LA CIRUGIA GINECOLOGICA
EN EL ESTADO GRAVIDO PUERPERAL

Dr. ROGELIO A. BELLOSO

Practicamente se circunscribe a los procesos tumorales be-
nignos o malignos. del utero y del ovario, a los traumatismos
vasculares a nivel de los gruesos pediculos genitales y, a las raras
complicaciones generadas por malformaciones congénitas coin-
cidentes con el embarazo.

Parece logico situar un tema tan vasto. en el ambito de las
necesidades mas frecuentes del tratamiento operatorio y rela-
cionarlo con el manejo de la indicacién quirurgica, no sélo en
funcion de las lesiones, sino de la presencia y cronologia del
embarazo y del puerperio. La cirugia corriente actuiia sobre una
vida; la realizada en el estado gravido puerperal, toma en con-
sideracion la vida de la madre y del hijo, lo que determina las
caracteristicas de sus indicaciones y las particularidades de su
ejecucion.

Su mejor efectividad dependera del dominio de la indica-
cion, apoyada, a nuestro entender, sobre los siguientes concep-
tos: a) cirugia de urgencia; b) cirugia de necesidad; c¢) ci-
rugia de oportunidad.

CIRUGIA DE URGENCIA

En ella la indicacion tiene en cuenta solamente el riesgo
materno, el cual prima sobre toda otra consideracion: aborto,
parto prematuro; lesion o muerte fetal. Esta decision inmedia-
ta, salvadora, suele enfrentar y avasallar conceptos filosoficos o
religiosos; debe operarse con prontitud y decision; afrontar difi-
cultades técnicas: el campo operatorio, esta limitado y despla-
zado topograficamente por el volumen cel utero gravido. Su
contenido y especial fisiologia, exigen una operacion sobria, ma-
niobras suaves; técnica precisa y tactica adecuada.

Tomemos las torsiones pediculares, cuya clinica poco di-
fiere de la no gestante; y cuya sintomatologia podria encuadrar-
se en el concepto emitido por Mondor en 1933: “...mezcla
variable, alrededor de un tumor conocido o no, de sintomas de
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hemorragia interna, de reaccion peritoneal y de ileo”, en estricta
dependencia con el curso evolutivo de las lesiones. Frente a un
dolor repentino, brusco, intermitente o progresivo, aun sincopal
aparecido en una embarazada, portadora conocida o no de un
tumor uterino o parauterino pediculado; acompanado de pali-
dez, taquicardia y taquipnea: con discreta hipertermia inicial,
nauseas o vomitos, constipacion de gases y materias, debe pen-
sarse en torsion pedicular.

Con frecuencia de 6 a 8. fuera de la gestacion, la torsion
alcanza a 12% en el embarazo y al 27 durante el puerperio,
siendo favorecida del tercer al séptimo mes por el ascenso del
utero, por el tamano moderado y el pediculo largo del tumor,
por su peso (dermoides), por esfuerzos fisicos desmedidos, exa-
menes, peristalsis exagerada. El tumor infartado puede estallar
por aumento de la presion intraabdominal, en el curso del exa-
men clinico, del parto o de la operacion.

Asociacion poco frecuente con el embarazo {1/1.000, 1 2.200
(en 53.000 embarazos), 1/8.000 para otros]; el examen permite
diagnosticarlo mejor en el primer trimestre, con caracteres que
no repetiremos.

Llamamos la atencion sobre los quistes a pediculo largo,
moviles, que pueden afincar, en embarazos avanzados, sobre
la region lumbar, o simulando hidronefrosis o nefromegalias.
Grandes quistomas acunados a tension por el utero gravido, han
simulado gemelares o polihidramnios; habiéndose también con-
fundido grandes quisies dermoides, con partes fetales.

El examen abdominal en el cuadro agudo, explora una zona
de contractura dolorosa o peritoneal, o de empastamiento di-
fuso, donde no siempre es facil identificar la presencia del tumor,
su sensibilidad, tensién y aumento de volumen, su fijeza, aun-
que hemos visto tumores accidentados bastante moviles. La
anemia traduce la hemorragia intraquistica o intraperitoneal; la
distension visceral aguda y la atriccion del pediculo vasculo-
nervioso, generan el infaltable ileo paralitico, regional, reflejo;
la oclusion intestinal puede completarse por la compresion tu-
moral o adherencias que bloquean la luz del intestino. La is-
quemia irreversible puede llevar a la gangrena y rotura del
quiste, con derrame peritoneal de sangre, pus, materia sebacea
(dermoides), generando una peritonitis grave con fiebre, vomi-
tos porraceos, contractura y paralisis intestinal.

El diagnostico diferencial se plantea con apendicitis aguda.
fibroma complicado, co6lico nefritico, oclusiéon intestinal, aun in-
farto mesentérico; en cuadros menos ruidosos, con aborto o parto
prematuro, facilmente descartables; cuando la gravidez es inci-
piente puede simular un embarazo ectdpico.

Las mayores dificultades se ven entre el cuarto y el séptimo
mes. El quiste de ovario pelviano. que no remonta y se acuna
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en el Douglas, puede provocar retenciéon de orina por compre-
sion vesicouretral; dilatacion ureteropielocalicial simulando pie-
lonefritis gravidica. Actuaneo como tumor previo soélido y adhe-
rente impide el parto: su diagndstico es facil si comprobamos
por encima de la masa solida tumoral el utero contractil que
la corona.

El diagnostico de embarazo y/o polihidramnios a veces enor-
mes, se plantea con grandes Q. O. alojados en el abdomen supe-
ricr. Estos embarazos gigantescos sobreelevan el diafragma y
generan sintomas respiratorios y cardiovasculares molestos; se
impone una placa y deben ser operados: evacuado el enorme
contenido liquido, la exéresis tumoral se realiza sobre quistomas
benignos y/o papiliferos (cistoadenomas o cistoadenocarcinomas).

El riesgo materno impone la indicacién operatoria urgente;
el riesgo fetal cepende de las lesiones tumorales y de la edad
de la gestacion.

La incision, diéresis vertical, se adectia a la altura y ta-
mano del tumor; la gran cavidad debe ser abordada por encima
de las frecuentes adherencias, sorteando el peligro de las asas
acoladas al tumor y/o al peritoneo; exploracion sobria y suave;
pinzado, doble ligadura y seccion del pediculo torcido; jamas
destorcer antes el pediculo, por el peligro de las embolias; ave-
namiento con amplias tiras de goma, Penrose, guantes de goma,
excepcional Mickulicz de necesidad (peritonitis sépticas por gan-
grena o rotura del quiste), antibioterapia electiva; cuidados
postoperatorios comunes; cuando es posible, buen cierre parietal.

Las torsiones mas frecuentes son las de los quistes chi-
cos y de los primeros meses [se han observado al noveno mes
(Schredl)]; creando las mayores dificultades operatorias y pro-
nosticas, entre el cuarto y séptimo mes. Chowdhury, en una
serie de 53.000 embarazos tiene 24 casos, o sea 1/2.200 sin re-
lacion con la edad ni la paridad: 14 t-dermoideos; el resto, quis-
tomas pseudomucinosos, adenomas serosos y un adenocarcinoma.

Rendina y col. son partidarios de la operacion precoz que
evita complicaciones y riesgos en el parto; ademas, los tumo-
res no regresan. Sobre 13 casos, 10 operaciones antes del tercer
mes con cero aborto; en 3 operaciones en el segundo trimestre,
tuvieron un aborto.

Frank y Buttenberg, en 34 casos, 15 operaciones durante
el embarazo, 7 en el parto, 4 en puerperio. 4 tratadas con ‘“pun-
cion”, 4 no operadas. Los mejores resultados diagndsticos y te-
rapéuticos ocurren en la mitad inicial del embarazo; en la se-
gunda mitad el diagndstico es mas dificil; las complicaciones
culminan durante el parto: distocias, rotura del quiste, infeccion
o hemorragias.

Las operaciones realizadas pre e intraparto exigen cesarea
simultanea. En exéresis de quistes bilaterales con extirpacion
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del cuerpo amarillo gravido, el embarazo sigue su curso; hemos
atendido dos mujeres a quienes por error se les extirpo el cuer-
po amarillo gravidico; ambas tuvieron el parto a término. Son
numerosas las observaciones de exeresis realizacas entre 10 y
75 dias de una gestacion generalmente ignorada. sin consecuzn-
cias. Diezfalu y Borrell comentan el caso de una anexectomizada
de 35 anos con amenorrea de 78 dias: le extirpan el anexo res-
tante, y sin tratamiento hormonal pare a termino un feto de
3.600 g. Las dosificaciones de estrégenos, 17-hidroxicorticoste-
roides y pregnandiol varian muy poco. suponiéndose que eéste
proviene de otras fuentes extraovaricas

La interrupcion del embarazo es valorada por Kelleren
(13°¢), en 40°¢ para Vesval. y disminuye en el primer trime -
tre; en una serie personal, 1 aborto en 7 casos 14.5%

MIOMA Y EMBARAZO

La actitud del cirujano frente al mioma en el estado gra-
vido puerperal, debe ser meramente expectante, siempre que su
situacion topografica abdominopelviana, o su ubicacion respec-
to a la pared uterina (subserosos, sésiles o pediculados; intra-
murales; submucosos) no generen accidentes evolutivos, que
planteen la indicacion operatoria. Con una frecuencia del 2%,
se registran un 68% de complicaciones derivadas de:

1) Alteraciones propias del blastoma.— a) Trastornos cir-
culatorios (compresién, endarteritis obliterante, hemorragias in-
tracapsulares) que modifican la irrigacion del fibroma y generan
edema, necrobiosis, necrosis, degeneracién quistica. b) Torsio-
nes pediculares. c¢) Roturas venosas con hemorragias serias.

2) Alteraciones determinadas por la presencia del fibro-
ma.— a) Obstaculo para la anidacién, desarrollo y expulsion del
feto. b) Aborto y parto prematuro, dificultad de implantacion.
deformacion de la cavidad debida a miomas submucosos e in-
tramurales. c¢) Torsiéon axial del utero miomatoso gravido:
rara. d) Placenta previa. e) Vicios de posicion; transversa.
mioma del segmento. f) Bloqueo del canal del parto: fibromas
encarcelados (subserosos, sesiles o pediculados) o incluidos en el
ligamento ancho.

Durante el periodo expulsivo el comportamiento de los mio-
mas puede sintetizarse asi: los miomas corporales (95 . dan
pocos trastornos, es asombrosa la acomodacion del mioma al em-
barazo (Watson); los intramurales pueden alterar la contracti-
lidad uterina (hipotonia, inercia); los miomas del cuello (57¢
crean distocias graves; los del istmo son raros. ascienden al final
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del embarazo o al comienzo del parto y fugan hacia el abdomen;
los de cara posterior pueden enclavarse en la pelvis. En el puer-
perio, los miomas en general recobran el tamano previo al em-
barazo y pueden a veces dar hemorragias del postalumbramiento
y con menos frecuencia supuraciones. Cuando se oponen como
tumor previo al descenso fetal, crean hiperquinesia e hipertonia
dolorosa, pudiendo provocar la rotura uterina; otras veces dan
atonia. También la zona tumoral determina inserciones vicio-
sas de la placenta; presentaciones viciosas, procidencia del cor-
don y aun inversion uterina. Las hemorragias del alumbramiento
y las dificultades de extraccion placentaria son frecuentes, y la
loquiometria, las flebopatias y sepsis se encuentran favorecidas.

Indicacion operatoria.— El clasico aforismo ‘“no hacer nada
que arriesge la vida fetal mientras la de la madre no lo exija”,
mantiene su vigencia, entre intervencionistas y abstencionistas;
los primeros dan 20% de complicaciones del mioma en el estado
gravido puerperal.

La indicacion es indiscutible durante el embarazo:

a) en las torsiones pediculares, cuya clinica asemeja a la
de los T.O. accidentados;

b) en la necrobiosis aséptica y sus cuadros evolutivos, con
intenso dolor localizado, fiebre y reaccion peri-
toneal;

¢} en las compresiones viscerales determinadas por los
miomas;

d) en la incarceracion del utero gravido.

Durante el parto la indicacion se plantea cuando el fibroma
bajo, previo no se eleva espontanea o manualmente, constituyen-
do un obstaculo para el descenso, rotacion y desprendimiento.
La distocia insuperable por tumor previo se observa en 1/2.000
partos y motivo 10 cesareas en una serie de 1.250 cesareas
(Mount Sinai Hospital).

Oportunidad operatoria.— La embarazada con mioma, en
general evoluciona sin accidentes; solo operamos frente a una
complicacion seria. La indicacion se establecera individualmente,
fuera de consideraciones estadisticas; y si el caso lo consiente,
un tratamiento meédico previo debe intentarse, a menudo con
éxito.

Ante la operacion debemos considerar: gravedad de la com-
plicacion; situacién, numero y tamano de los noédulos fibrosos;
edad del embarazo. En los primeros meses éste pasa a segun-
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1. termino. importando poco el aborto, geenralmente inevita-
ble: 40°.. En cambio, la edad de la paciente y su paridad an-
terior, la necesidad o posibilidad de conservar el embarazo,
cuenta para intentar la cirugia conservadora, a menudo posible
y siempre aconsejable.

Si operamos entre el séptimo y noveno mes, salvo cesarea
imprescindible, la exéresis del mioma pediculado sésil se hara
procurando un parto consecutivo vaginal, dias o semanas des-
pués de la intervencion. En ciertas miomectomias laboriosas, ia
exéresis nos lleva cerca de las membranas ovulares (Rojas}; el
embarazo, en general, continua.

Esto nos informa del 30 a 35% de abortos consignados en
buenas estadisticas: Tisné y Anselmo, en 104.777 embarazos rea-
lizan 44 miomectomias con 68% de partos normales; Betocchi,
sobre 101 operadas tiene 13,69¢ ae mioma; operd 97 entre el
primero y sexto mes, con 11% de abortos.

Técnicamente insistimos en no prodigar las incisiones sobre
el utero, enmarcar varios nddulos en una sola, extirpar sola-
mente los comprometidos. En la degeneracion roja del mioma,
los sintomas graves y persistentes simulan como un caso perso-
nal, una apendicitis aguda; diagnostico planteado por sus fami-
liares médicos. El conocimiento previo de un nédulo intramu-
ral, a derecha de cara anterior nos franqueo el diagnostico; la
miomectomia hecha en el quinto mes del embarazo se realizé so-
bre miometrio profundamente invadido. Como tactica practica-
mos una hemiseccion profunda del noédulo, para facilitar su
extraccion intracapsular con trauma y hemorragia minimos; he-
mostasis cuidadosa; cierre uterino en tres planos; parto normal
a los ocho meses y medio.

Un diagnostico dificil se plantea en los casos de necrobiosis
con la “‘diastasis uteroplacentaria” (Turenne) o sea el desprendi-
miento prematuro de la placenta normalmente insertada. Esta
da hemorragia interna (interuteroplacentaria) y externa, con-
traccion focal dolorosa del miometrio, pudiendo revestir todos
los grados de la contractura tetanica dolorosa, shock mode-
rado o intenso, agravio y, a menudo, muerte fetal (69¢). El
D. P. P. N. 1. coexiste a menudo con coagulopatias y sintomas de
toxemia grave; mortalidad materna vecina al 5%.

La cirugia radical esta indicada en los grandes miomas pel-
vianos: compresivos y encarcelados, sufren hiperplasia e hiper-
trofia con gran aumento de su vascularizacion; degeneracion
quistica y aun supuracion y gangrena. Ya vimos la importancia
de la degeneracion roja y las grandes reacciones inflamatorias
que ella determina.

Algunos miomas erraticos abandonan la pelvis acomodando-
se al embarazo sin crear distocia; en el puerperio readquieren
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su tamano pregravidico (no creemos que los miomas retrocedan
con el puerperio); pueden provocar hemorragias puerperales y
sufrir mas raramente la infecciéon y la degeneracion.

Ciertos fibromas cervicales ubicados lateralmente se reblan-
decen y pueden laminarse; permiten asi la dilatacion cervical
completa y el parto natural o con foérceps.

ROTURA UTERINA

Otra complicacion quirurgica grave en el E. G. P. la cons-
tituye la rotura o estallido de organos y vasos.

Pocas emergencias requieren mas conocimiento, mayor cri-
terio y pronta decision terapéutica. A veces ignoradas, se pro-
ducen intraparto (mas comun e importante) o durante el em-
barazo. Pueden ser espontaneas y provocadas, generalmente
traumaticas. Las primeras, resultan de una alteracion patoldgica
uterina, a tal punto que un segmento excesivamente adelgazado
puede estallar aun con pequenos traumatismos.

En cambio, las traumaticas suceden a violentas maniobras
manuales o instrumentales, o por agentes externos.

Causas predisponentes.— Toda debilidad de la pared uterina
(degeneracion, grasa o hialina), necrosis por compresion, cica-
trices previas de cesareas, miomectomias, resecciones cornuales,
curetajes, miomas, lesiones por alumbramientos manuales, em-
barazo intersticial, placenta previa, edema del segmento, polihi-
dramnios, flebitis uterina parietal.

Factores mecdnicos.— Impiaen la progresion fetal; pelvis es-
trecha; anomalias fetales: hidrocefalia, mostruosidades; presen-
taciones y posiciones viciosas; tumores previos; obstrucciones de
partes blandas.

Las causas determinantes de la rotura uterina dependen
de: 1) aumento de la contractilidad uterina frente al obs-
taculo; 2) agresiones: medicamentosas (ocitocicos); mecani-
cas: versiones internas; forceps, especialmente en la rotacion;
extraccion podalica; alumbramientos artificiales dificiles. A me-
nudo la mano o el instrumento amplian una rotura incipiente;
son mas frecuentes en las multiparas, obesas, con vientre pén-
dulo. El desgarro puede ser lineal, oblicuo, transversal; en L, o V
y comprender ademas, la vejiga o la vagina; quedar limitado en
profundidad al musculo solo (roturas incompletas) o abrir el
peritoneo (roturas completas). Son del orden de 1/2.500 para
Gauss y otros (25.000 partos) o de 1/2.000 para Levi con me-
nos casos.
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Clinica.— Fuera de los casos de probable rotura uterina por
una situaciéon obstétrica ya conocida, ella se produce en partos
que no progresan, con hiperquinesia y gran sufrimiento hipogas-
trico, ansiedad, polaquiuria, pulso rapido y tenso, inquietud y
cambio constante de posicion.

De pronto un dolor agudo, violento, de estallido, se percibe
en el bajo vientre, de inmediato se instala el cuadro completo
de shock y anemia: palidez, taquipnea superficial, pulso filifor-
me, hipotenso, sudacién fria. El dolor cesa y la enferma pasa
de la ansiedad a la apatia, con precordialgias, nauseas y vomi-
tos. Otras enfermas siguen con contracciones dolorosas capaces
aun de provocar el parto; hay pequenas metrorragias, cesan los
movimientos fetales, pero persisten los signos de anemia y
shock. El examen uterino mostraba contracciones violentas sin
progreso de la presentacion; el fondo uterino se retoba sobre
el feto; mientras que el segmento dilatado y blando aloja al
feto, cuyo contorno puede percibirse como si estuviera bajo la
piel. Otras veces se palpan el feto en una parte y el utero
en otra.

El examen intrauterino muestra a la exploracién, la roiura
incompleta o completa; la presentacion ha desaparecido del canal
del parto, y a veces el epipléon y asas intestinales vienen a la
mano. Frente a este abdomen agudo, quirurgico, grave, coteja-
ble en casos menos severos con placenta previa, apoplejia utero-
placentaria, aun embarazo ectopico, no debemos perder tiempo
insistiendo en un inutil y preciosista reconocimiento de los ca-
racteres del desgarro; sabiéndose que muchos desgarros, peque-
nos, incompletos o ignorados, curan espontaneamente durante
puerperios mas o menos azarosos.

El pronostico de la rotura uterina completa es muy gra-
ve: 4”% de mortalidad global en EE. UU. De Lee, en 19 casos,
11 muertes por shock o sepsis; en otras 19 incompletas, 3 muer-
tes: 2 por hemorragia y 1 por peritonitis. Para Davis la mor-
talidad materna es de 68% y 55% respectivamente. Levi, en
su serie tiene 347% de muertes maternas y 68 de fetales; es
mejor el prondstico en las roturas uterinas del primer semestre;
Mahon y col. tratan 30 casos con cirugia conservadora: de 16
histerectomias, 15 subtotales, 14 exéresis parciales. Las roturas
uterinas postmiomectomias son muy raras: 2-/515.255 partos.
Levi les quita toda importancia en la etiologia de la rotura ute-
rina. Dillon y col., sobre 284 cesareas multiples, durante quince
anos, observan 15 roturas uterinas: una espontanea, una por oci-
tocicos; el resto por violencias obstétricas. Mc Sweeney y Thein,
llegan a idénticas conclusiones: en 282 roturas uterinas, 40 son
postcesarea, de las caules 95% segmentarias, encontrandose en
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la estadistica un 14‘c de adherencias vesicales y un 13‘. de
debilicad cicatricial. No observan aumentos de rotura uterina
aguardando el parto hasta la 36 semana.

Gans y col, en 25.800 partos encuentran rotura uterina
1/2.500; hacen cuatro cesareas y dos tratamientos conservado-
res. Jacobs da cifras de 1 2.400; niega importancia a la edad y
la paridad; relata 13 casos con cesarea previa y 12 con operacion
uterina previa. Bancroft y col. estudian 67 casos, 41 en el quin-
to embarazo o mas. En 19 roturas uterinas espontaneas tuvie-
ron: 15 veértices, 1 podalica, 2 hombros, 4 por ocitocicos. En 9
casos habia cesarea previa (3 corporales, 6 segmentarias). En
25 roturas uterinas traumaticas: 11 versiones internas, 6 forceps,
7 alumbramientos manuales, 1 miomectomia previa.

PERFORACIONES UTERINAS

Complicacion frecuente en el curso de abortos y legrados,
se debe a empleo de agentes punzantes y cortantes (hisieréme-
tro, bujias, curetas, tallos metalicos o de madera)} utilizados en
el :borto criminal. A ellos se suman los arrancamientos por
pinzado y tironeo de la pared uterina, y también a través de la
brecha, de las visceras abdominales. Hemos observado todo tipo
de lesiones en estas brutales complicaciones, favorecidas por el
tamano del embarazo y las distopias uterinas. El cuadro de
shock, hemorragia y sepsis, esta en dependencia con estas som-
brias complicaciones.

Desde la perforacion puntiforme intranscendente hasta los
mas grandes agravios determinan que las perforaciones ante-
riores, favorecidas por la R.V.F. pueden acompanarse de
lesion vesical; las de cara posterior, favorecidas por la A. V. F.,
se complican mas con heridas y arrancamientos del epiplén, del
intestino y sus mesos. Las roturas a nivel de los cuernos y las
laterales son muy hemorragicas, dando grandes hemoperitoneos
libres o colectados en la subserosa, por ejemplo: hematoma del
ligamento ancho en las perforaciones istmicas.

Como la impudicia de los “operadores” no se detiene frente
a embarazos grandes (cuatro y cinco meses), las embriotomias
intrauterinas facilitan las roturas por la violencia de las manio-
bras; transforman en agentes perforantes los huesecillos cel feto
destrozado. Operando grandes traumas postaborto hemos en-
contrado en la gran cavidad peritoneal fragmentos de feto (ca-
beza, miembros). Con el concepto de “la vida antes que la fun-
cion”, se operara con un tratamiento complementario ineludible
del shock y de la hemorragia.

La cirugia conservadora, suturara brechas regularizadas en
ausencia de toda otra lesion, controlando la hemorragia y la
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sepsis. Evacuara grandes hematomas parauterinos, ligando el
desgarro vascular del ligamento ancho; realizard histerectomias
parciales tipicas o atipicas cuando las circunstancias de la le-
sion, la edad y condicidon social, lo impongan. A pesar de los
progresos terapéuticos hay 2,99 de mortalidad materna; y es
posible conservar la fertilidad en el 76% de los casos. Debemos
reparar las lesiones epiploicas, intestinales y de los mesos reali-
zando suturas, resecciones y anastomosis; las urinarias, mas
frecuentes en la vejiga que en los uréteres, exigen tratamiento
inmediato o diferido. Es necesario minimizar el tratamiento
urgente en los casos muy graves, donde debemos combatir la
anemia y el shock para salvar la vida; dejando para mas tarde
las plasticas reparadoras de la funcion.

Tratamiento.— El profilactico demanda gran responsabilidad
y experiencia, haciendo redoblar la vigilancia del parto cuando
se sospecha la posibilidad de rotura uterina. Las maniobras feti-
cidas, excepcionales en la obstetricia moderna, carecen de justi-
ficativo; y el intento de forceps o version ante la sospecha de
rotura uterina seria criminal.

Confirmada la rotura uterina debe ser inmediatamente tra-
tada bajo las severas condiciones de toda cirugia grave y urgen-
te: equipo, anestesia, transfusion. Lo urgente es cohibir la he-
morragia ligando cuanto vaso sangre; evacuando los hematomas
del L. A. para clampear las uterinas o las hipogastricas. La
exeéresis uterina sera radical o parcial segiin la magnitud de las
lesiones, el estado de la enferma y la capacidad del cirujano. In-
ventariar las lesiones asociadas de intestino, epiplon, vejiga, uré-
teres. En las roturas uterinas incompletas la regularizacion de
las zonas desgarradas permitira con buena hemostasis y correc-
ta sutura una cirugia conservadora. La compresion temporaria
de la aorta podria ser necesaria para operar en mejores condi-
ciones y, en el postoperatorio, se buscara recuperar la homeos-
tasis y prevenir las complicaciones.

Se ha exagerado el temor a la rotura uterina en las mio-
mectomizadas durante el embarazo. Mahon y Chastrasse, en un
estudio muy completo, tienen un 85% de partos normales en
miomectomizadas.

La cuestionada fragilidad de la cicatriz conjuntiva a nivel
del utero (la fibra lisa no se regenera) fue estudiada por
Erbaloh, desde el punto de vista anatomico y fisiopatologico. en
su comportamiento en embarazos y partos ulteriores: para él
solo hay posibilidad de rotura uterina cuando la placenta asien-
ta sobre la cicatriz.

Segun Funck Brentanno. afecta menos la fragilidad cicatri-
cial y la cantidad de noddulos extirpados que su topografia mio-
metral.
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Si el noédulo intersticial va de serosa a mucosa, su exéresis
podria dejar cicatriz propensa a la rotura uterina ulterior. En
el parto de las anteriormente operadas, debe verificarse el estado
cicatricial por via endouterina haciendo alumbramiento manual
y examinando la cavidad. Estas mujeres, cuatro meses después
del parto, deberan ser estudiadas por histerografia, como lo han
preconizado Becker en el extranjero y J. Alberto Castro en
nuestro medio, después de las cesareas y sobre todo en las ope-
radas en el E. G. P. (rotura uterina, miomectomia).

Cotte y Magnin, en 188 miomectomizadas observan 35 par-
tos normales (18,6%); se ha observado placenta previa y vicios
de posicion y presentacion; en una cesareada nuestra, con pre-
sentacion transversa, comprobamos una cicatriz fragil y separada
en el sitio de la insercion placentaria baja.

ROTURA DE VENAS

Entre los cuadros agudos de vientre en el E. G. P. queremos
considerar aquellos determinados por hemorragias derivadas de
la rotura de las venas pelvianas. En 1962 no alcanzaban a 100
los casos referidos; el conocimiento de uno reciente y la posibi-
lidad de su existencia en la vaguedad de diagnosticos imprecisos
en ciertas complicaciones del embarazo y puerperio, nos obligan
a tratarlo. Aunque algunos suceden con intervalos de semanas
a operaciones realizadas durante el embarazo, otros se presen-
tan como un cuadro agudo de vientre cerca del término o en el
puerperio inmediato con la sintomatologia de shock y hemo-
rragia. O bien progresivamente se instala una lumbalgia (gene-
ralmente derecha) con anemia, febricula y hematoécrito inmo-
dificado por la transfusion; puede existir antecedente traumatico
durante el embarazo o historia de un parto dificil.

Durante el embarazo se piensa inicialmente en diastasis
placentaria, pero en contra con ésta el itero es blando; en tor-
sion, en mioma complicado. En el puerperio, como en un caso
reciente, se palpa mejor una masa laterouterina, independiente,
que ocupa el flanco; sucesivamente se desechan por la clinica,
los rayos X y el laboratorio: un absceso, una tumoracion renal.
El 8% acaece en multiparas; 42% antes del parto (dan hemo-
rragias intraperitoneales); 58% durante el parto o en el puer-
perio inmediato, manifestandose por hemorragias retroperito-
neales.

Hodgkinson demostré con sus estudios que el volumen cir-
culatorio del grueso pediculo ovarico, aumenta sesenta veces
durante el embarazo y la presion venosa puede hasta triplicarse.
Los traumas del parto y las maniobras obstétricas o la enfer-
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medad de los vasos, pueden provocar su rotura con hemorragia
en peritoneo libre o en el retroperitoneo. Notkovich demostro
también que la circulacion venosa renoadrenal, ademas de co-
municar entre si, lo hace con los vasos ovaricos; lo que expli-
caria las lesiones graves y los sintomas de esta complicacion.
Recordando que hay 36 casos de hemorragia suprarrenal conoci-
dos durante el embarazo fuera de toda lesiéon infecciosa de la
glandula. EIl diagnostico diferencial siempre recorre las conoci-
das etapas: con embarazo ectdpico, apoplejia placentaria, rotura
uterina, torsiones pediculares, apenaicitis, colico nefritico, rotura
de higado, bazo, etc. En el parto, se agregan torsion e infarto
tumoral.

Un caso de Balz, en la operacion inmediata a la cesarea
mostré un enorme hematoma vencso del ligamento ancho dere-
cho. El caso de nuestro conocimiento, como el de Didle y col.,
presenta enorme hematoma retroperitoneal de la gotera cdlica
derecha, extendido hasta la columna y el diafragma. Frente a
esta complicacion que puede ser catastrofica (en la estadistica
de Menaker y Cauble, de 73 casos murieron la mitad) la opera-
cion hemostatica urgente se impone de inmediato con reposi-
cién de la volemia (transfusiones de 2, 3 y hasta 10 litros en
un caso exitoso), precedida por cesarea. Toda dilacion llevara
a la muerte por el shock y hemorragia. En los casos menos gra-
ves (hematomas del puerperio) tampoco hay que demorarla.

CARCINOMA Y EMBARAZO

La cirugia de necesidad durante el E.G. P. encara el diag-
nostico y tratamiento del carcinoma ‘in situ’” o epitelioma intra-
epitelial y el del carcinoma invasivo. El C.I.S. entrevisto hace
mas de cincuenta anos por Rubin y Schottlander como atipia
intraepitelial fronteriza al carcinoma invasor, entre 1920 y 1940,
fue estudiado en Alemania por Meyer, Schiller e Hilsenman, y
en EE. UU. por Pemberton, Smith, Steven y Scipiades.

Hoy se estudia y conoce como etapa intraepitelial latente,
asintomatica previa al cancer invasivo. En el 25 a 30‘¢ de és-
tos existen lesiones fronterizas de C.I.S.; la mayor frecuencia
de éste es alrededor de los 38 anos y la del cancer invasivo
alrededor de los 47 anos. Las estadisticas establecen su relacion
con el embarazo asi: 0,5 a 1% para Lapid; 1/900 partos para
Wiiliams y Turnball; de 0,3 a 3,9% para Taylor; Younge, 1;
Meigs, 1,6 % .

March y Fiztgerald, sobre 4.067 embarazos encuentran 0,49 %,
de los cuales el 67« de los casos entre 24 v 34 anos. Carter y
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col., sobre 8.000 embarazos: 0,55%; edad media: 38 anos; pa-
ridad: sobre 275 C.I.S., 131 tenian 2 a 4 embarazos; 60, mas
de 5 embarazos; 50 enfermas, 1 embarazo.

Luego de un explicable entusiasmo con sobreestimacion de
su frecuencia, Haynes encuentra el C.1. S. en 3,9%; y Piper, de
la Mayo Clinica, en 2,6% de todos los canceres cervicales.

La relacion de precedencia del C.I.S. con el C. In. se basa
en razones anatomopatolégicas: células semejantes con el mis-
mo crecimiento ‘“in vitro”; coexistencia fronteriza del C.I.S.
con el C.In. El carcinoma preinvasivo predomina cerca de los 40
anos; el carcinoma invasivo alrededor de los 50 anos. Erikson, en
108.000 mujeres reexaminadas entre tres y cuatro anos, sobre
33.000 normales en €l primer examen encuentra: 11 carcinomas
invasivos (0,033%) y 72 nuevos C.I. S. (0,21"%). Existe una exi-
gencia para su dignostico histologico: estroma subepitelial res-
petado. Anomalias citolégicas: nucleos gigantes hipercromaticos
con nucléolos grandes y numerosos; citoplasma basofilo, gran-
des .células claras; mitosis pluripolares; mayor namero de
carioquinesis; mitosis superficiales. Anomalias arquitecturales:
pérdida de estratificacion; anaplasia; transicion brusca entre mu-
cosa sana y epitelio atipico, segin linea oblicua caracteristica.
Las lesiones asientan en el limite de los epitelios malpighianos
y cilindrico; la invasion de las glandulas es frecuente; las modi-
ficaciones histologicas del cuello gravido, fisioldgicas, de origen
hormonal, pueden crear dificultades diagndsticas, antes mas fre-
cuentes. Se refieren a: edema, hiperplasia epitelial que alcanza
al 5% en las células basales para Campos y Sohiet, y hasta el
20% para Epperson. Hay displasias, atipismos celulares; pérdida
parcial de la polaridad y la estratificacion; estas pérdidas en el
C.I.S. son completas.

Estas lesiones, que pueden simular el carcinoma preinvasi-
vo, regresan a los seis meses del puerperio en el 95‘¢ de los
casos. Lapid sostuvo que el 20% de C.I. S. regresan entre uno
a cuatro anos del postparto; y pone en guardia sobre diagnosticos
apresurados sobre una realidad evolutiva. Epperson, Nesbitt y
Hellman coinciden, no asi Greene y col., quienes en 37 lesiones
simulando C.I.S. en el embarazo encuentran 78% positivas en
un plazo medio de un ano; una, 44 meses del postparto; de ellas,
en 4 casos las lesiones parecian haber progresado; en otras, ha-
bia regresion neta. Esta cifra de 78% es igual, para idénticas
edades, al porcentaje encontrado en mujeres no embarazadas;
luego, el embarazo no tendria influencia sobre el C.I.S.

Para Varangot y Guiguet la aparente desaparicion de lesio-
nes se deberia a que en el embarazo el C.I.S. asienta sobre una
mucosa evertida, la que en el puerperio se esconde, ascendiendo
en el endocérvix. Hampert y Kauffmann dan 12 C.I. S. so-
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bre 500 biopsias en embarazadas. Tienen iguales lesiones en 8.
hechas entre seis meses y dos anos después del parto. con un
caso de transformacion en C.In. con metastasis a los tres anos
Kanecka y col. y Varangot y col. sostienen que las lesiones ael
C.I. S. no desaparecen después del parto.

Para Lapid, sobre 122 en embarazadas persisten 90 en el
puerperio; 80% para March y Fitzgerald; 78¢ para Greene y
Peckmann.

El diagnodstico es dificil porque, como afirmo6 Jakob, el
C.I1.S. “no sangra, no sobresale, no da flujos, es asintomatico.
Es idéntico a una mucosa sana o asemeja a una erosion simple”.
Insistiendo Crottogini en nuestro medio sobre el examen siste-
matico de las aparentemente sanas, sobre todo en las cervicitis
banales, erosiones, etc.

La consulta precoz de la embarazada facilita el control con
infaltable examen al espéculo; colpocitologias repetidas. El test
de Schiller, no sirve, porque hay lesiones banales iodonegativas
( metritis, ectropion, epidermizacion).

El diagnostico histologico por biopsia, mantiene su valor
decisivo: si es positiva da seguridad en 60% de los C.I.S. su-
perficiales; elevandose entre 80 y 90% cuando es superficial y
estromal. La biopsia simple, o en arco, o en esfera de reloj
(Johnson y Hertig) aun la conizacion con el gran peligro de la
hemorragia en el cuello gravido, han sido preconizadas.

Esta tiene sus defensores y sus mas numerosos detractores,
entre los que nos contamos. Destacamos el diagnostico histolo-
gico imperioso; la biopsia, en general suficiente para extirpar
la lesion, cuya identidad con el carcinoma invasor ha sido de-
mostrada con el microscopio electronico (Luibel). La toma debe
ser amplia para eliminar la existencia del carcinoma invasor;
suprimimos asi una posibilidad de confirmacion evolutiva a la
que humanamente no tenemos derecho en desmedro de la es-
peculacion cientifica.

El C.I. S. diagnosticado en el embarazo, requiere confirma-
cion repetida: no bastan colpocitologias periddicas, sino biopsias
reiteradas en las seis a ocho semanas después del parto.

Tratamiento.— En jovenes nuliparas, después del parto la
simple conizacion puede bastar; pues en histerectomias realiza-
das postbiopsia no se encontraron lesiones histologicas. Algunos
abogan por la amputacion cervical para ponerse a cubierto de
los carcinomas multicéntricos: suprimir el canal cervical, da
seguridad para el porvenir; conserva la menstruacion: pero en
casos de embarazos da muchos abortos. Si se hace cirugia con-
servadora, la vigilancia ulterior sera periddica. repetida y pro-
longada. En mujeres de 40 anos y mas. haremos colpohisterec-
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tomia total abdominal, ablacion parametrial; se conservan
anexos segun edad y lesiones agregadas.

La coexistencia de carcinoma invasivo y embarazo esta ava-
lada por las estadisticas. Kirstner, sobre 146 casos, 93¢ de
multiparas (4 y 5 gesta); Varangot y otros. sobre 1.108.352 em-
barazos, 446 canceres. Edad promedio, 33.8 anos; paridad, 4.8.
Hayden, 81.806 embarazos, 12 canceres, 0,014°.. Gward, en
36.274 embarazos, 10 canceres, 0,027‘¢. Johnson y Weinfirtner,
29.394 embarazos, 12 canceres, 0,40‘¢. Hirst, 46.806 embara-
zos, 5 canceres, 0,01%. Promedio: 0,027, .

La relacion entre paridad y cancer se establece asi: Saau-
gor, Palmer y col.,, en 4.652 canceres, 124 embarazadas; Magui
y Musey (Mayo Clinica), en 3.500 canceres, 26 embarazadas.
Hayden, en 485 canceres, 12 embarazadas, 2,47 %.

El carcinoma de la embarazada, que se revela por los signos
conocidos (hemorragias, corrimientos), en general no impiae ni
perturba la gestacion; su existencia se pesquisa por la colpoci-
tolegia y se afirma por la biopsia. El pronodstico depende del
estadio o grado de la lesion y el tratamiento (cirugia de necesi-
dad) contemplara la sobrevida materna en primer término. La
terapéutica, basada en el concepto de lesion, se adecuara a los
distintos trimestres del embarazo. En canceres grado I y II
diagnosticados en el primer trimestre haremos cesarea y Wer-
theim-Meigs; algunos prefieren media dosis de Ra preoperatoria
y, si hay ganglios invadidos, telerradio o cobaltoterapia postope-
ratoria.

En el segundo trimestre, Kirstner preconiza: Ra intra y
paracervical; una semana después microcesarea y, al cesar el co-
rrimiento uterino, completa el Ra seguido después de telerradio-
terapia. O, si no, hace Ra previo y Wertheim-Meigs.

En el tercer trimestre, con feto viable: cesarea e histerec-
tomia total ampliada; luego radioterapia profunda. La escuela
de Estocolmo, tres semanas después hace dos aplicaciones de Ra.
En casos muy avanzados se ha hecho Ra intrauterino con su-
tura del cuello: 4.000 mg./hr. seguido después de cesarea y
Wertheim-Meigs.

En los casos de invasion parametrial muy avanzada, se ha
preconizaco histerectomia subtotal, conservando 3 a 4 cm. de
cuello para colocar Ra intracervical, seguido después de radio-
terapia profunda. Segun Hayden, el tratamiento mixto completo
da 75% de sobrevida de cinco anos en estadios I y II. Sadugor
y Palmer, en 126 casos, 54,6% vivas a los cinco anos con el
mismo tratamiento. El porcentaje no parece alterado por el em-
barazo y el pronédstico depende del estadio, del tratamiento y es
peor en los canceres del ultimo trimestre, el parto o el puerpe-
rio; en ellos la sobrevida a los 5 anos cae al 20-25°..
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