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Sinfisiotomia: Un procedimiento olvidado, salvador devida
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Cor. M.C. Radl Rodriguez-Ballesteros,*** Tte. Enfra. Patricia Aquino-Rangel****
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RESUMEN

Se comunicael caso de una paciente con producto en presenta-
cion pélvica atendido por via vaginal, en el que la cabeza quedd
atrapada. Antelaimposibilidad deliberarlacon las maniobras habi-
tuales, se realiz6 una sinfisiotomia, con lo que se resolvio el caso.
El tiempo de atrapamiento de la cabeza fue de 12 minutos. Al
realizar el procedimiento selesionaron el Utero, lavagina, lavejiga
y lauretra, reparandose adecuadamente. En lapelvisserealizé una
osteosintesisdel pubis. El desarrollo neurol 6gico de larecién naci-
da, cinco afios después, esnormal y lamadre no presento secuel as.
Se present6 la disyuntiva médica y ética de realizar un procedi-
miento sin tener experiencia en el mismo o dejar morir a un bebé
ante esta emergencia obstétrica. La sinfisiotomia es unainterven-
cion quirargicamuy sencillay muy Util, que debe ensefiarse duran-
telaresidencia.

Palabras clave: Sinfisiotomia, pelvis, pubis, osteosintesis,
ética.

Introduccion

Lasinfisiotomiaes un procedimiento obstétrico que pue-
de salvar una vida en un escenario donde un recién nacido
estaria condenado a morir.t Es un procedimiento que los
obstetras estan poco dispuestos a realizar, pensando que es

Symphysiotomy: A savior forgotten procedureof life

SUMMARY

A 29 years-old female, with history of twonormal vaginal deli-
veries, came to the hospital with a pelvic presentation and almost
acompletecervical dilatation. A pelvic delivery was planned. The
legs, pelvis, thorax and arms were delivered without problems bur
the head was retained The Mauriceau-Smellie-Veit maneuver was
failed and two Piper forceps applications intented without succe-
ss. A symphisiotomy was performed under local anesthesia. A
female baby was delivered with Apgar-score 0-2-4.The mother
had an uterine, vaginal, vesical and urethral injury. The pubic in-
jury was treated with an osteosinthesis by the orthopedic depart-
ment. The baby was aterm female, with 3020 goof weight and 40
weeks Capurro. She had also abraquia plexusinjury, anoxic ence-
phal opathy, and anemia, Mother and baby were discharged seven
weeks after delivery. Five yearslater, both are totally recovered,
without any sequel. The baby has a physical and intellectual
development according to her age. Therewasamedical and ethic
problem in applying an emergency surgical intervention without
experience, but in this case was life-saving for the baby. Symphi-
siotomy isasurgical intervention, which should be learned during
the residency.

Key words: Symphisiotomy, pelvis, pubis, osteosynthesis,
ethics.

arcaicoy que estafueradel gjercicio moderno delaespecia-
lidad; quien lo realiza recurre a unaintervencion obstétrica
de segunda, muy lejana a la solemnidad de una operacion
cesdrea. Sin embargo, este procedimiento obsoleto y anti-
cuado resulta ser Util en ciertas circunstancias y puede sal-
var vidas. Si serealiza apropiadamente, con conocimientoy
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entrenamiento adecuados, tiene muy poca morbilidad. Este
trabajo presenta un caso ilustrativo de su utilidad.

Casoclinico

Paciente de 29 afios, con historia de tres embarazos pre-
vios, dos terminados en parto vaginal normal y uno en abor-
to espontaneo. El presente embarazo se control6 a partir de
la semana 26 evolucionando sin complicaciones. A las 39
semanasy 3/7 se presento al Servicio de Urgencias refi-
riendo actividad uterina de seis horas de evolucién. La
exploracion fisica revelé que el producto se encontraba
en presentacion pélvica; el cérvix tenia9 cm de dilatacion
con borramiento del 90% y la presentacién se considerd que
era incompleta de nalgas. Se establecio el diagnostico de
multipara en fase activa del trabajo de parto con presenta-
cién pélvica. En virtud de sus antecedentesy delo avanzado
del trabajo de parto se decidié permitir €l nacimiento por via
vaginal. La paciente se traslad6 a la Sala de Tococirugiay
cinco minutos después presento ruptura de membranas con
procidencia de un pie. Se pasd de inmediato a la Sala de
Labor, dondeinicid laatencién del parto pélvico, liberando
lapelvis, €l asa de cordon y los hombros sin problemas; se
procedio arealizar episiotomia mediay aliberar la cabeza
mediante maniobrade Mariceau-Smellie-Veit, laque no tuvo
éxito; se aplicaron forceps de Piper en dos ocasionesy tam-
poco pudo extraerse la cabeza. Ante esta situacién, y en
virtud de que el cordon umbilical ya no latia, sin nada mas
que ofrecer alapacientey asu hijo, se decidi6 redlizar una
sinfisiotomiade urgenciabajo anestesialocal. Al compl etar-
selasinfisiotomia, lapelvisseabrid y pudo extraerselacabe-
za, entregando el recién nacido al neonatélogol2 minutos
después del atrapamiento de su cabeza. Al revisar se obser-
vO que habialesién del (tero, lavagina, lavejigay lauretra,
por lo que se procedi6 arealizar unalaparotomiaexploradora
reparando | os dafios sin més complicaciones. El neonatolo-
go reportd unarecién nacidafemenina, con indice de Apgar
de 0-2-4, peso de 3,020 g, Capurro de 40 semanas, perimetro
cefélico de 33 cm, laque quedé internado en el Servicio de
Cuidados Intensivos Neonatales. En interconsulta, el Servi-
cio de Ortopediadel Hospital Central Militar decidio realizar
osteosintesis del pubis, la que se realizo sin problemas. La
revision delapaciente por el Servicio de Urologia, tres sema-
nas después del parto, incluyendo larealizaciéon de unacis-
tografia, no revel 6 complicaciones. Lasondavesical sereti-
ré tres semanas después del parto. Se envio ala paciente al
servicio de Rehabilitacion parainiciar programade reeduca-
cion de la marcha. Los diagnésticos finales fueron, parala
madre: multipara con embarazo a término en presentacion
pélvica, parto vagina con atrapamiento de cabeza Ultima,
resuelto con sinfisiotomia, la que ocasiond lesiones de Ute-
ro, vagina, vejigay uretra, resueltas satisfactoriamente; para
€l bebé: recién nacido de termino, eutréfico, que nacio en
paro cardiorrespiratorio, indice de Apgar muy bajo, con re-
percusi6n gasomeétrica, anemia, encefal opatianeonatal y le-
sién del plexo braquial, ésta, actualmente, en remision. La
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paciente egresd de la clinica después de ocho semanas de
internamiento, caminando sin ayuday con su hijo vivo. El
seguimiento de la madre ha demostrado recuperacion inte-
gra. La bebé se ha recuperado totalmente de la lesion del
plexobraquial y haestado sometido a educacion especial y
evaluaciones periodicas, la Ultima de las cuales, cuando
teniaya cinco afios de edad, reporto: la evaluacion psicopeda
gogicaredlizadamediante pruebade Wechder (WISC-I 1) reve-
laun cocienteintelectual verba y gjecutivo de 100y 95, respec-
tivamente, con base en los sistemeas calificatorios DSM-1V y
CIE-10, delaAsociacion Americanaparael Retraso Mental
(AAMR).

Discusion
Lasinfisiotomiaesun procedimiento (itil entressituaciones:

1 Lacabezaultimaatrapadaen un parto pélvico, como en €l
caso presentado.

2. Ladistocia de hombros, cuando no se resuelve con las
mani obras habituales.

3. El parto obstruido con dilatacion completa, cuando no
existe unaopcién rapidapararealizar unacesarea.

Para realizar la sinfisiotomia, |a paciente debe estar en
posicion de litotomia, con sus piernas sostenidas con dos
ayudantes, haciendo entre €ellas un angulo no mayor de 60-
80°, lo que evitalatension en las articul aciones sacroci éti-
cas. Seinfiltraanestesialocal enlapiel y enlosligamentos
delasinfisis del pubis; este paso identifica el espacio dela
articulacién y la aguja puede quedarse in situ, constituyen-
do una guia del sitio donde se encuentra el ligamento de la
articulacién; se debe insertar una sonda de Foley, aunque
esto puede, en algunas ocasiones, resultar dificil; el dedo
indice debe empujar €l catéter y la uretra hacia uno de los
ladosy el dedo medio permanece en la porcién posterior de
laarticulacion del pubis, para asi, monitorizar €l corte me-
diante el bisturi; esto resultadificil de hacer en las distocias
de hombros debido a espacio insuficiente; se deben cortar
los2/3inferiores del ligamento; el ligamento arcuato no debe
ser dividido; €l bisturi seretira, serota180 gradosy se corta
el tercio restante del ligamento; con esto, la sinfisisy la
circunferencia pélvica se abren aproximadamente 2.5 cm;
generalmente, no es necesaria una separacion mayor para
resolver el problemaqueindico laintervencion (Figura 1).
Siempredeberealizarse, previo alasinfisiotomia, unaepisio-
tomiaamplia, laqueliberadetensién alapared anterior dela
vagina. Despuésdeterminado € parto, secomprimelasinfisis
durante unos minutos, con €l pulgar sobre lapiel y los dedos
indicey medio enlavagina, esto con el fin derealizar hemos-
tasia por compresién y la expulsion de los coagulos. La piel
puede cerrarse sin canalizacion. Debe degjarse sonda vesical
por lo menos cinco dias. La paciente debe estar en dectbito
dorsal con susrodillas juntas y un vendaje compresivo de la
pelvis por tres dias; después de esto se inicia la moviliza-
cion.26
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Figura 1. Forma de realizar la sinfisiotomia, (A) primero la parte
inferior del tercio superior hacia abajo y (B) posteriormente se
completa con el tercio superior, sonteniendo la pelvis por dos ayu-
dantes.

La sinfisiotomia pubica tiene una mortalidad muy
baja: tres muertes en una serie de 1,752 sinfisiotomias.?
Ninguna de estas muertes estuvo directamente relacio-
nada con el procedimiento. La preocupacion giraen tor-
no asu morbilidad, que en lamisma serie fue: 30 fistulas
vesico-vaginales (1.7%), 33 lesiones de la pared vagi-
nal anterior (1.9%), diez casos de pubitis (0.6%) y 32
pacientes con dificultad temporal paraladeambulacion
o dolor (1.8%).

En laserie publicada por Hartfield,* en pacientes segui-
das por dos afios, se reportd una incapacidad ortopédica
mayor en 1-2% de las pacientes. M engticoglou citado por
Wykes! reviso 117 casos de este procedimiento, aplicado
en productos pélvicos con cabeza atrapada, descritos en
34 reportes entre 1978 y 1987, encontrando que 80% de
los bebés sobrevivio y que hubo poca morbilidad mater-
na. Page citado por Wykes,! en una revision prospectiva,
entre 1992 y 1994, encontrd que cinco pacientes presenta-
ron laceraciones parauretrales, las que fueron manejadas
con sutura'y nueve presentaron edemade lavulvay hue-
[las de hematoma sobre la sinfisiotomia; todas | as pacien-
tes se recuperaron, aunque algunas tardaron varios me-
ses.

L apaciente reportada present6 laceracién parauretral, le-
sién vesical, uterinay de la pared vaginal anterior las que
fueron reparadas adecuadamente y evoluciond satisfacto-
riamente. Estas lesiones fueron, seguramente, provocadas
por lafalta de experiencia del operador y del seguimiento
de la técnica adecuada, descrita anteriormente.2® La deci-
siéndeaplicar fijacién delasinfisisdel pubisfue del Servi-
cio de Ortopedia, aungue esto se pude manejar de manera
conservadora.! Por la diastasis radioldgica, se aplicd una
placadefijacion. Este procedimiento se hautilizado en casos
de diastasis de la sinfisis del pubisy ruptura vestibular, en
pacientes con parto vaginal, y es un método muy efectivo
paralaestabilizacion delapelvis.®

Lasinfisiotomiapubicase hautilizado también enladis-
tocia de hombros, cuando fallan todas las maniobras para
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desimpactarlos.® Lamaniobrade Zavanelli parareubicacion
cefalicaenlapelvisy posterior cesarease hautilizado cuan-
do fallan todas las maniobras para desimpactar el hombro.
En € reporte de O’ Learly,* estamaniobrano se pudo realizar
en seis de 59 pacientesy tres de estas seis requirieron sinfi-
siotomiaparaterminar el parto viavaginal.

Laseguridad y eficacia de la sinfisiotomia ha sido pro-
bado en varias publicaciones,® basadas en la experiencia
de paises en desarrollo, en los que este procedimiento se
utilizaparamanejar el parto obstruido.?2 A diferenciadela
mayor experiencia con la sinfisiotomia para el parto obs-
truido o con producto pélvico con cabeza atrapada, existen
pocas descripciones de su uso en la emergencia obstétrica
deladistociade hombros.® Goodwin, en 1997, s6lo encon-
tr6 dos casos reportados en la literatura, describiendo la
sinfisiotomiaparaliberar un producto con distociade hom-
bros; en un caso se produjo una fistula vesicovaginal; la
dificultad en estos casos es colocar una sonda de Foley
paradesplazar lauretra.®

En un programamoderno de ensefianza de la Obstetricia,
lasinfisiotomiadebe figurar como unadestrezaquelosresi-
dentes deben dominar. Asi se hace en el Reino Unido, den-
tro del capitulo de emergencias obstétricasy trauma.t

En laRevista de Ginecologia y Obstetricia de México, de
noviembre del 2003, se publicd un trabajo del doctor José
Rébago,® originalmente publicado en 1948, donde describela
sinfisiotomiade Zarate, con unaexcel ente descripcién delas
indicacionesy latécnica operatoria.

Conclusion

La sinfisiotomia es un procedimiento sencillo, salvador
de vidas, que se realiza con anestesia local, pero debe ser
practicado solo por obstetras entrenados en la técnica. Re-
quiere de una decision rpida para evitar la morbilidad y
mortalidad fetales y el mangjo intraparto y posparto esim-
portante paraminimizar lamorbilidad materna. El dafio orto-
pédico y del tracto urinario bajo debe ser minimo, tomando
en cuenta tres puntos:

1 Lanecesidad de contar con dos ayudantes que detengan
las extremidades durante el procedimiento, para dar so-
portelateral.

2 Ladivision parcia delosligamentos delasinfisis del pu-
bis.

3. Desplazar alauretracon unasondade Foley insertada.:36

Las indicaciones de esta intervencion son: parto pélvico
con cabeza atrapaday la distocia de hombros cuando fallan
las principal es maniobras paradesimpactar el hombro.*® Des-
afortunadamente esdificil que el obstetracomin maneje esta
técnicay obtengadestrezaen €ella, por o queladudamedica
y ética que nos dejan estos casos es si es valido realizar un
procedimiento sin la experiencia adecuada, arriesgandose a
provocar ciertamorbilidad materna, o no realizarlo dejando
gue el feto muera ante nuestra presencia.



Manuel Quirarte-Medinay cols.

Referencias

1. Wykes CB, Johnston TA, Paterson-Brown S, JohansonRB. Symphy-
siotomy: a lifesaving procedure. Br J Obstet Gynaecol 2003; 110: 219-21.

2. Van Roosmalen J. Safe motherhood: Cesarean Section or sym-
physiotomy? Am J ObstetGynecol 1990; 163: 1-4.

3. Goodwin MT, Banks E, Millar LK, Phelan J. Catastrophic
shoulder dystocia and emergency symphysiotomy. Am J Obstet Gy-
necol 1997; 177: 463-4.

REV SANID MILIT MEX 2013; 67(6): 293-296

4. O'Leary JA. Cefalic replacement for shoulder dystocia:present
status and future role of the Zavanelli maneuver. Obstet Gynecol
1993; 82: 847-50.

5. Karantis E, Fynes MM, Thum M, et al. Symphyseal diastasis
and vestibular rupture during spontaneous vagina delivery. B J Obstet
Gynaecol 2003; 110: 630-2.

6. Rabago J. La sinfisiotomia de Zarate. Hace 54 afos. Ginecol
Obstet Mex 2003; 71: 605-9.

296




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


