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i. INTRODUCCION

£1 tema "CESAREA" ha sido cbordado y considerado ho
ce olgunos ofios de una imporfarcia vitel que se legé a ca
fificar de infervencién riesgoza ¥ aventuwrade. Ahora bien,
los fiempos hon cambiads y los complicaciones del procedi
miento, anfes graves, hoy son menos frecuentes y mejor fra
fadas; lo que hace posible prestar més cfenciéna campos
que en un fiempo fueron tofaimente descuidados.

Por ofra parfe, la mujer embarazada puede estar sujeta
a cierius entidades que se agraven o bien aparezcan en el
estado gravidice, y sin embargo le permita manfener un em
barazo nomal, pero al culminor este embarazo hay que de
cidir la conducta @ seguir con el mismo; debido a que la -
afeccién de ofrc drgano de fa economia o bien por condi-
ciones especiales del mismo embarazo nos infroduzca hacia
el émbito quirirgico de la Obsfetricia.

No prefendemos cubrir una casuistica rara, pero si pre
senfar una serie de casos que por lo poco comin espec ial-
menfe en nuesiro medio ho llamado poderosamente la aten-
cién y han sido calificados de "CASOS INTERESANTES IN
FRECUENTES EN OBSTETRICIA™; es decir, esta fesises —
una reflexién, sobre las relaciones reciprocas enfre infernis
fa y tocslogo o més bien enire la medicina y obstefricia, so
bre la casufstica en la cual se aunaron esfuerzos de dife -
renfes especialistas poniendo en funcién una serie de ele
mertos que buscoron una mejor solucién para cada situacién,
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I, HISTORIA

Etimolégicemente la palabra "Césare procede dei la-
tn "Coedere” que significacortary César que quiere decir
nacide mediante corte. Por corsiguiente |a Operaciéncesa
rea se refiere a la liberacién del feto por {a seccién de las
paredes abdominal y uterina. :

“t

Segln la mitologfa Esculapio, el padre de la meditsig,
nacié por esta via cuande Apolo escindis el vientre de su
madre Corones que esfabq en |a hoguera,

Para unos come Plinie, {leva este nombre porque el pri
mero de los cesares fue asi extraido del.wientre de su ma-
dre que acababa de expirar por eso los romanos daban e
sobrenombre de Cesones a los individuos venidos al mundo-
por esta.operacién, |

La operacion cesarea. propiamente dicha, fue practica-
da al principio solc sobre mujeres muertas en un perfodo -
més o menos avanzado del embarazo. Se atribuye a yno de
fos primeros reyes de Roma a Numa Pompilio la promulga-
ci6n de una ley, lfamada por esta razén LEXREGIA, que
prohibe inhumar una mujer encinta sin antes haber exfraido
el fruto, con el objeto de dar mayor nimero de hombres al
Estado. Esto y la falta de datos ha hecho pensar que en la
antigledad s6lo se hacia esta operacion en estas condicio -
nes. Sin embargs, Felkin la vio hacer a {os naturales de -
Uganda "in vivoe" embriagando a'la paciente con jugo de
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banano fermentado y usando como antiséptico el mismo | ; -
quido. La técnica operatoria era impecable a pesar d: a
falfa de sutura y de mortalidad alta por infeccién o hemo-

rragia.

La verdadera historia de la cesérea com‘ier:za en el.
afio de 1500 cuando Jacob Nuffer de origen suizo y cc:;q—
" dor de puercos opert a su mujer después de haber sido desa
huciada. En 1581 ilamé la atencién sobr? fa cesarea en mu
jer viva un tratado publicado por Francois Roussell con ca-
sos llegados de varias fuentes, a pesar de algunos quecare-
ctan de autenticidad y otros probablemente eran embarazos

ectopicos.

No cbstante y & pesar de los adelantos de la técnica -
le mortalidad de la operacion cesarea permanece elevada -
hasta el afic de 1876, En esto época se sorpr?nde de ver @
Porro, practicar no s6lo lo ruptura de ﬁferc:’smo i:ére};s:g -
cién de gran parte de érgano. Esta operacién es hech e n‘
Francia con gran éxito por Geniot, Fochier Y Championerf:,
estos dos Olfimos cirujancs advierten con razén que el éxi-
to de la nueva operacibn no es debida al t:nanu::il operato-
rio sino a las ventajas de una rigurosa anfisepsia.

Como se ve esta fue la primera operac ién cesarea q:e
se practicé con los albores de la cmfi’se‘psiu (21 c;le Mayo_ i
1876). A partir de esta época, el prondstico i:le a opera-
cién cesérea con o sin ablacién del Gterf) mejora cada dia
o medida que se perfecciona la antisepsia.

En 1882, asistente de fas cifnicas de Leopold, reha-
bilita la seccién cesérea clésica y propone un _mocfo de su;
tura del Gtero més perfeccionado, capaz de dar éxitos: mas

o
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serios a 1o intervencién. He aqui su fécnica: Seccionar la
pared abdominal sobre la Iinea media y bastante alto cortar
el mosculo uterino verticalmente encima del aniilo de Bandl,
all7 donde el peritoneo se adhiere mas intimomente « la pa
red uterina,aplicar después de la extraccién del feto y de
la placenta una doble sutura sobre el Gtero, la primera con
hilos de plata, pero sin interesar la mucosa utering, fa se -
gunda sero-serosa, previa reseccion de los fabios de ja he—
rida pora asegurar un mejor afrontfamiento esta segunda su-
fura era practicada con hilode seda. Con el emdeo de es-
ta técnica se-obtuvieron resultados halagadores pero poc o
después fue simplificada por su mismo autor.

Fue Paul Bar el primero que publicé en Francia (Mayo
de 1899), una estadistica de 10 cesdreas conservadoras -
practicadas en fres afios.

A medida que se ha ido perfeccionando en el procedsi~
miento de la anfisepsia y de la técnica operatoria, la ope-
racién cesdrea se ha vuelto relativamente frecuente y nade
peligrosa siempre que &:larhabilidad operatoria se agregue
una asepsia rigurosa.

En Cenfroamérica.por primera vez se efectué la opera
ci6n cesérea por el Dr. Elogio Baca, flustre cirujano guate
malieco en el mes de diciembre de 1871, adn cuando en =
Guatemala no se tenfa idea de lo que es antisepsia. Sinem
bargo, el Dr. Baca con la energia de su carécter y lleno de
de fé en su ciencia supo afrontar las consecuencias de un -
acto operatorio profesional.

De las fuentes histéricas que he consultado acerca de
ia operacién cesarea en Guatemala, se que né se volvid a
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practicar sino hasta el mes de Septiembre del afio de 1905;
se frataba de un caso de estrechez pelviana en una mujer
que sufria de albuminuric grave por nefritis crénica. La en
ferma fue operada en el hospital General "San Juan de -
Dios" por el doctor Juan José Ortege. La operacién fue se
guida de éxite completo salvandose las vidas de la madre y
el feto. '

En los Gitimos tiempos ha avanzado enormemente y gra
cias o los progresas de fa técnica y terapéutica preventi’vg
y curativa, se ha hecho de uso corriente, pecando muchas -
veces por impaciencia o comodidad, al hacerlas sistemati -
camente en casos que tal vez se hubieran resuelto esponta-
nec y favorablemente o que eran indicacién de diferente
indicacion quirirgica, como {a Sinfisiotomfa. La lucha en-
tre ésta y la cesdrea, para discutir {a supremacia y el privi
legio en muchos de los casos como pelvis moderadamente es
trecha, debe pasar a la historia; las dos tienen indicaciones
bien distintas y se complementan.

La cesdrea posi~-mortem también ha tenido su evolucién
en lo que se refiere al tiempo en que puede ser ejecutada -
después de muerta la madre, con seguridad o probabilidad -
de que el feto viva. La supervivencia de éste, esté enrela
cién con el tiempo transcurrido y las probabilidades de éxi
to dependen de la rapidez con que se haga. -

Han sido citados casos de fetos extraidos vivos después
de 2 6 3 horas de la muerte de la madre, pero el Dr. Félix
Urié Mitjans los considera con mucha reserva, ya que segon
sus propias conclusiones, el fiempo Gtil para la extraccién
de un feto vivo y vital es de 15 @ 20 minutos como méximo.

Dévider los focélogos los indicacs operac |
anes de lo idn
cesiren en: Absoluias o relafives, electivas o de wgencic.

Las indicociones ahsolutas son
e oguelics estd -
ra de Iodaw discusién como por ejempio, fas esh'ecm hesesn pr:;-
vianas lfxfmm?ndﬂu PXT Un nifio a femino y fos fum ores
previos mclt.mve el céncer del cuelio. Las otros indicacio-
nes son relatives, o sean que pueden enfrar en comparacion

Se lloma cesérea electiva cuando fo indicocién
préveerse con anticipaci6n y con fol motivo fa infervencion
puede realizorse sin premura como cualquier operacién. -
Otras veces la indicacién surge por accidenfe en el emba-
razo o par una distocia insolvable del parto, en forma sibj

ta, éstas i i "3
c;;. serén las indicaciones para una cestireg de urgen

Las causas se dividen en:

A. Cuondo existe peligro para la madre
B. Cuando existe peligro para el nifio
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INDYCACIONES MATERNAS

|

9.

10,

Taxemis folmioarte {pre-eclangsic progresiva o eclamp
sia que recumre despuss de confral temporal)

Tomores pélvicos que obstruyen ef candl def parfe o de
Bifiton la pored uterine

Rupturs ulerfna (urgercio operaforia abdominal)
Meerte materna can feto vive
Problemas de parfes blandaz:

e. Anomalios congénifos
B. Co. def cervix

Inercie uterfnc primaric o frabajo de parto irregulor o
profongado, no cbstanfe fa esfimulacisn

Pelvis csiméfricas

Estrechez pélvica

Er aquelios casos en que por cudlquier motivo esté en
peligro fo vido marerno, -

Pa&eé:i‘mi’eﬂos éungénifos o herediforios: (luxacion -

 congénita de o cadera, condrodistrofia}

1.

Ewﬁemé&@&s éseas pélvicas: fraquitismo, osteomalacia,
frocture con desplazamiento, tumores)

2

12. Padecimientos de la columna vertebrol - {xifo-escolio-
sis fumbar con fransmisién anormaf de jo fuerza sobre -
ia pelvie.}

13. Anomscfidad de ung exiremidad inferior: {equinovarus
vnilafera] o parélsis de ung pierna, provocando des;-
-gualdod en fo frenamizion de o fuerza a los ledos de
o pelvis.

INDICACIONES FETALES

. Sufrimienio fetal
2. Pnesenim__:iones anormales:
a De hombro

b. De frente
€. De cara posterior

3. Primigestas en poddlica en casos de estrechez pelviana
o pelvis limite ‘

4, Sihnc’ién fransversa
5. Silvacién oblicua inmodificable
6. Embarazo gemelor:

a. Cvando el primer feto ests en transversg
b. Coando hay engatillamientc




emorragia profuss gque somefe o ries—

S wierinons

@ bers doble: cumde une funciona como fumor pre
b. Ymm:: uferinos (feiomfomaz), que inferfieren con
ta confroccitn o bien con el canal def porfo
4. Distocta de cuello (fits de dilafocin def cuello)}
5. [Inminencic de ruphuse vierine
6. Anomalics de contraccitn, resistente o frafamierto
7.

Pmimo de cordon con sufrimiento fetal fmnco

-OTRAS ENDICACIONES

1. Distocias postoperatorias

2. Enfermedades agudes que compiican o impidan ef por-
to : :

p————

it
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V. TECNICA QURIRGICA

LA CESAREA CORPORAL, lemadc por su antigiedad
cegirea clasica, pese a su facilided ho sido casi abandonu-
da, porque es ung operacidn que no-safisface y que porello
debe reservarse pora cosos excepcionales. En su efecucidn
exige unc [oparofomic muy extensq, y si el confenido ovu
far no es puro la siembra séptico es moy exdendida, o que
avmenta con la movilidad posterior del cuerpo uterino. Por
ofra parfe, es sabido que lo parte alfa de o cavidad perito
neal se defiende mal. La seccion del miscuio a pesar de
hacerse en I linec medic s muy hemorragipara; fos fabios
gruesos de o incisitn con tendencia o evertirse, son difici~
fes de reunir con la sutura y en el postoperatorio la cons-
torte actividad del mGsculo afloja los puntos y provoce la
dehicensia de la brecha. La adherencia sélida de fo seroso
of miomefrio hace imposible fa buena peritonizacion; por
este mofive s producen secundariamente muchas adher e n-
cias que pueden originor una oclusién infestinal. Como s6-

fo tiene o ventoja de su focilidad, que no esté compensa -
da can sus peligros, ha sido abandonada, Entre sus desven—
tajos bosto citor que la cicafriz es cinco veces més frégil y
peligrosa que lo segmental. Sus indicaciones actuales son
muy resiringidas. Séio debe acudirse a efla en casos de mal
estado o dificultad de abordar ef segmento inferior o prace
diendo a o histerectomia en el embarazo con céncer cervi

m!‘
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Técnica:

s mediona, un terc;
L= .. s, io por en-~
d: 20); Ezs :::m: por debejo del ombligs, de una iongitud

Incisiﬁn ch;i Giero: Se hoce-en la linea media de jo pared -

-Exlraeci’fn def fei:s bos anexos: Lo extraccion del nifo -~
por los pies s o, T olumbramients se hace manuoime n

-

Sutura del Glero: El primer plonc o :

| punfos seporados que to

mh:e: misculo de ombos fados sin incluir lo mucosa, ::bee -~
*se Con catgut crémico 1. Lo primess linea de suturo -

se cubre con una sutwra continuo, que comprenders la sero

30 y los capas més superficiales def mosculo, T

Cierre de Io pored: Eliminadas los cc

4 s Compresas fect, -
? aspiro e liquido amnistico y fo sangre de I::avi;:spc
ritoneol. Se reintegra ol Gtero una vez verificads sy buena

. . .
::cnmk;n::dw cﬁdommi se sutura por planos con {a

CESAREA BAJA TRANSPERITONEAL

En o 6poca actual no es o de
] d 3 ya necesorio describir las va
riados técnicas utilizodas en oho fiempo. Las cestrens seg
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mverricr s esdroperironenles, puras @ por artificio, no se jus
fificor yo. B of momente sile s koce ke cesirec boje, seg
wemharie, ssprosinfisoria, ransperifonest, gque encornsecuen
<iv describimos en defoffe. Lo gepmacitn de fa paciente—
exige recurrir @ clgunos. sediniies (ewitonds o morfine y fos
bavbitlricas), cfeiter ef monie de Venus y evacuor o veji-
g _

frncisitn de lo pored: Debe hocerse com cuidado, yo que se
fanio 2 [ prefiez que es fGcil herir los érganos ~
subsyucentes, Las incisiones que se pueden: peacticar son  ~
doz bo medione infraumsbilicol ¥ ks fransversal o de -
Prmnestiel. ‘

ISR T

o}  Incisién mediana infaumbitical. Se hace una incisién
mediana entre el pubis y el ombligo de vnos 15 cm de fon—
gited. En los cesireas imperativas s reseca [a cicotriz an—
terior. Solo se figan fos vesos impasfanfes con ef objeio de
exdraer lo més ripidamente posible of feto para susfroerio —
cuants antes de [o influencia de o anesfesia, Se incide -
verticaimente fa aporeuresis. La apertura del periioneo s
hoce en el punto superior de fa fncisién, para no berir  fa
vefiga, que a veces tiene una situacién muy alfa, haciends
un pliegue con pirzos de Kacher. Ojal con bisturt, incision

b} [Incisién fronsversal o de Plannestiel: la incisionse -
practica en ef surco suprasintisario siguiendo uno frayecto-
ria fransversal arqueada. La hemostasia debe reciizorse cui
dadosamente por cuanto se seccionan muchos vosos, Lo =
abertura de la aponeurosis se haré fombién fronsversaimer -
fe, después de lo cuol se separarG de los mosculos recios v
piramidales disecando en forma roma hacia arribs y bocia -
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akajo, en cambis, la Iineq alba, que se hallara en el cen-
tro de! campo operatorio se seccionarg o tifera también en
direccién “&l omblige y al pubis. El borde superior de |a
incisién se fijarg a la piel por debajo del embligs, median-
fe un punte que tome piel celularédbcuténeo y aponeurosis.
La separacisn de los mosculos rectos y lo apertura del peri-
foneo se realizan siguiendos la misme técnica que pora la -
incision longitudinal.,

Con cualquiera de ambas incisiones una vez que se ha
abierfo la cavidad peritoneal se cubren los bordes de [ he
rida con compresas de gaza. La exposicién del campo ope-
ratorio se realiza mediante separadores Y una vaiva supra -
pubiana, o mediante separadores estaticos o de Balfour. Se
intraducen compresas aisladors hacia los lados y hacia el
fondo del gtero para disminuir la contaminacisn abdominal
con Hquido amniético, sangre, etc.

ELECCION DE LA INCISICN. Ambas incisiones tienen
ventajas e inconvenientes que impiden sistematizar su uso.

La mediana tiene la ventaja de realizarse més rapidamente

que la transversal en manos igualmente hébiles, E tejido
celular subcuténeo y el plano muscular sangran menos, por
fo que la hemostasis no requiere un cuidado tan riguroso -
permitiendo ahorrar tiempo, a la vez que los hematomas y
las obturaciones posoperatorias ocurren con menos frecuen-
cia. Finalmente ofrece un campo operatorio mayor y més
facilmente ampliable mediante su prolongacisn hacia arris.
ba, hecho de trascendencia cuando la operacion puede ser
dificultosa (obesidad, feto grande, placenta previa anterior,
etc.); o cuando sobreviene una complicacion (hemorragia -
por inercia o por ruptura de la arteria utering, extensién -
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de la incisién del Gtero) sobre todo si ésta obliga a realizar
una histerectomia. Por el conirario tiene el inconveniente
de las eventraciones postoperatorias son mds frecuenies que
la incisién transversal, (aunque ésto no es muy importa nfe,
ya que el pronéstico es similar si se hace una correcia repa
racién de la pared en particular del plaro muscular), y la
cicatriz es menos estética, circunstoncia no despreciable -
ya que generalmente se opera en mujeres jévenes. Las ven
tajas e inconvenientes de la incision de Pfannestiel son las
inversas de las de la mediana.

La eleccién de la incisién deberd hacerse de acuerdo~
con el buen juicio critico del operador basado en su propic
habilidad quirtrgica en la indicacién de la cooperacién, -
en las dificulfades que se presume encontrar en la posibili-
dad de realizar la mejor profilaxis de [as eventraciones post
operatforias y recordando que la estética es un aspecto @ -
considerar en la decisién. Asi por ejemplo, si se trata de
una cesarea electiva en una paciente delgada con un feto
de tamafio normal y duranfe la cual no se presumen compli
caciones es licito decidirse por una incisién transversal ya
que el exceso de tiempo que demanda y el menor campo -
operatoric se supone que ne terdrén inconvenientes. Pero -
si existe un sufrimiento fetal.agudo, el feto es grande, la -
paciente es obesa y existe {a posibilidad de complicaciones
es mas correcto decidirse por ia mediana.

Incision del peritoneo uterino y desprendimiento vesical.

La incisién del peritoneo visceral se hace por encima
de fa vejiga. Reconocido el fondo de saco vesicouterino, -
se hace un ojal a 16 2icm més arriba y por €i se lo seccio

e My wemeaw o meem L

]7 t

na fransversalmente unos 12 cm. Después de tomar su borde
inferior con una pinza de aro, se o desprende (y coné! la
vejiga) a deds, con una tifera curva de punta roma cerrada
© me jor con yna pinza menteda con une gasa; de la misma‘r
manera se hace hacia arriba para separar el colgajo supe-
r1or; en este procedimiento hay que proceder con cuidado ~
para no lesionar los plexos venosos que asientan por deba-
jo. Sise va a realizar una histerotomia longitudinal, se de
b.e desprender la vejiga hacia dbajo; si se hace una inci=
§ién transversal del segmento inferior, procedimiento que =~
aconsejamos, el despegamiento peritonedl necesario es mi-
nim?, fo cual es ventdjoso por.los menores riesgos de hemo
rragia venosa y de celulitis. -

Seccibn del segmento inferior:

lo. Incisién longitudinal (Kronig-Opitz). Mediante un -

- separador acodado, tipo Breisky, el ayudante aparta y pro-

tege bien la vejiga. El operador con el bisturf hace un -
ojal longitudinal arriba, en la linea medig del segmento; -
por él, con una tijera recta de punta roma sigue cortando -
hacia abdjo, tomande todas las precauciones para no herir

al feto,

20, Incisién transversal (Munro KERR). Con esta técnica se
practica una abertura arciforme de concavidad superior. Es
ta forma de abordar el Gtero facilita la sutura posterior de
la brecha, da una mejor cicatriz y permite que la operacién
seq realmente segmentaria cuande la porcisn baja del Gtero
tiene poca amplitud o cuando existen adherencias de la ve
figa. Para realizarla se toman precauciones para no herir =
al feto levantando con pinzas de Allis un pliegue del seg-
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mento inferior en la linea media v a unos 4 cm por encima
de la vejiga, practicéndose alif un ofal con bisturi o con -
pinza Kecher perforande las membranas, Por este ojal se in
troduce la tijera de punta roma, y corfando ambos fados se
hace una seccién fransversal curva de 12 cm, La brecha -
puede también empliarse sin cortar, introduciendo por el -
ojal amboes indices y separando los fibras por devulsién, de
acuerdo con el tamofio de la presentacién por estd por de-
bajo. El ayudante mientras tanto aspira la sangre y el liqui
da amniético con el aspirador elécirico para evitar que pa
sen al abdomen. '

Extraccién fetal y de los anexos ovulares. La extension del
feto puede verse dificultada por fos separadores, en cuyo
caso se eiliminarGn momenténeamente. En los casos de pla-
cento previa para llegar af feto es necesario pasar o través
de Jos cotiledones o rechazarlos.

Pora exfraer ¢l nifio se recurre en la presenfacion cefé

" Tica a distintas maniobras manuales: Unos con dos dedos -

van en busca de la boca del “sto y la llevan hacia adelan-
te buscando exteriorizar el mentén fuera de la brecha uteri
na para que la mano intreducida-como palanca por defrf’xs -
de la cabeza trate de extraerla por flexién; otros, en cam-
bio, hacen la maniobra de llevar el occipital hacia adelan
te y enucelan la cabeza por deflexion. Ambos - procedi=
mientos son facilitados por la expresién fondica del ayudan
“te. Las maniobras instrumentales puestas a contiibucién con
el mismo fin se hacen mediante el férceps, la palanca de -
Sellheim o utilizando pinzas de aro aplicadas en el cuero -
cabeliudo como elementos de traccisn. En caso de dificul-
tad es necesario agrandar la incisién. En las presentaciones
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podalicas v en la situacién transversa se hace lg extraccién

por las naigas, valiéndose de los pies, extrayendo lacabeza
Oltima por una maniobra parecida a la de Mauriceau. En
este insronte se debe inyectar oxitocing (5 U.I.) o deriva-
dos del ornezuelo de centeno (ergobasina o ergencvina 0.2
& 0.4 mg), ya directamente en el otero o por via intraveno-
sa, para disminuic lo hemorragia v acelerar el alumbram jen
fo. El ayudante mientras tanto sigue usando el aspirador y
el operador foma ambos labios de la brechg uterinascon pin
zas de aro. B

El alumbramiento se realiza por fracciones del cordén
y presiones del fondo uterino. En Jos casos excepcionales -
en que esto fracasa se practica el alumbramiento manual. -
Debe cuidarse que tanto los cotiledones como las membra-
nas saigan en totalidad.

Cierre del Gtero: Se vuelven a colocar los separadores y la
valva para tener buen campo. El segmente inferior se sutu~
ra en dos planos con catgut crémico 06 1. Ef primero en -
sutura continua toma todo el espeser de ambos labios muscy
lares de la herida, con excepcién de lo mucesa. El segun—
do, también mosculomuscular invagnante del primero, en -
punfos en X o en sutura continua. Actualmente la sufuraen
dos planos se estd abandonando, en beneficio de la sinfesis
en un sélo plano, ya que se han demostrado que con esta se
logra una cicatrizacién tan buena como son la primera y -
una cavidad del Gtero menos deformada. La sutura en un so
lo plano se realiza con catgut crémico 1 con puntos en U o
en X (son preferidos los primeros, por cuante producen una
buena hemostasis, sin ser necrosanfes como ocurre con los -
segundos), perforantes o bien con sutura continua.
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Con cualquiera de ambas técnicas, el tltimo paso con
siste en rehacer el peritoneo visceral con una sutura conti-
nua, uniendo con catgut simple 0 el colgajo superior con -
el inferior peritoneovesical.

Cierre del abdomen, Para eflo se procede antes a la extrac
cién de las compresas aisladoras o la limpieza de la ¢ avie
dad abdominal, a la eliminacién de las valvas, separcdores
y cambio de campos y la verificacién de buvena retraccién

uterina,

Lo pored abdominal se sutura por plancs, segon la téc-
nica habitual, comenzande por el peritoneo parietsl en for
ma contirua con catgut simple 0. Lo sutura del planoe mus=
cular es imprescindible y requiere un cuidado muy espe -
cial, por cuanto las embarazadas presenicn una marcade -
diastasis de los rectos anteriores que pueden dar lugar o= —
eveniraciones si no se repara correciomente, 5§ se ha ope-
rado con la incisién transversal, inexorablemente se han -
abierto las vainas de los rectos, porque s sutura no plan-
tea dificultades. Se realiza mediante puntos en U de apro-

ximacién con catgut 1 simple.

Pero si se ha efectuado la incision mediana, o habi~
tual es que al incidir la aponeurosis se haya abierto sélo -
una de las vainas y se ercuentre al descubierio un solo mos
culo recto. Por lo tanto, para la reparacién del plano mus—
cular, es imprescindible abrir la ofra vaina para hallar el -
otro misculo recto. Se la incide en el borde internc y en -
toda su extension, y luego se diseca hasta poner al descu -
bierto todo el miscuio. A continuacidn se suturan ambos -
rectos anteriores con la técnica ya mencionada.

21

Luego se sutura Ja aponeurosis con puntos separados de
catgut crémico 1, En el tejido celular subcuténeo se ponen
puntos de acercamiento con catgut simple 0, Por fin se sy~
tura la piel con agrafes, aldegén, hile o sedq. Terminada ~
ic. operacitn se exprime el Gtero o través de la pared abdo
minal para eliminar Jos cedgulos que pueda contener, | &
herida se cubre con gasas mantenidos con cinfa adhesiva, -
Una vende de cuerpo da sostén o la pared abdominal,

Durante el acto operatorio se instala una perfusién in-
travencsa de suero.fisiolégico, o en las toxémicas, de suero
glucosado, reemplazadas por sangre en fos Casos necesarios,
En el postoperatorio inmediato se utilizan analgésicos y se
administran antibisticos en forme profilactica,

.Q_Ee.rc:c iones agregadas: La cesérea debe limitarse a su ob-
teto, sin aprovechar la ocasién para realizar operaciones -
scrbreaﬁcdidqs, Con excepcién de la esterilizacion si esty ~
viera indicada. Las miomectomias, anexectomias, apendi-
cecfomias, efc., deben dejarse en general para ofra ocq-
$ién ya que el estado puerperal no es el mas propicio para
las intervenciones no urgenfes,




V. PRRONQSTICO Y COMPLICACIONES

En manos de cirujanos competentes lo operacién cesd-
rea debe fener una mortal idad de menos de 0.5% y quizé
inferior o 0.2%. De hecho en muchas clinicas se han efec-
tuade mds de mil operaciones sin uno sola muerte materna,
Por ejemple Davis relata una mortalidad de 0.1% en 1,962
operaciones efectuadds e n Chicogo en el Lying=in Hos-
pifal. Las dos muertes se debieron 4 embolia pulmenar. En~
tre 242 muertes de operaciones cesareas publicadas pare -~
Gordon 48 se debieron a accidentes durenie la anestesio,
Segin han hecho notar ofres auteres la mortalidad fetal en
la operacion cestrea es varios veces més que en la extrac=
cidn vaginal, Sin embargoe, al estudiar detenidamente éstos
casos de muerte infantil por lo comér se advierte que ne -
son afribuibles ol métedo de extraccién sino a ofros dos fac
tores a sabers 1) Premadurez y 2} Indicaciones para fa ope
racidn cesdres que n si mismas eran perjudiciales para  eT
bienestar de la criotura, eje..ple Desprendimiento Prematu
ro de Placenta o Prolapse de Cordén Umbilical que prove=
ca sufrimiento fetal..

Excepto la infiliracién local de fa anestesia empleada
para {a operacidn es siempre una amenaza potencial para -
el nifie y desde luego emplea una parte de estas muertes.

Entre los factores que influyen sobre el pronéstico ma-
ternc podemes citar los siguientes:
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to- Del motivo simple o complicads de la indicacién (es~
trechez pélvica, eclampsia, placenta previo, efc.), Ast
por efempia no es lo mismo operer a una mujer con -
buen esiado general ol comienze del trabajo que una
profundomente anemiada por una placenta previa scon
un medio interns trastornado por una eclampsia grave,

2.~ Del instantz en que se realiza, Embaraze, comienzo -
de parfo, después de muchas horas de evolucién del tra

haje (el margen de seguridad ests en las 18 horas deT
parto).

3.- Dfai grade de pureza del huevs {integridad de la bolsa,
némero y calidad de los tactes, maniobm s, efc.,)

4.~ De la técnica (cesarea corporal o cesGrea segmentaria,
Sescreas iterativas, en las que el acto se prolorga si
hay. adherencias. '

No es de extrafiar que en lg eclampsia, lo placentq -
previa, el desprendimiento normaplacentario y en las diste
cias complefas, en los que e estade materno ya esté afecta
do antes de la operacisn, la mortal idad se eleve, N

Causas de Muerte: las mas frecuentes son la Toxemia, |g

Anestesia, la Peritonitis, el Shock y la Anemig Aguda Post
hemorrégica, ' B

“ Durante el acte operatorio pueden producirse {compli-
caciones inmediatas) o después de un tiempo de practicade
el mismo (complicaciones mediatas y tardias).
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Entre los accidentes inmediatos esté, que se cura con
la sotura en dos planos y la cofocacién de una sonda perma
nenfe durante 10 dias. Pero la més frecuente e importante
de las complicaciones es la hemorragia, puede originarse =
en la superficie de seccién del segmento o en sitio de inser

cién placentaria.

Hemos viste que el tipo de anestesia influye en forma-
manifiesta sobre la abundancia del derrame sanguineo. La
hemorragia de {a herida utering, se cohibe apresurando fa
evacuacién y la suturag; y la originada en el sitio de inser=
¢ién placentaria, como ocurre por la ctonia uterina, se com
bate con los medios habituales = (masajes y axitécicos).

También puede producirse una hemorragia si la herido
uterina fransversal se extiende hacia el costado del Gtero y
atn hasta su cora posterior interesando la arteria uterina.
En este caso se ligard la arteria en sus cabos distal y proxi
mal, con catgut crémico 1 y se suturara la herida en toda -

su extensién.

La serosa visceral, y con eila la vejiga, pueden estar =
muy adheridas u ofrecer venas de gran calibre en su vecin=
dad. La incisién fransversal elude el primer obstaculo y la
suavidad a la tigadura de los vasos el segundo.

La delgadez del segmento expone a que se hiera al ni
fio durante la apertura del mismo, estando prevenido y usan
do la técnica descrita se lo evita. Cuando existan dificul -
tades para extraer el feto debe ampliarse la abertura; en la
incisién fransversal se completa con la longitudinal en la -
Iinec, extendide hacia arriba. La fongitud de la prolonga
cién debe adecuarse a las necesidades, oscilando por lo ge
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neral entre 4 y 6 cm,

La dificultad en la extraccién de los anexos ovulares -
se resuelve por el alumbramiento manual, mientras no se -
presente la placenta acreta.

Un accidente que es necesario evitar y que. aparente
mentfe ocurre de cuande en cuando con la incision transver
sa, es fa sutura por error de! labio superior de la histerects
mia con la pared posterior del Gtero. Entre las complicacio
nes mediatas la més importante es la peritonitis, puede ocu
reir por contaminacién primaria durante el acto operatorio
(infeccién por el operador, instrumental, [Tquidos uterinos,
etc.) o por propagecisn secundaria desde la cavidad uterina
contaminada. '

En las cesGreas segmentarias son frecuente las infeccio
nes vanosas que originan flebitis y embolias, '

La oclusién intestina! (es rara), casi siempre secunda -
ria a una reaccién peritonedl (ileo paralitico), se combate
con ia terapéutica conocida,

Como accidentes tardios pueden observarse adherencias
Gtero parfetales del intestino o epiplén, fistulas Gtero parie-
taies, brides o adherencias, que pueden ocasionar una oclG
sién intestinal mecénica tardfa. Son frecuentes las distocias
de los rectos y las eventraciones consecutivas a la malaci=
catrizacién de la pared a causa de abscesos y hematomas.




;
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TRATAMIENTC DE LAS LESIOMES URETERALES: ef trata
miento de las lesiones, uretercles debe ser considerado en?
grupos que incluyen, en forma natural, aquellas descubier -
tas en la mesa de operaciones y aqueilas descubiertas subse
cuentemente. -

Lesiones reconocidas durante la operacién: cuando durante

el transcurse de uno operacién se descubre que unos. pinzas
@ una ligadura estdn comprimiendo el ureter {as mismas se-

rén retiradas inmediatamente. En cuanto ol ureter se §ns -
peccionaré con fodo cuidado. En no pocos casos el dafio -
producido no habrd sido tan imporfonte come para impe dir
el normal funcionamiento uliterior del urster. Si el dofio es
minimo pero el cirujano se encuentra intranguilo en lo que
respecta a su infegridad, puede hacerse un ofal y colocar -
un drengje extraperitoneal en cigarrilio adyacente al lugar
de la lesién a manera de vélvula de seguridad, el peritoneo
debe cerrarse por encima con lo que si hubiere derrame, el

mismo seré extraperitoneal. Si el operador no se siente tran
quito con el simple drenaje puede efectuar por arriba de fa
lesién una incision longitudinal en el ureter y canalizarlo-
con un catéter de polietilenc de calibre adecuado que se -
dejaré arroliado a la vejige y se retirara después de 10 dias.

Si se descubre que el ureter estd seccianado o si las lesio-
nes existentes hacen desconfiar acerca de la capacidad de
una restifucion espontanea, el cirujano tiene tres caminosa
elegir: puede implantar el cabo proximal de ureter seccio-
nado en la vejiga, puede efectuar una anastomosis uretero-
ureteral entre ambos cabos o puede sencillamente {igar 1a
porcidn proximal del ureter. La reparacién ideal debe con-
servar la funcién normal del rifién y restituir la permeab § [
dad del ureter. Lo implantacién directa del ureter en ia vE
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i_igci ofrece mayor aproximacién a dicho ideal que laanasto
mosis uretero-ureteral; por lo tanto si la lesién del ureter ~
es lo suficientemente baja como para permitiria, la implan
tacién en la vefiga serg el procedimiento de eleccién,

51 lo lesién es muy altg para ello debe intentarse anas
tomosis uretero-ureteral, Segin nuestra opinién Gnicamen -
te en dos ocasiones se justifica la simple ligadura del yre~
ter lesionados:

1= Cuando la operacién haya side de tal magnitud que -
prefongarla mas pora efectuar una implantacién o una

anastomosis suponge serios riesgos para la vida del pa-
ciente,

2-  Cuandoe por haberse suprimido una considergble por =~
<ién del ureter resulte imposible la implantacién o | g
anastomosis. Antes de decidir una figadura, se debe -
palpar el rifian opuesto para cerciorarse de sy presen-
cia y en lo posible de su normalidad. fq experiencia
nos ha demostrade que la ligndura del ureter en estas
circunstancias con un moterial resistente Y no reabsor-
vible. Si la palpacién revela fa faltq dei rifién opues-
to o cualquier evidencia de anormalidad, ef extremo -
proximal del ureter debe abocarse a Ig piel y en alti-

Mo Caso que drene hasta que pueda determinarse ef es—
tade de unién opuesto,

La seccién bilateral o lesisn grave de ambos urétere s
€8 una contingencia rara y es ain més raro sy descubrimien

o o produccién en fa mesa de operaciones. Cuando, uno ss

enfrenta a un accidente tan serio debe efectuarse: la anasto
mosis bilateral o ja implantacisn en dos tados. En caso que
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el estado del paciente no permita la reparacién doble uneo
de los fubos seré reparado en tanto que el ureter opuesto se
abocaré a la piel para permitir el funcionamiento de su ri-
fién, hasta que pueda determinarse que el ureter reparado ~
funciona satisfactoriamente.

Lesiones no descubiertas durante la operacién: la existen-
cia de una ligadura bilateral pronto se pone en evidencia«
medida que se instala la anuria. Durante la primeras 48 ho
ras, éste suele ser el Gnico sintoma, pero fuego el nitrégeno
no protéico de la sangre comienza a elevarse y la paciente
presenta signos de uremia. Si no se solucionan fas obsfruc -
ciones por lo general la enferma fallece en término de 7 4
10 dias. Si el anélisis preoperatorio de fa orina no indicé -
la presencia de ninguna enfermedad renal seria cabe estar
bien seguro que la anuria postoperatoria de 40 horas signifi
ca lesién renal unilateral. Cuando se esté segurc que la si-
tuacién existe seré tanto mejor cuanto més rdpidamente se
sustituya el Tx. Sustentamos firmemente la opinién de que
la nefrostomia bilateral es preferible al intento de deshacer
las ligaduras. Cuando se intenta desligar por via transabdo
minal en realidad:se estd sometiendo a la paciente —que ~
ha sufrido una laparatoniia pocos dias antes— a una sequnda
laparatomia y la mortalidad es alta.

Las dificultades técnicas de trabajar en las regiones ~
ureterales tan recientemente sometidas a un trauma quirdrgi
co son grandes y | os intentos de ligadura pueden resultar in
fructuosos. En contraste con ello la nefrostomia bilateral se
efectia répidamente, la enferma pronto comienza a orinar
copiosamente y el nitrégeno no protéico de la sangre cae
con rapidez. La secrecién urinaria se estimula inmediata -
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mente en e! postoperatorio med ante iﬁyecciones intravenc

sas de solucién glucosada o salina, Algunas veces la fuz =
urefemi se restablece espontaneamente después .de fa ne-
frostomia o !an Rielosfom fa. Si asi no ocurriese, puede infen
fc?n:se permeabilizar los uréteres por medio de su cateteriza-
cao.n, aunque tales tentativas @ menudo fracasan. Sj lacate
ferizacién ureteral no logra vencer g obstruccisn debe =
efectuarse una laparatomia seis semanas después d; haber -
prc.fcﬁcado las nefrostomias y se realizarg el necesario tra-
bajo plastico sobre los uréteres. El estado general de lg en
ferma es entonces lo bas tante bueno come para permitir eT
Minuciose y paciente trabajo destinado o proveer una fun-
¢ion ureteral permanente y normal.




Yl. MATERIAL Y METODOS

Fueron escogidos 10 casos de- pacientes sometido:’ ade;
operacién cesdrea, en el Depar%ar:ner;n;m- de M?fenrmda A
Hospital General "San Juan de Dios" en los Duﬂi‘:mos.,a nos;
Casos seleccionados predominantemente por i nducccroil;i -
poco frecuentes o por.los hallazgos en fos mismos considera
dos como no contemplados en [a literaturg dc;tuctl. Esfos}:f
expuestos independientemente comentados e ||lush;df!os,
ciendo énfasis en {o mds importante y de valor clinico para

cada uno de ellos.

Para la.obtencién de {os expedientes respectives fue -
consyltado el libro de opercciones de ia seccisén de Obste -
tricia y el Archivo de Historias Clinicas del Hospital Gene

ral "San Juan de Dios".

Ademés revision bibliogréfica pasa cads uno de los ca
s0$ anotados, para un comentario mas adecuado.
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Vil. CASUISTICA Y DISCUSION

Caso No. 1

Paciente I.C.G. de 38 afios de edad, es referida de Chi
quimula con fractura de fémor izquierdo (sin estudio radiol3
gice) y embarazo de 3s, G7, P16, Ab:O, hijos vivos 3. Dos
meses previos a su ingreso, refirié dolor de miembro inferior
izquierdo, el cual se agravé af caer de costado del * mismo
fado, 1o cual le imposibilits la marcha. '

El estado general de Iq paciente es malo, signos vita-
les dentro de 1imites normales, Uterc ocupado por embarg -
zo simple en posicion derecha, altura uterina 33 cm, FcF;
156x". Se encontré miembro inferior izquierdo con e dema
grado {ll, hipertérmico, con presencia de falangectacias. -
La regién es tensa palpéndose una masa en tercio superior -
del muslo., '

Se ordend de inmediato Rx con proteccién, encontrén-
dose "Fractura subtrocanteria con osteolisis y desplazamien
to hacia adentro de la diafisis femoral, como empujada por
Masa que aumenta de volumen todo el muslo®, Se procedsa-
a hacer puncisn en'tercio superior de! muslo, extrayéndose

después de dos intentos 0,5 cc de liquido sero-sanguine f e n
to IC: ' h

1) Fractyra patolégica subtrocantereq izquierda
2)  Osteosarcomg
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Traumatdlogo sugiere que en vista de imposibilidad pa
ra movilizar a la paciente y por tratarse de un embarazo a
término se resuelva por via alta. Bajo anestesia epidural se
efectia CST, obteniéndose producto sexo masculino, con -
buen apgar al nacer, con un peso de 6.8 libras. No hubo -

complicaciores postoperatorias.

Se tomé biopsia la cual es reportada asi: MAC: "se re
ciben tres fragmentos no identificados blancoroséceos y fria
bies. MIC: secciones revelan sarcoma, constituido por célu
las redondas, células fusiformes y muy pocas polimérficas, =
formando trabéculas y cordones extensos, asociado con ma|
tiples figuras de mitosis y focos de necrosis. No se observd

formacién osteoide”.

DX: Tejidos blandos, biopsia
OSTEOSARCOMA INVASIVO.

DISCUSION

El ostecsarcoma (sarcoma osteogénico) es un tumor de
la met&fisis de los huesos largos, més comon en el extremo
distal del fémur, en el exiremo superior de! fémur, en ei ex
tremo proximal de !a tibia, y en el extremo superior del hg
mero en ese orden de frecuencia. B

Sin embargo puede ocurrir en casi cualquier hueso del
cuerpo. Este tumor ocurre en un 60% en hombres y en un -~
40% en mujeres, puede aparecer en cualquier edad, pero -
es mds frecuente en la segunda década de la vida. El tu-
mor generalmente se presenta como masa abundanfe en car
tilago y en zonas que producen huesos, producen deforma ~
cién del exiremo del hueso y elevacién del periosteo. Eltu
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mor se extiende hacia los tefidos blandos que lo rodean
puede llegar a distender |a piel y formar Glcera. Y

Sus metdstasis oc urren frecuentemente por via sangui-
noec‘ynen pocos casos hay invasién directy de los gan Is? l—
linfaticos y atn metastasis a distancio. Debido a f;eg ::-:a
¢e en.zonas muy vascularizadas invaden los vasos sangui~

neos dando como conse : 4
cuencia metastasi
mén, is tempranas af pul -

_ La razén de efectuar cesarea en este caso por la defor
m:d?dnpresenfada y especialmente por la imposibilidad da
movimiento agregando [a fractuya ya existente y la fragili
::lad d?I tejido 6seo a nivel de su arficulacisn que hacengl::-
imposible el parto por via natural; ya que lagicamente
voca una desigualdad en la transmision de la fuerza a icfr%
lados de la pelvis. En vista del prondstico no se efectus i
Cauterizacion quirtrgica. e

Caso No. 2

Po;c ienfe M,E.S.A, de 36 afios de edad, unida, primi-
gestq, ingresa 6/8/73 con embarazo de 34s x LR ;efir ien-
d? dolor punzante en flanco derecho, irradiada c;' hipogas— .
trio y foasas reanales; el cyal e acompafia de hemofrzg i.
negruzca abundanfe que principié hoy a las 9 horas. o

FCF.E]s;%dc: general bu.e:no, con Otero aumentado de tamafio,
Lo s AUX, presentacién podalica, posicién izquierda, af-
hfuld mévil; se enconfré ademas dos orificios, en uno s’e pal
poar.ﬁ presentacién y el otro parece ser orificio externo, =

tiClo interno cerrado. [IC: Utero didelfo. FCF: desc e n-




34

di6 a 80x' por 'o que se colocé a paciente en dectbifo la-
teral derecho, sin embargo no mejordé por fo que se decidié

hacer CST por sufrimiento fetal y caracteristicas anatémi-
cas de drganos genitales. Obfeniéndose producto sexo feme
nino que pesd 6.2 lbs, con apgar 10 a los 5'. Se pudo v:suq
lizar Otero doble, el izquierdo grévido, el derecho aumen -
tado 2x1, ambos con 2 frompas y un ovario para cada Gtero.

DISCUSION

UTERQ DIDELFO: Los dos hemiGteros se encuentran bien -
separades, acompafiados frecuenfemente de vagina doble.

Esta malformacién es debida a la falta de acercamiento de
los conductos de Misller hecho que ocurre al segundo mes -

del embarazo.

La gesta evoluciona generalmente en el cuerno mejor
desarrollado, la interrupcién prematura de la gestacién es
frecuente dada la hipoplasia de la musculatura. El otro he
midtero puede ocasionar mefrorragias y/o expulsién de o
decidua, simulando el cuadro de embarazo ectépico.

Ei feto se dispone en situacién longitudinal. La com-
plicacién més terrible es.la rupfura uterina que puede acon
tecer a nivel del punto de unién de los dos cuerpos uterinos
alrededor del quinto mes de embarazo.

- En el transcurso del parto, el Gfero se comporta de -
acuerdo con el grado de desarrollo de la fibra muscular, -
siendo frecuente la hipodinamia. (Figura No. 1). Una bri-
da rectocervical, que frecuentemente acompafia al Gtero’
doble, constituye una distocia que puede legar o larotura
uterina. El tabique cervical, ast como el vaginal, puedena

FIGURA No. 1, - ._
UTERO DIDELFO CON DO$ TROMPAS PARA -

CADA UTERO Y UN OVARIO PARA CADA .

UNO DE ELLOS.
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veces impedir el encajamiento o la progresisn de la presen
tacidn, o bier originar desgarros de las partes blandas, con
hemorragias serias.

El diugnéstico puede hacerse por el hallazgo de dos -
vaginas o dos cuellos que hacen sospechar la presencic de
una malformacién; la palpocién permite apreciar 2 hemigte
res, simulende a veces uno de elios un mioma o un émbara-
zo ectépico.

Hecha ya la ilustracién de Gtero didelfo, tendremos -
‘que hacer un comenfario sobre el sufrimiento fetal agudo =
como posible consecuencia de la constante compresién del
Gtero sobre ef producto gestacianal que no pudo descende r
debido a que uno de los Gteros funcionaba como tumor -
previo y como consecuencia de ello una presentacién que -
no es fa més comdn; a confinuacién. presentamos un breve -
esquema de lo que algunos autores consideran la incidencia
de presentacién,

99

Situacién longitudinal
100 EMBARAZADAS

1

Situacién transversal

)
Presentaciones cefélicas

100 EMBARAZADAS
3

Presentaciones pélvicas
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100 EMBARAZADAS

b)

94
Occipitales normales

2
Cefalicas anormales

Sobre Sufrimiento Fetal, podemos resumir:

Sufrimiento Fetal Crénico: La disminucién del creci-

cimijento fetal {Peso y Talla) por el aporte insuficiente
y en forma prolongada de los materiales necesarios pa
ra su desarrollo, 1a mayoria es debido a causa placen -
taria, sin embargo puede ser por substancias y metabé-
litos que impiden la utilizacién del oxigeno.

Sufrimiento Fetal Agudo: Perturbacién de 1a homeosta
sis fetal; secundario a la deficiencia de intercambio -
de Anabdlitos y Catabblitos entre madre y feto es insu
ficiente para satisfocer las necesidades del producto.

Es de instalacién répida.
Este se divide segin Hon y Quilligan, asi:

_ Moderada: 119 - 100 x'
Bradicardia
Aumentada: 99 x' o menos
Moderada: 161 - 180 x*
Taquicardia
' Aumentada: 180 x' o méas
Lo anterior més aparecimiento de meconio hoce précti
camente el diagnéstico.
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Caso No., 3

Paciente A.C,G. de 25 afios de edad, unida, secund; -
gesfa, originaria y residente en esfq capital, sin ’confrof re
nafdi,: ingresa con trabajo de parte activo (9/5/75), ¢ o!:m-:
tracciones C/3' x 45" FcF 140x", situacién obi ?cu::r izquier
dizf promoritoric palpable, 32 cm. por AU. Lioma fa ater =
cién probable moldeamiento parietal y elongacisn de fa ca

beza por {o que se ma o
nda a pelvimetria reporta o =
tes diémetros: P los siguien

Transverso Anteroposterior Cenjugado
ES 13.1 | 9
. * 06
EM 10.1 10.1 2!
inmedible ———

Ej 10.9

DSe aprecia estrechez péivica G:l de estrec ho superior
en diémetro anteroposterior. Presencia de anilfo de Bandi yy

ligamentos tensos. Por lo que se decide hacer Ceséareq Seg-

meni:aria Transperitoneal por Estreche Pélvica Grado I, si-
fuaﬂcnc‘)n oblicua e inminencia de rupfura utering. Ba'o’anes
fesia raquidea se efectus CST encontrando segmento Ibasfa-ﬁ
te odelgazado, Polo Cefalico montado sobre concavidad de
la FID, meconio fresco, obteniéndose producto sexo femeni
no con 6 Ibs de peso, con apgar 6 al minuto y 10alos 5T
alumbramiento artificial. Ademés.se encontré Gtero dideifc;
estando grévido el izquierdo, el derecho funcions como tu

m - L] o »
or previo, lo que explica la obiicuidad, ademés se encon-

r . o e
aron dos vaginas, Postoperatorio sin complicaciones.

D- o . N o _ % ‘
iscusion: Iniciaimente haremos un cam entario en cuanto a

la estrechez pélvica del estrecho superior. Sabemos que la
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estrechez pélvice Grado | cuando se trata del estrecho su-
perior anieropesiesior en el 75% de lcs casos, s resuelve ~
por via alte {Cesérea), ya que es dificil que el digmetro -
transverso o bien los oblicuos puedon compensar la defi-
ciencia del diémetro onteroposterior. A continuaciénun -
cuadro que resume la clasificacion de estrechez pélvica -
ucepiada por algunos autores.

Estrechez Pélvica Medida Conducta

Del 25 al 50% se resueiven -
por Cesérea, ésto dependerd -

Grado ! 10 -9 del diametro medio transverso
que es imperativo para dar  ~
prueba de Trabajo de Parto.
Del 50 of 75% se resuelve por
Cesérea; puede darseie cierto

Grado i 9 -8 margen cuando lc estrechez -
sea del medio ransverso yfe—
to pequeno.

Grado 1li 8 -7 Cesarea siempre.

Grado IV "7  Cesarsa siempre.

Sin embargo, lo que definitivamente inferfirié con el
Trabajo de Parto fue la situacién viciada del feto comecon
secuercia del Gtero derecho que funciond como tumor pre—
vio. El Gtero didelfo es sumamente raro y es como conse—
cuencia de la funcidén incomplete o la reabsorcién anormal
de las porciones de Miller. Esta es la més rara y extrema -
de las anomalfas que no son méas que dos fractos genitales -
adyacentes separados, uno como imagen de espejo del ofro.
Todas las anomalios uterinas se ven de 1:1000 para algunos
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afores,

=~
LTS Cirieal
oo curivsidad @ los dos afios lg paciente fue some t i
de E@j‘._gtiﬁndG cesarea con feto en situacién oblicug y en és
L hFLs {3 2o H
te oportussidad ef Gtero gravido era el derecho. -

Figura No. 2

Casc No, 4

Paciente ILV.R. de 19 afos de edad, unida, primj
que ingresa el 6/X/74, con trabajo de porte. dcyi"ﬁrzf@, e'r?'tgbif;
zo de 40 s por UR. Estado general de lo peciente aceptable,
Gtero aumentado de tamafio, FCE: HM4x', contracciones cq:
do 3", presentacién y posicién MIIT.

§ 5e envié a pelvimetria enconirandose los siguientes -
diGme fros promedios:

Estrecho Superior: 1125
Estrecho Medio: 10.00
Estrecho Inferior: ' 09.50

. Lo cual demuestra que es ung pefvis ITmite, procedién
ose a efectuar CST por presentacion MIT y pelvis Hmite;

sbfeniéndose producio sexo femenino de 7 Ibs, de peso cm;

buen apgar y edema facial severo, R :

Postoperatorio sin complicaciones. Se adjunta Rx,

DISCUSION

FRESE]:JTACEONES DE CARA: La mas frecuente de fas ére
sentaciones ude cara es la MITID y luego le sigue en ordern =
de frecuencic ia MitA, la MIIP v [e MIDA. En general las

X g
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presentaciones de cara son secundarias, es decir siguen a

una presentecidn de vértice, sincipucio o frente gue por -
obra de las contracciones uterinas sumade a factores mater
nos {estrechez pelviana, malformaciones uterinas, fumore s,
etc.), fetales (dolicocefalia, hidrocefalia, eic.), u ovulares
(hidraminios, plocenta previa, cordén corto, eic.), se trans
forman en presentaciones de cara primitivas y obligadas (EE

cio congénito, quiste del cuello).

La presentacién de cara al acercarse extraordinariamen
te a la columna cervicodorsal hace que en su descenso la ~
presenfacién sea acompafiada por los hombros y parte supe~
rior del tronco fetal. Se debe tomar en cuenta que se trota
de un parto largo, laborioso de 25 @ 30 horas en las primeri
zas y de 12 4 15 en las mulfiparas que hecho el diagnésti —
co de enclavamiento de la presentacién es inG#il esperar el

parto espontdneo.

Con buena dinamica el especialista puede resolver la
situacién efectuando una sinfisiofomia o aplicando forc e ps
segin los casos; el médico gerieral tendré que recurrira -
férceps. En este parto adquiere més imporfancia que en
cudlquier ofro la auscultacién de los latidos fetales, pues
las indicaciones de urgencia para intervenir surgen méds a

menudo.

Los cuidados del recién nacido son los mismos que co-
nocemos, pero ademéds habré de recordarse que el tumor se-
rosanguineo asienta a nivel de fa cara y especialmenie en
las mejillas, que se presentan infiltradas, friables y a veces
con flictenos, otros con desprendimiento de la epidermis, -

cuando los tactos durante el parto no se han hecho con cui

dado y por lo tanto son puertas abiertas a la infeccion,

FIGURA No, 2,

NO CO

ERO DIDELFO GRAVIDO

IZQUIERDO OCUPADG
EL DERECHOFUNCIONG o
MO TUMOR PREVIO

U7l
EL
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Recordemos que durante ta evolucién del parto, en la
presenfacién de cara, si en las variedades de posicién pos-
feriores (MIDP y MIIP) no se produce le rotacién simulténea
con el encaje (segin unos autores) o previa al mismo. Ofras
veces la rotacién es insuficiente y la presentacion se encla
va en variedad de posicién fransversa. Hemos recordado €5
to porque agregandolo al conocimiento que se tiene de 1o
distinta frecuencia en las variedades de posicién de presen
taciones de cara, se podrd intuir que serd més fre cuente te
ner que aplicar forceps con MIDP enclavada, que con MIIP
y ser@ también mas frecuente hacerio con MIDT que con -
MIIT,

Esta es una distecia de actitud fetal la més rora en pre
sentacion en deflexién con extensién de la cabeza, Casi
siempre siguen el curso de las mento anteriores y raramente
de ias mento posteriores. La parte que se presenta es laca-
ra y el mentén constituye el punto guia. El perimeiro del -
plano de salida es de 34 cms. En la preseniacion de cara -
mento posterior no puede producirse parto por via natural.
La frecuencia de la presentacion de cara segin algunos -
avtores es de 1 en cada 200 & 300 parfos.

RESUMIENDO:

PRESENTACICN DE CARA
Punto Guia: El Mentén
Punfo de Rotacién: El Hueso Hioides
Salida de la Cobeza: Mediante flexién pura
Plano de Paso Méximo: Plano Hioideo-Parietal
Perimefro: 34 cms.

El nifio nacido de presentacion de cara parece desfigu
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rado Jos primercs dias, como consecuencia de tumor sero-
sanguineo que csiente sohre todo en la mejilla que va ade-
lante y en los iefidos vecinos.

El trotamiento en la mento anterior con buena pelvis -
es una paciente espera. Sin embargo, se prefiere resolver -
quirGrgicamente aquelios casos donde no se dispone de bue
na pelvis como el caso gue nos ocupa. -

En cuanto a la etiologia segin Von Haeker aparece -
con més frecuencia en fetos con craneo dolicocéfalo (cra-
neo alargado), sobre fodo si se tiene una mala pelvis. No
hay que ol vidar que los tumores en la cara anterior del cue
Ho (bocios, higromas, efc.) dan origen a una presenfacién:
de carc primaria. Los mjomas cervicales como fumores del
conducio del parto, pueden llevar a una actitud fetal de -
deflexion,

A continuacién esquematizante tres signos caracteristi
cos de la presentacion de cara, (Exploracién Externa)

Figure No. 3

Caso No. 5

Paciente LY.T.R., de 17 afios de edad, unida, primiges
ta, ingresa el 10-X-73, con embarazo de 37 semanas por -
UR y AU; hipoplasia vaginal, feto vivo y trabajo de parto.
Refiere que desde los 15 afios de edad viene padeciendo de
dolor abdominal tipo célica, el cual se ha exacervado des-
de hace 1 mes, notando aparecimiento de masa en fosa ilfa
ca derecha. -




FIGURA No. 3.

1, - Occipucio muy prominente

2, ~ Escotadura caracterfistica entre la cabeza y el dorso
{golpe de hacha de Budin), y

3.~ Los tonos cardiacos se oyen con mas claridad del la
do en que estan las Peauehas partes,
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Estado garcral acsptable, Gters aumentado de tamafio,
FCF 130x% AU 31 cms. Genitoles externos de nuliparg, va
gina sunamente corta. Se polpa masa que ecupa trayecto -
vaginal, no se logra delimitar Gtero. Se diagnéstica Tabi-
que Trarsverss, jue presenta orificie puntiforme en su par—
te media, debido a fo cucl impide la palpacién del fondo
de saco y cuello uferine.

Bajo anestesia general se practics reseccion de tabi-
que vagira] y apertura de Gtero, sin embargo el tabique vol
vié a obstruirse, por lo que se decidié hacer Cesérea Seg-
mentaria Transperitoneal chieniende producto sexo femeni-
fo cor peso de 4 {bs, apgar de 10 a fos 15, Postoperatorio
sin complicaciones.

DISCUSICN:

Pertenece en este caso al capitulo de malformacio ne s
Giero vaginales as cuales pueden deberse a: lo. Defecios
en el desarrollo de uno de fos sistemas de Nilier; 20, fdlia
de acercamiento y fusién en la [fnea media (0tero didelfo);
3o. trastorno en la turelizacisn del cordén genital; y
4o. persistencia del tabique en cualquiera de los tres nive-
les (cuerpo, cuells y vagina). En nuesiro caso éste Gltimo =
es el:que nos interesa, es de mayor importancia por el he -
cho que este fabique se encuentra en sentide transversal, -
-siendo el:més frecuente el tabique en el sentido longitudi -
nal. Esta es una malformacion tardia que daparece alrede-
dor del 4o. mes. Una probabilidad que debe tenerse en -
cuenta es la implantacién de fa placenta en el tabique, ori
ginands en ocasiones adherencios anormales o agn acretis-
me. En esta paciente no hubo adherencios,

Figura No. 4




Paciente J.V.R., unida, secundigesto, hijos vivos nin-
guno, originaria y residente en esta capital. Ingresé el 5/
3/75, con trabajo de parto activo, embarazo de 32 s x Au,
FCF 140x", situacién transversa, con procidencia de cordén
y procidencia de miembro superior izquierdo, en vista de
jo anterior se decide resolver embarazo por via alta. Pre -
via anestesia raquidea se efectGa CST, con alumbramiento
arfificial dificultoso sumamente friable, con vesiculas en
Grea que parece ser cuello, de més o menos 3 cm de diame
tro, por lo que se procede a tomar biopsia, la cual es repor
tada asi: MAC: El espécimen cansiste en 2 fragmentfos de
tejido previamente fijados en formalina que miden 1 x 0.8
y 0.5 cm respectivamente, uno es de consistencia gelatino-
sa semitraslocida. Cuatro secéiones. Espécimen en comple
to embebido. T

MIC: El estudio histolégico revela biopsia de cuelio -
uterino encontrdndose unién escamo-columnar en el musino,
Puede apreciarse que hay foco de carcinoma epidermoide -
in situ el cual tiere ocasional penetracién glandular. Las
laminas estudiadas en el corte de congelacién eran mas de
mostrativas, que las idminas permanentes en parafina, tam=
bién se observa reaccién inflamatoria severa.

DIAGNOSTICO: Biopsia de cuello uterino: CA IN SITU.

Postoperatorio se complicé con fiebre y ioquios suma~
mente fétidos, por lo que se pensé en una endomefritis se -
cundaria a un alumbromiento incompleto, en vista de eifo
se practicé legrado enconiréndose dehisencia de heridaope
ratoria, por o que hace laparatomia exploradora e histerec

FIGURA No.

4,

UTERQ

TABICADC

i~ Utero gravido
2- Vagina
3, - Tabique

4, - Agujero puntiforme,
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temia abdominal fotal, con salpingooferectomia bilateral.
Se encontré process neoplésico invasive. Se obiuve produc
to muerto con las siguientes anomal fas congénitas: a) age-
nesia esofégica, b} hipoplasia renal, ¢} un ventriculs, d) u=
na suprarrenal, e) ano imperforado y f) pseudohemafroditis=
mo.,

DISCUSION

Inicialmente diremos algo con respecto ¢ su frecuen-
cio, la cual es diferente segin la experiencia de las mater
nidades (incluyendo control de paparicoiau y seguim i e nio
de as pocientes). Asi tenemos: un caso cadg 23,670 embg-
razos (0.004%) o de los ceniros oncoldgicos, 2.26% sobre
1,237 carcinomas cervicales. En el Instituto de Radium -
Hemmet, la frecuencia es de 3.33%. '

En términos generales, el porcentaje del carcinoma es
bajo en la época de mayor fertilidad genital. La edad me-
dia de carcinoma=-embarazo ha sido de 48.3 afios,

En cuante of pronéstico, se ve agravado en el retardo
del diagnéstico. Lo agrava atn més la resolucion de la gre
videz por via vaginal (parto o cborte), ya que va o favere—
cer muchisimo fa extension y propagacisn de fa lesion. Su
tratamienfo como principic fundamental es prescribirle co=
mo si no fuera embarazo.

La asociacién de Ca de cuelio uferino y embarazo es-
t& lejos de ser una excepcisén aungue por desgracia no se -
piensa lo suficiente en esa posibilidad. De error derive e
poca afencién que se presia ol cuello de las gestontes; es
relativamente frecuente comprobar que éstas cursan todo su
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embocrazo y puerperio sin el més sencillo examen cervical;_
en parte porque persiste todavia el equivoco de que la habi
tual y relativa guvenfud de la embarazada hace remota 1a
posibiiidad de un carcinoma.

Un sector de médicos felizmente cada dic menos nume

roso cree aon en la inrconveniercia y el peligro del examen

con el espéculo e incluso del tacto vaginal en las embara -
zadas sobre todo en presencia de sintomas locales {metrorra
gia en primer t¥érmino) y con el diagnéstico presente de -
amenaza de aborio o placenta prev'ia. Muchas embarazadas
afectadas de Ca. cervical se vieron pnvudas por ignorancia
de su diagnastico oporturno.

Las conocidas modificaciones que el embarazo determi
na en el cuello uterino suele dificultar en cierta medida -
el diagnéstico, el cual es posible realizar a pesar de ello -
en la mayoria de los casos.

Ei examen del cueilo en la embarazada puede y debe
hacerse como en cualquier paciente considerando por su -
puesto las particulares condiciones del estado gravido y la
necesidad de limitar al mismo cierto tipo de biopsia.

El tratamientfo serd de acuerdo o les caracteristicas y
el juicio del colposcopista y el anatomo-patélogo ¢ uando
se confirma histolégicamente el Ca. intraepitelial, por o
general debe esperarse hasta después del parto para su tra~
tamiento, pero con el control riguroso de su evolucién du-
rante el embarazo; conviene realizar nuevas biopsias de -
las zonas sospechosas al octavo mes, puesto que la compro-
bacidn de la invasién carcinomatosa modifica la conducta,
evitdndose el parto por via natural y decidirse en cambio -
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por la operacién ces@rma e histerectomia ampliada inmedia
ta..

El Ca. invasor durante el embarazo se trata siempre =
que se den las condiciones que exigen quirGrgicamente por
esta conducta segin el siguiente esquema:

L~ Durante el primer trimestre: colpoanexchisterectomia
total ampl iada con linfoadenectomia sin tener en cuen
ta el embarazo.

2.~ Enlos oitimos meses con fete viable, operacién ¢ esa-
rea antes de iniciarse el frabacjo de parte y colpoanexe
histerectomia ampliada con linfoadenectomia inmedia
ta.

3.~ En el segundo trimestre la decisién suele ser dificil:
operacién inmediata como en el primer trimestre o es-
perar la viabilidad fetal. Deben valorarse distintosfac
tores entre fos que el interés por el hijo desempefia un
papel importante.

Otros autores esquematizan el fratamienfo asi:

Feto no viable: Tratamiento igual que para el carcinoma -

en paciente no embarazada.

Casos operables: Histerectomia amplia o radial segin el ca
50.

Casos inoperables: Curie y Roentgenoterapia. Se iniciarg -
radiacién intravaginal e intracervical -
que provocard el aborfo, luego aplica-
cién intraGtero,
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Hay ciertos casos que dependerén de lo cercano, de la
viabilidad y el deseo del hijo para determinar el tratamien
fo.

Feto viable: Casos operables: Cesarea-histerectomia
Casos inoperables: Cesérea seguida de duete~
rapia luego Roentgenotera
pia. -

Vale {a pena hacer mencién en este caso que debido a
la dilatacién completa con el normal acortamiento de ia fi
bra musculer uterina en el momento de la ceséarea, quién -
procedié a efectuarla cometi6 el error de extraer el produc
to mediante incisién de la pared anterior de fa vaging, en
lugar del segmento uterino. Ademés lo que iniciaimenie -
los confundié con vesiculas del segmento, esto se comprobd
posteriormente al momento de la histerectomia, '

Para terminar diremos que:

El corcinoma del cuelle uterino ocupa el tercer lugar
en importancia entre los canceres de la mujer.

Que le corresponden, aproximadamente ei 10% de los
muertes en céncer en mujeres.

Que puede ocurrir a cualquier edad, y que los factores
més influyentes en su aparicion son:

Edad del primer coito
Frecuencia del coito

Niomero de compafieros sexuales
Higiene personal del cényuge
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Parto y el traumatismo concomitante con el mismo.

Caso No, 7

Paciente M.E.M.R., de 31 afios de edad, unida, origina
ria y residente de esta capi tal, ingresa 9/11/75, con emba
razo de 38s por A.U, gestas 10, partos 4, abortos 4, cesa=—
reas 1. Refiere que el dia de hoy inicié trabajo de partoac
tivo, cuadro acompafiado de dolor tipo célico de instdacién
rapida en flanco y fosa ifiaca derecha. Como antecedentes
de importancia tenemos dos papanicolau, los cuales resulta
ron positives y una biopsia del 15 de octubre de 1974, la =
cual es reportada asf:

Macroscépicamente: Fijado en formalina se recibe pieza -
de 15 c¢m de long. dura, de color marcado con puntea~
do café oscuro, se somete material a estudio histolsgi-
co. | |

Microscépicamente: Secciones de cuello uterino muestra -
una cervicitis crénica glandular, con metaplasia esca-
mosa.

Diognéstico: Carcinoma Epidermoide.

En vista de lo anterior se efectta CST por cancer del
cuello uterino y cesarea anterior. Obteniéndose produc to
sexo femenino, con 7 libras de peso, con apgar 10 a los 5%,

Postoperatorio sin complicaciones.

DISCUSION: (Véase discusién del caso anferior)
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Caso Nao. &

Pexiente R.P.X. de 18 ofios de edad, unida, primigesta
ingresa 28/V/73, con embarazo de 34s x UR y adormecimien
to de miembros inferiores de 5 dias de evolucién. Refiere =
que ol estarse bafando, principié a sentir “calombre® de -
ambas piernas, no aumentado ni disminuido de intensidad -
el cuol le imposibilité la marcha sibitamente.

El estado general de la paciente es aceptable, sin mo-
lestias graves cparentes. Se enconiré Gtero aumentado de
tamafio, con una FCF de 140x", presentacién cefalica, posi
cién izquierda, cuello formado sin dilatocién, Newurolégi-
camenfe no hay control de esfinteres, falta de estimulos en
miembros inferiores con pérdida de la sensibilidad y movi -
mientos voluntarios, miembros superiores normales, ausen -
cio de reflejos.

Anestesiologia sugiere inducirla por lo que se proce-
dié; sin embargo se suspende induccidn por polisistolia y -
tetania. En vista de o anterior obstetra y neurdlogo consi-
deraron efectuar ces@rea segmentaria trasperitoneal y lami
nectoinia a la vez. Obteniéndose usi producto masculino,
cen buen apgoar, peso 6.4 1bs; postoperatorio sin complica -
ciones.

Se tomd biopsia la cual es reporiada asi: "Se recibe -
pieza de ligamento amarillo. Descripcion MAC: fijados -
en formalina se reciben dos pequefios fragmentos uno de los
cucles mide 1 cm de diametro de consistencia blanda y bor
des irregulares. MIC: seccién de ligamento amariilo revela
hipertrofia. DX: LIGAMENTO AMARILLO HIPERTROF-
CO“

Dr. H.F. Costro.
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BISCUSION:

Un método préctico y cémodo de enfocar estos trastor-
mos es @] de considerar el sinfoma o signo primarios con que
se presenta el caso. Muchas veces esto proporciona una -~
chave valiosa respecto a la focalizacién de la enfermedad.
Uina historia cuidadosa puede constituir el 90% el diagnés-
fico neurolégico. Tiene importancia fa revisién sistemética
detaliada ya que muchas enfermedades generalizadas van -
ecompafiadas de manifestaciones neurolégicas, de igual mo
do es esencial una minuciosa historia familiar, porque mu=
chas enfermedades heredofamiliares afectan el sistema ner-
vioso, '

Las enfermedades de la medula espinal causan trastor -
mas de {a marche debidos a lesiones del tracto corticoespi -
mal y de los cordones posteriores {sensacién propiorecepti -
wa), También puede haber trastornos de la sensibilidad cu-
#&nea; tal como aparecen en el dolor referido a una Grea
imervada por un segmento particular de. la medula espinal, -
@ en ia pérdida de la sensacién de tacto, dolor y temperaty
ra. La funcién de la vejiga y el intestino también puede es
tor alterada.  Los tumores de la medula espinal tienen im~
portarcia fundame ntai, lo mismo que. ofras lesiones compre-
sivas o las enfermedades intrinsecas de la medula espinal.
Lo radiografias ordinarias de la columna vertebral pueden
revelar anomalidad, pero corrientemente la informacién -
definitiva la proporciona la mielografia,

Este es un caso derivado de lesién de tejidos blandos -
de la columne vertebral, donde existe una trasmisién anor-

‘mal de los impulsos nerviosos sobre los 6rganos pelvianos, -

carrobora lo anterior la falta de sensibilidad de a pocien—

oy
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te degde-la 5a. dorsal” hacia abajo y ademés 1o faltc del . -
control de asfinteres, por lo que se le procticé operacién -
ceshrea, .

"-’Caso No. 9

Pacleni'e J.H. O.S. de 31 afios de edad, unida, primi-
geste, que ingresé el 13/1V/73 referida por oftalmélogo =
~ con un embarazo de 40s por UR para efectuar cesérea elec
tiva por desprendimiento de retina de ojo izquierdo. Refie~
re ella que hoce 6 afos sufrié desprendimiento de retina de
' \.-oio derecho, siendo sometida o operacién por especialista,
sin embargo .no recupers ia visién. Tres affos después princi
pib con molestias en el ojo |zqunerdo, consulté con su espe
cialista quién la.operd y no fue sino hasta seis meses des~
- pués recuperé la V|s|6n, previa colocacion de lentes de con
i'acfo..

. mscusaow

Desgrendnmlento de tetina es la separacién parcial ofo
tal de la retina de la coroides. Ei desprendimiento es. par=
“cial ol priricipio; pero sino se-trata llega aser comp!efo. :
 Este proceso se produce con méxima frecuercia en los mio~

pes, agpeenalmeni‘e en los que tienen unas =5 a ~8 dioptrias,

pero también se origina después: de-traumatismo, Ocelsional
mente-puede-desarroliarse tras el uso de midticos muy po-

tentes, cicairices coroideies con adelgazamiento de fa. pa-

red o confracc:én de bandas del humor vitreo.

E-i 'enfermo. perc.ib'e destellos de-luz (estrellas) seguidos N

-de sensacién de moverse una cortina @ través del ojo. La
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extensién de la pérdida visual depende de la localizoc ién
geogréfica del desprendimiento. La oftaimoscopia revela -

irregularidades en lc retina, pliegues, desgarres y vases san

guineos ennegrecidos. Es preciso excluir los tumores coroi=
dales, aunque éstos son raros si se ven desgarros refiniancs.

En el caso que nos interesa se practicd cesdrea segmen

taria frasperifoneal, evitando asi lo presién intracraneana,
principaimente en el periodo expulsivo, de esta manera se
conservéd la vision del ojo izquierdo.

Caso No. 10

Paciente A.M.V.A, de 19 afics de edad, unida, primi-
gesta, ingrese el 12/11/75, con trabajo de parto active y -
embarazo de 40s por AU y UR, dolores se iniciaron a fas 9
horas.

Como antecedente quirdrgico de importancia: Se fe -
efectué vulvectomia por papilomatosis gigante, quedando -
periné rigido.

Estado general aceptable, signos vitales normales, Gte
ro ocupado- por embarazo simple en presentocion cefalica, -
posicién izquierda; FCF 140x', cuello dos centimetros de -
dilatacién, altitud -1, espinas prominentes.

Se observa cicatriz operatoria anterior, por resecciéin

de condiloma, tejidos no eléasticos a ese nivel (ver gréafi-
ca adjunia).

Se efectué CST por cirugfa vulvar previa, que dificul-
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ta la elasticidad perineal; obieniéndose feto de sexo mascu
line, con peso de 7.3 libras y apger de 8 a los 5°. Su evolu
cién postoperatsria se complicé con una endometritis, lo =
cual respondié a tratamiento, dandésele egreso.

Informe de patologia fue reportado asi: (17/X1/70). -
Pieza a examinar: condilomatosis vulvar. MAC: Fijado en
formalinag se recibe tefido de 10x8cm de diémetro, de colo
racién grisGcea, con Greas necréticas y superficie granul a -
da, que corresponde a |a piel de la regién vulvar y que su-
giere condilomatosis; 1os fragmentos se someten a estudio -
histolégico. MIC: Seccionss de vulva revelan condilomos -~
acuminadas méltiples con reaccién inflamatoria. Dx: Vul-
va: Vulvectomia simple, Condiloma acuminado matiiple.

DISCUSION

Las verrugos son extraordinariomente frecuentes, se ha
Han distribuidas por todo el mundo y afectan por igual @
ambos sexos y a todas las edades. Se observa una frecuen—
cia méxima entre los 10 y los 20 ofies.

Las verrugos son autoinoculables segin lo ha demostra
do la trasmisién por el beso, las lesiones saiélites y los nue
vas, a lo largo de Iineas de rascado y a nivel de verrugas -
viejas,

Son de diversos tipos morfol dgicoss

1.- Verruges sésiles o comunes
2.~ Verrugas filiformes

3.~ Verrugas plantares

4.- Verrugas planas

5.~ Verrugas homedas o condifomas a:uminados

En el caso que nos interesa (papilomatosis vulvar), pue
den ser de dos #ipos: E! papiloma comin de fa piel suefe =~
originarse en los labios mayores o en el Monte de Venus ha
[lase cubierfo por piel aparentemente sana, se encuenfra —
habitualmente sostenido por un corto pediculs y ro se uice
ra casi nunca. : -

Et oo tipo es el condiloma acuminado caracteristico
de la vulva, la piel perianal y algunas veces o vagina. La
humedad vaginal favorece su desarroile. Na debe proceder
se a extirparios en el caso de embarazo, perfodo en el cual
crecen con mayor rapidez; las fumoraciones muy grandes re
quieren una operacién cesdrea Gomo en este case. Para pre
venirse de cualquier recurrencia deberé otenderse cual—
quier fipo de flujo vaginal en el caso que existc.

En relacién ¢ las indicaciones maternas de cesérea se
encuentra la cirugia a nivel de la pared anterior, posterior
y toda aqueila que haya provacads fibrosis severa capaz -
de obstruir el tracto vaginal. Come se ohserva en fa grifi-
ca adjunta.

Figura No. 5

Foto No. 2




VIl RECOMENDACIONES

Crear un archive interno en la seccién de Obsietric i a

de todos {os hospitales, con el fin de hacer una me jor
recopilacién, de estos casos excepcionales.

- Seguir a estos pacientes con el objeto de saber su evo
' iuc:én defmmva, no- rmporrcmdo el |ugar de residencia.

=cher pubhcacrones de estos casos de los cuales hay -

pocos reportados en la literatura mundial.

Recurrir definitivamente a medios y méfodos espec iaii
zados parc mejores y nuevos diagnésticos en Obstetri -
cia; es decir-debe existir una relacién entre Médnco -

"Especnqhsi‘a y. Obsfefm.

: 31'Trafer de obi'ener una mejor :mpresnén chmca, con hls

toria completa haciendo énfasis en los antecedenfes: re
feridos por la pumenfe y su asociocién con el embara=
zo actual, .
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