UNIV™Rf D*D DI m"

FACULTAD ©  MEDICINA

E. AT OMA VI .\,

U | VAL

E¢




6”/45: . ;;>;>.£: é;ks;'
MI83 )
[7¢
F Iogesl-

4./

Ly

UES BIBLIOTECA CENTRAL

INVENTARIO: 10125565

745



UNIVERSIDAD DE EL SALVADCR

L]
i
(@)
H
)
)

Dr, FAEIC CASTILLC FIGUERCA

SECRETARIC GENER/:L:

R

Lic, MARIC FLCRLES MACALL

FACULTAD DE NMEDICINA

DECANO:
Dr. VICENTE AREVALC
SECRETARIC:

Dr. ALBERTO MCRALES RCDRIGUEZ.



EN EL DCCTCRAMIENTC PUBLICC

(Aprobado por unanimidad)

. JORGE ESCCEAR DE LA CCTERA,

RCBERTC CRELLANA VALDES

'

JURADC QUE PRACTICC EL EXAMEN DE LA TESIS DE GRADC



- e . e

JURADGS QUE PRACTICARCN LGS EXAMENES

II

II1

PRIVADGS DE DCCTCRAMIENTC

CLINICA CBSTETRICA:

Dr. RCBERTC CRELLANA V.
Dr. ANTCNIC MATEU LLOCRT.
Dr. ARMANDC VAQUERANGC NUILA

CLINICA QUIRURGICA :

Dr. CARLGCS GONZALEZ BCNILLA
Dr. FERNANDC ALVARADC PIZA

Dr. ALEJANDRC GAMERC CRELLANA

CLINICA MEDICA,

Dr. JCSE BENJAMIN MANCIA
Dr. JCSE SIMON BASAGOITIA

Dr. MIGUEL A. PARADA CASTRC.



DEDICATCRIA:

A mis padres, Miguel y Clga de Madrigal:

Con la intencidn de calmar un poco el dolor dejado por tan-
to sacrificic, tante esfuerzo, y tanta ausencia; a vuestiro a-
mor constante debo mi carrera.

A mi esposa Silvia y a mi hijo Vernon Rafael:

Quienes con su presencia y estimulo constante hicieron po-
sible la realizacidn de mi suefio, con inmenso amor.

A mis Hermanos: Alvaro, Clga Ileana y Carmen Lidiette:
con carino fraternal.

A don Rafael y Dofia Lillian de Andreu, con prefundo agra-

decimiento.

A mis amigos y compafiercs.



I1

III

Iv

VI

VII

VIII

X

CRDENACION DEL TRABAJC

Introduccidn

Meétodos, material é incidencia

Historia, Definicion, Anatomia é Irrigacidon
Etiologia

Curso clinico y Diagnéstico

Tratamiento

Resumen

Comentarios y Conclusiones

Bibliografia



I
INTRCDUCCION )

Encontrabame un dia de turno en el Hospital,-iniciaba enton-
ces mi residencia- recibi aviso de que en la porteria me buscaba
un amigo. La razdén de su visita era la de recomendarme encare-
cidamente la traida al mundo de su primoégénito, encargo que a-
cepté gustoso y, para ser franco, satisfecho, ya que aclard que
lo enviaba un médico amigo de ambos y que a la sazdn terminaba
su servicio social en Cojutepeque.  Después de asegurarle gue pon-

driamos todo el carifio de la amistad en la atencién de aquel parto,

lo despedi tranquilamente, mientras pensaba gue siendo un caso re-
lativamente corriente, la celebracion usual no se haria esperar.

El trabajo de parto me satisfizo ampliamente, y con la colabora -
cién del anestesista y un blogueo de pudendos me dispuse a aplicar
un forceps profilactico, y con todo éxito, se cyeron los gritos ini-
ciales del esperado vardn. Me esmeré como nunca en la sutura de
la episiotomia, y luegc de enviar.a la esposa de mi amigo a la Sala
de Puerperio, dispuse premiarme con una taza de café. Sorpresa -
grande la mia al notificarme la enfermera de turno, que mi pacien-
te se quejaba de agudo dolor, y que tenia ''una pelota morada en la
vulva'. En efecto; tenia un hematoma vulvar.

Después de drenarlo, bajo las indicaciones precisas de un com-
pafiero de mas experiencia, y mientras la pobre mujer padecia un -
doloroso, febril y prolongadc puerperio, me di a buscar informacion
completa en libros y revistas de la especialidad, pero pude compro-

bar que aparte de comentarlos brevemente, los libros de texto le ha-
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cian poco caso a la entidad que tan mal recuerdo habia dejado en mi.
Lag revistas, revisando el material de la Bibliocteca del Hespital de
Maternidad v de la Escuela de Medicina, me aportaron un par de ar-

ticulos y muchas referencias que entonces m. hicieron tomar en se-

¥

io la sugerencia que dias antes me habia hecho mi maestro. Habia

ue hacer una revisidn de nuestra patologia al respecto, y tratar de

Q0

facilitar un poco de informacidén a otros compafieros que como yo, no
recordamocs haber oido nunca en nuestras clases de Obstetricia, -
mencién alguna al hematoma vulvar.

Ista tesis no pretende en modo alguno ser un tratado sobre el
"hematoma vulvar'. Pretende si, llamar la atencién del profesora-
do perteneciente al Departamento de Cbstetricia, acerca de ciertas
complicaciones de la embarazada y la pudrpera gue bajo ¢l nombre
de "hematomas pélvicos' -comprende los irematomas vulvares-, -
pueden en muchos casos ser de consecuencias fatales, o particular-
mente molestas. Creemos que merece algo mas que una mera alu -
sidén perdida entre un climulo de clases

Si ademés estas paginas humildes evitan algtin dia, a cualquier
compafierc un sonrcjo, o a una parturienta un sufrimiento, el autor
quedara tres veces recompensado, y feliz de que sus lineas hayan -
cumplido su finalidad.

Guiero agregar mi agradecimiento infinito a las pers 5y en-
tidades que bondadosamente, en una u oira forma hicieron posible -

mi trabajo. Lintre

(@]

ellas me honra mencionar al Dr. Rall Arguello

Escolan, Dr. Angel Quan, Br. Manuel Guandique, Direccidn y Depto.
de Archivos del Hospital de Maternidad, Biblioteca de la Escucla de
Medicina, y a todas las amables personas gue con una palabra de a-
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liento o una informacién ayudaron por fin a dar feliz término a esta

Tésis de Grado
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METCDCS, MATERIAL DE TRABAJC E INCIDENCIA

En la obtencidn de los datos que llegaron a formar nucstra casuistica,
se revisaron los cuadros clinicos de todas las pacientes en quienes fué prac-
ticado drenaje quirtirgico de un hematoma vulvar, que se diagnosticé a su -
ingreso en consulta externa, o bien &n el servicio de Partos y puerperio una
vez que dieron a luz. Se tomaron los datos que aparecen en las paginas sub-
siguientes, que representan aguellos mas constantes en los protocolos. La-
mentamos que algunos muy importantes, como la localizacién exacta del he-
matoma, no hayan sido consignados por los operadores salvo en raras oca-
siones. Tenemos gue reconocer gue en nuestro Hospital no hay constancia -
en el llenado de los reportes operatorios, quizas por falta de conciencia de
que €s80s reportes y sus datcs exactos pueden ser utilizados mas tarde para
la confeccidn de trabajos cientificos.

Se ha dado especial importancia a la paridad, peso dec los fetos, partos
Operatorios y al tipo de tratamiento que parecen ser, como veremos, los -
factores mas importantes en esta variedad de hematomas, que -vale la pena

recordarlo ahora-, es un subgrupo de la clasificacién denominada por los au-
tores como "Hematoma Pélvico'', o "Hematoma Perigenital".

En nuestro trabajo incluimos ccmo material de estudio, aquellos ccurri-
dos en mujeres embarazadas y no embarazadas que consultaron al Hospital
ya sea porque venian padeciendo ¢l Hematoma vulvar, post-partum o por o-
tro tipc de traumatismo, 6 que fué resultante de maniobras operatorias he-
chas por el personal médice, y atn aquellos en que no se pudo descubrir el
factor ctiolégico principal, pero todos, de la sintomatologia y tamafo sufi -
ciente para que requirieran la atencidn quirurgica necesaria, casi siempre
por parte del personal de médicos residentes 'en pleno periodo de entrena-

miento', como dice uno de nuestros profesores. Todos estos casos llegaron
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mas tarde a la sala de Cperaciones, donde se verificd el procedimientc ope-
ratorio. Fueron ancotados en ¢l libro de control de operaciones, que luego -
nos sirvié de base para la identificacidn de los cuadros clinicos.

Todos los casos pertenecen al pericdo de tiempo comprendido entre el
20 de Abril de 1954, fecha de la fundacidén de este Hespital, y el 31 de Di -
ciembre de 1932; un periodo de tiempo de ocho afics y ocho meses. En base
del mismo sistermma de seleccidn descartarnos los hematomas clasificados -
como supravaginales, subperitoneales é intraligamentarios, por supuesto -
fueron descartados, para gquedarnos solamente con los vulvares.

l.os datos totales de incidencia, fueron calculados sobre el total de in-
gresos habidos en el Hospital en igual periodo de tiempo, y de cualquier es-
tado relacionado con la rama de Ginecologia y Obstetricia, uUnicas que acep-
ta el Hospital de Maternidad. Cabe mencionar aqui que los hematomas vul-
vares que fueron drenados dos 0 mas veces durante un mismo ingreso fue -
ron contados como un solo cas drenado dos veces. No tuvimos recurren -
cias en ingresos posteriores en ningin caso, situacidén que habria sido tabu-

lada en rengldn especial.

INCIDENCIA.

Hay gran confusidén de opiniones respecto a la incidencia en la literatu-
ra mundial y casi podriamos decir que varia con ¢l autor, y con el material
de trabajo de cada uno de ellos.

Entre los factores responsables dec esta discrepancia, en un reporte de
73 casos y revisién de la literatura, McElin, Bowers y Paalman (1), citan
los siguientes:

a- algunos hematomas puerperales son pequefios ¢ insignificantes.
b- La agudeza diagnostica y ¢l interés en este problema, varia con los di-

ferentes asistentes.



c- Talvez el hecho mas importante ¢s la discusién mantenida acerca de la
clasificacién (2). Si consideramcs solamente la variedad masiva, aquellos
con profunda anemia, con marcada extension retroperitoneal, o aguellos -
que producen severa morbilidad y mortalidad, entonces la condicidén que -
nos ocupa, es rara. Si por el contrario, tabulamos los hematomas muy pe-
quefios tan frecuentemente encontrados en el reparo de una episictomia, en-
tonces, esos hematomas son un problema de todos los dias.

En nuestros casos ni siquiera aparece reportado la mayoria de las ve-
ces el tamado del hematoma, por lo que desde un principio nos atuvimos a
los atendidos quirurgicamente. No hay duda de que una investigacién cuida-
dosa revelara una incidencia mayor en nuestro medio, que la que propone -
mos, pues seran muchos los hematomas gue pasaron desapercibidos o no
reportados.

FEastman (3) establece una incidencia de 1 en 1500-2000 partos; Mosh-
kow (4), 1 en 1951 partos; Delee y Greenhill (5), 1 en 4000 partos, y Duck-
man and Tortora (J), 1 en 12.495 partos. Shull y Thoms opinan que la va-
riedad vulvar es rélativamente frecuente y de ordinaric no tan grave (7), pe-
ro todos estan de acuerdo en que la variedad de extensidn peritoneal, tiene
una elevada mortalidad si nc ¢s tratada activamente.

For otra parte, Sotto y Collins, en un estudio realizado en un periodo
de tres afios, reportan una incidencia de 1 en 309.5 partos y aclaran que -
siendo la mas alta reportada, la atribuyen a que en el Millard Fillmore Hos
pital, la institucién cncuestada, usan forceps bajo profildctico de rutina y
al especial interés y esfuerzo por ellos hecho para diagnosticar el hemato-

-

ma. Llaman la atencién al establecer que para ellos, ésa ¢s la incidencia

3

mas cercana a la realidad excepto en los hospitales en que el parto espontd

neo es la rutina (3). Los mismos autores notaron que el 82% de sus casos
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se desarrollan en el lado derecho, en razdn del mayor uso de la episioto -
mia medio-lateral derecha, Esta informacidn tiene importancia si recorda-
mos que en nuestro Hospital se hace rutinariamente episiotomia en primi-
gestas, que evolucionan hacia parto espontinec después, en la mayoria de
los cascs. Entre nosotros, es mas frecuente también, la episiotomia me-
dio-lateral derecha.

Nuestra casuistica comprende 50 casos de Hematoma Vulvar en un to-
tal de 111.251 ingresos, siendo entonces la frecuencia entre nosotros dec 1
por cada 2225 ingresos. Se presentaron 2 casos en pacientes no embaraza-
das, 5 casos en que complicaba un embarazo, y los restantes 43 fueron -
puerperales; cabe decir que de éstos 43, diez y nueve lo fueron después de
partos en el hogar, buscando asilo solo cuandec la gravedad de los sintomas

_las obligd a ello.

CUADRC 1
INCIDENCIA DEL HEMATOMA VULVAR; DISTRIBUCION PCR PARIDAD
Paridad NO de Casos Por ciento
Para 0 16 32%
Para 1 10 20%
Para 2 4 2%
Para 3 2 4%
Para 4 2 4%
Para 5 y més 13 26%
Totales 50 1_00%

En el cuadro antericr, es interesante observar la alta incidencis cn nuli-
paras primigestas, y de las grandes multiparas, que estd de acuerdo con -
dos hechos entre otros discutibles mas adelante: la practica de episiotomias
de rutina en ¢l Hospital, y el constante fendmene de que nuestras grandes -

y 2. o L i ) . - .
raultiparas ya no consideren necesario el Hospital, dando a luz en sus casas



en condicioncs que propician ¢l desarrollo de la patologia.

CUADRC II
INCIDENCIA DEL HEMATCMA VULVAR. DISTRIBUCICN PCR GRUPCS

ETARICS
Edades en afios N© de casos Por ciento
15 a 20 15 30%
21 a 25 16 32%
26 a 30 G 12%
31 a 35 11 22%
36 a 40 2 49,
41 y mas 0 0%
Totales ; ' 100%

Este cuadro muestra que la incidencia es como esperabamos, mayor en
las edades de mayor actividad repreductiva de nuestras mujeres, pcero lla-
ma la atencidn la baja incidencia en el grupo 25 a 30 afios. Puede mencio-
narse aqui que nuestra paciente mas joven fué de 15 afios y la méas vigja de
38 afos.

En términos generales, nuestra estadistica cstid de acucrdo con la que

aparece en la bibliografia consultada.
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HISTCRIA, DEFINICION, ANATOMIA E IRRIGACICN DE LA REGICN .

Remontandonos en la literatura médica, encontramos que el primer ca-
so reportado de hematoma puerperal, lo fué por Rueff en 1554 (9), mien-
tras que Deneux en 1830, por primera vez se ocupaba en detalle del proble-

ma (3). El hematoma vulvar traumatico fué atendido a fines del siglo pasa-

do principalmente por los autores alemanes, y en 1387 aparece el primer
reporte hecho por Himmelfarb; Hudock, Dupayne y McGeary, en una revi-
sién de la literatura encuéntranse 60 casos rcpertados hasta 1954 (11). Ba-
jo la clasificacidén de hematoma puerperal, los mismos autores encuentran;

~

260 casos reportados hasta 1954.

Desde 1920 el preoblema ha adquirido mayor importancia sobre todo en
la mujer no embarazada, en vista de que a partir de entonces la mujer ad-
quirié més libertad é independencia, gracias a la revolucién social que se
viene operando desde entcnces. Consecuentemente también, el riesgo y la
€Xposicién al trauma, ha aumentado, lo cual se refleja en una mayor inci-
dencia mundial de hematomas vulvares, asi como también es mayor la ra-
pidez con que la mujer moderna consulta 21 ginecdlogo despuésy del trauma,
en contraposicién con pasados tiempos en que lo hacia solamente cuando la
magnitud de la tumoracidn, vencia su exagerado pudor;

Es de esperarse que se presenten cada vez con mayor frecuencia en anos
. venideros.

DEFINICICN

Se define un hematoma como 'un tumor conteniendo sangre extravasada'
Un Hematoma Vulvar, seria uno localizado en la vulva. El hematoma vul-
var esta incluido en el grupc llamado segin el autor, Hematomas Pélvicos,
o0 perigenitales, que a su vez son llamados puerperales cuando ocurren co-
mo consecuencia de hechos relacionados con ¢l trabajo de parto, y trauma-

&



ticos cuando lo son con otras causas especialmente golpes, y que pueden
suceder en la embarazada y en la mujer no embarazada.

Es necesario aclarar conceptos con relacidén a la clasificacidén, ya que

como lo habra vislumbrado el lector, las variadas agrupaciones que han

hecho los investigadores a través de sus reportes, han dado origen a una

amplia confusidén. De acuerdo con Hudock, Dupayne y McGeary, es dificil,
cuando se trata con una materia tan sujeta a variaciones, obtener una defi-
nicién aguda. Asi vemos que Jacobi y Rexilius (12), los clasifican simple-
mente en pequefios y grandes, no especificando medidas. Ctras clasifica-
ciones son comparativas como tamafo de una salchicha, de un pufio de hom-
bre, de un coco, de una grapefruit, etc., términos que por supuesto care-
cen de uniformidad y de exactitud cientifica, fuera del hecho de que el tumor
varia en tamafo dependiendo si se mide inmediatamente después de ocurri-
do, o cuando ya estd desarrcllado.

Una clasificacidn mas cercana a la realidad debera incluir tres renglo-
nes que son:

a- tamano del hematoma, agrupados en pequesios, (tamafio de un huevo de
palcma) medianos, (como una naranja) y grandes (como un coco, y que
incluyen nccesariamente labios mayores, monte de Venus, periné y re-
gidén perirrectal de la nalga).

b- tiempo en que se examind después del traumatismo desencadenarfe.

c- situacidn exacta del hematoma.

Con relacidn a éste Gltimo punto, Pieri (13) propone que se ubiguen en
uno de dos tridngulos: anterior, formado por la sinfisis pubiana y ambas
tuberosidades isquiéticas,‘ y postericr, formado por ambas tuberosidades
y la unién sacrocoxigea. La base de¢ ambos tridngulos (linea o didmetro in-
tertiberoisquial), corresponde bastante estrechamente al llamado diafrag-
ma urogenital formado por la fascia de Colles y la aponeurcsis de los mus-

9



culos perineales. Esto es importante porque un hematoma que quedara lo-
calizado entre esta fascia y la piel se comportaria distinto a otro que ex-
tendiéndose por dentro de la fascia, podria disecar el tejido conective ex-
tendiéndose incluso hasta el rifidn y diafragma por via retroperitoneal.

En nuestra investigacién no encontramos ninguna clasificacién definida
ya que no s¢ encontraron los datos suficientes, faltando en la mayorfa de
los reportes operatorios una cornparacion ¢ medida del tamainio del hemato-
ma; pero podemos suponer que fueron medianos y grandes puesto que requi-

rieron atencidn en sala de operaciones.

ANATCMIA E IRRIGACION DE LA REGICN,

3i bien no ahondaremos mucho en la descripcidén anatdmica de las diver-
sas estructuras que integran la vulva, si profundizaremos en la irrigacién
por ser ¢sta de la mayor importancia. Segln la clésica descripcién de Tes-
tut y Latarjet, a cuya obra (14) referimos al lector para mas detalles, la -
vulva estd compuesta por las siguientes cstructuras:

- monte de venus

- labios mayores y menores

- uretra vulvar y 6rganos eréctiles

- orificic vaginal interno

- himen en la virgen

- horgquilla perineal

IRRIGACICN:

Mente de Venus y Labios mayores: las arterias que irrigan los labios
mayores, provienen de dos origenes: de las pudendas externas, ramas de
la femoral, que también irrigan el monte de venus, y de la perineal infe-
rior, rama de la pudenda interna. Las venas del monte de venus se dirigen

hacia el tridangulo de Scarpa y desembocan en la safena interna o directa -

gtk
-
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mente en la femoral. Las venas de los labios mayores se distinguen en su-
perficiales y profundas; las venas superficiales acompafan a las arterias
ya citadas, abocando unas a la femoral y otras a la pudenda interna; las ve-
nas profundas siguen una trayectoria ascendente reuniéndosc con las venas
del bulbo, junto con las cuales se precipitan en el plexo vaginal. En la parte
anterior de los labios mayores, terminan las venas del ligamento redondo,
las cuales sc¢ anastoinizan a este nivel con las venas de la pared abdominal
y con las pudendas externas.

Labios menores: las arterias de los labios menores provienen de los -
mismos origenes que las de los labics mayores; las venas forman entre las
dos hojuelas tegumentarias una rcd que ordinariamente esta muy desarro-
llada, mezclandose en parte con las venas superficiales de los labics mayo-
res, y en parte con los del bulbo de la vagina.

La uretra vulvar y los drganos eréctiles estan regados por la arteria -
dorsal del clitoris y por la cavernosa rama de la pudenda interna, y por -
ramas de la perineal profunda que se origina en la misma pudenda interna.
La vena del mismo nombre recoge el drenaje venoso de esta zona.

El orificio vaginal interno y el himen en la virgen, estan regados por -
las mismas arterias y venas de la vagina, que provienen ordinariamente de
tres origenes: de la uterina, de la vaginal y de la hemorroidal media; la ar-
teria utcrina da ramas que irrigan las paredes anterior y posterior de la -
parte superior de la vagina, que son la vesico-vaginal que se desprende de
la uterina por fuera del uréter, y la cérvico-vaginal que nace por dentro -
del uréter. La vaginal llamada también vaginal inferior es una arteriola -
que proviene de la misma hipogéstrica, y a veces de la uterina & de la he-
morroidal media; llega a la vagina por lo menos 3 cm. por debajo de la ct-

pu la vaginal, é irriga toda la mitad inferior de la vagina, sobre todo su pa-
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red posterior. Las ramas que dan por delante y por detras, se anastomi-
zan entre si y forman en la parte media de cada una de las caras una arte-
ria longitudinal que se estiende del cuello uterino a la vulva suministrando
ramos vestibulares y bulbares; éstas se llaman arterias longitudinales 6 a-
cigos de la vagina. La hemorroidal media da algunas ramas a la parte in-
ferior de la cara posterior de la vagina. Todas las ramas arteriales pene-
tran en las paredes vaginales, después de haber regado la tinica muscular
formando en fin un plexo abundante en el espesor del coridn.

Las venas de la vagina, notables por su numero y su velumen, se anas-
tomizan a ambos ladcs, sobre todoﬁ en los extremos de la vagina. Zn la re-
gién media, las anastomosis son més raras y las venas tienden a formar un
tronco satélite de las venas Acigos. Estas venas desembocan en las uteri-
nas a la altura del cuello, y se anastomizan con las venas hemorrcidales
medias. Estas comunican con las hemorroidales supericres, establecién-
dose asi en la vagina un sistema portocava de anastomosis.

La horquilla perineal, cuerpo perineal y musculos perineales se encuen-
tran irrigados por la arteria pudenda interna y principalmente por su rama
perineal superficial; las venas se vierten en las pudendas internas y algunas
ramas lo hacen en el muslo en la vena safena interna, después de haber -
drenado el periné.

En el estudio de la etiologia del Hematoma Vulvar, el drenaje venoso
y su conocimiento juecga un papel muy importante, si tcmamos cn cuenta
la frecuencia con que son encontradas virices e¢n vulva y vagina sobre to-
do en multiparas, varices que por su friabilidad representan con su sola

presencia, un motivo de preocupacidn para el partero.
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ETICLCGIA

En los hematomas vulvares no puerperales, la causa desencadenante es
un traumatismo directoc scbre la vulva, en la casi totalidad de los casos, -
aungue a veces no se pucde determinar la exacta etiologia, Pero en los he-
matomas puerperales se discuten una gran variedad de puntos quc se consi-
deran responsables de la patclogia, siendo su ccmprobacidn facil en ocasio-

S.

n

(@)

Primariameénte, como vimos antes, el hecho basico es la solucién de con-
tinuidad en un vasc sanguinec, sin lesidn aparente de la piel, o con una le-
sidén quirdrgicamente suturada.

En nuestros casocs trauméticos no puerperales, encontramos los trau-
mas responsables distribuidos asi:

CUADRC IiI

HEMATCMA VULVAR TRAUMATICC; DISTRIBUCICN PCR EL TIPC DE
TRAUMA

Tipo de Trauma Casos Porciento
Caida sobre gradas 4 8%
Puntapié en la vulva 2 4%
N A 2 7
Lspontanec después de un esfuerzo 1 2%

Después de extirpacién de quiste
de Gland. Bartholin 1 2%

Totales 8 16%

Estos totales son validos para un total de 50 pacientes (100%). Nétese
que el 84% fucron puerperales como veremos en ¢l cuadro IV, Aunque en
una de nuestras pacientes no se pudo demostrar ninguna causa desencade-
nante, se clasificd como traumético pues evidentemente no era puerperal;
esta paciente a su ingreso, asegurd que en el esfuerzo hecho para levantar

un objeto pesado, sintié subito dolor, seguido de tumoracién progresiva.
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Otro caso que fué ingresadc como quiste de la glandula de Bartholin, desa-
rrollé el hematoma durante las primeras 8 horas de post-operatorio.
Con relacidn al hematoma puerperal, que constituyd el 84% de nuestros

cincuenta cascs, McElin, Bowers y Paalman citan como causativos, los si-

1- Trauma excesivo durante la atencidn del parto;
2- Hemostasia inadecuada

3- Necrosis por cempresién scbre un vaso sanguineo como responsable

1

de casos aparecides tardiamente,

4- Primigravidez, cspecialmente en paciert es jdvenes, se cree factor
predisponente.

5- Toxemia del embarazc

6- Discracias sanguincas; se cree que aumentan la incidencia de hema-
tomas vulvares. Un factor hematoldgico desconocido ha sido propues-
to por Hamilton (9).
7- Varicosidades en el area genital que se pueden romper.,
8- Posiciones occipito-posteriores persistentes en el feto que compri-
men largo tiempo el pisc perineal,
9- Nidcs muy grandes, aparecen con frecuencia aumentada en algunas
series reportadas,
En el siguiente cuadrc hemos clasificado los antecedentes inmediatos a
la aparicién del hematoma vulvar, en nucstros 42 casos restantes -puer-
perales-.

CUADRC IV
HEMATOMA VULVAR PUERPERAL CLASIFICADC PCR ANTECEDENTES

INMEDIATCS AL PARTC

Antecedente inmediatce Casos Porciento

Parto fucra del hospital 19 38%
18%

w

Parto normal

14



Continuacién del Cuadro IV.

Parto normal con episiotomia 8 16%
Parto y sutura de desgarros 2 4%
Forceps sin episictomia 1 2%
Forceps con episiotomia 1 2%
Embriotomia 1 2%
Parto y ruptura de varices vaginales 1 2%
Totales 42 casos 24%

Como era de esperarse, la complicacidn se presentd con mayor frecuen-
cia en los partos atendidos quien sabe en qué condiciones, fuera del Hospi-
tal; la totalidad quiza por comadrcnas que a duras penas reconoceran que -
alge anda mal, si hubiera sido posible mostrarles los hematomas. Desgra-
ciadamente, no podemos arribar a ninguna conclusién en este 38% de casos,
por la falta de datos antes y durante el partc. En la mayoria de los cascs -
no se pudo obtener ni el peso del recién nacido, por no haber sido traido al
hospital: Para fines de discusién eticldgica, sdlo poedemos decir que la a-
tencién del parto por personas no cntrenadas, representa un factor muy im-
portante en la incidencia del hematoma vulvar en nuestro medic.

Nuestro segundc renglén en orden de incidencia, fué el parto atendido -
sin episictomia. Y aqui tenemos un hecho muy interesante: de los nueve ca-

sos de hematoma vulvar que ocurrieron después de partos sin episiotomia,

™m

is correspondieron a primigestas nuliparas. Esto estid de acuerdo con -

©

3.
las opiniones de los auteres citados anteriormente, cuando hablan de primi-
gravidez como factor eticldgico; en consecuencia se debe hacer un esfuerzo
para practicar episictomia de rutina en toda primigesta. Esta practica, ba-
jaréd la incidencia, en el entendido de que sera practicada haciendo buena -
)

hemostasia, ya gque como vemos en nuestrc siguiente porcentaje de inciden-

cia, el hematoma ocurrié e¢n ocho pacientes después de practicar episicto-



mia, y en los ocho casos el hematoma correspondié al lado de la episioto-
mia, extendiéndose uno de ellos ademés al otro lade. En dos de ellos se -
comprobd ademas la presencia de varices vulvares.

En los cascs relacicnados con la aplicacién de férceps, el primero era
una primigesta a quién después de un segundo periodc de 50 minutos se le
diagnosticd una presentacién G. P.D. Y se le aplicé un férceps medic pre-
via episiotomia, descubriéndose ¢l hematoma inmediatamente después. La
aplicacién de forceps de Fiper en cabeza Gltima, sin episiotomia, did ctro
caso diagnosticado ocho horas después. Un casc de presentacidn transversa
abandonada en quien se practicé embriotomia fué el respcnsable de otro he-
matoma; ésta misma paciente sufrid ruptura uterina durante el procedimien-
to, se le practicd histerectomia y desarrolld luego una fistula vésicovagi-
nal, lo cual ilustira el mal estado en que estaba la paciente.

En fin, una dltima paciente, al dar a luz, sufrid una ruptura de varices

aginales que fué impropiamente controlada; desarrolld luego un hematoma
de grandes dimensiones.

Del total de 42 casos de hematoma vulvar puerperal, cuatro correspon-
dieron a toxemias graves, y uno 2 toxemia calificada como leve. Solamente
una paciente de estas cinco recibié cuidados prenatales, durante los cuales
se le diagnosticd preeclampsia; otro de ellos la desarrolld durante el puer-
peric inmediato.

A propdsito de hemastasia inadecuada y episiotcemias, Grecnhill consi-
dera posible la formacidén del hematoma cuando en la sutura de una episio-
tomia o un desgarro vaginal, no se inicia la sutura mucosa arriba del an-
gulo del corte (5). Por supuesto que uno nunca debe asumir que la simple
reparacion de episiotomia es garantia suficiente. Se debe insistir en la he-
mostasia individual, especialmente de los vasos arteriales.

En nuestra serie nc se comprobd ningln tipo de discrasias sanguineas,



porgue no se sospecharon clinicamente y no fueron investigadocs.

Baldwin (15) hace la salvedad de que muchcs autores no dan valor a los
facteres segundo periodo del parto-toxemia, pero agrega que debe tomar-
se muy en cuenta el antecedente de hematoma vulvar en un partc anfcerior,
como factor predisponente en el siguiente partc, debiendo tomarse medi-
das precautorias para evitarlo.

En los casos puerperales en que ¢l nacimiento se verificd en el hospi-
tal (23 de 42 casos) no pudimos comprobar prolongacidén del segundo peric-
do significante, excepto en el caso de presentacidn transversa abandonada,
en el cual la causa era obvia. La razdn de no encontrar tales periodos pro-
longados, podria ser una ¢ varias de las sigulientes: a- descubrimiento y -
tratamiento precoz de la situacién. b- quez el efecto de comprensién se e-
jerce mas sobre las paredes vaginales que sobre la vulva propiamente di-
cha. c- los efectos necréticos son de mayor magnitud en el tejido conecti-
Vo que en el propic tejido vascular mas resistente y elastico.

En nuestra casuistica no encontramos que el peso de los fetos fuera fac-
tor etiolégico, como se ha mencionado antes por algunos autores. De los -
42 casos puerperales, 19 pacientes dieron a luz fuera del Hospital, y de és-
tas solaicnte 7 trajeron consigo a sus nifics, los cuales fueron pesadcs y
tallados, y con les 23 nacidos en el hospital, constituyen un total de 30 que
aparccen en ¢l siguiente cuadro (CUADRC V). Aunque se podria alegar que
éste es un nimero insuficiente de casos, tenemos que aceptar que siendo
la literatura tan pobre al respecte, el dato que ofrecemos parece indicar
que por lc menos en nuestro medio, el peso de los fetos no ofrecera pro-
blemas al respecto. Recordemos que determinado por las condiciones so-

,

ciceccnomicas el promedio de peso fetal no pasa de 3000 g.
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CUADRC V
LA DISTRIBUCION DE LCS PESCS FETALES EN 30 CASGCS DE HEMATC-
MA VULVAR PUERPERAL.

Peso en grameos NC de Casos

1500 a 1999 1

2000 a 2489 3

2500 a 2998 156

3000 a 3499 8

3500 a 3999 2
TOTAL 30 cascs

Cbservemos de nuevo que mas del 60% de los fetos pesd menos de

3000 gramos.

1¢&



v
CURSC CLINICC Y:DIAGNCSTICC

En los casos de Hematoma Vulvar traumatico, las pacientes consultan
al Hospital més rapidamente que en los puerperales ccurridos en partos
fuera de ¢l. La razdn e€s que c¢n el primero caso el traumatismo sufridc
es un hecho aisladc y aparente, al cual familiares y pacientes atribuyen
los sintoruas que se presentan. No ocurre asi en el segundc casc, ya que
hay una tendencia natural del profanc a relacionarlo con un estado légico-
para ¢l- de sintomas post-partui; naturalinente, solo al revestir las que-
jas caracteres alarmantes, le sera proporcionada atencidn especializada.

Los sintomas relevantes del hematoma vulvar, son considerados a con-
tinuacidn:

1- Dolor: un dolor severo ¢ insoportable, es el sintoma mas prominente;
referido a la regién vulvar, puede ser descritc ccmo sensacién de pe-
santez; en la paciente de mas elevado indice intelectual podra ser com-
paradc con una sensacién de estiramiente y ruptura de los tejidos, o -
simplemente ser reportado como presidn de los tejidos sobre el recto.
y vejiga, y eventualmente, que irmmpiden la defecacidn, la miccidén o am-
bas.

El dolor se puesde confundir o desestimar en los casos en que la puér-

pera ha recibide algin tipo de anestesia ¢ analgesia durante el parto,

o retardar la aparicién de sintouias subjetivos y por ende, el diagndsti-

co. &l dolor se vuelve progresivamente més fuerte, y no es aliviado

por analgésicos u opiaceos, y por el contraric puede aparecer un estado

de aprension y agitacién que fué comparade por Walsh y Ganser (2),

de "un animal herido'. il obstetra no debe confundir estos sintomas,
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con los relativamente leves que ocasiona una episictomia normal.

Tumor: en el hematoma vulvar, es tipico la rapida aparicidén de una ma-
sa de tamaifio variable que por lo general raviste caracteristicas de ten-
sién y fluctuacidn asi como cambios en la piel y mucosa que los recubren
que van desdec descoloracidn hasta tonos violaceos. s exquisitaments -
dolcrosa, y ¢l dolor se exacerba al estar de pié o intentar caminar. Pue-
de chliterar ¢l orificio vaginal por completo y desplaza ¢l ano y algunas
veces la uretra dando los sintomas anies descritos de tenesmo rectal y
dificuliad en la iniccidon. Zl exarm:en descubre ¢l hema.oma ocupando uno
6 ambos labics, con extensidn al perin?, la fosa isquiorrectal, el espacio
paravaginal, e inclusc a los fondos de saco, y espacio retroperitoneal.
Peroc de ordinario el examen combinadc de recto y vagina, detecta en la
variedad vulvar, sclamente extensidn a la fosa isquiorrectal y tabique
rectovaginal en los casos méis graves y de tardio diagnéstico. Superfi-
cialmente, el hematoma se puede formar en el periné o extenderse a €l
pero ésto es mas raroc en razdn de la mayor fortaleza y menor vasculari-
dad del espacio perineal.

En nuestros casos la localizacidén solamente se pudo computar en uno o
ambos lados o en ¢l periné, en vista de la falta de datos que nos dijeran
si tomaba labio mayor, menor y la extensidn aproximada.

CUADRC VI

LCCALIZACICN DEL HEMATCMA VULVAR EN CINCUENTA CASGCS

NO de Casos Por ciento
Lado derecho 21 42%
Lado izquierdo 20 40%
Bilaterales 3 5%
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Continuacion Cuadro VI.

Perineales 1 2%
Sin datos 5 10%

TOTALES

3=

N
1

.

100%

(1]

snock: Todos los signos del shock pueden aparecer en los hematomas

de gran extensidn, y ¢n nuestro medio, ain los pequefos y moderados
se pueden acompafiar en algunocs casos de hipotensidn debido a la ane-
mia endémica qgue sufre nuestra clientela hospitalaria; este precario
equilibrioc entre anemia y m.canismos compensadores, se rompe por

la pérdida de sangre cn ¢l parto, sumado al delor del hematoma. Es sa-
bidc que un delor muy intenso puede dar de por si todos los sintomas
del shock. Nuestra serie incluye solamente tres.

Fiebre: Cuando ¢sta en relacidn dirzcta con el hematoma, se presenta
por lo general después de doce horas. En diecz casos nuestros que se -
diagnosticarcn o ingresaron después de 24 horas, siecte presentaban tem-
peratura de mas de 38 grados centigrados; desde lucgo la fiebre puede
scr més alta y el pulsc entonces estd acclerado correspondientemente.
Anemia: Puede jugar un papel muy importantc en el cuadro general; si
s¢ ha obtenido un hematdcrito al ingreso, los andlisis sucesives son un
indice suspicaz, para dctectar la presencia o evolucidn de un Hematoms
sobre tode cuando tiene tendencia a la cxtensidén peritoneal; ademdas ser-
vira para guiar la terapéutica complementaria. De rutina se debera to-

mar hematberito y leucograma al ingreso de la pacicnte.

Tl diagnéstico, segln queda cstablecido, puede ser hecho facilmente, siem-

pre que el médice asté atento al menos, con los sintomas mas constantes:
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declor y tumoracidén. En todos nuestros casos esos fueron las quejas de las
pacientes. En muy rarcs casos, s¢ cbtuvo hematdcritos, pero la cantidad
de sangre extraida al drenarlos, oscild entre 250 c.c. y 1000 c.c., segun
la estimacidn dec los diversos operadcres. Aunque &sta es una estimacion
muy subjetiva, nos di una idea del tamaric del hematoma y de la magnitud

de los coagulos extraidos.

Ciy

Una vez hecho el diagnéstico debe efectuarse un examen ginecoldgico -
completc, bajo anestesia si ¢s necesario, con miras a reconocer con. exac-
titud el tamafo y la extensién del hematoma.

No insistiremos bastante en la importancia del diagnéstico precoz. Es-
te deke hacerse en los casos posibles, en la sala de partos. Los hemato-
mas de crecimiento rapido son los que mas dafio ocasionan ya que es rayor
el estiramiento sufrido por las estructuras afectadas. Al hablar de hemato-
mas de crecimiento rapido, quierc citar a Kamenetsky (18), que reporta cua-
tro casos de partos gemelares en que la formacibén de un gran hematoma,
impidié la salida del segundc gemelo.

El diagnéstico de nuestros casos, para fines de ilustracién lo hemos di-
vidido en decs seccivnes: una para los hematomas ocurridos fuera del hospi-
tal, calculada sobre el tiempo después del inicio de la patologia en que con-
sulté la paciente, y la segunda referente al tiempo post partum en que se hi-

z& el diagnostico, cuando los partos sec verificarcn en nuestro Centro.

CUADRC VII
HEMATOMA VULVAR TIEMPC DE CONSULTA DESPUES DEL FARTC C
TRAUMATISMO QUE INICIC LA CCNDICICN,

Tiempo en Horas Puerperales Traumaticos Totales

0abd 4 4 8

)
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Continuacién Cuadre VILI.

7al?2 1 2 3
13 a 18 2 0 2
19 a 24 3 i 4
24 a 48 2 0 2
més de 48 7 0 7

26

Cbservemos que el total de las pacientes que sufriercon traumatismo, acu-
dié al hospital antes de las veinticuatro horas, en contraste con los casos -
puerperales que ¢n un total de 19, sicte vinieron después de 48 horas.

CUADRC VIII
(- HEMATOMA VULVAR. TIEMPC DE DIAGNCSTICC DESPUES DE VERIFI-
CADC EL PARTC, DENTRC DEL HCSPITAL.

Tiempo €n horas NC de casos Por ciento
Inmediato al parto 3 12.7%
0as 11 () 45.8%
Tal2 8 33.3%
12 a 24 0 0.C%
mas de 24 2 8.2%
Totales 24 100%

{3t 5 - p: . o - 2, 2 - .
{(*) en este grupo se incluyd un hematoma vulvar que ccurrié en una pacien-

te, después de extirparle un quiste de la glandula d¢ Bartholin.

Es halagador comprobar que en nuestro hospital, rmas del 90% de los ca-
sos, fué diagnosticado antes de las doce primeras horas. Los que lo fueron
después de 24 horas, (3 y 5 dias después) probablemente en uno de ellos hu-
bo error en el diagndstico, ya que se confundié con un simple edema duran-

te cuatro dias, y en el otro, la patologfa se desarrolld retardadamente.
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Comparando nuestros resultados, anoto aqui la informacién de Sotto y
Collins, que en un estudioc de 47 hematomas (8), cbtuvieron lcs siguientes
datos:

33 casca diagnosticados de 1 a 8 horas después del parto
4 casocs " de 9a24 " " " "
7 casocs después de veinticuatro horas.

Agregan dichos autores, tres casos diagnosticados inmediatamente des-
pués del parto. Asi concluyen que el 77% de sus casos fué reconocido den-
tro de las primeras ocho horas, y 85% dentro de las primeras veinticuatro.
Hay que hacer notar que las pacientes de esa serie, fueron mantenidas y -
examinadas frecuentemente, en sala de recuperacidn por un periodo de o-
cho horas después del partoc..

Aparentemente el diagndstico no ofrecid dificultades en la Sala de Ad-
misién, cuandc los hermatomas ya venian desarrollados, excepto en un ca-
SO en que se hizo ¢l diagndstice errado de abceso de la glandula de Bartho-

lin. N
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VI

TRATAMIENTC

Antes de entrar de lleno en la materia "tratamiento'', citemos las pala-
bras de McElin, Bowers y Paalman: "como la mayoria de problemas médi-
cos, el mejor tratamiento es la prevencidn''.

Las técnicas preventivas pueden ser sumarizadas como sigue:

A- Antes del parto. -

1. Cuidado prenatal meticuloso con especial atencién al manejo de la ane-

mia,

2. Tratamiento adecuado de las toxemias, y reconocimiento y terapéuti-
ca de las discrasias sanguineas.

B- Durante el parto. -

1. Practica de maniobras cbstétricas cuidadosas, con especial cuidado
en presencia de varicosidades vulvares.

2. Debe ser practicada una episiotomia adecuada.

3. La episictomia debe ser considerada como una herida quirurgica, y
como tal, ser tratada con el mayor respeto, teniendc en mente una -
cuidadosa inspeccidn del cérvix y la vagina en busca de laceraciones;
una buena aproximacidn y afrontamiento de los tejidos; ligadura de los
puntos sangrantes definidos, y, colocar la primera sutura un centi-
metro por encima del angulo superior de la insicidn.

C- Después del parto. -

1. Las numerosas posibilidades de la formacidén de un hematoma como
complicacidn post-partum, debe ser notada, siendo deseable que el -
tratamientc de los pequefios hematomas asi como de los expansives,

se inicie de inmediato.



2. Debe dirigirse la mayor atencidn al periné en las primeras horas
del puerperio. Es sabic examinar el periné ahtes de administrar
analgésicos para un dolor fuera de lo corriente. Las quejas de la -
paciente no deben ser ignoradas; la significancia de un dolor fuerte
es mayor cuando la pacient e ha recibido analgésicos o anestésicos
durante el parto; esas pacientes deben examinarse precozmente -
cuando a pesar del anestésico se quejan de dolor.

En cuanto al tratamiento del hematoma ya establecide, se siguen dos -
conduc tas, dependiendo del tamafio y 1a evclucidén del hematoma, separan-
dolos en pequefios, medianos y grandes, y en estacionarios y expansivos,
respectivamente,

Tratamiento del hematoma pequefio: si aparcce inmediatamente después
del parto o de la infiltracidn perineal con anestésico debe ser tratado con
compresién sostenida ranualmente o por otromedio, y observando atenta-
mente; si tiende a crecer, debe ser incindido, y su cavidad obliterada por
suturas y suturas-ligaduras en los puntos sangrantes. La cbservacidn pos-
tericr es obligada, con lo que se evitard que llegue hasta grandes tamarios.
5i no crecid y se tratd conservadoramente, los antibidticos y los protecli-
ticos tipo tripasinas, estan indicados como tratamicnto total.

Tratamiento de los hematomas medianos; en contados casos se obtiene
una reabsorcidn rapida y un periné en bucnas condiciones si se sigue el tra-
tamiento conservador, sobre todo en los que tienden a crecer, ya que al
llegar a éste teamafo el hematoma es muy doloroso y no permite hacer una
compresidn efectiva. Por otro lado, la tendencia en las tumoraciones es-
tacicnarias es a abrirse a la vagina o a la piel con gran esfasceloc visible
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y oculto, aumentandc ¢l chance de infeccién. En los casos en que esta a-
fectado el periné cventualmente se requiere una perincorrafia en un tiem-
po posterior. Por tales motivos parece ser mas conveniente el tratamiento

quirdrgicou, que describiremos junto con el siguiente.

O
o

m

Tratamiento de los grandes hematomas:
s en éstos donde sc¢ presentan sintomas generales de shock, como con-

ccuencia de los casos mas graves, Se deben tomar las medidas necesarias
para prevenir y combatir el shock. Si el hematoma se empieza a formar du-
rante el parto y crece rapidamente hay que incindir, obtener la mejcr he-
mostasia posible, taponar el hematoma si es necesario, y terminar cl partc
lo mas rapidamente posible. Si ¢l hematoma se forma antes del alumbra-
miento de la placenta, debe extracerse por la manera mas indicada; de la mis-
ma manera, debc tratar el obstetra de apurar el nacimientc de un segundc
gemelo, cuando el hematoma se forma después de nacer el primero. En-
tonces el tratamiento de los hematomas puede ser instituido.

No importa el sitio ¢n que se practique la insicién de drenaje, sicmpre

guc sea amplia y ofrezca Buena visibilidad hasta de las partes mas profun-
das de la cavidad; si se¢ ha lla en el sitio de una episiotomia, es 1égico a-

brir é¢sta. De cualquier manera, debe avanzarse hacia la gavidad haciendo

(L

hemostasia en los puntos sangrantes de las sucesivas capas tisulares gue
se van incindiendc, de manera que al llegar a los coagulos y cavidad del
hematoma, no haya sangre cbstruccicnandc la vista y la bisqueda del vaso
sangrante. Una vez en la cavidad del hematoma, se retiran los ccagulos.
La hemostasia del & de los vascs sangrantes debe ser lo mas completa;
posible, y llevada a cabo por cualquier técnica como sutura, sutura-ligadu-

o 17
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ra, puntos en "X'", ete. Cuando no se encuentran vasos sangrantes después
de una detenida perc delicada busqueda, es mejor no insistir en e¢llo y co-
rrer el riesgo de provocar un dajic mayor.

A continuacibén se lleva a cabo la sutura u obliteracidn de la cavidad en

plancs anatémicos, con puntcs separados. A mencs que no sea posible la

hemostasia, no se debe dejar drenos o mechas en la cavidad del hematoma.

2

i es necesario, se tapona la cavidad con gasa estéril, que se retira a las

9]

24 horas, intentando entonces el afrontamiento de la herida. El usc de gasa
absorbibles, parecc presentar inconvenientes como la supuracidn, cuando
¢l material no es aceptade por el organismo adecuadamente.

La vagina debe ser empacada con gasa estéril para propdsitos de compre-
sidn; ésta gasa puede ser retirada a las 24 horas. Por dltimo debe dejarse
colecada una sonda vesical permanente, por lc menos durante el tiempo que
dure la compresidn vaginal,

El vendaje de la herida, es muy importante; se reconocce ¢l valos de una
espica ¢ vendaje elastico en forma de *T*, que aplicadc sobre la parte afec-
tada ayuda a la compresién y hemostasia de los posibles crigencs del hema-
toma que no hayan sido controlades. En nuestro trabajo no hemos tenido o-
portunidad de valorizar el usc de bolsas de hielo sobre la regidn afectada,
recurso preconizadce por algunos autores (1,11).

&n ocasicnes, ¢l he tcma se reproduce, siendo cobligateria la nueva in-
tervencién, En tres de nuestros cascs sc¢ reabrid la herida criginal, cuandc
se noto que se formaba de nuevce, encontrando en los tres casos un vasc que
no habia sido ligado antes, Por éste motivo, las pacientes se deben mante-

ner bajo cbservacidén, durante un tiempo prudencial después del drenaje.



En el post operatorio estdn indicades también, los antibidticecs de amplio
espectro, y los enzimos proteoliticos. Todas nuestras pacientes recibiercn
penicilina rutinariamente, y en 16 de ellas se usé protecliticos, pero no se
noté una mejoria significanic en ¢l tiempc de recuperacién.

Se debera reponer la sangre hasta corregir el hemograma post cperato-
ric., El 50% de nuestras pacientes recibiercn transfusiones que oscilaron
entre 300 c.c. y 3800 c.c. con un promedio de 1098 c.c. por pacicnte. Las
transfusiones se administraron ¢n su mayoria, en el momento operatoric,

El drenaje quirtirgicc, con algunas variantes, es relacionado en el si-
guiente cundro, con la morbilidad y los dias de estadia en el Hospital

CUADRC IX

HEMATCMA VULVAR. CUADRGC DE RELACICN ENTRE TRATAMIENTC
MORBILIDAD Y ESTADIA HCSPITALARIA,

Tipc de tratamientc Mo de casus Facientes Dias Hos-
guiriargico febriles pital.

Drenaje, hemostasia y sutura
(36%) 15 2 6.2

Drenajec, y drenos 6 mechas en

hematoma 18 8 () 7.5
Drenaje, drenos y mecha vag.
cempres., 7 2 9.7
Drenaje, hemostasia sutura y
mecha vag. compresiva (20%) 10 2 6.3

1. ’

(*) Uno de éstos casos sc abscedd & infectd.

&l promedic general de estadia en ¢l hospital fué¢ de 7.52 dias. El me-
nor numero de dias de hospitalizacidn para una paciente, fuercn 3 y el ma-
yor 20. El criteric de morbilidad fué decididc, segun las especificacioncs

del Jeint Committee ocn Welfare Maternal, de los Estados Unides.
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Analizando el cuadro anterior, es digno de mencidn el hecho de que en -

0]

los casos que se usd como tratamiento el drenaje-hemoestasia-sutura, tuvie-
rcn los menores indices de morbilidad y la menor estadia en el hospital.

Nucstro Gnico caso complicado ocurrid cuande después del drenaje se u-
saron drenos en el interior del hematoma, Este tipo de tratamiento dié mayor
morbilidad y estadia en las camas del hospital. Debemos decir que no es el
preferido por los autcres consultados.

Complementando el tratamiento post operatorio, nuestras pacientes reci-
biercn analgésicos, se les aplicaron lienzos tibios de sulfato de magnesia en
casi todes los cascs, y sc les administrd suplermentos vitaminicos y dietéti-
cos, asi como sulfato ferrcso cuande fué necesario.

El prénostico es bueno para los casos no complicadcs. De nuestros cin
cuenta casos, doce regresaron en trabajo de parto una o varias veces en -
los afios sucesivos, no observandose ninguna concesuencia ¢ complicacidn
con relacidn al antecedente de hamatoma vulvar.

Baldwin reporta la recurrencia deyna hematoma vulvar, en el segundo par

to vaginal, siendc “éste un caso raro.

(@)
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Se presenta una revisién de 50 casca de Hematoma Vulvar ccurri-
dos en ¢l Hospital de Maternidad en un periodc de ocho afics y ochc me-
ses, que requirieron tratamiento quirdrgico; la incidencia total fué de
1 por 2225 ingrescs.

Se revisa la anatomia & irrigacién de la regidén, con especial interés
al sistema venosc.

Se reconocen como causas eticlégicas en nuestro medio, la aten -
cién de parte por personas no entrenadas, y la falta de episiotomia en
la atencidén de primigestas.

] diagndstico se basa ¢n los sintomas de la paciente y en la observa-
cién repetida del periné en las primeras seis horas post-partum.

El diagndstico es facil pero debe ser precoz, para instituir tratamien-
to de inmediato.

Se sugiere tratamientc quirurgicc para los hematomas de mediano y -
gran tamafio, consistente en drenaje-hemostasia-sutura y compresion pe-
rineal con vendajes apretados.

Debe educarse a la parturienta para que acuda tempranamente al Hospi-
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VIII
CCMENTARIOS Y CCNCLUSICNES+

AT St . ~ . . ’ ’ .
Al iniciar el presente trabajo, creimos que no serian muy halagadores
los resultados que obtuviéramos en cuanto al manejo tan variado de les he-

1

matomas vulva Pero hemos demostrado que tal condicién en nuestro -
hespital tiene una incidencia aceptable, y las condiciones que la motivan -
descansan desgraciadamente casi ¢n su totalidad, en las condiciones socia-
les y educacionales de nuestro pueblo, hambrientc y sufrido, busca refugio
y salud cuandc ya solo le quedan treozos de vida y de salud, porque sabe que
en nuestros consultorios externos se le pucde escapar la vida cuando hace
cula para ser atendido.- No hubo muertes de madres en nuestro censo. Hi-
cieron cola é ingresaron. Pero éste hecho nos lleva al pensamientc las con-
dicicnes precarias en que esas madres dan a luz en sus casas, y las condi-
cicnes precarias en que ingresan a dar a luz en nuestras salas de partos.
Nuestro cuerpo médico y las instalaciones de que se sirve, funcicnan a su
méaxima capacidad. Pero hace falta mas. Hégamos votos y labor, por la e-
ducacidén de la mujer que conoce las angustias del dolor de parto, para que
sepa que aqui hay un lugar donde se le puede atender mejor.

Tomando' nuevamente el hile técnico, queremos agregar finalmente que
las estadisticas en la materia gue nos ocupa, son, en lo referente a hema-
tomas, en un todo comparables a las reportadas en los Estados Unidos, por
los articules y libros que ancto ¢n las citas bibliograficas; ésta compara-
cién es Gtil si no desestimameos el alto nivel sanitario y asistencial de a-
quel pais.

Lamentamos que en el Hospital de Maternidad, no se siga una linea de-
finida de tratamiento, ni en estos ni en otros casos obstétricos. Solamente
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teniendo largas series de tratamientos encuadrados en ciertas normas po-
dremos sopesar las ventajas y desventajas de los diversos factores que -

contribuyen a recuperar la salud o la ncrmalidad a nuestras pacientes.
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