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INTRODUCCION

El presente trabajo analiza en forma resumida las
embriotomias practicadas en el Hospital Roosevelt durante 10
afos. Se pretende elaborar cifras y datos estadisticos que a pesar
de ser importantes en nuestro medio son escasos. Se revisardn
conceptos y prdcticas obstétricas.

La embriotomia es una operacion riesgosa, mutiladora y poco
agradable, pero tiene aun sus grandes indicaciones. Este trabajo es
la continuacién de otros que lo precedieron y dejaron la llama
encendida para seguir actualizando datos y tener una base
cientifica de comparacion.

EMBRIOTOMIAS

A. Definicién

El significado estricto de la palabra es corte en un ser
germinado, pero en la practica, la embriotomia o fetotomfa, es una
operacién obstétrica mediante la cual se reduce en forma cruenta el
volumen fetal, con el fin de poder extraerlo mas facilmente por la
via vaginal.

Etimologicamente la palabra se deriva de dos raices griegas:
a. Embryon, ou, té (a su vez derivado de em: en y bryo

germinar)

b. Tomé,es, é = corte.

Los tipos de embriotomias practicadas son muy numerosas y
por ello es necesario agruparlas en una clasificacién general.

A continuacién se enumeran varias:
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Segiin Lugar y Procedimiento:

Craneotomia  abertura o perforacién del craneo.

Braquitomia desarticulacién de un miembro superior.

Cleidotomia  seccién de la clavicula.

Raquiotomia seccién de la columna vertebral a cualquier
nivel (espéndilotomia).

Craneoclacia  trituracion del craneo vy macizo facial.

Basiotripsia vaciamiento del contenido craneal y trituracién
del crdneo incluyendo la base del mismo

. Decolacién amputacion cabeza fetal (Decapitacion).

Evisceracién  extraccién de las visceras del feto para reducir
los didmetros del tronco fetal.

Segun Objetivo:

Operaciones Mutiladoras:

a. Craneotomias: incluye todas las operaciones que llevan
puesta la mira en disminuir el tamario de la cabeza fetal,
con el fin de hacer mas facil su extraccion.

b. Embriotomias: las visceras son extraidas por un orificio
en el térax o abdomen del feto, o la cabeza es separada
del térax.

Anatémica:

Cefalicas:

a. Menores: puncién cefdlica. Puede ser frontal, parietal,
sub-occipital y occipital.
b.  Mayores: Pueden ser craneotomia y craneoclacia.

Cérvico Toraxicas:

a. Menores: pueden ser Basiotripsia, puncién cervical y
puncién tordcica.



b. Mayores: pueden ser decolacién (decapitacién),
toracotomia, raquiotomia y evisceracién tordxica.

3. Abdominales:

a. Menores: puncién abdominal
b. Mayores: evisceracién abdominal

4. De los Miembros:

a. Menores: cleidotomra
b.  Mayores: braquitomia, desarticulacién cadera,
femurotomia.

5. Mixtas:

a. Menores: punciones multiples
b.  Mayores: mutilaciones multiples, decolacién en banda.

C. Indicaciones:

Antes de la introduccién de la versién poddlica v el férceps, la
extractién - artificial solo podia efectuarse por medio de la
embriotomia o la craneotomia. La habilidad en el empleo de la
version y del forceps modificaron la conducta en favor de ellos.

La craneotomia en el nifio vivo estd justificada en condiciones
excepcionales. Cuando el nifio esetd muerto la craneotomia estd
siempre justificada e indicada, a menos que la desproporcién entre
la cabeza y la pelvis sea tan leve, que la extraccién por el férceps
pueda ejecutarse sin detrimento para la madre. Las condiciones
sobre estética no deben detener al operador para ejecutar la
embriotomaia.

La hidrocefalia es una positiva indicacién para la craneotomia,
que debe realizarse tan pronto como se crea oportuno.
Actualmente la evisceracién se emplea raras veces, en ocasiones se



hace necesaria para extraer algunos monstruos o fetos cuyos
troncos son excepcionalmente voluminosos por la presencia de
algin tumor.

La decolacién es empleada més frecuentemente y estd
indicada en las presentaciones de hombro abandonada. Podemos
decir que las indicaciones mds frecuentes para efectuar
embriotomias son las siguientes:

Hidrocefalia.

Transversa abandonada con Prolapso de Miembro Superior.
Monstruosidades fetales.

Gemelos enclavados

Hidrops Fetalis.

Fetos Gigantes Muertos.

Retencién de cabeza ultima.

Retencién de hombros.

Tumores congénitos fetales: abdominales, toraxicos o del
cuello.

Detencion profunda en Mento Iliaca Posterior
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Las anteriores no se pueden considerar como indicaciones
absolutas ya que varias circunstancias obstétricas pueden relegar la
indicacion de embriotomia, v escogerse asi otra via de solucion.
Cuando existe indicacién absoluta de cesdrea, no debe pensarse en
embriotomias.

D. Téecnica:

En realidad este trabajo no tiene como objeto revisar ni
discutir las diferentes técnicas de embriotomias, descritas
ampliarente en los tratados de obstetricia. Podemos decir que la
técnica debe adaptarse a las condiciones obstétricas y al
instrumento empleado, lo cual hace de suma importancia el
conocirniento de los embridtomos.
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OBJETIVOS

Actualizar cifras y estadisticas sobre embriotomias en nuestro
medio. '
Revisar el nimero de embriotomias efectuadas. en el hosp1ta1
Roosevelt durante los dltimos 10 arios.

Revisar las 1nd1cac1ones de embriotomias.

Incidencias de embriotomias en nuestrro medio.
Complicaciones del procedimiento.

Morbi-Mortalidad materna.

Mortalidad fetal

Determinar el tipo de embriotomia practicada.

Clasificar las embriotomras.

Revisar los instrumentos utilizados.

Quienes efectuaron los procedimientos.




III
MATERIAL Y METODOS

Material: se revisaron los libros de nacimientos y libros de
operaciones de la maternidad del hospital Roosevelt durante
los ultimos 10 afios (julio 1964 - junio 1974) con el objeto de
encontrar las pacientes a guienes se les habia efectuado esta
operacién. Se estudian las papeletas de todas estas pacientes,
en la forma indicada mas adelante. El estudio de estas
papeletas constituye el fundamento del presente trabajo.

Metodos:

Segun Tienpo:
Se utilizo el método retrospectivo, usando fuentes indirectas de
informacién.

Segun continuidad:

Se wutilizd6 el método continuo o permanente, mediante
revision de archivos, libros de nacimientos, operaciones, ete.,
de la maternidad del Hospital Roosevelt.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La revision de los casos de embriotomias encontrados durante
los ultimos 10 afios en el Hospital Roosevelt tiene por objeto hacer
un andlisis de las mismas e investigar los datos que a continuacién
seran enumerados.

Se encontraron un total de 72 casos, pero se estudiaron 67
registros medicos. Los pardmetros que se revisaron fueron los
siguientes:

A. Datos Maternos:

BT roa o oo o

Control pre-natal

Raza

Edad

Paridad

Abortos previos

Edad de embarazo

Rayos X previo a embriotomia
Presentacion y posicion

Causa de embriotomia (indicacion)
Tipo y clasificacién de embriotomia practicada.
Complicaciones

Morbilidad materna

Mortalidad materna.

B. Datos Fetales:

a
b
d.
d

Causas fetales de embriotomra
Sexo

Peso

Mortalidad fetal

C. Instrumentos utlizados



D. Quienes efectuaron los procedimientos.
1. Incidencia:

En los 10 afios que comprende el presente estudio, se
atendieron en la maternidad del Hospital Roosevelt 125469 partos,
y de ellos en 72 casos se practicaron embriotomias. Esto nos da
una incidencia de 1 embriotomia efectuada por cada 1742.62
nacimientos, lo que equivale a un 0.057 o/o. Revisando los datos
por afio da el siguiente cuadro:

No.

Afio Nacimientos Embriot. Incidencia x Nac. %0
1964

(20. Sem) 6053 4 1% 1513.25 0.06
1965 11930 10 1 x 1193.00 0.08
1966 12063 10 1 % 1206.30 0.08
1967 12801 5 1 x 2560.20 0.04
1968 12158 9 1 x 1350.80 0.07
1969 11316 7 1 % 1616.50 0.06
1970 11426 3 1 x 3808.60 0.02
1971 12863 10 1 x 1286.30 0.08
1972 13730 3 1 x 4576.60 0.02
1973 14154 8 1% 1769.20 0.05
1974

(lo. Sem) 6975 3 1 x 2325.00 0.04
TOTAL: 125469 72 1 x 1742.62 0.057

Podemos decir que se ha practicado en los ultimos 10 afios,
una embriotomia por cada 1743 nacimientos; en un estudio
anterior de 6 afios (5)la incidencia fue de una embriotomia por
cada 611.84 nacimientos, habiendo un total de 84 procedimientos
en los 6 afios.

Lo anterior nos indica gue la incidencia ha disminuido
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notablemente, pero que la embriotomia es un procedimiento usado
pararesolver algunos casos, y que por lo tanto aun tiene sus
indicaciones.

2. Datos Maternos:
Del total de casos, como ya serialamos anteriormente, se
estudiaron 67 casos, los cuales desde este momento tomaremos

equivalentes al 100 o/o.

a. Control Pre-Natal:

No. Casos %0
SIN CONTROL PN 65 97.02
CON CONTROL PN 2 2.98

Esto nos indica que unicamente 2 casos de 67 tuvieron
control pre-natal lo cual equivale al 2.98 o/o. En realidad la
incidencia de control pre-natal es escasa, v el hecho de noutilizar-
lo hace imposible el detectar complicaciones tempranamente.

b. Raza

Raza No. Casos %o
Ladinas 56 83.59
Indigena 11 1641

Los pardmetros para clasificar a las pacientes a su ingreso
como ladinas o indigenas, obedecié en primer lugar a su apellido,
luego a su procedencia y por tltimo a su vestuario. Como podemos
observar es bastante mas marcada la incidencia de pacientes
clasificadas como ladinas (83.59 o/0), que aquellas clasificadas
como indigenas (16.41 o/0).

Sin embargo hay que tomar en cuenta que el mayor nimero
de pacientes que vienen a este centro son ladinas, lo que haria
cambiar la impresién de que la distocia severa que amerita



embriotomia es mas frecuente en ladinas que indigenas.

¢. Edad:

Edad No. Casos %o
15-19 12 17.9
20-24 20 298
25-29 18 26.8
30-34 9 13.5
35-39 7 10.5
40-44 1 1.5
TOTAL 67 100.00

La paciente de menor edad fue una de 15 afios, v la paciente
de mayor edad fue una de 43 afios. La edad en que mas pacientes
fueron embriotomizadas fue de 22 arios (7 casos en total).

Entre los 20 y los 29 afios de edad se realizaron 56.6 o/o de
las embriotomias. La mayor parte se efectuaron en pacientes
jovenes, pero en nuestro ambiente también es la edad de mayor
fertilidad.

d. Paridad

Para comprender el siguiente cuadro es necesario agrupar a las
pacientes en diferentes grupos segun su paridad, asi tomaremos:

—  Nulipara: 0 partos

—  Pequefia Multipara: de 1 a 4 partos.

—  Gran Multipara: de 5 partos en adelante; en este estudio hasta
11 partos que fue lo maximo.
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PARIDAD

Para No. Casos %o

Nulipara 8 11.9
Pequefia Multipara 41 61.1
Gran Multipara 18 27.0
TOTAL 67 100.0

Del cuadro anterior podemos deducir que la mayor parte de
pacientes embriotomizadas fueron pequefias multiparas (1 a 4
partos), ya que hay 41 casos que equivale al 61.1 o/o del total. Lo
mas frecuente entre las pequefias multiparas fue para 2.

e. Abortos Previos

ABORTOS PREVIOS

No. Abortos No. Casos %0

0 53 792
1 g 13.4
2 3 44
3 1 1.5
5 1 15
TOTAL 67 100.0

El 20.8 o/o de las pacientes tenian historia de aborto previo.
La paciente que mas abortos tuvo fueron 5 y su historia
gestacional era G-7, P-1. Ab-5 a su ingreso. El 79.2 o/o de las
pacientes no tenian historia de abortos previos.
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f.  Edad de Embarazo

EDAD DE EMBARAZO

Semanas No. Casos . %0

Menos de 30 1 15
30-33 7 10.5
34 - 37 9 13.4
38 - 42 43 7179
Mas de 42 2 2.9
TOTAL 67 100.0

Esto nos demuestra que la mayor parte de las pacientes
fueron embriotomizadas con embarazo a término (48 casos, lo cual
equivale al 71.7 o/o). Entre las 30 y 37 semanas inclusive hubo 16
casos, que es igual al 23.9 o/o. Hubo un caso (1.5 o/o) de edad de
embarazo de 25 semanas, con historia gestacional de G-5, P-3, Ab-1
a su ingreso.

g. Rayos X

Los rayos X previo a embriotomia se utilizaron asi:

RAYOS X PREVIO A EMBRIOTOMIA

Casos %0
No RX 58 86.6
Si RX 9 134

Esto nos revela que el recurso radiolégico previo a efectuar
embriotomia es en realidad poco utilizado, siendo un recurso que

12



puede ayudar al operador. En la mayoria de los casos la evaluacion
clinica es suficiente, y aunque los Rayos X aportarian pocos datos
nuevos, lo ideal es que todas las pacientes tengan control
radiolégico previo a embriotomia.

h. Presentacién Fetal

Los casos resueltos por embriotomia tenian las siguientes
presentaciones:

PRESENTACION FETAL

Presentacion No. Casos %0

Hombro 50 74.7
Podalica 9 134
Cefadlica 8 11.9
TOTAL 67 100.0

Segun este cuadro vemos que la mayor parte de embriotomias
se efectuaron en fetos con presentacién de hombro (situacion
transversa); tenemos 50 casos que equivale al 74.7 o/o. Esto indica
que la principal causa de embriotomia es la situacién transversa, ya
que en esta presentacién es en la que se efectiian la mayor parte de
decolaciones, embriotomias en banda, etc. (embriotomias
mayores). En las presentaciones poddlica y cefalica, que entre
ambas constituyen el 253 o/o, son en su mayoria las que
corresponden a craneotomias, puncién raquidea, v probablemente
su principal indicacién fue la Hidrocefalia.

i. Causa de Embriotomia
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CAUSA DE EMBRIOTOMIA

Causa No. Casos %0

Situacion Transversa Abandonada (Con o sin
prolapso de miembro o corddn y dbito fetal). 50 74.7

Hidrocefalia (Presentacién cefalica
o podalica y obito fetal). 10 15.0

Retencion Cabeza Ultima (no

Hidrocefalia, obito fetal). . 3 44
Cefdlica (obito fetal). 3 44
Cefalica y Estrechez Pelvica (feto muerto) 1 1.8
TOTAL 67 100.0

Esto nos demuestra que la principal causa de embriotomia en
el presente estudio, fue la situacién transversa abandonada, con o
sin prolapso de cordén o miembro, ya que equivale al 74.7 o/o del
total.

Luego la segunda causa mas frecuente es la hidrocefalia e
incluyendo presentacion cefédlica y poddlica tenemos 10 casos que
es igual al 15 o/o. Encontramos 3 casos de retencion de cabeza
ultima y &bito fetal, sin hidrocefalia, que es igual al 4.4 o/o. Hay 3
casos de presentacién cefdlica sin hidrocefalia, con feto muerto
(4.4 o/0). Por ultimo tenemos un caso de presentacién cefélica,
Obito fetal y estrechez pélvica (1.5 o/o0).

j.  Clasificacién

Se hard la siguiente clasificacién lo cual nos permitira tabular
mejor los datos:
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1. Embriotomias Minimas:

a. Punciones craneanas o raquideas
b.  Braguiotomias. '
c.  Craneotomias Simples

d. Cleidectomias

2. Embriotomias Minimas Multiples:

Cuando se practican en el feto mas de una embriotomia
simple.

3. Embriotomias Mayores:

a. Craneoclasis

b. Basiotripsia

c. Raguiotomia.

d. Decolacién

e. Embriotomia en banda.

4.  Embriotomias Mayores Multiples:

Cuando se practican en un mismo feto varias embriotomias
mayores.

5. Embriotomias Mixtas:

Cuando en un mismo feto se efectuan embriotomias
combinadas, menores y mayores.

Segun esta clasificacion podemos formar el siguiente cuadro:

Embriotomias No. Casos %o

Minimas 16 238
Mayores 50 74.7
Mayores Mult. 1 1.5

TOTAL 67 100.00
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La mayor parte de las embriotomias efectuadas fueron
mayores, 51 casos, que es igual al 76.2 o/o. Las minimas fueron
efectuadas en 16 casos (23.8 o/0). Entre las embriotom1as mayores
se encontro un caso de embriotomia mayor multiple, en el cual el
mismo feto se le efectud embriotomia en banda y craneoclasis.

Embriotomias segun procedimientos o tipo de embriotomia
efectuada:

Tipo Embriotomia No. Procedimientos %0

Decolaciones 38 55.8
Embriotomias en banda 10 15.0
Craneocentesis 11 16.1
Braguiotomias 3 - 44
Basiotripsias 3 4.4
Craneotomias 2 2.8
Craneoclasis 1 1.5
TOTAL 4 68 100.0

Se hace notar que en el cuadro anterior el total es 68, pero se
trata de procedimientos y no de casos, ya que en uno de los casos

se efectuaron 2 procedimientos. (El porcentaje esta calculado sobre
68).

Segun el mismo cuadro, vemos que de los 68 procedimientos
efectuados, 38 fueron decolaciones (55.8 0/0). Sique en frecuencia
la craneocentesis, hay 11 casos (16.1 0/0). En tercer lugar las
embriotomias en banda, 10 casos (15 o/o).

Queremos hacer notar que de los 67 casos revisados, 66 se
resolvieron por via vaginal (98.5 o/o), v 1 caso fue resuelto por
cesarea después de embriotomia (braquiotomia) por situacion
transversa abandonada con prolapso de miembro superior (1.5 o/o).
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En todos los casos resueltos por via vaginal. se efectusd
extraccion manual de placenta v revision de cavidad uterina.

k. Complicaciones:

Las complicaciones encontradas fueron las siguientes:

—

Ruptura Uterina
Rasgadura Cuello
3. Rasgadura Vaginal

B2

De los 67 casos, 12 presentaron alguna de las tres
complicaciones anteriores, lo cual equivale al 18 o/o. 55 casos no
presentaron ninguna complicacion. que es igual al 82 o/o.

COMPLICACIONES
Complicacién No. de Casos %o
Rupturas uterinas 10 15.0
Rasgaduras cuello G-I1 1 15
Rasgadura Vaginal G-I 1 15
TOTAL 12 18.0

Del total de rupturas uterinas (10 casos), 5 fueron reparadas y
O terminaron en histerectomia, de las cuales fueron tres subtotales
y dos totales. Uno de estos casos fue fatal, pero podriamos decir
que la muerte de la paciente fue causada por complicacién post
operatoria, debido a que durante la histerectomia se ligaron ambos
uréteres, y lapaciente murié a los 62 dias post operatorios por
hidronefrosis. Otra complicacién post operatoria de ruptura
reparada fue un caso de una paciente que hizo fistula urétero
cervical izquierda, no teniendo mayores consecuencias para la
paciente.

Si tomamos las embriotomias mayores que fueron 51, vemos
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que las complicaciones (todas fueron post embriotomia mayor)
equivalen al 23.3 o/o del total de embriotomias mayores. De las
embriotomias menores no hubo ninguna complicacion.

Si comparamos estos resultados con el trabajo similar anterior
(5) encontraremos que las complicaciones en total han disminuido
Asi pues anteriormente vemos que del total de casos hubo
19.05 o/o de complicaciones y actualmente 18 o/o. Anteriormente
encontraron que de 38 embriotomias mayores hubo 16
complicaciones (42.1 o/o), y actualmente de 51 embriotomias
mayores hubo 12 complicaciones (23.3 o/0).

1.  Morbilidad Maternas;

Encontramos que de los 67 casos estudiados, 18 presentaron
puerperio febril y 49 presentaron puerperio normal. Esto equivale a
decir que el 26.9 o/o presento puerperio febril v el 73.1 o/o
puerperio normal. Los puerperios febriles podemos dividirlos en
endometritis y otras causas como infecciones urinarias,
respiratorias, mastitis etc.

Complicacién No. Casos %o
Endometritis 10 15.0
Otras causas 8 119
TOTAL 18 269

Creemos que es necesario hacer la salvedad que muchas
pacientes ingresaron al hospital previamente manipuladas, aunque el
100 o/o de ellas lo negaron a su ingreso, pero hay casos en los
cuales tal extremo es obvio. Esto contribuye ostensiblemente al
aumento de problemas infecciosos post partum.

De los puerperios complicados por otras causas diferentes a la
endometritis, una paciente muri6 por bronconeumonia por
aspiracion de cuerpo extrafio (diente) durante la anestesia mientras
se le practicaba la embriotomia.

18



m  Mortalidad Materna:

De los 67 casos revisados unicamente 2 pacientes murieron
lo que equivale al 2.9 o/o de mortalidad. Los casos fueron asi:

1. Paciente que ingreso con situacién transversa abandonada, se
efectué decolaciéon. Sufrid durante la embriotomia ruptura
uterina, por lo cual se practico histerectomia abdominal total
y durante el acto operatorio se ligaron los dos uréteres,
falleciendo la paciente a los 62 dias post operatorios por
hidronefrosis. (Hallazgo post mortem). Paciente de 24 afios de
edad.

2. Paciente de 38 afios de edad gue ingreso por situacion
transversa abandonada, se efectuo decolacién sin
complicaciones pero durante la embriotomia bajo anestesia
general, aspiro cuerpo extrafio (diente), lo cual le causé
bronconeumonia por aspiracion bronquiectasias y la muerte.

En realidad podemos asumir que los dos casos de muerte que
encontramos, no fueron por complicaciones directas de la
embriotomia efectuada sino uno por complicacion post operatoria
(Histerectomia), v el otro por aspiracion de cuerpo extrafio
durante la anestesia. Podemos entonces decir que la mortalidad
corregida es de 0 o/o.

3. Datos Fetales:

Pocos datos de importancia hay acerca del feto
embriotomizado. Del total de casos revisados, unicamente 10
embriotomias fueron efectuadas por causa fetal, todas por
hidrocefalia, efectuando craneocentesis en todos los casos.
Podremos analizar los siguientes datos fetales:

a. Sexo

Sexo No. Casos 90
Femenino 36 53.8
Masculine 31 46.2
TOTAL 67 100.0
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No consideramos que el sexo del feto pueda tener alguna

importancia en cuanto a la resolucion de los casos.

b. Peso

Los clasificaremos en grupos segun la madurez asi:

PESO FETAL
Peso en Lbs, No. Casos O/0
Hasta 5 14 209
sl g 49 733
Mas de 8 2 29
No anotado 2 2.9
TOTAL 67 1000

En nuestro medio son escasos los fetos voluminosos, asi gue
podriamos decir que por peso el feto no constituyo un factor
determinante en la embriotomia, pero si un factor coadyuvante, ya
que en fetos pequefios y de poco peso el procedimiento puede

facilitarse.

c. Mortalidad Fetal:

De los 67 casos estudiados y que hemos tomado como el
100 o/o, encontramos que las embriotomias se efectuaron en un

100 o/o en fetos muertos, incluyendo los hidrocefalicos.

4. Instrumentos utilizados:

A

B.

Decolaciones: total 38:

a. Embriotomo de Ribemont en 33 casos.

b. No dice instrumento en 5 casos.

Craneocentesis: total 11 casos:
a. Perforador de Blot en 5 casos.
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b. No dice Instrumento en 6 casos,

C.  Embriotomias en Banda: total 10 casos:
a. Tijeras de Pinard en 7 Casos.
b. No dice instrumento en 3 casos,

D Braguitomias, total 3 casos:
a.  No dice instrumento en ninguno de los cagos.

E. Basiotripsia: total 3 casos:
a.  Basiotribo de Tarnier en 3 casos

F. Craneotpml'as: total 2 casos:
o4 a . -
a.  No dice instrumento en ningun caso.

G. Craneoclasis: total 1 caso:
a.  Craneoclasto de Braun.

Lo anterior nos demuestra gue Unicamente en 49
procedimientos (72 of/o) aparecen reportados los instrumentos
utilizados. El instrumento mads utilizado fue el Embriétomo de
Ribemont; pero hay que tener en cuenta que el procedimiento mas
frecuente fue la decolacion.

9. Quienes efec tuaron los Procedimientos:

De los 68 procedimientos efectuados en los 67 casos
estudiados, se distribuyeron asi:

Medicos Jefss de Servicio: 41 Procedimientos (€N.30/0)
Medices Residentes: 27 Procedimientos (39.70/0)

Los 27 procedimientos efectuados por Residentes en los 10
anos revisados, los llevaron a cabo 11 diferentes Residentes.
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A4

INTERPRETACION Y DISCUSION

Todos los datos y cuadros anteriores nos indican gque aunque
ha disminuido la incidencia en cuanto a la practica de
embriotomias, la misma sigue teniendo sus indicaciones absolutas y
seguira siendo un recurso de mucho valor en nuestro medio, por
medio del cual se resolveran casos con relativo poco riesgo
materno.

Como dijimos podemos asumir que en los 67 casos estudiados
la mortalidad materna es practicamente 0 o/o, debido a que el
procedimiento “‘per se” no fue la causa de ninguna de las muertes
maternas.

Si la morbilidad materna post partum es algo elevada, esto
obedece como sefialamos, a que gran ntimero de pacientes fueron
manipuladas previo a su ingreso. Se sefialé también oportunamente
que el 100 o/o de las embriotomias se efectuaron en fetos muertos,
incluyendo los hidrocéfalos.

Creemos que el obstetra debe ser entrenado para efectuar
embriotomias, porque a pesar de ser un procedimiento que puede
ayudar en la resolucion satisfactoria de casos complicados, son

pocos en realidad aquellos que pueden efectuar las distintas
embriotomias debidamente.
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VI
CONCLUSIONES

En un total de 125469 nacimientos en 10 afios, se
practicaron en el Hospital Roosevelt 72 embriotomias, lo
cual representa una incidencia de una operacién efectuada
por cada 1743 nacimientos, que equivale al 0,057 o/o.

El ntimero de pacientes que tuvieron control pre-natal es
minimo (2.9 o/o0), lo cual dificulta el diagnéstico precoz de
complicaciones obstétricas.

La mayor parte de embriotomias se practicaron en
pacientes jovenes y de poca paridad. La edad mas frecuente
fue de 22 afios (10.5 o/0). El 61.1 o/o de las pacientes eran
pequefias multiparas.

El 20.8 o/o de las pacientes tuvieron historia de por lo
menos un aborto previo.

El 71.70/o de las pacientes presentaron embarazo a
término.

La situacién transversa abandonada ocupa el primer lugar
como causa de embriotomia (74.7 o/o).

La radiologia es un metodo diagnéstico muy importante,
que deberia utilizarse previo a efectuar embriotomia, lo
cual dara mas sequridad y facilidad al operador. El1 13.4 o/o
de las pacientes tuvieron control radiolégico previo a
embriotomia.

Las embriotomias mayores fueron las que mas se
efectuaron. De los 67 casos, y 68 procedimientos, 51

fueron embriotomias mayores (76.2 o/0).

De las embriotomias mayores la que se efectud con mas
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frecuencia fue la decolacién, 38 casos (55.4 o/o).

La complicacion mas frecuente fue la ruptura uterina. 10
casos (15 o/o).

De los casos de ruptura uterina 5 (50 o/o) fueron reparadas
v los otros 5 (50 o/o), terminaron en histerectomia.

El 26.9 o/o de las pacientes presentaron puerperio febril.
Debe hacerse notar que aunqgue el 100 o/o de las pacientes
negaron haber sido manipuladas previo a su ingreso, en
nuestro medio es tan frecuente que podemos asumir que
sucedi6 no en pocos casos, y que esto contribuyd al
desarrollo de infecciones post partum. El 150/o
presentaron endometritis.

La mortalidad materna corregida en este estudio podemos
cecir que es el 0 o/o, ya que los dos casos de muerte no se
pueden atribuir al procedimiento.

El 100 o/o de las embriotomias fueron efectuadas en feto
rmuerto.

El instrumento mas utilizado fue el embriétomo de

Ribemont pero la operacién mas frecuente fue la
decolacion.

Los médicos jefes de servicio efectuaron 41 procedimientos
(60.3 o/0) v los médicos Residentes 27 procedimientos que
equivale al 39.7 o/o.
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VII
RECOMENDACIONES

El médico Residente del departamento de Obstetricia del
Hospital Roosevelt debe ser entrenado para efectuar
embriotomias, procedimiento que debe ser del dominio de
todos y no de unos pocos.

Hacer una revisiéon periodica sobre indicaciones, técnicas e
instrumentos de las embriotomias.

Hacer conciencia en el operador para que no efectie una
embriotomia si no esta sequro de hacerla bien. Esto con el

fin de evitar complicaciones.

Utilizar mas el recurso radiolégico previo a embriotomia,
con el fin de facilitar su labor al operador.
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