

Fecha de' Ingresa: 18 de junio de 1868 a las 3 horas.
!Mativo de Ingresa: Cefalea, hipertensión y .edemas.

Historia clínica:

Bruscamente la paciente comenzó a sentirse fati-
gada, con cefalea intensa, sin presentar ,;,értig.o,s, ni fos-
genos más tarde sintió náusea y a contmuacIOn. apare-
cieron vómitos alimenticios mOmí'2ntos antes a su mgresa.
Refiere que los edemas se pres'entaron. pace ap~oxi~a-
damente 2 meses y que han p2rmaneclOO esta8lÜnanos
y localizados a los miembros inferiores.

Examen Física: P.A. 180/110 pulso 110, T. 36' C. Pa-
ciente can ligera disnea intranqui!a, lengu~ bien~id~ata-
da, sistemas: Cardiovas'~uJar: rUIdos cardlacos ntm1COs
fuertes, taquicardia. Respiratorio: campos pulmanares
libres. Abdamen globulaso miembrüs inferiores: edema:
grado 1.

Examen Obstétrico: AU 31 cm CA. 92 cms. foco 140
por minuto regular.

Preslentación: Cefálica izquierda móvil, no esta en
trabaja de parto..

Tacto rectal: cuello cerrado.

Impresión clínica: de. Ingr~st):

l.-Embarazo simple en curs'o de la 39 semana.
Feto. vivo.

2 ':Pre-eclampsia severa.

Evolución y tiratamlento: m las I,Jrimeras hor~s del in-
areso el cuadro general de la paclent2 empeoro a pesar
del tratamiento. instituido a base de hipotensores, sedan-
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te8, dieta, reposo, observándos'e que la disnea aumenta:-
ba lo mismo que la frecuencia cardíaca, observándose
mejoría en la P A. que fué de 120/80. Apareció tos con
expectoración abundante y aparecieron estertores en
ambas bases pulmonares por 10 que el residente de turno
consideró la posibilidad de una ins'uficiencia ventricular
izquierda, instituyendo tratamiento con digitálicos y oxí-
geno, '(Gedi1anid). A las 8.45 h., la disnea continuó
acentuándose, los estertores pulmonares se generaliza-
ron y apareció soplo sistólico Gr. 2 en todos los focos
El feto continuó sin presentar alteraciones, a las 11 ho-
ras el cuadro empeoró se instituyó tratamiento con uabai-
na y sangría incr,uenta, y todas las indicacines necesarias
para el tratamiento del edema agudo del pulmón. .

",'
¡;¡ ,

~"

La paciente no respondió al tratamiento y posterior..
mente apareció secreción espumoso- sanguinolenta en la
boca y convulsiones tipo tónico clonico, el foco fetal se
hace débil e irregular, por 10 que se hacen los prepara-
tivos para efect<uar la cesárea Post-Mortem, declarándos2
la muerte real materna a las 13.35 horas, extrayéndos2
feto de sexo femenino que presentó ruidos cardíacos dé-
biles y no respiró, con un peso de 7 libras nueve onzas.

I

i

niagnósticos clínicos Definitivos:

(No s'e hizo Autopsia).
l.-Embarazo en curso de la 39 semana, feto vivo.
2.-Ec1ampsia grave.
3.-Edema' agudo del pulmón.

Tiempo transC'urrido entre muerte materna y cesá-
rea: 2 minutos aproximadamente.

11

CASO NUMERO 9.

ras'.

Edad: 40 años.
Originaria: De Retalhuleu.
Residente: E:n esta capital.
Estado civil: Casada.
Paridad:
Gestas: 8 Paras: 7 Abortos: O.
Prenatal:" no tiene.
Fecha de Ingreso: 28 de Mayo de 1960 las 9.30 ho-
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Motivo de Ingreso: Ruptura prematura de mem-
branas, edemas.

Histm'ia clínica: Refiere la paciente que hace apro-
ximadamente 30 horas que SE le rompieron las membra~
JJas habiendo salido gran cantidad de líquido amniótico,
no ha tenido dolores de parto. Los edemas los refiere
también en sus embarazos anteriores.

Examen f~f.ic!): Paciente con buen estado general,
obesa 150/100 T. 37" C. pulso 100 por minuto, sistemas
normales. Miembros inferiores E.dema Gr. II.

Examen ¡Obstétrico: A.U. 40 cm. fo.co 140' por mi
nutc, presentación podálica móvil, no está en trabajo de
parto, tacto rectal, cuello de multípara membranas ro-
tas.

Impresién c!ir.ic~: de [Egr~S¡;;:

l.-Embarazo simple en CUr8'Ode la 39 semana, fe-
to vivo.

2.-Ruptura pr2m;l1ura de membranas.
3.-Pf'e-eclampsia.

Evolu~i6n y trata.mknto: La paciente fué hospita-
lizada y durante las primeras 12 horas no. tuvo ningÚn
incidcYlte importante pew a partir de és~e :"l'.cmento se
presentó cefaI2a intensa, disH2a, agitación y crisis con.,
~lUlsivn tónico c10nica fué vis'ta por el residente de turno
quien indicó sedantes, hipctensores, de. Momentos más
tarde S2 pr2sentó de nuevo Ja crisis convulsiva por 10
cual se le administró cocktail 1ítico esto aconteció a las
21.20 horas habiendo transcurrdo el resto de la noche
sin incidentes. Al 2sr H:conccida a las 8 horas del día
28 por el jefe del servicio encontró: paciente dormida,
respiración estertorosa, el edema se había gell2ralizado
(anasarca) y que la orina €fa escasa feto en buenas' con-
dicion2s, súbitamente a las 15 horas hizo cuadros con-
\.u:sivos a pesar de estar pasando cocktail lítico a XXX
gotaspcrm,i.Huto, se l1ama al residente quien encuen-
tra a la paciente con respiración muy dificultos'a, flemas
abundantes, y progresivamente CO:TI2nZÓa pre32ntar cri-
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sis de apnea, paro respiratorio y 5 minutos más tarde
paro cardíaco, procediéndose de inmediato a extrae~le el
feto que fue de se~o femenino con un peso de 6 l;bras
13 onzas, con latidos cardíacos, respirando eS'pontanea-
mente a los pocos minutos de extraída.

Evolución Fetal: Niño evolucionó favomblemente
con el tratamiento instituído y después de 32 días de hos-
pitalización f:ué dado de alta con un peso de 8 libras 8.5
onzas en buenas condiciones.

D'isgnós.ticlOsclinioOis de defunción:

l.-Embarazo simple a término, feto vivo.

2.-Eclampsia grave.

3.-Hemorragia intracráneana.

Diagn6sticos de autoplsia clínica:

l.-Eclampsia: necrosis ageda del

2.-Glomerulonefritis aguda.

3.-Embarazo de 38 semanas.

Tiempo transcurrido entre mUErte IT'.aterna y cesá..
rea: 4 minutos aproximadamente.

higado.
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CONCLUSIONES:

l.-Se revisaron 36,214 partos del Centro Materno In-
fantil, '39,326 partos del Hospital Roosevelt, encon-
trándose únicaIW2ute 9 casos de cesárea Post-Mor-
tem que arroja un por'centaje en relación a los par-
tos de 0.011%.

2. -Lacesárea Post-Mortem es una operación que
puede salvar la vida del niño siempre que se llenen
las condiciones básicaS.

.3.-Se deben llenar las siguientes condiciones básicas:
rapidez de la intervención, embarazo de las 28 se-
manas, fo:;o fetal presente al morir la madre, equipo
adecuada para la atención del niño.

4. -Siempre que se sospeche la muerte inminente de
una madre en estado grave, deben hacers'e' los pre-

, parativos para realizar la cesárea Post-mortem.
5. -Siempre. que sea posible debe informarse a los pa-

rientes de la madre y obtener de ellos la autoriza-
ción escrita para I1ealizar la cesárea post-mortero,
aunquE> esto no debe tomarse como requisito indis-
pensable sobre todo en medio hospitalario.

6.-El feto tiene más posibilidades de s.upervivencia en
los casos en que la madre no ha sufrido de asfixia,
pudiendo contarse en estos casos con una supervi.
vencia fetal que escila entre 5 y 20 minutos des-
pués de la muerte materna.

7. -Todo niño nacido por cesárea post-mortem debe
ser considerado como prematuro, sin importar el
peso y la edad de embarazo tomando los cuidados
necesarios para tal condición.

8 .~La mayoría de pacientes intervwidas fallecieron a
consecu€'1'1cia d2Edlamps~a SElvera ¡encontrándose
predominio de primigest¿ls.

9.-De los nuevos casos Estudiados huho superviven-
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cia de 4 casos de los cuales 2 eran simples y 1 em~
barazo gemelar con útero didelfo, habiéndose efec-
tuado la intervención en los primeros;) minutos de
haberse declarado la muerte real materna.

10.-De los restantes casos (seis) 5 niños nacieron con
latidoS cardíacos no habiendo sido posible lograr
que respiraran y el otro caso fue intervenido con óbi-
to fetal.

11.-,Los pesos fetales oscilan entre 3 libras 10.5 onzas
y 7 libras 9 onzas. Siendo en su mayoría prematuros
:por peso y por edad de embarazo.
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x - RiEOOl\IENDA:CIONiES:

1. -Siempr:e que se encuentre una madre en estado
grave con embarazo mayor de 28 semanas con pre-
sencia de foco fetal, y/o, movimientos y que s'e espe-
ra la muerte materna a breve plazo, recomenda-
mos estar preparados con equipo adecuado, tanto
quirúrgico como pediátrico para efectuar una ope-
ración cesárea post-m,¡ortem.

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 precauciones asépticas siempre que
esto Sta posible y realizar la incisión de la pared ab-
dominal en un solo plano con un bisturí o cualquier
instrumento cortante que se tenga a mano, después
efectuar una incisión longitudinal de la pared uteri-
na, también en un solo plano como si fuera a efec-
tuarse una cesárea corporea clásica y extraer al ni-
ño lo más pronto posible.

4. -ReccmE:ndamos el uso de la cesárea post-mortem
por estar seguros de que se pueden salvar mayor
núméro de niños de los que hasta la fecha se han
salvado utilizando el procedimiento.

Br. José A. Mollínedo M.

Va. Bo.
Dr. Francisco Cerezo.

Asesor.

Imprímase:
Dr. Raúl Rodríguez Padílla.

Decano Interino.
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