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une la de la localizacién en el estomago, se com-
prende que presentamos una neoplasia gastrica
que casi nos atreveriamos a aventurar que pue-
de que nunca haya sido vista.

Sabido es que los mas frecuentes tumores del
estomago son los adenomas, leio-miomas y los
corrientemente llamados neuro-fibromas. Cosa
curiosa es que los tres tienden a experimentar
la transformacién maligna, que hace aconseja-
ble la gastrectomia amplia. Esta tr:‘-msf(_:rmgci(fm
maligna ya se comprobé en el caso (.l'c. mioma
gastrico, que uno de nosotros public6 con Ji-
MENEZ-DiAZ y con LLARA ",

En los estudios de conjunto, otros tumores
benignos son mucho mas raros en el estémago,
y los angiomas, que por cierto pueden ocasionar
hemorragias mortales, cosa que se comprende,
son excepciones extraordinarias. BOREMANN
en 1926, habla s6lo de dos casos seguros. Boc-
KUS ', refiriéndose a la serie de EUSTERMANN, de
176 casos solo encuentra 6, el mismo numero que
de fibromas puros. Repasados los ultimos to-
mos, hasta 1943 inclusive, del “Quarterly Acu-
mulative Index Medicus', no se ha encontrado
ninguna referencia buscando en endoteliomas y
hemangio-endoteliomas de estomago. En los
“Kongress und Zentralblatt fiir Innere Medi-
zin" de los diez Gltimos anos, s6lo hay escasos
angiomas gastricos, que no llegan a 10 (algu-
nos con calcoforitos que dan imagenes caracte-
risticas a los rayos X. Hemangioc-endoteliomas,
ninguno. Como curiosidad, diremos que en esta
ultima revista hemos hallado referencia de
un reticuloma (de los T inicos casos conocidos),
tres plasmocitomas observados por el mismo
autor (PELAGATTI) en el mismo aho y un sim-
patico-blastoma. Todos gastricos.

RESUMEN

Se presenta, por su rareza extrema, un caso
de hemangio-endotelioma de estémago, operado
con éxito, y el estudio de la pieza, sefialando la
conveniencia de que se generalice la desmem-
bracién del caético grupo de los endoteliomas,
estudiando por separado y con especial nomen-
clatura la biologia y estructura de cada uno de
Sus componentes.
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SOBRE UN CASO DE EMBARAZO EN UTE-

RO Y VAGINA DOBLES TERMINADO POR

CESAREA Y EXTIRPACION DEL HEMIUTE-
RO GESTANTE

P. SANTISTEBAN

(Bilbao)

Presentamos un caso que, mas que por su
ensefianza, tiene interés por su curiosidad y
rareza:

Se trata de una primigesta de veintisiete afios, que
ingresa con dolores de parto a las seis de la tarde del
8 "-:L- agosto; han empezado los dolores al mediodia,
siendo mds fuertes desde las tres de la tarde, Ultima
regla, 29 de noviembre, tipo 3/30; cantidad moderada
v gin dolores. Presenta unas contracciones muy dolo-
rosas y continuas, y hay, a unos tres traveses de dedo
por debajo del ombligo, un relieve, que es el anillo de
BANDL contraido.

Por palpaciéon se observa: Embarazo a término; pre-
sentacion de nalgas completa con dorso a la izquierda;
nalgas enclavadas. La auscultacién es negativa. La pel-
vis es normal, siendo sus diametros externos 23, 27, 31,
19,5 ecm. Por tacto, que resulta doloroso, se encuentra
un cuello muy alto, apenas asequible, y todavia sin ter-
minar de borrar, sale liquido amniético por vulva,

Los dolores continian muy seguidos y sin que la
ausa entre ellos sea completa. El anillo de BANDL con-
tinia distendido, y la parturiente muy intranquila y
molesta, por lo que se administran 2 cm. de morfina;
pero los dolores y las molestias de la paciente conti-
nuan casi iguales.

Extrafiado por estos dolores y la falta de dilatacién,
llamamos en consulta a un compafiero, el que diagnos-
tica: Presentaciéon de nalgas completa, dorso izquier-
Go, y auscultacion también negativa; pero por tacto
encuentra dilatacién de unos 5 cm_ y bolsa rota; ve el
caso muy clare y propone, para gque cedan los dolores,
la administracion de morfina o Espasmopaver, creyen-
do que de madrugada podria parir espontdneamente o,
a lo mas, y como parece que el feto estd muerto, hacer
una extraccion manual.

La parturiente pasa toda la noche muy intranquila y
con dolores fuertes; perg a la madrugada, con una nue-
va inyeccion de Espasmopaver, ceden los dolores.

A las diez de la manana, por nuevo tacto, se encuen-
tra lo mismo gue la primera vez, es decir: cuello sin
borrar y muy alto. Espero tres horas, y ya, no sabiendo
qué pensar de este caso por las discrepancias de los
tactos, llamo a consulta a un nuevo tocélogo, que diag-
nostica lo mismo que yo, por lo que creemos que se
trata de una atresia de cuello, y, dados los dolores y el
estado del anillo de BANDL, se cree mecesario terminar
el parto por via alta. La parturienta esta con 38,1 de
temperatura, 86 pulsaciones y muy intranquila,

Con anestesia raquidea practico una cesdrea, y al
abrir el abdomen me encuentro con un ttero muy alar-
gado y de paredes muy finas; se despega el peritoneo
del segmento inferior, haciendo incisién transversal;
pero al abrir el utero sale pus; extraigo el feto, que
esta de nalgas completas y con una circular del cordén
alrededor del cuello; nada mds seccionar el cordén, el
feto comienza a llorar, a pesar de que todas las veces
que se habia auscultado no se oian los latidos, aunque
una de las veces dijo la mujer que habia sentido mo-
verse el feto,

En ¢l momento de la extraccién del feto, hay un des-
garro de la incisién transversal que se va hacia la par-
te posterior por el lado izquierdo, y al irla a suturar
me encuentro con un “bulto”, que resulta ser el titero
con su trompa y ovario, no habiendo més que otra trom-
pa y otro ovario en el heminutero gestante; el hemitte-
ro no gestante seria del tamafio de un fltero gestante
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de unos dos meses, y, salvo la falta del ovario y trom-
pa, es de aspecto y forma normal; los dos uteros estan
separados hasta muy abajo, por lo que creo que es un
caso de embarazo en un cuerno accesorio, o bien un
litero bicorne, sin acordarme entonces del resultado tan
distinto de los tactos.

Hago una histerectomia del hemiatero gestante, y
después de peritonizar la regién, dejo un tubo con una
gasa por el pus que habia salido.

Los tres primeros dias del puerperio son muy buenos,
pero al tercer dia aparece temperatura de 38 grados

/ﬁmbudo

Hemiutero
Hemicuello

Hemivagina

Fig. 1.—Segiin W. FeLIx.

por la tarde; se quita el drenaje, que sale limpio, y se
le administran suifamidas, descendiendo la temperatu-
ra; pero al sexto dia vuelve a aparecer la temperatu-
ra, acompafiada de un loquio feo y de mal olor; se le
dan uncs lavados vaginales, en la cama, durante tres
dias; al noveno dia tiene una elevaciéon de temperatura
hasta 38,9, continuando la expulsién de estos loquios;
entonces, al explorarla en el sillon de BuMM y al meter
el espéculo, se ve un tabique que separa dos vaginas:
este tablque llega hasta el fondo, donde se ven los dos

o
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Fig. 2.—BEsquema mostrando la situacién de los dos tteros.

cuellos, saliendo del del histerectomizado algo de pus;
doy unos lavados con la canula de doble corriente de
BOZEMAN, con una solucién de lisoformo, con lo que
consigo hacer desaparecer la secrecién, saliendo de alta
la enferma, completamente curada, a los diecinueve dias
de operada,

El feto, de aspecto, talla y pesp normal, nace con un
pie talo, y a los pocos diag de nacer le aparece una esta-
filococia de piel, que trato con pomada Pental, cedien-
do muy bien. Ha sido amamantado por 12 madre du-
rante todo el tiempo, y el dia que sali6 de alta habia
ganado 200 gramos de peso,

15 enero 1946

En este caso se pudo pensar en un utero doble
al ver la disparidad de los tactos; pero la pri.
mera vez, por ser el otro tocologo mucho még
avezado y de mas experiencia que yo, crei que
me habia equivocado en el diagnoéstico, y echan.
dome la culpa, prometi ser mas cuidadoso en lag
exploraciones que tuviera mas adelante; des.
pués del segundo tacto y de la confirmacién por
el otro toedlogo y vista la mujer con una valva
y viendo el cuello como estaba casi entero, cref
que la equivocacion podria haber sido del otro,
pero también mas adelante hube de rectificary
ver que los dos habiamos tenido razon, pero que
la falta fué mia por no haber pensado en una
anomalia, recordando aquel caso que cita
W. STOEKEL, muy parecido al presente; fueron
también dos tactos muy distintos, de un Jefe
de Servicio y de su Ayudante, que se puso en
claro al ver que los dos tenian razon, pues ha-
bian tactado por vagina distinta; en este caso
paso igual, y puede explicarse, porque el que
tacté dilatacion de cinco centimetros tacto con
la mano izquierda, y nosotros con la mano dere-
cha, y el tabique estaba adosado al lado dere-
cho, y que por su reblandecimiento e imbibicion
era muy dificil de apreciarlo. Con esto no busco
una disculpa para mi, sino sclamente una expli-
cacion de como después de cuatro tactos solo
uno fuese a corresponder a la parte gestante.

CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS.—Fué MUL-
LER el primero en demostrar que el utero y la
vagina se forman a expensas de elementos pri-
mitivamente separados, y que, en su honor, se
llaman conductos de MULLER.

Estos conductos, macizos al principio, se han
de ir ahuecando y normalmente se han de unir
al nivel del pliegue genital, y continuando asi
adosados, desaparecen sus paredes internas, que-
dando un solo conducto, que ha de dar, de aba-
Jo arriba, vagina, utero y trompa; si esta sol-
dadura no tiene lugar, cada conducto de MUL-
LER dard lugar a una vagina, Utero y trompa
independiente; de la unién defectuosa derivan
los uteros dobles con vagina sencilla, ateros
subseptus...

Las arterias uterinas, al salir de las hipogas-
tricas una por cada lado s6lo irdn por su cara
externa, quedando la parte interna sin arteria
uterina; esto se pudo ver claramente en este
caso, ya que, a pesar de que el desgarro se ini-
ciase hacia la cara interna no hubiese hemorra-
gia importante ni se vieran después de la liga-
dura vasos de calibre considerable.

Esta anomalia es bastante rara, al menos las
que dan sintomatologia, ya que pueden cursar
completamente asintomaticas; HALBAN cita 40
publicaciones en la literatura médica.

CURSO DEL EMBARAZO Y PARTO EN ESTAS ANO-
MAL{AS.—Es bastante frecuente la interrupeion
del embarazo, pero las cifras que dan los auto-
res es bien dispar; desde un 48 por 100 que d&
VIVANTI, hasta un 15 por 100 de HEGAR; estd
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interrupcién puede tener lugar los primeros me-
ses en forma de aborto o bien como parto pre-
maturo.

Por la ley de acomodacién de PAJoT, la si-
tuacién longitudinal es la habitual, y dentro de
esta situacién, la presentacion de nalgas es la
mas corriente, ya que por la forma del ttero el
feto no puede dar la voltereta. ‘

El Gtero no gestante sufre también de la im-
bibicién y el reblandecimiento del embarazo, y
aumenta de tamaino, formando también una ca-
duca, que se expulsard con el parto o unas ho-
ras después.

El parto suele ser lento, debido casi siempre
a una atonia primaria por pobrera muscular,
(ZALEWSKY), o bien puede haber dificultad en la
dilatacion por el otro hemititero; también pue-
den ser las contracciones uterinas de tipo espas-
modico, siendo ésto 1o mas frecuente (S.LLORAND).
Pueden, ademas, surgir causas de distocias por
el hemiutero no gestante, hipertrofiado por la
imbibicién del embarazo, que se comporta como
tumor previo. También puede ser causa de dis-
tocia la oblicuidad del ttero, que en estos casos
es muy frecuente, pudiendo dar lugar a presen-
taciones de cara o frente (REYNE). Puede tam-
bién asociarse a una implantacién viciosa de la
placenta o a una estenosis pélvica. Es también
frecuente la rotura uterina, o al menos los sin-
tomas de rotura inminente.

DIAGNOsTICO.—No es féicil el diagnéstico de
esta anomalia, ya que muchas veces cursa sin
sintomatologia; ademas, su propia rareza hace
que sea poco comun el pensar en ella.

Antes del embarazo, las reglas tienen lugar
normalmente, ya que su causa no es el utero,
sino el ovario, y no una funcién propiamente di-
cha del iitero (BUCURA) ; puede ser que las mens-
truaciones de los dos fiteros sea antes en uno o
ceda antes en otro, pero no da lugar a otras ma-
nifestaciones ni a menstruaciones alternantes
como se creyera. Por otra parte, si las dos va-
ginas son suficientemente capaces, no ocasio-
nan ninguna molestia en el coito, por lo que
pasa desapercibido hasta el reconocimiento para
el embarazo.

I*.]n_ lqs primeros meses puede ser facil su des-
cubrimiento por el tacto combinado. ya que se
tocan netamente los dos cuerpos uterinos y se
puede tactar al lado del hemititero gestante el
otro, que dara la sensacién de una tumoracién.
Pero en la que puede ser posible apreciar el
cuerno de la matriz. Al crecer el hemittero ges-
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tante se coloca por delante y tapa completa-
mente al no gestante, haciendo asi dificil su
diagnéstico. Si en el tacto se encuentra el tabi-
que vaginal, se deben explorar cuidadosamente
las dos vaginas, y asi darse cuenta de la ano-
malia; pero este tabique, por el reblandecimien-
to propio del embarazo, muchas veces es difi-
cil de encontrar si no se hace una inspeccion
ocular, cosa que corrientemente no se hace de
no ser en la exploracién durante el parto. La
presencia de una vagina doble orienta, segun
MAYER, 9 veces sobre 10, en la busca de un ute-
ro doble.

Hay datos, sin embargo, que pueden hacernos
llegar al diagnostico de esta anomalia. Por pal-
pacioén sélo se encuentra un ligamento redondo,
faltando el del otro lado, y estos ligamentos re-
dondos se suelen palpar bastante bien. Otro dato
que se puede tener en cuenta es la presentacion
de nalgas repetida varias veces en la misma
mujer, hasta tal punto, que, segun STOEKEL,
esto puede ser motivo para el diagnéstico. Y
otro dato es la disparidad de tactos; ya hemos
dicho que, en este caso, a pesar de ésto, no se
pensé en la duplicidad del ttero y vagina,

Todo lo cual hace que cuando no se tenga se-
guridad en el diagnostico sea preciso hacer una
exploracién ocular con las valvas o el espéculo,
nara llegar a un diagnostico exacto.

TRATAMIENTO.—NoO cabe duda que si el par-
to puede ser por las vias naturales y esponta-
neo, es mucho mejor esperar, y lo que se pue-
de hacer es, unos meses después, operar y hacer
una histerectomia, con lo que se arreglara el
caso suprimiendo la duplicidad. Para no can-
sar demasiado a un tutero pobre en fibras mus-
culares, se puede acortar la duracion del parto
mediante una aplicaciéon de forceps o una ex-
traccion manual del feto. Pero si no, bien por
el caracter espasmoédico de las contracciones,
por la dificultad de dilatacién o por el tumor
previo que pueda ocasionar el hemittero no ges-
tante, hay que recurrir al parto por via alta.

En el caso citado, practiqué una cesarea por
el estado de contraccién de utero y por haber
creido que se trataba de una atresia de cuello
que imposibilitaria el parto, y vo creo que, en
este caso, la dificultad en el parto fué debida a
la pobreza muscular, que trajo consigo una dis-
tension del anillo de BANDL, que apenas cedia
con los espasmédicos, y que en veintiséis horas
de parto no daba sefiales de acabar espontanea-
mente.
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