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grande en su fondo.
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introduccion

Seitores Académicos :
Seiiores Profesores:
Seiiores Consejeros:

Pasan por mi mente las horas felices de mi infan-
cia, vividas alla en el corazén de América, al calor del
hogar. Imigenes nitidas, intensas, imborrables, me re-
cuerdan aquellos dias en que todo sonrie y en que nada
preocupa ni turba la mente del impuber.

Paréceme contemplar atn la tarde serena de mi
partida, cuando mis padres y hermanos amados me des-
pedian, alejandome de su lado con el corazén entriste-
cido, pero anhelosos de verme en el momento que hoy
Le llegado. Suenan en mis oidos aun sus adioses y veo
agitarse sus pafiunelos, que por momentos renunciaban
a su papel para enjugar ligrimas: eran lagrimas de
amor, eran ligrimas de pesar, eran ligrimas de espe-
ranzas. ..

Hoy recuerdo con viva emocion todo aquel pasado
\ siento cadenciosas las horas vividas alla en el caluroso

hogar, alld en la apacible atmdsfera del girén que me

vidé nacer.
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Trasponia temeroso y turbado los umbrales de la
Facultad; contemplaba sus aulas, sus paredes vetustas
Y pensaba en los que la habian dado luz y vida; pen-
saba en los que la habian dado tan s6lido pedestal y en
los que la habian elevado a la altura que se presentaba
a mis ojos. Pensaba, en fin, en Tos que entonces daban
toda su energia, todo su saber, manteniéndola a un ni-
vel tan digno.

Héme, pues, ante vosotros, sefiores, después del es-
fuerzo noble, ardiente v lleno de esperanzas realizado.
A vosotros, que habéis forjado mi mente en el yunque
de la ciencia, mis respetos y mis admiraciones.

El momento, como los mencionados anteriormente,
marcard una etapa de mi vida: momento solemne v Ileno
de emociones al presentarme por 1ltima vez ante vos-
otros, con la incertidumbre, con la seguridad quiza, de
que lo que os presento no responda a vuestro saber.
Pero siento la conviceién firme, altiva, que he puesto

para la obra todas mis energias, toda mi sinceridad.

Cébeme, pues, la satisfaccién del deber cumplido. Se

encontrardn en ella deslices e impropiedades, pero con-

I fio en vuestra benévola critica Vv noble complacencia.
Me alejo con el pesar inevitable de la partida: es

¥ que recuerdo los dias del estudiante que quedaron alla

“( i como estampados en las aulas, en los anfiteatros, en los

| laboratorios, en las salas del Hospital.
Cuando se piensa en el camino recorrido, cuando el

|| alma no es hueca, esa vida se vive con el recuerdo.
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El complemento indispensable, a mi juicio, de la
catedra para modelar y templar el espiritu médico, para
hacer del estudiante un profesional consciente de sus
actos y capaz de desempefiarse asi en la opulenta urbe,
como en la mas humilde aldea lejana, es, decia, el inter-
nado de Hospital. Es donde se ve y se siente la medi-
cina, es donde se palpa de cerca el sufrimiento, tre-
mendo, frio, horrible.

Por eso quiero recordar al Hospital Alvear, el gran
nosocomio, que me dié gran parte de mi preparacién
médica actual. He vivido en é1 y con él. Es el que me
ensefié el enverso de la medalla: el hogar humilde, el
hogar desolado, el hogar miserable, sucio e infecto.

iCuantas veces a la vuelta de un primer auxilio de
uno de esos hogares, meditaba en la Sala de Guardia
sobre el enfermo que acababa de examinar! Pensaba en
la enfermedad de su cuerpo y en la enfermedad de su
alma. Veia sus covachas que cubrian tanta miseria v
que callaban siempre en las noches frias y largas del
arrabal. ..

Fuera yo ingrato si no recordara aqui a los médicos
¥ amigos que me inculcaron su saber y que me dieron
tantos vy tan oportunos consejos. Muchos son, v no los
podré mencionar a todos.

Al doctor Humberto Bisi, que me brindé con su
amistad ¥ que una vez mais, se lign a mi por nuevos

afectos en este acto, vava mi mdas sincero reconoci-

miento y mi gratitud por tantas atenciones.
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Al Director del Hospital Alvear, doctor José A.
Viale, que me dié tantas prucbas de aprecio, ya desde
<que fui su practicante, y que nunca sabré retribuirlas.

Al Director del Hospital José M. Bosch, doctor Mi-
‘guel H. Andreau, en cuyo servicio me inicié en la prac-
tica de la medicina, vaya mi amistad y mis recuerdos.

A mis jefes y amigos los doctores Ricardo S. G6-
mez, Juan C. Labat, Guillermo Valdés (h.), Antonio C.
Gallotti, Luis Pagliere, S. Nicolini, Joaquin Nin Posa-
-das, Roberto Wernicke (h.), doctor Chavroux, con guie-
nes pasé intensos dias de labor en sus respectivos ser-
vicios.

A los doctores José S. Picado, Miguel A. Marini, B.
Houssay, Roberto Soié, mis aprecios por sus ensefianzas.

Debo recordar espe(?iaimente al Director de la Ma-
ternidad del H. T. de Alvear, doctor Ubaldo Fernindez,
cuyos trabajos y enseflanzas me inspiraron la Tesis y
en cuya clinica vivi los mejores dias de mi internado.
A sus jefes de clinica, mis amigos los doctores Tristan
Gonzalez e 1. Penia, que me iniciaron en la practica del
parto, vaya mi amistad sincera.

Igual meneién merecen mis excelentes amigos los
doctores Adelio P. Barceld, Roberto Acosta v Fernando
“Coni Bazan, médicos internos del Hospitai, en cuyas
guardias pasamos dias felices de franca amistad y de
proficuas ensenanzas. Lo mismo al doctor H. Cassinelli,
‘que aunque no compartié ‘‘la guardia’ conmigo, supo

ofrecerme sus atenciones. A mis condiscipulos v ami-
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gos los doctores Juan Gamba, Horacio Vilaseca, Doro-
teo Drake, Belisario Llanos, mis afectos y mis carifnos.

Recodaré, por fin, a mi buen amigo el Ingeniero
Gregorio Ortiz, que no obstante el alejamiento que nos
impuso el estudio, supo mantener el vinculo a la misma
altura y tal como lo tuvimos desde el Colegio Nacional.

No terminaré sin antes recordar con el afecto y el
carifio que le profeso a mi hermano Victorio, que supo
alentarme en los momentos tristes y en las horas grises
de mi vida.






GENERALIDADES

La necesidad frecuentisima que se impone al mé-
dico de interrumpir un embarazo, o de evacuar el Gtero

del producto de la concepcién, atin en su término nor-

mal, me ha inducido a emprender este breve trabajo. Su

objeto, y se comprende, es miiltiple: con él, corono mi
carrera universitaria, saldando mi dltima deuda con la
Facultad. Esta razén es el mévil, pero no el fin #@nico.
Y es que la prictica médica diaria, a la que me aboco
desde hoy, coloca al que la profesa, muy frecuentemente
-en el dilema de la elceeién de un método seguro, rapido
e inocuo, para desembarazar un ttero y conforme con-
venga al caso clinico.

Tiempo hace que el tema que motiva esta tesis,
llamé mi atencién, si no en la forma explicita de su epi-
grafe, por lo menos en lo referente al aborto.

Ya en el servicio de ambulancia, del Hospital Tor-
cuato de Alvear, mis observeaciones multiples de casos
de abortos, de todas las edades del embarazo, y en pa-
cientes de muy variadas clases sociales, hiciéronme pen-
sar seriamente sobre sus incidencias inmediatas y ulte-
riores, asi se refiera desde el punto de vista puramen-

te obstétrico, como desde el punto de vista social. Am-
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bos constituyen dos grandisimos problemas, como acer-
tadamente dice el Dr. Ubaldo Fernandez (1).

En efecto, considerado desde el punto de vista
obstétrico, el aborto es, muchas veces, un verdadero-
problema, tanto mas dificil de resolver, cuanto que en
estos casos se presenta con caricter de mayor urgenecia :-
no se le puede pedir prérroga y hay que tratarlo, pres-
cindiendo del interés que pueda tener para la enferma,.
el hecho de producirse o no.

Claro estd que para los especialistas, parteros y
ginecélogos, el problema pocas veces se les presenta
con caricter de tal. No asi para el médico practico, a
quien recurren con frecuencia las ‘‘abortadas’ y hasta
las ‘“‘abortadoras’’, sin averiguar qué rama de la me-
dicina cultiva de preferencia.

Ahi esta precisamente mi interés, mi obsesién diré,
sobre el aborto.

Y desde el punto de vista social, ;se habra dicho-
acaso lo bastante sobre tan enojoso asunto?

Se dijo y escribié mucho, en todos los tonos; pero
estamos muy distantes de la ultima palabra. Pienso-
que, quizé, sea un bien. Asi cada médico, y ante cada
caso, aplicara su criterio personal, oyendo la voz de su
conciencia. .. pero, claro esta, sin hacer oidos sordos-
a la ley.

Durante mi internado como practicante mayor de-

(1 Fernandoz U.—Estudio anadtomo clinico del aborto. Tesis de profesorado, 1907. .
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la Maternidad del Hospital Torcuato de Alvear, y mi
anterior, con igual caracter, de la Sala IIT delmismo:
hospital, presentéseme oportunidad y material clinico
abundantes, para seguir y estudiar de cerca numerosos
casos de abortos, ya expontaneos, ya provocados con
fines terapéuticos y hasta criminales.

La Maternidad, tan proficua en ensefianzas, me:
ofrecid, entre otras muchas cosas interesantes, las no
menos referentes a las histeretomias cervicales y a la
operacién cesiarea vaginal — que fué para mi una pri-
micia — como terapéutica racional y obstétrica, del
aborto y del parto, respectivamente.

Estas razones motivaron el cambio de mi primitivo
plan, y siguiendo indicaciones del Dr. Fernandez.

He ahi, pues, expresados brevemente los mdéviles
v los origenes del tema que he elegido para docto-
rarme.

Pretendo, en el transcurso de los capitulos que van
a seguir, hacer resaltar las ventajas alcanzadas con la
operacién de Diihrssen, en el curso de un embarazo o de
un parto accidentados, que reclaman su interrupecién
o su terminacién inmediatas, librando al ttero de su
contenido en breve plazo y sin ulterioridades, tanto
para la madre como para el feto, dado el caso que este
sea viable, se entiende.

Haré constar previamente los procedimientos que
se emplearon con anterioridad a la operacién cesirea

vaginal, y que ain se siguen usando hoy, con resultados
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excelentes, muchos, otros como medios de eleccidn, e
insustituibles por tanto.

Trataré, pues, sucinta e incidentalmente los trata-
mientos aplicables al aborto, en lo que a métodos
lentos se refiere, para luego entrar a deseribir los mé-
todos llamados rapidos, separando los no crmentos de
los que lo son, e insertando en este capitulo, el verda-
dero objeto de esta tesis: las histerotomias cervicales
v la operacion cesdrea vaginal.

En la Maternidad del Hospital Torcuato de Alvear,
cuyo puesto de practicante me cupo en suerte desempe-
1iarlo, pude observar varios casos, por demas ilustrati-
vos y con éxitos halagiiefios, obligandome asi a prac-
ticar un somero estudio comparativo entre los otros
métodos destinados a llenar el mismo fin.

No tengo, pues, otra pretensién, que la de ser un
mero expositor de algunasz de las histerotomias cervi-
cales y de todas las cesireas vaginales practicadas en
dicha clinica, desde su fundacién (191‘_’). hasta la fecha,
para cuyo objeto fui autorizado por su director el Dr.
Ubaldo Fernandez, a quien reitero mi agradecimiento,
asi como por su valiosa cooperacidn.

Con este eriterio, me limitaré a exponer ante todo
Yy sobre todo, lo adquirido eh this observaciones perso-
nales, sin entrar en otros detalles que me llevarian muy
iejos, y especialmente en lo que a historia analitica se
refiere, pues, de otro modo, habtia que remontarse poco
menos que a Hipéerates y llenar paginas y ecapitulos
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enteros de lo mucho que otros escribieron al respecto.

Por la misma razén, la bibliografia consultada, de
intento la reduje a limites severos, no obstante existir
una muy copiosa, sobre todo a partir del aifio 1896,
época en que Acconci en Ttalia y Diihrssen en Alemania
practicaron con pequefias variantes Yy casi simultinea-
mente, la operacién cesdrea vaginal, radical el primero,
conservadora el segundo.






PRIMERA PARTE

CAPITULO I

Procedimientos empleados para el ‘'vaciamiento del
utero gravido

En este capitulo trataré someramente Yy como pre-
liminar, los métodos que e emplean, tanto para comen-
zar un aborto o un parto, ya prematuro, ya de término,
como para terminarlos, dado el caso que estos se hu-
biesen .iniciado expontdneamente.

Por otra parte, y ante la diversidad de procedi-
mientos que se utilizan con este fin, y no siendo el objeto
que me he propuesto, me limitaré a los métodos.
puramente obstétricos, excluyendo de la descripeién a
los ya caidos en desuso por su propia ineficacia, tales’
como- la administracién de substancias llamadas abor-
tivas, inclusive los tan mentados drasticos; las marchas
Y ejercicios prolongados; los traumatismos ejecutados
sobre el titero, sea a través de la pared abdominal, sea
por via vaginal; las excitaciones sobre las zonas his-
terégenas, ete., ete.

Como se comprende, son métodos inseguros que no

chran sino por violencia, en manos hoy de psendo-
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comadronas de barrio y abortadoras inhabiles, o, caso
no raro, en manos de galanes afligidos. Y ;no usan
caso también las amantes, las esposas, por su cuenta
y riesgo? Fis que ven su ‘‘honra’ menoscabada, ven
una carga para su hogar, o lo que es méas condenable,
tna ‘‘carga’’ para su persona fisica. Y pensar que esos
futuros seres no tienen mas culpa que la de completar
biolégicamente el complejo problema del amor: amores
ilicitos muchos, pero amores al fin, que nacen con tanta
imprevisién, para morir con frecuencia en el lodo, en
ia miseria, en el ultraje! Asi se explica que ain se usen
esfos procedimientos que aseguran la impunidad de
quién o quienes los practican; se explica también por
qué se seguiran usando. ;Y a qué medio recurrir, pues,
para salvaguardar la ‘‘honra’’? ;A qué puerto guare-
cerse para eludir el irresistible embate de la ola social
y librarse de un naufragio en el mar del desprecio?. ..

Para comodidad de la deseripeidn, dividiré les pro-
cedimientos en lentos y rapidos.

En general y aplicindose tanto al aborto como
al parto, los métodos lentos tienen por principio iniciar
el trabajo — o continuarlos si se hubiesen detenido —
actuando sobre una poreién cualquiera del conducto
cérvicouterino, o cérvicosegmentario, o aun sobre el
mismo huevo, dejando librado el resto del trabajo, a la
obra natural del organismo materno.

KEste principio se deduce del mecanismo conocido

del aborto o del parto: para que estos se cumplan, es




necesario que haya contracciones uterinas, cualquiera
sea la causa intima que las produzean, que no la toma-
remos en cuenta por no corresponder a este estudio.
11 hecho que nos interesa es la marcha de la expulsién
del huevo, que comenzaria por su desprendimiento, a
raiz de las contraccione: uterinas dolorosas. (Fernan-
dez U. ob. cit.)

Dicho mecanismo, como se comprende, varia segin
ia edad del embarazo, aunque en el fondo ofrezca poca
diferencia.

Manteniendo la divisién clasica de Guillemot, del
aborto, en ovular, embrionario y fetal, diremos, res-
pecto al primero, que su ejecucién en dos tiempos es
la regla, no obstante producirse muchos de ellos en un
solo tiempo, hasta el punto que se le tuvo por exclusivo.
T.as estadisticas de Brion, levantadas en la clinica
3audelocque y bajo la direccién de Pinard, demuestran
hasta la evidencia la inexactitud de esta ultima
afirmacidn.

Respeeto al aborto embrionario, se efectda, con
mayor frecuencia atin, en dos tiempos, asi como para

el fetal, pudiendo afirmarse de una manera general

que la produceién en un solo tiempo es tanto mas rara,

cuanto mas alejado se halle el embarazo del comienzo
de la concepeién. (A. Fruhinsholz, in Bris<aud, Pinard,
Reclus. Nouvelle pratique médico-chirurgicale. Art:
avortement), lo que se expresa diciendo que cuanto mas

avanzada sea el embarazo, tanto mas se asemejara er
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<u mecanismo al parto, prematuro o de término (Rihé-
mont Dessaignes et Lepage, Précis d’obstétrique).

Tl aborto en dos tiempos es lo que he observado
con mayor frecuencia en el servicio de guardia del
Hospital T. de Alvear, <i bien ostas observaciones no
constituirfan un elements: de prueba absoluto en favor
de dicho mecanismo, por cuanto no estoy en condieiones
de afirmar si lasg‘“aborindas’ conetirven a las clinicas
eon los primeros sintomas.

Es probable, en efecto, que muchas de ellas, sl no
la mayoria, lo hagan sélo al notar los primeros sin-
tomas alarmantes (hemorragias intensas, dolores
intolerables, prolongacién excesiva, fiebre, ete.), quedan-
do las demis en sus respectivos domicilios soportando
su aborto inaccidentado. En este grupo, quiza, puedan
incluirse muchos abortos en un solo tiempo.

Entendido asi rdpidamente el mecanizmo de pro-
duccién del aborto, v teniendo en cuenta que el cuello
uterino, en los tres primeros meses del embarazo, no se
borra, sino que se entreabre en conjunto para dejar
pasar el feto o el huevo, segiin que las membranas estén
integras o rotas, deberemos considerar el aborto de esta
edad, como un alumbramiento en el sentido obstétrico
de la palabra. Aun para el caso que se efectiie en dos
tiempos, esta manera de ver es exacta: v no ha de ser
de otro modo va que ¢l feto es poco menos que despre-
ciable, porque cunalquiera que sea su presentacion, es

expulsado con facilidad, s<iempre que exista una
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Cdilatacién conveniente del cuello uterino, para cuya
"produecién es indudable que interviene como - fector
activo. '

FExpulsado el feto, la placenta no estd desprendida,
o lo estd parcialmente; el cuello vuelve sobre si, y desde
luego, es necesario un nuevo trabajo para desinsertar
la placenta o para terminar de desprenderla. Es pre-
cisamente cuando aparecen las grandes hemorragias,
sobre todo tratindose de un aborto con. feto vivo,y
cuando reclaman un tratamiento urgente. ’

Del ahorto fetal, que se presenta a menndo en un
solo tiempo, no hablaremos, ya que representa un
pequeilo parto.

Hecha esta pequeiia consideracién, pasaremos 'a
deseribir brevemente los métodos lentos para Vaciar
un utero gravido. ) )

Diré, desde luego, que en general, a los métodos
lentos recurren las abortadoras profesionales entre
su clientela civil, es decir, valiéndose de cualquiera de
los medios capaces de despertar las contracciones
uterinas (dilatacién del cuello, puncién del huevo, ete.)
dejando que estas completen el aborto si no se pre-
_sentan complicaciones, o, caso de producirse, requi-
riendo los auxilios de un médico o los de la Asistencia
Pidblica, alejindose con anticipacién ¥ astutamoute
para evitar cncuentros que les serian molestos, muy

molestos. Asi lo hacen siempre, pero se cuidan bien de

instruir a sus clientes, a fin de que estas respondan,
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como conviene, al interrogatorio médico, pretendiendo
sorprender su buena fe. Cansados estamos de oir el
eterno cuento de la ‘‘caida de una escalera’, de ‘‘al
mover un mueble’’; de ‘“me di un gran susto’’, o ‘‘un
gran disgusto’’, cuando no ambos a la vez, etec., ete.
No quiero con esto negar la influencia etiolégica de
estos factores para la produccién del aborto, sino que
s6lo me refiero a esos casos evidentes de abortos
provocados.

Métodos lentos propiamente dichos. — Supongo un
aborto inevitable, o la necesidad de vaciar un ttero en
estado de embarazo.

Como dije anteriormente, los procedimientos lentos
son por excelencia, los que quedan librados a las con-
tracciones uterinas, o aquellos que las despiertan o
las favorecen.

Asi entendidos, el tratamiento abstencionista y
expectante, en un aborto o en un parto prematuro
inevitables, debe tenérsele por lento. Kl reposo en cama,
'a desinfeccién minuciosa de los érganos genitales
externos de la mujer, serd, pues, el dnico tratamiento
adecuado y de eleccién, para los casos que no se acom-
paiien «le complicaciones.

Pero esta eventualidad no es, ni con mucho, la
regla. En otra época, sistematicamente se trataba un
aborto incompleto por la intervencién inmediata. Asi,
Doleris, en Francia, se constituyé en su méas ardiente

defensor, hasta el punto de proclamar el cureteo ins-




— 57 —

trumental, como tdnico eficaz. Este autor fué quién iijé
la téenica que hoy se.sigue para tal operacién. Luego
veremos la evolucién que sufrié esta manera de pro-
ceder, y trataremos de colocar al ‘‘raspado uterino’’
en los limites que una larga préctica le ha asignado.

Las irrigaciones vaginales o intrauterinas, a una
temperatura de 45 a 50°., o el simple taponamiento
vaginal, pueden favorecer también el trabajo de aborto,
pero siempre en ausencia de complicaciones.

Procedimientos que actian sobre el huevo.—I5] mas
simple es la puncién de las membranas a través del
orificio del cuello uterino. Roto el huevo, el trabajo
comienza lentamente, por contracciones uterinas cada
vez mas intensas y dentro de un plazo en extremo
variable, que no es posible fijarlo ni en horas ni en
dias. Es el método primitivo, por asi decir, del parto
prematuro artificial. Tiene el gran inconveniente de
dejar sin liquido el huevo, exponiendo a un trahajo
prolongado, y por lo tanto, comprometiendo la vida del
feto; de ahi su easi abandono. Es el método de eleccién
para los casos de distensiéon exagerada del vientre por
hidramnios. Relatamos una historia clinica sobre un
caso de esta naturaleza.

Lias irrigaciones intrauterinas que desgarran las

membranas o las desprenden, despiertan asimismo las

contracciones del atero, determinando un comienzo de
aborto o de parto.

Kl desprendimiento de las membranas, practicado
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on una sonda, o la simple presencia de un cuerpo
c¢xtrano, son capaces de iniciar el trabajo. Kl métodv de
Krause estd basado én el primer procedimiento; el
halén excitador de Tarnier en el segundo.

Procedimientos que obran sobre el cuello wtering.—
En estos se clasifican los que actian directamente sobre
€l hocico, como los que 'o hacen sobre su- orificio.
Pasamos por alto los primeros.
~ En cuanto a los segundos, forman un nimero varia-
disimo, entre los que se cuentan todos los dilatadores
¥ los métodos de dilatacién.

Como estos procedimientos preceden generalmente
2 un vaciamiento inmediato del ttero, creo oportuno
deseribirlos en el parrafo correspondiente a los
métodos rapidos.

Sélo diré, de paso, que conviene separar aquellos
métodos que cuentan con la ayuda de las contracciones
uterinas, para dilatar el orificio del ecuello (balones,
tapones), de aquellos que no necesitan de dichax con-
tracciones para llenar el mismo fin (bujias dilatadoras).
Un procedimiento, hoy vulgarizado gracias a Bonnaire,
v aplicable sobre todo al aborto inevitable, o con feto
muerto y cualquiera sea su etapa o su complicacién —
excepto la infeceidn — es ol taponamicnto cérvico-va-
ginal aséptico.

De aplicacion ficil, debe usdrsele de inmediato v
sistematicamente, segidn la autorizada opinién del Dr.

Ferndndez (U). Kste autor defiende con entusiasmo




esta practica, basado en sus propias observaciones.

“El taponamiento cérvico-vaginal es el método de
tratamiento que mas se adapta, en nuestro modo de ver,
a esta premisa que debe ser nuestra guia: ‘““en todo
aborto inevitable, el rol del arte debe limitarse a favo-
recer su produccién, con los menores peligros para la
inadre”’.

““Iin efecto, la introduccién en la cavidad cerviecal
del cuello, de una mecha mis o menos voluminosa de
gasa aséptica, despertard o aumentard, en los casos de
aborto, la intensidad y frecuencia de las contracciones
uterinas, favoreciendo, por una parte, el desprendi-
miento completo del huevo o sus restos, Vv por otra, su
expulsion”’.

‘“Agregando a este tapén cervical, el taponamiento
vaginal hecho en forma, habremos realizado el mejor
tratamiento inofensivo v de facil aplicacién para
combatir las hemorragias, tan frecuentes en el aborto.
Ademis, este taponamiento no sélo es eficaz para com-
batir la hemorragia. sino para prevenirla’’.

‘‘Todavia el taponamiento cérvico-vaginal puede
emplearse como compis de espera, en los casos que el

estado general de la enferma, tequicra preocuparse

ante todo de 6177, (Fernandez UL oh. cit.)

I mismo autor niega que tal tratamicento exponga
a las infecciones, atribuvéndolas a otra causa, claro
esta, siempre que la operacion haya sido practizada

con rigurosa antisepsia.




La técnica aconsejada es la siguiente: vaciamiento
de la vejiga y del recto; antisepsia prolija de las manos
de' operador, luego de los érganos genitales externos
de la mujer; nueva antisepsia de las manos del ope-
rador, quien practicara el tacto para confirmar el
diragnéstico.

Colocada la enferma en posicién obstétrica, se le
practica una irrigacién vaginal caliente y con solucién
antiséptica. Se coloca un espéculo o dos valvas vagina-
les (estas 1ultimas de preferemcia) tomando luego el
cue'lo uterino con una pinza erina para descenderlo
ligeramente y fijarlo. [Con ura piinza de curaciones
uterinas, se introduce en la cavidad ecérvico-uterina,
una mecha de gasa aséptica. Si el orficio del cuello no
estuviera suficientemente abierto, debe hacerse una
dilatacién previa instrumental.

Por dltimo, se termina la operacién con el tapo-
namiento vaginal, que, para ser eficaz, debe llenar
fuertemente y por completo todos los fondos de saco
vaginales. Fiste quizi sea uno de 'os pocos inconvenien-
tes, pues, a veces no es tolerado. Puesta la enferma en
completo reposo y en decibito supino, se espera la
evolucién del aborto, el que generalmente, al dia =i-
guiente se completa. (lfaso de no producirse, mo hay
contraindicacién de practicar un nuevo taponamiento,
previo un lavaje intrauterino. K1 tapon se retira a las

veinticuatro horas poco mas o menos.




Si fracasara, lo que es muy raro, habria que recu-
rrir a los otros procedimientos.

Entre los métodos que actian lentamente y que
obran sobre el cuello uterino, estin incluidos muchos
otros, tales como el de Kluge (esponja preparada), el
de Barnes y el de Chassagny (balones), que no los
tomaremos en consideraciéon por no emplearse actual-
mente.

Los métodos verdaderamente obstétricos y que su

uso da resultados excelentes, y aplicables con exclusi-

vidad al parto prematuro y al de término, son los de.

Champetier, de Ribes y de Tarnier, por medio de sus
respectivos balones; el de Krause, por medio de su
sonda. No los describiremos por corresponder més a
los métodos rapidos.

No obstante, el balén de Champetier de Ribes,
modelo pequefio, se presta admirablemente como dila-
tador lento, pudiendo ser precedido en su aplicacién,
por las bujias de Hégar, o por las laminarias.

En cuanto al uso y aplicacién de los dilatadores
metélicos, los expondremos en el parrafo correspon-
diente a los métodos rapidos.

Diremos aqui algunas palabras sobre el empleo de
las laminarias.

Usadas hoy con relativa frecuencia para provocar
abortos clandestinos, no carecen de ciertas ventajas,

stendo por tanto capaces de dilatar convenientemente
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el cuello del utero y permitir maniobras destinadas a

vaciar la cavidad uterina.

Constatada previamente la exacta direccién del”
conducto cérvico-uterino y su grado de permeabilidad,
Yy con las precauciones antisépticas habituales, se pro-
cede, con o =in anestesia, a ﬁjaf el cuello y descenderlo-
por medio de una pinza erina; un simple espéculo
vaginal o dos valvas, facilitan la op‘é:raeién. Hecho esto,
e introduce el tallo de laminaria en el conducto ecérvi-’
co-uterino, teniendo cuidado de sobrepasar el orificio
mterno y que su extremidad proximal quede a nivel, o
Poco menos del hocico. »

En cuanto al didimetro de la 'aminaria que deberi
emplearse, depender4, naturalmente, del grado de dila-
tacién a que se quiera llegar, y sobre todo del didmetro.

del orificio cervical que se pretende dilatar.

En general, es conveniente no empezar por las muy
requenas, pudiéndose introducir, desde luego, una de
mayor calibre, dilatando previamente el cuello comn las
primeras bujias de Hégar.

El comercio las presenta esterilizadas, de una ion-
gitud que varia entre 10 y 15 etms. ¥ numeradas segan.
la escala de Charriere.

Como una contraccién uterina violenta puede expul-'
sar el tallo, es de practica contenerlo por medio de un
tapén vaginal,

L.a paciente debe ser colocada, como para el caso de




taponamiento cérvico-vaginal, en reposo y en posicién
de dectibito supino.

Su aplicacién es dolorosa en razén de que dilata el
cuello del titero por imbibicién, aumentando de volumen
Yy obrando como cuerpo extrafio; de ahi los frecuentes
¢blicos uterinos de que se quejan las enfermas tratadas
por este procedimiento.

Para que la dilatacién tenga lugar, se requiere de

12 a 48 horas, a veces més, no siendo raro tener que

aplicarse otra de mayor calibre.







CAPITULO 11
Procedimientos rdpides no cruentos

Dijimos en oportunidad que los métodos de dilata-
cién rapida no contaban, para su ejecucién, con 'a ayuada
de las contracciones uterinas. De ahi que se designe a
estos procedimientos, de dilatacidn forzada, capaces de
ofrecer en breve tiempo una dilatacién méas que sufi-
ciente para el pasaje de un feto de término o poco menos.

Pero ‘‘el principio de dilatacion artificial (forzada)
por presién lateral, no es feliz, mientras el estado del
cuello del ttero no ofrezca un conjunto de condiciones
anatémicas y fisiolégicas que se presten a ello” (Pe-
ralta Ramos).

He ahi, pues, ¥y desde ya deducida una contraindi-
cacién formal para la dilataciéon forzada, y que, como
veremos, brinda excelente oportunidad y sitio a la
histerotomia cervical.

Fn efecto, procediendo con violencia, expondria-
mos a desgarraduras cervicales multiples, irregulares
y extensas, con todas las desventajas y peligros
ulteriores.

Lo légico seria, pues, aun en cuellos sanos, no for-
zarlos para su dilatacién, sino vencer previamente su

resistencia.
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Repetimos que la dilatacién por este método fra- ?
caza nmo pocas veces; en algunas de nuestras observa-
ciones clinicas, este procedimiento mno dié resultado,
debiéndose substituirlo por otros mas radicales. ;

Dilatacién rapida por el separador uterino de

Tarnier. — Es aplicable tanto para provocar el trabajo

de parto, como para acelerarlo. Su uso es de relativa
facilidad, pero no carece de inconvenientes, citindose
casos de rotura uterina, consecutivos a su empleo. Tiste

dilatador obra directamente sobre el cuello por presién

lateral y de una manera indirecta, es decir, refleja, como
cuerpo extrano, despertando o acelerando la: contrac-
ciones uterinas.

Como la fuerza activa que debe vencer la resisten-
cia del cuello y luego dilatarlo, estd en la elasticidad del
anillo de goma que se aplica en su mango, se comprende
que cuanto mayor sea la.separacién de sus valvas dila~ -

tadoras, tanto menos eficaz serd su accidén, en razén de
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que el anillo de goma disminuye su fuerza de compre-

si6n elastica, a- medida que achica su diAmetro.

Su empleo podria prestar servicios en aquelios
casos de dilatacién prolongada o estacionaria, con

cuellos uterinoz rigidos. No tenemos experiencia sobre

|

su accién; tampoco lo vimos aplicar en todo el tiempo
que durd nuestro internado en 'a Maternidad del Hos-
pital T. de Alvear.

Dilatacion por el apara.t;‘; de Bossi. — Kl afio 1890,

Bossi, presenta al congreso de Berlin, un dilatador de
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su invencién, proclamando resuelto el problema de la
dilatacién forzada del cuello utewrino, lo que equivalia
a solucionar las dificultades del parto rapido.

Kn Italia, su patria, obtuvo gran favor, generali-
zandose su  empleo. En  Alemania no escasearon
adeptos; entre nosotros, creo fué el Dr. Samuel Gache,
quien lo introdujo y lo emples. Pero en Francia se lo ha
mirado con reservas, quizi excesivas, aunque no injus-
tificadas.

Después de la aparicién de la cesarea-vaginal,
Bossi, insistiendo sobre las ventajas del aparato de su
invencién, se pregunta si su método no constituiria un
progreso en irelacién a la técnica de Diihrssen (Archivio
di obs. e ginecologia. Anno 5).

Su autor cree conseguir una dilatacién suficiente
en un lapso de tiempo que oscila entre quince minutos
¥ una y media hora. Como se ve, el plazo es bastante
clastico, mas elastico que cunalquier cuello uterino
normal.

Su accién enérgica dilatadora se ejerce sobre por-
ciones limitadas del cuello, siendo, por tanto, expuesto
a desgarraduras parciales, mas frecuentes quiza, que con
el dilatador de Tarnier. Podra ser utilizado ventajosa-
mente en ‘‘“multiparas con cuellos blandos, y en primi-
paras con cuellos completamente borrados y con un
principio de dilatacién’’.

Sea como fuere, hay que reconcer en Bossi el mérito

de gu invento, y sobre tedo el haber demostrado que sin




existir trabajo de parto o de aborto, puede diltarse ar-

tificialmente el cuello uterino, en determinados casos,
ce entiende, con resultados que en poco difieren de lo
fisiologico.

La dilatacién por el halon de Champetier des Ribes
v el método de Krause, no los relataremos, por ser muy
conocidos, de empleo relativamente frecuente y cuyas
descripeiones se encuentran en todos los tratados y li-
bros de texto.

Dilatacion manual. — Muy antiguo en su empleo
constituydése en operacion bien reglada desde el aino
1897, época en que Bonnaire le imprimié una feliz mo-
dificacion convirtiéndose en su verdadero creador, con
su método Nlamado bimanual.

Introduciendo uno o mas dedos en el orificio cer-
vieal, se puede obtener una dilatacién mediana, difieil
de ampliarla porque no es posible, en estas condiciones,
ejercer mayor fuerza.

Por el contrario, el mictodo bimarual de Bonnaire,
da resultados excelentes;, hasta el extremo de tenérsele
como procedimiento de eleccion, v debiéndose.e usar
antes de recurrir a los otros. Se comprende que debe
existir ya un cierto grado de dilatacion.

La téenica deseripta por Bonnaire, es la siguiente:
se colocan las manos adosadas por su cara dorsal de tal

manera (ue las palmas miren a la izquierda y a la de-

recha del operador, respectivamente; es decir, las co-
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loca adosadas con dorso v verticalmente con los pulgares
haeia abajo.

Fernandez (U.), modificé esta disposicién, colo-
cando las maros adosadas también, pero una por enci-
ma de la otra, horizontalmente, quedando, por tanto,
ambos pulgares hacia el lado derecho del operador; en
suma, la mano izquierda por debajo ¥ en pronacién, y
la derecha por ercima y en supinacion. De esta manera
es mAas facil toma: un punto de apoyo sobre -el pubis
para efectuar la dilatacién, aparte de que la situacién
de las manos es mas ‘‘sostenible’’ que como Bonnaire
lo indica. Tiene, aden: s, la ventaja de poder efectuarse
una rotacién hacia la izquierda o hacia la derecha, se-
gin la situaciéon que ocupan las manos, colocando sus
bordes eubltales a la derecha o a la izquierda o hacia
abajo.

Dispuestas las manos como se dijo, se introduce
en la vagina y luego en el orificio cervical ambos indi-
ces, o indice y medio de cada una, flexionando los otros
dedos.

La dilatacién se consigue menos rapidamente que
con los dilatadores metdlicos. Jos penosa para el opera-
dor cuyas manos, co.ocadas en posicién incémoda, le
dificultan proseguir la maniobra; perseverando, se con-

£i. & con menos riesgos gue con los dilatadores meta-

Ticos v en un tiempo variable, entre quince minutos y

una hora.

Sin embargo. las desgarvaduras no son raras, dull-
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que menos graves que las producidas con los otros pro-
cedimientos.

Cureieo digital. — Los métodos de dilatacién gque
acabamos de enumerar, tienen como fin, muchas veces,
completar un aborto o extraer los restos placentarios.
Nos valemos para ese objeto del cureteo, sea digital,
sea instrumental.

El primero no es otra cosa que un verdadero alum-
bramiento artificial.

Conocido desde hace tiempo, Pinard lo vulgariza,
combatiendo el uso de instrumentos; hoy es el método

de eleccién en obstetricia, para la extraccién de restos

placentarios.
Técnica. — La anetesia general puede o no ser in-
dispensable.

Antisepsia y asepsia habituales de las manos ‘el
operador y del campo operatorio. Luego preceder un
lavaje intrauterino, que no es de rigor, teniendo cui-
dado de mo emplear substancias irritantes y causticas,
capaces de contraer fuertemente el cuello.

Dilatacién previa, si fuere necesario, del orificio
cervical por cualquiera de los métodos citados anterior-
mente y conforme convenga al caso clinico.

Introduccién de la mano en la vagina — que siempre
provoca dolor — mientras el indice y el medio van
al interior del utero, que exp'oran su cavidad, desinser-
tando el huevo o sus restos, o tomandolos en forma de.

pinzas si ya estuvieren desprendidos.




Es conveniente no retirar la mano hasta no haber

extraido por completo los.restos placentarios y es de

buena prictica insistir sobre los cuernos uterinos. Mu-
chas veces el cambio de mano es 1til, sobre todo cuando
el sitio de insercién esta ‘del lado contrario a la mano
operadora.

Mientras la mano intrauterina efectia su mision,
la otra fija el utero a través de la pared abdominal,
descendiéndolo todo lo posible para facilitar la tarea
de la extraceién.

La operacién se termina con una limpieza de la ca-
vidad, sea con un ‘‘escovillonage’” (Doleris) o bien, va-
liéndose del dedo indice envuelto en una gasa aséptica
(Velarde F.).

«Cuando el huevo entero, o restos ovulares formen
una masa mayor que un huevo de paloma, debemos em-
plear de preferencia el vaciamienfo manual’’ (Fernan-
dez U., ob. cit.).

Creemos inoficioso insistir sobre las ventajas y las
indicaciones de este procedimiento, hoy ya definitiva-
mente consagrado por la prictica.

Cureteo instrumental. — Doleris ha sido el més
ardiente defensor del método.

Hoy, su empleo se ha restringido muchisimo, sobre
todo como tratamiento del aborto.

Su indicacién la encontramos en los pequeinos res-
tos placentarios y muy adherentes y en los abortos in-

completos complicados de infeccidn.




Tiene la ventaja de poder efectuarse con rigurosa
asepsia instrumental v de extraer restos pequenos con
poca dilatacién del cuello uterino.

Pero su empleo tiene un peligro inmenso, que hace
(ue nunca sean excesivas las precauciones que deban
tomarse cuando se lo pone en practica: la perforaciéon
del 1tero.

Operando con la cuneta fenestrada de Sims, este
jreligio es ménor, pero con todo, no se queda a cubierto
de ¢l. La cureta, aunque tenida en mano segura, obra
a ciegas v ‘‘raspando’’ muchas veces mas de lo que
debe; asi, en vez de extraer unicamente los restos pla-
centarios, cuya situacién no es posibie determinarla,
arrastra toda la mucosa, la misma musculosa a veces,
abriendo los senos venosos uterinos y exponiendo, por
tanto, al peligro de hemorragias graves y de infeccion.

Para grandes restos placentarios, la cureta roma
de Pinard se presta admirablemente, con el menor ries-
go para el ttero; a ella debemos recurrir, especialmente
cuando se asista a todos los tiempos del aborto, y se co-
nozea en consecuencia, la porcion de anexos que queda

en la cavidad uterina.




SEGUNDA PARTE

CAPITULO 111

Métodos rdpidos cruentos. — Las histerotomias
cervicdles

Acabamos de ver sumariamente que los procedi-
mientos no quirdrgicos, lentos o rapidos, de dilatacion
a la par que numerosas ventajas, ofrecian inconvenien-
tes serios, insa.vables muchas veces, dando motivo a
fracasos v no pasando su empleo de simples tentativas.

La necesidad de dilatar ‘“‘a sangre’’, se impuso,
pues, desde tiempos muy remotos, porque se viéo que
no habia otro recurso para vencer las rigideces.

Ll gran Ambrosio Paré, penséd en las incisiones del
cuello uterino como medio de dilatarlo riapidamente.
Mas concluyente es la afirmacion de Baudelocque, al
decir que, “cuando el cuello es duro, eseirroso, es noce-
“savio (ncindirlo en varios sitics, siendo  preferibles
estas incistones a las desgarraduras que podrian ha-
19).

cerse” (eit Trarvier, Thése de Lyon, 1¢
Y habicndo una resistencia franca, cicatricial o
neoplaxica, [ por qué, pues, no suprimiria radicalmente

con un corte “limpio”” de tijeras, sin obstinarse en
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vencerla ciega y brutalmente, exponiendo al cuello a
desgarraduras initiles v peligrosas?

He ahi un principio general que debe servirnos de
guia en estos casos.

Una desgarradura accidental, no siempre respeta
porciones del ttero que debian ser invulnerables. Tam-
poco se cuida de producir una sola.

Segin que las incisiones deban interesar una por-
cién limitada del cuello uterino o en toda su longitud,
se dividen en simples Y profundas.

Incisiones simples. — Las indicaciones son, las
rigideces limitadas del cuello, y en particular, las de
origen cicatricial.

Pocas veces son puestas en practica hoy, porque
no proporcionan una brecha suficiente para el pasaje
de un feto de mediano volumen.

Pero su inconveniente més grave estriba en la im- .
posibilidad de prevenir una desgarradura alta, fragua-
da en el mismo sitio de la incisién. Kn efecto, la brecha
cervical practicada por dicha incisién, debe respetar el
limite que el partero le asigne, y como se comprende,
€so no siempre es posible.

En general, tanto para las simples como para las
profundas, es indispensable una dilatacién previa del
cuello, estimada por Clouvelaire en 4 centimetros y por
Potocki en 2.

Incisiones profundas o incisiones de Diihrssen. —

Con anterioridad a este autor, otros pusieron en priec-
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tica ya las incisiones profundas. Sin embargo, Diihrssen
fué quien dié sus indicaciones, dejando establecida la
técnica que hoy se sigue.

Como para las simples, debe existir una dilatacién
previa del cuello uterino.

Se comprende que asi sea, pues de lo contrario nada
se ganaria dilatando el hocico de tenca sin salvar el
obsticulo, que radicaria en un sitio superior, en pleno
masculo uterino. Sin esa dilatacién previa, las desga-
rraduras podrian extenderse a la insercién vaginal del
cuello y sin-eonseguir el fin deseado: no existiendo
dilatacion, para salvar el obstaculo habria que sobre-
Ppasar el orificio interno del cuello, cosa no posible sin
separar previamente la porcién de la vejiga adherente
al cuello y al segmento inferior; hahria que practicar,
pues, la operacién cesirea vaginal.

Diihrssen preconiza las incisiones profundas del
cuello, para las rigideces, y cuando la prolongacién del
priodo de dilatacién compromete la vida del feto (pri-
miparas viejas).

Combate asi eficazmente las distocias debidas a
las partes blandas. Muchas veces se emplean estas in-
cisiones para dar cabida a las cucharas del forceps, o
para facilitar otras maniobras intrauterinas. v

Kl niinero de incisiones aconsejadas por el autor,
varia de dos a cuatro: una anterior, otra posterior y dos
laterales. I%n nuestras observaciones no hubo necesidad



de practicar tantas, bastando, ¥ con mucho, las media-
nas (anterior y posterior).

Si el obsticulo radicara sobre un solo punto, sélo se
incindira sobre él; por el contrario, si la rigidez fuera
anular, es nece=ario practicar varias incisiones, pero
nunca multiplicarlas.

Por otra parte las incisiones laterales son peli-
grosas, en razén de que sl se extendiesen accidental-
mente, podrian interesar los pediculos vasculares ute-
rinos, ocasionando hemorragias gravisimas.

- Terminado el parto, los labios del cuello deben ser
cuidadosamente suturados.

Ya dijimos de paso algunas objeciones; agreguemos
que las mis mencionadas, sobre todo por los detractores
del procedimiento, son, la hemorragia por extension de
la desgarradura, y la rotura uterina. Kn nuestras
observaciones, no se presentaron estas complicaciones
temibles.

Jin cuanto a la infeceidn, apenas si cabe mencio-
narla, ya que las desgarraduras espontaneas, que no

son muy raras, curan sin otras complicaciones.

La histerotomia cervical en el parto rdpido

Operacion cesdrea vaginal o colpo-
histerotomia cervical

Deciamos hace un momento, al hablar de las inei-

giones profundas, que para que dieran resultado era




menester una dilatacién previa del cuello uterino, a fin
de que dichas incisiones fueran capaces de salvar el
obstaculo, sin exponer a desgarraduras extensas; y
agregibamos que sin este requizito, el limite de la
incision debia sobrepasav el orificio interno, =6lo posible
desprendiendo previamente la zona de la vejiga adhe-
rente al cuello uterino y al segmento inf(eri?)r.

Diihrssen debié penzar a este respecto para con-
cebir la idea de la operacién llamada por él (o por
Acconci) cesdrea-vaginal, denominacién iInpuesta por
analogia con la elasica cesdrea abdominal.

En el afio 1896, Diihrssen daba a luz su primer:

monografia sobre la operacién cesarea-vaginal, si bien
con anterioridad habia hecho referencia a su primel“a
operacién.

~ Por su parte, Acconci, en Italia, un afio antes, 1893,
ignorando una publicacién de Diihrssen, en que vya
dejaba entrever la idea del parto rapido por medio de la
colpohisterotomia,  Acconci, deciamos, practicaba,
como de “‘necesidad’’, la primera cesdica-vaginal
radical. Digo de ‘‘necesidad’ porque, como se sabe,
Acconci, guiado por su habito obstétrico, o mejor dicho
por su habildad quirdrgica, practicé una histerectomia
caginal, en una mujer portadora de un cancer del cuello
uterino y embarazada de siete meses, efectuando la des-
insercién de la vagina por colpotomia anterior v poste-

rier (desinsercién cireular) e incindiendo luego el Gtero

en su parte mediana. Iis decir, practicé previamente
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una verdadera cesdrea-vaginal, terminando con la his-
terectomia.

Es indiscutible, pues, que Acconci tiene el mérito de
haber llevado a cabo por primera vez lo que luego hubo
de llamarse operacién cesdrea-vaginal radical.

No obstante, cronolégicamente, la paternidad
corresponderia a Diihrssen, por cuanto la primera idea
fué suya.

Pero a qué discutir mais, si en realidad el mérito es
de ambos, desde que el uno ignoraba lo que el otro habia
hecho o pensado.

Mas tarde, estos autores constituidos en adversa-
rios, reclamaban, cada uno para si, el derecho de prio-
ridad. Hoy se izabe que Diihrssen fué el verdadero
creador del método, dando su técnica y estableciendo
sus indicaciones. No va'e la pena, pues, escarbar més
sobre el asunto, ya que lo que ganariamos es ponerloes
frente a frente, y esta vez con mas espiritu belicoso,
que hoy, sobrado lo tienen alld en sus fronteras.
Nosotros, como buenos neutrales, renunciamos a tocar
resortes capaces de despertar enconos, que los llevarian
‘“a las manos’’ nuevamente, hoy por hoy de temerse,
porque habria serias contundencias, ‘‘obscureciendo’’,
en vez de aclarar, la manera de ‘‘ver’’.

Fn su pais de origen, la nueva practica del parto
rapido, gané terreno en breve tiempo.

Por el contrario, en Irancia, fué recibida con

reservas; hoy mismo no le dan toda la importancia que




debia tener, no obstante haberse difundido gracias a
los trabajos del profesor Patdl Bar, que fué uno de los

l
i
!
que mas hicieron en favor de la operaciéon de Diihrssen. '
Asi, llaméme la atencién al recorrer revistas y B! 1
iratados franceses, su escasa o nula mencién; recién a |
partir de lafio 1906, se encuentran publicaciones a
este respecto. Kl profesor Bar, en una reciente tesis de
doctorado (Wilhelm, Thése de Paris 1913), publica sus Jh
numerosas observaciones, documentando ampliamente
la obra de su discipulo, con una bibliografia muy ‘
copiosa. Se ha roto, pues, la consigna del recelo, siendo i
hoy numerosos los parteros que aplican con ventajas |
la operacibén cesdrea-vaginal. i i
Entre nosotros, en 1907, ¢l Dr. Enrique Zarate, |
practicé la primera cesarea-vaginal, si mal no recuerdo,
valiéndose de la modificacién de Bumm. Poco después,
¢! Dr. Peralta Ramos practica la segunda, sucediéndose i
en poco tiempo casos analogos, hasta la época actual, en ]
que se la practica en todas las clinicas y con resultados o
excelentes. )
Las historias clinicas que publico, corresponden
todas a la Maternidad del Hospital T. de Alvear, que
como se vé, no son pocas, teniendo en cuenta la relativa
escasez de material clinico, y el tiempo transcurrido
desde su fundacién (1912).

. . P i

Creo tener todas las colpohisterotomias clasicas; i

en cuanto a las simples histerotomias cervicales, son H
i

muchas y no publico mas que algunos casos.
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ANATOMIA REGIONAL

Antes de describir la operacién de Diihrssen, con-
viene recordar brevemente la topografia de la regién
sobre la que se va a operar.

La mucosa vaginal, al replegarse sobre el hocico de
tenca, forma los fondos de saco que se ha dado en Ila-
marlos, segiin su situacién, en anterior, posterior y late-
rales. El anterior es el menos profundo, siendo preci-
samente sobre el que se ejecuta, con mas frecuencia,
la colpotomia. El posterior, debido a la oblicuidad de
la insercién vaginal; resulta necesariamente el mas pro-
fundo y el mas ‘el‘evado, estando por detras, directa-
mente en relacién con el fondo de saco peritoneal recto
uterino o fondo de saco de Dounglas.

Cuello y segmento inferior. — Fuera del embarazo
el cuello uterino queda separado del cuerpo del mismo,
por una porecién estrechada, llamada istmo. Durante
los primeros meses del embarazo, esta disposicién ana-
tomica apenas si varia, aunque ya ofrecen un grado bas-
tante marcado de reblandecimiento.

Con el progreso de la gestacion, estas porciones se
diferencian cada vez mas y favorecidas por el erecimien-
to del huevo, que desciende poco a poco a la excavacién
pelviana, ocasionando una distensién de las regiones in-
feriores del utero. Esta distensién trae aparejado un
adelgazamiento considerable de la pared uterina. Asi se

constituye el llamado segmenfo inferior, cuya longi-




tud es variable (3 a 6 centimetros), llegando a su grado
méaximo de desarrollo, al completarse la dilatacién.

Es la zona inactiva del titero durante el trabajo de!
parto, y queda separada de la porcién contractil, por
el anillo de Bandl, formacién puramente fisiolégica y
no anatémica, pues que sélo representa un anillo de
contraceidn.

El segmento inferior se constituye, pues, como cau-
sa inmediata del descenso de la presentacién, explican-
dose asi, que cuanto mais encajada se halle dicha pre-
sentacion, tanto mas completo seri el segmento.

En general puede establecerse, que a partir del 6.°
mes, a veces antes, estd ya, por lo menos en parte, cons-
tituido.

Si el encaje de la presentacion se efecttia en las pri-
miparas, antes del término del embarazo, en éstas, el
segmento inferior existird desde esa época, diferencia-
do, mientras que en las multiparas sélo se diferenciara
a partir de la iniciacién del trabajo del parto. Las ex-
cepciones son, muchas veces, mas numerosas que la
regla.

Iniciado el trabajo del parto, el cuello uterino ini-
ciard también su borramiento, disminuyendo paulati-
namente su altura, en tanto que el conducto cérvico-
segmentario se dilata cada vez mas, hasta formar un
verdadero cilindro. Ya no hay, pues, a esta altura del

trabajo, diferenciacién entre cuello uterino y segmento

inferior.




Esto es lo normal, pero cuesta poco imaginar el
gran numero de anomalias que se presentarin durante
su formacién, que se descubriran por el examen directo
de la enferma, siguiendo por el tacto, la evolucién del
trabajo.

Durante el trabajo de aborto, el segmento inferior
se constituye de la misma manera y obedeciendo a idén-
tico mecanismo; pero raras veces ofreciendo un des-
arrollo considerable como en el parto.

Por otra parte, y cualquiera sea la edad del em-
barazo, la sitnacién poco mis ¢ menos elevada del anillo
de Bandl, dari el grado de formacién del segmento in-
ferior explicindose en consecuencia, que cuanto mAs
largo sea éste, tanto menos espesor tendra, estando ex-
puesto, con muchisima facilidad, a la rotura (pelvis
muy estrechadas).

De paso diremos que la parte anterior del segmento,
al igual que el fondo de saco vaginal correspondiente,
es méas abordable que la posterior, v esto porque queda
méas distendida por la presentacién fetal; pero conviene
tener presente, que por la misma razén, tiene menos
espesor.

Conocemos, pues, la zona uterina sobre la que prac-
ticaremos las incisiones. Nos falta ver ¢6mo se comporta
el peritoneo visceral en relacién con el segmento infe-
rior, ya que es condicién previa rechazar la serosa para
no herirla.

Después de tapizar la cara posterior de la vejiga,
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el peritoneo se repliega y se aplica sobre la cara ante-
rior del tutero, sube hasta cubrir su fondo, lo contornea
aplicandose sobre su cara posterior y se prolonga sobre
los ligamentos anchos.

Forma asi, al replegarse entre la vejiga y el utero,
el fondo de saco vesico-uterino y por detras, el de
Douglas.

El primero desciende hasta una altura variable so-
bre el cuello uterino; generalmente desciende a un nivel
inferior durante el embarazo.

Este fondo de saco es virtual siempre, cosa que no
expone, al rechazarlo durante la operacién, a lesionar
las ansas intestinales.

La serosa cubre estas porciones inferiores del tte-
ro, pero no se adhiere, sino que forma una zona llamada
desprendible, haciéndose mas facilmente desinsertable,
a medida que el embarazo se aproxima a su término.

Por el contrario, en la parte superior, en pleno
misculo uterino, el peritoneo se adhiere fuertemente,
formando la zona adherente o fija.

La separacién entre una y otra es variable; la dis-
tancia que media entre el orificio interno y la parte
donde comienza la zona adherente, se estima entre 5 v
8 centimetros, en las embarazadas de término .

En cuanto al fondo de saco de Douglas, desciende
mucho mas que el vésico-uterino, recubriendo por com-

pleto el segmento inferior y hasta la pared vaginal pos-

terior. Sabido es que se lo aborda facilmente por col-




potomia posterior. Su desprendimiento no ofrece di-
ficultades.

El segmento inferior recibe su irrigacién directa-
mente de la arteria uterina; estos vasos disminuyen de
calibre a medida que se aproximan a la linea media;
de ahi que seccionando en esta parte, la operacién pro-

duzca escasa hemorragia.

LA CERANEA VAGINAL CONSERVADORA

Técnica de Diihrssen

Después de vaciar el recto y la vejiga, se procede a
la desinfeccién cuidadosa del campo operatorio.

Se le practica una inyeccién subcutanea de 1 y 1|2
c¢. c. de ergotina, para prevenir la hemornragia. Si la en-
ferma es primipara, se anula la resistencia que puede
presentar el tercio inferior de la vagina, por una pro-
funda incisién perineo-vaginal.

Colocacion de las valvas v fijacién de la poreién
vaginal del cuello por medio de dos pinzas, que se re-
emplazan luego por dos hilos.

Seccién del labio posterior del cuel'lo, siguiendo el
plano sagital, hasta el fondo de saco.

En la prolongaciéon de esta herida, se secciona el
fondo de saco posterior sobre una extensién de 4 ctms.
y se desprende ¢l repliegue peritoneal de la pared pos-

terior del cuerpo y del cucllo del titero.

Seeciéon del labio anterior del cuello ¥ del fondo de
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saco correspondiente; se desprende y se rechaza la
vejiga.

Seglin sean las necesidades de la intervencién, se
ancinde transversalmente el fondo de saco anterior ¥
aun el posterior.

Quedan en descubierto las paredes anterior y pos-
terior del ttero, sobre una extensiéon de 6 cents. poco
mAas o i 108,

Qe sceiona rapidamente estas dos paredes, con
tijeras. Tl orificio asi creado, debe ser tal, que sea capaz
de dar cabida al pufio; en su fondo aparecen las boisas
de las aguas.

Tixtraceién del feto y alumbramiento.

SQutura de la herida operatoria.

(‘omo en nuestras observaciones no se usé la tée-
nica clisica de Dithrssen, expongo a continuacién la que
se ha seguido:

Primer tiempo: Colpotomia transversal anterior
o anterior y posterior y desprendimiento de la vejiga
o de la vejiga y del recto.

Segundo tiempo: Histerotomia cervical mediana

_anterior, 0 anterior v posterior.

Tercer tiempo: loxtraceion del feto v alum-
bramiento. i

Cuarto tiempo: Suturas.

Colocada la enferma en posicién obstétrica ¥

previa evaucaciéon del recto y de la vejiga, se efectaa ‘a




— 88 —

desinfececién prolija del campo operatorio. Anestesia
general.

Primer tiempo. — En realidad, el primer tiempo
serfa una incisién profunda perineo-vulvar, ‘de am-
plificacién. Pero esta prictica sélo es necesaria en cier-
tas primiparas con vulva muy estrecha. En nuestras
observaciones, jamis hubo necesidad de practicar esta
episiotomia.

Se colocan las valvas vaginales que descubren el
cuello uterino. Kl ayudante mantiene Y separa estas
valvas, mientras el operador toma con pinzas erinas, el
cuello por sus partes laterales, simétricamente en las
extremidades de su diametro transverso; lo desciende
v lo fija.

Segundo tiempo : Colpotomia anterior. — Se incinde
transversalmente por medio de varios tijeretazos y en
una extensién de 4 a 6 etms., el fondo de saco vaginal
anterior en el sitio preciso de reflexién de la mucosa
vaginal, al continuarse para cubrir el hocico de tenca.

Esta incisién hay que hacerla con mucho cuidado
para no herir la vejiga y el peritoneo 'subyacentes.

Se desprende entonees el fondo de saco vésico-ute-
rino, empleando uno o mis dedos envueltos en gasa.
Generalmente se efectiia con suma facilidad; es indis-
pensable continuar hasta muy arriba este despren-
dimiento, en una extensién de 8 a 10 ctms., por lo menos,

a fin de que el peritoneo y Ia vejiga no caigan sobre el
segmento inferior, que debe ser seccionado después.
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Fl ayudante, que -hasta entonces mantenia y sepa-
raba las valvas, ahora sostiene con la superior los
érgonos antes mencionados, que el operador ‘‘cargd’”
previamente para aislarlos.

Terminado el desprendimiento, el segmento infe-
rior aparece, pudiendo ser incindido ‘‘a la vista’’,
aunque no siempre sea posible ni necesario; en efecto,
el dedo ‘‘vé’’ mas que el ojo, pudiendo practicarse la
histerotomia, valiéndose del dedo como guia.

Manteniendo entonces las pinzas que traccionan el
cuello (aqui favoreceria la operacién un segundo ayu-
dante) el operador secciona el segmento inferior com
tijeras rectas, protegiendo con los dedos las partes
circundantes.

Se facilita esta seccién, colocando las pinzas erinas
un poco mas alto y a medida que se incinda el segmento;
asi se toma mayor masa de tejido uterino, evitindose
desgarraduras.

La seccién debe ir bastante alta, lo suficiente para
salvar el obstaculo, es decir, un poco menos de donde
llegé el desprendimiento del fondo de saco vésico-
uterino.

La hemorragia es escasa.

Segun haya necesidad de darse mayor brecha, se
practica en este tiempo la colpotomia posterior. '

Colpotomia posterior. — Los tiempos son los mis-
mos que para la anterior. Como el fondo de saca vaginal

posterior es mas profundo, la operaciéon es algo mads
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dificultosa, ¥ es conveniente despejar mas el campo
operatorio, retirando las pinzas, y guiandose por el
tacto, o bien, sin retirar dichas pinzas, levantandolas
todo lo posible hacia el pubis; luego desprendimiento del
Douglas e incizién mediana de la pared posterior del
segmento.

La brecha asi creada y, en cuyo fondo aparece la
bolsa de las aguas, debe admitir comodamente un puiio.

Tercer tiempo. — Fixtraceion del feto y alumbra-
miento. Se rompe las membranas.

Se retiran todos los instrumentos, (valvas y pinzas)
v se efectda el parto como convenga: por una aplica-
¢ién de forceps, si la cabeza esta encajada; por versién
podalica interna si la presentacién fuera alta y mévil;
por una extraccién manual si dicha presentacion fuera
de pelvis, ete.

El alumbramiento artificial sera de rigor cuando
haya hemorragia o cuando hubiere premura en la ope-
racién. En caso contrario puede esperarse el alumbra-
miento expontaneo.

Cuarto tiempo: Suturas. — Como en toda inter-
vencién quirirgica, se procede a la sutura, en orden
inverso al de las incisiones.

(olocadas nuevamente las valvas, las pinzas vuel-
ven a tomar las extremidades inferiores de los labios

del cuello uterino, traccionindolos para exponer a la

vista del operador la herida en toda su extensiéon. Se
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sutura con cat-gut grueso (ntm. 2.0 niim. 3), sea a pun-
tos separados, sea continuos.

Se procede luego a la sutura de la incisiéon anterior,
operando en la misma forma.

Como para la seccién, conviene tomar los labios del
cuello algo mas arriba para facilitar la sutura.

‘‘escapadas’’

Es necesario evitar en lo posible las
de las pinzas, v ¢ ‘dar de que los bordes de la herida
queden bien afro: ados.

In cuanto a las heridas vaginales, no es indispen-
sable suturarlas; en todo caso, si fueran muy extensas,
o si se viera la necesidad de hacerlo por cualquiera otra
razén, bastard colocar algunos puntos dejando un- pe-
queiio desagiie. Generalmente se adosan v se sueldan
expontaneamente.

Respecto al taponamiento del titero, se decidira se-
gin lo exija 'a hemorragia, siendo aplicable como en
cualquier otra circunstancia y fuera de toda interven-
ciéon quirtrgica.

La inveccién de ergotina que preconiza Diihrssen
antes de operar, tampoco es indispensable; conviene
practicarla después de terminada [a operacién.

Hago constar que en casi todas nuestras observa-
ciones, no se ha practicado ni la seccién perineo-vulvar,
i’ la colpotomia posterior, — excepto en dos — ni
menos la =utura de la herida vaginal.

Las agujas para la sutura pueden ser de cualquier

modelo: Reverdin, [lagedorn, (taballero, cte.
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Kl tratamiento post-operatorio no ofrece particula-
ridad alguna. Si se ha dejado desagiie, retirarlo al si-
guiente dia y renovarlo segin convenga al caso.

M4as que nunca, se evitaran los lavajes vaginales.

Se efectuarin curaciones secas, manteniendo en lo
posible rigurosa higiene vulvar, ya que no es posible
mantener buena asepsia.

En caso de infeccidn, el tratamiento serd como en
todas las infecciones puerperales, extremando cuidados
¥y precauciones.

Indicaciones y contraindicaciones de la cesdrea-
vaginal. — Diihrssen, proclamé su método afirmando
que sin que haya trabajo de parto y con cuello largo ¥
cerrado, o incompletamente dilatado, se podria vaciar
el contenido del titero en breve plazo, obteniendo fetos
vivos.

Su objeto, desde luego, era salvar en caso de inmi-
nente peligro de muerte a la madre y al nifio. En ese
sentido, es indiscutible que ha ofrecido un notable
progreso a la obstetricia. Cabria repetir aqui lo que
dijo Levret: ‘“‘la excelencia del partero, consiste en
salvar dos individuos a la vez’’. Hermosa maxima que
debe ser nuestra guia inseparable, siempre, en todo
momento.

He aqui el resumen de Diihrssen, como indicaciones
generales para la intervencién:

1.2 Casos en que la vida de la madre se halla en

peligro, favorecidos por anmalias del cuello y del seg-
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mento inferior, tales como los carcinomas, las rigideces,
las estenosis, u otras que hagan imposible la dilatacién
por fuertes dolores o porque la dificulten mucho.

92° Casos en que la vida de la madre se halle en
peligro, evitados por el vaciamiento rapido del tdtero:
enfermedades del corazén, enfermedades de los pul-
mones, idem de los rifiones, desprendimiento prema-
turo de placenta.

3° Tistados agénicos de la madre, con feto vivo.

4° Casos en que solamente la vida del feto esté en
peligro: prolapso del cordén.

Para los casos expuestos en la 2.° y en la 3.* propo-
siciones, la cesérea-vaginal seria aplicable unicamente
cuando el cuello esté cerrado y no fuera dilatable por
los otros métodos, o cuando, en interés de la madre,
sea indispensable evitar todo sufrimiento natural del
parto, para no agravar su estado (enfermedades gra-
ves del eorazén, pulmones, ete).

Txistiendo un cancer en el cuello uterino, la cesa-
rea-vaginal radical se impone desde luego, y tan pronto
se establezea el diagndstico, cualquiera sea el periodo
del embarazo o del parto.

Pero la condicién esencial, la primera que debe
tenerse en cuenta, es que la pelvis no sea muy estre-
chada, en embarazadas con fetos viables o de término.
Para estas, la cesirea abdominal, encuentra su mas
preciosa indicacién. En igualdad de condiciones, y tra-

tandose de primiparas no estrechadas, aun la cesarea-
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vaginal debe ser preferida siempre que el trabajo esté

muy avanzado, y especialmente, con bolsas rotas.
Se =abe que en estas condiciones, la cesarea abdo-

minal seria peligrosa. (1)

Fn general, la cesarea-vaginal encuentra indicacio-

nes en aquellos casos en que la cesarea abdominal esta

contraindicada — excepeién ‘de las pelvis muy estre-
chadas — y en casi todos los casos de contraindicacio-

nes de la dilatacion forzada del cuello uterino.

En los casos de infecciébn puerperal preexistente,
no hay contraindicacién formal como lo hay para la
cesarea abdominal.

No obstante, hay que tenerlo muy en cuenta antes
de proceder.

En la placenta previa, la cesarea-vaginal es mucho

mas discutida. Hoy se dispone de excelentes métodos
capaces de combatirla en cualquier momento. Parece,
sin embargo, que con la histerotomia, la mortalidad
| fetal desciende. Con todo, en los casos de placenta pre-
i _\ia, agravados por la existencia de un cuello estrecho,
b y sin elasticidad suficiente para permitir el empleo de
otros procedimientos de dilatacién, la cesarea-vaginal

encotraria indieacién oportuna.

Nuestras observaciones dan en mayoria como

|

i (1) El feto demasiado grande, contraindica formalmente la cosdarea vaginal;
ﬁ, | S0 trataria simplomente de una estrechez relutiva comprendida dentro de la condieion
“ esoncial antes mencionada. En una de nuestras observaciones ge exirajo por ver-
i sién un feto vivo de 4000 gramos.




causa de intervenciém, la eclampsia puerperal y los

vémitos incoercibles, no como autointoxicaciones gra-

vivieas en si, sino por la necesidad de vaciar rdpida-

mente ¢l Gtero, ya que ésto es una de las medidas tera-
péuticas poderosas y radicales de que se dispone para
combatir tan terribles complicaciones del embarazo.

Pero como no siempre se debe intervenir durante
el trabajo, de ahi que la dilatacién rapida del cuello:
sea el verdadero obstaculo.

Sea por una causa o por otra, se vé claramente que
la indicacién més precisa de la operacién cesirea-vagi-
nal, responde casi siempre, en la inmensa mayoria de
los casos, a las anomalias de la dilatacién, o bien a la
difienitad de dilatar rdapidamente, ya obedezca a una u
otra causa y de cualquier naturaleza que fuere.

Tin nuestras observaciones se verd que casi todas
las histerotomias tienen por objeto dilatar rapida-
mente el cuello.

Indicaciones que se deducen del estado del feto.. —
SQufrimiento fetal o peligro de muerte por duraciéon
excesiva del parto o por prolapso o compresion del
cordén umbilical.

Debilidad de los movimientos expulsivosz, frecnen-
ies en las primerizas, o muy jévenes o muy avanzadas
en edad.

Transeribo a continuacion, la clasificacién de

D’Alexandro:
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I Cédncer del cuello y regién inferior del
ler. grupo I utero.
Cuello y segmento O',;r(,'s tumores .
inferior Rigidez total del cuello.
Estonosis del cuello y partes contiguas
l de la vagina,.
E s o -
20, grupo g t;(;l;:am}'eqt’o del utero grivica en
posicién.
3er. grupo

Enfermedades del drbol respiratorio.
» »  aparato circulatorio,
» »  rifidén.

Eclampsia grave (1).

Vomitos incoercibles.

Uremia.

Condiciones graves que
amenazan la vida de la
madre, y que pueden
ser evitadas o atenua-
das por el vaciamieuto
réapido del utero.

Condiciones graves que amenazan la
4°. grupo { vida de la madre y que determinarian
S probablemente su muerte.

En las agonizantes, o inmediatamente
5°, grupo

después de la muerte.

Ventajas e inconvenientes de la cesdrea-vaginal. —
Operacién francamente quirtirgica, bien ejecutada es
rapida y ‘‘limpia’’.

Jon ella no se obra ciegamente, como con los méto-
dos de dilatacién forzada.

Ademads, actia de una manera directa ¥ precoz
contra el obstaculo, sin desgarrar ni dislacerar, seccio-

nando con limpieza y creando heridas regulares.

(1) Pinard, no participa de la opinién de la evacuacién iterina inmediata,
como tratamiento de la eclampsia puerporal. Qué decir, pues, de la eclampsia
declarada después del parto? Se ha dicho también que, on las eclampticas con
fetc muerto, desaparocia la misma indicacién,




Cliertos cuellos uterinos expuestos con la dilatacién
iorzada a desgarraduras inevitables por estar infiltra-
dos, neoplisicos o edematosos, benefician grandemente
de la histerotomia.

Es esencialmente rapida.

Diiihrssen resume asi las principales ventajas del
método:

1.° No pasar por la cavidad abdominal.

2.° Tua operacién ez posible durante el embarazo,
con cuello uterino largo y cerrado.

3.° No se abre peritoneo, siendo la brecha uterova-
ginal, suficientemente ancha para permitir el pasaje de
un feto de término.

4.° No se toca cuerpo uterino.

(lfomo inconvenientes, se aplican en general lo ya
expresado para las incisiones profundas.

Pero las que deben temerse y hacen que no todos
la empleen, como pretende Diihrssen, son las roturas
uterinas por extensién de las histerotomias, y las hemo-
rragias, ocasionadas por las mismas rvoturas y por
lesién del pediculo uterino (raro) o por heridas del
plexo venoso cérvico uterino, capaces de justificar un
taponamiento de urgencia.

Se eitan, aunque muy pocos felizmente, casos de
muerte debidos a dichas hemorragias.

Nosotros no observamo: ninguna de estas temi-

hles complicaciones.

Pero no se  presentarin, seguramente, operando
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con indicacién precisa y practicando una hrecha uterina
suficientemente amplia, para que el paso del feto, sobre
todo los voluminosos, no extiendan las inciziones
ocasionando desgarraduras.

Kn estos casos, si la incisién anterior sola no bas-
tara, recirrase a la posterior y se zanjard el incon-
veniente.

La infeccién provocada, cs otra de las objeciones
de los detractores. No se =abria decir, francamente,
basta que punto podria darsele valor. Si ya existia una
mfeccién, si se opera descuidando la antisepsia, claro
estd que la intervencién a nadie darfa lustre; pero no
€s menos cierto que =in cesdrea-vaginal, en estos casos,
lz infeccién se produciria lo mismo.

Kl mal afrontamiento de los labios del cuello
encuentra sus razones en las condiciones de prolijidad
con que se las practica y en la asepsia v antisepsia
operatorias.

Los cuellos muy infiltrados, blandos, edematosos,
dificultarian y hasta contraindicarian la histerotomia.

Seguramente que si; pero, con estos clementos,
cualquier otro método chocaria con las mismas difi-
cultades.

Faltanos mencionar dox eventualidades, desagra-
dabilisimas, que pueden presentarse en el curso de la
operacién cesirea-vaginal: la apertura del peritonco y
la herida de la vejiga.

Las observaciones publicadas hasta hoy son foliz-




mente raras, y serian ficilmente evitadas operando con

rigurosa téeniea. Tampoco hemos observado nosotros

tan raros como graves accidentes.

LAS OPERADAS DE CESAREA VAGINAL EN CASO
DE UN NUEVO EMBARAZO

No tenemos experiencias personales al respecto.

Nuestras enfermas, una vez curadas, se alejan y
las perdemos de vista. s probable que alguna de ellas
Laya pasado nuevamente por el duro trance de la ma-
ternidad.

Habla el Dr. Peralta Ramos, cuya experiencia es
larga sobre el particular:

“Ta cicatriz que dejaba sobre el segmento infe-
rior y sobre el zegmento del dtero, serfia capaz de con-
cervar la integridad anatémica y funcional del 6rgano,
de modo a permitir el desarrollo natural de un nuevo
emharazo v el transeurso normal del parto?”’

“De no ser asi, seria una operacién condenable, ¥
en todo caso seria necesario pensar en recursos coni-
plementarios preventivos de nuevos embarazos o la
provocacion del aborto artificial en caso que aquellos se
produjeran, de acuerdo con ¢l mismo eriterio que para

las antiguas roturas del ttero’”. (Peralta Ramos .\

Clomunicacién a la S. de Obstetricia v Ginecologia,
Mayo 1915H).




Los temores manifestados por el cit

ado autor no

dejan de tener razones de peso.

En efecto, varias publicaciones reflejan clara-
mente los peligros de las cicatrices viciosas, para casos
de nuevos embarazos.

Pero estas eventualidades no son, por cierto, la
regla y no contraindicarian formalmente la cesarea-va-
ginal, hasta el punto de aceptarla como una operacién
mas peligrosa y perjuricial, que inocua v beneficiosa.

Nadie duda que en muchos casosx se presenten

inconvenientes graves on embarazos ulteriores. Pero
nunca justificaria venunciar a elln de una manera

absoluta y definitiva.

Acaso por el temor de un aceidente. poco mAas o
menos probable, se dejard perecer la madre o el nifio,
cuando no ambos por no recurrir a la cesirea-vaginal?

Una prueba coneluyente que invalidaria mucehas
concepeiones tedricas, sobre las distocias consecutivas
a la cesarea-vaginal, la encontramos en las desgarradu-
ras espontineas del cuello, generalmente irregulares,
que, como pasan frecuentemente inadvertidas, no son
suturadas, vy sin embargo cumplen v terminan sus
nuevos embarazos sin accidentes.

Peralta Ramos da un valor importante al factor
tiempo, como capaz de garantizar Ia resistencia de la
cicatriz operatoria.

Cree prudente aconsejar a las operadas, eviten en

To posible un nuevo embarazo, dentro de un plazo dix-
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creto, que 6l estima en dos afios, después de la operacion.

Ton las cesareas-vaginales iterativas, las adherencias
que podrian formarse entre el segmento inferior y la
vejiga, serian capaces de ofrecer un verdadero obs-
taculo para la prosecucién de la histerotomia.

Se han publicado algunas observaciones concer-
nientes, pero sin que se haya chocado con inconve-
nientes serios.

Tl mismo autor, en su comunicacién reciente a la
S. de O. v G., relata dos observaciones interesantes y
muy ilustrativas al respecto.

Trata de dos mujeres operadas por él, de cesarea-
vaginal y que sufrieron nuevos embarazos, terminando
casi todos sin accidentes, por lo menos en lo tocante a
efectos post-operatorios. Una de ellas tuvo un aborto
de ‘‘poco tiempo, rapido e indoloro, éxplieable por la
unién defectuosa de la herida por causa del tapo-
namiento, y sobre todo, por causa del apresuramiento
con que se practicé la sutura, debido a la gravedad de
la enferma’’.

Fsta mujer operada después del puerperio, con el
objeto de avivarle y suturarle el cuello uterino, pudo
llevar a término v sin accidentes dos nuevos embarazos

consecutivos.

g

&




LA HISTEROTOMIA CERVICAL EN EL ABORTO

Por una razén qne no me Ia explico bien, se ha dado
en llamar cesdrea-vaginal, solamente euando se opere
en embarazos con fetos viables.

Si, como dice Diihrssen, la palabra cesirea implica
la apertura del titero v la extraccién del feto, seria
logwo dar la misma denominacién al operar en emba-
razo de los primeros meses.

Hemos visto, al describir los métodos lentos, hasta
qué punto podia contarse con ellos para provocar el
aborto terapéutico o para terminar un aborto
expontaneo. )

Indicamos  también entre los  procedimiicntos
rapidos no cruentos, los medios de que disponiamos
para el mismo fin.

Cuando se fracasare on aquellos o cuando sea
indispensable una evacunacién rapida del ttero, recurri-
remos a la colpo-histerotomia cervical.

La téenica, las indicaciones Yy contraindicaciones
son las mismas que para cl parto en ignaldad de cir-
cunstancias.

En general, ofrecen menos dificultades.

Pero no se dispone en ella de un =egmento inferior
bien desarrollado, dispuesto a recibir una ineision ox-

tensa. Si osto es desfavorable, contrariamente al parto,

el feto ex de pequeno volumen, y no dificulta <u extrac-
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¢ién, bastando, pues, con una brecha de menores di-
mensiones.

No hacemos mas que mencionar, para no repetir lo
va dicho en parrafos anteriores. Remitimos al lector a
las Historias Clinicas correspondientes

LA CESAREA VAGINAL RADICAL

Técnica de Diihrssen

1.° Se curetea la masa cancerosa y se termocauteriza

el cuello v las parte: correspondientes a la implanta-

¢i6n neoplasiea.
2. Desinfeceion prolija de la vulva y de la vag
3. Toma v descen=o de lo que queda del cuello ute-

rino, con pinzas e¢rinas o con hilos.

42 Desinsercién de la vagina, por una incision

circular.
mediana anterior de la

o Ineision longitudinal

.
vagina, para cnsanchar la biecha.
6. Desprendimiento de los fondos de saco vérico-

uterino v de Douglas.
7.0 Histerotomias anterior y posterior, medianas.
8. Iixtraccién del feto y alumbramiento.
9.0 Hemiseeeion del tatero: fijando soélidamente el

Srgano, con las pinzas erinas colocadas altas, se prosi-
la hemiseecion

gue la histerotomia hasta completar

uterina.
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10> Ligaduras de los pediculos e histerectomia
total, por los procedimientos ordinarios empleados en

ginecologia.

LA CESAREA VAGINAL POR LA TECNICA DE BUMM

Preliminares idénticos a la técnica ‘de Diilirssen.

Después de tomar el dtero con las pinzas eriuas,
se tracciona este érgano hacia la vulva, poniendo bien
¢Xpuesta y tensa la pared vaginal anterior.

Se hace una incisién que comience a dos traveses de
dedo por debajo del orificio uretral, alcanzando el
orificio externo del cuello del ttero.

Se profundiza este corte en una exten=i6n de dos
centimetros a través del misculo, hasta el interior del
conducto cervieal.

La hemorragia de las venas cervicales es despre-
ciable.

Entre los bordes de la incisién vaginal queda vi-
sible la vejiga, dejindose deizprender ficilmente por
medio de un dedo envuelto en gasa.

Inmediatamente después se secciona con tijeras la
prared del segmento inferior en la linea mediana y en
toda la extensién en que se encuentra desprendida la
vejiga.

Se llega asi rapidamente al orificio interno y aparece
la bolsa de las aguas.

Cuando ¢ trata de un embarazo no llegado a tér-
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mino, con feto pequefio por consiguiente, es innecesario
prolongar la incisién por encima del orificio interno;
si por el contrario se tratase de un feto de término, es
menester practicar um corte que mida de 10 a 12 ctms.
desde el orificio externo del cuello hasta la extremidad

superior de la seccién.
RESULTADOS — DEDUCCIONES

La cesarea-vaginal, operacién esencialmente ri.
pida y metédica, tuvo forzosamente que aportar a la
obstetricia un notable progreso, y esto, resistiendo los
serios ataques de sus detractores. Hoy ya no forman
legion, siendo, por el contrario, mis numerosos sus
adeptos. La cesdrea-vaginal se impuso por si sola; se
impuso como método quirdrgico bien fundado, anaté-
mica y clinicamente.

Asi se explica que muchos de los que la combatian
en su principio, sean hoy los mds entusiastas y ardien-
tes defensores.

Pesadox y comparados los pro y los contras,fuerza
¢s reconocer sus multiples ventajas.

Casos desgraciados los ha habido en todas las ape-
raciones y en todas las épocas, pero nunca fueron éhice
para abandonarlas.

De esa manera se perfeccionaron métodos opera-
torios, que hoy son la gloria de sus ereadores v de la
cirugia moderna, con todos los cnormes heneficios que

reportaron a la humanidad.



Eg, a mi modo de ver, el porvenir que espera a la

operaciéon cesarea-vaginal, que no debe ser abandonada
mientras no venga a substituirla otro método méas cien-
tifico. Si es que llega, tardari seguramente; pero no
geamos reacios en apreciar el progreso futuro de la
medicina, que es capaz de aportarnos cosas imprevistas.

Los resultados post-operatorios en nuestras obser-
vaciones, no pueden ser mas halagiiefios.

Claro estd que se registran varios casos fatales,
imputables, pura y exclusivamente, a la enfermedad
causal y no al acto operatorio.

Son enfermas que habrian sucumbido lo mismo aun
gin soportar la intervencién.

Ide indudable que operando en pleno shock, con la
cesarea-vaginal, como con cualquier otra operacion, se
apresuraria la muerte de la paciente.

Los cacos de cesdrea-vaginal complicados de acei-
dentes operatorios, zon relativamente raros, e iran dis-
minuyendo a medida que se perfeccione la téenica.

Hoy por hoy no s=e registran casi y en nuestras
observaciones no hubo que lamentar ninguna de
importancia.

Por lo que al feto se refiere, no hay mencion que sea
capaz de afirmar efecto nocivo sobire su vitalidad.

Con todo, ;estariamos en condiciones <o precla-
marla como nna operacion completamente inocua, faeil

de practicarla, por cunalquier médico v en cualquier

parte, como lo pretende Diilirssen? No. Para que dé




los resultados que ella ofrece, son indispensables manos
hébiles, instrumental y local apropiado, y un perfecto
conocimiento de sus indicaciones.

No puedo dar ntimeros, ni estadistica con los pocos
casos que he observado. He manifestado que ese no era

mi objeto y me atengo a él; he preferido exponer lisa v

ilanamente lo adquirido durante mi internado en la
Maternidad del Hospital T. de Alvear, constituyéndome

en un mero expositor de los casos clinicos que a conti-
nuacién se expresan.







OBSERVACIONES CLINICAS

Maternidad del Hospital ¢“'I'. de Alvear’’.
Director: Dr. Ubaldo Fernandez.

Afio 1913. Tomo 1. N.° 27. Boletin clinico n.° 262,
Maria V. de L., 18 anos, argentina, casada, zapa-

tillera. Ingreso: 31 de Enero de 1913.

Antecedentes

Hereditarios: L.a madre tuvo doce embarazos, llega-
dos a término y sin accidentes. El padre vive sano.

Personales: Alimentacion materna; locomocion nor-
mal.

Primera menstruaciéon: A los 12 afios; de 6 a 7 dias
de duracion, indoloras, abundantes.

Inicié su vida sexual a los 17 anos.

Personales y patologicos: Sarampién en su primera

infancia; escarlatina a los 12 afos; fiebre tifoidea a

los 16.

Obstétricos: Primigesta.
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e Embarazo

Ultima menstruacion: 1.° de Julio.

Primeros movimientos fetales: al 4.° mes.

Accidentes y complicaciones: Vémitos, mareos y
cefaleas en los primeros meses.

Examen general y obstétrico

Mujer bien constituida, con ligeros edemas de ios
miembros inferiores.

Embarazo de 6 meses y medio, con feto vivo, en
O. 1. D.T.

Organos genitales externos, normales.

Estado a su ingreso. — Ingresa a esta clinica des-
pués de haber tenido en su domicilio una serie de ata-
ques convulsivos, que se repiten, en niimero de tres, en
la mesa de operaciones.

Pulso tenso y frecuente; con 38°. de temperatura..

Bajo anestesia cloroférmica, se intenta efectuar un
parto forzado, efectuando la maniobra de Bonnaire,
para dilatar el cuello; la tentativa fracasa, debido a
la rigidez del orificio interno del cuello uterino.

Al efectuar la maniobra antedicha, se rompe la
bolsa de las aguas.

Se le administra un purgante dristico y se le prac-
tica una sangria de 500 c.c.

Poco después, experimenta nuevos ataques; la tem-
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peratura se mantiene en 38°c. y el pulso en 160 por mi-

nuto, siendo las 12 p. m.
Su estado decide un vaciamiento rapido del ttero,

por cesdrea-vaginal.

Parto. — Intervencién

Operador: Dr. C. Gonzalez; ayudante: Pte. II. Vi-
laseca. Principio del trabajo del parto: IZnero 31 a las
11 a. m. Estado a su ingreso a la sala de partos: Emba-
razo de 6 v 1|2 meses; feto vivo en O. I. D. T.; sin en-
caje. El cuello tiene una dilatacién de 1 centimetro.

Rotura de las membranas: artificial (al intentar la
dilatacién); liquido amniético normal.

A las 3.30 a. m. del dia 1.° de Febrero, bajo anes-
tesia cloroférmica, se termina el parto por una opera-
cién cesdrea-vaginal, por colpotomia anterior y apli-
cacién de forceps en D. T., extrayéndose un feto muer-
to, en O. P.

Alumbramiento: artificial; duracién: 10 minutos.

Sutura de la incisién del cuello: sin accidentes.

Duracién total del trabajo: 17 horas y 10 minutos.

Examen de los anexos

Placenta: 250 gramos de peso; forma circular y con

membranas integras.



Cordén: 50 centimetros de longitud; insercién la-
teral.

Después de operada, la enferma no tuvo mas ata-
ques; estado general bueno.

Kl examen de las orinas, revela presencia de aibii-

mina, en proporcién de 1,50 o|oo.

El dltimo examen, antes de su alta, da 0,30 o|oo.

Puerperio

Transcurre sin temperatura y sin complicaciones.
La cicatrizacién se hace por primera intencién.
Alta: 13 de Febrero de 1913, sana.

11

Maternidad del Hospital “‘T. de Alvear’’.
Director: Dr. Ubaldo Fernandez.

Afio de 1913. Tomo 1I1. N.° 351. Bo.. ¢linico n.° 537.
Emilia J. de H., 16 afios, turca, casada, sin profesion.

Ingreso: 15 de Noviembre de 1913.

Antecedentes

Hereditarios: La madre tuvo 5 embarazos, con par-
tos y puerperios normales.
Personales: Alimentacién materna; locomocion

normal.
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Primera menstruacion: A los 15 anos; duraban 3
dias; abundantes, indoloras.

Inicié su vida sexual a los 15 anos.

Patolégicos: Sin importancia.

Obstétricos: Primigesta.

Embarazo

Ultima menstruacién: ignora.
Primeros movimientos fetales: Al 4.° mes.

Accidentes y complicaciones: Vémitos, cefaleas.
Examen general y obstétrico

Mujer en regular estado de nutricién; esqueleto
bien conformado.

Embarazo de 9 meses, con feto vivo en O. 1. 1. T.

Organos genitales externos: normales.

Istado « suw ingreso. — Ingresa a la Maternidad,
en camilla y en pleno ataque de eclampsia.

Tuvo otro anilogo en la sala de guardia, mientras
se procedia a darle entrada. Sus allegados refieren que
en su domicilio experimentd tres ataques.

Con cortos intervalos, se le repiten cuatro mas.

Se le practica una sangria, extrayendo 600 c.c.

Se constata una dilatacion del cuello de 1 cent.

191 examen de orina revela presencia de albimina.




114 —

Parto. — Intervencién

Operador: Dr. 1. Gonzalez; ayudante: Pte. A. Fages.

Principio del trabajo del parto: 15 de Noviembre
a las 3 p. m.

Estado a su ingreso a la sala de partos: Embarazo
de 9 meses; feto vivo en O. I. 1. T.; sin encaje.

Dilatacién del cuello: 1 centimetro.

Menbranas integras: Rotura artificial; liquido am-
niético normal. .

5.30 p. m.: Bajo anestesia claroférmica, y hecha
la antisepsia de rigor, se practica una operacién cesd-
rea-vaginal (Diihrssen) y una aplicacién de forceps en
I. T., extrayéndose un feto vivo de 2.800 gramos de peso.

Alumbramiento: por expresién, en 10 minutos.

Sutura de las incisiones del cuello: Sin accidentes.

Duracién total del trabajo: 3 horas v 10 minutos.

Examen de los anexos
Placenta: 620 gramos de peso; forma oval y con
membranas integras.
Cordén: insercién lateral; longitud: 55 centimetros.

Puerperio

Cesan los ataques después del parto; la cicatriza-
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¢i6n se hace por primera intencion. Evoluciona sin com-

plicaciones.
Nifio

Peso: 2.890 gramos; longitud: 49 centimetros. Sexo-
masculino.

(Qaida del cordén al 5.° dia. Alimentacién materna..

Alta: Diciembre 2 de 1913; madre e hijo sanos.

Nota: En Febrero del corriente afo, ambos fueron
vistos en la Maternidad, en perfecto estado de salud.
El nifio es normalmente desari‘ol‘ado. La madre no ha

vuelto a embarazarse.

IIT

Materidad del H. <“T. de Alvear’’.

Director: Dr. U. Fernandez.

Afio 1913. Tomo ITT. N.° 400. Bol. clinico n.’ 604.

TFrancisca A. de N., 17 anos, italiana, casada, sin
profesién.

Ingreso: Diciembre 13 de 1913.
Antecedentes

Hereditarios: No se obtienen datos, por estar la
enferma en cama.
Se supo que la enferma se encontraba en este estado

desde hacia 24 horas; no se obtuvieron otros detalles.
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Embarazo. — Estado a su ingreso

Ingresa a la Maternidad con ataques de eclampsia
Vv en estado comatoso.

Fimbarazada de 8 meses, feto muerto en 0, L. D.T.

Los ataques, que se repiten a cortos intervalos,
son intensos y prolongados.

Pulso tenso y frecuente; temperatura: 40 1]2°.

Tratamiento: sangria de 700 c.c.
Parto. — Intervencién

Como dichos ataques se repitieran v no existiendo
trabajo de parto, se le practica, de urgencia, una opera-
€ién cesdrea-vaginal, por colpotomia anterior.

Se extrae un feto muerto de 2.300 grainos, por ver-
£i6n podélica interna.

Después de operada, tienc otros nuevos ataques, fa-

lleciendo al cabo de una hora.
v

Maternidad del Hospital . de Alvear’’,
Director: Dr. Ubaldo IFernandez.

Afia 1914, Tomo 1. N.o 143, Bol. ¢linico n.o 749.
Maria (i, 19 aiios, espaiiola, soltera, sirviente.

Ingreso: Marzo 21 de 1914,
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Antecedentes

‘Hereditarios: Lla madre tuvo 8 embarazos, con par-
tos normales.

Personales: Alimentacién materna; locomocién nor-
mal.

Menstrué a los 15 afios; duracién de 8 dias, abun-
dantes, indoloras.

Inicié su vida sexual a los 18 anos.

Patolégicos: Viruela a los 12 afios.

Obstétricos: Primigesta.
Embarazo

Ultima menstruacién: Diciembre de 1913; ignora
fecha.

Tmbarazo de 3 y 1|2 meses.

Estado a su ingreso. — Ingresa emaciada, con vo-
mitos frecuentes y graves; no tolera ninguna clase de
alimentos. Dinresis escasa; pulso frecuente, relativa-
mente bueno; sin fiebre.

Tratamiento. — Se la somete a una dieta conve-
viente v se le administra mentol en pocién, con agua
cloroformada.

Marzo 27. — Teniendo en cuenta el estado general
de 1a enferma: deshidratacién y enflaquecimiento inten-
sos, pulso muy frecu nte — 140 por minuto — ¥ la per-
sistencia cada vez mas tenaz de los véomitos, se resuelve

practicar el vaciamiento del utero.
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Como el cuelio es pequeito, y su orificio puntiforme,
se hace una dilatacién con las primeras bujias de Hégar,
colocindole después un taponamiento cérvico-uterino.

Marzo 28. — No hay trabajo de aborto; el cuello
uterino estad mas reblandecido, pero con la misma di-
latacién.

Siendo peor el estado general de la enferma, el va-
clamiento rapido del dtero se impone: con ese objeto se
le efectia una histerotomia cervical con colpotomia
anterior. Se extrae el huevo Y se sutura la herida del
cuello, dejando una mecha intrauterina.

Marzo 29. — E]J estado general mejora rapidamente.
Los vémitos cesaron después de la operacidén; tolera
todos los alimentos.

Se le practican algunas curaciones secas, transcu-
rriendo el puerperio sin temperatura y sin otras compli-
caciones.

En poco tiempo aumenté de beso, permaneciendo
en la Maternidad, sin objeto, hasta el 31 de Magyo, dia

en que se da de alta, completamente curada.
\%

Maternidad del Hospital <“T. de Alvear’’.
Director: Dr. Ubaldo Fernandez.

Afio 1914, Tomo II. N.° 177. Bol. ¢linico n.o 784.
Maria R., 19 anos, argentina, soltera, sirviente.

Ingreso: 18 de Abril de 1914,
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Antecedentes

Hereditarios: La madre tuvo 2 embarazos con par-
tos y puerperios normales.

Fisiologicos: Locomocién normal.

Reglé a los 14 anos, de 2 a 3 dias de duracién, re-
gulares, indoloras, escasas.

Patolégicos: Sarampién en la infancia; fiebre ti-
foidea.

Obstétricos: Tuvo un embarazo anterior con parto

Y puerperio normales.

Embarazo actual

Ignora la fecha de sus wG'timas reglas.

Examen general y obstétrico: Mujer bien consti-
tuida y en buen estado de nutriciéon. Esqueleto bien
desarrollado. Conformacién y diametros peivianos nor-
males.

Facies de abotagamiento, con ligero edema; muy
pronunciado en los miembros inferiores.

Fmbarazada de 8 1/2 meses, con feto vivo en S.1.1.T.,
sin encaje.

listado a su ingreso: La enferma ingresa a la Ma-
ternidad, con pequeiios sintomas de autointoxicacién
gravidica.

51 examen de orina revela presenc’a de albtimina.

Se la pone en reposo, con dieta liactea v se la purga.
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Durante 15 dias ha estado en observaecién, siguien-
do el tratamiento antes mencionado, mejorando un poco,
Pero persistiendo cefalea intensa, aun cuando ya no
existe albiimina. Se sospecha que otras enfermas le su-
ministraron pan.

Mayo 6. — Tiene dos ataques violentos de eclampsia,
seguidos de coma y de hematemesis.

El pulso es frecuente Y muy tenso.

Una hora después del primer ataque, se le practica
una sangria masiva.

Como el estado de la enferma siguiera grave y no
existiendo trabajo de parto, se resuelve vaciar rapi-
damente el titero; con ese objeto se le practica una ope-
racién cesdrea- vaginal con colpotomia anterior.

Se hace una extraccién manual de un feto vivo. Du-
rante la intervencién, la hemorragia es intensa.

Tiene varias nuevas hematemesis Y permanece en
profundo coma; muy congestionada y en estado asfic-
tico, se la traslada a la sala correspondiente.

Dos horas después de la operacién aparece el es-
tertor traqueal; pulso filiforme e incontable. Dos horas
mas tarde, el pulso late 180 por minuto, y la temperatu-
ra llega a 38°8c.; facies palidas. Se le administra oxi-
geno en inhalaciones y cardioténicos; luego un enema
drastico, que lo retiene pero no lo expulsa, falleciendo

a las 11.30 p. m.




Anexos

Placenta: 570 gramos, de forma oval.

Corddn: 53 centimetros, insercién lateral.
Nifio

Sexo femenino, de 3.200 gramos, 46 centimetros de
longitud.

Fallece el 8 de Mayo de debilidad congénita.

Autopsia de la madre: Rigidez cadavérica. No hay
livideces ni hipostasias. Abierto el abdomen, aparecen
las ansas intestinales distendidas, sin hemorragia.

Organos genitales externos: en su sitio; el ovario
izquierdo tiene un cuerpo amarillo; el pabellén de la
trompa izquerda tiene una vesicula del tamafio de una
arveja, blanca, transparente. Kstémago distendido, con-
teniendo un liquido color café, en cantidad aproximada
de 200 gramos. ’

Higado y bazo: congestién activa; rifiones: nefritis
parenquimatosa. Corazén y pulmones: normales.

Cerebro: congestién intensa del hemisferio derecho,

con hemorragias punteadas del lado izquierdo.






OBSERVACIONES PERSONALES

Las historias clinicas que a continuacién se expre-
san, corresponden a enfermas observadas y seguidas
durante mi internado en la Maternidad; sobre ellas
fundo los resultados de mi Tesis. Los publico, por esa
razén, bajo el titulo de ‘‘Observaciones personales’”’,
aunque en realidad, como es ficil imaginarlo, corres-
pondan al Director y a los jefes de clinica de dicha ins-

titucion.

-
a

Maternidad del Hospital Torcuato de Alvear.

Director: Dr. Ubaido Fernandez.

Jefes de clinica: Dres. T. Gonzilez ¢ 1. Peia.

Afio de 1915. N.° 12.

Fster N. de B., 29 afios, rusa, casada, sin profesion.

Ingreso: Enero 7 de 1915. Defuncién: Febrero 5915.

Diagnéstico: Kmbarazo de 2 1meses. Vomitos in-
coercibles.

Tratamienio obstétrico: Vaciamiento del utero por

histerotomia cervical (aborto terapéutico).
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Antecedentes

Hereditarios: Sin importancia; ignora los referentes
a los partos de la madre.

Fisiolégicos: Locomocién normal; tuvo sus prime-
ras reglas a los

16 anos; eran indoloras, abundantes y
de 3 a 4 dias de

duracion.
Patolégicos: Ninguno.
Obstétricos: Primigesta.
Embarazo

Ignora la fecha de su ultima regla.

Con la supresién del periodo menstrual, fué ataca-
da de vémitos frecuentes, graves.
KExamen generai: Mujer bien desarrollada, con es-

caso paniculo adiposo; piel y mucosas pdlidas; adelga-
zamiento acentuado y deshidratacidn.

Observaciones del embarazo

Febrero 4. — Durante su permanencia er esta cli-
nica, siguié con vémitos frecuentes y con intolerancia
por los alimentos, de cualquier naturaleza que fueran.

Se le administra una pocién con mentol y agua clo-
roformada, laxantes y enemas diarios de suero artifi-
cial. Como no diera resultado este tratamiento, se le
prescribe X gotas diarias de solucién al oloo de

adre-
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nalina. Ta dieta fué primeramente lictea; luego =e la
substituyé por alimentacién solida, buscando la tole-
rancia, (ue nunca se consiguio.

Se obtuvieron mejorias muy transitorias.

Examinada la enferma por el tacto vaginal, se cons-
iata un atero de anteflexién moderada, con un volumen
que corresponde a un embarazo de 2 y 1|2 meses.

il enflaquecimiento se acentia, ‘con oliguria; el
pulso late de 90 a 100 por minuto; no hay fiebre.

Febrero 5. — Como la enferma empeora visiblemen-
te y teniendo en cuenta los sintomas anotados, se decide

provocar el aborto.

Intervencion

Operador: Dr. Ubaldo Fernindez; ayudante: Pte.

Oxilia.

Bajo anestesia cloroférmica, se inicia la dilataciéon
del cuello uterino con bujias de Hégar, llegando con
dificultad al n.° 15.

Tl cuello es muy largo v resistente. Dadas estas
cireunstancias, se resuelve hacer una histerotontia cer-
vical: se practica la colpotomia anterior v luego se
desprende y se rechaza la vejiga v el peritoneo; se in-
cinde el cuello uterino en su parte mediana anterior,
consiguiéndose vaciar el contenido del utero, con la cu-
reta roma de Pinard, previa rotura de las membranas

del huevo. Sutura de la brecha.
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No se presenté ninguna dificultad ni accidente.

La hemorragia fué insignificante.

Cloroformo ingerido: 100 gramos.

Después de operada, la enferma queda con 110 pul-
saciones; experimenta algunos vémitos liquidos, bilio-
sos, escasos, de origen cloroférmico.

6 horas mas tarde, el estado general contintia re-
lativamente bueno; solicita alimento, dindosele leche,
que la ingiere y no la vomita. Poco después, en forma
aguda, casi fulminante, cae en hipotermia, de la que
reacciona débilmente con cardioténicos, hipodermoecli-
sis, algunas gotas de adrenalina vy calefeceién. Pero en-
seguida tiene un ataque convulsivo, corto, semejante al
de la eclampsia, falleciendo instantes después.

Se sospecha que la causa de la muerte obedezca a
una nsuficiencia suprarrenal aguda cloroférmica, dada
la cantidad excesiva de anestésico ingerido, cantidad
que sobrepasé con mucho a la dosis que convenia a la
enferma; y esto por una mala ‘‘graduacion’’ para la

anestesia.
II

Maternidad del Hospital “‘T. de Alvear’’.

Director: Dr. Ubaldo Fernandez.

Seccién Ginecolégica a cargo del Dr. Toribio J..
Piccardo.

Historia clinica n.> 40. Sala 26. Cama 26.
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Restituta T. de G., 22 afios, argentina, casada.

Ingreso: 2 de Marzo de 1915. Alta: Marzo 22.

Diagnéstico. — Tambarazo de dos meses. Tubercu-
losis pulmonar.

Tratamiento. — Vaciamiento del utero por histero-

tomia cervical (aborto terapéutico).
Anteedentes

Hereditarios: Padres sanos. Tiene 6 hermarnos, de
los cuales 5 viven sanos; el 6.° fué operado en su infan-
cia de ganglios del cuello; actualmente goza de buena
salud.

Colaterales: Tuvo un sobrino, que hasta hace 2 afios
padecia de coxalgia y que fallecié de meningitis.

Personales: Infancia sana. Reglé a los 13 anos;
periodos regulares en cantidad, indoloros v de 3 a 4
dias de duracién. Casé a los 18 afios. Tuvo un embarazo,
con parto normal y de término.

Enfermedad actual: Hace 2 meses sufrié un fuerte
resfrio, del que mejora, quedandole tos; actualmente
dicha tos es seca y muy molesta.

Continda con sus ocupaciones habituales, aunque
con menos apetito v fuerzas para el trabajo.

De pronto es acometida de un acceso de tos seguida
de una abundante heméptisis. El Dr. Piceardo la somete
2 un tratamiento adecuado, consiguiendo detener las he-

morragias y atenuar la tos.
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Estado actual: Marzo 4. — Buen esqueleto; escaso
paniculo adiposo; piel y mucosas palidas.

Aparato respiratorio: Respiracién ruda en ambos
vértices; inspiracién entrecortada v algunos roncus en
el vértice izquierdo.

Aparato cireulatorio: Normal. .

Aparato digestivo: Hseaso apetito; constipacion
habitual.

Organos genitales. — Vulva, vagina y periné, nor-
males. Cuerpo uterino formando un tumor globuloso,
blando, mediano, dislocable, que llega a 1a mitad del es-
pacio comprendido entre el pubis y la cicatriz umbilical.

Ausencia de 2 periodos menstruales.

Kl examen de esputos, descubre de 1 a 2 bacilos de
Koch por campo.

La temperatura no es muy elevada, pero tiene os-
cilaciones que llegan a 38°c.

Se resuelve interrumpir su embarazo.

Operacién: Mayo 6 (Dres. Piccardo y Fernandez).

Anestesia cloroférmica; tentativa de dilatacién del
cuello uterino con bujias de Hégar. Debido a la rigidez
del cuello, no se consigue introducir sinmo los primeros
niimeros; se hace una nueva tentativa con el dilatador
metalico de Sims, sin conseguir mas dilatacién que la
alcanzada con las bujias; estos fracasos deciden la his-
terotomia cervical.

Se le practica la colpotomia anterior y luego de

rechazar la zona desprendible del peritoneo, se incinde
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el cuello en su parte mediana anterior y se procede a
vaciar el ttero por medio de un cureteo digital. Como
quedaran algunos restos ovulares, se los extrae con la
cureta roma de Pinard. Se produjo, durante la inter-
vencién, una hemorragia bastante abundante, que cesé
de inmediato con la sutura de la herida del cuello
uterino.

Se le deja un drenaje cérvico-uterino y una sonda
Pezzer en la vejiga. Al siguiente dia, ambas fueron ex-
traidas.

Puerperio: Transcurre sin complicaciones. Se le
efectud algunas curaciones con tintura de iodo y se co-
menz6 un tratamiento general reconstituyente, aconse-
jandole que evitara un nuevo embarazo.

Dada de alta el 22 de Marzo, curada de su herida
operatoria ¥y mejorada en su estado general.

Nota: Hace poco tiempo fué examinada la enfer-
ma: aumentd 6 kilégramos de peso; estado de sus 6r-

ganos genitales, bien; no ha vuelto a embarazarse.
TiT

Maternidad del IIospital ““T. de Alvear’’.
Director: Dr. Ubaldo Fernandez.

Jefes de clinica: Dres. T. Gonzdilez e 1. Pefia.
Afio 1915. N.°> 69.

Mariana G. de B., 29 afios, espanola, casada, q. d.

Ingreso: 7 de Febrero. Alta: 15 de Febrero.
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Diaguostico. — Fmbarazo de 8 v 1|2 meses; feto

vivo en O. I. D. A. Prolapso uterino.
Tratamiento. — Reduceién Yy contencién del pro-
lapso. Cesidrea vagina! v aplieacién de forceps. Alum-

bramiento artificial.
Antecedentes o

Hereditarios: Padres muertos. Ta madre tuvo seis
embarazos, con partos y puerperios normales; fallecié
de nefritis (7).

Fisiolégicos: Locomocién anormal recién a la edad
de 14 afios pudo ecaminar bien, después de operada de
pPié¢ equino-varo.

Reglé a los 15 afios, regulares, abundantes, indolo-
ras v de 3 a 4 dias de duracién.

Patolégicos: Sarampién en la infancia.

Obstétricos: Tuvo 12 embarazos anteriores: los 7
primeros terminaron por abortos, de 43 dias de gesta-
€ién; el 8.° fué asimismo aborto de 60 dias. Se le practicé
dos raspados uterinos.

Los 4 wltimos fueron embarazos sin accidentes, de
término, con partos Y puerperios normales.

Todos hijos del mismo padre.
Embarazo actual

.
Ignora la fecha de sus dltimas reglas. Por la altura
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del titero — 30 centimetros — se diagnostica un em-
bharazo de 8 112 meses.

Estado a sw ingreso. — lixamen general : Mujer
bien conformada y en buen estado de nutricion. No se
observa edemas ni vavices.

Pié izquierdo equino-varo congénito, con cicatriz
operatoria en la regiéon maleolar externa.

Apparato circulatorio: Normal.

Aparato respiratorio: Rales diseminados de bron-
quitis gruesa.

Senos v pezones normales.

Examen obstétrico: Kmbarazo de 8 112 meses, con
foto vivo en O. L. D. A. Conformacién v didametros pel-
vianos, normales.

Organos genitales: Prolapso del ttero. El cuello
grandemente edematoso, infiltrado, del tamano de una
cabeza de feto a término, alargado, cayendo sobre el
periné v extrangulado por el anillo vulvar.

Orificio uterino y regién circulante ulcerados; poco
extensible v con 6 centimetros de dilatacion (4 dedos).
Vulva amplia v edematosa; desgarradura antigua in-
completa del periné. Vagina también amplia v prolap-

sada. No existen fondos de saco vaginales.
Observaciones del embarazo

Tué obrera de una fabrica de cigarrillos, desde 8
anos antes de contraer matrimonio (el cual data de

8 aios).
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Después de éste, continué en dicha fibrica poco mas
de 2 afios, en cuyvo lapso de tiempo sufrié los 12 abortos
Ya mencionados.

Abandoné su ocupacién por consejos de un médico,
pudiendo asi llevar a término sus cuatro embarazos si-
guientes.

Hace poco mas o menos 6 meses, perdié un poco
de sangre por sus érganos genitales externos, v flujo
en bastante cantidad, sintiendo dolores vagos perineales
¥y de cadera. Tres meses ha, noté la enferma que se le
exteriorizaba por la vulva, ““algo asi como un huevo’’,
En la Escuela de Parteras, donde concurriera para su
examen, la prescriben reposo e irrigaciones vaginales
de permanganato de potasio. Kl prolapso, a intervalos,
disminuia y aumentaba sin causa aparente.

Febrero 6 de 1915. — A Jas 11 a. m. sintig los pri-
meros dolores del trabajo de parto, perdiendo aguas
poco después. En la tarde de ese mismo dia, durante
una fuerte contraccién, e! propapso uterino aumenta,
siguiendo asi paulatinamente hasta adquirir el tamafio
de una mandarina alargada v luego ¢l de una cabeza de
feto a término, tal como llegé a esta clinica, ol 7 de
Febrero a las 11 p. m.

Ingresa traida por la ambulancia, en estado de ago-
tamiento de sus fuerzas, en periodo expulsivos; las con-
tracciones uterinas son muy débiles v oespaciadas v de
corta duracién. A través del orificio del cuelio no se

divisaba el vértice, por estar aquel érgano infiltrado
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y edematoso. Por cada pujo, el prolapso se acentuaba,
pero sin progresar la presentaciom.

El pulso era relativamente bueno, algo frecuente;
la temperatura llegaba a 38°c. No existian signos de su-
frimiento fetal.

Tratamiento. — Sin anestesia cloroférmica, intento
una reduccién del propapso, sin conseguir el resultado
que buscaba, porque la enferma se defendia. Requerida

. Gonzdilez, éste concurre, proce-

ia. presencia del Dr.
diendo a efectuar la rveduccién bajo anestesia clorofor-
miea (4 a. m. del dia 8). Se reduce a la cavidad vaginal
la totalidad del tumor, intentando previamente wna
dilataciéon manual, que no se obtiene por la poca dilata-
bilidad, debido al edema y a la infiltracién, siendo
inevitables las desgarraduras.

>ara reducirla, se efectudé compresion, desalojando
gran parte del edema. Se coloca un taponamiento de
contencidén. '

(uatro horas despunds, la enferma tiene 385 c. de
temperatura contraceiones uterinas ddébiles y espacia-
das. I8 feto presenta signos evidentes de sufrimiento,

por lo que se resuelve apresurar y terminar el parto.
Intervencion
Operador: Dr. U. Ferniandez; ayudante : Pte. Oxi .

Por las condiciones desfavorables de dilatabilidad

del cuello, por la prolongacién excesiva del trabajo del
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parto v por el sufrimiento fetal, se resuelve practicar
una operacién cesarea vaginal.

Bajo anestesia cloroférmica y previa la antisepsia
habitual, se practica una colpotomia transversal an-
terior, desprendiendo sin dificultad la vejiga. Liuego se
incinde el cuello ¥ el segmento inferior, por histeroto-
mia mediana anterior. Como el vértice estaba encajado,
se hace una toma de forceps en O. 1. D. A., extrayén-
dose un feto vivo, de 2200 gramos de peso.

Alumbramiento artificial. Sutura del cuello y la-

vaje iodado. Sin accidentes.
Puerperio

Por la noche tiene 37°8¢. de temperatura, o=cilando
en los dias siguientes entre 37 y 38, para llegar a 39 al
tercero.

La herida del cuello cicatriza lentamente, debice
a la infeccidén preexistente y al edema.

Se le practica lavajes vaginales e intrauterinos a
baja presién, vy topicos de tintura de iodo en la herida
v en el orificio del cuello.

Al 6.° dia la temperatura desciende a la normai.
Nino

Peso: 2,200 gramos. A las seis horas del nacimiento

aparece edemas en los parpados, constatindose una




conjuntivitis purulenta doble, no ohstante haber prac-
ticado la desinfeccién prolija. La precocidad en ia apa-
ricién v el estado del cuello nterino, prueban terminan-

temente la infeceién antes del nacimiento. Se le trata con

Javajes continuos de permanganato e instilaciones de

protargol.
El 15 de Febrero exige su alta; la madre sin tem-
peratura v con la herida del cuello en vias de franca

eicatrizacion; el nifio mejorado de su conjuntivitis.
v

Maternidad del Hospital “‘T. de Alvear’’.

Director: Dr. U. Fernandez.

Jefes de clinica: Dres. 'T. Gonzilez e 1. Peiia.

Ano 1914. N." 188.

Pierina O. de (3., 28 afios, argentina, casada, la-
vandera.

Ingreso: Abril 9 de 1915. Alta: 18 de Abril (sana).

Diagndstico. — Trabajo de aborto (9 1|2 meses de
gestacion).

Tratamiento. — Tentativa de dilatacién manual e
instrumental. Vaciamiento del tdtero por colpohistero-

tomia cervical anterior.
Antecedentes

Hereditarios: La madre tuvo 2 hijos, con partos nor-

males v de término.




— 136 —

Fisiolégicos: Tocomocion normal. Reglé a los 12
anos, de 4 ad dias de duracién, abundantes, dolorosas.

Patolégicos: Ninguno.

Obstétricos: Tuvo 2 embarazos anteriores, llegados

a término y con partos Y puerperios normales.
Embarazo actual

Ignora la fecha de su ultima menstruacién. Tuvo
vémitos, mareos y cefaleas en los primeros meses.

El examen clinico general no revela nada de
anormal.

Histado a su ingreso: 9 a. m.. Ingresa a la sala de
partos embarazada de 5 112 meses v en trabajo do
aborto, el que comenzé hace ya varios dias.

Pulso frecuente (110 por minuto); temperatura
37°6 c. Mucosa y piel palidas.

Segiin el practicante que la condujo, tuvo en su do-
micilio, a las 2 a. m., una hemorragia intensa.

Feto muerto y propapso del cordén. El cuello estd
muy poco dilatado, no consiguiendo introducir mas qne
un dedo.

Tratamiento. — Se intenta una dilatacién manual
¥ luego instrumental del cuello, para terminar el aborto.
El cuello esta rigido, no dilatable. Por ol estado de la
enferma y por Ia prolongacién del trabajo de aborto,
que se habia detenido, y existiendo fetidez, se resuelve

vaciar ripidamente el titero.
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Intervencion

Operador: Dr. I. Pefna; ayudante: Pte. J. Oxilia.

Bajo anestesia cloroférmieca, se practica una colpo-
histerotomia anterior, extrayéndose un feto muerto y
macerado, por su vértice. Alumbramiento artificial.

Se sutura la brecha cervical; se practica un lavaje
intrauterino iodado, dejando una mecha en el cuello.
Sin accidentes.

Luego se le inyecta 500 c.c. de suero artificial, 2 c.c.

de ergotina y cardioténicos.
Puerperio

Se retira al siguiente dia la mecha cervical y se
efectiia un lavaje y curacion iodados. Buen estado ge-
neral. La temperatura es subfebril en los tres primeros
dias; luego normal. Clicatrizaciéon por primera intencion.

Alta: 18 de Abril (sana).

v

Maternidad del Hospital <“T. de Alvear’’.
Director: Dr. U. Fernandez.

-

Jefes de clinica: Dres. T. Gonzilez e 1. Penia.
Afio 1915. N.” 257.
Teresa F. de Q., 35 afios, espafola, caxada, (. d.

Ingreso: Mayo 18. Alta: Junio 10 de 1915.
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Diagnistico. — Fidema agudo de pulmén por auto-
intoxicacién gravidica. Embarazo de término con feto
vivo en O. I. 1. T.

Tratamiento. — Sangria masiva v vaciamiento ra-
pido del ttero por cesirea-vaginal v versién podalica
interna.

Antecedentes

Hereditarios: La madre tuvo 6 partos normales.

Fisiolégicos: Locomocién normal. Reglé a los 17
anos; reglas dolorosas, abundantes y de 6 a 7 dias de
duracion.

Patolégicos: Sarampién en la infencia; tifoidea a
los 18 afios.

Obstétricos: Tuvo 2 embarazos anteriores sin acci-

dentes y con partos normales.
Embarazo actual

En Agosto de 1914, del 10 al 17 tuvo su altima regla.
Percibié los primeros movimientos fetales a los
3 1|2 meses.

Altura del Gtero: 36 centimetros.
Observaciones del embarazo

Refiere la enferma que desde hace varios dias no
se siente hien. Tuvo celaleas frecuentes, dolores epigis-

tricos, malestar general y nduseas.
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Not6 edeima pronunciado en los miembros inferio-
res v oliguria, siguiendo asi hasta hoy, 18 de Mayo. Sa
acuesta a las 9 p. . v a las 10 tiene un acceso brusco
de asfixia ¥ de sofocacion, con dificultad pronunciada
para la respiraciéon, malestar general, cefalea intensa y
espectoracion de mucosidades espumosas, sanguinoicn-
tas v muy abnndantes.

Estado a su ingreso: Mayo 18, 11 p. n.

Mujer bien desarrollada, buen estado de nutricidn,
abundante paniculo adiposo; piel v mucosas muy con-
gestionadas, violiceas, especialmente la cara. Kdema
pronunciado de cara y miemhbros.

Dispnea intensa con tiraje. Idstado cerebral,
normal.

Pulmones: edema agudo generalizado.

Embarazo de 9 meses, feto vivo en O. 1. T. T.. sin
encaje. Cuello grueso y edematoso, sin trabajo de parto.

Tratamiento. — Se le aplica ventosas eseavificadas
en las espaldas vy se le extrae 700 c.e. de sangre, por in-
cision de la mediana cefalica.

Su estado general mejora un poco, persistiendo la
gravedad. C'omo en un principio, el pulso es sumamente
tenso.

Se decide vaciar rapidamente el atero.

Intervencion: Mayo 19 a las 3 a. .

Operadores: Dres. U, Fernandez y T Gonzilez.

Bajo anestesia cloroférmicea, se practica una ope-

racion cesdrea-caginal  cldsica. Por version  podalica
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interna se extrae un feto vivo de 4.000 gramos.

Como el cuello estaba muy grueso y edematoso, su
toma con las pinzas erinas, desgarran en parte sus te-
jidos, por lo que queda irregular y con pequeiios col-

gajos.
Puerperio

Después de operada, la enferma queda muy bien;
la dispnea y la hipertensién arterial disminuyen, des-
apareciendo por completo el edema pulmonar, al si-
guiente dia.

Se produce un ligero ascenso térmico, por infeceién
del cuello, que, como se ha dicho anteriormente, quedé
con algunos colgajos irregulares que la facilitaron. Se
le hacen algunas curaciones secas. Los edemas desapa-
~recen rapidamente; se produce diuresis abundante, la

temperatura baja, y la enferma es dada de alta.

Alta: 10 de Junio de 1915; madre e hijo sanos.
VI

Maternidad del Hospital ““T. de Alvear’’.
Director: Dr. U. Fernandez.

Jefes de clinica: Dres. T. Gorzilez e 1. Pefia.
Afio 1915. N.° 287.

Kmilia R. de 1. 22 aifios, casada, espaiiola, q. d.

Ingreso: 4 de Junio. Alta: Junio 27 (sana).
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Diagnéstico. — Tmbarazo de término con feto
muerto en O. I. I. T\, sin encaje. Keclampsia puerperal.
Tratamiento. — Sangria de 500 c. e. Vaciamiento
rapido del dtero por colpo-histerotomia cervical ante-

rior y versién podalica interna.

Antecedentes

Hereditarios: Padres sanos; la madre tuvo 6 emba-
razos con partos y puerperios normales.

Fisiolégicos: lLocomocién normal. Reglé a los 16
afios; reglas abundantes, indoloras y de tres dias de
duracioén.

Patolégicos: Sarampion en la infencia.

Obstétricos: Primipara.

Embarazo

Ignora la fecha de su ultima menstruacién; sintié
movimientos fetales activos al 4.° mes.

Altura del Gtero: 33 ctms.

Accidentes y complicaciones: Al principio, mareos
(hasta el tercer mes). Cree no percibiv movimientos
fetales desde hace un mes.

Fxamen general: Mujer bien desarrollada; buen

estado de nutriciéon; edema pronunciado de la ecara.

Tixamen obstétrico: Kimbarazo de 9 meses, con feto
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muerto en O. I. L. T, (sin encaje). Kdema acentuado de
lz pared ¥ regién hipogdastrieca.

Conformacién y difimetres pelvianos, normales.

Estado a su ingreso: Ingresa a la Maternidad a
ias 3 p. m. Una persona de su familia refiere que en su
domicilio tuvo cuatro ataques convulsivos {eclampsia) ;
el primero a las 9 a. m.

A su ingreso estd en profundo coma, con gran
Lipertensién arterial; poco después se despeja algo,
pronunciando algunasx palabras. Ion seguida sufre dos
nuevos ataques.

Tratamiento. — Sangria de 500 grs. y lavajes in-
testinales.

Il cuello estd cerrado y pequeiio. No hay trabajo
de parto.

Siendo las 8 p. m., la enferma, que habia estado
tranquila, tiene todavia gran hipertensién arterial;
sufre un nuevo ataque violento; este estado decide
vaciar riapidamente el ttero.

Operacién: Junio 4 a las 8 y 20 p. m.

Operador: Dr. Fernandez; ayudante, Dr. Peiia.

Bajo anestesia cloroférmica, se le practica la ope-
racion cesarea-vaginal (colpo-histerotomia cervieal an-
terior); al comienzo de la cloroformizacién, tiene otro
ataque convulsivo. Hecha Ia cesirea y no obstante ira-
tarse de un feto muerto, se lo extrae por version poda-

liea interna.

La version sc hace facilmente, no asi la extraceion,




que se hizo difienltora a cauxa de la maceracion vy del
volumen del feto (3.500 gramos).
5] vértice se extrae por la maniobra de Moriceau.
Alumbramiento artificial. Sutura en un plano de
ia herida del cuello. Se termina con una irrigacién
intrauterina, dejandose un pequeilo tapén vaginal.
Después de operada, la enferma no tuvo mas

ataques.
Puerperio

Ton los tres primeros dias tuvo ligero ascenso tér-
mico, que Inego desciende a la normal. Cicatrizacion
por primera intencionm.

1] analisiz de orina, que dié al principio 0.50 ojoo,
ahora descendié a 0.25.

De alta: el 27 de Junio; curada.
VIt

Maternidad del Iospital <“T. de Alvear’’.
Director: Dr. U. Fernandez.

Jefes de celinica: Dre=. T. Gonzalez e 1. Pena.

Ano 1915, N.” 288.

Fnrviqueta B. de V., 19 aifios, casada, italiana, la-

vandera.

Ingreso: 8 de Junio. Actualmente contintia en la

Maternidad.




Diagnistico. — Helampsia puerperal. Embarazo de

& meses con feto vivo en O. I. I. T. (sin encaje).
Tratamiento. — Sangria de 600 grs. Vaciamiento
rapido del dtero por cesarea vaginal clasica (Diihrssen)

¥y versién podalica interna.
Antecedentes

Hereditarios: Padres sanos. La madre tuvo 8 par-
tos; no precisa datos.

Fisiolégicos: Locomociéon normal. Regld a los 14
afios; reglas abundantes, indoloras y de 3 a 4 dias de
duracion.

Patolégicos: Ninguno.

Obstétricos: Primigesta.
Embarazo

Sus ultimas reglas tuvieron lugar del 25 al 28 de
Septiembre (?).

Los primeros movimientos activos fetales los sintié
al 4.° mes.

Examen general: Mujer bien constituida; buen pa-
niculo adiposo y excelente estado de nutricién.

Hay edemas en los miembros inferiores, en la cara
¥y en la pared abdominal. Pulso hipertenso; temperatu-
ra normal.




Examen obstétrico: Organos genitales externos,

normales.

Didmetros y conformacién pelviana, normales. Im-
barazo de 8 meses con feto vivo en O. I. I. T., sin
encaje.

Estado a su ingreso: Ingresa la enferma con el an-
tecedente de un sincope (?). a consecuencia del cual se
produjo una herida contusa en el cuero cabelludo. Mien-
tras se la curaba en la Sala de Guardia, se producen vé-
mitos alimenticios; media hora después tiene cefaleas
intensas, produciéndose al poco rato un ataque de
eclampsia.

Tratamiento. — Sangria de 600 gramos y enemas.

Entre 2 y 3 p. m. tiene tres ataques violentos.

No hay trabajo de parto; cuello de multipara, ha-
ciendo escaso relieve en la vagina, no existiendo ecasi
fondo de saco anterior.

Se resuelve vaciar ripidamente el ttero.

Operaciéon: Junio 8 a las 3 p. m.

Operadores: Dres. Gonzalez y Barcelé A.

Bajo anestesia cloroférmica se le practica una col-
potomia transversal anterior. Kl desprendimiento de la
vejiga se hace muy dificil; se practica una incisién me-
diana anterior del cuello, que no llega al segmento in-
ferior. Por esa razén se busca brecha practicando la
colpo-histerotomia posterior.

Se extrae un feto vico de 2.200 gramos, por versién

podélica interna. El alumbramiento se efectué por
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expresién. Se suturan las dos heridas del cuello.
Existiendo sospechas fundadas de haber herido la

vejiga, se deja una sonda Pezzer.
Puerperio

Transcurre sin complicaciones. Se retira la sonda
al décimo dia, sin notarse ninguna novedad.

Junio 30. — La herida cicatrizé por primera inten-
cién. El examen de orina, que reveld a su ingreso 6,50

b l t=] 2

por mil de albtmina, hoy ya no descubre ese elemento.
Utero en completa involucién. Abandonara la Materni-
dad el préximo jueves (2 de Junio).

El nifio falleci6, débil congénito v con edemas, al

’ t=} o

segundo dia.
VIIT

Maternidad del Hospital ““T. de Alvear’’.

Director: Dr. U. Fernandez.

Jefes de clinica: Dres. T. Gonzalez e 1. Peiia.

Afio 1915. N.” 47.

Esperanza R. de J., 30 aflos, casada, espaiiola, . d.

Ingreso: Enero 25 de 1915. Alta: 15 de Febrero
(sana). _

Diagndstico. — Tmbarazo de término. Distocia por
rigidez del cuello uterino.

Tratamiento. — Dos inciziones anteroposteriores

de Diihrssen y aplicacion de forceps.




Antecedentes

Hereditarios: La madre tuvo 8 embarazos: 5 partos
normales y 3 abortos.

IMisiolégicos: Camind a los 2 anos; tuvo alimenta-
¢i6n materna. Reglé a los 19 ailos; reglas abundantes,
dolorosas v de 6 a 7 dias de duracion.

Patolégicos: Ninguno.

Obstétricos: Primipara.
Embarazo

Ignora la fecha de la dltima regla. Altura del atero:
38 centimetros. Sufrié de vomitos, mareos v cefaleas en
los primeros meses.

Examen general: Mujer bien desarrollada, en buen
estado de nutricion. Kdemas en los miembros inferiores.

Examen obstétrico: Iimbarazo a término, en traba-
io de parto, con feto vivo en O. 1. 1. 1.

Conformacion y diametros pelvianos normales.

Organos genitales, normales.
Parto

Sintioé los primeros dolores el 24 de Fnero a las
10 p. m.
Ingresa a la sala el 25 a las 5 p. m., con 6 centime-

tros de dilatacién. No hay encaje.
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Dia 26 de Enero, 11 a. m.: Después de 18 horas de
permanencia en la sala de partos, se constata por el tacto
que la dilatacién no era mas que de 7 centimetros con
reborde de cuello grueso Vv no dilatable.

El vértice estd en I, A., pero mévil. Desde las 6
de la mafiana hay salida de meconio; los tonos fetales
débiles y retardados, por lo que se resuelve intervenir

para la extraccién del nifio.
Operacién

Operador: Dr. T. Gonzilez; ayudante: Pte. J.
Oxilia.

Bajo anestesia cloroférmica se completa la dilata-
cién del cuello con dos incisiones profundas antero-
posteriores, que dan una brecha suficientemente am-
plia. Se extrae el feto aplicando forceps en I. T. Y muy
alto, por haberse elevado el vértice al practicar la toma.
Bl vértice se desprende O. P.

Feto vivo de 4.150 gramos.

Alumbramiento artificial; hay retencién de mem-
branas, que eran muy friables; se las extrae en un se-
gundo tiempo.

Se repara las heridas del cuello. Se sutura la pa-
red vaginal posterior, desgarrada por el gran diametro
de la cabeza fetal; se aplica tres puntos de sutura al
pering, terminando Ia operacién con una irrigacién in-
trauterina.




Puerperio

Al siguiente dia la temperatura llega a 39°, descen-
diendo con laxantes y enemas. Al tercer dia toca 38”5 se
constata infecciéon de la herida perineal. Se le practica
lavajes vaginales y curaciones locales. Octavo dia: Gtero
en sub-involucién; ligero ascenso térmico; nuevos la-
vajes intrauterinos. El periné no se ha soldado.

Alta: 15 de Febrero; madre e hijo sanos.
IX

Maternidad del Hospital ““T. de Alvear’’.
Director: Dr. U. Fernindez.

Jefes de clinica: Dres. T. Gonzilez e 1. Peiia.
Afio 1915. N.° 267.

Maria A. de G.: 22 afios, casada, italiana, q. d.

Ingreso: Mayo 25. Alta: Junio 3 (sana).

Diagndstico. — Embarazo de término (en trabajo) :
feto vivo en A. T. D. — H. D.
Tratamiento. — Dilatacién con una incisién de

Diihrssen. Tixtracceién del feto por versziéon poddilica

interna.
Antecedentes

Ierveditarios: La madre tuvo sicte hijos, con

partos normales.

< AR SRR




Fisiologicos: Locomociéon normal. Reglé a los 13

afios; reglas abundantes, doloresas v de tres dias de
duracién.
Patolégicos: Ninguno.

Obstétricos: Primipara.
Embarazo

Ignora la fecha de sus altimas reglas. Sintié los
primeros movimientos activos fetales, a los 4 meses. Su
embarazo evoluciond sin accidentes.

Estado a su ingreso: Mayo 25, a las 11 a. m.

Mujer bien desarrollada, en buen estado de nutri-
cién. Ingresa embarazada de término, en trabajo de
parto, con feto vivo en A. I. D. — H. D. Dilatacién de
zeis etms., con membranas rotax y poco liguide am-
niético.

Como el trabajo habia empezado el dia anterior y
existiendo un periodo expulsivo muy prolongado. con
signos de sufrimento materno y fetal, v dada la no dila-
tabilidad del cuello, el Dr. Gonzilez resuclve y practica
una incisién profunda de Diihrssen, con lo que obticne
una dilatacién completa. Kfectdia la versién podilica
interna, muy dificultosamente por la poca cantidad de
liquido amniético; consigue practicarla sin accidentrs,
aprovechando la relajacion momentianca del Gtero. 1]
vé tice lo desprende por la maniobra de Moriceau. Alum-

bramiento artificial y zutura del cuello con cat-gut.
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Nifio vivo de 3.050 gramos.
El puerperio transcurre normelmente. Dada de

alta ¢l 3 de Junio: madre ¢ hijo sanos.
X

Maternidad del Ilospital ““T'. de Alvear”’.

Director: Dr. Ubaldo Ifernandez.

Jefes de clinica: Dres. 1. Gonzalez e 1. Pena.

Ano de 1915. N.° 55.

Antonia D. de N.: 23 ailos, espafiola, casada. sin
profesiém.

Ingresé: 29 de Knero de 1915, Alta: 9 de Marzo,
zana.

Diagnostico. — FKmbarazo de dos meses. Vomitos
incoercibles.

Tratamicnto cbstétrico. — Vaciamiento del tutero

por dilatacién forzada del cuello (aborto terapéutico).
Antecedentes

Iereditarios: La madre tuvo cuatro partos nor-
males, excepto el ultimo, de cuyasz consecuencias fallecid,
ignorando la causa. '

Iisioldgicos: Locomecion normal. Menstrudé a los
14 anos; reglas indoloras, abundantes, regulares
v de 4 a 5 diax de duracién.

Patolégicos: Sarampiéon en su infancia.
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Obstétricos: Tuvo 2 embarazos anteriores, con par-
tos de término y normales; puerperios también norma-
les. Nifios vivos. Durante los primeros meses de estos

embarazos, tuvo vémitos frecuentes.
Embarazo actual

Sus tltimas reglas datan del 15 de Noviembre l-
timo, durindole hasta el 19 del mismo mes.

Desde el comienzo sufrié de vémitos frecuentes,
graves.

Examen general: Mujer bien constituida, con es-
caso paniculo adiposo; piel y mucosas palidas. No se
observan edemas ni virices. Corazén ¥y pulmones, nor-
males. Pulso frecuente, hipotenso. Lengua saburral;
boca seca y ““pastosa’’, con marcada fetidez del aliento.
Apetito escaso y constipacién habitual.

Examen obstétrico: Vulva, vagina y pering, nor-
males. Utero en anteflexién pronunciada, con un emba-
razo de 2 1]2 meses aproximadamente. Conformacién y
diametros pelvianos, normales.

Observaciones del embarazo

La enferma refiere sufrir de vomitos frecuentes
desde el comienzo de la gestacién. Por su tenacidad, in-
gresa a la Sala XII de este Hospital (Diciembre o
1914), en cuyo servicio la someten a un tratamiento

b o
adecuado.
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En vista del fracaso, la enferma es trasladada a la
Maternidad, el dia 29 de Enero.

Se la somete a dieta lictea v se le administran
laxantes diarios; al interior, pocién mentolada.

Desde el 6 de Febrero, los vémitos se tornan fre-
cuentes, biliosos; la enferma, sin ingerir alimentos, esta
en un estado nauseoso continuo, persistiendo estos sin-
tomas, con remisiones transitorias, hasta el 20 del mis-
mo mes.

Casi siempre los vémitos tenian lugar media hora,
a veces una, después de ingerir alimentos. Hstos apa-
recen sin digerir. Deposiciones lientéricas, por tempo-
radas.

Oliguria e hiperclorhidria manifiestas. La tempe-
ratura se mantiene préxima a 37°c.; el pulso late de 80
a 90 por minuto.

Al tratamiento anterior se agrega X gotas de so-
lueién al oloo de adrenalina y cuerpo amarillo.

El examen de orina da el siguiente resultado:

Urea: 10,08; fosfatos: 7; cloruros: 2; albdmina: 1,60
por mil; sangre y urobilina: existen en pequefia canti-
dad. El sedimento sefiala algunos glébulos rojos, pocas
células epiteliales planas, escasos cilindros renales v
abundantes cristales de fosfato triple. Este andilisis fué
6

practicado con fecha 27 de Enero; posteriormente
de Febrero — no se constata ya ni albimina, ni sangre,
ni cilindros renales.

Como los vémitos no disminuyen y la deshidrata-
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cidén se acentia, se le hacen inyecciones diarias de suero
artificial.

El pulso aumenta en frecuencia, llegando y pasando
de 100 latidos por minuto; generalmente oscila entre
100 v 105. La temperatura se mantiene normal.

Febrero 22. — Dada la gravedad creciente de la
enferma y no habiendo dado resultado el tratamiento

médico, se resuelve vaciar el atero provocando el aborto.
Intervencion

Operador: Dr. J. Pcoa; avudante: Pte. .J. Oxilia.

Sin anestesia v previa la antisepsia de prictica se
procede a fijar v descender el cuello uterino.

Con un dilatador de Sims, se efectiia sin dificul-
tad la dilatacién, consiguiendo dar paso cémodamente
al indice y al medio. Se intenta un cureteo digital, que
la enferma no resiste por estar sin anestesia, por lo que
se emplea la cureta roma de Pinard, extrayéndose en
poco tiempo v sin accidentes el huevo.

; Se le efecttia un lavaje intratuterino iodado, de-

jando una mecha de gasa en la cavidad.

Puerperio

Al siguiente dia se le extrace la mecha v se 1o rae
tica una curacion seca del cuello.

Febrero 23 al 28, — Kxperimentd algunos vémitos
alimenticios, aunqgue menos frecuentes que antes de la

operacion.




Siente ardores intensos de estémago, con ecructa-
ciones dcidas. Se le administran alcalinos, consigunién-
dose suprimir la acidez.

Kl estado general ha mejorado un tanto, pero per-
sisten algunos vomitos biliosos y alimenticios. T.a tem-
peratura oscila entre 36 1)2 y 37°c.; el pulso es siempre
frecuente e hipotenso.

Il dia 28 acusa un dolor en la region hipogdistrica,
que cesa expontaneamente. Se e efectian lavajes vagi-
nales y algunos intrauterinos, de los que se desiste por
estar el ttero en franca involucién y sin exudados pa-
tolégicos.

Mayo 3. — Persiste un estado nauseoso, saburral,
con marcada hiperacidez; pirosis frecuentes. Por la no-

che le practico un abundante lavaje de estémago con
solucion alcalina  (agua de Vichy), consigniendo un
efecto sorprendente: desde entonces cesaron los vomi-
tos, la hiperacidez y comenzd a renacer el apetito.

Il estado general mejora rapidamente, solicitando

su a'ta el dia 9 de Mayo.

Resumo aqui dos historias ¢linicas, por creerlas
interesantes v relacionadas al contenido de la Tesis, Co-
rresponden a L Sala 1T del Tospital Torcuate de Al-
vear, ohservadas durante mi paso como practicante de

dicho servicio,




Hospital ““T. de Alvear’’. Sala III.
Servicio del Dr. Ricardo S. Gémez.
Jefe de clinica: Dr. Juan C. Labat.
Carolina C. de F\., 27 afios, casada, francesa, q. d.
Ingreso: 26 de Febrero de 1914. Alta: 31 de Marzo

(curada).

Diagndstico. — Embarazo de cutro meses. Prolapso
uterino de tercer grado. Prolapso vaginal.

Tratamiento. — Aborto terapéutico por dilatacién
forzada del cuello uterino.

Antecedentes

Hereditarios: Sin importancia.

Personales: Sarampién y coqueluche en la primera
infancia. Reglé a los 14 afios de edad; reglas abundan-
tes, indoloras, regulares y de 3 a 4 dias de duracion.,

Casé a los 17 afios, teniendo 4 embarazos, que ter-
minaron con partos normales, excepto el dltimo, en el
que se aplicé forceps, produciéndose una desgarradura
del periné que no se soldé.

Enfermedad actual: Data desde su dltimo parto (2
afos) ; noté que la matriz se le exteriorizaha producién-
dole dolores irradiados hacia la cadera . deseos fre-

cuentes de orinar. Su estado se agravé con el embarazo
actual.




Estado atual: Mujer bien constituida; buen esque-

leto.

Aparato digestivo: Lengua saburral; dientes mal
conservados. Constipacién habitual.

Abdomen flacido, pendiente.

Aparato urinario: polaquiurea.

Organos genitales: Se nota un prolapso uterino de
tercer grado y prolapso vaginal. Matriz grande, corres-
pondiente a un embarazo de 4 meses. Desgarradura an-
tigua del periné.

Tratamiento. — Como su embarazo le ocasiona
los desérdenes ya mencionados, se resuelve practicar el
vaciamiento del utero.

Operador: Dr. Labat; ayudante: Pte. J. Oxilia.

Bajo anestesia cloroférmica se le practica la dila-
tacién forzada con el dilatador de Sims. Se extrae el
huevo y sus restos por cureteo instrumental. Sin acei-
dentes. Puerperio normal. Dada de alta el 31 de Marzo,
sana.

Un mes después, fué operada de su prolapso, con

resuitado feliz.
XII
Hospital ““T. de Alvear”’. Sala III.

Servicio del Dr. Ricardo S. Gémez.

Jefe de clinica: Dr. Juan C. Tabat.

Maria M. de C., 27 afios, espafiola, casada, q. d.




Ingreso: 29 de Noviembre de 1913, Ao : Enero 20

de 1914.
Diagnistico. — Tombarazo con hidramnios.
Tratamicnto. —Puncién de las membranazs. Ahorto
expontaneo.

Antecedentes

Hereditarios y personales: Sin importancia.
Obstétricos:

tos vy puerperios normales.

Tuvo 3 embarazos anteriores, con par-

Embarazo actual

Hace cuatro meses le falté un periodo menstrual.

Tuvo vémitos, sommolencias, apetito caprichoso; notd
que su vientre aumentaba de volumen con mucha ra-
pidez; en las dudas de que fuera o no un embarazo,
ingresa al Hospital.

Kstado a su ingreso: Abdomen globu'oso, disten-
dido fuertemente, por un tumor que se extiende des-
de el pubis hasta el apéndice xifoide. A la percusiéon
es macizo, renitente; no cambia de tonalidad con las va-
riaciones de posicién de la enferma. No existe red venosa

No es posible precisar el contorno del tumor.

Organos genitales: Por la palpacién bimanual se
constata un cuello uterino grande, reblandecidos; fondos
de saco libres. No se puede precisar los !imites del

utero.




El pulso late 100 por minuto, pequeno, irregular

v de poca tension.
Dispnea intensa.
Tratamiento. — Por puncién del huevo a través

del orificio cervical, se extraen 12 litros de liquido am-

niético. Al signiente dia se efectita un aborto gemelar.,

Dada de alta el 20 de Enero de 1914 (sana).







Buenos Aires, Junio 15 de 1915.

Nombrase al senor Consejero Dr. Enrique Baz-
terrica, al profesor titular Dr. Miguel Z. O’ Farrell y
al profesor suplente Dr. Arturo Enriquez para que,
constituidos en comision revisora, dictaminen res-
pecto de la admisibilidad de la presente tesis, de
acuerdo con el Art. 4° de la «Ordenanza sobre
examenes.»

L. GUEMES
J. A. Gabastou

Secretario

PROPOSICIONES ACCESORIAS
I

Ventajas e inconvenientes de la cesarea va-
ginal.

BAZTERRICA

11

Superioridad de la cesarea abdominal como
medio de vaciar la matriz.

O‘FARRELL

I
Cesdrea vaginal y placenta previa.

A. R. ENRIQUEZ




Buenos Aires, Junio 28 de 1915.

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis segun consta en el
acta nimero 3016 del libro respectivo, entréguese
al interesado para su impresion de acuerdo con la
ordenanza vigente.

Luis GUEMES
J. A. Gabastou

Secretario
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