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Cuando el trabajo y el esfuerzo personal, uni-
dos al sacrificio que muchas veces implica la rea-
lizacion de una Wde nuestras esperanzas, consi-
guen sobrellevar los obstaculos que las circuns-
tancias de la vida continuamente nos presentan
v llegamos a ‘culminar y cumplir nuestros idea-
les, la satisfaccion intima es grande e innegable.

lse conjunto de conocimientos practicos y teo-
ricos adquiridos al correr de los afios de estu-
dio, que nos sirve para poder ser una entidad
ulil en el concierto de la humanidad y que es
nuestre ideal realizado; lo debemos a nuestra vo-
luntad, a nuestro trabajo, a nuestras aptitudes y
a la voluntad desinteresada de los que nos en-
sefnaron.

Tenemos una profesion que debiera hacernos
encontrar siempre por iencima de las miserias mo-
rales de esta vida, escudados en nuestros cono-
cimientos que implican de por si una elevaciéon

espiritual grande y, sin embargo, y aln contan-
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do con poca practica en la vida profesional que

inicio, he visto muchas, muchas veces, que la
moral, la ética, el respeto del médico se eclip- ‘J
saban, se borraban delante del torbellino de la

lucha diaria, que necesariamente nos envuelve

y en aras 'de esa constante lucha por la vida, sa-

crificar muchas veces, a sabiendas, los sentimien-

tos mas nobles, mas puros vy caer como resultante

en los limites 'de lo .que no debe hacerse.

A mis compafieros, a los que conmigo han vi-
vido esas horas libres de prejuicios y de intere-
ses, que ensombrecen la densidad moral de cada
uno; de intereses sobretodo que no sirven sino
como reactivo para demostrar y hacernos ver la
composicion intima de cada una de nuestras al-
mas, a ellos, los compafieros del Hospital Teodoro
Alvarez y a los del afio de Facultad a que per-
tenezco, mis votos [para que las lecciones de Deon-
tologia Médica que tan fresca aln conservamos
en la memoria, no se thorren pronto.

El recuerdo de los dias que trascurrieron en el
Hospital, las satisfacciones, los triunfos y los fra-
casos que sentimos y vivimos alli; porque el Hos-
pital no deja de ser un rincon de este mundo
v, por lo tanto, la lucha también tiene alli cabida.

A mis maestros del Hospital que me ensefiaron
a dar los primeros pasos en el camino de mi
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profesién, el agradecimiento sincero v mi amis-
tad eterna.

Al profesor Dr. Arturo Enriquez, que me acom-
pafa en este trabajo, el agradecimiento mas pro-
fundo y la famistad del que siempre sera su amigo.

Al profesor Dr. Tamini el recuerdo eterno, del
hombre y del ‘maestro.

A los médicos internos Dres. Lamoén, Preioni v
Chichizola la sinceridad de que encontraran siem-
pre en mi al amigo.

A mis compafieros, la seguridad de que el que
conocieron alli, con las virtudes y defectos que
Vds. conocen, lo encontraran tal cual en la vida
vy que las impresiones recibidas en el continuo
vivir en comun, no se irdn ya mas de mi memoria.







La opepracién de Sigault-Fpank
Antecedentes histéricos

[.a separacion de los huesos de la pelvis, como
medio de facilitar el parto, ensanchando sus dia-
metros se hacia va, claro que sin ningun espi-
ritu cientifico, en el tiempo de los arabes. Y se-
gin Vesale, estos separaban el pubis de los ni-
fos en el momento del nacimiento en prevision

de futuras estrecheces, que impidieran el también
! ‘

futuro parto.

Delacourveé en 1655 hizo la primera sinfisio-
tomia con una mavaja, sobre el cadaver de una
mujer que habia tenido cuatro dias de trabajo
y cuyo feto tenia la cabeza enclavada en la pel-
vis estrechada. Consiguio extraerlo después de
esa operacion hecha porque si, vy sin sacar con-
clusion alguna, ni proponiéndola como operacion

util.
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Llegamos al afio 1768. Louis presenta a la Aca-
demia de Cirugia de Paris su memoria sobre se-
paracion de los huesos de la pelvis.

El entonces estudiante J. R. Sigault, se inte-
resa sobre la discusién que a raiz de la memo-
ria de Louis 'se produce y después de realizar
una serie de investigaciones sobre la separacion
del pubis, hace de este asunto el tema de su tesis
inaugural ante la Facultad de Angers (22 de Mar-
zo de 1773): «Au in partu contra naturam sectio
symphiseum ossium pubis sectione cceesarea
promptior et tu tior sit», fueron sus conclusiones.

Y lo sostenido en su tesis lo realizd, por fin,
el 1.c de Octubre de 1777 acompanado de Alf.
Le Roi.

Fué la sefiora de Souchot de 39 afios de edad,
con una pelvis de 7 centimetros que habia tenido
cuatro embarazos con partos quirargicos y feto
muerto, que gracias a la intervencién de Sigault
obtiene un nifio vivo y cura, a pesar de las pé-
simas condiciones de higiene y de técnica con que
es intervenida. Sigault tenia en ese enconces un
panadizo.

El resultado feliz de esta operacion en una mu-
jer con los antecedentes de la Souchot, tuvo un
éxito considerable y la nueva operacion recibida
y acogida con gran [jubilo no so6lo en Francia,
sino en toda Europa.
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Sigault habia conseguido realizar la idea sos-
tenida en su tesis, v su triunfo le acarreo el reco-
nocimiento de la Academia de Medicina que man-
d6 acunar una medalla con el retrato del decano
y los nombres de Sigault y L.e Roi para «recom-
pensar al inventor de un descubrimiento tan util
a la humanidad, en testimonio de reconocimiento
y admiracién». Y hasta el diario «Journal de Pa-
ris» propuso elevar a Sigault una estatua que
fuese representado bajo la forma de Dios de la
Salud y jqué homenajes enternecedores renova-
sen todos los afios el recuerdo de su gloria!

El entusiasmo despertado por la operacion de
Sigault hace eco en los demas paises de Euro-
pa donde se efectiia también con resultados mas
0 menos relativos.

En Alemania fu¢ practicada por Siebold cuatro
meses después que Sigault (Febrero de 1778). A
decir de Bar, Siebold fué el primero que efectuo
la pubiotomia; un error de lugar hizo que sec-
cionara el pubis en isu arco anterior creyendo
cortar la sinfisis.

Este operador tuvo que recurrir a la sierra,
pues la operacion fué hecha en una mujer raqui-
tica v deforme cuyo cartilago sinfisiario estaba
osificado. El resultado fué bueno. Al mes siguiente
Cambon de Mons opera en una raquitica con buen
resultado para la madre y el nino.
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En Italia se efecttia la primera sinfisiotomia en
1781, el 24 de Diciembre. El cirujano Lavagnino
interviene con mal resultado. Giovanetti v Ferrara
en 1783 y 1787 la practican con éxito.

En Inglaterra se practica la primera vez en
1789. John Welchman opera en una osteomalacica
con buen resultado para la madre, pero malo para
el hijo.

En Espafia la efectia Delgado en 1780.

Desde entonces, la operacion de Sigault es efec-
tuada, en gran escala, con un entusiasmo injus-
tificado, cayendo en lexageraciones ridiculas v
efectuandose en mujeres ‘que no la precisaban;
unas por su escasisima reduccion de diametros
Yy otras por tratarse de estrecheces tan acentua-
das que era imposible pretender el pasaje del
feto sin mutilarlo.

Unase a todo esto las deficientes o mas bien las
pésimas condiciones higiénicas, la mala técnica
empleada y se vera entonces que los fracasos
tenian que ser muchos.

Sin embargo, y a pesar de los resultados, no
del todo malos y dignos vy, por lo tamto, de tener-
se en cuenta, la operacion comienza a ser criti-
cada y a desacreditarse.

Saccombes, Laverfot, Piet v Baudoloque espe-
cialmente fueron los que mas se opusieron en
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Francia a la operacion de Sigault, declarandose
todos partidarios de la cesarea.

Nalgele padre e hijo, Kitgen Killian son los que
en Alemania se pronuncian en contra de la sinfi-
siotomia.

En Inglaterra, Duncan, Sinson, Playfair se ma-
fiestan adversarios decididos.

Es en Italia donde, sin embargo, persiste la ope-
racion de Sigault v se sigue efectuando durante
una época en que ya habia sido desterrada de
todas las clinicas, auin también de Francia. Assa-
lini, Gianni, Asdrubali la practican con entusias-
mo. Pero es sobre todo en Napoles donde la ope-
racion de Sigault adquiere derechos imperecede-
ros e inconmovibles y desde la clinica, tratados
y catedra es proclamada y reconocida como nece-
saria en ciertas distocias.

En Francia cae en completo descrédito y los
nombres de Mme. Lachapelle, Boivin, Desormaux,
Joulin y Charpentier no indican y sefialan sino a
adversarios a «outrance».

Lo que pasaba en Francia, era semejante a lo
que sucedia en Alemania, respecto a las ideas
y conclusiones que se tenian sobre la operacion
de Sigault.

Y por un lapso de tiempo que se puede calcu-
lar casi en 80 anos, los cesaristas triunfaron.

Solo la escuela 'de Napoles insistia en sus ideas




— 44 —
¥ la continuaban practicando en 1882 Mangia-
galli enuncié esta profesia : «La escuela de Napo-
les tendra la honra de haber guardado el fuego
sagrado de una idea qutil a la humanidad; sera
esta escuela la que hara salir a la sinfisiotomia
del olvido y la repondri en su sitio de honors».

Y la prediccion se cumplié. Novi y Morisani,
ilustres parteros, sostuvieron ardientemente la
operacion de Sigault y la practicaron en gran
escala.

En 1888 presenta Morisani una, prolija estadis-
tica. Reuni6 todos los casos de sinfisiotomia des-
de Sigault hasta entonces, y se esforzé en demos-
trar que las objecciones de los adversarios no eran
suficientemente fuertes para destruirla vy formula
nuevamente conclusiones que hacia 25 afios ha-
bia enunciado ya (1863).

Novi, Mancusi, Cuca, Caruso, Portiglione lo
acompanaron en sus ideas.

La visita de Spinelli a Pinard, haciéndole cono-
cer los buenos resultados obtenidos por Morisani,
hace que éste se interese, iz yudado por Varnier,
que se encarga. de las investigaciones clinicas N
de Farabeuf que toma a su cargo las investiga-
ciones anatomicas sobre la, region de la sinfisis,
el cual con el talento y la actividad que lo carac-
terizaba precisa hasta donde debia llegar la se-
paracion del pubis v establece el ensanchamien-
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to que se lograba obtener. Pinard se declara un

partidaric de la operacion que Sigault habia idea-

do en su misma patria y emprende sus trabajos
en la Clinica de la Maternidad Baudeloque con
resultados muy satisfactorios.

L.eopold en Alemania y Harros en Norte Amé-
rica, estimulados por el proceder de Pinard em-
prenden el mismo plan de trabajo y la sinfisioto-
mia vuelve a resucitar ya mas perfeccionada y
dando por ‘o tanto resultados mas alentadores.

Desde entonces ya no es mas rechazada siste-
maticamente y se emplea en muchos casos de pel-
vis estrechadas. La técnica empleada hasta hace
unos anos es la Farabeuf a cielo abierto.

La técnica empleada hasta hace pocos afios en
la. cual se atacaba la sinfisis con una previa in-
cision amplia de la piel, a cielo abierto, se mo-
difica.

Las infecciones comunes « esta forma de operar,
pues la amplia incisién daba cominmente puesta de
entrada a los microbios, aguza el ingenio de los
observadores y la técnica sub-cutanea se inicia
con Zweifel. Mas tarde Fritz Franck la modifica
mas y llega a hacer de esta operacién una inter-
vencion relativamente facil de ejecutar, alejan-
do con su forma ide operar una infeccion que
desde entonces pocas veces se presenta.

Las clinicas de l.eipzig, Colonia y Dresden la
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-emplean casi sistematicamente y sus estadisticas
tan halagiiefias comienzan a interesar a los que
aun dudaron y dudan de los resultados de la ope-
racion de Sigault. La téenica empleada por Frank
se generaliza v se hace imprescindible como 6p-
tima en los casos en que sobre la sinfisis se de-
see actuar.

Entre nosotros la sinfisiotomia parecia hasta
ahora relegada a una condicion de operacion in-
util y casi peligrosa. La pubiotomia mantiene has-
ta hace méas o menos dos afios el cetro de las
pelviotomias,

¢ Quién fué en nuestra patria el primero que
-la efectuo ? Al parecer fué en el afio 1893 o 1894,
practicada por el Dr. De Nicola y dada a conocer
por intermedio de la «Patria degli Italiani-.

El Dr. Lagarde practicé también una sinfisio-
tomia, ayudado por el Dr. Zarate con buen resul-
tado. El Dr. Juan R. Fernandez la efectaa va-
rias veces en la Maternidad de la Escuela de Par-
teras.

Estas intervenciones fueron hechas siguiendo
la téenica de cielo abierto (Farabeuf).

Las primeras sinfisiotomias sub-cutaneas con
técnica de Zweifel méas omenos modificadas fue-
ron hechas por el Dr. Soldano en 1910 v 1911
(dos casos).
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Ei Dr. Canton {la, abandona y se declara decidido
partidario de la pubiotomia sub-cutanea.

A raiz de un viaje efectuado por el Dr. Zarate,
que le permite observar y sacar conclusiones de
la manera de operar ideada v puesta en practica
por Frank y de los buenos resultados obtenidos,
se decide a efectuarla entre nosotros.

La practica por primera vez siguiendo la téc-
nica de Frank en la Maternidad del Hospital Ra-
mos Mejia. El resultado es un ¢éxito. Siguen a
ésta, otras dos y una tercera, practicada por el
Dr. Chamorro en la Maternidad del Hospital Al-
varez.

Los resultados son alentadores, la mayor sen-
cillez operatoria, sus ventajas innegables en el
momento del pasaje del feto, su periodo post-ope-
ratorio que esta lejos de ser el fantasma que an-
tes nos pintaban, hacen que esta intervencion ocu-
pe en la actualidad un lugar prominente entre
las intervenciones que se efectian sobre la cin-
tura pelviana. )

Y rindiendo homenaje a la memoria de Sigault,
iniciador v a la habilidad de I'rank que ha sa-
bido con su técnica alejar muchos peligros, ha-
ciéndola una operacion 1util, cree que deben unir-
se sus nombres en recompensa a los méritos de
cada uno de ellos, cuando quicra denominarse

a la sinfisiotomia.







Datos apatémicos de impoptancia fpente a

la sinfisiotomia

Los conocimientos anatémicos indispensables
para comprender las modificaciones de la sin-
fisiotomia lleva a la cintura pelviana se pueden
concretar a dos regiones iespeciales: la sinfisis
del pubis y las articulaciones sacras.

Sinfisis pibica o articulacion inter-piubica? ---El
interrogante de este titulo, tiene su explicacion
si se recuerda que las discusiones en este sen-
tido no han terminado aun. Mejor dicho; los ti-
pos tan variables de articulacion de pubis sobre
todo de su cartilago inter-articular, hace que no
se pueda decidir por ningtn tipo fijo. La articu-
tacion inter-pubiana es una anfiartrosis o una
diartro-anfiartrosis ? Para contestar a esta pre-

gunta es bueno estudiar aparte de las carillas ar-
ticulares que son bien conocidas de todos y que




no tienen variaciones importantes; los diferentes
medios de uniéon importantes desde el punto de
vista necesarios de conocer al efectuar la sinfi-
siotomia.

Los medios de union de los pubis son: 1.o—Un
fibro-cartilago inter-articular, llamado ligamento
inter-6seo y 2.°—los ligamentos periféricos.

Fibro cartilago inter-articular. — I,a  distancia
que separa. a ambos pubis esti totalmente ocupa-
da por él; a los lados se halla en intima relacion.
con las carillas rugosas articulares, adherido fuer-
temente a ellas. Esta wverdadera cufa cartilagi-
nosa. inter-pubiana que len cortes horizontales ofre-
ce el aspecto de un triangulo a base anterior,
tiene una anchura ien término medio de 3 cmts. v
una altura igual ja la de las superficies con las
cuales se articula y que oscila alrededor de 30
a 35 milimetros. Presenta, como los discos inter-
vertebrales con-los cuales tiene mucho parecido,
dos porciones de aspecto diferente: Una perifé-
rica dura y resistente y una central méas blan-
da, mas friable, que de ordinario forma en su
centro una cavidad irregular. La variabilidad en
tamafio de la cavidad que puede ir desde la in-
significancia de unos milimetros hasta ocupar to-
da la altura del fibro-cartilago, es la que ha ori-
ginado la discusion al querer establecer el tipo
de articulacion a que pertenece la inter-pubiana.




El fibro-cartilago inter-pubico presenta varia-
ciones individuales muy extensas por lo cual ha
de ser también muy variable la naturaleza de
la articulacion. En los casos en que no existe
el menor indicio de cavidad central, acusa un
progreso, un primer paso hacia un desarrollo su-
perior, mas elevado, que constituye la diartrosis.

TL.a articulacion inter-pubiana con su cavidad
central no es ya una anfiartrosis, pero tampoco
constituye una diartrosis: es una articulacion in-
termedia que participa a la vez de los caracteres
de una y otra, es una diartro-anfiartrosis.

Es casi superfluo anadir que la distancia que
separa nuestra diartro-anfiartrosis de la diartro-
sis verdadera es tanto mas escasa cuanto mayor
es la cavidad central. Cuando esta cavidad ocupa
toda la altura del cartilago, cuando ademas ocu-
cupa todo su espesor, quiero decir que se extien-
de de la parte anterior a la posterior de la articu-
lacion, cuando llega a ponerse en contacto con los
ligamentos periféricos y estos a su nivel estan
cubiertos de una capa endotelial verdadera si-
novial en estado rudimentario, en este caso la
articulacion se parece tanto a una diartrosis que
la mayoria de los autores tanto parteros como
anatofnistas, no vacilan en emplear la palabra
artrodia para designar ciertas formas de la arti-
culacion inter-pubiana. Sin lemebargo este tipo diar-
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trodial es relativamente raro y segtin toda pro-
babilidad en ningin caso presenta el cuadro com-
pleto que constituye la: diartrosis perfecta.

Ligamentos periféricos. — Son cuatro los liga-
mentos periféricos de la sinfisis del pubis. Se dis-
tinguen segin su situacién en: anterior, posterior,
inferior y superior. Estos ligamentos confundidos
en sus bordes, forman su conjunto una especie
de capsula fibrosa que rodea la articulacion a
modo de manguito transversal el cual se inserta
a derecha e izquierda en el contorno de las ca-
rillas articulares.

El ligamento anterior no es mas que el entre-
cruzamiento aponeurético de los musculos que se
insertan en el pubis. Hay fibras propias transver-
sales que van de un ppubis a otro y que se in-
sertan en el periostio y toman adherencias con
el fibro-cartilago.

El ligamento posterior se puede decir que es-
td representado por el periostio al pasar de un
hueso al otro, reforzado por algunos haces trans-
versales y por cierto namero de fibras oblicuas
que en la parte inferior se entrecruzan en la li-
nea media y que provienen del inferior.

El ligamento superior no es mas que una cinta
fibrosa que se extiende de un pubis al otro.

El ligamento inferior llamado también sub-pu-
bico, ligamento triangular, ligamento arqueado,
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es una lamina fibrosa muy resistente de 10 a
12 milimetros de altura, en su parte media, si-
tuada inmediatamente por debajo de la sinfisis
a la que prolonga. Sus dos extremidades se in-
sertan en las ramas descendentes del pubis, su
borde superior convexo se adhicre intimamente
al fibro-cartilago inter-articular: su borde inferior
céncavo, suaviza el angulo de la ojiva sub-pu-
biana redondeandola.: formando el arco pubiano
de los parteros, cuya cuerda mide 30 a 35 mi-
limetros. Entre el borde inferior de este ligamen-
to y el origen del plexo de Saniorini revresentado
por la vena dorsal del clitoris, existe una hendi-
dura que permite la introducion de un instrumens-
to debajo y detras de la sinfisis.

En el tejido celular anterior del pubis, encon-
tramos otro ligamento que es necesario conocer
y que tiene una relativa importancia al practicar
la sinfisiotomia. Me refiero al ligamento suspoen-
sor del clitoris que insertandose en la parte an-
terior de la sinfisis se adhiere a los organos eréc-
tiles del clitoris y que esta atravesado en su ba-
se por la vena dorsal que es el origen del plexo
de Santorini. Este ligamento se hace mas percep-
tible tirando hacia abajo del c¢litoris. Desinser-
tando este ligamento es posible pasar por debajo
de la ojiva al espacio pre-vesical sin herir nin-

glin vaso.
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Relaciones vasculares importantes «  conocer,
de la sinfisis pubiana.—La region de la sinfisio-
tomia, es decir la que coriesponde antoOmicamente
a la incision que para esd intervencion se practi-
ca, carece de vasos importantes; son todas ra-
mas insignificantes y despreciables desde el pun-
to de vista operatorio.

Arterias. —— Hacia arriba la rama supra-pubiana
de la epigastrica que recorre ¢l cavum supra-pu-
bico de Leusser y que segun Farabeui ticne el
grosor die una asuja de sastre.

Por detras encontramos los arcos retro-pubia-
nos, anastomosis de las ramas de la obturatriz.
Estos arcos son mucho mas pequenos que el arco
supra-pubiano y podemos decir lo mismo que de
dste; que son de prescindir en una operacion por
su escasa importancia.

En la cara anterior encontramos numerosas ar-
teriolas procedentes de la pudenta externa supe-
rior v de la circunfleja anterior. Por ultimo en
la parte inferior o pre-perineal, la arteria puden-
da interna al pasar del periné a la pelvis, en-
via un pequeiio ramo del licamento arqueado.

Venas.— l.as venas son pequenas, acompanan
a las arterias y son por lo tanto muy delgadas.

Ion la parte inferior encontramos la vena dorsal
profunda del clitoris que aboca luego al plexo
de Santorini, que se encuentra situado en la par-




te postero-inferior del pubis inmediatamente por
delante de la vejiga. Este plexo de Santorini no
se encuentra situado al menos en lo que corres-
ponde a su mayor intrincado y calibre, en la li-
nea media, se encuentra mas bien hacia los lados
correspondiendo a la region de la pubiotomia,
En suma, podemos concluir, de los datos anato-
micos lo siguiente: Que en la region de la sin-
fisiotomia los vasos son muy pequefios, son las
altimas ramificaciones casi capilares de las ar-
terias y el origen también capilar de las venas.

Y si recordamos que las anomalias de la obtu-
ratriz puede ser que la llevemos por delante al
piacticar la pubiotomia, y que a esta region co-
rresponde un complejo vascular de mayor cali-
bre e importancia y de relativo peligro al ser
seccionado, podremos también terminar que en
cuanto a vasos la region de la sinfisis y por en-
de la sinfisiotomia presenta muchas ventajas so-
bre la pubiotomia, donde los riesgos son mavo-
res. L.os hematomas que después de esta ope-
racion se hacen nos confirman la disposicion ana-
tomica que acabamos de describir.

Vejiga. - Bn cuanto a esle 6rgano, podemos re-
cordar que se encuentra separado por el tejido
celular pre-vesical, de unos dos centimetros de

espesor y por cl cual corren las venas vesica-



les anteriores. Dato a tener en cuenta al prac-
ticar la operacion que describimos.

El cartilago sinfisiario.—Recordemos aqui que
todo cartilago carece de vasos y tendremos quz
agregar otra ventaja mas sobre una seccion osea
que siempre da. mucha sangre Yy donde la he-
mostasia es dificil de efectuar.

Articulaciones sacro - iliacas. — Region de las
mAas importantes a tener en cuenta durante la
separacion de los pubis. La palanca que bascu-
la sobre ellas al efectuar dicha operacion hace
que €] conocimiento anatémico tenga una impor-
tancia digna de no olvidar.

La articulacion -sacro-iliaca que la mayoria de
los autores colocan entre las anfiartrosis, corres-
ponde en efecto a esta clase de articulacion por
su escasa movilidad y por la capa de cartilago
que se interpone entre sus superficies articula-
res. Pero puede colocarse entre las diartrosis por
la cavidad que se encuentra en su cenf{ro v por
la sinovial que cubre sus ligamentos. Puede pues
considerarse como un tipo intermedio entre am-
bas como una diartro-anfiartrosis.

IistA constituida esta articulacion: 1.°— por par-
te del sacro, por una faceta excavada Namada
faceta auricular por razom de su forma; 2.0 -por
parte del coxal por wuna faceta semejante, pero

saliente.




Estas dos piezas esqueléticas se mantienen en
mutua presencia primeramente, por una capsula
fibrosa en forma de manguilo, que se inserta en
el borde articular de ambos huesos. Secundaria-
mente por licamentos que se pueden distinguir
en tres principales: Ligamento sacro-iliaco ante-
rior. ligamento sacro-iliaco posterior y ligamen-
to 1leo-lumbar.

Ligamento sacro - iltaco anierior.—Muy ancho,
pero al mismo tiempo muy delgado estd repre-
sentado por un conjunto de haces radiados que
se extienden del sacro al hueso coxal. Estos ha-
ces cuya importancia va en disminucion de arri-
ba a abajo se insertan por su extremidad interna
en la base del sacro y en la cara anterior de este
hueso por fuera de los dos primeros agujeros sa-
cros; desde este punto  se dirigen hacia afuera,
unos transversalmente, otros siguiendo un trayec-
to mas o menos oblicuo y vienen a insertarse
en las partes proximas del hueso coxal, princi-
palmente en la fosa iliaca interna, en la parte
posterior de la linea innominada y por debajo
de esta linea en la region dsca que corresponde
inmediatamente por encima de la escoladura cia-
tica mayor.

El ligamento sacro-iliaco anterior es muy del-
gado y en ciertos puntos esta representado por

el periostio pasando de un hueso al otro. Por es-
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to es débil y poco resistente, de modo que fa-
cilment ese deja desprender y desgarrar después

de la sinfisiotomia, al separar el hueso coxal del

sSacro.

Ligamento sacro-iliaco posterior. — Comprende
una cantidad de haces de direcciones diversas
que se extienden sobre el plano dorsal de la ar-
ticulacion teniendo todos por caracter comun pa-
gsar del hueso iliaco al sacro. Segun Testut estos
heces ileo-sacros forman un todo continuo y to-
da divisién que quiera practicarse en esta masa
compacta, a modo como lo hicieran [Farabeuf y
Pinard cuyas descripciones quedaron clasicas,
obedece mas bien a la comodidad de la descrip-
cion que no a la legitimidad de la disposicion
anatomica. Hay dos planos en este ligamento:
el plano superficial y el plano profundo 1llama-
do impropiamente ligamento inter-0seo.

El ligamento ileo-lumbar.—No tiene con la ar-
ticulacion mas que relaciones mediatas. Ocupa
el espacio angular ‘que ien el esqueleto separa
la columna lumbar de la cresta iliaca y se in-
gserta en el vértice y borde inferior de la quin-
ta vértebra lumbar irradiandose luego en el hue-
so ilfaco.

Los elementos que manticnen la solidez de la
articulacion son: una serie de poderosos ligamen-
tos ileo-transversales, la configuracion de sus ca-




— D9 —

rillas articulares talladas de manera de realizar un
encaje reciproco yopor altimo la situacion del
sacro encerrado entre los huesos coxales cuyas
lineas innominadas hacen el papel de palancas
rigidas mantenidas en fesa posicion por el man-
guito peri-oseo de al sinfisis pubica.

Movilidad de la articulacion saero-iliaca. — En
las condiciones normales, anatomo-fisiologicas or-
dinarias, en una pelvis normal en que los dos
huesos coxales estan unidos entre si por una sin-
fisis pubica intacta; la articulacion sacro-iliaca
disfruta de una movilidad tan escasa que apenas
es perceptible. Los Unicos movimientos que tie-
ne son los de nutacion y contra-nutacion, los cua-
les consisten en un movimiento de bascula del
aacro alrededor de un eje transversal, movimien-
to en virtud del cual las dos extremidades su-
perior e inferior de este hueso se mueven en sen-
tido inverso.

La base del sacro se dirige hacia abajo, mien-
tras que su punta se dirige hacia arriba v esto
constituye la nutacion y vice-versa, si la base del
sacro se eleva v su punta baja se efectiia la con-
tra-nutacion. En estos 'movimientos las carillas
articulares del sacro teniendo cada una un canal
arqueado, ruedan de jarriba a abajo en la nuta-
cion y de abajo arriba en la contra-nutacion sobre

las carillas articulares del coxal representada ca-
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da una por un rodete arqueado paralelamente.

Como ejemplo de nutacion citaremos al mozo
de cordel en posicién de pie llevando sobre sus
hombros un peso grande. Este peso por inter-
medio de la columna lumbar, pesa totalmente so-

bre la base del sacro y por esto ésta inclina ha-.

cia abajo.

Como ejemplo de contra-nutacion podemos re-
presentarnos un sujeto echado apoyandose por
los rifiones sobre una barra transversal. Fn es-
ta posicion el peso de la cabeza y del tronco.
bor una parte, obran sobre la base del sacro siem-
pre por intermedio de la columna lumbar y tiran
de esta base hacia atras Y por otra parte, el pe-
so de los miembros inferiores obrando sobre los
huesos coxales por intermedio de los ligamentos
de Bertin, tiran de estos huesos coxales hacia
adelante, resultando de ello una contra-nutacion
tipica por efecto del movimiento simultineo vy
en sentido inverso, de los huesos que de cada
lado consitutuyen la articulaciéon sacro-iliaca.

Los movimientos de nutacién y contra-nutacion
tienen especial importancia en obstetricia y las
posiciones de Crouzat-Walcher v Duncan-Labo-

rie hacen que estos movimientos se produzcan.




Pelvis y sipfisiotomia

El embarazo que transtorna y modifica todo el
organismo de la mujer en gestacion, modifica tam-
bién en consecuencia la anatomia de las articu-
laciones pelvianas. Durante el embarazo se pro-
ducen fendémenos de dos ordenes: los unos pa-
san dentro del utero y constituven las transfor-
maciones sucesivas del huevo para llegar a su
estado de madurez perfecta; los otros se desarro-
Ilan en la madre cuyo, organismo al adaptarse
a su nuevo rol, sufre una serie de transformacio-
nes y de cambios. Asi como casi todos los Or1-
ganos adquieren modificaciones especiales a es-
te estado también la pelvis se modifica para lu-
char en el momento del parto que fatalmente de-
be producirse.

Las articulaciones pelvianas son el lugar de

produccion de fendmenos especiales. De antiguo

se han indicado las modificaciones que ellas su-
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fren: en los animales durante la prenez. En la
hembra del cobayo principalmente, los ligamentos
inter-pubianos se reblandecen, se relajan v se de-
jan distender hasta el punto que los dos pubis,
que fuera de la época de gestacion estan estre-
trechamente unidos, en ol momanto de;l parto lle-
gan a separarse 25 milimetros.

Barlow ha observado ¢l mismo fenomeno en
la vaca. No precisamente en ¢l pubis donde la
articulacion es una sinostosis, sino en las arti-
culaciones sacro-iliacas cuyvo cartilago fibroso in-
ter-oseo aumenta de espesor al paso que los li-
gamentos periféricos se reblandecen y se hacen
mas laxos. Resulta de todo esto una mayor mo-
vilidad de los huesos, una nutacion mas intensa
del sacro y por consiguiente un mayor diametro
proporcional del conducto wenital.

Fendémenos parecidos se observan también en
la mujer embarazada. Segan toda probabilidad,
por efecto de las continuas congestiones de que
es asiento la ‘pelvis ;las partes blandas de las
articulaciones inter-pubianas v sacro-iliacas, se
inbiben, se reblandecen y se hacen mucho mas
extensibles, lo que permite a las piezas Oseas
en mutua presencia, dislocaciones y movimientos
mas faciles y mas extensos.

Al nivel de la sinfisis el cartilago, a consecuen-

«cia de esa especie de infiltracion serosa produci-
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da por la congestion pelviana, aumenta de volu-
men y se vuelve mucho mas blando. Las partes
peri-articulares que lo rodean tampoco estan ex-
entas de las mismas modificaciones. LLa mayoria
de los obstétricos, tanto antiguos como modernos
hablan de pubis 'mias separados que de ordina-
rio, de pubis que son moviles, de pubis que ca-
balgan uno sobre otro. Boivin notd en un caso
un intervalo de 25 milimetr entre los pubis
y sobre este parficular recordemos las investi-
gaciones de Giraull y de Anscaux que tienden a
establecer que esta relajacion de jos lizamentos pel
vianos es mas notable en las mujeres de pelvis ¢s-
trecha, que on las mu Sres oo pelvis normal.
Las dos sinfisis sacro-iliacas sufren tambicén
esa infiltracion serosa: los movimientos do -
tacion vy contra-nutacion se hacen en consecuen-
cia mas faciles v mas amplios. Bover observo
en un caso una separacion de 12 milimetros on-

tre las dos superficies Oseas de esta articulacion.

También sufre idénticas modificaciones aquella

tercera sinfisis que se llama articuiacion sacro-
coxigea.

Todas estas modificaciones estructurales de las
articulaciones pelvianas, hacen que la estabili-
dad de la pelvis no tenga la solidez que caracte

riza al periodo normal y esa falta de rigidez ¢n
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los lazos de union imprime a la mujer «esa mar-
cha caracteristica de la mujer embarazada.»

l.a movilidad dle' los pubis se puede notar si-
guiendo el procedimiento ideado por Budin. Iis-
tando la mujer ‘de pie se introduce el indice en
la vagina y se aplica el pulpejo del dedo sobre
el borde inferior de la sinfisis. Si en estas con-
diciones,; la mujer hace accion de marchar sin
moverse del mismo sitio, se nota muy claramente
a medida que se suceden los movimientos de las
piernas, que uno de los pubis desciende empujan-
do el dedo al paso que el otro se eleva. Después
este desciende a su vez, al paso que el otro vuel-
ve a elevarse y asi sucesivamente.

En las articulaciones sacro-iliacas, como ya di-
Jimos, los movimientos de nutacion y contra-nu-
tacion son mucho mas extensos. La rolm]')ulsi()n
del coxis nos demuestra el proceso que al nivel
de su articulaciéon con el sacro. se ha efectuado.

Este estado de relajamiento provocado por el
embarazo, suele producir a veces disturbios fi-
sicos funcionales bastante molestos para la mu-
jer en gestacion, constituyendo cuando adquiere
proporciones anormales una verdadera afeccion.
Cansancio, malestar y dolores localizados al ni-
vel de la sinfisis pubiana y al nivel de las ar-
ticulaciones sacro-iliacas son los sintomas de es-
ta afeccion. Esta sintomatologia puede adquirir




grados muy diversos. Desde simple dolores tole-
rables hasta constituir 'un verdadero achaque, en
el cual la mujer experimenta dolores fuertes que
le hacen casi imposible cualquier movimiento.

s en la segunda mitad del embarazo cuando esta
sintomatologia se hace presente; siendo raro que
persista una vez efectuado el parto.

Las modificaciones estructurales que experi-
mentan por efecto del embarazo, las sinfisis y
ligamentos pelvianos dan por resultado (v por eso
interesan particularmente al ostétrico) agrandar
la excavacion y estrechos 6seos, favoreciendo el
pasaje del feto cuando el parto se produce. Es-
ta ampliacion de la pelvis depende de los tres
factores siguientes: 1.°—la mayor extensibilidad
de los ligamentos, que permite a las piezas Oseas
en contacto, cierta reparacion; 2.°-——la accion ex-
céntrica del globo uterino sobre las paredes pel-
vianas, las cuales, estando menos sujetas, se de-
jan separar del eje de la excavacion; 3.0 la ma-

vor movilidad de las articulaciones sacro-iliacas,

que permiten una nutacién y una contra-nutacion
mas extensas del sacro y por consiguiente un
aumento proporcional de las dimensiones de los
diametros antero-posteriores de los estrechos in-
ferior y superior.

1 sinfisiotomista, seccionando los ligamentos
inter-pubianos, en los casos de estrechez pelvia-
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na, suprimiéndolos por asi decir en el concep-
to de ligamentos, no hace mas que continuar exa-
gerando, el trabajo iniciado ya por la naturaleza.
Va en busca y llega a los mismos resultados por
un mecanismo casi idéntico. Bien dijo Duncan,
~cue la naturaleza al modificar los ligamentos in-
terpubianos, esboza con antelacion, la operacion
de la sinfisiotomia».

La pelvis después de la sinfisiotomia. — El tra-
bajo operatorio natural que el embarazo ha pro-
vocado en la cintura ppelviana, va a ser exage-
rado. El arte interviene y la seccion de la sin-
fisis [sie efecttia. ¢ Qué modificaciones se produ-
cen y qué es lo que se pretende conseguir con
ello? Practicada la seccion de la sinfisis con los
miembros inferiores flexionados vy efectuado el
movimiento de abduccion progresivo y simétri-
co tendiente a separar los pubis, los huesos co-
xales y por lo tanto cada pared lateral de la pel-
vis efecttan un movimiento que bascula al nivel
de la parte posterior de la articulacion sacro-ilia-
ca. Los lig,a:m!enfos. sacro-iliacos posteriores se re-
lajan; los ligamentos anteriores en cambio, por
efecto de la separacion que sufre cada hueso ilia-
co del sacro, se ponen tensos, v las fibras periosti-
cas que lo constituyen, se despegan y se desga-
rran. Ks sobre el hueso iliaco y al nivel de la
linea innominada que comienza este desprendi-
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miento, cuyo origen esta a tres centimetros ade-
lante y afuera del eje sobre el cual la separacion
pubiana lo hace rotar. Se va desprendiendo ha-
cia atras hasta llegar a la interlinea. En cuanto
al desprendimiento sobre el sacro es nulo. El gra-
bado adjunto dara mejor idea de ello.

Eje de rotacion

comienzo del
desprendimiento

Cuando desde el comienzo de la separacion del
pubis, un contacto 6seo se establece hacia atras
de la charnela, entre la tuberosidad ilfaca y uno
u otro de los tubérculos conjugados sacros exu-
berantes, el eje de rotacion, es decir, la charnela
se transporta hacia el punto de contacto, y el
hueso iliaco bascula alrededor de él. En estos
casos la abertura de la articulacion tiene que sér
mas grande en su parte anterior vy e! periostio
y ligamento, se desgarran desde un punto méas an-

=4
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teriormentz que en Jos casos normales. En los
casos normales las lesiones se concretan a un
desprendimiento del periostio y de los ligamentos
anteriores. Nada de esto debe asustar; se han vis-
to parturientas, no resistirse mayormente de una
disjuncion sacro-iliaca unilateral de 7 centime-
tros. Por lo demas estas lesiones producidas cu-
ran en poco tiempo y con relativa facilidad, el

puerperio y la observaci6

n alejada de las sinfi-
siot-omizadas, nos lo demuestra.

Los pubis que se separan, se mueven en planos
méas o menos paralelos a los del estrecho superior,
ey decir, inclinados sesenta grados sobre el hori-
zonte. Hasta 5 centimetros de separacion los pu-
bis moviéndose en el mismo plano. aumentan la
distancia sacro-pubiana.

Més alld de una separacion de 5 centim. los pubis,
no se mueven ya en el mismo plano anterior si-
no que descienden. La oblicuidad de la charnela
socro-iliaca sobre la cual giran, nos da la expli-
cacion de esto. A partir pues de esa cifra (5 cen-
timetros: los pubis descienden vy la distancia sa-
cro-pubiana no aumenta. El descenso de los pu-
bis pues, no nos da ningin beneficio en el sen-
tido de aumentar la distancia sacro-pubiana: al
contrario los aproxima hacia la parte media del
sacro disminuyendo asi los diametros de la ex-
cavacion.
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Aumento de la distancia sacro-pubiana y des-

censo de los pubis son los dos primeros resul-
tados de la separacion de la sinfisis.

Como se llega a conseguir la disjuncion de las
articulaciones sc.cro-iliacas separando los pubis.
—En seguida que las fibras inter-pubianas se han
seccionado, la elasticidad de las partes posterio-
res pelvianas, separa las superficies sinfisiarias
en algunos ‘milimetros. Esta separacion esponta-
nea, se lleva mas lejos si hay anquilosis o si
se encuentra resistencia, o contacto 6seco retro-
articular. Sobreviene luego de cada lado la ten-
s16n, la resistencia al desprendimiento y a la des-
garradura del periostio iliaco y del higamento an-
terior. En fin, hasta tres centimetros mas o me-
nos segun los sujetos, la separaciéon pubiana se
obtiene por el solo peso de las piernas flexiona-
das cayendo en abduccion.

Para ir mas lejos en la separacion es decir,
para aumentar el desprendimiento periostico, es
preciso fuerza, poca o mucha, pero es necesaria.
Se consigue por medio de las manos de dos ayu-
dantes, obrando por intermedio del fémur y de
los musculos aductores 'del muslo, vueitos abduc-
tores de la pelvis.

En la practica el operador hace separar simé-
trica y moderadamente 'los muslos a los ayudantes
que sostienen ambas piernas y vigila alentamen-
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te hasta donde llega la ‘separacion inter-pubiana.

Qué aumento se consigue er los diametros pel-
vianos después de cada centimetro de separacion
de los pubis.— Es el instante de decirio para las
pelvis operables de 7,5, 8, 9, 10 centimetros de
PP M.

Tomemos una pelvis teniendo 8 centimetros en-
tre el promontorio y ol rodete retro-pubiano. La

separacion maxima permitida aumenta en 12 mi-
limetros la distancia del sacro 2 la linea trans-
versal bi-pubiana. Es un beneficio de dos mili-
metros por centimetro de separacion. Pero eso
no es todo el beneficio de la operacion.

En la brecha inter-pubiana se introduce o en-

caja parte de la bosse parietal anterior de un seg-
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mento de mas de 20 milimetros delante de la

linea bi-pubiana. =
Agreguemos pues a los diez o doce milimetros

conseguidos en el diAmetro sacro-pubiano, los 20
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Espesor del segmento de cabeza que encaja en Ia brecha interpu-
biana segin los diversos grados de separacion

del encaje segmentario de la cabeza fetal y ten-

dremos: 29 mas 10 o 12 igual a 30 a 32 milime-

metros.
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La sinfisiotomia aumenta pues el didmetro sa-
cro-pubiano y disminuye indirectamente los digme-
tros fetales.

No hay que olvidar jamas que la abduccién y
extension forzada de los muslos llevando la sepa-
racion de los pubis mas alli de la cifra de §
a b ctms. los hace descender, y disminuye asi los
didmetros de la lexcavacion.

Antes de la in- |
tervencion R \

Después de la e _ iz
separacion de
5 ets.

Después de una separacion mayor
(descenso)

La forma y ‘direccion del sacro y por lo tanto la
distancia medio sacra-pubiana es digna de tener-
se en cuenta al practicar la sinfisiotomia.

Antes de la operacion sobre esa v ulgar pelvis
aplanada tan comun, el promontorio esti en re-
lacionja los pubis a una altura tanto menor cuan-
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to el estrechamiento es mas pronunciado. Des-
pués de la simple seccion seguida de algunos mi-
limetros de separaciom espontanea, la oreja vy el
temporal posterior, descienden notablemente na-
da mas que por el hecho del descenso, de contra-
nutacion que sufren los pubis sobre los cuales
reposa el parietal anterior. Aumentada la separa-
ciéon pubiana el parietal anterior desciende y se
introduce hasta el nivel de la bosse. Esto es su-
ficiente para que la oreja posterior descienda por
ci»eb,ajo del promontorio y es el momento enton-
ces para la cabeza de ejecutar movimientos de
bascula hacia atras, para completar el encaje y
descenso del parietal anterior. No podra llegar
a efectuarse si ella encuentra un sacro poco diver-
gente, demasiado poco distante del pubis y de
sub-pubis.

Hemos visto que el descenso pubiano aproxima
el pubis a la pared anterior del sacro. Contando
pués con un sacro poco divergente la operacion
se complica 'y es preciso recordar y tener
en consecuencia la  seguridad de que la ex-
cavacion reciba la cabeza que desciende. Es pues
necesario medir la distancia medio sacro-pubia-
na. I si elia es igual o apenas superior a la pro-
monto-pubiana-minima el caso que se presenta. es
mal caso. Es preciso que esa distancia sea supe-
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rior en 15 o 20 min. para hacer el prondstico
favorable.

Si contamos ademas con una buena retropul-
sion coxigea y unas partes blandas elasticas, nos
pondremos dentro de las condiciones ideales que
se exigen para realizar la operacién de Frank.

El aumento de los demas diametros de la pel-
vis es también evidente. La demostracion por asi
decir matematica hecha en ese sentido por el doc-
tor Soldano, asi lo demuestra.

En resumen, con la sinfisiotomia se consigue :
1.c un aumento del diametro P.P.M. y una dismi-
nucion indirecta del diametro fetal, dehida al en-
caje del segmento de cabeza entre los pubis sec-
cionados; 2.° la separacion pubiana mayor de 5
centimetros no tiene razon de ser, dado que log
beneficios reales se obtienen sin pasar de esa
cifra.




Indicaciones y contra-ipdicaciones

La sinfisiotomia es hoy una operacion facil,
muy util y casi sin riesgos operatorios. Efectuada
entre nosotros hace mas o menos unos veinte
afios con la técnica de arabeuf, a cielo abierto,
fué abandonada por inferioridad, ante la pubioto-
mia sub-cutanea v cayé en el olvido. Hoy vuelve a
estar en tela de juicio v vuelve mejorada en su
técnica.

La técnica sencilla v facil de Frank, nos va
demostrando sus bondades. y sus resultados son
alentadores. Desecharla por qué si, es consecuen-
cia del desconocimiento que de ella todavia se
‘tiene.

Cuando una estadistica nuestra que cuente con
un mayor ntmero de casos que el actual, nos
muestre los resultados obtenidos, cuando todos
la hayan efectuado v palpado sus beneficios, en-
tonces quizas, triunfe definitivamente.
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La sinfisiotomia es segun las conclusiones a
que hemos llegado una operacion por medio de
la cual, los didmetros pelvianos pueden ser agran-
dados simétricamente dentro de ciertos limites
prudenciales y en consecuencia, sus indicaciones
estan encerradas dentro de aquel vasto grupo de
casos en los cuales nos encontramos con una des-
proporcion pélvico-fetal.

Comprendo en este grupo a dos variedades: 1.0
Los casos de pelvis estrechadas; 2.° Los casos
de pelvis mas ‘0 menos normales con polo cefa-
lico grande, es decir la verdadera desproporcion
feto-pelviana.

El parto prematuro provocado, la embritomia
sobre feto vivo, el forceps mismo en sus aplicacio-
nes altas con diametros pélvicos-fetales desigua-
les, ceden o han cedido ya su lugar a operaciones
obstétricas, como la cesarea clasica, la cesarea
extra-peritoneal, la sinfisiotomia, Ilenas de un ri-
guroso tecnicismo como para casi asegurar sus
buenos resultados.

Deslindar situaciones, sin llegar a las formulas
matematicas, pues los casos varian al infinito, es
lo que me propongo en ieste capitulo.

Demas esta decir que un diagnositco preciso,
fruto de la practica. de cada uno, sobre la varie-
dad de pelvis con que nos encontramos para inter-
venir es la base de todo buen éxito operatorio.
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Conocer bien la pelvis sobre la que tendremos
que actuar, su forma, sus dimensiones, el estado
de las partes blandas, el estado de la madre, sus-
condiciones sépticas tan importantes en cirugia
obstétrica, el rol efectuado o a efectuar del utero,
el estado del nifio. para no intervenir en casos
de muy dudosa vitalidad fetal, todo ese conjunto
de situaciones bien estudiadas y conocidas es la
base también de nuestro triunfo como obstétrico
y también lo mas dificil de poseer.

Pelvis estrechadas.— Puestos en presencia de una
mujer que tiene una pelvis estrechada, que estd
al término de su gestion o se encuentra ya en
trabajo de parto. que conducta debemos seguir?

Recogidos los antecedentes de rigor, tanto obs-
tétricos como potologicos, constatado el estado
actual de los organismos maternos v fetal, efec-
tuamos la pelvimetria, nos enteramos de la forma
de la pelvis v condiciones de las partes blandas.

Con qué dimensiones y con qué formas de pel-
vis nos podemos encontrar?

Las formas y dimensiones de las pelvis estre-
chadas son muy variables. A las deformaciones
pellvianas las podemos clasificar en dos grupos:
1.0 Las deformaciones o mejor dicho viciaciones
simétricas. 1.° Las viciaciones asimétricas.

Dentro de las viciaciones simétricas encontra-
mos a las pelvis estrechadas raquiticas v a las
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“estrechadas originariamente con las variedades :
-generalmente estrechada, aplanada pura, aplana-
da y generalmente estrechada v estrechada trans-
versalmente ; que son las mas numerosas y tam-
bién donde la sinfisiotomia tiene mas campo de
accion.

Dentro de las pelviviciaciones asimétricas en-
contramos otro vasto grupo e vartedades que
podemos nombrar : Naegele, de Robert, fractu-
ras, coxalgicas, viciadas por lesiones de los miem-
bros inferiores, donde la sinfisiotomia tiene un
campo de accion muy restringido.

Debemos ademas contar para sinfisiotomizar
¢on una articulacion sacro-iliaca que no esté an-
quilosada. deformidad o mas bien dicho situacion
con la que casi siempre se tropieza en las pelvis
asimétricas.

Enterados pues, de la forma de la pelvis bus-
quemos dentro del grado de estrechez la indica-
cion operatoria mas o menos precisa.

La indicacion de la sinfisiotomia termina don-
de empieza la indicacion absoluta de la cesdiren.
Con cifras tomadas a la dimension del diametro
b.p.m. marcamos el limite casi matemiatico pero
que no tiene nada de absoluto, en ¢l cual ambas
operaciones se contintan por asi decir en indica-
€ion una a, otra.

Pelvis de 4, 5, 6, 7, 7.5 de P. P. M.; indicacion
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absoluta de cesarea, yva sea esta clasica cuando
se hace en condiciones de tranqguilidad respecto
a la situacion séptica de la mujer, o va sea extra
o transperitoneal cuando sus condiciones de 1n-
fectada implican un peligro con la laparotomia
v la siembra peritoneal consiguiente. Y séame
permitide agregar aqui unas ligeras considera-
ciones en mi caracter de ex-practicante de la Ma-
ternidad del Hospital Teodoro Alvarez donde bhajo
la direccion de mi padrino de tesis el Dr. Arturo
Enriquez, efectu6 el Dr. Chamorro cinco opera-
ciones de Ritgen-Lasko-Doderlein.

(reo que en presencia.de una mujer con una
angustia pelviana considerable que no permita
pensar mas que en la cesarea como terminacion
de su parto, con fe'o vivo, con bolsa de las aguas
rota haga poco o mucho tiempo, con tactos repetidos
como es de rigor en estos casos y en consccuen-
cia en un estado de asepsia del cual siempre de-
bemos dudar; puestos como decia en presencia
de semejante caso no debe haber vacilaciones ni
discusiones al decidirse. Dominando ambas téc-
nicas rigurosamente, en condiciones inmejorables
para operar en los dos casos, no debe tampoco
dudarse del beneficio que implica el no abrir el
peritoneo. la infeccion del tejido celular sub-pe-
ritoneal pelviano tiene ique ser y es mas repa rable
y menos grave que la infeccion peritoneal.
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Y continuando con nuestra exposicion digo que
en estos casos esta indicada la cesarea porque
atmque con pelvis, de 6.5 y 7 pueden obtenerse
aumentos sensibles con la sinfisiotomia, 6sla
stempre tendria que llevarse al maximum de sepa-
racion pubiana que traeria como consecuencia le-
siones graves, salvables con la cesarea.

Creo que la indicacion de la sinfisiotomia co-
mienza a partir de una cifra de 7.5 de P.P.M.
para las pelvis aplanadas puras v de 8 de P. . M.
para las pelvis generalmente estrechadas. Enton-
ces sus heneficios son realmente buenos. La dis-
tencion de las articulaciones sacro-il{acas no se
lleva al extremo vy los inconvenientes son mini-
mos.

La mujer puede ademas heneficiarse por el au-
mento permanente de su pelvis, reliquia feliz de
esta operacion y cuando hayamos intervenido en
pelvis con diametros cercanos a los normales, po-
dremos esperar partos expontaneos mas tarde.

Recordemos también aqui que en la sinfisioto-
mia la excavacion pelviana pierde en diametros
cuando el estrecho superior gana en dimensiones
(ver figura 5) y traigamos a la memoria los casos
de sacros poco divergentes en los cuales tendre-
mos que luchar con un obstaculo mas.

Contar ademas con una retropulsion coxigea
franca y unas partes hlandas perineales dilatables.
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€s ponernos en el caso casi ideal de la-operacion
que nos ocupa.

Verdadera desproporcion feto-pelviana. — Caso
favorable para efectuar la sinfisiotomia. Aqui la
pelvis es mnormal; la distocia estdi en el ta-
maifio grande de la cabeza fetal. El aumen-
to dado a la pelvis por la seccién sinfisiaria, la
disminucion relativa del diametro bi-parietal del
feto, resultado del jencaje en la brecha inter-pu-
biana efectuada, nos pone en el caso de esperar
una terminacion del parto en forma feliz v ex-
pontanea, siempre que la desproporcion es decir,
el tamafio de la cabeza fetal no sea muy conside-
rable (hidrocefalia).

Distocia wuterina secundaria d una estrechez pel-
viana (sindrome de Bandl). —(Nociones recogidas
en las conferencias idel Prof. E. A. Boero.—Llegado
un embarazo a término e iniciado el trabajo del
parto; el utero, motor y fuerza principal en el
mecanismo de la expulsion, comienza a contraer-
se para desalojar ial feto contenido en su cavidad.
La parte contractil del tutero, la situada por en-
cima del llamado anillo de Bandl, que establece
el limite con iesa otra parte que se denomina seg-
mento inferior, esa parte contractil, que es el cuer-
po uterino, es la encargada fisiolégicamente de
suministrar la fuerza necesaria para que el meca-

nismo del parto se produzca en todos sus grados.
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Acomodada bien la cabeza o polo que se pre-
senta y contando con un canal pélvico-genital,
permeable en  todo sentido, el atero, se contrae
ritmica y normalmente Yy lermina por la expul-
sion fetal.

Perce presentado e! caso de ana desproporeion
pélvico-fetal, ya sea ésta por angustia pelviana
0 por polo grande frente a una, pelvis normal, el
pasaje del feto por el anillo pelviano, se hace
dificultoso. .

Los esfuerzos del ftero (cuerpo) traducidos en
contracciones, se intensifican ¥ hacen que el feto
descienda dentro de su cavidad Vv como la tnica
parte capaz de recibirlo sin tomar parte en el tra-
bajo, es el segmento inferior, es este el encargado
de recibirlo.Es el segmento inferior que distendién-
dose y adoptando una forma mas 0 menos cilindriea,
va recibiendo al feto v realizando lo que se Hama
parto en el segmento inferior. (Como se compren-
de la mayor parte de las veces, la cabeza y parte
del tronco pasan a esta porciom del uatero.

is este el momento que se observan por la,
inspeccion y palpacion abdominal dos porciones
diferentes de atero. Una superior constituida por
la parte contractil (cuerpo) v una inferior cons-
tituida por el segmonto inferior distendido. El 1i-
mite de separacion entre ambos segmentos lo
marca el anillo de Bandl, limite jnferior del cuer-
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po. sin necesidad de que adquiera de por si, con-
traccién anormal. La diferenciacion, entre esos
dos segmentos es dada por la diferente constitu-
cion de ambos; contraciil v globuloso el superior,
distendible el inferior. Segan el grado de disten-
cion del segmento inferior, el limite de separacion
podra ascender, hasta ol ombligo o aQin por enci-
ma de él.

Es este también el momento en gue se ha cons-
tituido el séndromwe de Band! o inmincincia de rup-
tura uterina.

Dov faces diferenies se suceden dentro de este
sindromie :

i.* face o primera modalidad. —La contraccion
uterina se sigue efectuando mas o menos normal-
mente y por lo tanto, va expulsando al feto ha-
cia el segmento inferior que disiendiéndose hasta
el maximum, liega frecuentemente a la ruptara.
Lis el caso, de las rupturas espontaneas del Gtero.

2.t face o modalidad.—lLas contracciones uteri-
nas por efecto del enorme trabajo patolégico, se
hacen anormales y pueden adquirir dos modali-
dades diferentes: la inercia (caso raro) o la rigi-
dez o retraccién ante-partum (caso comun). Lin
este caso, el utero rigido, retraido, se fija sobre
el feto y lo inmoviliza. Cualquicr maniobra obs-
totica que se intente en oeste momento (version

por cyemplor puede hacor estallae factimente el




— 84

segmento inferior y aun el cuerpo. Es el caso de
las rupturas operatorias del utero.

En la primera face, siendo la resistencia Osea,
la angustia pelviana, la causa de aquel sindrome
Yy continuando el cuerpo, contrayéndose regular-
mente; las intervenciones que eliminen el obsta-
culo, conseguiran también el parto espontaneo. Y
en realidad, pasa asi. El forceps, bajo anestesia,
siempre que la desproporcion lo permita, consi-
gue extraer facilmente al feto. En los casos en
que el forceps no estuviera indicado, pbr ser im-
portante el grado de angustia pelviana o de des-
proporcion pélvico-fetal, la sinfisiofomia, que am-
pliando la pelvis, elimina la causa productora de
este sindrome, estaria indicada v se obtendria
como dijimos, el parto espontaneo porque el ani-
llo de Bandl no esta nij tetanizado, ni retraido.

En la segunda face del sindrome de Bandl,
cuando por la rigidez o retraccion ante. portum no
existen ya contracciones, el parto espontaneo, no
se obtendra, quizas, después de salvado el obs-
taculo Gseo por la sinfisiotomia; pero el forceps
puede triunfar, con relativa facilidad, de la re-
traccion, porque el anillo de Bandl, muy ascen-
dido hacia el ombligo, esta aplicado sobre un seg-
mento grueso del feto (tronco).

l.a cesarea extra-peritoneal, encuentra indica-
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‘€ion en ambas faces, siempre que haya indica-
cion absoluta o formal de cesarea.

La altima de las cesareas extraperitoneales
pbracticadas en el Hospital Teodoro Alvarez, fué
en un caso de este sindrome, en la face de retrac-
cion-ante- partum y una madre y un nifio vivo,
tueron el feliz resultado de ella (Chamorro).

Hay otro sindrome que puede prestarse a con-
fusiones con el de Bandl y en el cual la sinfi-
siotomia no tiene indicacion. Me refiero a la disto-
cla simple producida por el anillo de Bandl.

Se caracteriza esta distocia. por una tetaniza-
cién idiopatica del utero sobre el feto, en casos
que no existe desproporcion pélvico-fetal v en los
cuales se cuenta con un canal pélvico-genital ca-
paz de dar paso al feto por todos sus estrechos.

Es, pues, una distocia primitiva, atribuible a
infinidad de causas, entre las que podemos citar
como principales v mas légicas, a la ruptura pre-
matura de las membranas, de origen ovular, a
trastornos en la inervacion intrinseca del fttero;
sin poder, al menos hasta el presente, demostrar
el predominio de una sobre otra.

El anillo de Bandl, limite inferior de la parte
contractil del ttero participa, por lo tanto, del
estado de tetanizacion y se cierra, se contrae ca-
si siempre sobre el cuello del feto, v a veces
(caso raro) por debajo de la cabeza, englobando
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entonces a todo el feto dentro de la. cavidad ute-
rina. El segmento inferior, se destiende poco en
estos casos, debido a. que el feto no desciende
como en el sindrome de Bandl sino que esta
completamente fijo. Unicamente encontramos en
estos casos un segmento inferior de las dimen-
siones normales, distendido transversalmente en
los casos que hay bolsa integra, por el rechazo
del liquido anmidtico hacia abajo. Dos faces o
dos moodalidades se suceden también dentro de
este sindrome.

1.2 Face o modalidad.— E] utero esta tetanizado
sobre el feto. Este primer estado, en el cual la
fibra uterina contractil esta tetanizada, cede a
la anestesia y a la morfina y puede efectuarse
el parto, casi siempre acelerado, por la aplica-
cion de forceps. Si este estado se prolonga el
utero entra en la segunda face de esta distocia.

2.2 Face o modalidad— Después de un lapso de
tiempo variable de tetanizacion, el Gtero entra en
rigidez o retraccion ante-partum. Este estado no
cede ya a la anestesia ni a la morfina. El for-
ceps, que hace presa sobre la cabeza, la atrae
hacia la vulva junto con el ttero. La mayor par-
te de las veces safa, y ttero y feto vuelven hacia
la cavidad abdominal. Las tomas se repiten en
detrimento: de la vitalidad fetal, que casi siem-
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pre termina y la embriotomia irregular concluye
con este estado.

La sinfisiotomia ante tal complicacion,. aun
cuando existiera una estrechez pelviana, no pue-
de encontrar indicacion ; 1o mismo ocurre para el
forceps, cuya accién, en estos casos, seria ter-
minar con la vida del feto, sin conseguir ex-
traerlo.

¢ Qué hacer entonces para conseguir un néfio vi-
vo? Las intervenciones altas se imponen, y en-
tre ellas, la cesdrea transperitoneal en primera.
escala ya que la extra-peritoneal pierde indica-
cion por el poco desarrollo del segmento infe-
rior, y porque se hace necesaria la incision del
anillo de Bandl y, por lo tanto, de la porcion fija
del peritoneo a su nivel (linea de incisién fija del
periténeo de Hoffmeier).

Otras condiciones preliminares para efectuar la sin-
fistotomia. —Como para la pubiotomia, con la cual
lucha hoy por la superioridad obstétrica, es necesa-
rio contar con una asepsia casi absoluta. Los pe-
ligros de infeccion, creado un lugar de menor re-
sistencia, se harian presentes facilmente y com-
plicarian la operacion; es éste, sin embargo, me-
nos temible en la sinfisiotomia que en la pubioto-
mia, cuya seccidén oOsea y region mas irricada ha-
blan en pro de mayores peligros.

La multiparidad es también una condicion, sino
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indispensable, al menos muy importante para
efectuarla.

«La resistencia. de las partes blandas (dice el
Dr. Boero), es grande en las primiparas, a pesar
del trabajo inbibitorio y relajatorio que se efec-
tua durante el embarazo, y las desgarraduras de
vagina, uretra, etc., son los testimonios que la
hicieron abandonar.» L.a pelvis blanda involucio-
nada después de una primera gestacion se despoja
de los inconvenientes 'que se oponian en la primi-
para a la pubio o sinfisiotomia, para volverse
una de las condiciones necesarias mas eficaces
de esa operacion practicada en los partos suce-
sivos. Por ello, la pelvitomia es una operacion
no soélo utilisima 'desde el segundo parto sino tam-
bién inocua, tanto '‘que no vacilariamos un ins-
tante en ofrecer sus beneficios al pariente mas
cercano. En efecto, s muy rara la observacion
de complicaciones inmediatas 0 lejanas en las
multiparas pubio o sinfisiotomizadas. Por estas
razones, la pelvitomia 'y, por ende, la sinfisioto-
mia es una operacion para las multiparas.»

Debemos contar también con un cuello wuterino
dilutado o dilatable y no olvidar en este altimo
caso que un cuello dilatado manual o instrumen-
talmente puede en un momento dado reacerse, v

segiin el momento del trabajo en que esta vuel-
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va al estado normal lo sorprenda, desgarrarse ex-
tensamente.

Vale mas, cuando se duda de esa dilatacion,
efectuar incisiones amplias laterales, que expo-
nerse a desgarrar un Gtero sobre todo que no se
sabe hasta donde esa desgarradura puede llegar.

I"ersion y sinfisiotomia.— Sinfisiotomizar implica
también, casi siempre, esperar un parto esponta-
neo contando siempre con la regular contraceion
uterina. Contamos siempre con el caso comin de

presentacion cefalica. Pero puede darse el caso de

otras presentaciones o de procidencia del cordon
que obliguen a efectuar una version después de
sinfisiotomizada una mujer. Dos de las observa-
ciones clinicas, la N.v 1 v la N.© & hablan de
estas situaciones.

Una fué¢ a consecuencia de una procedencia del
cordon; la olra a consecuencia de una presenta-
cion A. ). Virveductible por version externa. Nin-
giun accidente complicd a esta maniobra y el puer-
perio fué fiel testimonio de ello.

Tentar, pues, por version externa primero de
reducir una presentacion, y en caso de conseguir-
lo, efectuarla por maniobras internas una vez sin-
fisiotomizada la mujer

Creo que en estos casos es superior la sinfisio-

tomia a la pubiotomia. El [ilo resistente que im-
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plica una seccion Osea, ¢s mas temible que el de-
presible y blando de una seccion de cartilago.

Forceps y sinfisiotomia. — Contar con una con-
traccion uterina regular, es cierto que es ponerse
dentro de las condiciones ideales para una pelvi-
tomia. Pero presentado il caso vy hallandonos fren-
te a una inercia uterina secundaria o primitiva,
¢ debemos aplicar forceps ?

Es cierto que la operacion se complica, que las
desgarraduras son mas faciles, pero creo que de-
bemos tentar la toma.

En la pubiotomia, por lo mismo de su seccion
asimétrica de la pelvis, por lo dicho anteriormente
sobre el filo que representa la seccidon osea, los
peligros son mayores Yy siempre a temer.

En la sinfisiotomia, en cambio, contando con un
filo cartilaginoso, mienos peligroso, con una sepa-
racion simétrica YV que permite con la brecha un
encaje y un vuelo mayor de partes hlandas cen-
trales y correspondientes a la sinfisis, espero que
los peligros sean menores.

Y digo. espero, porque desgraciadamente en la
pequena estadistica de casos en los cuales se hizo
la operacion de Frank, nunca se
ceps.

ha aplicado for-

Quizas alguno, verificando mas tarde la tenta-
tiva, me contradiga o me acompane en estas vaci-
lantes conclusiones.




— 91 —

Sinfisiotonia y pubictomio. — Las indicaciones
de ura son las indicaciones de la otra. Ambas lle-
van a un mismo fin vy llegan. por lo tanto, a un
mismo resultado en conjunto. Y recordemos las
palabras del Dr. Boero: ccualquiera de ellas eos
igualmente buena, cuando existen aquellas condi-
ciones tan necesarias al éxito de las pelvitomiasy.
Sinembargo, el que haya recorrido el presento
traba c. se habra dado cuenta de que hay en 4l
una marcada tendencia a inclinarse en favor de
la sinfisiotomia. Ello es el resultado de las obser-
vaciones que he podido hacer v de las ventaias
que tiene esta operacion que nos ocupa sobre la
pubiotomia. Ventajas de todo orden. tanto meca-
nicas como post-operatorias, como durante ei tru-
bajo del parto. .

Hasta hace. mas o inenos dos afos., no cono-
ciamos la {éenica de Frank. La sinfisiotomia a
cielo abierto de Farabeuf, abandonada por info-
vioricad ante la nubiotomia sub-cutianea, cavd on
olvido y los trabajos se sucedieron, demostrando
la superioridad de ésta. La sinfisiotomia fué decla-
rada peligrosa y no se hablé de ella mas que como
recuerdo.

Ignorabamos v no conociamos atn la {acnica
de I'rank. El viaje del Dr. Zarate nos trajo su pio
cedimicnto v se efectud entre nosotros. Los peli-

gros i“l“QlH)S, ('()llhlll({()‘ como contamos, con se-
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guridad de asepsia hoy dia, desaparecieron y to-
das las ventajas que tenia ya entonces la sinfi-
siotomia sobre la pubiotomia se hicieron pre-
sentes.

Hoyv ya se ha practicado varias veces. Todos
los casos son éxitos, y pronto se impondra, como
Ya se ha impuesto hoy a muchos, como parango-
nable con la pubiotomia.

Voy mas alla: creo que es superior, mi trabajo
tiende, en conjunto, a demostrar eso, sin querer
llegar a conclusiones definitivas, pues mi poca
practica y experiencia son también poca base pa-
ra sostenerlas. l.os maestros se encargaran de
ello v vo los acompanaré.

En el capitulo Pelvis v Sinfisiotomia he estu-
diado, casi al detalle, el proceso mecanico v las
consecuencias de la separacion sinfisiaria.

A rigurosidad, en ambas técnicas v con casos
ideales para intervenir, observamos enfre ambas
operaciones las diferencias siguientes :

Sinfisiotomia implica separacion simétrica de
los pubis y de las articulaciones sacro-ilincas..
Consecuencia: agrandamiento simatrico de los
didmetros de la pelvis.

Pubiotomia significa separacion  aximétrica de

los pubis y de las articulaciones sacro-iliacas.
Consecuencia: agrandamiento asiméirico de los
didmetros de la pelvis.
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En la sinfisiotomia la disjuncién sacro-iliaca es
igual en ambos lados.

En la pubiotomia, puede ser, debido a la des-
igualdad de palancas Oseas, grave en un lado y
tolerable en otro.

En la sinfisiotomia el encaje de la cabeza entre
los pubis separados se hace en el punto indicado,
en el diametro bi-parietal del feto, obstaculo tnico
a vencer.

En la pubiotomia no se puede esperar de la se-
paracion inter-pubiana un beneficio igual a éste.
La separacion se hace hacia un Iado, no central.

La seccion en la sinfisiotomia se hace en un car-
tilago.

La seccion en la pubiotomia se hace en un
hueso.

La hemorragia producida por la seccion de un
artilago, ausente de ‘as0s, es nula.

La hemorragia producida por la seccion de un
hueso (muy irrigado) es grande vy dificil de co-
hibir.

La region de la sinfisiotomia tiene vasos muy
pequenos, todos son casi capilares. En consecuen-
cia, rareza de hematomas en la sinfisiotomia.

La regiéon de la pubiotomia tiene vasos mas
importantes y la seccion de los cuerpos caverno-
sos del clitoris (que da, como consceuencia hemo-

e
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rragia) es dificil de evitar. En consecuencia, fre-
cuencia de hematomas en la pubiotomia.

La seccion biselada de la pubiotomia hacha en
un hueso es filosa vy resistente.

La seccion de la sinfisiotomia hecha en un carti-
lago, aunque relativamente filosa, es mas depre-
sible y, por lo tanto, ‘menos cortante.

Er consecuencia, mayor frecuencia de fistulas
y desgarraduras, que son el motivo de ellas, en
la pubiotomia.

Rareza de éstas en la sinfisiotonuia.

La curacion de una discontinuidad 6sea (sec-
cion en este caso) implica un tiempo mayor en
la consolidacion que la curacion de una seccion
cartilaginosa.

Un callo dseo exuberante (frecuente en la pu-
biotomia) debido a la movilidad de los fragmen-
tos crea una viciacion mas a una pelvis va pa-
tolégica.

El callo fibroso de la sinfisis, nunca (al menos
en los casos por mi observados) es exuberante.

Los accidentes tardios de la pubiotomia. moles-
tias en la marcha, prolapsos genitales, hernias
inginales, son casi desconocidos en la sinfisio-
tomia.

Sabemos que las hernias inginales se producen

cuando mas cerca del anillo inguinal s¢  seccio-
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na. La topografia de la seccidon sinfisiaria aleja
este peligro.

En cuanto a la movilidad de los pubis, segan
dicen, accidente tardio de la sinfisiotomia, no es
un accidente grave. La movilidad, si es que exis-
te, no es mayor que la que nos da, fisiologica-
mente, el signo de Budin en ia mujer embarazada.

Creo que después de recorrer los diversos datos
comparativos entre ambas operaciones, sobreto-
do que una verdad y comprobaciéon cientifica los
dictan, la ventaja de la sinfisiotomia resaltara a
los ojos de cualquiera.

Distocias 6seas complicadas.—Habiendo formal

s A ST TP

. . Ly e T TN
indicacion de pelvitomia, contando con casos que

reunan todas las condiciones indispensables e
ideales, por asi decir, para efectuarla, creo que
la sinfisiotomia tiene muchas ventajas sobre la
pubiotomia.

Como operacion en si, es de una técnica mucho
mas facil y, por lo tanto, mas practica: como ope-
raciéon ampliatoria de pelvis reune también una
serie de ventajas mecanicas sobre la pubiotomia.

Ahora bien: hay casos en que muchas de las
condiciones indispensables para efectuar una pel-
vitomia, faltan. Hay casos en que la eleccion de
procedimientos es un verdadero tirar de dados
como decia FFarabeuf; pongamos, por anotar al-
gunos, a'la infeccion, la primiparidad en mujeres

B
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viejas con partes blandas inextensibles, la iner-
cia secundaria de Ufero, a las presentaciones

anormales.

La pubiotomia sub-cutanea es mucho mas anti-
gua, mas experimentada y el niimero de casos
tratados, siguiendo su técnica, es, por lo tantlo,
mucho mayor que en la sinfisiotomia de Irank.
Se ha efectuado en muchos de aquellos casos,
Hlamados distocias complejas, y en los cuales se
ha aplicado forceps, se ha intervenido en infec-
tadas, en primiparas viejas, en presentaciones
anormales.

La sinfisiotomia de Frank. como todo método
nuevo, se ha experimentado, al menos entre nos-
otros, en aquellos casos que reunian las condicio-
nes necesarias para efectuar una pelvitomia. Es
evidente, por lo tanto, que el porcentaje de 6xi-
tos tiene que ser mayor dentro de nuestra esta-
distica, para la sinfisiotomia. La pubiotomia.
cuenta entre nosotros, con un porcentaje de com-
plicaciones, sino muy elevado, al menos digno
de tenerse en cuenta: también es verdad que la
inmensa mayoria de las pubiotomias con acciden-
tes post-operatorios, corresponde a. casos en los
cuales se intervino faltando condiciones indispen-
sables para que la operacion terminase sin dejar
complicaciones y que la sinfisiotomia efectuada,
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en casos ideales, no cuenta en su contra, por lo
tanto, con ninguna complicacion.

Y aqui cabe una pregunta. ¢ Debe efectuarse
una pelvitomia en mujeres infectadas, en p1_"_i’mi»
paras viejas con partes blandas inextensibles, en
presentaciones anormales? Creo que puede, pero
no debe efectuarse. Las condiciones para la pel-
vitomia faltan en estos casos, los resultados en-
tonces tienen que ser dudosos. Muchos casos fe-
lices de éstos, hablaran en favor, pero muchos
otros dicen que ha sido mal indicada.

Quizas se efectiie entre nosotros, como espero,
la sinfisiotomia en esos casos de relativa indi-
cacién y quizas también entonces. los fracasos
sear muchos. No debo y no se puede concluir
aln nada a ese respecto, esperemos la experi-
mentacion; sélo debo agregar una sola cosa: con
indicacion precisa. en ambos casos, la pubioto-
mia, a mi parecer, es inferior a la sinfisiotomia,
como opcracion en si y riesgos inherentes, como
resultados en el sentido de ampliar la pelvis, he-
chos méas simétrica, mas natural, mas fisioldgica-
mente.






Técpica

Hecha la indicacion formal de sinfisioiomin, ex
cecir, recogidos (odos los datos v sintomas im-
portantes capaces de darmos un casi seouro exilo
en nuestra lucha contra la estrechey pelviana que
Se nes presenta, nos decidimos a infervenir,

Habiar en este capitulo de jas difcrentes [oc-
Nicas propucstas, no es mi proposito.

Recordars de paso, como, merito histérico, a
la antigua sinfisiotomia a cielo abierto ideada por
Farabeul, practicada durante mucho tiempo y que
ha cedido va su lugar a la moderna, mas sencilla
vV menos pelisrosa de Frank.

Loy por hoy, se ha Hlegado con osta al casi
maximum de facilidad v minimum de dificuliades.

Ll es Ta que hoy también ha hecho que I sin-
fisiolomia salicra del olvido que ha estado re-
legads v oes por esto que de ellq me OCparsd,

Lo téenica os Ia stguicnte, fal como la describe
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el Dr. Zarate en la Semana Médica del 6 de Abril
-de 1916

«Con uno o varios dedos de la mano izquierda,

se tira la piel, clitoris V uretra fuertemente v se
_— T N——

rechaza hacia abajo del borde de ]a sinfisis. Colé-
case el dedo indice entre el clitoris y e borde
inferior de la sinfisis. Con un escalpelo comun se
penetra directamente sobre Ia piel tensa en el
justo medio de la sinfisis con el filo del bisturi
dirigido hacia abajo.

Primeramente se corta la mitad inferior de la
sinfisis y el ligamento arcuatum, después se
‘conduce el bisturi. sin abandonar la herida de
la piel, hacia la cara anterior de la sinfisis, sec-
cionandc el cartilago de afuera hacia adentro.
Mientras tanto. Y poco a poco, se afloja la trac-
¢ion de la piel, de tal manera que la abertura
del bisturi pueda volver hacia arriba. Al seccio-
nar la mitad superior hay que tener cuidado de
no detenerse tinicamente sobre el cartil

siario sin seccionar los ligamentos y
sament

ago sinfi-
Ias»ﬂbza‘s
entrecruzadas de los rectos v oblicuos del ahdo-
men. Terminada la seccion se saca el bisturi con
" rapido movimiento y se cierra la herida con
un punte profundo de catgut.»

El Dr. Chamorro describe la técnica con que

efectud la primera sinfisiotomia de }a siguiente
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manera, que difiere de la descrita por el Dr. Za-
rate, inicamente en ligeros detalles :

«Previa _evacuacion_de la_yejiga, por medio de
una sonda Nelaton, la que dejamos colocada en la
uretra. pasamos a inv estigar la situacion del pu-
bis, su inclinacion, situacion de la sinfisis, etc.. y
entonces introducimos dos dedos de la mano dere-
cha en la vagina, los ‘que exploran la cara pos-
terior de la articulacién pubiana, sus bordes su-
perior e inferior, sienten bien la sonda dejada.
en la uretra, la que a su vez es desviada hacia

la izquierda de la enferma, el dedo pulgar de la

misma manc por fuera, desciende 1]a piel de la
cara anterior, tratando en ese descenso hacerla
sobrar hacia su parte inferior de modo que el
dedo deslice si es posible con un pliegue por de-
bajo del arcuatum ; iesta maniobra me permite alo-
jar el clitoris e impedir su herida durante la sec-
cion de la sinfisis.

Entonces hundo el bisturi en el medio de jz
cara anterior del pubis y al nivel de su articula-
cion, el filo del instrumento dirigido hacia abajo
¥ con toda precaucion trato que uno de los dedos
introducidos en la vagina esté alerta vy sienta
cuando el licamento poslerior es aicanzado por
la punta del instrumento; hecho esto levanto ol
mango v por pequeios movimientos secciono la
articulacion hacia abajo, hasta tener la sensa-
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cion de haber cortado el ligamento inferior (en
este punto, el bisturi cruge v se siente haber ven-
cido una primera resistencia). Retiro ligeramente
el bisturi sin sacarlo de la herida cutanea, lo
introduzco nuevamente filo arriba con las mis-
mas precauciones, bajando el mango esta vez, sec-
ciono hacia ariiba la articulacion del mismo modo
que para la mitad inferior, vuelvo a sentir que el
bisturi corta el ligamento superior v vence un 1l-
timo obstaculo, lo que permite una acentuada se-
paracion de los cabos pubianos. Durante todo el
acto operatorio, los dedos de la mano derecha han
permanecido rechazardo Jla uretra hacia la iz-
quierda y han procurado sentir y secuir el bisturi
en todo instante a través de las partes blandas,
las que tuvimos cuidado de no herir.
Terminada la seccién, procuramos una abdu- :
it
cion lenta cuidadosa de los miembros inferio-
res, como en la pubiotomia, lo que permite una
separacion de ambos pubis en una extension de
5 centimeetros. La anestesia se suspende, la sonda
de lada en la uretra, se retiray ula primera con-
traccion uterina encaja la cabeza del nifio.»
La técnica descrita por el Dr. Zarate en la Se-
mana Mdédica corresponde v coincide con la de
Frank. En otras intervenciones posteriores, la se-
gunda y fercera por &l cfectuvadas, esa téenica
se¢ modifico y la cuarta sinfisiotomia practicada
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en Buenos Aires por el Dr. Chamorro fué con
esa técnica.

La descripcion debida al Dr. Chamorro, nos
muestra como habia sido 1a’ modificacion del doc-
tov Zarate.

Contamos, pues, con la ligera variante intro-
ducida a la téenica de Frank, con una mano vagi-
nal que sirve de guia y nos pone en contacto
casi directo con las partes a seccionar, haciendo
asi mencs ciega la operacion v una mano externa
que gufa el instrumento y efectna la secceion. Creo
también que la técnica ha ganado con esta ! sera
modificacion.

En cuanto a las dificuliades con que se puede
uno encontrar al practicar la sinfisiolomia son
muy pocas, por no decir ninguna. Actuando en
una sinfisis normal, la secciéon es facil. A veces
los ligamentos no bien seccionados del todo impi-
den la separacion; unos golpes mas de bisturi
dan cuenta facil de esa resistencia.

La herida de la uretra, otro accidente a evitar,
se salva facilmente, teniendo, como se tiene, una.
sonda que la Tellena vy que se rechaza, por lo
tantc, muy bien a uno u otro lado.

Ultimamente, en la aitima sinfisiotomia practi-
cada por el Dr. Zarate, se introdujo atn una mo-
dificacion mas a la {éenica de I'rank.

La seccion de fa sinfisis no sc hizo a bisturi
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como en los casos anteriores. Se efectud con sie-
rra de Gigli. La descripcion inédita aun la debo,
a la amabilidad del Dr. Zarate; se procedi6 de la
siguiente manera: Con la aguja de Bumm modifi-
cada por el Dr. Zarate, se entrd por el }zg;lt;gl‘_‘ve, _Su-
‘perior del pubis (sinfisis) v rozando la cara in-
e — LD

terna se hizo salir entre el pequefio y gran labio
izquierdo, con una desviacién ligeramente obli-
cua, desplazando previamente por la vagina, la
uretra hacia la derecha. Una vez colocada la aguja
se enganché la sierra de Gigli v se saco por el
extremo opuesto, logrando, con tres golpes de sie-
rra, seccionar la sinfisis. La separacion se efec-
tia y el parto se hace espontaneo a los pocos
minutos.

La modificacion introducida es, como puede
verse sobre todo en lo que se relaciona con el ins-
trumento, vulnerante. A parte de que se trata
de un solo caso efectuado siguiendo ese procedi-
miento y, por lo tanto, falta la repeticidon para con-
cluir algo al respecto; se pueden hacer desde va
algunas objecciones.

Hacemos con esta técnica dos heridas que aun-
que son muy '‘pequenas (casi puntiformes) cuando se
efectuan con toda rigurosidad, no por eso dejan
de ser puerta de entrada a micro-organismos vy los
riesgos de la infeccion aumentan, si se piensa
que la herida inferior es hecha en un sitio que
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muy dificilmente se encuentra libre de gérmenes.

Ademas, todo el que ha efectuado pubiotomias
con sierra de Gigli recordara que aunque las heri-
das externas son pequefias, la dislaceracion de los
tejidos profundos es grande debido a que el ins-
trumento arrastra siempre tejido antes de seccio-
nar, a causa de que no es cortante.

La mortificacion de partes blandas tiene que
ser en estas condiciones mayor, los hematomas
mas faciles de producir, en consecuencia, y la
infecciéon, por lo tanto, facilitada.

Creo, sin pretender concluir nada, que este pro-
cedimiente estara indicado en aquellos raros ca-
sos de pubis osificados, en los cuales el bisturi
no puede penetrar ni saccionar.

Accidentes de la intervencion - Es necesario to-
ner presente al efectuar una sinfisiotomia, las difi-
cultades y ‘accidentes que pueden sobrevenir, re-
wrdando, por lo demas, que siempre que uno se
mantenga dentro de las reglas precisas estableci-
das por la técnica; estas complicaciones se pre-
sentan pocas veces. '

Herida de la uretra-—La sonda introducida en
ella y el rechazo mas facil asi, de este conducto
hacia un lado de donde se efectua la seceion,
hacen que sea difticil herirla durante la interven-
cion. En caso de producida, creo que una sonda
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permanente haria marchar .la cicatrizacion en
forma conveniente.

Herida de lo vejiga—Mas dificil, debido a que
estd separada de la cara posterior del pubis, por
un espacio de unos 2 a 2 1/2 centimetros de es-
pesor, relleno de tejido celular v en donde corren
los paquetes venosos prevesicales. El sondaje pos-
terior a la intervencion revelandonos y hacién-
donos ver una orina clara o una orina sanguino-
lenta nos pone en camino de diagnosticar la inte-
gridad o la herida de la vejiga.

Separacion inter-pubiana. —La abduccion de los
miembros debe ser hecha de una manera lenta
y gradual, sin sacudidas o esfuerzos que traerian
como consecuencia una diastasis violenta de
las articulaciones sacro -ilfacas. La separacion,
es bueno recordar aqui, que no debe exce-
der 5 centimetros (mas o menos tres fraveses de
dedos) sin peligro de exponerse a desgarraduras
de las partes blandas anteriores.




Trabajo de papto y puepperio de las sinfi- I

siotamizadas: —Propéstico

Vencida la resistencia o6sea constituida por la
angustia pelviana, el polo fetal libre de la barrera
que lo detenia, va a continuar el camino v a reco-
rrer el canal genital, empujado por la fuerza de
las contracciones uterinas. El diametro P. P. M.
aumentando y el diametro bi-parietal del fetodig=— "
minuido relativaimente por el encaje en la brecha
interpubiana, ya no se pbstaculizan y el polo
fetal hace su encaje y su descenso.

La [‘M@jﬁ;{t@rﬂa e; la excavacion se efec-
tha y los tiempos siguientes del mecanismo, con-
tando siempre con una contraccion uterina sufi-
ciente, se cumplen como normalmente. lLa hipo-

. . . . . TS S
fisina es llamada casi siempre a excitar el poder
contractil del Gtero, que esta siempre algo ago-
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tado por efecto del va largo trabajo anterior a
que se ha visto obligado.

La version en los casos de presentacion de hom—
bro o procidencia det et cordon o el for(eps en los

e
casos de merc undaria dan cuenta v termi-

nan con esas sltuauones. Es cierto que los peli-

gros son en estas condiciones mayores y los acci-
dentes se hacen entonces menos faciles de evitar.
Pero creo que en presencia de semejantes situa-
ciones no debe esperarse y exponerse a que la
vitalidad fetal concluya y nos eche por tierra el
objeto principal y unico, por asi decir, de nues-
tra intervencion : obtener con el menor riesgo po-
sible por parte de la madre, un nifio vivo.

El deslizamiento del feto a través de Ja pelvis
seccionada, con cabos que representan una super-
ficie traumatizante, en el momento del pasaje fe-
tal tiene sus inconvenientes en las pelvitomias.

Las desgarraduras vaginales con las fistulas
consiguientes, frecuentes en la, pubiotomia, no se
han visto en las sinfisiotomias 'efectua,dcb entre
nosotros.

La vejiga y las partes blandas anteriores, enca-
jadas en la brecha inter-pubiana, no chocan, por
asi decir, en el momento de la compresion fetal,
mas que con la, piel y tejido celular y esto es

debido a que la separacion es mediana y no late-

ral y con secciéon de hueso como en la pubioto-
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mia, donde se comprime facilmente contra uno
de los cabos seccionados cortantes y es facil asi
su desgarradura.

Después de efectuada la seccion de la sinfisis,
el trabajo del parto dura, al menos en los casos
que entre nosotros 'se han efectuado, una cantidad
de tiempo que oscila de 30" a una hora. Eso
en los casos de parlos espontaneos, pues 1os casos
en los cuales hubo que hacer version, es de ima-
ginarse que ese tiempo fué abreviado.

Al . . < . S~
El alumbramiento no tiene nada que diferen-

ciarse con los alumbramientos que se pueden pre-
sentar en casos normales.

Puerperio.— Para juzgar y sacar algunas con-
clusiones del puerperio de las sinfisiotomizadas,
es necesario recurrir a la observacion de las esta-
disticas y, por lo tanto, de los casos clinicos pre-
sentados.

Las estadisticas europeas con técnica sub-cuta-
nea son todas de una benignidad admirable. La
pequena estadistica nuestra, que se puede ver en
el presente capitulo y los cuadros clinicos que
van al final de este trabajo, nos muestran que
lo que ha pasado y pasa en Europa sucede y se
reproduce en idénticas condiciones entre nosotros.

Una vez sinfisiotomizada una mujer; efectuado
su parto y su alumbramiento, después de hacer
la toilette vulvar o vulvo-vaginal de rigor y de
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-curada la pequefia herida cutanea producida, es
conveniente hacer un vendaje de cadera para
mantener aproximados los pubis y sostenerlos en
una relativa inmovilidad que siempre trae sus
beneficios.

El Dr. Zarate no ha efectuado sistematicamente
este detalle de la intervenciéon y, sin embargo,
los resultados por 4l obtenidos han sido 6ptimos.
En nuestra Maternidad del Hospital Teodoro Alva-
rez se ha hecho lo contrario como de practica.
No se, porque es imposible, dado lo exiguo de la
cantidad de casos v sobre todo de la falta de
observaciéon a distancia de la ‘intervencion, con-

~cluir algo definitivo al respecto de la necesidad

0 no de efectuar dicho vendaje. Sin embargo me
parece que es un requisito que no deja de te-
ner una importancia que me esforzaré en de-
mostrar.

El vendaje de caderas v por lo tanto la inmovi-
lidad de los pubis, no crea ninguna complicacion
en el puerperio de la mujer sinfisiotomizada. No
impide ninguna curacién antiséptica posterior a
la intervencion que se deba efectuar sobre los
organos genitales tanto externos como internos.
No resulta una gran incomodidad tampoco para
la mujer puérpera, que haga imposible e intole-
rable su aplicacion.

Al contrario mantiene, con la pequefia curacion
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que se puede poner a la herida cutanea una barre-
ra mas contra los gérmenes infecciosos.

Trae como consecuencia una inmovilidad de
los pubis afrontandolos v manteniéndolos uno
frente a otro, inmovilidad que no puede ser sino
muy beneficiosa para la consolidacion fibrosa.que
ge va a hacer mas tarde y que trae con su bue-
na marcha una rigidez pubiana mas o menos hue-
na. Relativa rigidez pubiana de las sinfisiotomi-
zadas que ha sido siempre el punto negro por
asi decir, de esta intervencion, en el cual siem-
pre también se han escudado los enemigos de
ella para combatirla.

A mds la inmovilidad de una region trauma-
tizada como lo es la de la sinfisis en estos casos,
no puede también sino favorecer la cicatrizacicn
de las partes blandas y la absorcion de los he-
matomas si es que se han producido.

Por lo que anteriormente expongo v que tam-
bién necesita de la sancion del tiempo; creo que
el vendaje de cadera no creando ninguna compli-
cacion con su presencia, puede aplicarse siempre
en la mujer sinfisiotomizada a la cual no puede
sino favorecerlai.

(Como curaciones posteriores creo que todo se
reduce al menos en los casos de puerperios mas

o menos normales a lavajes vulvo-vaginales y cu-

raciéon de la herida cutanea que siempre, al me-
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ncs en nuestra estadistica ha marchado en per-
fectas condiciones.

La mujer sinfisiotomizada se queja casi siem-
pre de dolores al nivel de su sinfisis v de sus
articulaciones sacro-iliacas. Dolor que en algu-
nos de los casos que presento fué bastante fuer-
te, debido quizds i \que en ellos hubo alguna
maniobria, que hizo ‘que la separacion de las pier-
nas se hiciese en una forma algo brusca y por lo
tanto trajo una disjuncion sacro-iliaca anormal.

Casi siempre se forma un pequefiisimo hemato-
ma subcutaneo, que una vez que se saca el punto
de los 5 a los 8 dias se evacta perfectamente.

Consolidacion de la sinfisis. — -Seccionando el
cartilage sinfisiario su ‘consolidacion no se ha-
ce ya mas por formacidn de cartilago. La unién
posterior se efectia como lo ha demostrado Bar,
Mullerheim y Bumn por la interposicion de  te-
jido fibroso. En algunos casos raros observados
por Worz, el cartilago se ha desarrollado secun-
dariamente sobre el callo fibroso.

La bandeleta fibrosa que reune los pubis no
los aproxima uno a otro completamente. En la
mayoria de los casos hay una separacion de un
dedo y medio. Las radiografias que existen en
las Maternidades de los Hospitales Ramos Me-
jia y Alvarez muestran estas separaciones.

El tacto practicado por mi en tres casos de sin-
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fistotomia, después de un tiempo que oscila entre
seis meses y un afio, no daba en la region poste-
rior del pubis ninguna saliencia normal. Se no-
taba que la seccion de la region continuaba sin
linea de demarcacion bien manifiesta con los pu-
bis. En la parte anterior si, se notaba una depre-
sion. Las estadisticas v las observaciones de Bar
concuerdan con estas observaciones propias. -

Esta separacion delos pubis después de la sin-
fisiotomia trae como consecuencia un agranda-
miento permanente de la pelvis. Sin embargo es-
ta separacién v agrandamiento de la pelvis es
boneficioso unicamente en aquellos casos en que
se ha intervenido en casos de desproporcion feto-
pelviana y en aquellos otros en que se tropieza
con pelvis que limitan casi con las normales, en
las cuales se puede obtener asi con ese aumento,
diametros normales. A decir de Bar los beneficios
comienzan cuando se ha efectuado sobre pelvis
con un diametro P. P. M. no menor a 8 centime-
tros. En cuanto a la exhuberancia del callo fibro-
s0 y formacion de un rodete posterior, no se ob-
serva nunca, todo lo contrario, como he dicho
ya mas arriba, en los casos por mi tactados no
he encontrado sino mas bien una depresion.

; Cuanto tiempo tarda la sinfisis en consolidar-
se y adquirir una resistencia mas o menos fuerte ?

Segiin Bar en las antiguas sinfisiotomias a cie-
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lo abierto mas o menos unos \2:) dias. Y aqui
Yy araiz de este lapso de tiempo entra también
en tela de discusion, el tiempo que debe estar
inmovilizada, es decir sin caminar, una mujer
sinfisiotomizada.

No conozeo las estadisticas europeas en este
sentido. En cuanto a lo que ha pasado entre nos-
otros, puedo decir que se han tocado extremos.

Hay un caso del Dr. Zarate, en el cual se efec-
tud  sinfisiotomia Vooversion  interna, que  la
mujer se levanta Yy camina a los 7 dias. Los otros
casos han oscilado alrededor de 15 a 20 dias.
Y creo que este es un plazo prudencial. En el
trascursq de 15 a 20 dias, es posible esperar una
cicatrizacién regular vy bastante solida.

En fin todos estos pequetnios detalles: vendaje
de cadera, tiempo en que debe estar inmovilizada,
una sinfisi'()‘t()mizad.a, necesitan de la sancién del
tiempe y de la repetida observacion clinica, para,
poder concluir algo definitivo al respecto, quizas
las conclusiones a que mas tarde se arribe, no
acompanen mis actuales opiniones, pero pienso
que hasta entonces es conveniente seguir una re-
gla de conducta prudencial, maxime que tanto
una como otra no implican ninguna complicacion
gravey ni son fampoco imposibles de efectuar.

Qué complicaciones pueden presentarse duran-
te el puerperio de una sinfisiotomizada » Apar-
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te de la infeccion puerperal, bajo todas sus for-
mas y que en estos casos adquiere siempre con-
tornos més violentos y graves; podemos contar
con la supuracion de la sinfisis, el trombus re-
trosinfisiario, la flebitis. Los trastornos urinarios,
la cistitis pueden hacerse también presentes des-
pués de esta intervencion.

Prondstico —(Colocado dentro de adurellas condi-
ciones indespensables, con que debemos contar
para efectuar la sinfisiotomia. los resultados no pue-
den ser sino favorables y de pronéstico bhenigno
tanto para la madre como para el nifio.

lLas estadisticas de Frank son concluyentes.
Sobre 16 primigestas operadas solo tuvo una des-
garradura de partes blandas. De 44 multiparas
que operd, no presentd ninguna el mas leve ac-
cidente. Presentd mas tarde una nueva estadis-
tica con 19 casos en todos los cuales el resulta-
do fué favorable. Kupferberg, presenta 5 casos,
Hartmann 6 més, todos con técnica de Frank vy
en los cuales no hubo que lamentar ningtin acci-
dente grave.

l.a pequena estadistica nuestra es la siguiente
hasta la fecha.
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Estadistica apgentina

| operabor  |me|MADRE[ NIRO | Lo
I | casos Gurnc.llusrt. Gurlm\luert.
| j’rof. Dr. Zérate.... . ‘L 6 L 6 - Lo 1@’1‘2@5‘3‘1’)]
‘ Dr. T. Chamuro ..... \ 2, 2} — 2 i — [Frank !
| S —— .| LS, R —— |
“.‘ ’ Prof. Dr A. Enriquez, | i 1| — ‘ 1T — »
[ — S - — _ - _
‘15 Prof. Dr. Peralta Ramos L} ‘\ — Lh— 0 »
il | - | i i
i Dr. Boero ........... | 1 ‘I Ly 1 S
Dr. Palacios Costa...| 1| — (| 1~ > o
- : — - I B | —| SO
Dr. Soldano.. ....... i 2 ‘ 2 ! — 2 ‘ — :Zweiiel(modif.)
Totales. . . \CJ!TT 14 [ — ;[
|

(*)—Muerte por endometritis y peritonitis generalizada puerpe-

ral. — Ver autopsia ob. clinica Ndim. 5.

En ninguno de los casos de esta estadistica
hubo desgarraduras ni disjunciones graves de las
articulaciones sacro-iliacas. Los nifios nacidos vi-
vieron todos. Un solo caso desgraciado hay que
lamentar y es el fallecimiento de una de las ma-
dres ja causa de una peritonitis generalizada. Se
trataba de un caso en el cual la infeccion era va
‘ antes de la operacion muy dificil de evitar. No
il podemos pues contar con un cuadro de mortali-

U dad fetal mas concluyente; es en nuestro pais

il de un porcentaje de O por ciento. En cuanto a 7




la maternidad materna podemos decir que oscila
alrededor de la misma cifra.

Fl acto operatorio en si, es casi inocuo, no re-
quiere mayor habilidad quirtrgica y esta al al-
cance del menos ejercitado; requiriendo unica-
mente un conocimiento de la conformacion pel-

viana obrz la cual actuaremos y una idea cla-

ra, de las condiciones maternas y fetales.

En los casos ideales que reunan todas las con-
diciores necesarias, el pronostico es de lo mas be-
nigno y los resultados tienen que ser brillantes.

El pronédstico se agrava cuando contamos con
una vitalidad fetal precaria, con unas condicio-
nes asépticas dudosas; cuando tropezamos con
una imercia secundaria de ttero, o cuando pre-
sentaciones anormales o procidencia de cordon,
hagan necesario maniobras algo bruscas v anor-
males. Los hematomas si se producen, incluidos
en un lugar de menor resistencia, crean aun otra
condicion desfavorable.

En cuanto al pronostico alejado de la sinfisio-
mizada podemos decir que ies también benigno.

LLos trastornos urinarios merecen llamar la aten-
cion. La incontinencia de orina frecuente desp'ués
de la intervencion, persiste a veces durante mu-
cho tiempo. En cwanto a los dolores que res-
ponden a una diastasis de las articulaciones sacro-

iliacas, son muy raramente tenaces.
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Porvenir obstétrico de la sinfisioctomizada—La
sinfisiotomia no crea a la mujer ninguna com-
plicacion para los lembarazos y partos posterio-
res. Todo lo contrario, en algunos casos, en aque-
110s en que se efectud sobre pelvis limites, es de-
cir cuyos diametros estaban muy cerca a los nor-
males, el agrandamiento permanente de la pelvis,
consecuencia de toda sinfisiotomia, puede hacer
esperar partos espontaneos. El callo fibroso de
la. sinfisis nunca es exuberante v por lo tanto
no crea nunca una complicacion. )

La mujer que ha sufrido una sinfisiotomia pue-
de en un partio posterior volver a ser sinflsioto-
mizada ? Las dificultades con que puede uno en-
contrarse en estos casos, dependen todas de la
marcha y modalidades ‘que siguio la cicatrizacion
de la seccion 'de la sinfisis. En cuanto a la heri-
da cutanea las dificultades son nulas, puesto que
esta es tan ‘pequefia, que su cicatriz no puede en
ningin momentoser una dificultad.

En cuanto a la seccion del callo fibroso, no
tiene tampoco dificultades: de cualquier manera
su resistencia en kel momento de la secciéon no pue-
de ser mayor 'que la que opone un cartilago. Uni-
camente los casos rarisimos de osificacion, crea-
rian una dificultad, por lo demas salvable, usan-
do el procedimiento del Dr. Zarate, es decir sec-
cionando a sierra.
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A decir de Bar son otrag las dificultades con
que uno puede encontrarse. La seccién del car-
tilago en el curso'de una sinfisiotomia se hace
facil, por la facilidad de poder introducir un dedo
guia detras del pubis; la laxitud del tejido celu-
lar retro-pubiano es otra garantia contra las he-
ridas de la vejiga, que también es poco tironeada:
durante la separacion de los pubis. Cuando se
efectia una segunda sinfisiotomia las condiciones
son diferentes;: la brida fibrosa consecuencia de
la cicatrizacion esta unida casi siempre a la ve-
jiga y adherencias se establecen igualmente en-
tre ella y la uretra. Por lo tanto la separacién
de estos organos se dificulta y los riesgos son
mayores. La falta de laxitud del tejido celu-
lar aumenta también los riesgos de desgarraduras
de la vejiga en el momento de la separacion pu-
biana.

Ignoro si en las estadisticas europeas existen
casos de sinfisiotomias repetidas. Entre nosotros
tampoco ha sucedido hasta hoy v el tiempo vy la
experimentacion nos ensefiara en ese sentido.






Conclusiopes

La sinfisiotomia sub-cutinea de Frank, con in-
dicacion precisa, es una operacion facil, simple
y sin riesgos operatorios.

La sinfisiotomia, aumenta simétricamente todos
los didmetros pelvianos y disminuve indirecta-
mente los fetales, a consecuencia del encaje en
la brecha inter-pubiana.

Esta indicada en los casos de pelv;s estrecllf:-_
das, raqmtlcas 0 no, pero %unctrlcas con un Eha—
metro™ P. M. no menor a 7.5 7.5, con feto vivo,
sin infweocio'rn, en 'multiparas, o primiparas en es-
peciales condiciones.

Esta igualmente indicada en las desproporcio-
nes feto-pelvianas, cuando el diAmetro bi-parietal
del feto no guarda una desproporcién muy consi-
derable con los diimetros de la pelvis.

En la sinfisiotomia sub-icutanea de Frank, el
porcentaje de las complicaciones operatorias y
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post-operatorias es hasta hoy, inferior al de las
otras pelvitomias.

El vendaje de cadera vy la permanencia en el
lecho durante 12 o15 dias son factores que be-
nefician a la parturienta,.

La sinfisiotomia aumenta permanentemente los
diametros pelvianos.

El pronostico mas benigno, entre las operacio-
nes ampliatorias de la pelvis corresponde a la
sinfisiotomia sub-cutanea de Frank.

La sinfisiotomia sub-cutanea de F rank, es supe-
rior a la pubiotomia sub-cutanea,




Obsepvaciones clipicas

No estin  comprendidas en el conjunto de las
presentes  observaciones las cuatro anteriormente
publicadas en las tesis del ano 1916.

OBSERVACION I

Maternidad del Hospital Teodoro Alvarez.

C. T. de L.-—Espafiola, 24 afios de edad, ocupa-
cion Q. D. Ingresa a la Clinica el 11 de Noviem-
bre de 1916.

Antecedentes hereditarios.—Padre muerto de
cancer. Madve viva, ha tenido 8 hi jos; todos par-
tos normales.

Antecedentes individuales.—Menstrué a los 18
anos. Duracion de las reglas: 3 a 4 dias, regu-
lar cantidad, indoloras. Ignora la edad que comen-
z0 a camina:,

Sarampion en la infancia.—No recuerda haber
tenido otra enfermedad. Ha sido operada de her-
nia inguinal hace 8 meses.
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Antecedentes obstétricos.—Dos embarazos, el
primero llegd a ‘término. Parto distocico : pubio-
tomia y forceps; feto muerto. El segundo emba-
razo terminé a los dos meses: Aborto provocado.

Embarazo actual.— La fecha de aparicion de las
ultimas reglas fué en el mes de Febrero habien-
do duradw del 6 al 9. Los movimientos activos
del feto, dice haberlos notado de los tres a los.
cuatro meses. Ha sentido durante casi todo el
curso die su iembarazo dolores en el bajo vientre.

Examinada con fecha 11 de Noviembre se cons-
tato el siguiente cuadro clinico: Peso 58 kilos,
talla 1,55. No presenta varices ni edemas de los
miembros inferiores. Corazon y pulmones norma-
males. Ochenta pulsaciones por minuto. Il exa-
men dfe la orina nos revelé la presencia de al-
blmina en una proporcién de 1,50 por mil, ves-
tigios de sangre y en el sedimento se ercontra
ron algunos cilindros hialinos granulosos.

Examien obstétrico.— Vientre globuloso. Altura
del utero 34 centimetros. Circunferencia 97 cen-
timetros. Utero ligeramente desviado hacia la de-
recha, presentacion cefalica. Posicion derecha. Va-
riedad transversa. Encaje no hay; la cabeza se
moviliza facilmente. Auscultacién fetal positiva.
Pelvimetria externa: B. 1. 32; B. 1. 28; B. E. 25;
S. P.: 19.




125 —

Pelvimetria interna.—P. P. M. 7,8. Al tacto se
toca el promontorie.

Vagina y vulva.— Normales.

Diagnostico.—Pelvis aplanada pura; no raqui-
tica.

La dilatacion del cuello uterino apenas deja-
ba pasar algo mas de un dedo. Como la mujer
ne sinticra mavyores dolores se decide esperar

prevenidos ya para intervenir en caso necesario.

A las 5 a. m. del dia siguiente es decir del
12 de Noviembre: las contracciones uterinas co-
mienzan a hacerse regulares, dolorosas y se-
guidas.

Ingresa a la sala de partos a las 9 a. m. con
una dilatacion del cuello uterino de 3 centimetros.
Presentacion: O. [. D. T. Bolsa de las aguas in-
tegra.

Diagnosticada ya la estiechez pelviana; con los
antecedentes del parto anterior (pubiotomia y fe-
to muerto Jse decide de esperar a que la dilata-
cion del cuello se completara. Sin embargo a las
7 p. m. la auscultacion fetal nos revela una dis-
minucion en el nimero de los latidos; la cabe-
za no ha encajado y la dilatacion del cuello ute-
rino aun no es completa. En vista de estos ante-
cedentes vy viendo que el sufrimiento fetal co-
mienza a manifestarse se decide intervenir. La
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-sinfisiotomia sub4cutanea de Frank, ampliando la

pevisl esta perfectamente indicada.

Anestesia por el cloroformo. Operador Dr. A.
Enriquez, ayudante Dr. Tomas A. Chamorro. Pre-
via antisepsia de rigor: se completa la dilatacion
del cuello por el procedimienio de Bonaire. Se
introduce una sonda uretral blanda de Nélaton y
se evacua la vejiga. Se efectua la seccion de la
sinfisis siguienco el procedimiento de Frank con
las ligeras modificaciones del Dr. Zarate. Los ayu-
dantes que sostienen ambas piernas de la partu-
rienta comienzan a ejecutar el movimiento de ab-
duccion en una forma gradual y simétrica, has-
ta conseguir una separacion pubiana de unos 4
centimetros. Se rompe la bolsa de las aguas e
inmediatamente se nota que el cordon hace pro-
cidencia. En vista. de esta complicacion no se
vacila y se efectua una version interna. Se ex-
trae un nino vivo que pesa 3600 gramos y con

nn didmetro bi-parietal de 8. El alumbramiento

es espontaneo a los diez minutos después del par-
to. Se pone un punto de sutura a la herida cu-
thnea. Se efectiia la toilette de rigor y se hace
el vendaje de caderas.

Luerperio ——La enferma no presenta elevacion
térmica ninguna durante los 9 primeros dias de
su puerperio; s0lo se queja de dolores en su pier-
na izquierda que estd ligeramente edematosa. Al




noveno dia se nota que su seno izquierdo se ha-

ce doloroso al mismo tiempo que una ligera ele-
vacion térmica nos revela el proceso agudo que
en ese sitio se efectia. Con antisepsia y fomenta-
ciones este proceso cede y la temperatura des-
ciende.

Se retira el punto-de crin al quinto dia. Sale
por la parte inferior de esta herida una peque-
fila cantidad de sangre.

La enferma se levanta a los 14 dias. Siente
unicamente ligeros dolores al nivel de la arti-
culacion sacro-iliaca izquierda que van desapare-
ciendo poco a poco y sale de alta el 8 de Di-

ciembre.







OBSERVACION II

Maternidad del Hospital Teodoro Alvarez.

P. 1. de A.—Espafola, 24 afios de edad, ocupa-
cion Q. D. Ingresa a la Clinica ol 9 de Julio a
las 2 y media p. m.

Antecedentes hereditarios.—ILa madre vive, tie-
ne una hermana sana.

Antecedentes individuales.—Caminé a los 18
meses. Marcha normal. Menstruo a los 14 anos.
Duracion de las reglas: 3 a 4 dias, en forma re-
gular, abundante y ‘dolorosas.

No recuerda haber tenido ninguna enfermedad
de importancia.

Antecedentes obstétricos.—Ha tenido tres em-
barazos anteriores, el primero y segundo termi-
haron con partos mormales hace 7 y 4 afios res-
pectivamente. El tercero lleg6 a término; el par-
to se efectuo en iesta Maternidad el 4 de Sep-
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tiembre de 1914 teniendo que recurrir a la pu-
biotomia para que éste se efectuara.

Embarazo actual.—Ignora la fecha de aparicion
de su ultima regla. Ha tenido solamente ligeros
trastornos digestivos.

Examen clinico.—Peso 60 kilos. Talla, 1, 55 cen-
timetros. Hay ligeras varices. Edema de los miem-
bros inferiores. Pulmén Yy corazon normales.
Ochenta y seis pulsaciones.

Examen obstétrico.—Vientre ovoide. Altura del
utero 38 centimetros. Circunferencia del vientre:
96 dentimetros. Utero ligeramente desviado a la
izquierda y con funa, tensiéon regular. La vejiga
esta llena y hace relieve en el hipogastrio. Pre-
sentacion cefalica, posicion izquierda ; variedad
transversa. Pelvimetria externa: B. T.: 31; B. L.:
28; B. E.: 25; S. P.: 19. No hay encaje de la
cabeza. Auscultacion fetal positiva.

Tacto.—Vulva varicosa entreabierta. Vagina
prolapsada en su parte bosterior. El cuello uteri-
no tiene una dilatacion de 4 centimetros, bolsa.
integra. El1 promontorio les muy saliente facilmen-
te accesible. La superficie sacra es irregular. Se
toca un falso promontorio. FEl pubis tiene una
acentuada inclinacion vy un rodete posterior bhas-
tante saliente. El callo de la pubiotomia es im-
perceptible. Diametro 1. 1°. M.: &.

l.os dolores han comenzado a las 4 a. m. En
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el momento de este examen las contracciones ute-
rinas son de tipo sub-intrante y producen a la
enferma dolores bastante agudos. Se invecta mor-
fina 0,01 cts.. y se efectua el sondaje de vejiga,
decidiendo esperar a que se completara la dila-
tacion. Se diagnostica: pelvis plana genera]Amrenhe
estrechada. Falso promontorio. Acentuada incli-
naciéon del pubis.

A las 5,30 p. m. se vuelve a examinar la en-
ferma. La cabeza ictal no ha avanzado nada. La
auscultacion fetal nos revela un namero de la-
tidos mas o menos normales. La dilataciéon del
cuello es casi completa. Se decide efectuar una
sinfisiotomia sub-cutanea de Frank.

Operador: Dr. Tomas A. Chamorro. Anestesia
por el cloroformo. Antisepsia de rigor. Sondaje
de la vejiga. Se deja la sonda en la uretra. Se
rompe la bolsa de las aguas. Se hunde el bis-
turi en el medio de la articulacion sinfisiaria si-
guiendo la técnica de Frank. Abducciéon de los
miembros. La pelvis se entreabre; y la cabeza
comienza a descender. Se inyecta hiposifina y el
parte se hace espontineo a los pocos minutos na-
ciende un nifo vivo de 3050 gramos de peso y
con un diametro bi-parietal. de 9. l.a hemorra-
i ey insignificante. Se sutura la, herida cuta-
ea con o un o punto de erin. Se retira la sonda;

Ja orina es clara.
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Alumbramiento normal a los diez minutos. Ane-
x0s normales. Se hace la toilette de practica y
se efectia el vendaje de caderas.

Puerperio.—Se retira el punto de crin a los
6 dias. Se evacua por la herida un pequeno he-
matoma. Se hacen lavajes externos. Se purga a
la enferma al quinto dia. La enferma se queja
de ligeros dolores jal nivel de la sinfisis. Comien-
za a caminar a los 13 dias. Present6 tinicamente
una ligera elevacion térmica al sexto dia, sin que
el namero de pulsaciones fuese superior a, 90 por
minuto. Sale de alta el 25 de Julio.

Examinada por mi después de 6 meses de la
intervenciéon pude constatar por medio del tac-
to confirmado por la. radiografia una separacion
separaciéon pubiana de unos 2 centimetros. No
se nota ningln rodete mi callo exuberante. lLa
enierma dice no sentir ni haber sentido ninguna
mo’estia posterior a la intervencién. Su marcha
es normal y la movilidad de los pubis no se pue-

-de constatar.




OBSERVACION III

Maternidad del Hospital Ramos Mejia.

M. B. de D.--Italiana, 29 anos de edad, ocupa-
cion Q. D. Fecha de ingreso a la Clinica el 12
de Junio a las 9,30 a. m.

Antecedentes hereditarios. — Padres muertos.
Son nueve hermanos. No han habido abortos ni
partos gemelares.

Antecedentes individuales.——Ignora cuando co-
menzo a caminar. Menstruo a los 14 afios. Du-
racion de las reglas de 3 a 4 dias. Regular can-
tidad, indoloras. No recuerda haber tenido nin-
guna. enfermedad de importancia.

Antecedentes obstétricos. — Cuatro embarazos
anteriores : el primero llegd a término. Parto : apli-
cacion de forceps; nacidé muerto. El segundo tam-

bién a término: Parto: version interna; nacié

muerto. Tercero a término. Parto:version inter-
na; nacio muerto. Cuarto a término. Parto: pu-

I
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biotomia; nacié vivo. Todos fetos grandes; el 1l-
timo pesaba 4800 gramos.

Embarazo actual.—La fecha de aparicion de las
altimas reglas fué en el mes de Septiembre; ig-
nora el dia. Los movimientos activos los comen-
z0 la notar del cuarto al quinto mes. No ha teni-
dos trastornos de importancia durante el emba-
razo.

Examen clinico.—Junio 14 de 1916. Peso 60
kilos. Talla: 1,48 metros. Hay varices y edemas
en los miembros inferiores. Pulmones y coraz6n
normales. Pulso regular 76 por minuto.

Examen obstétrico.—Vientre globuloso; circun-
ferencia 94. Utero en dextro-torsion; tension bue-
na. Presentacion cefalica, posicion izquierda. No
hay encaje. Auscultacion fetal 144 latidos nor-
males. Pelvimetria externa B. 1.: 28; B. L.: 25;
S. P.: 19,

Tacto.—Vulva entreabierta por desgarradura de
periné de segundo ‘grado. Vagina con colpocele
anterior y posterior. Cuello uterino grueso, en-
treabierto en el centro, [de consistencia blando.
se toca el promontnrio. Didmetro P. P. M. 9,5.

El callo de la pubiotomia anterior no es exu-
Lerante, se percibe el borde inferior del pubis
izquierdo una pequeia separacion oOsea de un
cuartc centimetro de luz. Los fragmentos son in-
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moviles de manera que existe agrandamiento per-
manente de la abertura osea.

ILa enferma camina sin dificultad v no acusa
sino un leve dolor al nivel del callo 0seo.

larto.—- A las tres y treinta p. m. del dia dos
de Jjulio, comienzan sus dolores. Ingresa a la sa-
la de partos a las 6 v 45 a. m. del dia 3 de
fulio con 4 centimetros. de dilatacion del cue-
ile uterino, sin encaje y con bolsa de las aguas
rota. A las 3 p. m. o sea 23 horas después de
iniciado €l trabajo las contracciones se hacen re-
gulares y vigorosas. La palpacién revela que la
presentacion no encaja y que se moviliza muy
facilmente en cualquier direccion; desbordando
por su partretal anterior medio centimetro del bor-
de superior del pubis. Los latidos son regulares
pero existe pérdida. de meconio moderada des-
de la ruptura de la bolsa. El cuello tiene 8 cen-
timetros de dilatacion, es dilatable y flacido por-
(que la presentacion no se apoya sobre él. No hay
encaje de cabeza que estd semideflexionada, sin-
clitica y en izquierda transversa, con cabalga-
mientqaoentu‘ado del didmetro bi-parietal. La pal-
pacion tacto-mesuradora demuestra evidentemen-
te una desproporcion manifiesta entre la cabeza
muy grande y de aspecto braquicefalico y la pel-
vis. s esta desproporcion el motivo de la falta

de espontaneidad del parto y dado los anteceden-
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tes de la enferma, se decide efectuar una opera-
cion ampliatoria de la pelvis.

Operador Dr. Boero. Anestesia cloroférmica Se
practica la sinfisiotomia de Frank: el pubis es
alto y grueso se necesitan muchos golpes cuida-
dosos de bisturi para seccionar el cartilago y los
ligamentos anteriores vy posteriores. No hubo si-
no una escasa hemorragia no obstante existir
gruesas varices alrededor del clitoris. La sinfi-
sis se separ6 unos dos centimetros vy medio por
su borde superior y uno por el inferior. El son-
daje de la vejiga inmediato a la seccion, di6é ori-
na clara. Se inyecta 1 c. c. de pituitrina. Las con-
tracciones se hacen muy vigorosas ; el vértice se
flexiona y apoya sobre e! cuello el cual es ahora
el tnico obstaculo que encuentra la presentacion
en su descenso. Se dilata regularmente y 20 mi-
nutos después de la sinfisiotomia, el parto se pro-
duce espontaneamente sin tener que lamentar la
menor lesién materna. Se cierra la herida cu-
tanea con un punto de crin.

El alumbramiento se hace a los 20 minutos.

Puerperio.—La mujer sale de alta a los 1: dias,
no habiendo presentado ningin sintoma anormal.




OBSERVACION 1V

Maternidad del Hospital Ramos Mejia.

. A. de P.—Italiana, 39 afios de edad, ocupa-
cion ). D. Ingresa a la Clinica el 4 de Agosto
alas 11 v 30 a. m.

Antecedentes hereditarios.—Los padres viven.
Son doce hermanos. Han habido dos abortos.

Antecedentes individuales.—Menstruo a los 17
afnos, regularmente.

Antecedentes obstétricos.—Siete embarazos an-
teriores. Primero termina con un parto normal.
El segundo termina a los dos meses por un abor-
to. Tercero termina parto normal. Cuarto: a tér-
mino; parto: varén, nacié muerto. Quinto abor-
to de dos meses. Sexto a término; parto: varén,
nacié muerto. Séptimo a término. Parto: varon;
nacio muerto.

Fmbarazo actual. -Ultima regla en Noviembre.
Movimientos activos a los 4 meses.
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Examen clinico.—Peso 60 kilos. Talla 1,61. Ede-
mas y varices superficiales. Corazén y pulmopes
normales. Orina normal.

Examen obstétrico.—Vientre globuloso, circun-
ferencia 105 centimetros ttero en la linea me-
diana. Gran tension ( hidramnios). Presentacion ce-
falica. Posicién izquierda. Variedad transversa.
Sin encaje. Auscultacién fetal positiva.

Pelvimetria externa.—B. 1. 27; B. E. 24; S,
P.: 18, 5.

Tacto.—Vulva y vagina elasticas. Cuello ute-
rino blando y entreabierto, se toca el promonto-
rio que esta en situacion baja: la cara poste-
rior del pubis es muy convexa. P. P. M.: 9.

Diagnostico.— Pelvis plana.

Parto.—Se inician los dolores a las 10 p. m. del
dia 22 de Agosto Y 7 horas después entra a la
sala de partos. Se comprueba una dilataciéon de
6 centimetros, con bolsa integra. I.a gran ten-
sién de la bolsa impide el diagnoéstico con esta,
forma. de examen 'para levitar de romperla. La
cabeza no encaja. I,0s latidos fetales se encuen-
tran en la linea umbilicosespinosa izquierda. Con-
tracciones son seguidas y vigorosas por lo que
se inyecta 0,01 gramos de morfina.

A las 8 a. m. del d ia 23 se rompe la bolsa
de las aguas, dando salida a una gran cantidad
de liquido amnidtico de color normal y 15 mi-
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nutos despuds se tifie de meconio. Tacto.—8 cen-
timetros de dilatacion; presentacion cefalica vy
desflexionada en O. 1. 1. T. Los latidos fetales
se hacen mas lentos, contandose de 110 a 120
por minuto. Las contracciones siguen siendo re-
gulares y enérgicas. Se inyecta un centigramo de
morfina.

A las 11 v 20 a. m. es decir 13 horas después
de haberse iniciado el trabajo y a las 3 horas
de bolsa rota se hace un nuevio examen y Se
comprueba : dilatacion completa, cabeza desflexio-
nada v orientada en el didmetro transverso iz-
quierdo, ligeramente inclinada y aun movible. La
palpacion mesuradora revela una desproporcion
marcada en la pelvis v el feto. Se resuelve efec-
tuar la sinfisiotomia de Frank. Operador Doctor
Zarate. Anestesia por cloroformo. Se obtiene una
separacion pubiana de 4 centimetros y medio. Se
invecta pituitrina. La cabeza encaja y a Tos diez
minutos nace un nifio de 4150 gramos de peso
y un bi-parietal de 9,6. La madre sufre dos pe-
quefiag desgarraduras en la parte anterior de la
vulva proxima a lla uretra, que se suturan con sur-
get de catgut. Alumbramiento: maniobra de Credé-

Puerperio.- Acosto 24. La enferma siente dolo-

res en la region renal que le impiden moverse;
este dolor aunque 'menos molesto lo percibe tam-

bién en los miembros inferiores.

i
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25 de Agosto.—La enferma esta algo mejor pe-
ro evita el movimiento porque le causa dolor; lo-
calizado sobre todo en el muslo derecho un poco
por debajo del gran trocanter y en el sacro y
articulacion sacro-iliaca del mismo lado.

26 de Agosto.—Sus molestias se acenttian; la
enferma se queja de no poder moverse y de fuer-
tes dolores en su articulacion sacro-iliaca derecha.

27 de Agosto.—Tiene un escalofrio, seguido de
una elevacion térmica a 385 v 120 pulsaciones.
Esta temperatura cede después de un purgante.

28 de Agosto al 4 de Septiembre.—Su estado no
se modifica. Sus 'movimientos son dificultados y
a veces impedidos por los dolores que siente la
enferma. 4l nivel de su regién sacro-iliaca de-
recha. Para hacer sus movimientos necesita to-
mar punto de fapoyo‘. La pierna izquierda con-
sigue flexionarla sobre el muslo formando un an-
gulo recto; la 'derecha en cambio la flexiona con
mas dificultad sin alcanzar a formar el angulo
recto. LLos movimientos del tronco son también
muy limitados permitiéndole inclinarse un poco
sobre su flanco derecho pero imposibilitandola
de hacerlo sobre su flanco izquierdo. En esta
fecha (5 de Septiembre) se le hace un masaje
de 5 minutos en cada pierna y se consiguen mo-
vimientos pasivos de mayor extension, sin dolor.
Septiembre 6.—La enferma sigue con sus mo-
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lestias a pesar del masaje. La palpacion permi-
te constatar dolor en ambas articulaciones sacro-
iliacas especialmente en la del lado derecho don-
de la enferma acusa una sensacioén «como si tu-
viera algo roto».

Septiembre 8.—La enferma se siente mejor v
consigue aunque con dificultad hacer ligeros mo-
vimientos y sentarse ien la cama. Un tacto prac-
ticado en esta fecha comprueba la existencia de
un callo fibroso de 2 centimetrols, en la sinfisis.

Septiembre 9.—Sigue bien, se levanta por pri-
mera vez. LLos movimientos son dificultados por
el dolor que acusa en el lado derecho de la cade-
ra v pierna del mismo lado.

Septiembre 1.—Camina con mas facilidad. Los
dolores han disminuidos y sin embargo necesita
un punto de apoyo para caminar.

Seyptiembre 13.—Camina mejor y sin punto de

apoyo. Los dolores son casi insignificantes.
Sale de alta el 15 de Septiembre.







OBSERVACION V

Maternidad del Hospital Ramos Mejia.

. I.. de M.--Espafiola, 32 afios de edad, ocu-
pacion Q. D. Ingresa a la Clinica el 7 de Oc-
tubre a las 7 y 10 p. m.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes individuales. —Menstruacién a los
15 afios. Normales.

Antecedentes patologicos. —>arampion. «Perito-
nitis» hace dos afiost; curada en el Hospital Ri-
vadavia.

Antecedentes obstétricos.—Un aborto con an-
terioridad a este embarazo.

Embarazo actual.— Ultima regla mes de Enero,
de] 6 al 12. Movimientos activos a los 4 meses.
Ha tenido mareos y mucho flujo amarillo.

Examen clinico.—Peso: 61 kilos. Talla: 1, 53
centimetros. No hay ni varices ni edemas. Pul-
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mones y corazon normales. Orina con vestigios
de albumina.

Examien obstétrico.—Vientre globuloso. Circun-
ferencia 90. Utero desviado a la derecha, de bue-
na tension y una altura de 33 centimetros. Pre-
sentacion cefalica. Posicion derecha. Auscultacion
fetal positiva.

Pelvimetria externa.—B. L.: 29; B. E.: 25; S.
P.:19; P. P. M.: 9,1.

Parto.—Llega al servicio después de 10 horas
de iniciado su trabajo; permanece con muy po-
cas contracciones hasta la noche del dia 8. (La
bolsa de las aguas se habia roto a las 5 a. m. del
dia 7).

Es en la noche del dia 8 que las contracciones
se hacen mas regulares. A las 5 a. m. del dia
9 como se notase un ascenso de la temperatura,
se pasa a la seccion séptica sin practicar otro
examen. Examinada tres horas mas tarde se no-
ta que tiene 37,8 de temperatura, 100 pulsaciones
por minuto de buena tension. El utero sufre con-
tracciones enérgicas ;la presentacion sin encaje.
Cuello con 8 centimetros de dilatacién : muy di-
latable. La cabeza esta en asinclitismo posterior,
ligeramente deflexionada con un tumor sero-san-
guineo. Se alcanza facilmente el promontorio. Se
confirma el P. P. M. de 9,1. Hay una espina re-
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tro-pubiana que disminuye este diametro a 9.
Diagnodstico.—Pelvis plana de origen.

Dos horas mas tarde la dilatacion es completa.
Se coloca la enferma en posiciéon de Grouzat-Wal-
cher en la que permanece una hora. La cabeza
no encaja; los latidos fetales se hacen lentos,
hay pérdida de meconio. Se resuelve practicar
una sinfisiotomia sub-cutanea y se efecthia si-
guiendo la técnica de Frank.

Operador Dr. Palacios Costa. Anestesia cloro-
formica. Después de seccionada la sinfisis v obte-
nida una separacion de 3 centimetros, la cabeza
desciende y se encaja en derecha transversa. Se
inyecta una ampolla de pituitrina. Veinte minutos
mas tarde nace un nifio en asfixia azul que se re-
anima a los cinco minutos. Se sonda la vejiga
v se obtiene una orina clara. No hay desgarradu-
ras vaginales.

Alumbramiento por ligera expresion a los cin-
cuenta ‘minutos.

Puerperio.—Lia enferma sigue bien cn los pri-
meros cuatro dias posteriores a su parto. Se le
‘a(kministru un purgante de aceite de ricino y al
mover el vientre acusa un dolor intenso en el
lado izquierdo, dolor que continua duranle todo el
dia. Se coloca una bolsa de hielo sobre 2! vientre.

Octubre 13. El dolor del vientre continua v
tiende a generalizarse. Tiene 38796 de tempera-
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‘rUIa vy 105 pulsaciones por minuto. \(* continta
con el hielo.

Octubre 14. La temperatura ha llegado a 38°.

El pulso es frecuente ( (110 pulsaciones). Los lo-
quios son fétidos v tiendden a volverse purulen-
tos. Se hace cultivos de loquios y sangr: v se in-
yecta suero anti-estreptocéccico

Octubre 15. Por la mafana tiene un vémito
bilioso. &l dolor abdominal es mas intenso, hay
gran timpanismo. La temperatura llega a 38067,
el pulso es frecuente (124 pulsaciones). Se admi-
nistra un enema Y mueve su vientre. Los cultivos
han dade estreptococos hemoliticos, en los lo-
quios y en la sangre. Se inyecta suero anti- estrep-
tococcico. Se hace diagnodstico de peritonitis ga-
neralizada puerperal.

Octubre 16. Estado gravisimo. Temperatura
37°8” v 130 pulsaciones por minuto. Hay  disnesn
intensa. La enferma dice que no puede respirar
porque tiene un circulo de dolor a la altura del
diafragma.

Se contintia con el suero Vv se invecta Digalene
intra-venosa. Aceite alcanforado y cafeina.

Octubre 17. Acentuacion de todos los sintomas.
Pulso filiforme airededor de 150 pulsaciones por
minuto. La temperatura desciende a 36987, |-
llece a la una pasado meridiano.

El nino sale en perfectas condiciones.




— 147 —

Autopsia.—Torax : adherencias pleurales anti-
guas en el lado derecho. Pulmones : congestion le-
ve y edema en ambos. Corazén: en diastole —
coagulos crudricos escasos — grandes coagulos
fibrinosos.

Abdomen.—Se observa en el peritoneo un exu-
dado purulento verdoso que ha dejado precipitar
fibroma. Todo el mesenterio sembrado de ganglios
aumentados de volumen. Gran distenciéon del cie-
go y colon transverso y retraccion del descenden-
te. La cara interna del estomago, duodeno y el
resto del intestino delgado presenta manchas he-
morragicas submucosas. El epiplon descendido y
fifjado a la pared anterior.

Higado.—Gran congestion.

Bazo.—Aumentado de volimen. Capsula engro-
sada, recubierta por un exudado fibrinoso en al-
gunos puntos. La pulpa se deja arrastrar por el
cuchillo.

Rinones.—Tumefaccion turbia. _

Organos genitales.—Utero grande. Endometritis
con ligero exudado anexos normales. Fondos de
saco vaginales y vejiga normales. Herida, operato-
ria normal.

Se cultiva sangre del corazon, del bazo v del
pus peritoneal. Dan los cultivos colonias puras
de estreptococos hemoliticos.

Diagnostico.- Peritonitis aeneralizada, a puer-
ta de entrada uterina.







OBSERVACION VI

Maternidad del Hospital Ramos Mejia.

E. E. de R., espafiola de 33 afios. Ocupa-
«cion Q. D.

Ingresa a la clinica el 30 de Octubre a las 7 a. m.

Antecedentes hereditarios : Padres sanos, la ma-
dre tuvo 11 embarazos a término; partos espon-
taneos. Dos jabortos y un gemelar.

Antecedentes individuales: Caminé a los cinco
anos a causa de una paralisis de los miembros
inferiores. Menstrué a los 17 anos en forma re-
gular.

Antecedentes obstétricos : Ha tenido cuatro em-
barazos anteriores. El primero fué un parto disto-
cico (forceps); el segundo a término, terminé con
partc distécico (forceps): el tercero terminé con
un parto espontaneo; el cuarto a término, termi-
noé con parto distocico (version interna), fallecio
cinco horas después.
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Embarazo actual: Ultima regla en el mes de
Marzo del 5 al 10. Ignora la fecha del comienzo
de los movimientos activos del feto. Ha tenido
durante los tres primeros meses del embarazo
vomitos y ‘dolores de cabeza. Flujo blanco.

Examieen clinico: Peso 60 kilos. Talla 1,45 me-
tros. Hay varices y edemas en los miembros infe-
riores. Pulmones y corazén normal; 80 pulsacio-
nes por minuto. Esqueleto mediano, bien consti-
tuido.

Examen obstétrico: Vientre ensanchado trans-
versalmente ; circunsferencia 92 centimetros ; ute-
ro desviado a la derecha, de tension normal y
una altura de 32 ctms. Presentacién: A. I. ). va-
riedad : dorso anterior. Auscultacién fetal, posi-
tiva.

Pelvimetria externa: B. 1.: 27; B. E.: 24; S,
P.: 19,

Parto: Ingresa a la clinica después de doce ho-
ras de haberse iniciado su trabajo; las contrac-
ciones son normales. Tacto: vulva v vagina de
multipara. Dilatacién del cuello uterino comple-
ta. Bolsa integra; tocandose a través de las mem-
branas dos pies y una mano. La presentacion
se confirma en A. . D. (D. A) P. P. M. 8,1.

Bajo anestesia se practica una versién por ma-
niobras externas; comprobandose la despropor-
cion pélvico-fetal al hacer la palpacion tacto-me-
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suradosa. Diagnostico: pelvis plana generalmente
estrechada. A las 9,45 a. m., las contracciones se
hacen mas enérgicas y la bolsa de las aguas se
H rompe violentamente. La cabeza se desvia otra
vez hacia la fosa iliaca derecha; haciéndose al
mismo tiempo una procidencia de mano y de cor-
don. Teniendo en cuenta la desproporcién pélvico-
fetal, antes citada, se decide intervenir haciendo
una sinfisitomia de Frank. Operador Dr. Zarate.

Anestesia cloroférmica.

Después de efectuada la sinfisiotomia se pro-
fundiza mas la anestesia y se efecttia una version
por maniobras internas. lLos }10111]):'05 y la ca-
beza encajan y se desprenden por las maniobras
de Deventer-Muller v Mauriceau respectivamente.
El feto nace en asfixia azul, pero se reanima [acil-
mente. EI didmetro bi-parietal es de 88" y tiena
un peso de 2.650 gramos.

El alumbramiento se hace por simpie expresion

a los diez minutos; se coloca un punto de erin
en la herida operatoria. No hubo lesiones ma-
ternas.

Puerperio: Noviembre 1. La cnferma se encuen-
lra en buenas condiciones. Loquios normales.

Noviembre 3. Loquios ¢ involucion uterina nor-
males.

Laenferma abandona la cama al sCptimo dia

su marcha es perfectamente normal.






OBSERVACION VIT

Maternidad del Hospital Ramos Mejia.

D.F. de L., espafiola de 34 afios de edad; ocu-
pacion Q. D).

Ingresa a la clinica en trabajo de parto el 14
de Noviembre a las 5 a. m.

Antecedentes hereditarios : E] padre vive, la ma-
dre, que fallecié, tuvo tres hijos, todos partos
normales; no tuvo abortos ni partos gemelares

Antecedentes individuales : Ignora la edad en
que comenzo a caminar. Menstrué a los 19 afios.
Duracion de tres dias; regulares en aparicion y
cantidad.

Antecedentes obstétricos: Ha tenido cuatro em-
barazos anteriores : el primero terming con un
parto distocico (forceps); el segundo terminé con
otro parto distécico (forceps); el tercero termind
con un parto espontaneo ; el cuarto con parto dis-
tocico (forceps), feto muerto.
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Embarazo actual: La ultima regla en el mes de
Febrero del 15 al 20. Los movimientos activos
fetales los noté a los cinco messes. Ha tenido
durante el embarazo cefaleas Y mareos.

Examen clinico: Peso 43 kilos. Talla 1.46 me-
tros; no tiene varices ni edemas pulmones vy co-
razon normales; 80 pulsaciones por minuto. Es-
queleto chico.

Examen obstétrico: Vientre en péndulo de una
circunsferencia de 100 centimetros ; utero en ante-
version con una tension mediana v una altura
de 34 centimetros.

Pelvimetria externa: B. I.: 26: B. F.: 24 S,
P.:19.

Parto: Ingresa después de 16 horas de iniciado
el trabajo del parto y refiere la enferma que la
partera que la asistia en su domicilio le rompio
artificialmente la bolsa de las aguas. El examen
revela. lo siguiente: titero animado de contrac-
ciones normales ; presentacion O. 1. D. T. No hayv
encaje. Auscultacion fetal : tonos normales. Tacto :
cuello uterino con 8 centimetros de dilatacion,
elastico; la cabeza que esta por encima del estro-
cho superior, es bien movil v no apova I>. P. M.
de 9,5. Pelvis plana no raquitica. La palpacion
tacto mesuradora demuestra que la desproporcidén
pélvico-fetal existe aunque no es muy grande.

En estas condiciones v como las contracciones
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se suceden regularmente se espera cinco horas.
Un nuevo tacto revela gue todo esta en las mismas
condiciones, y sin progresar nada el parto. Se
decide ampliar la pelvis por medio de la sinfisio-
tomia.

Operador Dr. Zarate. Anestesia cloroférmica.
Técnica del Dr. Zarate que es la siguiente: Con
la aguia de Bumn modificada por el Dr. Zarate
se enird por el borde superior del pubis (sinfisis)
v rozando la cara interna se hizo salir entre el
pequeno y gran labio izquierdo, con una desvia-
cion ligeramente oblicua, desplazando previamen-
te por la vagina, la uretra hacia la derecha. Lna
vez colocada la aguja se engancha la sierra de
Gigli vy se saca por el extremo opuesto; logrando
con tres golpes de sierra, seccionar la sinfisis.
En el momento de introducir la aguja. se produjo
una hemorragia venosa (posiblemente se pincha-
ron los cuerpos cavernosos) como de 100 gramos.
Una vez retirada la sierra, se hace gran compre-
sion, cohibiéndose la hemorragia en pocos mi-
nutos. ‘

FEn las dos primeras conlracciones, la cabeza
se encaja; la separacion pubiana es. de 3 centi-
metros y el parlo se hace espontdneo a los pocos
minutos, naciendo un nino vivo de 3.075 gramos
y con un bi-parietal de 9,8. Hay tumor sero-san-

guineo en la region occipito-parietal izquierda,
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cabalgamiento del parietal derecho sobre el iz-
quierdo y de éstos sobre el occipital. El alum-
bramiento se hace por simple expresién y trac-
cion suave a los quince minutos.

Puerperio: Noviembre 15 y 16. Las heridas es-
tan en perfectas condiciones; no se ha formado
hematoma. Loquios normales. Lavajes vulvares.

Noviembre 19. Loquios sanguino-purulentos. La.
herida en buenas condiciones. Lavajes vaginales.
Tiene 37°4” de temperatura.

Noviembre 20. Ha tenido el dia anterior un es-
calofrio; los loquios son sero-purulentos abundan-
tes. La herida esta en buenas condiciones. Lava-
jes vaginales, bolsa de hielo, ergotina.

Noviembre 21. Loquios rojos, ergotina.

Noviembre 22. La temperatura ha cedido; las
heridas puntiformes estan cicatrizadas.

Noviembre 26. La enferma abandona la cama;
su marcha c: normal. Sale de alta el 28 de No-
viembre




OBSERVACION VIIT

Maternidad del Hospital Durand.

E. . de P., espafnola de 23 afos; ocupa
cion Q. D.

Ingresa a la clinica el 6 de Julio a las 6 a. m.

Antecedentes hereditarios : Padres sanos; la ma-
dre tuvo 11 partos. Ignora si fueron normales vy
si hubo abortos. Uno fué gemelar.

Antecedentes individuales: Ha caminado siem-
pre bien. Reglé a los 18 afios con una duracion
de tres dias. Después del primer parto, las reglas
ge hicieron irregulares.

Antecedentes patolégicos: Sarampion y coque-
luche. Flujo amarillo desde hace dos anos. Des-
garradura de tercer grado del periné.

Antecedentes obstétricos : Un embarazo anterior
a término, terminado con un parto distocico vy

feto muerto.
Embarazo actual: Ignora la fecha de su ultima
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regla. Los movimientos activos del feto comenza-
ron a hacerse notar a los cuatro meses. Ha te-
nido ligeros trastornos digestivos v nerviosos du-
rante el embarazo.

Examer clinico: Talla 1,50 metros. Peso 60 ki-

los. Esqueleto pequetio, bien constituido. Corazén

¥y pulmones normales (90 pulsaciones por minuto .

Hay ligeros edemas y vdrices superficiales en los
miembros inferiores.

Examen obstétrico: Vientre globuloso. Utero 1i-
geramente desviado a la derecha, de tensiéon me-
diana y de una altura de 37 centimetros. Presen-
tacion cefalica, posicion derecha, variedad trans-

versa. No hay encaje. Auscultacion fetal positiva.

Pelvimetria externa: B. T.: 32: B. I.: 98 B.
E.: 25; S. P.: 20.

Parto: Ingresa a la sala de partos después de
tres horas de iniciado el trabajo con una dilata-
cion de 2 centimetros.

Examinada nuevamente a las 10 a. m. se cons-
tato lo siguiente : dilatacion 7 centimetros. No hay
encaje de la cabeza. Presentacion O. . D. T. P.
P. M.: 88. Bolsa de las aguas integra. Se diag-
nostica pelvis plana no raquitica y se decide es-
perar.

Alas 4 p. m., la dilatacion es ya completa :
las contracciones uterinas son enérgicas vy fre-
cuentes a pesar de lo cual el encaje de la caheza
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no se hace. Se rompe la bolsa de las aguas y se
coloca la enferma en la posicion de Crouzat-
Walcher durante cada contraccion uerina. A pe-
sar de esto, la cabeza no avanza; tocandose un
tumor sero-sanguineo y cabalgamiento de los
huesos.

A las 8 p. m., después de cuatro horas de dila-
tacion completa y de haberse roto la bolsa de
las aguas y en vista de que el parto no progresaba
se resuelve intervenir; dado que la cabeza fotal
modelada y en evidente desproporcion con los dia-
metros maternos ‘hacian imposible el parto es-
pontaneo. Se elige como operacion la sinfisioto-
mia sub-cutanea de Frank.

Operador Dr. Peralta Ramos. Anestesia cloro-
formica. Se sigue la técnica clasica v se obtiene
una separacion de dos traveses de dedo. Al sec-
cionar el cartilago, sale por la herida cutanea
una cantidad regular de sangre; se cohibe la he-
morragia por medio de una comprension enérgi-
ca. E1 bisturi empleado, fu¢ un bisturi abotonado.
Se inyecta hipofisina y a los 15 minutos la cabe-
za encaja, desciende y el parto se hace esponla-
neo naciendo un nifio vivo de 3650 gramos de peso
y con un bi-parietal de 9 con tumor sero-sangui-
neo en la reigon parieto-occipital izquicrda vy ci-

galgamiento de los huesos del cranco. il alum-
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bramiento se hace espontaneo a los 20 minutos.

El sondaje vesical da una orina clara.

Puerperio.—11 de Julio.—Ha. seguido en buenas
condiciones durante los dias anteriores; presen-
ta hoy una ligera elevacion térmica, 37,8. Los.
loquios son sero-purulentos, se hacen irrigacio-
nes vaginales con agua trementinada. Se le admi-
nistra 30 gotas diarias de ergotina. Se le per-
mite colocarse en decubito-lateral.

Julio 18.—La temperatura llega a 39 gradns
Se le administra un purgante y la temperatura
desciende.

Julio 23.—La enferma sale de alta a los 17 dias
de operada, habiéndose levantado de la cama a
los 15 dias. No siente ninguna molestia, salvo
un pequefio balanceo al caminar.

Observada 7 meses después se nota una separa-
cion de la sinfisis de unos dos centimetros. No
hay callo exuberante. Hay una ligera movilidad
de los pubis.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS
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¢Como puede la sinfisiotomia aumentar perma-

nentemente los didmetros pelvianos?

Fanor Velarde.

IT
Indicaciones del forceps.

Samuel Molina.

111

La rigidez acentuada de la pelvis blanda en la
primfpara, limita la indicacion que ofrece a la
sinfisiotomia su pelvis estrechada.

Enrique A. Bocero.
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