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[.INtRODUCaON

El tema "CESAREA" ha sido d>ordcdo y considerado ha
ce cd¡:p1'tO$.mes die una impom:.ncia vital que se llegó a c~
lificar die íntervenc¡;ón riesgno yavenhlrom. Ahora bien,
los fie!npos b:m cambiado 'f las complica::iones del praced.!.
mien.to,. antes graves, hay son menos frecuentes y mejor tr~
tadCs. lo que hace post"ble prestar mós alención a c a m p o s
que en un tíempo fUeron totalmente descuidados.

1?<Crotro parte, fa muíer embarazada puede estar suieta
a ciertas enfiá:ldies que se agraven o bien aparezcan en el
estadO grovíclico" Y'sin embargo le permito mantener un em
baC02l) nomtol, pero al culminar este embarazo hay que d~
cidir Ea conóucta a seguir con el mismo; debido o que la -
afección de otro órgano de lo ecooomío o bien por co ndi-
cione~e5pecíafes del mismo embarazo nos introduzca hacia
el ám'bito quirúrgico de la Obstetñcia.

¡

No p-etendem05 cubrir una casuístíca rara, pero si pre
sentar una saíe de casos que por lo poco común espec i a I=-
mente' en nuestro medio ha llamado poderosamenle lo aten-
ción J' han sido calificados de "CASOS INTERESANTES IN
FREOUENTES EN OBSTETRICIA". es decir, esta tésis es =-
una rtritexión,. sobre las relaciones recíprocas entre i nternis
fa y tocólogo o más bien entre la medicino y obstetricia, 5-;;

bre la casuistica en la cual se aunaron esfuerzos de di fe =-

rentes especi:tlísfas poniendo en función una serie de e
¡ e

mentas que buscaron una mejor solución paro caoo situacióñ,
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11. HiSTORIA

Etimológ¡camente la palabra "Césare" procede del la-
tín "Coedere" que significacor~ary César que quiere decir
nacido mediante corte. Por consiguiente la Operación cesó
rea se refiere a la liberación del feto por la sección de las
paredes abdominal y uterino.

"Según la mitalogro Esculopio, el podre de la medf!:¡ha,
nació por esla vio cuando Apolo- escindió el vientre de s u
madre Corones que estabQ en la hoguera.

Para unos como PIinlo, lleva este nombre porque el pri
mero de los cesares fue as, extra ido del;;vientre de su m a::-
dre que acababa de expirar por eso los romanos daban el
sobrenombre de Cesones a los individuos venidos al mundo-
por esla apemc lón.

La operación cesórea propiamente dicha, fue practica-
da al principio solo sobre mujeres muertas en un per'090 -
mós a menos avanzado del embarazo. Se atribuye a 'Ino de
los primeros reyes de Roma a Numa Pompillola promulga-
c ión de una ley, llamada por esta razón LEXREG lA, qu e
prohibe inhumar una mujer enc inta sin antes haber extra ido
el fruto, con el objeto de dar mayor número de hombres al
Estado. Esto y la falta de datos ha hecho pensar que en la
antigüedad sólo, se hacia esta operación en estas condicio...
nes. Sin embargo, Felkin la vio hacer a los naturales de -
UgQnda "in vivo" embriagando a la paciente con jugo de
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banano fermentado y usando como antiséptico el mismo I i-
quido. la técnica operatoria era impecable a pesar de la
falta de sutura y de mortalidad alta por infección o hemo-
rragia.

la verdadera historia de la cesárea comienza en el
año de 1500 cuando Jacob Nuffer de origen suizo y caza-
dor de puercos operó a su mujer después de haber sido des~
huciada. En 1581 llamó la atención sobre la cesárea en mu
jer viva un tratado publicado por Francois Rousseil con ca::
sos llegados de varias fuentes, a pesar de algunos querore-
cían de autenticidad y otros probablemente eran embarazos
ectópicos.

No obstante ya pesar de los adelantos de la técnica
~

la mortalidad de la operación cesáreo permanece elevada-
hasta el año de 1876. En esta época se sorprende de ver a
Porro, practicar no sólo la ruptura de útero sino la resec- -
ción de gran parte de órgano. Esta operación es hecha en
Francia con gran éxito por Geniot, Fochier y Championere¡
estos dos úl timos e irujanos advierten con razón que el éxi-
to de la nueva operación no es debida al manual opera to-
rio sino a las ventajas de una rigurosa antisepsia.

Como se ve esta fue la primera operación ces6rea que
se practicó con los albores de la antisepsia (21 de Mayo de
1876). A partir de esta época, el pronóstico de la opera- -
ción cesárea con o sin oblación del útero mejoro codo dio
o medido que se perfecciono lo antisepsia.

En 1882, asistente de las cllnicas de leopold, re ha-
bi�ita lo sección cesárea clásico y propone un modo de su-
tura del útero más perfeccionado, capaz de mr éxitos más

,
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serios a lo intervención. He aquí su técnica: Seccionar la
pared abdominal sobre la línea media y bastante al to cortar
el músculo uterino verticalmente encima del anillo de B di
011í donde el peritoneo se adhiere más íntimamente a la a;a '
red uterina,apl icor después de la exhacción del feto y de

I~ plocenta uno doble sutura sobre el útero, la primera con
hilos de plato, pero sin interesar la mucosa uterino, la se

~

g.undo sera-seroso, previa resección de los labios de la he-
ruda para asegurar un mejor afrontamiento esta ség<.",da su-
tur.:! er~ practicada con hilode seda. Con el t!R"t¡:Ieade es~
ta técmca se:Gbt~vieron resultadosfrologadores pero poc o
después fue simplificada por su mismo autor.

Fue Peul Bar el ,?r!mero que publicó en Francia (Mayo
de 1899), una estad,shca de 10 cesáreas conservadoras -
practicadas en tres años.

.
A medide q~e se ha ido perfeccionando en el procedi-

mle.~to de la antisepsia y de la técnica operatoria, la ope~
rac~on ces~rea se ha v~elto relativamente frecuente y nado
pehgrosa .slen.'pre quea:la.habilidad operatoria se agregue
uno asepsia rigurosa.

..
En Centroamérica por primerá vez se efectuó la opera

C.on cesárea par el De; Elogio Baca, ilustre cirujano guate
malteco en el mes de diciembre de 1871, aún cuando en ::
Guatemala no se tenía idea de lo que es antisepsia. Sinem
bargo, el Dr. Baca Con la energía de su carácter y lleno de
de fé en su ciencia supo afrontar las consecuencias de un -
acto operatorio profesional.

"

De 1as fuentés históricas que he consultado acerca de
la operación cesárea en Guatemala, se que n6 se volvió a

1
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practicar sino hasta el mes de Septiembre del año de 1905;
se trataba de un caso de estrechez pelviana en una m u je r
que sufría de aibuminuria grave por nefritis crónica. la e~
ferma fue operada en el hospital General "San Juon de
Dios" por el doctor Juan José Ortega. la operación fue 5!.
guida de éxito completo salvándose los vidas de la madre y
el feto.

IEnlos últimos tiempos ha avonzado enormemente y gra
cias a los progresos de la técnica y terapéutica preventi v;:;
y curativo, re ha hecho de uso corriente, pecando muchas-
veces por impaciencia o comodidad, al hocerlas sistemáti-
comente en casos que tal vez se hubieran resuelto espontá-
nea y favorablemente o que eran indicación de diferente -
indicación quirúrgica, como la SinFisiotomía. la lucha en-
tre ésla y la ceoorea, poro discutir la supremacía yel priv.!.
legio en muchos de los casos como pelvis moderado mente es
trecho, debe pasar a la historia; las dos tienen indicaciones
bien distintas y se complementan.

La cesárea post-mortem también ha tenido su evolución
en lo que se refiere al tiempo en que puede ser ejecutado-
después de muerta la madre, con seguridad o probabilidad-
de que el feto viva. la supervivencia de éste, está en re I~
ción con el tiempo transcurrido y las probabil idodes de éxi
to dependen de la rapidez con que se haga.

Han sido citados casos de fetos extraídos vivos después
de 2 63 horas de la muerte de la madre, pero el Dr. Félix
Uñ6 Mitians los considera con mucha reserva, ya que según
sus propias concl usiones, el tiempo útil para la extracc i ó n
de un feta vivo y vital es de 15 á 20 minutos como máximo.
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111..mNKAOOINB DE ~

16ml!j!IIéC!IB;;¡&deI!.ede
e"'ll"'"..e g- -, . ..L. ..- ' - -~",~l1Clauna-.F 81... ~ pID!\tIIffernmimmr el JII'!III1!ode Uft1QInCInera tan

e:d;"""""".mmrlmlYf¡par vio e,.1!k_,dI!~ ?

Dividen 1- McQogas l. ind"'iCGllCi- de la ope>...:.ión
CQI$ -= Aa-lutas o oeiati'W!ClS,.eliec:tiYas (1 de urgencia.

las incf'lICaCi- aa-Iutas son aquellas que est6n fue-

~ de ~ alSCusión como par eiemPl~ los estrecheses pel-
v'cm:s '~~es para un niño Gl6mino y los tumores
previas II1C'USI'IfI!el c:6ncer del cuello. las otros . .
nes son 'ati I ICOCIG-

oe vas,. o sean que pueden enlmr en COllI~<lGión
con ~ procedimienlos absIéfricas que Jog-an el pario -
par vla 1IIIhna1.

Se llama c:es&Iea electiva cuando la indicac:i6n puede
.. a._ore ~OIIont~ipaci6n Y Con lal motivo lo intervenci6npuede 1eciI1~ s~n~mura ceno cualquier operaci6n. -
Otras veces 10 Indlcac16n surge par accidente en e1 emba-
raza o par una clsloCia insalvable del par~ en fonna Iiíb'

~, 'stas serón las ind"lCaciones para una ces61ea de ur ge :
c~ -

Las causas se dividen en:

A. Cuando existe peligro para la madre
8. Cuando existe peligro pam el niño

L
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INDOC'A.CRONES MABNAS

I. {-fo flilfm!i'nanfe(~~mn:¡ma progresiva o eclamf
!1mcpe recurre después; de comram temporal)

JOOII- péiwicos que ofmro,ye~ el ccmal del parltl o
á!.biíif¡¡m la ~ *rina

2.

3. m:.!IpÍ!JIrCieferlOO' (u.rg;enci'a opemtoriCl olxlominal)

41. MUetfe mafOl!l1i1Qcon feto vivo

5. I"rob!emas d'e paI1'es;Mondm:

01. A'~iOll' congénitas;
b. eG. d'el cervix

6. ImI!rcía uferin:QJ pdatCll"ia o trabajo de parto irregular o
prol~ I!\O ~1.."ló la esñmulación

7. Peivis -¡métricas

8.. álrecñe:zflélYico

En nas c:- en que por cualquier molivo esté en
peI igro la vida materna.. .

.10. Padecimientos congénilDs o hereditarios: Ouxación -
congénílCli de la cadera, condrodisfTofia}

9.

II. Enfermedades; ésea:s;pélvic:CI!::(raquitismo, osreomalacia,
fraclurG con desplazllJllliellfo, hImores;}

~,,
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12. Padecimienlos de la columna vertebral: (xifo-es:olio-
sis IIIIIILarcon h isi6n anonnaJ de la fuerza sobre-
la pelv&.)

13. A_licbf de una extremidad inferior: {equinovarus
um1a1era1 o parálisis de una pierna, provocando desi-
gualdaden la hansmisión de la fue~a a los lados de
fa pelvis..

INDICACIONES FETAlfS

l. Sufrimiento fetal

2. Pn!>-.'...:.iones alDmlClles:

a. De hombro
De frente
De cara posterior

b.
c.

3. Pñmigeslas en pod61ica en c- de estrechez pelviana
o pelvis limile

4. Sifuacián lransversa

5. Siluación ablicua innodirlCable

6. EnDa.- gemelor:

a. Cuandoe' primer rejo esf6 en transversa
Cuando hay engatillamíentob.
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IN.C~CI¡OINlE$ II'C~ ~O$ IREtG1.W

l. ~&'m~iF',e ¡p[~

2.. ~¡ff¡m,~

«!f. TI!JIbf:

Ií>. lfi:ll1Ci'O! <:::Qr1!¡:.e.,,,..,,,~ ~ ~ -fe o: ñes:-
aI1J'.~G ~ 1I!I1<!!\1!e\.",..

3.. ~m ¡¡¡¡ieriimm;;:

a;. U!iIe!md'ohi'e: ~ - JfUl1CiOl!iQcome IUJIIaI"'pre'
vio

b.. 'E"-lII:IerioosO!eiomo'-)m €p!' imerfiieren con
lo conh im

'"
bien COft1¡el coool cfel partO'

4. Disloc;a cfe cuello (id. de cll€dm::ión del cwUo)

5. Inm.I!'IIenc:;ode "'plum <rieñna

6. A-liiIs di! COnlraccw " resistente a 1...I",..ienlo

7. Proiapso dé c:anf6n con sufi-imienfo fe.1 franco

OTRAS INDICACiONES

l. Dislac:;C15poslupe a.

2. Enfermedades agudas que c:amplic:an o impidan el par--
lo

I

I

I
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3. F"'''''''' ~inmIes repalU!Íllis
4. P'lIIIuIas""SiCD 1IIIIgilDl.

"~.w..
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!IV. iECNrcA QUlRlJRGICA

LA CESARfA CORPORAl. llamada por su antigüedad
ceDeo clásica. ... a su facilichd ha sido casi abandona-
da, P«quJ es una ~...ci6n que nomtisface y que poreHo
debe ¡eserv- panr casas excepc ionales.. En su ejecuc i ón
exige una I ía muy extensO, y si -el contenido ov~
lac no es pulO la s1e..w.a s6ptica es muy extendida, lo c,re
_ntu con la _1idod posteñ« del cuerpo uterino. Por
ofm parte, lISsabida ... le parte alla de la cavidad peñt~
neoI se clef'aende _l. la secci6n del m6sculo a pesar de
hacerse en lalinea med"1CIes muy hemouagípara; los ~abios
gruesos de la incisi6n con tenfencia a e_rtirse, son dif"lCi-
les de reunir con la sutura y en el ¡»sfOfll'iCItorÍo la c o ns-
tante actividad del músculo. afloja los puntas y provoca la
dehicemiG de la brecha. la acl.rencia sólida de la seroso
al miametrio hace imposible lo buena peñtonizaci6n; por
este molívo se prociIcen secundaricnente muchas adheren-
cias que pueden originar una oclusí6n intestinal. Como só-
lo líene la venta;a de su facilidad, ... no est6 compensa -
da can - pelisJ'os, ha sido ~1IJda. Entre sus desven-
tú.. basta c:íIar ~ la cicatriz es cinco veces más fr6gil Y
peligrosa ...10 segmentaI. Sus indicaciones actuales son
IRUYrestringidas. Sólo debe acudirse a ella en casos de mal
estado o dif"lCultadde abordar el segnento infeñor o proce
d"1endaa la hisfereclalllía en el e.mazo con cáncer cervi
~. -

..

13

T6c:nÍCII:

!.~i.i6n,: ~~: i."f lIoot~dGJDedi_, un tercio por en-

:'~ 25
teR;1OSpor"fo clitl ombligo, de una longilud
cm.

Incisión del útero: Se hac:e en la línea -dio -'-
la dante . . .

""
pam-, s.tlo paco YCllCulañ:zvcfoc:ame---'-

S. de 1 -" .-- cm poren~ o %GAGde acIW.eneia fija dal peritoneo. Lainc¡:=
5.6ndeLereítener ts CIII;. --e CIC-- de bdante he . una Q un-

.aglCl.

los anexos: La extracci6n del nifto -
lenta se hace manua1m e n

Sota¡ ~I ú~ El pr_r plana a puntas sepan:rdos que fa

::; m6t1:uo ambos lados sin incluir lo mucosa, debe :-
rse c:onc:atgut c:r6Itico 1. la pri-ralínea de sutura -

se c:WreCOnuna sutura-~IíJMD, que comprendereíla sera
so y las c:apas ... superftciales" m6rc:ulo.

C~ de
IIiS

Elillllnadaslas~ prof8c:taras-,. CllpIlO. tqui CIIIIrIi6tico
Y la SOfIgrede la-CCIvidaclperitoneal. -5ereintegra 01 úfero una WlZverificado SIlbuena

retnrc:ci6n. 10 parecI aD{; lIino' .. SUI\napar planau:on la
Mc:nico Játituof.

CESAREA BAJA TRANSPERITONEAL

. En la époco actual no es ya necesario describir
'as vanoebi t6c:nicas utili%Odas en otro tiempo. LcISces6reas sei

I
I
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~<mm ~'];G)-lJEs¡. ~ Q: F «II'1;6c;:0,- sei~
1iii!Ib"" ~ [1mel! IU """JImsíiii<!»se.!r.1IICe lb; <::esiwea: bajCJ, seg

~~ ~!111¡¡¡¡""''''''' mClrn"l!'_'¡¡¡¡""'-1\,.que el"lconsec~
ciiw ~¡¡¡"itmJm¡ etrn~I'e., l:.Jm1i"'1!\I-,~iiíin de la po::íente-
exi'ig,e ne'QJ.OlrBrO' dii1JWll1ll&;sedímmf!e¡¡(~ la morfina y los
lirarib>i_iiI:as;}j,-.!iIII, el lIIIII!IIi!e<deW- y evacuar la ve¡¡:-
gm..

~ . fa pmedi: [W¡e ~ QJImcuidacb, yo que se
~ bnIo ¿onEa ...eiIieL qwe es trácii Leñr Eosórganos-
~-mes., las i'n:::isicmes€fJ.iese pueden proctico:r son -
daG. la med"tema¡¡nf~liar.f Y fa¡ 1It..,,4>.ersalo de
~.

a)
.
fn:i'sión 1IIf!Id"- in&aumbiii1cal. Se hace una incisión

181dm.a erme el pubis yel omhfig,o de unos 15 cm de lon-
gitud.. En los ces6.- impemlñas se reseca la cicatriz an-
feriar. Solo se ligan los;vasos im"","f...~ con el objeto de

e" lo más nípidameníe posible ai feto paro susfn1erfa -
cuanfÓ antes de la influencia de la anestesia. Se ín:::ide -
-mc:o/imente la ~is. La apeOtum del peritoneo se
hace en el punto supm<K"de la incisión, paro no herir la
ve¡igo.. que a veces tiene uno sitvaci6n muy alto,haciendó
un pliegue con pinzas de [(ac!ler. Ojal con bistuñ, incisión
vertical eón tijenr.

b) Incisión InmsYersal o de Pl"annestiel: la in:::isión se -
practica en' el' surCo suprasinfi_io siguiencb una trayecto-
ria transversal arqueacb. la hemostasia debe realizarse <:u.!.
dad..,..".ente por cuanto seseccionan .muchos vasos.. la
abertura de la apaneumsis se hará también transversalmen-
te, después de lo <:ual se separará de 10$músculos rectos y
piramidales disecando en fonna roma hacia arriba y hacia-

&--

I
i

I
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ahalo, en cambio, lo I¡nea alba, que se hallará en el Cen-
tro del campo aperatorio se secc ionará a tijera también en
mre=ión€d ombligo y 01 pubis. El borde superior de la
incísi6n se fijará a la piel por debajo del ombligo, median-
te un punto que tome piel celular""SUbcútéineo y aponeurosis.
la separación de los músculos rectos y la apertura del peri-
fone,c> se realizan siguIendo la misma técnica que para la -
incisión longitudinal.

Con cualquiera de ambas incisiones una vez que se ha
abierto la cavidad peritoneal se cubren los bordes de la he
rida eon compresas de gaza. La exposición del campo ope=-
rafario se real iza media~nte separadores y una valva supro -
pubiana, o mediante separadores estáticos o de Balfour. Se
introducen compresas aisladora s hoc ia los lados y hacia el
fondo del útero para disminuir la contaminación abdominal
con liquido amniótico, sangre, ete.

ELECCION DE LA INCISION. Ambas incisiones tienen
ventajas e inconvenientes que impiden sistemati;!:ar su uso.
Lo mediana tiene la ventaja de real ¡zarse más rápidamente
que la transversal en manos igualmente hábiles. El te ji do
celular subcutáneo y el plano muscular sangran menos, por
lo que la hemostasis no requiere un cuidado tan riguroso -
permitiendo ahorrar tiempo, a la vez que los hematomas y
las obturaciones posoperatorias OCurren con menOSfrecuen-
cia. Finalmente ofrece un campo operatorio mayor y m~
fácilmente ampliable mediante su prolongación hacia arrF-.
ba, hecho de trascendencia cuando la operación puede ser
dificultosa (obesidad, feto grande, placenta previa anterior,
ete.), o cuando sobreviene una complicación {hemorragia -
por inercia o por ruptura de la arteria uterina, extensión -
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de la incisión del útero) sobre todo si ésto obliga a realizar
una histerectomía. Por el contrario tiene el inconveniente
de las eventraciones postoperatorias son más frecuentes que
la incisión transversal, (aunque ésto no es muy importa nte,
ya que el pronóstico es similar si se hace una correcto rep~
ración de la pared en particular del plano muscular), y la
cicatriz es menos e\\tética, circunstancia no despreciable
ya que generalmente se opera en mujeres jóvenes. las ver:!...
tajas e inconvenientes de la incisión de Pfannestiel son las
inversas de las de la mediana.

la elección de la incisión deberá hacerse de acuerdo-
conel buen juicio critico del operador basado en su ~~opia
habilidad quirúrgica en la indicación de la cooperac'?n: .~

en los dificultades que se presume encontrar en la posibili-
dad de realizar la mejor profilaxis de las eventracionespo~
operatorias y recordando que la estética es un aspecto a ~

considerar en la decisión. Así por ejemplo, si se trata de
una cesárea electiva en una paciente delgada con un feto
de tamaí'io normal y durante la cual no se presumen compl..!..
cacicmes es lícito decidirse por una incisión transversal ya
que el exceso de tiempo que demand? yel me.nor campo ~
operatorio se supone que no tendrán ",convenientes. Pero-
si existe un sufrimiento fetal agudo, el feto es grande, la -
paciente es obesa y existe la posibilidad de complicaciones
es más correcto decidirse por la mediana.

Incisión del peritoneo uterino y desprendimiento vesical.

la incisión del peritoneo visceral se hace por encima
de la vejiga. Reconoci~o el fondo de saco vesicouterino,.-
se hace un ojal a 1 ó 2¡6m más arriba y por él se lo secclo

. --.. I,
i
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no transversolmente unos 12 cm. Después de tomar su borde
inferior Con una pinzo de oro, se lo desprende (y con-él la
vejiga) a dedo, con una tijera curva de punta romo cerrada,
o me jor con uno pinza montada con una gasa; de la. misma
manera se hoce hacia orriba para separar el colgajo s u pe-
dor; en este procedimiento hay que proceder con cuidado-
para no lesionar los plexos venosos que asientan por debo-
jo. Si se vo o realizar uno histerotomía longitudinal, se de
be desprender la vejiga hacia abajo; si se hace una i nc i::-
sión transversal del segmento inferior, procedimiento que -
oconsejamos, el despegamiento peritoneal necesario es mí-
nimo, lo cuol es ventajoso por los menores riesgos de hemo
rrogio venoso y de celul itis.

Sección del segmento inferior:

lo. Incisión longitudinal (Kriinig-Opitz). Mediante un
se parador ocododo, ti po Breisky, e I ayuda nte aparta y pro-
tege bien lo vejiga. El operador con el bisturí hace un
ojal longitudinal arriba, en la línea media del segmento; -
por él, con uno tijera recto de punta roma sigue cortando -
hacia obojo, tomando todas las precauciones para no herir
al feto.

20. Inc isión transversol (Munro KERR). Con esto técnica se
practica una abertura arciforme de concavidad superior. Es
ta forma de abordar e! útero facilita la sutura posterior de
la brecha, da uno mejor cicatriz y permite que la operación
sea realmente segmentaria cuando la porción baja del útero
tiene poca amplitud o cuando existen adherencias de la ve
jiga, Para realizar! a se toman precauc iones para no herir ::-
al feto levantando con pinzas de Al! is un pliegue de1 seg-

i'

i'
I

~
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mento inferior en la Hnea media y a unos 4 cm por encima
de la vejiga, pr<:JJcticándoseallí \in ojal con bisturí Ocon ~

pinza Kocher perforando las membranas, Por este ojal se in
traduce le¡ tijem de punta roma, y cortando ambos lados se
hace un<J1sección transversal curva de 12 cm. la brecha -
puede también ampliane sin cortar, introduciendo por el -
ojal ambos indices)' :leparando las fibrc>s por devulsión, de
acuerdo con el tamaño de la prerentación por está por de-
bajo. El ayudante mientros tanto aspira la sangre y el líqui
do amniótieo con el aspirador eléctrico para evitar que po
sen al abdomen. -

ExITaceión fetal y de los anexos ovulares. la extensión del
feto puede verse dificultada por los separadores, en cuyo
caso se eliminarán momentáneamente. En los casos de pla-
centa previa paro llegar al feto es necesario pasar a través
de los cotiledones o rechazados.

. Poro exITaer al niño se recurre en la presentación cefó
n~a a distintas maniobras manuales: Unos con dos dedos :-

van en busca de la boca del '"to y lo llevan hacia adelan-
te buscando exteriorizar el mentón fuera de la brecha uteri
no para que la mano introducida como palanca por detrás =
de la cabeza trate de exITaerla por flexión¡ otros, en Cam-
bio, hacen la maniobro de llevar el occipital hacia adelan
te y enucelan la cabeza por deflexión. Ar¡tf¡ps procedi=-
mientas son facilitados por la expresión fúndica del ayudan
te. las maniobras insITumentales puestas a contribución coñ
el mismo fin se hacen mediante el fórceps, la palanca de -
Sellheim o utilizando pinzas de aro aplicadas en el cuero-
ca~lIudo como elementos de' tracción. En caso de dificul-
tad es necesario agrandar la, incisión. En las presentaciones

~..
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podál icas )1 en la situación transversa se hace la extracción
por 10$ nalgas, valiéndose de los pies, extrayendo lacabeza
última por uno maniobra parecida o la de Mauriceau. En
este ¡nsrante se debe inyectar oxitocina (5 U.I.) o deri va-
dos del ~ornezuelo de centeno (ergobasina o ergonovinaO.2
á 004 mg), ya directamente en el útero o por VIO intraveno-
50, para disminuir la hemorragia y acelerar el olumbram i en
to. El ayudante mientras tanto sigue usando el aspirador y
el operador toma ambos labios de la brecha uterinascon pin
~de~ -

El alumbramiento se real iza por tracciones del cordón
y presiones del fondo uterino. En los casos excepcionales -
en que esto fracasa se practica el alumbramiento manual. -
Debe cuidarse que tanto los cotiledones como las membra-
nas salgan en totalidad.

Cierre del útero: Se vuelven a colocar los separadores y la
valva para tener buen campo. El segmento inferior se sutu-
ra en dos planos Con catgut crómico O ó 1. El primero en -
sutura Continua toma todo el Bspesor de ambos labios muscu
lores de la herida, Con excepción de la mucosa. El segun=
do, también músculomuscular invagnante del primero, en -
puntos en X o en sutura continua. Actualmente la sutura en
dos planos se está abcíndonando, en beneficio de la sTntesis
en un sólo plano, ya que se han demostrádo que con esta se
logra una cicatrización tan buena como Son la primera y -
una cavidad del útero menos deformada. la sutura en un so
lo plano se realiza con catgut crómico 1 Con puntos en U o
en X (son preferidos los primeros, por cuanto producen u n a
buena hemostasis, sin ser necrosantes como ocurre con los -
segundos), perforantes o bien con sutura continua.

1

1...--,
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Con cualquiera de ambas técnicas, el última paso co~
siste en rehacer el peritoneo visceral con una sutura conti-
nua, uniendo Con catgut simple O el colgajo superior con -
el inferiorperitoneovesical.

luego se sutura la apaneurasis con puntos separados de
catgut crómico l. En el tejido celular subcutáneo se ponen
puntos de acercamiento Con catgut simple O. Por fin se su~
tura la piel can agrafes, aldogón, hilo o seda. Terminada

-la operación se exprime el útero a través de la pared abdo
minal para eliminar los coogulos que pueda contener. la
herida se cubre Con gasas mantenidas con cinta adhesivo.
Una venda de cuerpo da sostén a la pared abdominal.

Cierre del abdomen. Para ello se procede antes a la extra:..
ción de las compresas aisladoras a lo limpieza de la e avi~
dad abdominal, a la eliminación de las valvas, separadores
y cambio de campos y la verificación de buena retracción
uterino.

Durante el acto operatorio se instala una perfusión in-
travenosa de suero fisiológico, o en las toxémicas, de suero
glucosodo, reemplazadas por sangre en los cosos necesarios.
En el postoperatorio inmediato se utilizan analgésicos y se
administran antibióticos en forma profiláctica.

la pared abdominal se sutura por planos, regún la tét:~
nica habitual, comenzando por el peritoneo porietal e¡¡

fa.!:.
ma continua con Ctitgut simple O. lo sutura del plano mu,,~
cular es impres¡;;;ndible y requiere un cuidado muy e s pe -
cial, por cuanto las embarazados presentan una marcada

~

dk,stasis de los rectos anteriores que pueden dar lugar a
eventraciones si no se repara correctamente. Si se ha ope~
rada con la im:isión transversal, inexorablemente se han ~

abierto las vainas de los rectos, porque $Usutura no plan-
tea dificul tades. Se realiza mediante puntos el'! U de apro~
ximación con catgut 1 simple.

Operaciones agregadas: la cesárea debe limitarse a su ob-
jeto, sin aprovechar la ocasión para realizar operaciones -
sobreañadidas, con excepción de la esterilización si estu -
viera indicada. las miomectomias,

anexectomias, apendi-cectomias, ete., deben deiarse en general para otra oc 0-
sión ya que el estado puerperal no es el más propic 10 para
las intervenciones no urgentes.

Pero si se ha efectuado la incision mediana, lo habi-
tual es que al incidir la aponeurosis se haya abierto sólo -
una de las vainas y se encuentre al descubierto un solo mú!
culo recto. Por lo tanto, paro la reparación del plano mus-
cular, es imprescindible abrir la otro vaina para hallar el ~

otro músculo recto. Se la incide en el Dordecinterno y en -
toda su extensión, y luego se diseca hasta poner al desc u-
bierto tado el músculo. A continuación se suturan ambos -
rectos anteriores con la técnica ya mencionada.

i::=:..;- --o
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V. PRONOSTICO Y COMPLICACIONES

En monos de cirujanos competentes la operac ión ces6~
rea debe tener una mortalidad de menos de 0.5% y q u I z á
inferior (! 0.2%. De hec ha en muchas el inlcas se han efec-
tuado mÓl5de mil opemcianes 5in una sola muerte materna.
Por eiemp~o Davis rel¡:¡ta IJna mortalidad de (J. 1% en 1,962
operaciones efectuadós en Chicago en el Lying-In Ho§-
pif<!!. los doo muertes se debieron (¡ embolia pulmonar. En-
tr.. 242 muert..s de operaciones cesáreas publ icodas para ~

GordoFi 48 3e debieron a accidenh~s durante la al1este5io.
Según han hecho notar otros autores la mortalidad fetal e"
la operación ces6rea es varias veces m(¡s que en la extrac~
¡:ión vagl"a!. Sin embargo, 01 estudiar detenidamente éstos

casos de muerte infantil par lo comú" se advierte que no -
selJ'1atribuibles al método de extracción sino o otros dos foc
t"res a saber: 1) Premadurez y 2) Indicaciones para lo opí;'
ración cesáreo que n si mism'~§ erél~ ,:>eriudiclaies paro eT
bienestar de la criatura, eie;c,plo Desprendimiento Prema t~
ro de Placenta o Prolapso de Cordón Umbilical que provo-
ca sufrimiento fetal.

Excepto la infiltración local de la anestesia empleada
para la operación es siempre una amenaza potencial para ~

el niPío y desde luego emplea una parte de estas muertes.

Entre los factores que influyen sobre el pronóstico ma-
terno podemos citar los siguientes:

~--

- -
-,
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10- Dei motivo simple o complicado de la indicación (es-
trechez péivica, eclampsia, placenta previa, etc.), Así
por elempl'!, no es lo mismo operar a una muler con
buen est<;!do general al comienzo del trabaio que una
profundamente cmemioda por una plocenta previa ocon
un medio ¡11terna trastornado par una eciampsia grave.

2.- Del instante en que se realiza. Embarazo, comienzo -
de porto, después de muchas horas de evolución del tra
bala (el margen de reguridad está en las ]8

horas deT
parto).

3.- Del grado de pureza del huevo (Integridad de la bolsa,
número y cal ¡dad de los tactos, maniobras, elc.)

4.- De la técnica {cesárea corporal o cesárea segmentaria,
cesáreas lteraHvas, en las que el acto se prolonga si
hayadhene!1cias.

No es de extraPíor que en la eciampsia, la placenta
~

previa, el desprendimiento nocmoplacentario y en las disto
cias complejas, en los que el estado materno ya está afecta
do antes de la operac ión, la mortalidad se eleve. -

Causas de Muerte: las más frecuentes son la Toxemia, la
Anestesia, la Peritonitis, el Shock y la Anemia Aguda Post
hemorrágica.

Durante el acto operatorlo pueden producirse (compli-
caciones inmediatas) o después de un tiempo de practicado
el mismo (complicaciones mediatos y tardías).
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Entre los accidentes inmediatos está, que se Cura con
la sutura en dos planos y la colacación de una sonda perma
nente durante 10 días. Pero la más frecuente e importante
de las complicaciones es la hemorragia, puede originarse ~

en la superficie de sección del segmento o en sitio de inser
ción piacentaria. -

Hemos visto que el tipo de anestesia influye en forma-
manifiesta sobre la abundancia del derrame sanguíneo. la
hemorragia de la herida uterino, se cohibe apresurando ¡ a
evacuación y la sutura; y la originada en el sitio de inser~
c ión placentaria, como OCurre por la atonía uterino, se com
bate Con los medios habituales (masajes y axitócicos).

-

También puede producirse una hemorragia si la heri da
uterino transversal se extiende hacia el costado del útero y
aún hasto su Cara posterior interesando lo arteria uterino.
En este caso se ligará la arteria en sus cabos distal y proxi
mal, con catgut crómico 1 y se suturará la herida en toda ::
su extensión.

la serosa visceral, y con ella la vejiga, pueden estar-
muy adheridas u ofrecer venas de gran calibre en su vecin-
dad. la incisión transversal elude el primer obstáculo y la
suavidad a la ligadura de los vasos el segundo.

La delgadez del segmento expone a que se hiera 01 ni
ño durante la apertura del mismo, estando prevenida y usa;:;-
do la técnica descrita se lo evita. Cuando existan dificul:::
tacles poro extraer el feto debe ampliarse la abertura; en la
incisión transversal se completa con la longitudinal en la -
línea, extendida hacia arriba. la longitud de la prolonga...
ción clebe adecuarse a las necesidades, oscilando por lo ~

8L- -.
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neral entre 4 y 6 cm.

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

Un accidente que es necesario evitar y que aparente-
mente OCurre de cuando en cuando con la incisión transver
so, es la sutura por error del labio superior de la histerecto
mia con. la pared posterior del útero. Entre las complicoc;;;

n~s medlatas la más importante es la peritonitis, puede ocü
mr por contaminación primaria durante el acto operato ri O"
(infección por el operador, instrumental, líquidos uterino s,
etc.) o por propagación ~gundaria desde la cavidad uterino
contaminada.

En las cesáreas segmentarias son frecuente las infeccio
nes v~nosas que originan flebitis yemboBas.

. Lo ocl usión infestinal (es rara), casi siempre secund 0-
roa a uno reacción peritoneal (íleo paralítico), se combate
con la terapéutica conocida.

Como accidentes tardíos pueden observarse adherencias
útero parietales del intestino o epiplón, fístulas útero parie
tales, bridas o adherencias, que pueden ocasionar una oclü
sión intestinal mecánica tardía. Son frecuentes las distocics
de los rectos y las eventraciones consecutivas a la malaci-
catrizac ¡ón de la pared a causa de abscesos y hematomas.

I
I

I
I
I
I

l.
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TRATAMIENTO DE lAS LES¡O~,¡ES URETERAlES: el trat~
miento de las lesiones, ureterales debe ser considerado .en2
grupos que incluyen, en forma natural, aquellas descubier-
tos en la mesa de operaciones y aquellas descubiertas subs~
cuentemente.

lesiones reconocidas durante la operación: cuando durante
el transcurso de una operación se descubre que unas pinzas
o una ligadura están comprimiendo el urater los misma~ se~
r6n retiradas inmediatamente. En cuanto al ureter se ,ns ~

peccionará Con todo cuidado. En no pocos casos el. daPio .-
producido no habrá sido tan im~rto:nte como ~ra 'mpe d, r
el normal funcionamiento ulterior del ureter. Si el daPio es
m;nimo pero el cirujano se encuentra intranquilo en lo que
respecta CIsu integridad, puede hacerse un ojal y colocar -
un drenaje extraperitoneol en cigarrillo a?yocente ol.lugor
de lo lesión a manera de válvula de seguridad, el peritoneo
debe cerrarse por encima con lo que si hubiere derrame, el
mismo será extraperitoneal. Si el operador no se si.ente tra~
quilo Con el simple drenaje puede efectuar por arrlb~ de la
lesión una incisión longitudinol en el ureter y canalizarlo-
con un catéter de poi ietilen", de ca[¡bre adecuado que s: -
dejará arrollado a la vejiga y se retiraró después de 10 d,as.

S. se descubre que el ureter está seccionado o si las lesio-
n:s existentes hacen desconfiar acerca de la capacidad de
una restitución espontánea, el cirujano tiene tres caminasa
elegir: puede implantar el cabo proximal de uret.er seccio-
nado en la vejiga, puede efectuar una anastomosIS uretero-
urete ral entre ambas cabos o puede sencillamente ligar la
porción proximal del ureter. la reparación ideal debe co.n:
servar la función normal del riMn y restituir la permeab i

I.!.
dad del ureter. la implantación directa del ureter en la v~

-IIt--- -'
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jiga ofrece mayor aproximación a dicho ideal que loanasto
mos¡s uretero-ureteral; por lo tanto si la lesión del ureter ::
es lo suficientemente baja Como para permitida, la implan
tación en la ve¡igo será el procedimiento de elección. -

Si la lesión es muy alta para ello debe intentarse anos
tomosis uretero-ureteral. Según nuestra opinión únicamen ::
te en dos ocasiones se justifica la simple ligadura del ure-
ter lesionado:

1- Cuando la operación haya sido de tal magnitud que -
prolongarla más para efectuar una implantac ión o una
anastomosis suponga serios riesgos para la vida del pa-
c iente.

2- Cuando por haberse suprimido una considerable por-
ción del ureter resulte imposible la implantación o la
anastomosis. Antes de dec idir una ligadura, se debe -
poi par el riPión opuesto para cerciorarse de su presen-
c la y en lo posible de su normal idad. la experie n c i a
nos ha demostrado que la ligadura del ureter en estas
circunstancias con un material resistente y no reabsor-
vible. Si la palpación revela la falta del riPión opues-
to o cualquier evidencia de anormalidad, el extremo -
proximal del ureter debe abocarse a la pie! yen últi-
mo caso que drene hasta que pueda determinarse el es-
tado de unión opuesto.

la secc ión bilaterol o lesión grave.de ambos urétere s
es una contingencia rara y es aún más raro su descubrimien
to

" producción en la mesa de operaciones. Cuand<;) uno se
e nfre nta a un acc ic/eir>te tan serio debe efectuarse.IQ anasto
mosis bilateral o la ifnplantación en dos lados. En Caso que
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el estado del paciente no permita la reparación doble u n o
de los tubos será reparado en tanto que el ureter opuesto se
abocará a la piel para permitir el funcionamiento de su ri-
ñón, hasta que pueda determinarse que el ureter reparado -
func iona satisfactoriamente.

lesiones no descubiertas durante la operación: la existe n-
cia de una ligadura bilateral pronto se pone en evidenc¡aa
medida que se instala la anuria. Durante la primeras 48 h~
ras, éste suele ser el único 'síntoma, pero luego el nitrógeno
no protéico de la sangre comienza a elevarse y la paciente
presenta signos de uremia. Si no se solucionan las obstruc-
ciones por lo general la enferma fallece en término de 7 á
10 días. Si el análisis preoperatorio de la orina no indicó-
la presencia de ninguna enfermedad renal seria cabe estar
bien seguro que la anuda postoperatoria de 40 horas signif!
Ca lesión renal unilateral. Cuando se esté seguro que la si-
tuación existe será tanto mejor cuanto más rápidamente se
sustituya el Tx. Sustentamos firmemente la opinión de q u e
la nefrostomia bilateral es preferible al intento de deshacer
las ligaduras. Cuando se intenta desl igar por vio transabd'?-.
minal en realidad,se está sometiendo a la paciente -que
ha sufrido una laparatomia pocos dias antes- a una segunda
laparatomia y la mortalidad es alta.

las dificultades técnicas de trabajar en las regiones -
ureterales tan recientemente sometidas a un trauma quirúrgi
co son grandes y Ios intentos de ligadura pueden resul tar i~
fructuosos. En contraste con ello la nefrostomia bilateral se
efectúa rápidamente, la enferma pronto comienza a od na. r
copiosamente yel nitrógeno no protéico de la sangre cae
con rapidez. la secreción urinaria se estimula inmedia ta -

~~~
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mente en el postoperatorio medante inyecciones intraveno
$ClSde solución glucosada o salina. Algunas veces la luz

:-
ureteral se restablece espontáneamente después de la n e -
frostomia o la pielostomía. Si así no ocurriese, puede inten
tarse permeabil izar los uréteres por medio de su cateteriza-=
c ión, aunque tales tentativas a menudo fracasan. Si la cate
terización ureteral no logra vencer la obstrucción, debe :-
efect~arse una laparatomia seis semanas después de haber -
practicado las nefrostomías y se realizará el necesario tra-
bajo plástico sobre los uréteres. El estado general de la en
fe:ma ~s entonc~s lo bas tante bueno como para permitir e T
mrnuc lOsa y paCIente traba;o destinado a proveer una fun-
ción ureteraI permanente y normal.

.
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VI. MATlERIAlY MinO DOS

Fueron escogidos 10 casos de pacientes sometidos a -
operación cesárea, en el Departamen,to de M~te!nidad _de I
H "tal General "San Juan de Dios' en los ultlmos a nos.osp'

"d" . nesCasos seleccionados predominantemente por.1n 'CacIO" -
poco frecuentes (1 parias hallazgos en las m,smos cons"ier~
d como no contemplados en la literatura actual. Estos sonos

e .t~. ",nde""ndientemente comentodos e ilustrados, hQ-expu .w ,..-

I 1"
.ciendo énfasis en lo más importante y de va or c ,mco para

cada uno de ellos.

Para la obtención de los expedientes respectivos fue -
consultado el libro de operaciones de la secc,(m de Obste~
tricia y el Archivo de Historias C¡inicas del Hospital Ge"!
ral "San Juan de Dios".

Además revisión bibliográfica paro cada uno de los c~
sos anotados, paro un comentario más adecuado.
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Vii. CASUISTICA y DiSCUSION

Casa No. J

Paciente l.e.G. de 38 oñas de edad, es referido de Chi
quimula Con fracturo de fémOt izquierdo (sin estudio rodiol6
9ico) y embarazo de 36s, Gil, P:6, Ab:O, hi;os vivos 3. Do"S
meses previos o su ingreso, refirió dolor de miembro inferior
izquierdo, el cual se agravó 01 caer de costado del mismo
lodo, lo cual le imposibilitó lo marcho.

El estado general de la paciente es malo, signos vita-
les dentro de limites normales. Utero ocupado por embara -
zo simple en posición derecha, altura uterina 33 cm, FcF:
] 56x'. Se encontró miembro inferior izquierdo Con edema
grada 111, hipertérmico, con presencia de talangectacias.

-la región es tensa palpándose una masa en tercio superior-
del muslo.

Se ordenó de inmediato Rx Con protección, encontrán-
dose "Fractura subtrocanteria Con osteol ,sis y desplazamien
to hacia adentro de la diáfisis femoral, como empu;ada por
masa que aumenta ,de volumen todo el muslo". Se procedie-
a hacer punción en, tercio Superior del muslo, extrayéndose

después de dos intentos 0.5 cc de I¡quido sero~nguino I en
tole: -
1)
2)

Fractura patológica subtrocanterea izquierda
Os teosarc om a
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Traumátólogo sugiere que en visto de irJ1:losibllidad P::..
"!"zar a la paciente y por tratarse de un embarazo ara mov, I .. e ¡dural setérmino se resuelva por vio alta, Bala anestesia, p

~~ t' eST obteniéndose producto sexo masculino, cone
b

ec ua
' 1 nacer Con un Peso de 6.8 libras. No hubouen apgar a ,

compl icociones postoperatorias.

Se tomó biopsia la cual es reparta da asi: MAC: "se ~!.
C ' ben tre s fra gmentos no identificados blancorosáceos y frr~I

't "d célubles. MIC: secciones revelan sarcoma, consto UI,O.pO: -
las redondos, células fusiformes y muy pocas P?llmorflca~úl
formando trabéculas y cordones extensos, asociado con

;-
tiples figuras de mitosis y focos de necrosis. No se observo
formación osteoide".

DX: Tejidos blandos, biopsia
OSTEOSARCOMA INVASiVO.

DISCUSION

El osteosarcoma (sarcoma osteogénico) es un tumor de
la metáfisis de los huesos largos, más común en el extre m o
distol del fémur, en el extremo superior del fémur: en el e~
tremo proximal de la tibia, y en el extremo superror del h~
mero en ese orden de frecuencia.

Sin embargo puede ocurrir en casi cualquier hueso del
o Este tumor ocurre en un 60% en hombres y en un -cuerp ,

I . d d pero40% en mujeres, puede aparecer en cua qu ler
~

a
'E tu =es más frecuente en la segunda década de la vida. I

mor generalmente se presento como masa abundante en ca..!:.
d h os producen deform a -tilago y en zonas que pro ucen ues,' ,

Elción del extremo del hueso y elevación del penosteo. tu

1It-~
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Imor se extiende hacia los tejidos blandos que lo rodean

puede llegar a distender la piel y formar úlcera. y

Sus metástasis ocurren frecuentemente por vio sang u i-
nea y en pocos casos hay invasión directo de los gon91ios -
linfáticos y aún metástasis a distancia. Debido a que cre-
ce en zonas muy vascularizadas invaden los vasos sang u r-
neos dando Como consecuencia metástosis tempranas al pul-
món.

La razón de efectuar cesárea en este caso por la defor
midad presentada y especialmente por la imposibilidad de
movimiento agregando la frac tuya ya existente y la fragifi
dad del tejido óseo a nivel de su articulación que hacen ::
imposible el parto por vio natural; ya que l6gicamente pro
voca una desigualdad en la transmisión de la fuerza a los ::
lados de la pelvis. En vista del pronóstico no se efectuó -
cauterización quirúrgica.

Caso No,2

Paciente M.E.S,A. de 36 años de edad, unida, primi-
gesta, ingresa 6/8/73 con embarazo de 34s x LR, refir i en-
do dolor punzante en flanco derecho, irradiadaa' hipog as- ..
trio y foasas reanales; el cual se acompaña de hemorra

9 i anegruzca abundante que principió hoya las 9 haras.

Estado general bueno, con útero aumentado de tamaño,
FCF: 140x', presentación podálicQ, posición izquierda, al-
titud móvil; se encontró además dos orificios, en uno se pal
pa la prese ntoc ión y el otro parece ser orificio externo. -
Orificio interno cerrado. IC: Utero didelfo. FCF: dese e n-
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diÓ. a 8Ox' por !o que se colocó a paciente en decúbito la- .
teral derecho, ",n embargo no mejoró por lo que se decidió
hacer eS! por ~ufrim iento fetal y características anató mi -
cas de órganos genitaleso Obteniéndose producto sexo feme
nino que pero 602 lbs, con apgar 10 a los 5'. Se pudo visua
l izar útero doble, el izquierdo grávido, el derecho aumen::
tado 2xl, ambos con 2 trompas y un ovario para cada úterao

DISCUSION

UTERO DiDELFO: los dos hemiúteros se encuentran bien -
separado$, acompañados frecuentemente de vagina dableo
Esta malformación es debida a la falta de acercamiento de
los conductos de Müller hecho que ocurre al segundo mes -
del embarazo.

la gesta evoluciona generalmente en el cuerno mejor
desarrollado, la interrupción prematura de la gestación es
frecuente dada la hipoplasia de la musculatura. El otro he
miútero puede ocasionar metrorragias y/o expulsión de la
decidua, simulando el cuadre de embarazo ectópico.

El feto se dispone en situaciÓ.n 10ngitudinaL la c om-
pl icaciÓ.n más terrible es la ruptura uterina que puede acon
tecer a nivel del punto de unión de los dos cuerpos uterinOs
alrededor del quinto mes de embarazo.

.

En el transcurso del parto, el útero 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 acompaña al útero -
doble, constituye una distocia que puede llegar a larotu r a
uterinao El tabique cervical, así como el vaginal, puedena
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veces impedir el encajamiento o la progresión de la presen
tación, o bien originar desgarros de las partes blandas, co;;
hemorrag ias serias.

JE~diagnóstico puede hacerse por el hallazgo de dos -
vaginas o das cuellos que hacen sospechar la presencia de
una molf<!rmoción; la palpación permite apreciar 2 hemiúte
ros, simulando a veces uno de ellas un mioma o un, Eimbara=-
2:0 ectópico.

Hecha ya la ilustración de útero didelfo, tendremos -
que hacer un comentario sobre el sufrimiento fetal agudo -
como posible consecuencia de la constante compresión del
útero sobre el producto gestacional que no pudo descende r
de b i do a que uno de los úteros funcionaba como tumor -
previo y como consecuencia de ello una presentación que-
no es la más común; a continuación presentamos un breve -
esquema de lo que algunos autores consideran la incidencia
de presentación.

100 EMBARAZADAS

99
Situación longitudinal

1
Situación transversal

100 EMBARAZADAS

96
Presentaciones cefálicas

3
Presentaciones pélvicas

.'
~~

','r
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Transverso Anteroposterior Conjugado

ES 1301 906 2301EM 1001 10.1
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94
Occipitales normales

100 EMBARAZADAS
2
Cefálicas anormales

a)

Sobre Sufrimiento Fetal, podemos resumir:

Sufrimiento Fetal Crónico: La disminución odel ~r~ci-
cimiento fetal (Peso y Talla) p<r el aporte msuf,~'ente

riada de los materiales necesariOS pay en Tormo pro ong.
Icen -

ra su desarrollo, la mayoria es debido a causa p a
b'-taria sin embargo puede ser por substanc ias y meta 0-

litos'que impiden la utilización del oxigeno.

S f o .ento Fetal Agudo: Perturbación de la home?stc:..
si~ ~:7~,; secundario a la deficiencia de intercamb,oo -
de Anabólitos y Catabólitos entre madre y feto es ,"s~
ficiente para satisfacer Ias necesidades del produc too
Es de instalación rápida.

b)

Este se divide según Han y Quilligan, asi:

Moderada: 119 - 100 x'
Bradicardia

Aumentada: 99 x' o menos

Maderada: 161 - 180 x'
Taquicardia

Aumentada: 180 x' o más

Lo anterior más aparecimiento de meconio hace prác tJ
camente el diagnóstico.

- -- ---
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Caso Nao 3

Paciente ACoG..de 25 años de edad, unida, secundi-
gesta, originaria y residente en esto capital, sin control pre
notal, ingresa con trabajo de parto activo (9/5/75), con-=
tracciones e/3' x 45", FcF 140x', situación oblicua izquier
da, promontorio palpable, 32 cmo por AUo llama la at en:;'
ción probable moldeamiento parietal y elongación de la ca
beza por lo que se manda a pelvimetria reporta los siguie;:;-
tes diámetros: -

Se aprecia estrechez pélvica G:I de estrecho superior,
en diámetro anteróposterior. Presencia de anillo de Bandl y
ligamentos tensos. Por lo que se decide hacer Cesórea Seg-
mentaria Transperitoneal por Estreche Pélvica Grado 1, si-
tuación oblicua e inminencia de ruptura uterina. Bajo anes
tesia raquidea se efectuó eST encontrando segmento bastañ
te adelgazado, Polo Cefálico montado sobre concavidad de
la FI D, meconio fresco, obteniéndose producto sexo remeni
no con 6 lbs de peso, con apgar 6 al minuto y 10 a los 5r;
alumbramiento artificial. Además se encontró útero didelfo
estando grávido el izquierdo, el derecho funcionó Como tu
mor previo, lo que explica la oblicuidad, además se encon=-
traron dos vaginas. Postoperatorio sin complicaciones.

Discusión: Inic ialmente haremos un can entario en cuanto a
la estrechez pélvica del estrecho superior. Sabemos que lo

J
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estrechez pélvi¡;a Grado I cuando se trata del estrecho su-
perior an!eropasrerior en el 75'K.de 105 casos, se resuelve -
por via alta (Ceoorea), ya que es dificil q..,e el diámetro. -
Ironsverso o bieCl los oblicuos puedan compensar la de f,-
ciencia del diámetro anteroposterior. A continuación un
cuadro que tesume la clasificación de estrechez pélvica -
aceptada por algunos autores.

Estrechez' Pélvica Medida Conducta
Del 25 al 50% se resuélven -
por Cesárea, ésto dependerá -
del diámetro medio transverso
que es imperativo para dar -
prueba de Trabajo de Parto.
Del 50 al 75% se resuelve por
Cesárea; puede dársele cierto
margen cuando la estrechez -
sea del medio transverso yfe-
to pequeño.
Cesárea siempre.
Cesárea siempre.

Grado I 10 - 9

Grado 11 9-8

Grado 111

Grado IV
8-7

7

Sin embargo, ló ~e definitivamente interfirió con el
Trabajo de Parto fue la situación viciada del feto comoco!!.
secuencia del útero derecho que funcionó como tumor pre-
vio. El útero didelfo es sumamente raro y es como conse-
cuencia de la función incompleta o la reabsolCión anormal
de las poICiones de Müller. Esta es la mós rara y extrema -
de las anomalías que no son mós que dos tractos genitales -
adyacentes separados, uno como imagen de espejo del otro.
Todas las anomalías ulerinas se ven de 1:1000 para algunos

------
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_fure>.

"
C";¡o curk"dad e los dos años la paciente fue some t ¡

db a 5e'Tn~da ce$área Con feto en situación oblicua yen és
ta oportu,,,dQd el útero grávido ero el derecho. -

FIgura No. 2

CQso No. 4

.Paciente ¡.V.R. de 19 aPios de edad, unida, primigesta,
que Ingresa el 6/X/74, Con trabajo de parto activo, embara

~. de 4(J s por UR. Estado general de la p<::'c¡enteaceptt:ibie,
[¡¡!\en:>aumentado de tamaño, FCF: 144x', contracciones ce-
de¡5', pre§enmción y posición Mili.

. Se envió a p~lvimetría encontrándose los siguientes -
d.ámetms promedIOs:

Estrecho Superior:
Estrecho Medio:
Emecho inferior:

! 1.25
10.00
09.50

lo cual demuestra que es una pelvis límite, proced ién
dose ~efectuar eS! par presentación MUT y pelvis límite;
ob!eméndose producto sexo femenino de 7 lbs, de peso, con
blren apgar y edema foe ¡al severo.

Postoperotorio sin complicaciones. Se adjunta Rx.

DISCUSION

PRESE~TACiONES DE CARA: la más frecuente de ¡as pra
sentac,ones de cara es la MHD y luego le sigue en orden ::;;
de frecuencia la 011A, la MIIP y la MIDA. En general las
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presentaciones de cara son secundarias, es decir siguen a
una presentación de vértice, sincipucio o frente que por -
obra de las contracciones uterinas sumada a factores mater
nos (estrechez pelviana, malformaciones uterinas, tumore;:;
etc.), fetal es (dolicocefalia, hidrocefalia, etc.), u ovulares
(hidraminios, placenta previa, cordón corto, etc.), se trans
forman en presentaciones de cara primitivas y obligadas (bo
cio congénito, quiste del cuello). -

la presentación de cara al acercarse extraordinariamen
te a la columna cervicodorsal hace que en su descenso la ::
presentación sea acompai'iado por los hombros y parte supe-
rior del tronco fetal. Se debe tomar en cuenta que se trata
de un parto largo, laborioso de 25 á 30 horas en las primeri
zas y de 12 á 15 en las multiparas que hecha el diagn6sti :-

co de enclavamiento de la presentación es inútil esperar el
parto espontáneo.

Con buena dinámica el especialista puede resolver la
situación efectuando una sinFisiotomia o aplicando fórc e ps
según los casos; el médico general tendrá que recurrir a
fórceps. En este parto adquiere más importancia que en
cualquier otro la auscultación de los látidos fetal es, pues
las indicaciones de urgencia para intervenir surgen más a
menudo.

los cuidados del recién nacido son los mismos que co-
nocemos, pero además habrá de recordarse que el tumor se-
rosanguineo asienta a nivel de la cara yespecialmente en
las mé¡mas, 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
dacio y por lo tanto son puertas abiertas a la infección.

.~.
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Recordemos que durante la evolución del parto, en la
presentación de cara, si en las variedades de posición pos-
teriores (MIDP y MIiP) no se produce la rotación simultánea
con el encaje (según unos autores) o previa al mhmo.Oiras
veces le rotación es insuficiente y la presentación se enc!a
va en, variedad de posición transversa. Hemos recordado {;$
to porque agregándolo al conocimiento que se tiene de 1;;
distinta frecuencia en las variedades de posición de presen
taciones de cara, se podrá intuir que será más frecuente te
ner que aplica r fórceps con MIDP enclavada, que con Mili'
y será también más frecuente haced o con MiDT que Con -
MiiT.

Estaes una distocia de actitud fetal la más rara en pre
sentación en defiexión con extensión de la cabeza. Casi ::
siempre siguen el curso de las mento anteriores y raramente
de las mento posteriores. la parte que se presenta es la ca-
ra yel mentón constituye el punto gUla. El perlmetro del -
plano de salida es de 34 cms. En la presentación de cara -
mento posterior no puede producirse parto por VIO natural.
la frecuencia de la presentación de cara según algunos
autores ,es de 1 en cada 200 á 300 partos.

RESUMIIENDO:

PRESENtACiON DE CARA
Punto GUla: El Mentón
Punto dE' Rolación: El Hueso Hioides
Salida de la Cabeza: Mediante f!exión pura
Plano de, Paro Máximo: Plano Hioideo-Parietal
Perlmetro: 34 cms.

El niño nacido de presentación de cara parece desfi 9 ~

.,
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rado los primer,¡¡s dios, como consecuencia de tumor sero-
sanguineo que aiiente sobre todo en la mejilla que va ade-
lante y en los tejidos vecinos.

Figuro No. 3

El tratamiento en la mento anterior con buena pelvis ~

es una paciente espera. Sin embargo, se prefiere resolver -
quirúrgicarnente aquellos casos donde no se dispone de bue
na pelvis como el caso que nos ocupa.

En cuanto a la etiologia según Van Haeker aparece -
con más frecuencia en fetos con cráneo dolicocéfalo (crá-
neo alargado), sobre todo si se tiene una mala pelvis. N o
hay que olvidar que los tumores en la cara anterior del cue
110 (bocios, higromas,. etc.) dan origen a uno presentación =
de cora primario. los miomas cervicales como tumores de I
conducto del perto, pueden llevar a una actitud fetal de -
deflexión.

A continuación esquemotizante tres signos carocteristi
cos de la presentación de cara, (Exploración Externa)

-

Caso No. 5

Paciente I.Y.T.R., de 17 ai'ios de edad, unida, primiges
ta, ingresa el 10-X-73, con embarazo de 37 semanas par ::
UR y AU; hipaplasia vaginal, feto vivo y trabajo de parlo.
Refiere que desde los 15 años de edad viene padeciendo de
dolor abdominal tipo cólico, el cual se ha exacervado des-
de hace 1 mes, notando aparecimiento de masa en fosa ilio
~derec~ -
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FIGURA No. 3.

f

1.- Occipucio muy prominente
2. - Escotadura característica entre la cabeza y el dorso

(golpe de hacha de Budin), y
3. - Los tonos cardíacos se oyen con mlis claridad dell.,!

do en que están las ~:ftas partes.

"
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E~taoo gon,cral oceproble, útero aumentada de tamaño,
FCF l3()x', AU 31 cm:;. Genitales externos de nulrpara, va
sino ~¡;,t!ame,'~ corta. Se palpa ma~a que ocupa trayecto :-
ifa9in<l~, fíO ~e ¡"gra delimitor útero. Se diagnóstico Tabi-
que Tm:~$\'er~CI,gue pre¡;enta orificio puntiforme en su par~
te medi", debid" a lo cIJal impide la palpación del fondo - ,
de saco y cuello uterino.

Bajo anestesia general se practicó resección de tabi-
que vagiool y apertura de útero, sin embargo el tabique vol
vi6 a oo¡;truir~, par lo que ,;e decidió hacer Cesórea S e g =-
mentaría Tran$peritaneal obteniendo producto $exo femeni-
no con peso de 4 IbI, apgar de 10" los 15'. Postoperatorio
~in complicaciones.

DiSCUSION:

Pertenece en este caso al capitulo de mclf",rmacio ne ~
útero vaginales las cuales pueden deberre a: 10. Defecto~
en el desarrollo de uno de los sistema$ de /I/.Oller; 20. falta
de acercamiento y fu¡;ión en la línea media (útero dide!fo);
30. trastorno en la tunelizac:'1,n del cordón genital; y

4". pe,'si5tencia del tabique en cualquiera de los tres nive-
les (cuerpo, cuello y vagina). En nuestro caso éste último

~

es el,"que nos interesa, es de mayor importancia por el he-
cho que este tabique se encuentra en sentido tn1lJsverzal, -

-siendo el más frecuente el tabique en el sentido !(;ngitudi-
l1al. Esta es una malformación tordia que aparece alrede-
dor del 40. mes. Una probabilidad que debe tenerse en
cuenta es la implantaci6n de la placenta en el tabique, od
ginanda en ocasiones adherencias anormalez o aún acretis=-
me¡. En esta paciente no hubo adherencios.

Figuro No. 4

~
"
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44 FIGURA No. 4.

CaSo No. 6

Paciente J.V.R., unida, secundigesta, hijos vivos nin-
guno, originaria y residente en esto capital. Ingres6 el 5/
3/15, con trabajo de parto activo, embarazo de 32 s x Au,
FCF 140x', situaci6n transversa, con procidencia de cord6n
y procidencia de miembro superior izquierdo, en vista de
lo anterior se decide resolver embarazo por vía alta. P re-
via anestesia raquídea se efectúa CST, con alumbram i e n to
artificial dificul toso sumamente friable, con vesículas en
área que parece ser cuello, de más o menos 3 cm de d¡á m e
tro, por lo que se procede a tomar biopsia, la cual es repo"";
tada así: MAC: El espécimen consiste en 2 fragmentos de
teji.do previamente fijados en formal ina que miden 1 x 0.8
y 0.5 cm respectivamente, uno es de consistencia gelatino-
sa semitraslúc'ida. Cuatro secciones. Espécimen en comple
to embebido.

-

MIC: El estudio histológico revela biopsia de co..ello -
uterino encontrándose unión escamo-columnar en el musino.
Puede apreciarse que hay foco de carcinoma epidermoide -
in situ el cual tiene ocasional penetración glandular. l a s
láminas estudiadas en el corte de congelación eran más de
mostrativas, que las láminas permanentes en parafina, tam=-
bién se observa reacción inflamatoria severa.

4

DIAGNOSTICO: Biopsia de cuello uterino: CA IN SITU.
UTERO T ABICAOO

Postoperatorio se complicó con fiebre y loquios suma-
mente fétidos, par lo que se pensó en una endometritis se-
cundaria a un alumbramiento incompleto, en vista de e 11o
se practic6 legrado encontrándose dehisencia de herida ope
ratoria, por lo que hace laparatomía exploradora e histere~

1- Utero grfl,vido
2- Vagina
3. - Tabique

4. - Agujero puntiforme.

1

1

2

lo
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tomia abdominal total, con ooipingooferectomia bilateral.
Se encontró proceso neopl6s,co inv(l$ivo. Se obtuvo produc
to muerto con las siguientes anomalras congénitel$: a) age=
nesia esof6g¡ea, b) hipoplasia renal, e) un ventriculo, d) u~
no suprarrenal, e) ano imperforado y f) pseudohemafrodms~
moo

DISCUSiON

Inicialmente diremos algo con respecto a su frecuen~
cia, la cual es diferente según la experiencia de las mater
n¡dades (incluyendo control de papanicoiau y seguim i e I1to
de las pacientes). As. tenemos: un caso cado 23,670emba~
rozos (00004%) O de los centros oncológicos, 2.26% so bre
1,237 carcinomas cervicales. En el instituto de Radium
Hemmet, lo frecuencia es de 3.330/",

El'! 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 año~o

En CUCl!1toal pronóstico, se ve agravado en el retardo
del diagnóstico. lo agravo aún más la resolución de la gra
videz por v,a vaginal (parto o aborto), ya que va a favore=
cer muc:hisimo lo extensión y propagación de la leSión. Su
tratamiento como principio fundamental es pre5Cribirio co-
mo si no fuero embarazo.

la aoociaclém de Ca de cuello uterino y embarazo es-
tá lejos de ser una excepción aunque por desgracia no ~e

~

pien$(j lo suficiente en esa po~ib¡iidod. De error derivo lo
poco atención que se presta al cuello de las gestante$, e s
relativamente frecuente comprobar que é$tos curs(m todo su
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embarazo y puerperio sin el más sencillo examen cervical;-
en parte porqu<Bpersiste todavía el equívoco de que la habi
tual y relativa juventud de la embarazada hace remota la
posibilidad de un carcinoma.

Un sector de médicos felizmente cada día menos nume
rosa cree aún en la inconveniencia yel peligro del exameñ
con el espéculo e incluso del tacto vaginal en las embara-
zadas sobre todo en presencia de síntomas locales (metrorra
gia en primer término) y con el diagnástico presente de

-
amenaza de aborto

°
placenta previa. Muchas embarazadas

afectadas de Ca. cervical se vieron privadas por ignorancia
de su diagnóstico oportuno.

las conocidas modificaciones que el embarazo detenni
na en el cuello uterino suele dificultar en cierta medida ::
el diagnóstico, el cual es posible realizar a pesar de ello -
en la mayoría de los casos.

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

El tratamiento será de acuerdo o las característicos y
el juicio del colposcopista y el anátoma-patálogo c ua ndo
se confirma histológicamente el Ca. intraepitelial, por lo
general debe esperarse hasta después del parto para su tra-
tamiento, pero con el control riguroso de su evolución du-
rante el embarazo; conviene realizar nuevas biopsias de -
las zonas sospechosas al octavo mes, puesto que la compro-
bación de la invasión carcinomatosa modifica la conducta. d 'eVltán ose el parto por vía natural y decidirse en cambio -

.
--_:.~-
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por la operación cesárea e histerectomia ampi iada inmedia
fa. -

El Ca. invasor durante el embarazo se trata siempre -
que se den las condiciones que exigen quirúrgicamente por
esta conducta según el siguiente esquema:

1.- Durante el primer trimestre: colpoanexohisterectomia
total ampl iodo con linfoadenectomia sin tener en cuen
ta el embarazo.

2.- En los últimos meses con feto viable, operación c esá-
rea antes de iniciarse el trabaio de parto y colpoanexo
histerectomia ampliada con linfoadenectomia inmed i a
ta.

3.- En el segundo trimestre la decisión suele ser difíc il: -
operación inmediata como en el primer trimestre o es-
perar la viabilidad fetal. Deben valorarse distintosfac
tores entre los que el interés por el hijo desempeña uñ
papel importante.

Otros autores esquematizan el tratamiento así:

Feto no viable: Tratamiento igual que para el carcinoma -
en paciente no embarazada.

Casos operables: Histerectomía amplia o radial según el c~
so.

Casos inoperab les: Curie y Roentgenoterapia. Se iniciará-
radiación intravaginal e intracervical -
que provocará el aborto, luegoaplic a-
ción intraútero.

L
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Hay ciertos casos que dependerán de lo cercano, de la
viabilidad y el deseo del hijo pora determinor el tratamien
too

Feto viable: Casos operables: Cesárea~histerectom.a
Casos inoperables: Cesárea seguida de duete-

rapia luego Roentgenoter':..
pia.

Vale la pena hacer mención en este caso que debido a
la dilatación completa Con el normal acortamiento de la fi
bra muscular uterino en el momento de la cesárea, quién ::
procedió a efectuarla cometió el error de extraer el produc
to mediante incisión de la pared anterior de la vagina, e ti
lugar del segmento uterino. Además lo que inicialmente ~

los confundió Con ves.culas del ~segmento, esto se comprobó
posteriormente al momento de la histerectom.ao

Para terminar diremos que:

Ei carcinoma del cuello ulerino ocupa el tercer lugar
en importancia entre los cánceres de la mujer.

Que le corresponden, aproximadamente el 10% de los
muertes en cáncer en mujeres.

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

Edad del primer coito
Frecuencia del coito
Número de compañeros sexuales
Higiene personal del cónyuge
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Parto yel traumatismo concomitante Con el mismo.

Caso No. 7

. Paciente M.E.M.R., de 31 años de edad, unida, origina
no y residente de esta capi tal, ingresa 9/11/75, con emba
raza de 38s por A.U, gestos 10, partos 4, aborlos 4, ce sá::
reos 1. Refiere que el dio de hoy inició trabajo de partoac
tivo, cuadro acompañado de dolor tipo cólico de insldacióñ
rápida en flanco y fosa ¡¡iaca derecha. Como antecedentes
de importancia tenemos dos papanicolau, los cuales resulta
rpnpositivos y una biopsia del 15 de octubre de 1974, la ::
cual es reportada as.:

Macroscópicamente: Fijado en fOl'!'lalina se recibe pieza -
de 15 Cm de long. dura, de color marcado con puntea-
do café oscuro, se somete material a estudio histólógi-
co.

Microscópicamente: Secciones de cuello uterino muestra -
una cervic itis crónica glandular, con metaplasia esca-
masa.

Diagnóstico: Carc.inama Eplc1ermoide.

En vista de lo anterior se efectúa CST por cáncer de I
cuello uterino y cesárea anterior. Obteniéndose produc to
sexo femenino, con 7 libras de peso, con apgar 10 a los 5'.
Postoperatorio sin compl icaciones.

DISCUSION: (Véase discusión del caso anterior)

I
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Caso No. 8

PCllCienteF..P.X. de 18 años de edad, unida, primigesta
ingresa 28/V/73,con emoorazo de 34s x UR y adormecimien
ta de miembros inferiores de 5 dios de evolución. Refiere ::-

que al estqrse bañando, principió a sentir "calambre" de -
ambas piernas, no aumentado ni disminuido de intensidad -
el cual le imposibilitó la marcha súbitamente.

El estado general de la paciente es aceptable, sin mo~
lestias graves aparentes. Se encontró útero aumentado de
tamaño, con una FCF de 140x', presentación cefálica, posi
ción izquierda, cuello formado sin dilatación. Neurológ¡"=
comente no hay control de' esfinteres, falta de estimulos en
miembros inferiores con pérdida de la sensibilidad y movi -
mientas voluntarios, miembros superiores normales, ausen-
cia de reflejos.

Anestesiologia sugiere inducida por lo que se pr oce-
dió; sin embargo se suspende inducción por polisistolia y -
tetania. En vista de lo anterior obstetra y neutólogo consi-
deraron efectuar cesórea segmentada trasperitaneal y lami
nectornia a la vez. Obteniéndose asi producto masculino, -
con bue n apgar, peso 6.4 lbs; postoperatorio sin complic a -
ciones.

Se tomó biopsia la cual es reportada así: "Se recibe -
pieza de ligamen.to amarillo. Descripción MAC: fijados -
en formalina se reciben dos pequeños fragmentos uno de los
cuales mide 1 cm de diámetro de consistencia blanda y bar
des irregulares. MIC: sección de ligamenta amarillo revela
hipertrofia. DX: LIGAMENTO AMARILLO HIPERTROFI-
CO"

IX. H.F. Castro.
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iOO'SCUSION:

Un método práctico y cómodo de enfocar estostrastor-

- es el de considerar el síntoma o signo primarios con que
se presenta el caso. Muchas veces esto proporciona una
<clave valiosa respecto a la localización de la enfermeda~.
Urna historio cuidadosa puede constituir el 90% el diag.n6s'"
*0 neurológico. Tiene importancia la revisión sistemática
detallada ya que muchas enfermedades generalizadas van -
acompañadas de manifestaciones neurolágicas, de igual mo
«lb es esencial una minuciosa historio familiar, porque mu=-
c:lI1asenfermedades heredofamiliares afectan el sistemaner-
vioso.

las enfermedades de la medula espinal causan .trastor-
_5 de la marcha debidos a lesiones del tracto corticoespi-
_1 y de los cordones posteriores (~nsaci6n propiorecepti ~

-). También puede haber trastornos de la ~nsibilidad cu-
Nme.a¡.tal como aparecen en el dolor referido a una á re a
inervcidapor un segmento particular de la medula espinal,-
o en la pérdida de la sensación de tacto, dolor y temperatu
lIGoLa func.i6nde la vejiga yel intestino también puede es
lar alterada. Los tumores de la medula espinal tienen im ::
portanciafundamertal, lo mismo que otras lesianes compre-

--s o ,las enfermedades intrinsecas de la medula espinal.
las radiografiosDrdinarias de la columna vertebral puede n
revelar anonnalidad, pero corrientemente la informcc.i6n -
definitiva la proporciona la mielografia.

Este es un caso derivado de lesi6n de tejidos blandos -
de la columna vertebral, donde existe una trasmisión anor-
IIIItllde los impulsos nerviosos sobre los órganos pelviano~ -
Qmobora lo anterior la falta de sensibilidad de la pacien-

l
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te delJdela Sc,. darsal ha<:io obolay además lo falto del
control de esfinteres, par la que se le proeticó aperoción -
cesárea.

Coso No. 9

Paciente J.H.Q.S. de 31 oflaS de edod, unido, primi-
gestQ; que ingr~ó el 13/iV ;73 referido por aftolmólago -
con un embordzo de 4E)spor UR poro efectuar cesllredeiec
tivdpor desprendimiento de retina de ajo izquierdO. Refie::'
reeno quehoce60flos sufrió desprendimienta de retina de

. aja derecho, siendosornetido oaperociónpar especidl isto,
sinemlxlrga no recuperó lo visión. Tresoflas después princi
pi.6 con malestiasen el aja izquierda, cansul tó c.an 'Sil espe
c.ioli stoqui én Ioaperóy na fue sinohosto ,seis meses. des=-
pués rec~ró lo visión, previo calococióndelentes deco~
tocta.

. DISCUSION:

Desprendimiento de retina es loseporociónporcioi oto
tal de lo retlnodelocoroldes.. El desprendimienta eS por=-
«iQI QI principia, pero sino se trota llego O$er completa. -
Este procesoseprooucecon'móximd frecuencia en las mia-
¡:!II$..especiolmente.en las que tienen unos -5 o -8diaptrios,
perOtombién se origino después de traumatismo. Ocasianol
mente puede desarrallarse tras el usa demiótic:asmuypo =-
tentes, c.icotrices coraidolescon,odelgozamienta de lo po-
red, o contracci6nde bandas del humar vitrea.

El enferma percibe destellos de luz (estrellas) seg\J¡das
desensaci6n de moverse uno cortino o tl'Ov~hdel aja. la

I
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extensión de la pérdida visual depende de la local izoc i €In
geagráfica del desprendimiento. la aftaimoscopia revela -
irregularidades en la retina, pliegues, desgarro. y vaSO$ san
guineas ennegrecidos. Es preciso excluir los tumores coroi::-
dales, aunque éstos son raros si se ven desgarr05 reti"ia"os.

En el caso que nos interesa se practicó cesáreasegmen
taria trasperitoneal, evitando así la presión intracraneana,-
principalmente en el período expulsivo, de esta manera se
conservó la visión del ojo izquierdo.

Caso No. 10

Paciente A.M.V.A. de 19 aflos de edad, unida, primi-
gesta, ingresa el 12/11;75, con trabajo de parto activo y -
embarazo de 40s por AU y UR, dolores se iniciaron a las 9
haras.

Cama antecedente quirúrgica de impartancia: Se le -
efectuó vulvectamia por papiiamatasis gigante, quedando -
periné rígido.

Estado general aceptable, signos vitales narmales, úte
ra ocupada por embarazo simple en presentación cefálica,=-
posición izquierda; FCF 140x', cuello das centímetras de ~

dilatación, altitud -1, espinas praminentes.

Se abservo cicatriz aperatariaanteriar, par resec(;.ió,~
de candil ama, tejidos no elásticos a ese nivel (ver 9 ráR-
co adjunta).

Se efecruó CS! por cirugía vulvar previa, que dificul-

L
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ta la elasticidad perineal, obteniéndose feto de sexo mosc.:!
lino, CM peso de 7.3 libras y apgar de 8 a los 5'. Su evol~
dén postoperahria se complicó con una endometritis, la -
cual rE'spondió a tratamiento, dandósele egreso.

Informe de patología fue reportado así: (17/XI/70). -
Pieza a examinar: condilomatosis vulvar. MAC: Fijado en
formalina se recibe tejido de 10x8cm de diámetro, de colo
raci6n grisácea, con áreas necróticas y superficie granula-=
da, que corresponde a la piel de la región vulvar y que su-
giere c<;nóilomatosis; los fragmentos se someten a estudio -
hisroi6gico. M¡C: Secciones de vulva revelan condilomas-
acuminadas múltiples con reacción inflamatoria. Dx: Vul~
va: Vu!vectomía simple, Condiloma acuminado múltiple.

DISCUSION

las verrugas son extraordinariamente frecuentes, se ha
lIan distribuidos por todo el mundo y afectan por igual a
ambos sexos y a todas las edades. Se observa una frec u en-
cia máxima entre los 10 y los 20 ailos.

Las verrugas son autoinó'Culables según lo ha demostra
do la trasmisión por el beso, las lesiones satélites y las nue
vos, a lo largo de líneas de rascado ya nivel de verrugas ::
viejas.

Son de diversos tipos morfológicos:

1.- Verrugas sésiles o comunes
2.- Verrugas filiformes
3.- Verrugas plontores
4.- Verrugas planos

-~,
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5.- Verrugas húmedos o condilomas o<:uminados

En el coso que nos intereso (papilomotosis, vulvor). pue
den ser de dos t¡pos: El papiloma común de la piel :mele ::-
originarse en los labios mayores o en el Monte de Verws há
liase cubierto por piel aparentemente sano, se encuentra ::-
habitoolmente sostenido par un corto pediculo y' no se ulce
ra casi nunca.

IEIotro tipo es el candil ama acuminado carodefisfico
de lo vulva, la piel perianal y algunas veces lo vagina. la
humedad vaginal favorece su, desarrollo. No debe proceder
se a extirparlos en el caso de embarazo, periodo en el c_T
crecen con mayor rapidez; las tumoraciones muy grandes, re
quieren una operación cesárea como en este coso. Poro p.e
venirse de cualquier recurrencia deberá atenderse c"al~
quier tipo de flujo vaginal en el caso que existo.

En relación a las indicaciones maternas de ceséirea se
encuentra la cirugía o nivel de la pared anterior, posterior
y toda aquella que haya prov<:>cado fibras;s severa capaz

~

de obstruir el tracto vagina!. Como se obsei7Vaen la gráfi-
ca adjunta.

Figura No. 5

Foto No. 2

L
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VnII. RECOMENDACIONES

1.- Crear un archivo interno en la sección de Obstetric i a
de todos los hospitales, Con el fin de hacer una m e lor
recopilación, de estos casos excepcionales.

2.- Seguir a estas pacientes con el objeto de saber su evo
lucióndefinitiva,no importando el lugar de residencia.

3.- Hacer publicaciones de estos casos de los cuales hay -
pacos reportados en Ia literatura mundial.

4.- Recurrir definitivamente o medios y métoros espec i al i
zadas para mejores y nuevos diagnósticos en Obstetri::
cio, es decir debe existir una relación entre Médico -
Especialista yObstetra.

S.-Tratar de obtener una mejorimpresiónclrnica, con his
toria completa haciendo énfasis en los antecedentes re
feridos por la paciente y su asociación con el embara=-
zo actual.
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