EXTRACCION

por la brecha uterina de tumor y feto respectivamente, en una cesérea

Caso presentado por el doctor RAFAEL PERALTA C.
a la Sociedad Colombiana de Obstetricia y Ginecologia
en la sesion ordinaria del 1°. de febrero de 1951

HISTORIA CLINICA
ESTADISTICA OBSTETRICA
PARTICULAR

Afo 1951.

Ingreso: diciembre 16/50. Nombre:
A. B. de R. Edad: 36 afios confesados.
Estado civil: casada. Profesion: oficios
domésticos. Natural de: Chiquinquira.
Procedencia: Bogotd. Domicilio: Barrio
Puente Aranda.

Diagnéstico inicial: Primigestante
vieja a término en trabajo prolongado,
estéril 13 afios. Distocia grave del cue-
lo. O. I. mévil. Auscultacién positiva.

Diagnéstico ltimo: Primipara vieja
a término. Vértice. Masculino de 2.550
gramos. Cesdrea segmentaria transperi-
toneal previa extraceién de tumwor
fibromiomatoso por la brecha uterina.
post-operatorio y puerperio normales.

Antecedentes hereditarios: sin inte-
rés.

Antecedentes personales: a) Gineco-
logicos: menarquia a los 13-14 afos; ci-
clo: 28/4, 6 dia. Anormalidades: Dis-
ienorreas, menorragias. Estéril 13
anos.

b) Obstétricos: abortos, no. Partos
prematuros y a término, no.

¢) Patolégicos: Sin interés.

Evolucién del parto. Diciembre 16,50
(doctor Peralta C.). A las 19 y 55 se
practica una visita a domicilio ¥ se
halla el siguiente cuadro elinico: Pri-
migestante ‘‘anosa’’, con 13 afios de
esterilidad absoluta, estd en trabajo
desde hace méas de 24 horas, al cuidado
de una enfermera que se vié obligada
a llamar médico, en vista de que des-
pues de tantas horas de haberse inicia-
dv el trabajo, el parto ain no se habia
efectuado. Al examen general se halla
un organismo completamente sano, ¥
al obstétrico especial un embarazo a
término, U. R.: III1-12-16/50; A. U.;
33 emts., palpacién normal sin que se
apreciara algo anormal en la forma o
consistencia uterinas, contracciones ca-
da 4, 5 v 6 minutos con duracion de 39
segundos cada una; presentacion cefa-
Yica, O. 1.7, movil; auscultacidon positi-
va en el ombligo; pelvimetria externa-
19, 23, 28 v 31 cmts., respectivamente
para los Didmetros Baudelocque, Bi-
cspinoso anterior, Bicrestiliaco v Bi-
trocanterino; T. A.: 13 X 7.

Al examen ginecolégico vulva ligera-
mente edematizada por los repetidos
tactos de la enfermera, parece haber
excurrimiento de liquido, vagina corta
con paredes normales, cuello durisimn



infiltrado esclerosamente por todas par-
tes, largo, cuyo orificio externo da paso
a un dedo, pero cuyo orificio interno
era infranqueable a éste. No hay dato
de que haya habido complicacién algu-
na en el embarazo y al preguntar por
wmetrorragias, la respuesta fue absoluta-
mente negativa.

En las condiciones anteriores, se orien-
ta la condneta a una cesiarea por prini-
pestante vieja con esterilidad de 13
anos, trabajo prolongado con posible
raptura prematura de la bolsa y grave
listocia del cuello uterino.

Se traslada a la Clinica Camero, en
donde bajo gases y la ayudantia del
doctor Daza, a las 21 y 30, se hace la-
parotomia media infraumbilical de unos
14 emts., y al practicar la histerotomia
de toda cesirea segmentaria transperi-
toneal, no se llegd directamente al feto
0 sus anexos, como ocurre habitualmen-
te, sino que abajo de la brecha transver-
sal del segmento y en seguida a éste,
habia algo raro: una masa de tejido
s0lido que hacia inabordable la cavidad
nterina, que hizo pensar en la presen-
cia de un tumor istmico-corporal tan
voluminoso gue se hubiera confundidn
con la existencia de un embarazo a tér-
mino (hipétesis del doctor Daza), o
l)i(’ll con (‘1 tronco u otra zona al]ilt(')-
mica cdel feto como adheridos a la ma-
iriz. Pero ante el caso clinico y con el
segmento abierto en su cara anterior,
vy como ya previamente se habia diag-
nosticado facilmente un embarazo con
feto vivo que mo podia ofrecer duda,
tanto mas cuanto gue objetivamente se
cstaba frente a las modificaciones ute-
rinas de toda gestacién, no cabia duda
de que existia la asociacion de tumor y
embarazo, pero que era necesario pro-
ceder rapida v téenicamente para hacer

una intervencién correcta y ordenada:
obstétrica y ginecologica y viceversa,
que tenia que improvisarse en el acto
ouirtirgico. Por ningin modo ni sitio
era factible extraer primero el feto con
cesarea segmentaria ni corporal, ¥ por
ésto hubo que invertir los tiempos ¥y
entonees, con laboriosidad se fue bus-
cando el anbelado plano de clivaje, des-
pués de repetidas exploraciones, v asi
se logrd delimitar un enorme tumor en
ja cavidad uterina, absolutamente pre-
vio al feto, cuyo tamano hacia imposi-
nle que éste se extrajera antes que
aquél. Poco a poco, y ya con serenidad,
se fue aislando con pura maniobra di-
gital, sin pensar un momento en ins-
rrumento diferente a los dedos, y por
Ia misma brecha uterina después de re-
petidas torsiones, se logré extraer una
1masa clasicamente fibromiomatosa, alar-
gada, fusiforme, de tamafio semejante
al de un feto prematuro de unos 6 a
614 meses.

Como no hubiera hemorragia copiosa,
se pas( en seguida a verificar la vesa-
rea primitivamente proyectada, la que
se cumplié normalmente con la extrae-
ciom de un feto de Vértice, masculino de
2,550 gramos, seguida del alumbra-
niiento de toda cesirea. '

Luégo venia otro tiempo impresio-
nante: juzgar lo que se habia hecho.
Lntonces, se revisd la cavidad uterina
v se tuvo la grata sorpresa de que la
hemorragia no era mayor, la integridad
anatémica del utero era clara, pero en
la cara anterior del segmento y gran ex-
tension del cuerpo uterino, la mucosa
estaba despulida v parcialmente dilace-
rada, sin que hubiera gran lesién en el
miometrio, todo lo cual mentalmente en
nrincipio, hacia localizar el tumor con
especialidad en la mucosa uterina. Como
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nada anormal siguiera, se continué la
cperacion con la técnica rutinaria, sin
que hubiera el menor inconveniente en
la doble sutura segmentaria, ni mucho
menos en los tiempos restantes. Tan
pronto como se aplicaron los apésitos-
esparadrapos, como era de esperarse,
se pas6é a examinar el tumor que tenia
108 caracteres de las tumefacciones ute-
rinas benignas de la linea conjuntiva,
tipo fibromioma, cubierto de una espe-
cie de tejido conjuntivo o capsula, frag-
mentos de mucosa y vasos, que desgra-
¢iadamente no podia someterse a estu-
dio anatomo-patolégico, por razones
econémicas, ya que se trataba de una
paciente pobre, que tuvo el optimismo
de creer que el parto se haria a domi-
c¢ilio por economia, y no se podia hacer
aumentar los gastos imprevistos que
habian surgido; pero era idéntico a un
tumor intracavitario que se habia ope-
rado con Histerectomia en la Clinica
(entral, en una enferma no obstétrica
(sefiora E. de M.), apenas hacia uunos
15 dias, y al cual el Profesor Llins,
hizo el diagndstico anatomopatolégico
de filbromioma uterino. Midié el tumor
de nuestro caso: 28 x 15 x 12 x 9 emts,,
respectivamente, en longitud, didmetro
fransverso mayor, didmetro transverso
mencr v oaltura. Peso: 1.060 gramos.

En el post-operatorio la evolucién fue
normal; se hizo el tratamiento con sue-
ros, bacteriostiticos, calmantes, ete.; v
salvo cierta sub-involucién uterina, sin
cuadro febril, a los 6 dias de operada,
la enferma estaba en su casa con herida
reatrizada por primera intencidn.

En enero 9/51, es decir, a los 24 dias
de operada, se hizo nuevo control con
examen clinico general y ginecolégico
especial, ¥ con excepeién de una altura
uterina de unos 5 cmts. arriba del pu-

kis, y esclerosis cervical, estaba tan
normal que parecia que la paciente exa-
minada era otra, muy diferente a la
que dié tan raro cuadro de patologia

ohstétrica.
ANALISIS Y COMENTARIOS

El caso relatado no pudo diagnosti-
carse previamente, v fue una sorpresa
guirdrgica. Se explica esto porque du-
rante el embarazo ninguna complicacion
s¢ presentd, porque la enferma no era
conocida del médico, quien la vié de
urgencia, en un momento en que se ini-
ponia un diagnéstico terapéutico, o sea,
la oportunidad de la conducta obsté-
trica. Por otro lado, la localizacién del
tumor hacia més dificil un diagnoéstico
pre-operatorio.

Con una base fija en las relaciones
reciprocas del estado puerperal con el
fibroma uterino, este caso clinico no es
comun, y a mi memoria no llega otro
igual; ain mas, es excepcional que lo
relaten los tratados clasicos. Se trataba
de un Mioma uterino que topografica-
mente era de tipo sub-mucoso, que ha
podido resultar de la evolucién que ex-
perimenta todo Mioma uterino, que es
primitivamente intersticial o intramu-
ral, pero al crecer lo hace por el sitio
de menor resistencia, y si coge hacia
adentro, desvia la pared uterina y se
localiza abajo del endometrio, habiendo
formado previamente la edpsula que lo
separa de dicha pared. Mas al crecer,
vs estrechando la zona glandular, apla-
na el epitelio, hasta hacerlo desapare-
cer, todo lo cual origina la evolucion
centripeta, a diferencia de la evolucién
centrifuga que explica el mecaniso de
los Miomas subserosos.



n nuestra enferma, en el curso de
muchos aifios, tuvo que operarse la for-
maciéon de un Mioma sub-mucoso, que
pudo explicar la esterilidad de 13 afos,
pero lo que llama la atencién es que al
resultar embarazada, no se hubiesen
presentado las complicaciones espera-
das, ya que ha debido modificar la ca-
pacidad, forma uterina, y los fendme-
nos fisiolégicos de la mucosa para ani-
dar el huevo, o irritar el miometrio, con
los conocidos resultados de amenaza de
interrupcién del embarazo o dicha in-
terrupcién; metrorragias por despren-
dimiento del huevo, muerte del feto,
insercién viciosa de la placenta, pre-
sentaciones anormales, alteraciones en
los signos funcionales del parto, ete.

Pues nada de lo anterior ocurrid, y
todavia uno no se explica e¢émo se hizo
esa prefiez, cémo evolucioné hasta llegar
casi a término, en coexistencia con ese
tumor intracavitario, de un tamario tau
grande, cuyo desarrollo fue progresivo
con la gestacién, y proporcionalinente
mayor a ella.

En sintesis, se ha expuesto una ob-
servacién clinica de un tumor previo,
raro, diferente a los que en otras oca-
siones habiamos conocido, Miomas sub-
peritoneales que eran indicacién abso-
Iita de cesdrea, la cual se realizaba ini-
cialmente para después extirpar el tu-
mor, pero nunca habiamos observado
un tumor sub-mucoso e intracavitario
coeristente con embarazo, que al llegar
éste a término y obligar una cesirea,
hubiera que extraer primero el tumor
por la brecha uterina, para poder sacar
Tuégo el feto por la misma. Tal es el
caso que acabamos de presentar, en que
primero fue el parto del tumor y des-
pués el del feto, tal como puede suceder
en los pélipos del cuello uterino en el

enrso del parto, cuando por via baja
se expulsa el pélipo y después el fcto.
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Comentarios al trabajo del Dr. RA-
FAEL PERALTA sobre «Extraccion
por la brecha uterina de tumor y
feto respectivamente, en una cesa-
rea», presentado a la Sociedad en
la sesion del 1°. de febrerc de 1951.

Doctor Héctor E. Bernal. Se refiere
al estrecho punto de contacto que esta-
blece el cuadro de ‘‘miomatosis y em-
barazo’’, entre obstetras y ginecélogos:
sin embargo, estos tiltimos no tienen
oportunidad de enfrentarse a él, sino
a propésito de las complicaciones. Rela-
ta el caso de una paciente con embarazo
de 4 meses en quien se presentd un cua-
dro agudo que la hizo acudir al hospi-
tal. Al examen, a més del itero aumen-
tado de volumen y correspondiente a la
edad del embarazo, se encontr6 una
masa lateral que por sus caracteristicas
bizo pensar en un quiste torcido del
ovario. Laparotomizada la paciente, se
encontr6 que dicha masa correspondia
a un mioma sésil, del tamano de una
naranja, en estado de mortificacién, y
que a su vez, habia determinado uua
torsién de la matriz del lado derecho.
Qe practicé una miomectomia con exce-
lentes resultados (la enferma dié a luz



o meses después en perfectas condicio-
nes). Termina exaltando la bondad de
Ja cirugia conservadora en estos casos,
la cual se encuentra favorecida por el
hecho de que generalmente la natura-
loza establece como una barrera de de-
fensa, provocando la hipertrofia ¢ hi-
perplasia de las fibras musculares por
debajo del tumor, y, para reforzar sus
apreciaciones, cita las conclusiones pre-
sentadas por los Profesores Peralta Ra-
mos y Bazan, al Segundo Congreso Ar-
centino de Obstetricia y Ginecologia.
Doctor Jorge Amorocho. Se reficre a
lJas relaciones entre fibroma y esterili-
Jad: a pesar de ello, ha tenido oportu-
nidad de observar dos casos de coexis-
teneia mioma-embarazo. En uno, econ 14
ancs de esterilidad, se extirpé un mio-
ra  subseroso torcido; mas tarde, al
practicar una cesirea, no se encontra-
ron vestigios de la operacién anterior.
El otro caso, actualmente en observa-
cién, pertenece a una gran multipara.
Doctor Navas. Relata un caso intere-
sante: paciente aproximadamente de 32

anos, con 2 de matrimonio; antecedente
de un aborto. Se presenta con embarazo
a término. Al examen se encuentra el
cuerpo uterino sembrado de masas, es-
necialmente del segmento, que le hacen
pensar en presentacion de pelvis prime-
ro, v luégo en vértice derecho con mio-
matosis cérvico-segmentaria. Tras de 18
horas de trabajo hay una mala dilata-
¢ién del cuello. El Profesor Ramirez
aconseja demerol, con lo cual se obtiene
Jdilatacion de unos 8 emts., que se pro-
sigue luégo digitalmente hasta permitir
la aplicacién de un férceps semialto en
D. P. Feto con paresia facial que des-
aparecié a los 5 dias. Puerperio normal.

Profesor Arturo Aparicio. Llama la
atencidn, por tltimo, a la semejanza del
caso presentado por el doctor Peralta,
¢on un embarazo gemelar, va que el
mioma submucoso se desarroll en la
cavidad uterina haciendo el papel de un
scgundo feto.

Héctor Enrique Bernal
Secretario.



