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Seiiores Profesores:

Al someter esta Tesis a vuestra elevada conside-
racién, doy cumplimiento a la disposicién del Regla-
mento, que asi lo exige, a los que tenemos el alto ho-
nor de®pertenecer, como ex-alumnos, a la Facultad de
Ciencias Médicas.

Es muy sensible para mi al dar cima a mi carrera
de estudiante, que el trabajo que presento no esté a
la altura del discipulo que debia corresponder a tales
maestros.

Me alienta, sin embargo, la esperanza, de que
vuestra benevolencia se hara presente, y habréis de
juzgarlo entonces, no con el criterio grave de vuestras
testas encanecidas en la labor cientifica, siné con la
hondadosa complacencia que tienen los que llegaron
a la ctispide, con los que reecién comienzan a repechar
la cuesta.

No pretendo para este trabajo el sello de la ori-
ginalidad. Penetrado cada vez mis de esta Medicina
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tan grande pero tan enigmitica todavia a veces, he
visto decrecer mis juveniles optimismos, a medida que
me iniciaba en sus secretos, y si he de hacer mi profe-
sién de fé hoy que me alejo de esta Kscuela, permi-
taseme decir que al pie del lecho de dolor, he de tener,
cuando menos, para el que sufre, el ‘‘siempre con-
suela’’ del gran médico francés.

Creo que el médico tiene el deber constante, ine-
iudible, de adaptar su criterio a las modalidades de
su época. Que debe, por todos los medios a su aleance,
propiciar el adelanto de la Ciencia que le cupo en suer-
te cultivar, consagrando sus esfuerzos a este fin. Asi,
y sélo msi, cumplird su misién sin jactancia y con al-
tura.

Al referirme a la rama de las ciencias médicas
que motiva esta tesis, sin el propésito por mi parte de
desarrollar doctrinas médico-filoséficas, estimo conve-
niente traer a la memoria, el recuerdo de hechos que
siempre seran de actualidad. Hago alusién al gran
problema que el tocélogo debe resolver, y en el que
estdn en pugna, por singular designio de la natura-
leza, los vitales intereses encontrados de una madre
v de su hijo.

A la mejor solucién de tal problema consagro este
trabajo, recogiendo de mi maestro Zarate un proce-
dimiento nuevo, y mis propdsitos se verian colmados
5i hallaran eco en los méas capacitados que yo para di-
fundirlo cual merece.
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Y para terminar, escuchadme, que traicionaria
mis sentimientos més intimos, si no os dijera, que
sdonde quiera que me arroje la ola del destino, ha de
vivir conmigo, perdurable e inmutable, la gratitud que
0s profeso.

Al Consejero Profesor Doctor Enrique Zarate, mi
maestro de Obstetricia, que ha querido honrarme acep-
tando el padrinazgo de esta tesis, mi mas intimo re-
conocimiento, y las seguridades de mj respetuosa
amistad.

A mi maestro de Clinica Quirargica, el Doctor
Pascnal Palma, mi gratitud por sus sabias lecciones.

Al Doctor Juan B. Seforans, cuya caballerosidad
y probidad cientifica reconozco, mi homenaje.

Al Profesor Doctor Peralta Ramos y al Doctor
Enrique A. Boero que supieron inculcarme los cono-
cimientos de Obstetricia practica al lado de la enfer-
ma, mi agradecimiento.

Al Doctor Palacios Costa que, como Médico In-
terno de la Clinica Obstétrica del San Roque, me ha
facilitado amablemente el examen de las enfermas, mi
reconocimiento.

Y al Doctor Alvaro J. Newton, Director del Hos-
pital Durand, y a mis compaiieros de internado, que
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en las tristes circunstancias que precedieron mi salida
de esa casa, supieron darme pruebas de su abnegada
amistad, cdbeme decirles que en mi, encontraran siem-

pre un eorazdén agradecido.
JOSE DE PEREIRA REGO.

Abril[1914.




INTRODUCCION

Nos proponemos, al estudiar la ““‘Operacién Cesa-
rea Tardia”’, contribuir a ensanchar la esfera de las in-
dicaciones de la Clesirea Clasica.

No compartimos la opinién de aquellos cirujanos
que pretenden que es por medio de otras operaciones,
las mas de las veces complicadas, que ha de encontrarse
la solucién a problemas ante los cuales el tocélogo mu-
chas veces hallase perplejo para decidirse en el sentido
que mas convenga a la distocia. Por el contrario, (;%
mos convencidos que es la clasica cesirea perfeccionada
en su téenieca, la que habra de darnos la solucién.

Son estas las ideas que trataremos de desarvollar
en nuestra tesis. Hemos de recordar primero las distin-
tas etapas por que ha debido atravesar la operacién
cesdrea clisica desde sus origenes, sefialando de paso
& breves rasgos los perfeccionamientos que la acom-
pailaron durante esta evolucién hasta llegar a la época
presente en que ha adquirido prestigios que nadie osn-
ria discutir. Analizaremos luego sumariamente las dis-

lintas variantes de cesiireas que tuvieron a la clisica
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como madre, asi como también pasaremos revista a dos
operaciones ampliatorias de la pelvis: la sinfisiotomia
v la hebosteotomia o pubiotomia. Una vez tratados es-
tos tépicos entraremos a estudiar la cesarea tardia, re-
eorreremos su historia, muy breve por cierto, puesto
que ella data de poco tiempo a esta parte, discutiremos
sus indicaciones, y daremos a conocer enseguida la téc-
nica operatoria ideada por el profesor doctor nrique
Zarate, y que se practica en la Clinica Obstétrica del
Hospital San Roque, cuya técnica constituye a nuestro
modo de ver el desideratum de esta materia. Por ul-
timo, las historias clinicas que completaran este tra-
bajo, proceden todas de dicho servicio, donde hemos
tenido el honor de presenciar la intervencion de todas

ellas y seguir luego la marcha clinica de las operadas.




CAPITULO PRIMERO

Historia de la Operacién Cesarea Clasica

La Mitologia nos refiere dos casos de operaciones
cesdreas, por cierto bien curiosos: la operacién cesirea
por el cerebro efectuada cuando Perseo corté la ca-
beza de Medusa. Iin aquella circunstancia nacieron : Pe-
gaso, el caballo alado, y Chysaor, el padre de Geryon,
del tronco mutilado de la Gérgona. No menos fabuloso
fué el nacimiento de Dionisio, que a estar a lo que cuen-
ta la mitologia, nacié del muslo de Zeus, después de
haber alli permanecido nueve meses y a donde fuera
introducido por Hermes, quien a su vez lo habia ex-
traido del seno de la Diosa Sémélé, post mortem.

[gualmente digno de mencién por lo curioso es el
nacimiento de Adonis. Refiere la mitologia de la an-
tigua Grecia, que Myrrha, hija de Cinyras, rey de
Chypre, perseguida por la célera de Afrodita, cuyos
amores habia rechazado, se enamoré de su propio padre
Yy se unié a él, realizando asi ¢l primer caso de incesto
de que se tenga noticias. Kntonces el padre, sabedor

de su deshonra, quiere castigar a su hija, y la persigue
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espada en mano... Los Dioses se apiadan de ella y la
metamorfosean en el arbusto que contiene la mirra,
smyrna. Transcurridos que hubieron nueve meses, el
arbol se entreabre y da origen a un niflo de una singu-
lar hermosura: este nifio era Adonis.

En la antigiiedad, y ya no se trata de mitologia, la
operacién cesarea ha sido practicada desde muchos si-
glos atras, pero siempre sobre la mujer muerta.

En Roma existia una lex regia, llamada ley de Nu-
ma Pompilius, por la cual se prohibia enterrar toda
mujer que hubiese fallecido en estado de prefiez, sin
antes de inhumarla extraerle el producto de la concep-
cién, con el solo propésito de ‘‘conservar ciudadanos al
Iistado’’. Se atribuye el origen del nombre de la ope-
racién, al hecho de que mediante ella, habian sido ex-
traidos varios (lésares, en tanto que otros historiadores
atribuyen el origen de la palabra ‘‘cesarea’ al verbo
iatino ceedere (cortar). La iglesia la sefialaba como ne-
cesaria, con el propdsito de extraer el feto para luego
poder bautizarlo.

s recién en el siglo XIV o principios del siglo XV
que la operacién cesarea se realiza por primera vez en
la mujer viva. Segin Sacombe, Enrique VII rey de
Inglaterra ordené que se extrajera del vientre de Juana
Seymour, al que fué Eduardo VT, el cnal aleanzé a vivir
hasta la edad de diez y seis afios. Esta operacidén costéd
la vida a la operada. Jacquemier sostiene que fué en
el afio 1491 que habria tenido lugar la primera operacion




cesarea. Lo cierto es que, en el afio 1500, un castra-
dor de puercos, Nuffer, de Sigershausen (Thurgovia),
abrié el vientre de su propia mujer que se hallaba en
trabajo desde hacia seis dias, consiguiendo extraer el
nino vivo. Suturd luego la herida de la operada, lla-
mada Klisabeth Alespachin, y ésta se restablecié per-
fectamente habiendo dado a luz dos gemelos al afio si-
guiente.

El primer trabajo serio a este respecto es el de
Rousset (1581), quien la preconiza ardientemente tra-
tando de demostrar que la operacién cesirea no cons-
tituye una intervencion quirirgica necesariamente mor-
tal. Sin embargo, ella es rechazada por la mayor parte
de los tocdlogos entre los cuales pueden citarse a Am-
brosio Paré, Guillemeau, Mauriceau, los que la consi-
deraban como casi fatal.

Kn el siglo XVIIIL, se opera una reaccién favorable,
merced a los esfuerzos de Auleau (1704), Simén (1761),
Delamotte (1765), Levret (1770), Deleurye (1777), Lau-
verjat (1788). La mayor parte de estos cirujanos discu-
ten sobre las indicaciones y sobre la direccién que debe
darse a la incisién del Gtero y de la pared abdominal:
los unos siguen el ejemplo de Mauricean, quien no ad-
mitia la operacién sino en la mujer muerta; otros pre-
conizan incisiones transversales hacia el fondo del tte-
r¢ (Lauverjat) ; algunos, como lLevret, hacen una inci-
s16n paralela a la linea media; ninguno se ocupa de su-

turar el utero.
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La creacién de la sinfisiotomia a fines del siglo
XVIIL, por Sigault, cuando atn era estudiante de me-
dicina, vuelve a dar motivo para que se discuta la ope-
racién cesirea preconizada por los adversarios de Si-
gault, y entonces los parteros de la época quedan divi-
didos en dos grupos: los cesaristas y los sinfisiotomis-
tas. Baudelocque, que es de los primeros, trata de per-
feccionar la técnica de la operacidén cesirea, rechaza las
incisiones laterales para adoptar la incisién sobre la
linea media y practica la sutura de la pared abdominal.

No obstante estos perfeccionamientos, durante mas
de dos tercios del siglo XIX, la operacién cesarea da
resultados tan deplorables que es casi completamente
abandonada; sblo se recurre a ella en los casos de ab-
soluta necesidad; si en la campafia curan algunas mu-
jeres, en la cindad todas sucumben. Tan es asl, que en
Paris, desde el afio 1799 hasta el ano 1877, no curd nin-
guna cesareada. Las estadisticas dan una mortalidad
materna de sesenta u ochenta por ciento, muriendo la
mayor parte de las mujeres, de septicemia; cuando lle-
gan a salvar, la reunién de la herida no tiene lugar sino
por segunda intencién, se hacen frecuentemente adhe-
rencias entre la herida uterina y la pared abdominal o
el intestino. Otras conservan trayectos fistulosos y no
escasean tampoco las fistulas estercorales.

El primer cirujano que realiza con éxito esta ope-
racién, dado que todos los observadores estaban con-

vencidos de la necesidad de practicar la sutura del ate-




10; fué un profesor de cirugia de Mouilleron, Le-
bas (1769).

Wiel (1835), Godefroy (1840), Malgaigne, Scanzo-
ni, Hasse (1856), practican la sutura uterina abando-
nando los hilos de la misma en la cavidad abdominal.

Estas suturas hechas con seda, crin, hilos de plata,
hilos de fierro, catgut, son utilizados sucesivamente por
Stoltz, Cazin, Haiss, Fochier; varios operadores tra-
tan de traer a través de la herida abdominal una o las
dos extremidades de los hilos de sutura; para proceder
a la extraccion de estos hilos, Tarnier tiene la idea de
introducir cada una de las extremidades de un mismo
hilo en un trécar capilar y de apretar con un bastoncito
las dos extremidades asi reunidas. En 1867, Lestocquoy
practica una operaciéon cesarea y sutura primero el la-
bio uterino a la pared abdominal correspondiente.

Como deciamos mas arriba, Lebas es el primer ope-
rador que ha practicado la sutura del dtero después
de la evacuacién de su contenido. Primaban en esa épo-
ca las ideas de Rousset (1851), asi como también las
de Levret, el cual, hablando de la sutura, escribia el afio
1770: ““Casi todos los cirujanos saben que, ademais de
(ue ella seria perjudicial, se hace absolutamente inntil,
« causa de la prodigiosa contractura que llega a este
érgano muy poco tiempo después de la extraccién del
feto.”’

Hasta 1882, los imitadores de Lebas fueron poco

numerosos; sin embargo, todos los modos de sutura



que debian ser pregonados después del advenimiento
de la practica antiséptica han sido propuestos y utiliza-
dos, a veces con éxito por los muy raros partidarios de
la sutura.

Es asi que Pillore (1854) propuso la sutura ttero-
parietal con el fin de aislar la cavidad uterina de la gran
cavidad peritoneal, y de asegurar su amplio drenaje.
Ksta técnica, que proporciond un éxito a Lestoequoy
(1859), debia ser repetida por Sellheim (1908).

Martino D’Avanzo (1860) y Van Aubel (1862) pro-
pusieron, para aislar realmente la cavidad uterina de la
cavidad peritoneal, el primero una sutura de colchone-
10 y el segundo una sutura sero-serosa, que se hacia
posible por la diseccién de dos ecolgajos peritoneales
sobre los labios de la incisién uterina.

Iista adaptacién del método general de Lembert
(1826), estaba llamada a ser de nuevo realizada por
Sdnger (1882).

A pesar de todos los perfeccionamientos aportados
2 la téenica de la operacidén cesiarea, la mortalidad de
ésta permanece elevada hasta 1876 ; causa entonces sor-
presa que Porro practique con éxito, no solamente la
incisién del ttero, sino también la ablacién de la mayor
parte del érgano. Esta operacién se hace con éxito en
I'rancia por Fochier, Tarnier, Championniére, Guéniot.
Fstos dos ultimos eirujanos hacen observar con razén

que los éxitos obtenidos no son debidos tanto al manual
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operatorio de la operacién nueva como a las ventajas
de una antisepsia rigurosa.

A partir de esta époeca, el pronéstico operatorio de
la cesarea, con o sin ablacién del dtero, mejora cada dia
a medida que se perfecciona la antisepsia. En 1882,
Sédnger, asistente de Léopold, propone un medio mas
perfeccionado de sutura de la pared uterina, y una re-
seceién parcial de los bordes de la herida qug facilita
el afrontamiento de los mismos y permite asi obtener
una reunién mas rapida.

Poco tiempo fueron utilizadas estas modificaciones;
toca a Léopold y a Sanger el honor de haber probado
los resultados excelentes que podian obtenerse reali-
zando asépticamente la operacién cesarea. Potocki hace
conocer en Francia la téenica operatoria de Séanger. Con
todo, sélo rara vez se practica alll esta operacién, fuera
de los casos de indicacién absoluta; el renacimiento de
la sinfisiotomia parece eliminarla en numerosas estre-
checes de la pelvis, para las cuales ciertos parteros ale-
manes practican la operacién cesarea.

La histerotomia abdominal, practicada para ex-
traer el feto, comprende diversos procedimientos opera-
torios segiin que se conserve o no el dtero, que se su-
tura y se deja en su sitio; es la operacién cesarea con-
servadora u operacién cesarea propiamente dicha. Pue-
de ser practicada: a) sobre la mujer viva, o b) nme-
diatamente después de la muerte de la. mujer.

Cuando después de la extraccién del feto se ampu-



ta el itero arriba del cuello, se realiza entonces la ‘“‘Ope-
racién de Porro*’ (1876). (Ribemont-Dessaignes & Le-

page).

Historia de la Primera Operacién Cesdrea
practicada entre nosotros por el Dr. Molina.
(29 de Mayo de 1892), en su servicio del Hos-

pital Rivadavia

Se lee en la Tesis de Doctorado del Dr. Enrique
Zarate, quien en el afio 1893, decia refiriéndose a esta
operacién: ‘‘Presento dos casos practicos, los tinicos
observados en nuestras clinicas; las investigaciones que-
be hecho en procura de otros han resultado infructuo-
sas; no he podido obtener datos auténticos acerca de
operaciones de esta misma naturaleza; por consiguien-
te, creo que la primera operacién cesirea ha sido lle-
vada a cabo el 29 de Mayo de 1892, y la segunda el 14 de
Septiembre del mismo afio. La primera fué practicada
en el Hospital Rivadavia con éxito desgraciado para la
madre; los datos concernientes a ella me fueron faecili-
tados con toda galanteria por el Dr. Molina.”’ M&s ade-
lante agrega: ‘‘La segunda fué practicada por el doe-
tor Lagarde en la Maternidad del San Roque, siendo yo
el ayudante principal como practicante mayor del ser-
vicio; la operacién fué coronada por el mejor éxito,

tanto para la madre como para el niiio.”” La historia




de la primera operacién es la siguiente, que extracta-
mos de la misma tesis:

“«“Genoveva Fernindez, de 23 aifios, espaiiola, mu-
cama, constitucién buena, entré a la Maternidad el 28
de Mayo de 1892. Ningin parto anterior, menstruacién
normal de dos o tres dias de duracién. Ultima aparicion
de las reglas en Septiembre 1.° de 1891. Epoca de la
prefiez: nueve meses. Accidentes y complicaciones: apa-
rato digestivo: niuseas. Aparicién de los primeros do-
lores: 2 a. m. del dia 28 de Mayo. Ruptura de las mem-
branas: 10 a .m. del dia 29. Dilatacién completa: 7 a. m.
del dia 29. Presentacién: O. 1. I. A. Caracteres de la
placenta: circular. Caracteres del cordén: espiral interl.
Duracién del trabajo: 37 horas 10 minutos. Nifio del
sexo femenino, a término, peso: 2.940 gramos; largo,
0,53 centimetros. Didmetro O. F.: 0,10 em.; O. M.: 12
em.; B. P.: 0,08 em.; S. O, B.: 0,08 em.

Esta mujer entré al servicio en trabajo con dilata-
cién de tres traveses de dedo, la bolsa integra. Pasa la
noche muy agitada; a las 7 a. m. se hace la dilatacion
completa; a las 10 a. m. se rompen las membranas; no
hay encajamiento de la cabeza; a las 11 a. m. se hace
aplicacién de forceps Pajot, sin resultado, debido a la
gran disminucién del didmetro antero-posterior; se ha-
cen lavatorios vaginales calientes y taponamiento con
gasa iodoformada. La vejiga estd muy distendida. Se
sonda, pero para introducir la sonda es necesario le-
vantar la presentaciéon. Se resuelve hacer la operacion
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cesarea v se prepara la enferma para las 2 p. m. dei
mismo dia. A la 1 p. m. la enferma tiene 96 pulsaciones,
20 respiraciones y 37° de temperatura. Esta muy agi-
tada. I feto tieme 120 latidos por minuto. A las 2.30
p. m. se hace la incisién de la pared abdominal desde
dos traveses de dedo por encima de la sinfisis del pubis
hasta tres traveses de dedo por encima del ombligo; se
abre ol fitero en una extensién de diez centimetros si-
guiendo la linea media. En la extremidad inferior de la
herida de la pared abdominal se ve hacer hernia a la
vejiga que estad muy distendida y suimamente delgada.
La herida de la pared del utero da poca sangre a pesar
de estar muy vascular. La abertura hecha en el utero
deja ver el dorso del nifio y se le hace en esta parte una
herida de la piel y capa musecular en una extensién de
cuatro a cinco centimetros. Se extrae el nifio sin di-
ficultad, sacando primero las extremidades inferiores,
e liga el cordén y se hace una irrigacién abundante
con Acido boérico al 4 o|o; enseguida se extrae la pla-
centa por su cara fetal; ésta se encontraba en la pared
posterior del titero y en el segmento superior.

Después de la extraccién de Ja placenta se hace nue-
va irrigacién con dcido bérico y enseguida taponamien-
to de la cavidad uterina con gasa iodoformada de seis
centimetros de ancho; una de las extremidades se hace
salir por el orificio vulvar.

Se sutura la pared del titero con dos planos de

catgut, dejando la mucosa libre; los planos son de su-
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tura continua. En la pared abdominal se ponen tres
planos de sutura, dos profundos de catgut y uno su-
perficial de seda; esta tltima a puntos entrecortados.
A las 3.30 p. m. se termina la operacién. La enferma
pasa la tarde bien. 7 p. m. 37°4; pulso: 140. A las 8 p. m.
se queja de un poco de dolor al bajo vientre. Se le hace
una inyeccién de morfina de 0gr.01 centigramo. Ha vo-
mitado dos veces.

Dia 30. — Ha pasado la noche bien, estd muy tran-
quila, hay un poco de timpanismo y de dolor en la he-
rida; a las 4 p. m. estd muy inquieta, hay mucho tim-
panismo, expulsa muchos gases y se alivia. 5 p. m. Se
le saca un metro y medio de la gasa del taponamiento;
ésta estd manchada de sangre con algunos coagulos pe-
queiios, sin fetidez mi pus. Toma por la noche cuatro
sellos de salol y magnesia; temperatura 38°2.

Dia 31. — Ha pasado la noche un poco inquieta: ha
dormido poco; a las 9.30 p. m. se le hace un enema de
glicerina; expulsa gases solamente. Sigue con timpa-
nismo, se queja de ardor al estémago y se le administra
magnesia; se le saca toda la gasa del tapén y sec le hace
una irrigacién vaginal abundante con bicloruro de mer-
curio y se tapona la vagina con gasa iodoformada; a
las 5 p. m. tiene sudores abundantes, timpanismo enor-
me y olor a orina en la parte inferior de la herida que
se encuentra abierta. Se le da naftol con salicilato de
bismuto; a las 8 p. m. tiene delirio; temperatura 36°4;
pulso: 136.



Junio 1.° — Ha pasado la noche muy mal. No ha
dormido; ha delirado mucho. A las 8 p. m. pulso incon-
table, sudores copiosos, enorme distensién del vientre,
niuseas. Inyececién de cafeina 0gr.40 centigramos; a la
1 p. m. sigue lo mismo; se le hace otra inyeccién de
cafeina; temperatura: 36°8; respiraciones: 28.

Junio 2. — Pasa la noche agitadisima, delira mu-
cho. A las 7 a. m. muere.

Autopsia. — La herida estd abierta en la parte in-
ferior, por donde sale un liquido claro amarillento con
clor a orina; el ttero estd muy reducido; la sutura bien.
Kl interior del Witero no presenta nada de particular.
IEn la pared posterior de la vejiga hay un pequeiio ori-
ficio que deja pasar una sonda; el fondo de saco vésico-
uterino esta con orina. Hay peritonitis. Uremia’’. (Za-
rate). — 1893.

OPERACION CESAREA CLASICA

Indicaciones

Antes de entrar a hacer el estudio de las indicacio-
nes de la Operaciéon Cesarea Clasica es conveniente pa-
sar revista a las variadas concepciones clinicas que se
disputan la primacia en el campo de la obstetricia, en
lo que a la oportunidad operatoria de esta operacion se
refiere. Al efecto, hemos de analizar las distintas es-

cuelas que tienen como sostenedores mas brillantes a
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los Profesores Pinard, Bar, Doléris, Lepage, Léopold,
Couvelaire, ete. Veremos cual es la importancia que
ellos atribuyen a la oportunidad de la intervencidn, la
forma en que tratan de resolver los variados casos cli-
nicos que a diario se les presentan, teniendo en cuenta
que no siempre ha sido posible obtener las mayores ga-
rantias de antisepsia, asi como tampoco pudieron ser
seleccionados; y es esto precisamente lo que nos tocara,
como practicos, resolver a diario. ‘

Del punto de vista del momento en que se practica
ia operacién, teniendo en cuenta el factor tiempo de la
prefiez, dos son las divisiones clasicas que se conocen:
cesiirea primitiva y cesarea tempestiva.

Bar, Doléris, Boissard, Fournier, son defensores
de las cesAreas primitivas, sin dejar por eso de recono-
cer sus peligros, considerandolas operaciones prematui-
ras, quiza initiles; y al reconocer estos inconvenientes
es casi inseribirse para renunciar a exponerse a ellos. -

Kl citado Doléris observa que actualmente se hace
la cesirea voluntariamente en el curso del trabajo, cuan-
do éste ha demostrado la imposibilidad del parto es-
pontaneo, lo que tiene el gran inconveniente, agrega, de
exponer a la infeccién materna, cualquiera que sea la
precaucién que se tome, lo que habra de traducirse por
infeccién inmediata o complicaciones tardias. 0 infiere
de esto, que es ventajoso practicar la operacion fuera
del trabajo, considerando como secundarias las objecio-

nes hechas a este modo de proceder, en lo que respecta
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a la posibilidad de obtener un prematuro, a la probable
atonia uterina, etc.

Cree este autor que la cesirea primitiva es la uniea
gue casi estd exenta de peligros. Pinard lo acompaiia
_en este orden de ideas, pero sbélo del punto de vista
teérico, pues se pregunta: ¢¢;Cuales son las indicacio-
nes operatorias de la cesarea primitiva, fuera de los
casos de estrecheces extremas de la pelvis?’’ Doléris
no admite la cesarea primitiva sino en aquellos casos de
oxtrema estrechez de la pelvis, aquéllos para los cuales
la experiencia de los partos distécicos anteriores es su-
ficientemente instructiva, los casos de angustia a los
cuales tampoco no podria ser aplicados sino la seccién
de la cintura 6sea de la pelvis, o el saecrificio del nifio
on el momento del término. La cuestién de las pelvis li-
mites, podria ser suscitada en rigor, pero por inclinado
que esté en estos casos a la espectacién, se pregunta si
la cesdrea primitiva no conviene a 1;1 mayor parte de
estos casos, no obstante lo aleatorio del parto.

Audebert y Fournier (de Toulouse), preconizan
tres tiempos pre-operatorios para la cesarea : asepsia de
ia pared, asepsia cérvico-vaginal y preparacién del in-
testino; refiriéndose a la desinfeccion cérvico-vaginal,
dicen que no puede obtenerse extemporaneamente en
los pocos minutos que preceden a la operacién, cuando
¢o trata de mujeres que llegan del ptiblico en malas con-
diciones de antisepsia, después de haber sufrido tactos

miltiples, con la bolsa de las aguas rota, ete., sin que
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hubiesen sido sometidas a una preparacién previa pari
iz operacién. Por consiguiente, consecuentes con sus
ideas, se abstienen de practicar la cesirea conservadors
tardia, pues interpretan que todos los fracasos que han
sufrido en las operadas en las condiciones anotadas, han
tenido como punto de partida una infeccién que del
Gtero pasé a la gran cavidad peritoneal. Para estos
autores, la cuestién de las cesdreas se resume en la si-
guiente férmula: cesirea tardia o arriesgada igual a
cesarea mutilatriz; cesirea preparada igual a cesarea
conservadora a término.

Boquel, Lepage, son los defensores de la cesirea
tardia, las cesiareas de los casos malos; para ellos la
prictica de estas.operaciones puede conducir a fracasos
que den mucho que pensar, fracasos que pueden inti-
midar a los cirnjanos, en ciertos casos, hasta llegar pos
temor a ellos, a hacer peligrar la vida de la madre en
interés de la conservacién del ttero. Reconozco cuan di
ficil es establecer dénde comienza el caso sospechoso,
cual debe ser el limite de la sospecha, dado que en la
prictica no se estd al tanto de la infececién, sino por las
consecuencias de los acontecimientos.

Iintre estos partidos extremos se colocan los par-
tidarios del justo medio, aquellos que esperan, asepti-
zando a la parturienta y evitando infectarla, no sola-
mente al término de la prefiez, sino tan pronto como la-
contracciones uterinas del trabajo hayan rechazado In

cabeza del feto obligindola a medir la pelvis; en estos
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casos es necesario decidirse a intervenir antes que el
feto sucumba en el transcurso de una espera demasiado
prolongada, o que el Witero se rontpa bajo esfuerzos des
esperados. A estas operaciones el Profesor Pinard las
Hama ‘‘les operations césariénnes d’attente’’.

Bar opera, cuando puede, antes del trabajo, hacia
el fin de la prefiez. Pinard objeta este proceder diciendo
que muchas veces obrando asi se realiza una operacién
inttil, puesto que no se sabe nunca si la mujer no parira
sola. Es necesario entonces tratar de determinar de una
manera precisa los casos en los cuales el parto espon-
taneo es imposible, siendo éste un punto de practica que
queda por resolver.

El mismo Bar opina que la operacién cesirea cla-
sica es facil, 16gica, desde el momento que ataca el cuer-
po del 6rgano espeso, musculoso ¥ no el segmento in-
ferior; cree que es muy dificil proteger el peritoneo,
por cuyo motivo no se decide de lleno a practicarla
sistematicamente.

Lepage es partidario de la cesirea tardia ‘‘quand
rien n’est compromis pour la mére et pour ’enfant’’.

Fournier (de Amiens), sostiene que el peligro de
la cesarea estd en la infeccidn v es lo que debe evitarse,
tomando las precauciones del caso; eree, como Bar, que
el liquido amniético puede estar bastante a menudo
infectado y contaminar el peritoneo. Kvita la salida de
aquél, por medio de un procedimiento que le es perso-
nal: ‘‘la enuecleaciéon del huevo’’. Otra causa de infee-
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cion, segun él, es la insuficiencia del drenaje uterino,
Pero es necesario precisar. Kn las multiparas no es ne-
cesario, pues el cuello permanece abierto después de la
cesarea; pero en las primiparas, caso habitual, tratan-
dose de mujeres que nunca han parido por las vias na-
turales, el cuello permanece cerrado y Juzga insuficiente
el drenaje de la compresa pasada al través del cuello
“durante o después de la operacién. Estima que los dos
medios de disminuir la infeccién que amenaza a las
cperadas y por consiguiente reducir al minimum posi-
ble el porcentaje de mortalidad de la operacién cesdrea
son: la enucleacién y el drenaje.

Boquel (de Angers), cree que la cesirea tiene sus
ventajas y sus inconvenientes como toda intervencién
hecha de urgencia en condiciones desfavorables, y dice:
que asi como hay fracasos después de la embriotomia,
del mismo modo se ven morir mujeres después del parto
sin intervencién. Entre tanto viendo triunfar a la ce-
sdrea muy a menudo en condiciones evidentemente ma-
las, la realiza en el curso del trabajo del mismo modo
gue la sinfisiotomia. Que la enferma estuviese desde
largo tiempo en trabajo que hubiese sufrido maniobhras,
poco le importa, siempre que, punto capital, haya estado
vigilada desde el principio y substraida tanto como hu-
biese sido posible a toda causa de infeceién. 19s cierto
que esta manera de proceder se presta a ambigiicdades
desde el momento que ya no se trata de la operacion

tardia, como la llamé Lepage, sino de la operacién tem-
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pestiva, como ¢l la llama. Declara que en estas condicio-
nes ha obtenido éxitos constantes v las enfermas han
curado tan bien como las que han sido operadas al prin-
c¢ipio del trabajo. Cree gue el momento mas oportuno
para intervenir, cuando se trata de pelvis limites, las
Gnicas que considera interesantes, es durante el curso
del trabajo, agregando que la operacién cesarea tardia
va ha dado pruebas de su valor, pudiendo, por consi-
guiente, ser opuesta con ventaja a la cesiirea Precoz.

K1 Profesor Pinard se manifiesta en completo des-
acuerdo con Bar y Doléris, los cuales, como se sabe,
preconizan la operacién cesirea que Haman primitiva,
es decir, la practicada antes de todo principio de tra-
hajo. Ks indudable, dice, que las operaciones practi-
cadas en esas condiciones darin resultados superiorves
« las operaciones cesiireas practicadas en las mujeres
en trabajo, entendiendo que entonces la practicaran
poco a menudo, puesto que las estrecheces extremas de
la pelvis son raras y se hacen tales cada dia mas, o sino
la practicaran d’emblée, en los casos de pelvis limites
(Pinard). ’

Siguiendo esta doctrina, jeudntas mujeres que hu
bieran podido parir espontincamente serdn cesareo-
tomizadas! Fsto lo juzga doblemente peligroso, prinie-
ro porque hace nacer un prematuro; segundo porgue
conduce a practicar una operacién gque habria podido
ser inttil, ¥ en todo caso, deja un ttero herido para

siempre. Se declara, pues, adversario de la operacion
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cesarea llamada primitiva y considera que la operacién
cesarea no debe ser practicada sino en la mujer en tra-
bajo. Dice que debe esperarse v realizar lo que é1 llama
la operacién cesarea d’attente. Ks entendido que, i du-
rante este periodo de espera apareciese un sintoma que
anuncia un peligro para la madre o para el nifno, debe
intervenirse inmediatamente. Refiriéndose a las cesi-
reas iterativas, y haciéndose eco de las conclusiones
de Couvelaire, enya opinién es que no se puede impu-
nemente practicar varias operaciones cesdireas en una
misma mujer, opina que el partero no tiene el derecho
de imponer la esterilidad sin el consentimiento de la,
mujer. Tiene simplemente el deber de mostrarle los
peligros a que esta expuesta en caso de recidiva, v so6lo
cuando asi actiie el partero, sera un verdadero médico.

Fixpuesta asi hrevemente la cuestién de la oportu-
nidad de la intervencién cesirea, siempre teniendo en
cuenta como =e ve el factor tiempo de la prefiez, procu-
remos exponer cuiales son las indieaciones de la opera-
cion cesarea clisica ¥ veamos si nos es posible realizar
nuestro deseo de ensanchar el vasto campo de ellas.
tratando siempre de proceder con el eriterio elinico v
quirargico de la época.

Hoy, merced a los beneficios de Ia antisepsia, ha
dejado la operacidn cesarea de ser temida como eon
otrax ¢pocas. La esfera de sus indieaciones aumenta
proporcionalmente con la disminucién de sus peligros.

Lax indicaciones mas frecuentes son originadas por




estrecheces de pelvis de origen raquitico, osteomalasico,
o bien por neoplasmas que puedan obstruir la pelvis,
imposibilitando el paso del producto de la concepcion.
También se encuentran indicaciones nacidas a raiz de
rigideces del cuello uterino, de atresias vaginales, et-
cétera, pero éstas son raras y algunas de entre ellas
discutibles.

Es clasico dividir las indicaciones de la operaci6n
cesdrea clasica, seglin que se presten o no a discusion,
en indicaciones absolutas e indicaciones relativas.

Indicaciones absolutas. — Existe una indicacién
absoluta todas las veces en que no sea posible el pasaje
del feto por las vias naturales y no puede, por consi-
guiente, realizarse ninguna operacion que no sea la ce-
sdrea, conducente a conseguir la extraceién del feto, sea
vivo o sea muerto.

Algunos operadores como Léopold, aceptan como
tales, los casos de diametro ttil abajo de 6 centime-
tros. Hstas cifras son admitidas por la mayoria de los
autores. Sin embargo, Budin hace notar que la basio-
tripsia es atin posible con un P. P. M. de 4, 5 centime-
tros y hasta de 3, 5 centimetros. En estos casos debe pen-
sarse que la embriotomia es tanto o mas peligrosa que
la cesérea para la madre. Por otra parte, el mismo
Budin dice: ““La indicacién absoluta de la cesirea cla-
sica en las estrecheces de la pelvis estd de hecho rea-

lizada cuando no se puede recurrir a la basiotripsia sin
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hacer correr a la madre riesgos mayores que con la ce-
sarea misma’’.

Ademés de las estrecheces de la pelvis por raqui-
tismo, constituyen causa de indicacién absoluta: los
tumores implantados sobre el cuello uterino o sobre las
paredes de la pelvis que hacen imposible la extracecién
ael feto atn después de triturado, por las vias natura-
les. Tarnier refiere que el afio 1837 tuvo oportunidad
de tratar una mujer que presentaba un fibroma loca-
lizado en la cara posterior del tutero y salia por la
vagina. Si estos tumores estdn implantados en el seg-
mento inferior se hacen voluminosos e intersticiales,
por consiguiente poco movilizables y poco susceptibles
de sufrir un movimiento de ascensién; luego surge en
estos casos la indicacién absoluta de practicar la cesa-
rea. Otro tanto puede decirse de los quistes ovaricos
plongeants a los cuales no es posible ni rechazar ni
mncindir, ni puncionar. Basta citar de paso los tumores
del recto, los de la vejiga, los fibromas y canceres de
las partes blandas de la excavacién que han podido, a
veces, impedir completamente la marcha del parto. En
todos los casos que dejamos citados, dinicamente la ce-
sdrea puede ser practicada con las mayores probabili-
dades de éxito. -

Sin cmbargo, en presencia de todos estos casos
(ue constituyen indicaciones absolutas de practicar la
histerotomia, cabe preguntarse si en alguno de ellos,

se debe o no, una vez extraido el feto, conservar el ttero

’
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estrecheces de pelvis de origen raquitico, osteomaldsico,
¢ bien por neoplasmas que puedan obstruir la pelvis,
imposibilitando el paso del producto de la concepcién.
También se encuentran indicaciones nacidas a raiz de
rigideces del cuello uterino, de atresias vaginales, et-
cétera, pero éstas son raras y algunas de entre ellas
discutibles.

Es clasico dividir las indicaciones de la operacién
cesirea clasica, seglin que se presten o no a discusion,
en indicaciones absolutas e indicaciones relativas.

Indicaciones absolutas. — ¥xiste una indicaeién
absoluta todas las veces en que no sea posible el pasaje
~del feto por las vias naturales y no puede, por consi-
guiente, realizarse ninguna operacién que no sea la ce-
sarea, conducente a conseguir la extraccion del feto, sea
vivo o sea muerto.

Algunos operadores como Léopold, aceptan como
tales, los casos de diametro 1til abajo de 6 centime-
tros. Estas cifras son admitidas por la mayoria de los
autores. Sin embargo, Budin hace notar que la basio-
tripsia es atn posible con un P. P. M. de 4, 5 centime-
tros y hasta de 3, 5 centimetros. En estos casos debe pen-
sarse que la embriotomia es tanto o mas peligrosa que
la cesérea para la madre. Por otra parte, el mismo
Budin dice: ‘‘La indicacién absoluta de la cesarea cla-
sica en las estrecheces de la pelvis esta de becho rea-

lizada cuando no se puede recurrir a la basiotripsia sin
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hiacer correr a la madre riesgos mayores que con la ce-
sarea misma’’.

Ademds de las estrecheces de la pelvis por raqui-
tismo, constituyen causa de indicacién absoluta: los
tumores implantados sobre el cuello uterino o sobre las
paredes de la pelvis que hacen imposible la extraccién
ael feto atin después de triturado, por las vias natura-
les. Tarnier refiere que el afio 1887 tuvo oportunidad
de tratar una mujer que presentaba un fibroma loca-
lizado en la cara posterior del ttero y salia por la
vagina. Si estos tumores estin implantados en el seg-
wento inferior se hacen voluminosos e intersticiales,
por consiguiente poco movilizables y poco susceptibles
de sufrir un movimiento de ascensién; luego surge en
estos casos la indicacién absoluta de practicar la cesi-
rea. Otro tanto puede decirse de los quistes ovaricos
plongeants a los cuales no es posible ni rechazar ni
incindir, ni puncionar. Basta citar de paso los tumores
del recto, los de la vejiga, los fibromas v canceres de
las partes blandas de la excavacién que han podido, a
veces, impedir completamente la marcha del parto. kn
todos los casos que dejamos citados, inicamente la ce-
sdrea puede ser practicada con las mayores probabili-
dades de éxito. -

Sin e¢mbargo, en presencia de todos estos casos
que constituyen indicaciones absolutas de practicar la
histerotomia, cabe preguntarse si en alguno de ellos,

se debe 0 no, una vez extraido el feto, conservar el ttero



o extraerlo por histerectomia, tales aquellos casos por
cjemplo, en que al médico se le plantee la euestién de
¢i una prefiez ulterior seria de fatales consecuencias
para la madre, por tratarse de una tuberculosa, de una
mitral, o bien porque media una infeccion manifiesta.
(Débese en estos casos, decidirse por una histerotomia
conservadora o bien recurrir al Porro!

Indicaciones relativas.—Son muy dificiles de pre-
cisarlas todas. oy tienen bien conquistados sus dere-
chos dos operaciones que compiten con la cesarea cla-
sica la esfera de sus indicaciones relativas. Sin embar-
go, trataremos brevemente de establecer en qué casos
se puede tratar de una indicaciéon relativa para prac-
ticarla.

Desde luego debe tenerse en cuenta (ue al lado de
los casos en que hay una indicacién absoluta se encuen-
tran aquéllos en que sélo existe una indicacién relativa
v en los cuales el toedlogo tiene que elegir el procedi-
miento a adoptar entre varios de ellog, segtin la cir-
cunstancia que tome en cuenta. Por ejemplo: la cesi-
rea clasicea si sélo tiene en cuenta el interés del nifio;
la sinfisiotomia, el parto provocado, la basiotripsia
nmiisma, si s6lo.se preocupa de la madre.

Todas estas indicaciones relativas nacen a raiz de
estrecheces pelvianas por \'i(‘i()h; de conformaecion, vi-
aidez del cucllo por cicatrices cesareas anteriores, ete.
[sto ex hablando en tesis general. Alora, no es facil

entrar a decidirse en un caso dado, entre la cesarea y




la sinfisiotomia, desde el momento que son dos opera-
ciones entre las cuales no siempre se puede establecer
tn paralelo por las condiciones mismas en que ellas
son practicadas.

s indudable que la primera, cuando se practica
en condiciones ideales, da excelentes resultados, tanto
para la madre como para el nifio, pero en cambio. tiene
en su contra, que los riesgos operatorios inmediatos
(hemorragia, shock, ete.) son mayores en ella que en la
sinfisiotomia. Debe asimismo tenerse en cuenta para
practicarla, el medio en que se actila, el grado de anti-
sepsia, ete., todo lo cual hace a la cesdrea mas peligro-
sa que la sinfisiotomia en igualdad de circunstancias.
Ton cambio, cuando es practicada asépticamente, ofre-
ce menos peligros, pues segun dice Bar, no hay que
tener en cuenta con ella los riesgos que pudieran re-
<ultar de la extraccién del feto. Sin duda; pero la
gran inferioridad de la operacién cesarea es que ella
zanja de una manera prematura, segun Pinard, el pro-
blema tan complejo v tan dificil de la posibilidad de un
parto espontinceo, al través de una pelvis estrechada.
La sinfisiotomia, al contrario, presta sus servicios no
solamente a los nifios de las mujeres en las cuales ella
¢s practicada, sino también aquéllas que tienen la pel-
vis viciada, que parven espontineamente y en las cuales
se oxpera los efectos de la contraceién utervina antes de
intervenir. Sin embargo conviene no exagerar los he-

neficios gque pueden obtenerse de la sinfisiotomia recu-
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rriendo a ella en las pelvis cuyo P. P. M. es inferior a
7 centimetros y sobre todo a 6, 5 centimetros.

Pinard dice que desde hace tiempo la experiencia nos
ensefia que en el curso del trabajo, en las mujeres ata-
cadas de estrechez de pelvis, debe esperarse con tanto
mas confianza, dado que tenemos a nuestra disposicién
para terminar el parto, en caso de necesidad, dos pro-
cedimientos operatorios que nos dan resultados satis-
factorios. No se trata de cuestion de milimetros para
predecir si el nifio pasara. Esta especie de geometria
del espacio, a la cual se habia recurrido para determi-
nar la forma y las dimensiones de la pelvis y que era
como el evangelio de los antiguos parteros, debe ser
completamente abandonada (Pinard).

Actualmente la terapéutica aplicada a la distocia
causada por las estrecheces de la pelvis estd fundada
sobre la sinfisiotomia o la pubiotomia por un lado, vy por
¢l otro la cesarea, sobre esta tltima especialmente, pues
permite intervenir sea al principio del periodo de di-
latacion, sea ain con una dilatacién completa. (Pinarcll)

Las indicaciones dadas por los tumores de la pelvis
o por los tumores de vecindad son discutibles; en los
casos dudosos en que la extraceién por las vias natu-
rales parece no poder ser realizada facilmente, es a la
operaciéon cesarea que debe recurrirse.

En el Congreso de Amsterdam, Léopold, el afio
1889, ha precisado las indicaciones relativas de la ce-

sarea, en los casos de estrecheces pelvianas, procedien-
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do distintamente segiin se encuentre en presencia de
tna primipara o de una multipara.

¥n las primiparas atn cuando el C. V. sea superior
2 7 centimetros v a 7, 5 centimetros recurre a la cesa-
rea todas las veces que la cabeza no se encaja o se 2n-
caja mal.

En las multiparas, practica solamente la cesarea
cuando el C. V. es inferior a 7,5 centimetros. Arriba
de 7,5 centimetros no emplea esta intervencién sino
en los casos en que la cabeza no se encaja y en los que
la tetanizacién del dtero hace peligrosa la versién.

Bar, con un diametro de 81 a 90 milimetros dice

. que debe tentarse la versién. De 71 a 80 milimetros

conviene preferir las intervenciones cruentas. Alli no
se detienen las condiciones requeridas para tener el
derecho de practicar la cesarea. Estas indicaciones pue-
de decirse, son debidas a la imposibilidad que hay de
hacer salir el feto por las vias naturales; pero hay
otras relativas a la madre, al nifio y al huevo mismo.
Para Léopold, hay contraindicacién a la operacién
cesarea, cada vez que la mujer esta en trabajo desde
un cierto tiempo, que las membranas estin rotas, o
bien cuando no se tiene la conviceién que la vagina no
esta habitada por el gonoccocus. Ks en parte para po-
nerse al abrigo de estas causas de fracasos que el Pro-
fesor Bar opina, no debe esperarse que la mujer estd
en trabajo e intervenir en los tltimos dias de la pre-
fiez. Le ha parecido que el momento mas favorable de-



bia ser ‘‘antes del principio del trabajo, en un momen-
to en que el cuello encontrandose atin ocluido, no podia
existir infeccién del huevo’’. Ademis ha pensado quo
practicando la operacién a fecha determinada, lo mas
tarde que fuera posible, pero antes del principio de!
trabajo, se evitaba operar en un momento ineémodo.

Veit <6lo halla indicacién relativa cuando en el cur-
50 de un parto casi imposible de terminarse por el for-
ceps o la versién, se encuentra en condiciones tales, que
ruede responder de la madre y del nifio. En estos ca-
sos el cirujano debe consultar mucho mas el medio en
¢! cual va a operar, los recursos de que pueda dispo-
ner, su habilidad, que el estado de la pelvis materna.

Para Tarnier y Budin hay indicacién relativa to-
das las veces que la pelvis no permita el pasage del
nino vivo a término; admiten la cesfrea entre 6,5 cen-
timetros y 7 centimetros de diametro P. P. M.

Kn cuanto a las indicaciones absolutas las encuen-
tran ellos en todos los casos de pelvis ceneralments
estrechada cuyo P. P. M. sea igual o inferior a 6 cen-
timetros, y en las pelvis aplanadas de un P. P. M. de
6,5 centimetros. No son tnicamente las malformacio-
nes 6seas de la pelvis las que obligan al partero a re-
currir a la cesarea, hay otras circunstancias que lle-
gan a imponerla hasta de una manera absoluta. Ana-
ticémoslas: tumores de los érganos genitales externos,
felizmente raros. Citase el caso de Tschuersky el que

se vio obligado a practicar una craniotomia en un caso




de elefantiasis vulvar. Otro tanto diremos del cAncer
de la vulva, el que por su dureza o por su volumen
puede constituir un obsticulo infraqueable al parto
normal, asi como también el cincer de la vagina espe-
cialmente en los casos en que se sitda en la parte su-
perior de este conducto.

La atresia congénita de la vagina también pueds
ser causa de indicacién absoluta.

Kl cuello uterino atacado de esclerosis sifilitica
gue se ha extendido al seemento inferior dandole una
consistencia cartilaginosa, asi como también en aquellos
casos en los cuales sobre él se ha injertado un neoplas-
ma maligno, comunicandole una rigidez extrema.

También pueden ser causa de indicacién relativa
las ectopias renales que muchas veces han dificultado

por completo la marcha del parto.

Operacion Cesarea Clasica

(Técnica Operatoria)

La operacién cesirea comprende los tiempos si-
guientes: 1.° Ineisién de la pared abdominal; 2.° Tnei-
sion del ttero; 3.° Kxtraceién del feto; 4.° Alumbra
niiento manual; 5.° Sutura del ftero: 6.° Sutura de Ia
pared abdominal.

1.2 Tucision de la pared abdominal. — lia incision
mediana debe ser bastante larga para permitir no so

Jamente ol pasage de la eaboeza fetal, sino la exterio-



rizacién del atero gravido. Kl medio de la incisién debe
corresponder al nivel del ombligo. Lo mejor es incin-
dir primero la regién infraumbilical, como en una la-
paratomia mediana ordinaria. Esta incisién no presen-
ta ninguna dificultad. La distensién y el adelgazamien-
to de la “‘linea blanca’’, la separacién de los muscu-
los grandes rectos la facilitan. No hay por otra parte,
en los casos habituales ningin 6rgano interpuesto en-
tre la pared abdominal y la pared uterina.

Hacia abajo, la incisién debe quedar distante del
vértice de la vejiga previamente vaciada, a cuyo efec-
to deberéa tenerse cuidado de explorarla y reconocerla
con el dedo introducido para apoyar y deslizar las ti-
jeras que habran de completar abajo la incisién de la
pared abdominal. Arriba, se introducen el indice y el
medio separados ligeramente bajo la pared abdominal,
teniendo cuidado al seccionar con las tijeras esta pa-
red, remontando hacia el epigastrio, de permanecer
distante de las ansas intestinales.

Una vez que la mano derecha, empalmando el fon-
do del dtero, puede hacerlo bascular adelante y afue-
ra, debera ser considerada como suficiente la incisién
anterior. Atras del tdtero tienden a salir afuera las
ansas intestinales las que deberan ser aisladas con una
e@ran compresa, y si fuera necesario, se practicara pro-
visoriamente una sutura, con dos puntos, de la incisién
abdominal, la que efectuada, contendra ecficazmente

dentro del abdomen las ansas intestinales. Se inter-
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ponen dos compresas laterales entre el tutero y la pa-
red abdominal. Se insinfia otra en el fondo de saco
vésico-uterino, en el dngulo inferior de la herida. Kl
utero libre se ofrece por su cara anterior y su fondo.
Debe ser incindido.

2.° Incision del 4itero. — La ineisién clasica es
la incisién mediana anterior. Fsta incisién puede re-
montar sin inconveniente hacia el fondo, pero no debe
sobrepasar los limites del segmento inferior (parte del
dtero que cofia el polo fetal inferior).

Teniendo en cuenta la delgadez de la pared del
utero gravido (medio centimetro), se comienza la inci-
si6n por su limite inferior, en el punto que se ha ele-
gido. Se hace con la punta del bistur{ una puncién del
utero, de manera a poder introducir el indice en esta
botonera. Sobre este dedo guia se continia la incisiéu
francamente con tijeras, sobre la linea media, hacia el
fondo del ttero. La cabeza debe pasar al través de la
brecha uterina y hay interés en que, en el momento de
su pasaje, no sea detenida por los labios retractiles de
una incisién demasiado corta. Kste tiempo de la ope-
‘aciébn no presenta ninguna dificultad.

Cunando la placenta no se implanta sobre la cara
anterior del ttero, sucede que la botonera de punciéu
no ha interesado las membranas del huevo, y que e!
dedo las desprende o las rechaza a medida que suba
acompanado de las tijeras haecia el fondo del ttero.

Cuando la placenta esta al nivel de la incision,



desde que el dtero es puncionado, =ale un chorro de
sangre. Sin perder tiempo debe proseguirse esta inci-
si6n uterina y penetrarse de golpe en el huevo a tra-
vés de la placenta. Tsta hemorragia que puede ser
abundante, no debe impresionar al operador, no debe
pretenderse en este caso hacer hemostasia directa. Hay
gue proceder rapidamente. Una vez que haya sido ex-
traido el feto, podra dominarse la situacidn.

3.° Eatraccion del feto y de los anexos.—Puncio-
nado el huevo a través de las membranas o a través
de la placenta, sera ampliamente abierto, sea durante,
sea después de la histerotomia, por la mano que pene-
tra en el huevo. Ista mano va en busca de los pies.
Kl feto es extraido rapidamente, pero sin brusquedad.
Sioel pasaje de la cabeza fuese dificultado, debe agran-
darse la incisién de la pared uterina, con tijeras, hacia
arriba, y no dejar a la cabeza el cuidado de agrandar-
la por desgarradura.

Se secciona el cordén arriba de una pinza de for-
cipresura, se entrega enseguida el nino a un ayudante.
Oportunamente indicaremos ¢l rol de este ayudante.

4.0 Alumbramiento manuwal. — Después de la ex-
traccion del feto, el alumbramiento manual debe ser
practicado, y nada mas ficil que separar a cielo abier-
to la placenta y después las membranas. Debido a la
retractilidad uterina, la placenta tiende, por otra
parte, a presentarse, ofreciéndose entre los labios de

la brecha uterina. Se debe efeetuar el desprendimiento
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de las membranas con lentitud, pues es muy importan-
te que el alumbramiento sea bien complete. Si las mem-
branas se desgarrasen, deben desprenderse con los de-
dos los pedazos que queden adheridos. Se pasa cense-
guida una compresa seca por la cavidad de la matriz,
v asi se extraen los coagulos sanguineos que pudieran
quedar en ella. Se pasa una mecha de gasa de la ma-
triz hacia la vagina. Kl extremo superior de esta gasa
Guedard en la cavidad uterina, haciendo oficio no de
tapén sino de drenaje. Lia extremidad inferior de esta
gasa sera ulteriormente tirada hacia la vagina, con una
pinza, que deberd introduecirse por la vulva una vez
terminada la operacién.

Durante el alumbramiento y la toilette del ttero,
es bueno que el avudante, teniendo a mano llena el
segmento inferior entre el pulgar y los cuatro dedos de
la mano izquierda, sostenga el titero y lo presente al
operador. Ksto serd muy ventajoso en el momento de
practicar la sutura del ttero.

De otro punto de vista, la mano del ayudante po-
cdria, en caso de hemorragia grave, realizar la hemos-
tasia por compresién directa del segmento inferior.
Iin efecto, la superficie de inserciéon placentar y los la-
bios de la seccién uterina, pueden, en casos a la verdad
muy raros, sangrar de manera a comprometer la vida
de la mujer. Ksta eventualidad puede conducir a prac-
ticar inmediatamente la operacién de Porro.

Los riesgos de hemorragia por atonia uterina an-
by tal
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tes de la extraccidén del feto y de la placenta, son re-
ducidos al minimum: 1.° Si no se ha ejercido constric-
cién al nivel del segmento inferior (ligadura de caout-
chout, correa, etc.), como se practicaba antes. Lo mie-
jor es por otra parte practicar ripidamente la sutura
del fitero; 2.° Si se ha tenido la precaucién ttil de ha-
cer a la operada, inmediatamente antes de la inter-
vencién, una inyececién subcutanea de ergotina.

5.2 Sutura del Wdtero—Las suturas complicadas, an-
tes aconsejadas, son inttiles. Con una aguja curva e
hilos de catgut o de seda, se colocan una docena de
suturas, comprendiendo todo el espesor de la pared
muscular. Se punciona francamente con la aguja a un
centimetro aproximadamente del horde del labio de Ia
herida, se atraviesa todo el espesor del musculo, y =2
sigue en sentido inverso el mismo trayecto del lado
opuesto. Se pasa el hilo, se fijan las dos extremida-
des del mismo entre los dientes de una pinza de for-
¢ipresura, y una vez pasados todos los hilos, sera fa-
¢il anudarlos, después de haber afrontado tan perfec-
tamente como fuese posible los labios de la seccibn
uterina. Colocadas estas suturas profundas, conviene
para regularizar la linea de sutura, sea poner puntos
superficiales separados, sea hacer un surjet peritoneo-
muscular con un hilo mas delgado.

Puede suceder que al nivel de uno de los puntos
¢n que el dtero ha sido atravesado por la aguja, se

produzea un derrame -sanguineo. Haciendo la sutura




superficial es facil pasar el hilo afuera del punto que
sangra; asi se detendra esta pequefia hemorragia.

Una vez colocadas las suturas, el utero que se ve
v se siente que se contrae, ya no sangra. Se lo limpia
con una compresa embebida en agua esterilizada o en
alecohol y se vuelve a colocar dentro del vientre.

Habiéndose realizado toda la operacién afuera del
vientre, la toilette de la cavidad peritoneal, sera sim-
ple. No debe dejarse ningtin coagulo en el vientre, v
el operador al colocar el ttero en su sitio, deberd ins-
peccionar, compresa en mano, el fondo de saco vésico-
uterino, el fondo de saco posterior, donde un poco de
sangre, habria podido acumularse. Sélo queda por ha-
cer la sutura de la pared abdominal.

6. Sutura de la pared abdominal. — lista sutura
podra ser hecha sea de un solo plano, sea en tres pla-
nos, como en toda laparotomia. (‘uando la operacién
lia sido practicada sin incidente, que no ha habido de-
rrame sanguineo, mds vale no drenar sistemditica-
mente.

[l tratamiento ulterior de la operada, es el (ue se
impone Jdespués de toda laparotomia. (Brissaud-Pi-

rard y Réclus).






CAPITULO IT

Otros métodos de Operaciéon Cesdrea
Fistula Utero-Abdominal de Sellheim

El Doctor Sellheim refiriéndose a la operacién ce-
sdrea clasica se expresaba, en una comunicacién diri-
gida a la Academia de Medicina en los signientes tér-
minos: ““Fn la cesdrea clasica, particularidad notable,
no ‘hay por asi decir apariencia de los esfuerzos mo-
dernos para ejecutar mis cuidadosamente esta opera
¢ion al amparo de la asepsia. Ella es actualmente una
¢peracion casi tan poco rodeada de reflexién como en
la época de la edad media: in®isién en el hajo vientre,
incisién del dtero en el punto més delicado v en un tra-
20 para mayor comodidad del operador y sin ninguna
preceupacién de la pérdida de sangre. Y nuestros prin-
cipios de divisién circunspecta de la pared abdominal,
consideraciones para con ciertos drzanos importantes
del punto de vista funcional, aliorro de SAangre, en-
pleo de materiales de sutura reabsorbible, apenas i
=e los adivina en esta operacién obstétrien grave’’.
(11. Sellheim).
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Labusquiére, refiriéndose a estas palabras de Se-
1lheim, dice que: ‘‘Si esta apreciacién, no undnime, es
justificada, razén hay de esforzarse en edificar métodos
mejores, y bajo este punto de vista nadie como Se-
llheim ha aportado mayor contribucién’’ (1909).

Vamos a tratar de pasar en revista el método de
Sellheim, llamado de la ‘‘Fistula atero-parietal’”, y
que este autor ha ideado para los casos w0 puros, 12~
fectados, o muy sospechosos de infeccion ... ... en los
cuales es necesario esforzarse en impedir una exter-
cién de la infeccion, asi como también las considera-
ciones que sobre él hace el citado Labusquiére, al re-
ferirse a los otros procedimientos, tales como la pu-
biotomia, sinfisiotomia, ete., en los casos en que despro-
porciones insuperables entre el producto a expulsar y
los didmetros pelvianos, obligare a adoptar, siempre
en beneficio de la salud del nifio en los filtimos, y de
la madre principalmente cuando de cesarea se trata.
Afirma que en la opveraci(')n cesirea clasica quedan
abiertas dos cavidades: la uterina y la abdominal. Con
la operacién de Porro, no se marcha mejor. Iin el parto
suprasinfisiario a la Franck, en la cesirea extra-peri-
toneal y en una talla uterina, extra-peritoneal, se busca
ciertamente cerrar la cavidad abdominal, pero resulta
gue abrimos tanto mas ampliamente el tejido celular
pelviano.

En la seccién de la pelvis se aleja, en los casos

felices, la herida de las partes maternas del tractus ge-
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nital infectado, pero se deja mucho mas tiempo, a los
agentes infecciosos para dafiar al nifio... Cree que es
realizable sin comprometer en lo mas minimo la vida
del nino, hacer parir a la parturienta febriciente a fa-
vor de una herida minima y de una proteccién tan per-
fecta como sea posible de la herida abdominal, de la
cavidad abdominal y del tejido celular pelviano; total:
creaciéon de una fistula dtero-abdominal a través de la
cual se hace el parto. Para establecer esta fistula es
necesario elejir una region, al nivel de la cual, las he-
ridas de la pared abdominal y del ttero, correspondau
o puedan suficientemente ser llevadas a corresponder,
v, condicién esencial, que puedan continuar correspon-
diendo no obstante retracciones inevitables del tdtero
en el transcurso de las consecuencias del parto. Aho-
ra, eso es posible con una incisién sagital mediana, a
través de la pared abdominal inmediatamente arriba
de la sinfisis y con una inecisién sagital mediana en la
porcién estirada del dtero ya correspondiente o lleva-
da a corresponder. Se reduce al minimum esta herida
{(verwundung) por la elecciéon de la linea blanca en la
pared abdominal y del medio de la porcién estirada del
utero (des distrahierten uterusabschnittes). La herida
de la pared abdominal es reunida por una sutura con-
{inua del peritoneo parietal con el borde de la incision
cutanea y cubierta contra la penetraciéon de los agen-
tes infeceiosos. La cavidad abdominal es cerrada pow

una sutura entre el peritoneo parietal y el peritoneo



uterino. La oclusién debe ser espesa, amplia, sélida.
El peritoneo uterino y el peritoneo sobre la parte li-
mitante de la vejiga se deja, con una incisién sagital
mediana, facilmente movilizar hacia sus partes latera-
les y tirar bastante lejos para que sea posible suturar
ompliamente su borde de incisién, por una sutura con-
tinua con la piel, a la cual el peritoneo parietal esti
va fijado. De este modo se obtiene una superficie ute-
rina bastante amplia, para que sea posible incindirla,
tomarla, y tirar sus bordes adelante de la pared ab-
dominal, pero es necesario tener cuidado de asegurar
Lbien un contacto, un afrontamiento amplio del perito-
reo uterino con el peritoneo parietal, y como el peri-
toneb",‘ movilizable al nivel del dtero, no alcance al an-
gulo superior del orificio abdominal ribeteado, es ne-
cesario, por una sutura continua que tome el peritoneo
parietal y el peritoneo uterino con la capa muscular
subyacente, completar la oclusién y asegurarla adn, en
el angulo superior de la herida, por algunas suturas a
puntos separados que cierren sélidamente el Gtero y
in pared abdominal. Pero conviene reservar este acto
para el final, justo antes de la evacuacion del ttero,
porque eventualmente podria sobrevenir una hemorra-
gia mas abundante e incémoda.

In cuanto a la vejiga, basta libertarla suficiente-
mente para poner a descubierto una superficie sufi-
¢ciente de la poreidn estirada del utero para la inci-

£:6n. Si se hace esta liberacién sobre todo siguiendo
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ia linea media, se tiene la ventaja que a este nivel la
subserosa precervical estd aislada del tejido celular
pelviano por una laminilla conectiva espesa (Rost-
horn). La mayor dificultad consiste en protejer en el
curso de la incisién uterina contra la invasién de los
gérmenes infecciosos, el espacio entre el dtero y la ve-
jiga, y el surco entre la incisién uterina y el peritoneo
desprendido. Los riesgos del derrame -del liquido am-
riético, de las secreciones uterinas, serian por otra
parte, notablemente disminuidos, utilizando la posicion
declive de la pelvis. La ineisién del dtero es hecha en
¢1 punto mas elevado de la parte llevada a la herida
abdominal, aproximadamente a tres centimetros del
4ngulo superior de la herida de la abertura abdominal
y prolongada hacia abajo. Incindiendo prudentemente,
capa por capa la pared uterina se puede, antes de
abrir la cavidad de la matriz tomar con unas pinzas
anchas, amplios clamps, los labios de la herida uteri-
na y levantarlos, tirandolos hacia afuera. Después de
‘ubertura del ttero y de secar los bordes de la herida,
se toma vigorosamente con pinzas el punto mas eleva-
do del 6rgano infectado, y se le exterioriza adelante
de la herida abdominal. Prolongacién de la incisién
uterina tan bajo como sea necesario y aplicacién de
ruevas pinzas. 1Jespués eversién, afrontamiento tan
completo como sea posible por medio de pinzas, de la
abertura uterina y de la abertura abdominal, coapta-

¢ién que se obtiene siempre sin gran dificultald. ks ne-
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cesario notar la ventaja que esta fistula wtero-abdo-
minal es capaz de prestar, amplificaindose hasta cierto
grado bajo la influencia de tracciones. Después del na-
cimiento del nifio, se puede, seglin el caso y la necesi-
dad, fijar los bordes invertidos del titero al borde de la
herida cutanea. Cuando la fistula no cura por si mis-
ma, cura mal espontineamente; cuando se hace la su-
tura de los bordes desunidos del titero y la sutura por
planos de la las paredes abdominales, proporciona un
restablecimiento completo de la mujer, pero si se re-
tardase demasiado esta reparacién de las paredes ah-
dominales, se podria tener una gran hernia abdomina!
capaz de comprometer la ‘““restitutio ad integrum’’.
Reflexiénese que el fin de esta operacién de nece-
sidad es salvar la vida fetal sin poner en peligro la
de la madre, y se convendra que con el restablecimien-
to consecutivo de la madre el resultado puede ser cla-
sificado: bueno. Asi me parece indicado, termina di-
ciendo Labusquiére, en el estado poco satisfactorio de
las cosas, esforzarse por nuevos perfeccionamientos de
este método de parto por una fistula dtero-parietal’’.
2\ este respecto agrega Sellheim en otra comunica-
cién: ““‘Para los casos infectados, se justificaria hablar
de indicaciones absolutas de operacidén si nuestros me-
dios de diagndstico permitiesen distinguir a priori, los
hechos que pudieran corresponder a uno de estos tres
grupos: 1.° Posibilidad de parir la mujer por la inci-

si6n sin poner su vida en peligro; 2.° Posibilidad de
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salvar la madre por la perforacién del nifio; 3.° Muje-
res condenadas irremediablemente a la muerte. Sien-
do esta distineién imposible, seria necesario en los ca-
cos de los grupos 1 y 3, operar por la incisién en in-
terés del nifio; y en 1 sin peligro para la madre, en 3
sin querer impedir el destino de la madre. A falta de
la posibilidad de esta clasificacién, el parto por la in-
¢isién, en los casos dudosos, se reduce a un verdadero
juego, de naturaleza a comprometer la vida de la ma-
dre que se podria salvar con la perforacién del nino,
y este riesgo de la madre en vista del interés de un
nifio ya quiza irremediablemente comprometido. No se
Gebe pues en tal caso, correr tal ventura sino excep-
cionalmente, cuando, por ejemplo, la salud del nine
tiene una importancia excepcional reconocida por la
wadre, y en este caso, uno se esforzard de circunseri-
bir al maximo la infeccién existente (fistula utero-
abdominal). (H. Sellheim).

Cesarea supra-sinfisiaria

“Le peritoine est toujours le réactif le plus sen-
sible de la rigueur de notre antisepsie’’. (Latzko).

Actualmente ya no se discute sobre la idea inicial
de Franck (1906), que es a menudo clasificada de ge-
nial, pero se lucha sobre todo sobre un punto de In

cuestion euya importancia es apreciada tan diversa-
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wente por los autores, algunos de los cuales la esti-
man nula, mientras que otros como Latzko, por ejem-
plo, la juzgan capital: es necesario esforzarse, en la
cesdrea abdominal inferior para realizar una opera-
cién estrictamente extra-peritoneal. Si, declaran Latz-
ko, Kustner, Kneisse, etec. N6, afirma por ejemplo
Thorn; es una puerilidad han afirmado algunos ‘‘nur
eine spielerei”’.

Sellheim, esecribe Lﬁzko, ha querido substituir a
la-oclusién por sutura de la cavidad peritoneal abierta,
una barrera peritoneal que no haya sido cortada por
¢l desprendimiento y la elevacién de la cofia serosa de
ia vejiga, por el despliegue de la serosa vesieal del
repliegue vésico-uterino y del peritoneo uterino en la
medida necesaria para. descubrir suficientemente la
parte del segmento inferior de la matriz Yy del cuello,
sobre el cual debe hacerse la incisién (método de Se-
Ilheim), técnica que en suma tendia a realizar el maxi-
mum de este objetivo principal de Franck. Supresion
de los peligros de peritonitis por mantenimiento de |a
cavidad peritoneal afuera del acto quirargico. Des-
graciadamente sucedi6 en la prictica que, a causa doe
la fuerte adherencia de la serosa vesical, este principio
de la intervencién extra-peritoneal habia sido varias ve-
ces, con esta manera de proceder, forzosamente viola-
do; también Sellheim, asi como otros operadores, ante
estos fracasos al menos relativos renunciaron a este

principio y adoptaron la via transperitoneal, a veces
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atn sin oclusién consecutiva de la cavidad abdominal,
pero limitando exclusivamente este modo de interven-
cién a los casos nmo sospechpsps de infeccidn. Ahora.
aceptar esta restriccion, escribe Latzko, equivaldria a
reducir la hermosa idea de Franck a una simple mo-
dificacién de la incisién uterina, analoga a la incisién
transversal de Fritsch. Seria como si se quisiese con-
ducir todo el esfuerzo hacia una ampliacién fecunda
de las indicaciones obstétricas en favor de la madre
v del nifio a un simple perfeccionamiento de la técnica.
va de por si exagerada de la cesirea clasica. Los par-
teros que fundan su opinién sobre una larga serie de
casos, obtienen por la limitacién de la cesirea a casos
puros una mortalidad de 0 olo. ;Qué mas se quiere!
Precisamente una ampliacién de las indicaciones a los
casos seguramente puros. (Se sabe que Sellheim ha
ideado para los casos no puros, sospechosos, el proce-
dimiento de la fistula ttero-abdominal). Ahora, este
desideratum no es realizable por las operaciones trans-
peritoneales, lo mismo que por las operaciones extra-
peritoneales.

Y si contra esta condicién reclamada por el acto
operatorio, de quedar extra-peritoneal, se ha objetado,
exagerdandolo mucho, el peligro de infeccion del tejido
conjuntivo atribuyendo al contrario al peritoneo una
facultad extraordinaria de matar los gérmenes viru-
lentos, esto es, en realidad, una paradoja en desacuerdo

con las observaciones generales de la cirugia: una he-
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rida conjuntiva, a tratamiento abierto o bien drenada,
se defiende mejor contra una infeccién existente que el
peritoneo: ‘‘Le peritoine est toujours le réactif le plus

77 En resu-

sensible de la rigueur de notre antisepsie.
men, todas las ventajas implicitamente contenidas en la
idea inicial de F'ranck seran conferidas al procedimien-
to operatorio que permita una operacién extra-perito-
neal sin peligro de herir al peritoneo. Y, continda
lLiatzko, yo he aplicado con éxito, basandome sobre no-
ciones anatémicas un procedimiento de esta especie,
por la primera vez, el 26 de Abril de 1908. (Comunica-
cién a la K. K. Gesellsch der Arzte in Wien, 3 Maij
de 1909).

Observacién. 1.* — Mujer de 28 aiios, secundipara,
primera preiiez terminada a los cinco meses por aborto.
Pelvis chata, C. V. 8 emts. Presentacién de vértice, pri-
nyera posicion, orificio externo: 4 centimetros. Ruptura
de las membranas veinte horas antes. Trabajo activo:
18 horas. Bosse sero-sanguinea grande. Cabalgamiento
de los huesos del craneo. Después de 4 horas de obser-
vacién, trabajo en el mismo punto. Temperatura 37°5;
expulsién de meconium. Teniendo en cuenta los exi-
menes internos efectuados (parteras, varios médicos)
vy por el hecho de la ruptura de las membranas 24 horas
antes: cesdrea extra-peritoneal.

Técnica—Inyeceién en la vejiga de 150 c.c. de li-
quido; incisién longitudinal de 12 centimetros arriba

de la sinfisis y siguiendo la linea blanea hasta ol peri-
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toneo. Separacién de los musculos rectos. La vejiga
flacida, situada arriba de la sinfisis es desprendida (lo
que no aconsejo), actuando sobre su derecha, del cuello,
¥ reclinada a la izquierda. Kl decolamiento de la ve-
Jjiga por abajo y por arriba de la serosa laxa, da un es-
pacio suficiente para incindir el cuello y el segmento
inferior del ttero longitudinalmente. Después de ex-
traccién del nifio de 3.600 gramos de peso y de la pla-
centa, la herida uterina es suturada al catgut; la vejiga
abandonada a si misma entra espontineamente a su
lugar, y después del cierre de la pared -abdominal, sal-
vo en un punto para el drenaje, son restauradas las
condiciones anatémicas normales. n los primeros dias
post-operationem: temperatura 38°3. El dia 21 salida
de la enferma curada.

Observacién 2.* — Mujer de 39 afios, primer hijo,
salida espontinea, muerto; segundo hijo extraido con
{orceps, asfixia profunda, reanimado, pero muerto des-
pués de algunas horas. La madre desea vivamente an
hijo vivo. Pelvis plana raquitica, C. V. 9 centimetros.
Presentacién de vértice, segunda posicién. Después de
24 horas de trabajo (exdmenes internos frecuentes por
ia partera), 8‘thoras después de la ruptura de las mem-
branas, quedando la cabeza fetal en el estrecho supe-
rior y con los signos de una ruptura inminente, cesirea
extra-peritoneal que se ejecuté como en el primer caso,
pero mas facilmente, por la razén que a favor del lareo

estiramiento del segmento inferior del dtero el replie-
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gue vésico-uterino quedd casi desapercibido. Después
de incisién mediana de la piel y de los miisculos basto
actuando por la izquierda, rechazar la vejiga a derecha
para incindir, inmediata y longitudinalmente, el cuello
distendido y extraer, como jugando, el nifio de 4.200
gramos de peso que presentdbase por la espalda. Ter-
ninacién de la operacién como en el primer caso. Du-
racién total de la operacién: 20 minutos.

Observaciéon 3.* — Mujer de 37 afios, secundipara,
primer parto 10 afios antes, terminado por craniotomia.
Pelvis generalmente estrechada. C. V. 7 centimetros; 30
de Junio a las 3 de la mafana principio del trabajo. A
las 2 de la tarde derrame de las aguas; presentacion
de vértice, primera posicién; el 1.° de Julio a las 12.30
de la mafiana, cesirea extra-peritoneal, estando Amuy
distendido el segmento inferior del aitero. Técnica como
en el caso segundo. Un cordén blanquecino que de la
vejiga se dirigia a la izquierda fué incindido después
de doble ligadura. Kl peritoneo no fué apercibido. Inci-
sién longitudinal del cuello. Kxtraceién con el forceps
de un nifio que pesaba 3.800 gramos. Asfixiado, pero
ieanimado. A la revisién del campo operatorio, consta-
tacién de una herida de la vejiga, causada por el sepa-
rador empleado. Sutura al catgut, drenaje, a causa de
este accidente, del espacio retro-vesical y cateter per-
manente. Consecuencias regulares. Exeat: 19 dias post
operationem.

Este procedimiento operatorio que surge netamen-




te de la sola lectura de estas observaciones se distin-
gue, escribe Latzko, de los empleados hasta aqui por
el hecho de que 6l es estrictamente extra-peritoneal. No
se tiene, por asi decir, nada que hacer con el peritoneo,
0 tan poco, que se puede sin lesionarlo, por la simple
presion digital, rechazarlo arriba. Y esto le da una su-
perioridad sobre el de Sellleim, en el cual, a causa de
la fuerte adherencia de la serosa a la vejiga, es nece-
sario realizar un decolamiento dificil, no romo, lo que,
Ya aun sin heridas verdaderas, hace al peritoneo menos
apto para luchar eventualmente, contra los gérmenes
venidos de la subserosa, vésico-uterina, que el repliegue
peritoneal suavemente desprendido y no turbado en su
rutricion.

Ll acto quirirgico no es fieil, como lo ha dicho tam-
bién Bumm del método de Sellheim, sino citando el
parto esta avanzado. Mas el segmento inferior del
utero estd estirado y mas arriba es llevado el replicgue
vésico-uterino, menor es la hemorragia, y tanto mayor
el espacio utilizable para la incisién. Ks una ventaja mais
de este método extra-peritoneal que permite mas que nin-
gin otro, mis que la hebosteotomia o que la sinfisioto-
mia, dejar mas largo tiempo el trabajo a los esfuerzos
de la naturaleza, bajo esta reserva sin embargo, que ni
:a madre ni el nifio sufran con esta espectacion. Cuan-
do se es obligado .a operar estando ol segmento inferior
poco distendio, la intervencién es de una ejecucién for-

zosamente mis dificil. Y esta utilidad de esperar largo
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tiempo para beneficiar de una técnica mds ficil, asegu-
raria forzosamente, en los casos puros, una ventaja
a la cesarea clasica.

Kustner declara: ‘“Veo en la cesarea extra-perito-
real o transperitoneal con reunién cuidadosa del peri-
toneo, un progreso considerable. Estos procedimientos
operatorios nos permiten salvar nifios en condiciones
en que no se osaria mas tentar la cesérea clasica (li-
quido amnmiético derramado desde hace tiempo, tactos
sospechosos, fiebre). Asi ellos entran en concurrencia
con la hebosteotomia, eventualmente con el Porro. Pero
£6lo una experiencia mas prolongada permitiria mejor
precisar sus indicaciones y los limites de sus domi
nios.”’

Otto Kneisse (de Halle), en un articulo titulado:
Zur frage der extra-peritonealen Kaiserschnitts, dei
Munch, med. Wochenseh, 1909, n.° 36, pag. 1844, insite
para que se dé de manera precisa el calificativo justo de
tal o cual procedimiento. Numerosos cirujanos conti-
rdan llamando extra-peritoneal un método en realidad
transperitoneal. Kl procedimiento extrictamente extra-
peritoneal es aquel en el cual la serosa no es abierta.
Alora, a su parecer, en lo que se relaciona con el pro-
néstico, ecuando se traba de dasos sospechosds, Gste es
mucho menos severo cnando el peritoneo queda intacto,
no es abierto. Como Latzko, niega formalmente que la
gran serosa esté dotada de un poder de resistencia tan

grande contra los agentes virulentos y guiado por su
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gran experiencia de los resultados obtenidos en el
tratamiento de afecciones severas del aparato uro-
poiético (procesos supurados de los rifiones, de los
vréteres, de la uretra), que necesitan grandes deterio-
ros del tejido conjuntivo, afirma que algunos ginecélo-
20s no tienen razén de comparar a los efectos graves
de las efracciones del peritoneo aquellos deterioros
conjuntivos; gracias al tratamiento abierto de estos de-
terioros y del drenaje, se evita, casi con seguridad, las
complicaciones serias. Por otra parte, la experiencia
muestra que el peritoneo, por bien suturado que esté
después de haber sido abierto, no podria constituir una
barrera tan sélida a la invasién de los gérmenes viru-
lentos como cuando no ha sido cortado. Pero el nudo
de la cuestién esti en esto: ;Quieren operarse casos in-
fectados o sospechosos-de infeccién? Fis la Ginica razén
de ser de la cesirea a la Franck. Si es necesario siste-
miticamente mantener la cavidad peritoneal afuera del
campo operatorio, la intervencion debe ser estricta-
mente en el sentido anatémico de la palabra extra-peri-
toneal, y a mas, en caso de infeccién existente, es nece-
sario drenar.

“Yo tengo, eseribe el autor citado, este principio
de la intervencién estrictamente extra-peritoneal por
tan importante, que coentualmente preferivia sacrificar
tn pedazo de la pared vesical y dejarla adherente a la
serosa, (ue correr el riesgo de abrir esta ultima. Puedo,

en efecto, sin peligro y sin ninguna consecuencia enojo-
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sa para la enferma, suturar la vejiga, mientras que la
etraccién del peritoneo aun reparada permanece llena
de consecuencias en los casos dudosos: mieux vaut une
accouchée conservée avec une vessie suturée qu’une

vessie intacte chez une accouchée perdue.”’
Cesdrea de Doderlein

Segun Wallieh, es una variante del procedimiento
de Latzko: ataca el segmento inferior del atero por la
parte lateral del abdomen, por medio de una inecisién
paralela al ligamento de Poupart y que se extiende del
borde externo del muisculo gran recto del abdomen a la
espina iliaca anterior y superior. Decola el peritoneo,
irechaza sobre la linea media la vejiga distendida por
150 gramos de liquido e incinde lateralmente el seg-
mento inferior. La operacién practicada por él diez ve-
ces es simple, rapida, sin peligro. Dos veces, en aasos
sospechosos de imfieccion, ha practicado con éxito la
sutura de los labios de la‘herida uterina a la herida ab-

dominal, para constituir una fistula Gtero-abdominal.

Cesarea Vaginal de Diihrssen

Las histerotomias practicadas sobre el cuello ute-
rino pueden ser limitadas-a la poreion vaginal del cue-
llo, o ser extendidas @a la poreién supra-vaginal del

cuello y al segmento inferior ((‘ouvelaire).
R S
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La histerotomia vaginal de Dihrssen (histeroto-
mia practicada sobre el cuello v el segmento inferior),
ttene por objeto conseguir en pocos minutos una amplia
via de acceso a la cavidad uterina, que permita la ex-
traceién inmediata del feto por las vias naturales.

Concebida y preconizada bajo el nombre de ‘‘Ce-
sarea Vaginal’’ por Diihrssen, en el afio 1895, fué prac-
ticada por primera vez por Acconci en 1895, I.a deno-
minacién propuesta por Hofmeier y por Bumm de His-
terotomia vaginal anterior corresponde a una simplifi-
cacién de la téenica que merece ser conservada.

La brecha obtenida por seceién franca quirdrgica
de la pared uterina debe permitir, sin desgarradura, el
pasage de las grandes circunferencias de la cabeza fe-
tal, circunferencias que miden 32 a 33 centimetros so-
bre la cabeza del feto a término. Cuando el cuello no
esta ni horrado ni relajado, la incisién delye necesaria-
mente remontar hasta la parte del Gtero que esta on
relacién con la gran circunferencia sub-occipito-fron-
tal. Su limite superior se elevara de 6 a 10 centimetros
arriba del orificio interno.

[ista incision no puede ser lateral, puesto que a 3 o
4 centimetros del fondo de saco vaginal lateral se daria
con ¢l pediculo uterino y los vasos eérvico-vaginales,
repartidos en abanico sobre los flancos del cuello. Iia
incisién dehe ser mediana, es decir, practicada en la
zona de vascularizacion minima.

Il acceso a la ecara posterior del segmento infe-
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rior se hace dificil por su convexidad posterior adelan-
te del sacro y del recto. El acceso a la cara anterior es,
por el contrario, facil. Ella puede ser directamente ac-
cesible en una gran parte de su extension al dedo y al
o0jo. La histerotomia sera, pues, mediagna y anterior.

La incisién a cielo abierto de la cara anterior del
cuello jy del segmento inferior no es posible sino des-
pués de la liberacién de la zona de vejiga adherente al
cuello y al segmento inferior.

1 hocico de tenca debe ser tomado con dos pinzas,
de sus comisuras laterales; se tira de estas pinzas hacia
abajo, y se consigue asi exponer ampliamente el labio
anterior del cuello y la pared vaginal anterior, para
practicar a cielo abierto la desinsercién vaginal y el
«desprendimiento progresivo de la vejiga. Il maximum
de campo serd obtenido por una ineisiéon en T invertida,
cuya rama horizontal se extendera transversalmente
en el fondo de saco sobre una longitud de 3 centime-
tros y cuya rama vertical se estenderi en el plano sa-
gital sobre la pared vaginal anterior, en una longitud
de 3 a 4 centimetros.

El plano de clivage cérvico-vesical, una vez encon-
trado, se desprende lentamente la cara posterior de la
vejiga.

Tiste desprendimiento es habitualmente facil en
razén de la laxitud del tabique vésico-uterino, laxitud
aumentada por la imbibicién gravidica. Kl riesgo de

hem orragia grave, en el curso 'de estas maniobras es
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minimo, si se estd en el buen plano de clivaje. Entre los
aos planos vasculares uterino y vesical, sélo se corre
€l peligro de herir algunas venas, susceptibles de dar
lugar a una hemorragia en napa, en cuyo caso debera
tratarse por compresién directa con un taponamiento.
Sin embargo, se conocen publicaciones de muerte por
esta causa. Kxcepcionalmente se ha desgarrado en el
curso del clivage ttero-vesical, sea la vejiga, sea el seg-
mento inferior. El desprendimiento debe hacerse en
una extensién de 3 centimetros. Llegados arriba del vér-
tice de la vejiga, los dedos contintian penetrando en
el espacio decolable peritoneo-uterino hasta su limite
superior. No siempre este limite superior coincide con
la regién ocupada por la gran circunferencia de la ca-
beza. Si el segmento inferior no es distendido al méa-
ximo, puede suceder que la incisién uterina mediana,
iimitada a la zona 'de desprendibilidad del peritoneog
anteuterino no sea insuficiente.

Kisperar obtener en estas condiciones un espacio
suficiente para la extraceién del feto, hendiendo la cara,
posterior del cuello, es un error (Bumm), pues no es
a este nivel que esta el obstaculo, esta arriba, al nivel
del cuerpo, y si no se quiere correr el riesgo de irregu-
lares y peligrosas desgarraduras intra-peritoneales del
misculo uterino, seria necesario deliberadamente, re-
montar los limites de la incisién arriba del segmento
inferior, no mas en la regién subperitoneal, sino en

plena cavidad peritoneal.
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Se concibe que, en estas condiciones, la extraceion
Ge un feto voluminoso se haga una operacion particu-
larnente dificil, arriesgada, asi como lo ha indicado
muy justamente Bar.

La incisién mediana del cuello espeso (1 centime-

tro) y del segmento inferior delgado (3 a 5 milime-

tros), no da lugar a una hemorragia importante. Kl
calibre de los vasos arteriales es minimo y muy infe-
rior al de las arterias del fondo del cuerpo uterinc.
Tas venas sblo son grandes en las partes altas, re-
tractiles del segmento inferior.

Sin embargo, en los casos de inclinacién a derechi
v de dextro-torsién del fitero gravido, la incisién sagi-
tal no seria mediana con relacién al Gtero y remontaria
oblicuamente lacia la superficie lateral izquierda del

segmento inferior. Con el fin de evitar el riesgo de he-

morragia que resulta de esto, convendria inclinar hacia

ia derecha la incisién del segmento inferior.

Fn los casos en que la placenta se inserta sobre la
pared anterior del segmento inferior, se puede, en el
curso de la histerotomia, observar hemorragias gra-

ves. Bumm, Kronig, han tenido en estas condiciones,

.casos de muerte.

v

Tas maniobras de descenso del utero por dos se-
ries de pinzas colocadas sobre el cuello (hoeico de ten-
ca y regién del orificio interno), la exteriorizacién del
segmento inferior detrds de una vilvala que cargue la

vejign y la rechace detrds del pubis, su incisién bajo el
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control de la vista, la extraccién del feto por forceps
o versién, la reparacién de la herida uterina por su-
turas, s6lo son ficiles cuando la vagina es amplia y el
feto es pequeiio.

Se podria, por medio de un artificio, en las primi-
paras de vagina estrecha, practicando previamente una
episiotomia lateral, procurarse amplio campo. s de
toda necseidad que la pelvis no sea ni estrecha ni obs-
truida por un tumor.

Los riesgos de hemorragia, de lesiones vesicales,
de infeccién del parametrio, sin contar los riesgos de
ruptura en partos ulteriores, en los casos en que la
cicatrizacién de la herida uterina es \anormal, no per-
miten comsiderar esta histerotomia como una opera-
¢ién anodina ““‘facil y sin peligro”, como lo repiten
Diihrssen y sus imitadores.

Las indicaciones reales de esta ‘‘Cesdrea vagl-

nal’’ son felizmente rarisimas (A. Couvelaire).






CAPITULO III

Métodos ampliatorios de la pelvis en concurrencia con la cesdrea

SINFISIOTOMIA

Es una operacién que tiene por fin el agranda-
miento momentineo de la pelvis 6sea (Brissaud-Pi-
nard y Réclus).

Tmaginada por un francés, estudiante de medicina
en esa época, Sigault, en el afo 1777, fué después aban-
donada por todos los cirujanos, salvo por Morisani de
Nipoles, y s6lo se vulgarizé en Francia y en Kuropa
después de los trabajos de Pinard, de Farabeuf y de
Varnier (1892).

El agrandamientc momentineo de la pelvis tiene
por objeto hacer cesar la desproporeién que pueda
wexistir en el momento del parto entre las dimensiones
de la cabeza fetal y las dimensiones de la pelvis.

La seccién completa de la sinfisis y la separacion
simétrica de los pubis agrandan la pelvis por un doble
mecanismo: a) el pubis desciende y se aleja del sacro;

) ¢l espacio libre ereado entre los pubis separados
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s¢ hace utilizable para una proporcién notable de la
cabeza.

Farabeuf ha calculado lo que da la sinfisiotomia
con una separacién de los pubis dd 5 a 7 centimetros,
en las pelvis de diferentes calibres.

Por ejemplo: con una separacién de 6 centimetros
(sin peligro para las partes blandas iy para las articu-
laciones sacro-iliacas) se obtienen los resultados si-
gﬁbentes:

Una pelvis aplanada de 7 cm. de didm. util se hace una pelvis de 9,3.
. 'y ' bs 8y sy oy sy ey Yoy 5 5, 10,10
vy . ' R g w1 5y 10,90

1 beneficio del punto de vista del agrandamiento
“de la pelvis dsea, es, pues, mas importante para las
pelvis pequeiias que para las grandes.

Este bieneficio no se produce s6lo sobre el diame-
tro 1til, diAmetro antero-posterior del jestrecho supe-
rior; los didmetros oblicuos aumentan mas que el an-
tero-posterior; los transversos mas aun; el biisquia-
tico aumenta casi tanto como la separacién interpu-
biana.

Tales son los beneficios mecanicos que da la sin-
fisiotomia.

Paso por alto la téenica operatoria, conceretandome

a decir que ella, en cuanto a los fines que persigue,
difiecre muy poco de la hebwsteotomia ‘o pubiotomia, y
entro de lleno a ocuparme de las indicaciones de esta

operaciéon gque dia a dia tiende a ser substituida, en los
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casos en que se presenta como operacién 'de eleccion,
por la pubiotomia.

Indicaciones. — Deben siempre tenerse en cuenta
estos tres factores: la pelvis 6sea, el feto y la madre.

1.2 La pelvis ésea. — La sinfisiotomia debe limi-
tar su rol al agrandamiento de la pelvis 6sea. s peli-
groso recurrir a glla con el propésito de facilitar In
dilatacién de las partes blandas. ..y raciomal recurrivr
a la sinfisiotomia en la distocia causada por tumores
de partes blandas.

Hay indicacion de sinfistotomia, cada vez que en-
contriandose el feto vivo, la dilataciéon completa, los
esfuerzos de expulsién impotentes por consecuencia de
la viciacién absoluta o relativa de la pelvis 6sea, el
cilenlo demuestre que nna separacion pubiana que 1no
pase de 7 centimetros dari a la pelvis dimensiones am-
pliamente suficientes para la extracciéon del feto sin
traumatismo (Farabeuf-Varnier).

Tn la préctica, son las pelvis simétricas aplanadas
en el estrecho superior por el raquitismo y moderada-
mente estrechadas, que dan la indicacion corrviente de
la sinfisiotomia.

[l limite inferior del aplanamiento puede ser fi-
jado en 7 centimetros de didmetro antero-posterior.
Abrir una pelvis de menos de 7 centimetros es peli-
groso para las partes blandas. ¥iso equivale a decir
que abajo de 9 centimetros de diimetro P. subpubiano

(finico didmetro clinicamente mensurable), la sinfisio-
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tomia debe ceder el pago a la cesiarea, a menos que las
dimensiones de la cabeza, encontrandose por debajo
del término medio, la desproporeién relativa -entre la
cabeza y la pelvis, no sea considerable.

Las raras pelvis cifdticas, transversalmente estre-
chadas en el estrecho inferior, son justificables de la
sinfisiotomia.

La asimetria de la pelvis, no complicada de sinos-
tosis o de lesiém sacro-iliaca, no es por si misma, cuan-
.do es ligera, una contraindicacién a la sinfisiotomia.

2.0 El feto. — Kl feto debe estar vivo en el mo-
mento de la intervemcién. Cuando el cirujano abre la
pelvis, busea reducir al minimo el traumatismo que,
{atalmente, la extraceién artificial impone al orgamis-
mo fetal. Debe obtener un mifio vivory bien vivo... De-
jando a un lado los casos de muerte o de malformacién
del feto, casos para los cuales la sinfisiotomia esta con-
traindicada, ;existen contraindicaciones nacidas dei
estado de sufrimiento del nifio en el mromento de la
intervienciém?

Tn principio, en tanto que el nifio esta vivo, debe
ser considerado, cualesquiera que sean los indicios cli-
nicos de su sufrimiento (expulsién de meconium, modi-
ficacién de los ruidos del corazén), como justificable de
una intervencién que le dé el maximum de garantias
contra un traumatismo que podria serle fatal.

Cluando, desde el principio del trahajo, se ha to-

mado la direccién del parto, cuando se ha seguido hor:
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por hora las reacciones del nifio, se puede apreciar
hasta cierto punto, el valor que conviene dar a tal o
cual manifestacion clinica. In el momento en que la
dilatacién es completa, el tocélogo se puede encontrar
en presencia de un nifio, en las condiciones banales de
la aplicacién del forceps, por sufrimiento del feto du-
rante el periodo de expulsién. Madre e hijo son conoci-
dos del partero. En tal caso, una modificacién de los
ruidos del corazén, la expulsién del meconium no deben
impedir tomar inmediatamente el bisturi. Se salva-
guarda en esta forma la vida del nifio, con el mini-
mum de riesgos maternos.

Pero hay casos en que la duda es verdaderamente
permitida; son aquéllos en que se han practicado in-
tervenciones (aplicaciones de forceps infructuosas, et-
cétera), que han podido comprometer la vitalidad dei
nifio (fracturas, hemorragias meningeas, ete.) y que,
hechas en condiciones de antisepsia insuficiente han
podido traumatizar e infectar a la madre. La salud
del nifio, asi como la de la madre, estin entonces de-
masiado comprometidas, para que se pueda razonabhle-
mente hacer correr a esta liltima los riesgos de una in-
tervenecion, que la experiencia ha demostrado en tales
casos ser de un pronédstico grave.

3.0 La madre. — Tis bueno, y es a esta practica
que Pinard da la preferencia, seccionar la sinfisis
cuando, siendo completa la dilatacién, es posible la

extraceion inmediata del feto.
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Cuando el periodo de dilatacién no ha sido dema-
siado largo, cuando la bolsa de las aguas ha quedado
intacta hasta la dilatacién completa, cuando se han to-
mado precauciones antisépticas durante el trabajo, lle-
gan a reunirse asi las condiciones mas favorables para
asegurar el éxito operatorio.

Desgraciadamente no siempre esto es asi; y en el
momento en que, siendo completa la dilatacién, esta
demostrado que sélo las fuerzas de 1la madre no permi-
tiran pasar a la cabeza, puede suceder que el estado de
ia madre no realice el dptimum deseable jpara una in-
tervenciéon quirargica.

Iistas condiciones desfavorables consisten esen-
cialmente en la infeccién genital, cuya eclosion ha sido
favorecida por una ruptura precoz o prematura de las
membranas, una lentitud excesiva de la dilatacion, y a
fortiori por exploraciones, maniobras o tentativas de
extraccion.

Ahora, parece adquirido que la sinfisiotomia prac-
ticada en una mujer que tenga ya infeccién genital
agrava el promnoéstico de esta infeecién genital. No me-
nos adquirido es que la infeecién puerperal es la causa
jprincipal de mortalidad de mujeres sinfisiotomizadas.

Kn consecuencia, practicar la sinfisiotomia sobre
una mujer infectada, es hacerle correr un real peligro
de muerte.

La dificultad practica estd en apreciar en su justo

valor los signos clinicos de la afeceién genital, durante
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¢l trabajo (elevacién de temperatura, aceleracién dei
pulso, ete.). lin tales casos no se puede optar razona-
blemwrente por la sinfisiotomia, sino después de haber te-
nido la direccién exclusiva del trabajo, y poder inter-
pretar debidamente la parte de surmenage inseparable
de todo parto laborioso, asi como también la infeccion
del canal genital, con los signos clinicos que se pre-

senten (Pinard.)

Hebosteotomia 6 Pubiotomia

(Operacion de Gigli)

Fsta operacién de Gigli, syn. (talla late ralizada del
pubis, hebotomia o hebosteotomia o pubiotomia), con-
ciste en seccionar wl pubis afuera de la sinfisis para
producir el agrandamiento momentaneo de una pelvis
estrechada, en el momento del parto.

Segiun el Profesor Cantén, fué ideada en el ano
1814 por Stolz-Lacour, no consiguiendo durante mu-
cho tiempo despertar mayor interés entre los eirujanos
de esa época, v sblo a fines del siglo pasado el doctor
l.conardo Gigli, médico italiano, se hizo su decidido
propagandista, aportando varios casos de su clinica
particular y hospitalaria a varios Congresos Cientifi-
cos. Desde entonces se la ha discutido y se la discute.
131 Profesor Cantén, en una Comunicacién presentada
al IV Congreso Cientifico (Primer Pan-Americano)

colebrado en Santiago de Chile en Diciembre de 1903,
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rropuso dar a esta operacién el nombre de ““Operacién
de Gigli”’, teniendo en cuenta, decia, “que él la sacd del
olvido, ide6 un procedimiento, invienté apropiados ins-
trumentos, la practicé en la mujer parturienta y la im-
buso como prictica casi corriente en las Maternida-
des, lo que valia tanto como si fuese su creador’’.

Se practicé por primera vez en Sud América el 25
de Junio de 1904, en una espaifiola de 36 antos, y después
de 38 horas de iniciado el parto, en 1a Clinica Obstétri-
ca y Ginecolégica de Buenos Aires, v tres veces mas
en los meses de Septiembre y Octubre del mismo afin
(Cantén).

Entre nosotros, en la actualidad es corrientemente
practicada en la Clinica Obstétrica del San Roque, di-
rigida por el Profesor Dr. Enrique Zarate, constitu-
vendo, pwede decirse, una de las mas serias competi-
doras de la Operacién Clesirea, cuando su indicacién
es relativa.

Mi propésito no es hablar de la téenica de esta
operacién, bien de todos conocida; diremos, si, que el
método subcutaneo es el que, siempre que sea posible,
deberd seguirse, por presentar reducidos al minimum,
por no decir estar casi descartados en absoluto los pe-
ligros de infeeccién.

Esta téenica operatoria es facilitada con la adop-
cién de la nueva aguja ideada por el Profesor Zarate,
i que permite penetrar en las partes blandas sin pe-

ligro para el operador de herir érganos importantes

s a il




como la vejiga, que, heridos eXtemporaneamente oca-
sionan infeceiones enojosas, cuando no fistulas difiei-
les de curar.

Vamos a mencionar someramente las indicfciones
de 1a pubiotomia, siguiendo en nuestra exposicion al
Trofesor Cantén, en su comunicacién al Congreso de
Santiago de Chile, a que mds arriba hicimos referen-ia.

Indicaciones. — Fn todos aquellos casos en que la
cabeza de un feto vivo y normal no se encaja, por exis-
tiv desproporeién entre sus didmetros vy los de la pel-
vis materna, la pubiotomia esta indicada. Sélo cabe en
estos easos la limitacién, cuando el C. V. es de 7,5 cen-
tiwetres, pudiendo entonces optarse entre la pubioto-
mia y ba operaciém cesirea conservadora.

Fn igualdad de condiciomes v por debajo de 7,5
centimetros de (. V., el Profesor Cantén opta nor la
cesirea conservadora v de 7.5 centfmetros arriba. por
la operaciéon de Gigli.

Bien entendido, dice, que no pretendemos sostener
que no pueda practicarse la pubiotomia en estreclieces
pelviapas de 7 y 7,5 centimetros de P. P. M., sino que,
contrabalanceando los peligros del corte cesireo con
los de la pubiotomia, cnando es necesario llevar la se-
paraciém de las superficies éseas mas alli de 6 centi-
retros, preferinios correr los primeros (Cantén).

De manera, pues, que ageptantos para las indiea-
“iones de la pubiotomia un Ifmite minimo, pero no un

naxin o. In efecto, sea cudl fuese ol grado de redue-
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cién del diametro antero-posterior de la pelvis (8, 9,
10 o 10,50 centimetros), si terminado el periodo de di-
latacién o antes si el feto sufre, vemos que la cabeza no
se encaja, porque su didmetro biparietal es de 11 o 12
centimetros, como se observa en los fetos grandes, la
cperacién ampliatoria de la pelvis se hallara perfecta-
mente indicada, pues ya sabemos que el forceps no de-
berd emplearse nunca como instrumento reductor de
didmetros fetales, y en cuanto a la versién no siempre
practicable, garante mucho menos la vitalidad del feto
que la pubiotomia.

in otra forma fijarfamos nuestras ideas sobre tan
interesante cuestién, diciendo que cada vez que el to-
cblogo calcuie que con una separacién del pubis que
pueda variar de 2 a 6 centimetros se encajara la ca-
beza del feto, la operacién de Gighi estari perfecta-
mente indicada. No conviene llevar la separacién mas
alla de 6 centimetros, porque aun ya con esta amplia-
cibn es muy dificil evitar las desgarraduras de las
partes blandas y otras desagradables complicaciones.

Siendo verdad que por cada centimetro de separa-
cién del pubis se ganan 2 milimetros en el didmetro
antero-posterior, se comprende que llegando aquélla a
6 centimetros, ganarfamos 12 milimetros para la C. V.,
los que unidos a 8 milimetros que puede ganar el pa-
rietal anterior del feto, encajindose por su convexidad
entne ambas superficies de seccién del pubis, se obten-

dra una ampliacién de 20 milimetros para el didmetro




— 1T —

antero-posterior de la pelvis, miximum de ampliacion

que prudentenrente delwe pedirse a la pubiotomia.

Ahora bien: como en la inmensa mayoria los dia-
metros biparietales son de 9,5 centimetros, se deduce
que para una pelvis aplastada de 7 centimetros la pu-
biotomia, con sus dos centimetros de ampliacion no
proporcionard a la mayoria de las cabezas un encaje
facil y sin peligro, porque sin sufrir un serio modelaje
reduetor no pasarin 9,5 centimetros a través de
una C. V. de 9 centimetros.

Por eso deciamos antes, que en igualdad de condi-
ciomes asépticas, el cirujano debe preferir la operacién
cesarea conservadora para las estrecheces inferiores
a 7,0 centimetros, y la pubiotomia para todas las que
superen o igualen esta cifra.

Bien entendido que lmablamos refiriéndonos como
ocurre siempre en medicina a la generalidad de los ca-
808, pués no pretendemos sostener que se encuentre
contraindicada la operacién de Gigli en una estreches
de 7 centimetros si la cabeza del feto s¢lo mide 8,5 cen-
tinvetros de biparietal.

Sin entwar en largas disertaciones comparativas
entre la operacién que nos ocupa y la sinfisiotomia que
aun se bate en retirada, diremos que las ventajas pal-
padas a diario poraquélla son tan notorias (no se abre
articulacién alguna, menos peligro de infeccion de la
herida por los loquios, menor frecuencia de desgarra-

duras vesicales y uretrales, menor hemorragia, falta
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de incontinencia de orina, ete.), l(jue no tardaremos en
ver a la intervenciéon de Cirugia Obstétrica puesta en
boga por Morisani, wer completa y definitivamente
recmplazada por la que altimamente sacé del olvido
el malogrado Gigli.

Solo tendra que luchar aun por algan tiempo, di-
ficil de estimar, con la operacion cesarea conservadora,
y esto solamente en los casos de estrecheces inferiores
a 7,5 centimetros, como mas arriba deciamos. Desde
esta cifra en adelante, los inconvenientes de la pubio-
tomia son tan pocos y conjurables, que no permiten al
vbservador establecer paralelismo alguno con los pe-
ligros inherentes a la operacién cesarea.

Veamos lo que dice el Profesor Cantén en la mis-
ma comunicaciéon, al referirse a la infeccidon de la mu-
Jer parturienta.

;La infeccién de la mujer parturienta comtrain-
alea la pubiotomiia?

Pongamos un ejemplo: Pelvis estrecha de 7,5 a 8
ecentimetros de C. V., con feto a término bien desarro-
Jdado y vivo, con dilatacién completa, sin encaje y rup-
tura precoz de la bolsa de las aguas como es la regla,
que ha sufrido varios tactos sospechosos en el pablico
7 que entra a la Clinica con fiebre (38° o 39°), rqué se
hace’ La operacién cesirea seguida o no de la histe-
rectomia, arroja una funesta mortalidad materna, asi
con o la operacion de Porro. I<n la versién o en el for-

N . . . oy
cops no hay que pensar por inefieaces, pues se limita-
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tian a matar el feto agravando la situaciéon ya com-
pron etida de la madre. Se preguntari: ;v la embhrio-
tomia? Nuestras ideas sobre el i)articular SON ya co-
nocidas. Ni los padres, ni mucho menos el médico, tie-
pen derecho hoy, dado el adelanto cientifico de nues-
tros dias, de cometer un feticidio, pues la vida del feto
hillase defendida por las leyes civiles y religiosas y
por la conciencia de todo hombre honrado. ;Qué recur-
$0s nos quedan, pues, para salvar o procurar salvar
ambas existencias tan seriamente comprometidas?

Fensamos que solamente la pubiotomia. La sec-
cion del pubis,‘extremando las precauciones, puede lle-
varse a cabo en tales casos, en perfectas condiciones de
asepsia y siendo las heridas ecutineas tan pequeiias,
facilmente se las protege contra la infeccion loquial.
Kl peligro encuéntrase en una posible desgarradura de
las paredes vaginales que llegue hasta la herida Osea,
pero es éste un peligro conjurable en la inmensa ma-
yoria de los casos, dejando a los solos esfuerzos de la
naturaleza la terminacién del parto, segin nos lo ha
enseniando la ‘propia y ajena experiencia.

Bien salemos que la seceién de Gigli, en caso de
Infeecion, reviste una gravedad desconocida en otras
condiciones, pero asimismo esa gravedad es menor en
intensidad y menos frecuente observar que la gra-
vedad que acompafia a las intervenciones por la via
abdominal.

C‘antén sostiene también que la pubiotomia en las
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multiparas no debe considerarse de ninguna manera
injustificada. Para ¢él, la multiparidad ni crea ni quita
indicaciones, pero si es, cuando la indicacion existe,
ana cireunstancia favorable a la pubiotomia, por cuan-
{0 las desgarraduras de las partes blandas son menos
frecuentes en ella. .

Respecto de los resultados de la pubiotomia, vea-
mos cémo se expresa el Profesor Peralta Ramos en un
trabajo publicado el afio 1910, y referente a la obser-
vacién de 18 casos en la Olinica del Profesor Cantén,
entonces titular en ejercicio de la catedra de Obste-
tricia.

1. lLa impotencia funcional ne existe; de comul,
las operadas se levantan a los 20 dias y salvo una
ligera pesadez del miembro inferior izquierdo que des-
aparece en horas, la marcha se efectiia sin dolor ni
claudicacion.

2o Tl dolor de ciatica, mis o menos persistente,
euya causa en la pubiotomia estd librada con el trau-
matismo de la articulacién saero-iliaca, ha sido obser-
vado una vez, aunque en este caso dificilmente imputa-
ble a la operacién por las circunstancias de haber apa-
recido con idénticos caracteres en un parto anterior
terminado por el forceps

3.0 131 método operatorio, la buena cleceidn e in-
dicacién oportuna de la pubiotomia, explican de por si

la ausencia de hernia inguinal, de perturbaciones fun-
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cionales del aparato nrinario y de prolapso genital, co-
mo consecuencias lejanas de la operacion.

40 Fn el proceso de consolidacién de la seccién
¢sea predomina la formacién de callo fibroso, v fuera
de las causas de orden general, no existe ley eronolod-
gica que rija el proceso de osificacién del callo, tanto
que, en algunos casos, poco tiempo después de la ope-
yacién, la osificacion es completa o easi completa,
mientras que, en ctros, el callo es todavia fibroso des-
pués de varios anos.

59 los medios de contension de la pelvis, cuales-
guiera que sean, 10 ejercen influencia directa sobre la
naturaleza del futuro callo.

6.° Tl callo es siempre indoloro, no téma un des-
arrollo exhuberante, y, por lo general, sus dimensiones
oscilan de 0,5 a 1 centimetro.

7o Sélo en un caso se puede admitir la ausencia
del callo, constituyéndose una verdadera psendo-artro-
sis, a pesar de lo cual no ocasiona ningunia perturhacion
de la marcha.

8 1Iloy por hoy, para sacar conelusiones acerea
de la existencia real y mas que todo atil de la dilata-
¢ién permanente, es pecesario poner bien en claro to-
das las circunstancias extraiias al estado del callo y
gue rigen la viabilidad del parto en pelvis estrechas;
din ensiones, grado de flexién, osificacion, configura-

cién, posicion y reductibilidad de la cabeza del fetoy



aun todavia la intensidad de las contracciones uteri-
ras, todo en relacién con el parto anterior.

90 La dilatacién permanente de la pelvis, tal
cual se presenta en una de nuestras observaciones, s
¢l resultado de una mala consolidacién de la seccién
osea, la cual por el momento, mientras no exista un
mayor contingente de observaciones, nada autoriza a
favorecerla sin la seguridad de que a la larga no pueda

acarrear las consecuencias de los callos deformes, tan-

to menos cuanto que la pubiotonyia puede repetirse sin

inconveniente en un segundo parto (Peralta Ramos).




CAPITULO 1V
Operacion cesarea tardia

Couvelaire, refiriéndose a la ¢“Qperacion cesarea
conservadora’’, dice: ‘A la histerotomia abdominal,
transperitoneal, vealizada sobre la parte alta del cuer-
po utering, segnida de la e racuacion del atero y de la
cutura de la Lerida uterina, se le da el nombre de ope-
racién cesiarea conservadora (Clonvelaire).

Tgnoran:os si la definicion — podemos lamarla axi
__ anteriormente citada, es personal del tocdlozo de
la referencia. De cualquier manera que sea, CLECTIOS
que ella es deficiente por referirse tnicamente a uno de
ios tantos aspectos de la cuestién. s por nosotros bien
conccido el concepto latino de que: “(Omnia definitio
periculosa est”’. Jsto no obstante, y por el hecho ae no
estar satisfechos con la definicion del Profesor Cou-
velaire, formularemos otra, que a nuestro. juicio abar-
ca nejor todos lus aspectos y caracteres de la opera-
cion que tratamos. Decimos entonees: Operacion ce-
sarea conservadora es toda histerotomia, trans o ex-

traperitoncal realizada sobre cualquiera de los seg-



mentos uterinos, por via abdominal, con el propésito de
extraer el feto, seguida de la restitucién de la pared
uterina. (Usamos la palabra histerotomia como sinéni-
ma de gastro-histerotomia, histerotompotokia, laparo-
histerotomia).

;Qué debe entenderse por operacién cesirea con-
servadora tardia? Operacién cesarea conservadora
tardia es aquella que se practica después que ha sido
rota la holsa de las aguas, y es natural, que cuanto
mwayor sea el tiempo transcurrido desde que la rup-
tura se produjo y el momento en que se opera, tanto
mas tardia serd la cesarea. Kl tiempo minimo fijado
por algunos es de diez horas; compo maximum se citan
casos de diez a quince dias. Kntran también en la ca-
tegoria de cesareas tardias aquellos casos en que la
mujer ha debido sufrir tactos sospechosos, o cual-
quier tentativa de maniobra tendiente a extraer el fe-

to, tales como version, forceps, etc.
Historia

La historia de la operaciéon cesarea tardia en ri-
gor, es tan antigua cqomo la operaciéon cesirea clisiea
misma. Conviene nos expliquemos. Deecimos que es tan
antigua como la cesdrea clisica teniendo en cuenta
que cuando Nuffer, de Sigershausen (Thurgovia)
abrio, el vientre de su propia mujer ¢l ano 1500, ésta

se hallaba en trabajo desde hacia seis dias lo que




quiere decir que en aquella época, naturalmente, se
habia practicado la primera operacién cesirea tardia.
Pero en esta época bacteriana, no podemos remontar-
nos a mas de ocho o diez afios atras. Kis con Boquel y
Lépage que se inicia la historia de la operacién cesa-
rea tardia practicada con el concepto que actualmente
de ella se tiene.

Sanger y Léopold establecen cuiles son las reglas
que deben seguirse en la técnica de la operacién ce-
sarea clasica y dan a su vez las indicaciones de ella.
Surgen la sinfisiotomia y méis tarde la pubiotomia y
pretenden reemplazarla cuando no restringir la esfe-
ra de sus indicaciones; pero es inttil, si bien es cierto
que éstas disminuian, la operacién cesarea debia im-
ponerse.

Hemos analizado, en uno de nuestros capitulos an-
teriores, cudles son las distintas operaciones que fue-
ron ideadas con el propédsito de resolver los variados
casos clinicos que se presentaban a los tocdlogos, y no
constituian el ideal clasico para practicar las cesi-
reas: huevo integro, apirexia, ausencia de gonococcia,
nmujer que no hubiese sufrido tactos sospechosos, ete.
Y bien, todas aquellas operaciones tienen un porcen-
taje de mortalidad mucho mas elevado que el de la
cesarea clasica. Cualquiera de ellas es también mucho
mas complicada que la operacién cesarea clisica. Clon-
secuencia: ¢ésta debia légicamente reconquistar el lu-

gar que le corresponde en obstetricia y es lo que noso-



tros sostenemos en esta tesis; aquellas operaciones
tienen un porcentaje de mortalidad materna de 75
por ciento y la operacién cesarea clasica s6lo acusa
el 1 olo, lo que ya de por si es una prueba elocuente de
su superioridad sobre aquéllas.

s en la Clinica de Dresde, a cargo del profesor
Léopold donde este resultado ha sido obtenido y tén-
gase en cuenta ique alli fueron més de quince los ope-
radores que intervenian, en cuyo caso no debe atri-
huirse este éxito a la habilidad de un cirujano deter-
minado sino a la precisién con que fueron estableei-
das las indicaciones, y a la manera cientifica de reglar
ia técnica. Lia clinica de Schauta tiene 2 o|o de morta-
lidad sobre un total de 150 operadas.

Es en presencia de estos hechos clinicos tan elo-
cuentes y demostrativos que el Profesor Dr. Enrique
Zarate, creyd llegada la hora de que la clasica cesa-
rea viera ensanchar el campo de sus indicaciones tra-
tando de buscar en los detalles de su téenica operato-
ria, lo que las otras operaciones ideadas con el pro-
poésito de suplantar a la cesarea clasica, no podian
légicamente conseguir, dado lo complicado de su ma-
nual operatorio que lo hace, del punto de vista prac-
tico, incomparablemente mas difieil, por no decir im-
posible de practicar por todos aquellos médicos que,
en campaifia, por ejemplo, 's¢ vieran en la necesidad

imprescindible de salvar la vida de un nifio, sin ex-




poner a la madre @ los peligros de una casi segura
infeccion.

Asi, el citado Profesor Zarate dice: ;Qué hacer
en una primipara cuya estrechez pelviana no ha sido
reconocida durante la prefiez y que viene a -consultar-
nos después de un largo trabajo, con la bolsa de las
aguas rota desde hacen dos dias?

““Que intervencién debe ‘practicarse en esta mis-
mwa mujer si ademas ella ha sufrido tactos sospecho-
808?77 ‘Y en el mismo grupo de primiparas, iqué ha-
cer en una coxalgica que tiene una desproporcién feto-
pelviana y a mas una afeccién gonocdecioa?”’

‘¢ Qué hacer en una multipara, cuyo feto en pre-
sentacién transversa, y Gtero contracturado, comienza
a perder meconium, y el brazo afuera de la vulva im-
pide toda maniobra que no tenga por resultado sacri-
ficar el nifio?”’

““Y si hos encontramos en condiciones semejantes
o analogas de distocia pelviana, eémo tratar a esta
misma multipara que encontramos en un estado sub-
febril con un ttero contracturado Yy en inminencia de
ruptura?’’

‘“lLas intervenciones ampliatorias de la pelvis en
ia primera clase de enfermas de que acabamos de ha-
blar, no es de aconsejar; en cuanto a la segunda clase
de enfermas, la oportunidad ha ya Pasado o adn no
se ha presentado, y querer hacer tal intervencién sin

ia garantia de la vida del mifio, es carecer de buen sen-
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tido iy actuar sin conciencia, pues no debe olvidarse
que la operacién tiene por fin salvar al nifio’’.

““ Y qué decir de toda esta serie de nuevos mito-
dos, como la cesarea suprasinfisiaria, la extraperito-
neal, la operacién de Doderlein Latzko y Ja de Diilirs-
sen? ;Podran llenar este vacio?

‘“I.a hora actual es de duda jy de desconfianza v
sus mismos iniciadores se encuentran desilusionados
porque los resultados no han estado de acuerdo con
lo que ellos esperaban. Sus operaciones tienen una
téenica complicada que no estd al aleance del practi-
co, y la infeccién que se queria evitar a toda costa,
ha sido més bien favorecida debido @ las condiciones
anatémicas de la regién en que se practica la opera-
cién’’.

grandes clinicas y

=

““Los casos que llegan a las
ain los que vemos en nuestras clientela de la ciudad,
en que médicos sin experiencia mo han sabido llenar
la indicacién exacta, son muy numerosos; y he ahi lo
que hace que estas mujeres lleguen a solicitar nues-
tros cuidados en condiciones en que es imposible ha-
cer una operacion tipica, con métodos definitivamente
clasicos, en yue la cirugia duda, porque ha pasado el
momento de seleccién’’,

“Es en estos casos en que el cirujano tiene we-
cesidad de poner en juego su buen sentido elinico Ay
quirargico para poder resolverse enseguida, y saber

cudl es la intérveneion que tendra mas probabilidades




— 129 —

de salvar este nifio que tiene el derecho de vivir. Pero
10 se puede exigir esta rapidez de elecciéon precisa a
un practico, cuando se trata de practicar operaciones
cuya téenica es dificil. Tintonces, si los métodos su-
prasinfisiarios aplicados a los casos sospechosos o fe-
briles mos han fallado, i ni la pubiotomia o la sinfi-
siotomia han podido lenar este vacio, justo es dirigir
Ja vista atras hacia la vieja operacién cesirea como
la mas tipica v elegante de todas estas intervenciones,
v que domina sin contradiceién la escema de la ciru-
gia obstétrica. Al menos no se puede negar que sus
resultadcs son alentadores, habiendo encontrado imi-
tadores la habilidad de algunos operadores con sus
resultados felices, y debe esperarse «que el esfuerzo
comtin nos dé la téenica faeil, al alcance de todos los
casos en que la cesarea cliasica era desechada y que
las otras operaciones no podian ser ejecutadas’’.
““Todas estas consideraciones nos han llevado a
colocar la cesarea clasica conservadora con algunas
modificetiones de su téenica, en presencia de los otros
métodos operatorios, para los casos sospechosos, en los
cuales los métodos suprasinfisiarios querian posesio-
narse del primer lugar; v si se quisiese clasificar osta
conducta de temeraria, nosotros no serfamos los pri-
amrercs, pues alli estin Pequel v Te Lorier, cuvos mé-

todos seguimos?”. (Zarate).
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nos fisicos caracteristicos nos hacen sospechar un
principio de infeccién. De esta manera podriamos
presentar a los cirujanosa fin de decidirlos por la ce-
sirea clasica, dos series de grupos: el primero com-
puesto de la serie aséptica en el cual la téenica defi-
nitiva y precisa debe prevalecer, v el segundo que en-
globaria los casos descuidados en ‘que podriamos en-
contrar la bolsa de las aguas rota precozniente, tactos
repetidos iy sospechosos, un trabajo largo con manio-
bras ingtrumentales o manuales y ain para los casos
de infeceién gonocéeciga del traetus vaginal; pero
siempre empleando una téenica especial para la pro-
teccidn eficaz v segura de la cavidad abdominal, globo
uterino y campo operatorio’’. (Zarate)

Antes de pasar a deseribir la tdenica operatoria
del Profesor Dr. Enrique Zarate, analicemos las con-
{raindicaciones de la operacién cesirea tardia sin que
pretendamos en este ligero analisis pharearlas todas.

Dos son los factores quie hemos de tener en vista
ul tratar este asunto: el estado de la madre v el esta-
do del hijo. A su vez la madre puede estar, sea agotads
por un largo trabajo, sea infectada.

La mayor parte de los autores pretenden poner-
se de acuerdo para abstenerse de practicar la opera-
¢ién cesarea tardia cuando ¢l trabajo se lia prolonga-
do demasiado. Ya hemos visto cdmo se expresa Bar a
este respecto. Parva ¢l el dilema gue se presenta es: em-

hriotomfa o seceién cesarea. Dice e seria necesario

~




(ue el trakajo hubiese sido rapido, que las membra-
pas extuviesen intactas o rotas de poco tiempo atris,
(que no hubiese ningin signo de sufrimiento del nifio
o gue pareciese demasiado aventurado tentar su ex-
traccién por ura aplicacion de forceps o por version,
para practicar una cesirea. Cree que en esds 0asos
debe proponerse una operacién cruenta sea cesarea,
con sinfisiotomia, optando por la primera, y se pre-
cunta: ;es comiin ,encontrarse en predencia de asos
ian favorables? Lo mias frecuente es que cuando se
ilantea la cuestion de la emhriotomia el trabajo durs
desde largo tiempo atrds, las membranas estan rotas
v el nifio estd sufriendo. No es raro que a esto se
soreguen: tentativas de extracceion, tactos sospecho-
<o ete., todo lo cual viene a eolocar en condiciones
de menor resistendia a ambos organismos.

Asi v todo, hay parteros como Pestalozza, Léopold
v el misnro Pinard que comparten Ia opinién de Bar.
jiste ha legado a decir: “‘conviene considerar a todo
nifio que sufre como a un nino muerto”. Y Pestalozza
se expresa diciendo que, si los signos de sufrimiento
del feto son evidentes no debe pensarse ni en la sin-
Asiotomia ni en la cesdarea. ‘“De donde se deduce que
¢] estado de sufrimiento de la madre constituye una
contraindicacién grave a la cesirea, v ¢l estado de
sufrimiento del nino, una contraindicacion ahsoluta. Si
los dos sufren se impone la embriotomia’.

Tratemos de resolver el problewa de la embrio-
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tomia la que felizmente va perdiendo partidarios dia
a dia, desde que Pinard pronuncié su frase lapidaria:
“I’embriotomie sur 1’enfant vivant a vecu’’.

Iacer el proceso de esta intervencién seria tarea
larga; que se la jacepte en ciertos casos sobre niilo
vivo o que se la condene deliberadamente, todo el
mundo estd de acuerdo en considerarla como una ne-
cesidad deplorable que sélo circunstancias muy espe-
ciales pueden imploner.

Los partidarios de la embriotomia dicen que ésta
es una operacién inofensiva para la madre, la que no
corre ningin riesgo de muerte inmediatia. Suponiendo
gue -ella sea una operaciéon inofensiva, no por gso sus-
trae a la madre a los ‘peligros de una infeccién que
puede ser su consecuencia, cuando no, perforaciones
del dtero, tranmatismos de la vejiga y del recto, rup-
tura del dtero, o varias de estas causas reunidas. Si
a esto se agrega la creencia generalizada, entre ciru-
janos de menor renombre, de que la embriotomia es
una operacién sencilla, no todos son lo suficientemen-
te prudentes para rodearse de las precauciones nece-
sarias; de donde resulta que practicada una embrioto-
nifa, mutilado quizd injustamente un feto al que hu-
biese posiblemente salviado una operacion, cesirea tar-
dia, todavia quedaran por conocerse sus consecuen-
cias, tales como la infeccién, y nada fuera que alli
cesaran ellas, pero, jquién responde de la vida de la

madre?
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He hablado mds arriba del estado de agotamiento
fisico de la mujer en trabajo, y hien: dos o tres dias
de trabajo no son suficientes para crear un estado de
menor resistencia para soportar el shock operatorio.
s indudable que en estas condiciones se interviene
desventajosamente, pero, asi 'y todo, se tiene el dere-
cho de esperar una curacién, sobre todo cuando se ha
procedido con rapidez y se ha evitado una gran he-
morragia.

Por lo 'que respecta a la infeccién, es muy justo
temerla, pero ;debe siempre contarse con ella, cuando
adin no se hia netamente declarado?

Couvelaire, dice a este respecto que la infecciéon
gonocéecica de las glandulas de Bartholin de la ure-
tra, de la vagina y del cuello, es desde largo tiempo
considerada por Déopold como una contraindicacién
absoluta a la conservacién del atero.

Dos casos pueden presentarse: .o bien la partu-
rienta estd sana y entonces'la cesdrea no presenta ma-
yor gravedad que cualquier laparotomia, o bien la
infeccién se estd incubando y amenaza estallar de un
momento para otro. Nos encontramos en presencia de
liquidos uterinos mds o menos ricos en gérmenes, sus-
ceptibles por lo tanto de infectar el peritoneo. ;Serd
4sta una causa suficiente para renunciar a la opera-
cién?

Desde luego la infeccidn no es segura. No ha ha-

bido ni escalofrios, ni ascension de temperatura, sim-



plemente se tierle duda de la pureza dei caso. La in-
tervencién es un poco aventurada, sin duda, pero dia-
riamente vemos practicar en los servicios de cirugia
operaciones que no 1o son menos, ¥ entonces, ;por qué
el nifio no ha de sacar beneficio de esta duda? Ya Do-
léris dijo que: “‘le peritoine est un mangenr de micro-
hes”’.

Aislando el atero durante la intervencion, de la
.avidad peritoneal, y drenando enseguida la cavidad
uterina, creemos que es suficiente para impedir en la
medida de lo posible, el contacto de los liquidos pre-
sumidos sépticos, con la serosa peritoneal. Fista pre-
caucion es muy facil de tomar en el curso de una ce-
sarea, como lo veremos al describir la téenica opera-
toria. Y es precisamente de esta hipdtesis de que el
partero puede proteger el peritoneo contra los agen-
tes sépticos, que nacié la idea de la operacidén cesarea
tardia.

“Todo nifio que sufre es un nifio muerto’......
Yo pregunto, en tal caso, ;qué operacion que no sea la
cesdrea tardia, puede brindar al nifio mayores proba-
bilidades de vida?

Sin ignorar cuan dificil es pronosticar si un nifo
en tales condiciones podrd o no vivir, muchas mujeres
evidentemente fatigadas y en las cuales se tenia de-
recho de temer la infeceion, han sufrido con todo éxi-

to la operacion cesdrea tardia, y muchos ninios irreme-




diablemente condenados a morir han tenido su salva-
cion en ella.

Muy lejos nosotros de pretender afirmar la ino-
cuidad absoluta de esta operacién, pero por 1o menos
que ella tenga derecho de cita y sea practicada con
mas frecuencia en los casos en que se halla indicada.

Tampoco pretendemos limitar el campo de ejeci-
cién de esta operacidn a los lugares expresamente des-
tinados al bisturi: las maternidades, sanatorios, ete.
For el contrario cregemos que ella debe ser una ope-
racién ejecutada con mis confianza que lo que lo ha
sido hasta hoy, y tenemos la esperanza que resurgirad
con todos los prestigios que merece una vez que Sed
mas practicada.

Puede disentirse su superioridad sobre tal o cuai
otra intervencién, pero ya nadie piensa negarle sus
éxitos, ha dejado de ser, mediante la prictica de una
asepsia rigurosa una operacién temible, y es basado
en estas consideraciones, y en presencia de los éxitos
palpados a dario, que creemos que los cirujanos dehen
propender a preferirla a las otras operaciones que
pretenden reemplazarla.

Le Lorier dice a este respecto: <“Cabe preguntar-
se, si bien consideradas las cosas, la cesiirea clasica,
atin en casos dudosos, mo es superior a los procedi-
mientos llamados extraperitoneales, de una ejecucion
mAs delicada v por consiguiente de una aplicacion

practica menos extendida’’.
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Debo @ la gentileza del Dr. Farique A. Boero, el
poder hacer referencia en este trabajo a una indica-
cién poco comin de la operacién cesirea tardia. ¥is la
falta de ampliacién del segmento inferior durante el
embarazo, por presentacion de hombro primitiva, en
ftero cordiforme.

Qe trataba en este caso de una primeriza de 26
afios, argentina, casada, sin profesion conocida, de
pelvis normal, vulva y vagina amplias, elasticas, con
segmento inferior angosto y altamente colocado en la
excavacién, no ampliada durante el embarazo; el cue-
110 era pequeilo, de 1,5 centimetros, de orificio puneti-
forme, el atero ligeramente cordiforme, de paredes
tensas, bien aplicadas sobre el feto, en presentacién de
hombro izquierdo, dorso anterior, contracciones dé-
hiles y alejadas, latidos normales, estado general ex-
celente, pulso 80, temperatura 36.26. Ruptura prema-
tura de la bolsa, tres dias antes de la iniciacién del
trabajo. Se le practica cesarea conservadora tardia,
a los tres dias de haberse roto la bolsa de las aguas,
obteniéndose un nifio del sexo masculino, de 3.800 gra-
mos de peso, cerrando la herida per priman.

Y para terminar diremos: no creemos (que los ea-
$0s que presentamps como pruebas, sean obra del azar,
para ser tenidos en cuenta. Pero ahi estin ellos de-
mostrando cémo puede esperarse el éxito mas conclu-
vente del perfeccionamiento de la téenica operatoria

de la clisica cesirea, sin necesidad de recurrir a mé-
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todos mas complicados y por consiguiente no al alean-
ce de todos los practicos, conforme lo creen algunos
auntores, Couvelaire por ejemplo, al decir: ‘‘no es en un
perfeccionamiento de la técnica que es necesario bus-
car la mejoria del promdstico de estos casos, sino en
otro modo de intervencion’’.

Creemos sf, que la cesirea conservadora tardia
csth llamada a salvar muchos nifios, sin comprometer
demasiado la vida de la madre, 'y debemos procurar
entre tanto llegue el dia en que las futuras madres se
preocupen de su estado de embarazo haciendo higiene
y profilaxia del mismo, que la cesirea conservadora
vea ensancharse cada vez mis la esfera de sus indi-
caciones, v si fuese aln necesario, llegar a perfeccio-

nar la téenica operatoria que deseribiremos.

Operacién cesarea tardia

Técnica operatoria

La técnica operatoria empleada en la Clinica Obs-
tétrica del San Roque hajo la direccién del Profesor
Dr. Enrique Zarate es la signiente:

Asej sia con tintura de yodo del campo operato-
rio; estando colocada la mujer sobre una mesa de mo-
vimiento universal que permite la }\)osiciéu de Tren-
delembourg; asepsia rigurosa de las manos del opera-
dor y de sus ayudantes para el caso en gue sea noc-

cario sacarse los guantes largos de Chaput, con los cua-
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Ies se debe operar durante el segundo tiempo de la
operacién. Ademds de los instrumentos y de los acce-
s0rios mecesarios para la intervencion, se debe tener
una caja con compresas de 50 centimetros de largo v
ctra de lienzo o una tela de 1 metro cuadrado, o bien
tna sibana esterilizada.

Incisién sobre la linea media Vv ia partir de tres
traveses de dedo arriba del pubis Yy en una extensién
de 25 o 30 centimetros, mis o menos. Fxteriorizacién
del ttero por medio de la maniobra corriente; des-
pués de esto, el ayudante principal toma dos pinzas
criques de dos dientes, v las coloca, una sobre el bor-
de derecho y la otra sobre el izquierdo de la ineisién
abdominal, entrecruzindolas rapidamente para que de
esta manera el operador cierre con otra pinza, los la-
bios de la herida evitando la eventracién de los in-
testinos. Enseguida se colocan compresas protectoras
sobre el abdomen para dejar reposar sobre ellas el
utero, y entonces se emplea la gran compresa o sabana
cubriendo completamente el globo uterino y se coloca
a la mujer en posicién de Trendelembourg.

El ayudante debe tratar de adaptar intimamente
la gran compresa aisladora que cubre el ttero y todo
el campo operatorio manteniéndola hien fensa y bien
aplicada sobre la pared uterina sin abandonar esta ac-
titud, sobre todo durante la retraceion rapida que si-
gue ala evacuacion vterina, y hasta qite sea extraida la

placenta.
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Sobre la sabana que cubre el iitero y en su parte
superior y mediana, se hace una incisién longitudinal
de 2 o 3 centimetros hasta llegar a la cavidad amnié-
tica, entonces se toman las tijeras y con tres golpes se
corta el utero con su cubierta aisladora; y mientras
el cirujano toma un miembro del feto para extraer-
lo, el ayudante debe mantener la compresa aisladora
hien tensa, tomdndola con una mano por el fondo ute-
rino y con la otra a la altura del segmento inferior
para que ella quede aplicada a la pared uterina en el
momento de su retraccién, después de la salida del
feto, protegiendo asi todo el globo uterino del contacto
del liquido amniético que podria ser sospechoso o in-
fectado. -

Para la extraccién de la placenta y de las membra-
nas se emplean compresas secas que facilitan su des-
prendimiento; enseguida se toma una gasa embebida
en una solucién de aleohol y de tintura de yodo a par
tes iguales, y se hace la toilette intra-uterina si el cuello
se encontrase bien dilatado; en caso contrario, se ta-
pona con la gasa la cavidad, habiendo tenido la pre-
caucion de hacer penetrar una de sus extremidades
hacia la vagina. Los labios de la herida uterina y la
pared de la parte que hubiese quedado singproteceion,
debe también ser limpiada con otra gasa embebida en
ia misma solucién.

Terminado este tiempo de la operacion v antes

de pasar al segundo, e deeir, a la sutura de la herida
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uterina, se deben tomar las precauciones siguientes,
que son el complemento de la operacién aséptica: des-
de luego, retirar la sibana protectora, lo que permite
verificar el titero retraido, libre de todo contacto con
los liquidos de la cavidad uterina, reposando sobre
compresas limpias; enseguida, abandonar los instru-
mentos empleados hasta entonces, asi como los guantes
del cirujano y de sn ayudante principal. Después de
liaber tomado esta precaucién, el ayudante toma dos
compresas para cubrir y comprimir los labios de la
herida, mientras que el cirujano se pone otros guantes,
o Dien, si el tiempo apremia, seguir la operacién sin
gnantes, pues sus manos estan bien asépticas. Ha lle-
gado el momento de comenzar las suturas, lo que se
bace con catgut n.” 2 o 3 de reabsorcion lenta, colocan-
do una sutura sero-muscular a puntos separados pe-
netrando a 2 o 3 milimetros del borde peritoneal, com-
prendiendo una gran porcién de tejido muscular, para
calir en la vecindad del borde de la caduca; esta su-
tura debe ser eunidadosamente anudada, cerrandola
enérgicamente, pero sin extrangular los tejidos, y los
puntos deben ser colocadossa un huen centimetro el uno
el otro.

Terminado este plano de sutura y después de ha-
ber secadoseste trayecto sin frofwr. la pared uterina,
se pasa una gasa mojada en la soluciéon yodo-alcohdlica
a todo lo largo de la seecién uterina v se cubre todo

¢l borde de la sutura profunda con un surjet sero-
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D

seroso de Lembert, con catgut fino y a2 03 milimetros
del borde de la primera. lista segunda sutura debe
cubrir completamente a la anterior para impedir el
derrame sanguineo que se observa. Debe ser cuidado-
samente hecha porque ella debe aislar los bordes de
la herida del resto de la cavidad abdominal.

Cuando esta segunda parte de la operacién ha ter-
minado, se levantan las compresas que cubrian la pa-
red del abdomen, se separan los bordes de la herida
empleando las pinzas que hasta entonces cerraban la
cavidad, y antes de introducir el utero se rechaza, si
hay lIngar, alguna porcién de intestino delgado que
hubiera podido insinuarse hacia la cavidad pelviana,
para prevenir un posible ileus mecanico; enseguida se
introduce el ttero, adaptindolo bien en la execavacion
pelviana.

Tn los casos en que hubiese un poco de reaceidon
febril 37°3, o que manos sospechosas hublesen heeln
tactos o maniobras, o hien las veces que se trata de una
infeccion gonocdecica o de la ruptura de ias nmembra-
nas de mas de 24 hords, seria prudente y hasta nece-
sario colocar un drenaje protector de gasa, cuyo (it
no seria precisamente cl drenaje, sino mas bien el
aislamiento de la gran cavidad peritoneal, de una he-
rida que tendria quizd ciertos elementos infeceiosos,
evitando asi una seneralizacion de estos gérmenes. 193
con este fin profilactico que se debe emplear la gasa

drenaje que se o aplicard tomando uma compresa de
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gasa de tres traveses de dedo de ancho, en forma de
holsa, y con una seda en su interior, para invertirla en
dedo de guante a la manera del Mickulickz en el mo-
mento de su extraccién. Ella debe ser aplicada intima-
nente a lo largo de la incisiéon uterina sacando su ex-
tremidad por la parte inferior de la herida.

Para conseguir la protecciéon y el aislamiento que
se persigue, debe permanecer alli, donde se la ha colo-
cado; para eso el ayudante debe mantener el 1tero in-
16i6vil en su posicién, mientras se sutura en dos planos
los labios de la incisién abdominal. Terminada la su-
tura, se vuelve a colocar a la enferma en posicién hori-
zontal y se coloca un vendage compresivo para mante-
ner la inmovilidad del 6rgano. Para favorecer el re-
poso de los 6rganos abdominales se practicara a la en-
ferma, cuatro o cinco horas después, una inveccién de
morfina.

La gasa de protecciéon o drenaje debe ser retirada
48 horas después, y si hubiese un poco de reacecion fe-
bril o secrecién abundante, se colocaria en lugar de la
gasa, un drenaje de vidrio o de cautchout.

Lia mecha intra-uterina debe ser retirada 24 horas
después v transcurrido el segundo dia, podra colocarse
a la enferma ligeramente sentada, para evitar la re-

tenciéon loqguial.




CAPITULO V

Conclusiones

191 Profesor Zarate, refiriéndose a la téenica ope-
ratoria que dejamos descripta, se expresa diciendo: ‘‘¢
pesar de que el nimero de observaciones no es nume-
roso y siendo dada la variedad de circunstancias que
han decidido cada intervenciéon y los éxitos obtenidos
para la madre y para el hijo, se pueden hacer algunas
consideraciones que serian de provecho para las con-
clusiones definitivas que deberin justificar esta téenica
operatoria.

Lo que desde luego Hama la ateneién, es la reaccién
térmiea insignificante de los primeros dias, la que
puede confundirse con el estado post-operatorio de una
laparatomizada por una cesarea clisica, lo que prueba
que la operacién ha sido hecha en condiciones asépti-
cas y que la téenica empleada no ha llevado de la ca-
vidad uterina al peritoneo gérmenes que pudiesen pro
ducir una infeceién peritoneal.

[\l método espeeial puesto en praectica, conside-

rado en conjunto ;ha podido tener una influencia en
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los éxitos obtenidos? jFué la exteriorizacién del globo
nferino con la sibana de proteccidén aisladora o el dre-
naje profilactico, los que constituyen la hase principal
de esta técnica? Aunque este Gltimo haya servido de
proteccién, aislando la herida del resto de la cavidad
abdominal, el resultado del examen hacteriolégico nos
imyide aceptarlo como elemento indispensable de la
técnica, pues el examen de los cultivos de la secrecion
del drenaje reveld solamente la existencia de gérme-
nes no patégenos. Kl dnico caso en que el analisis bac-
teriolégico descubrié la presencia de estreptococus
fué aquel en que por descuido de la partera se empled
la sibana de proteccién del ttero, en condiciones s0s-
pechosas.

Por esta razén trataremos de controlar en el por-
venir, haciendo uso de esta téenica sin drenaje; pues si
con las otras precauciones tomadas uno puede abste-
nerse de &1, habremos llegado a un método ideal para
las cesdreas tardias o d’attente, porque ¢l elimina la
@inica desventaja que por el momento presenta, es de-
cir, las adherencias dtero- parietales que dejan una his-
teropexia que aunque laxa y moévil, no se puede pre-
cisar de antemano si sera pasagera o ¢ impedira una
completa involucién uterina.

De todas maneras este inconveniente no es funda-
mental si consideramos el provecho que reporta a la
enferma, con mayor razon si es joven, cambiando una
operaciéon mutilatriz por otra esencialimente conser-

vadora.
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Kntonces, creemos (ue los perfeccionamientos y las
modificaciones de la téenica de la Cesarea Clisica con-
servadora vendran a ensanchar el campo bastante es-
trecho de sus indicaciones, permitiendo asi que las ce-
sdreas tardias puedan concurrir como ejecucion y co-
1o resultado con cnalquiera de los otros métodos ex-
tra-peritoneales y supra-sinfisiarios.” (Zarate).

De todo lo expuesto resulta que:

1.° La operacién cesirea tardia es conservadora.

20 La infeccién puede muchas veeces ser latente,
lo que no contraindica la cesirea tardia, siempre que
ge tomen las precauciones de proteccién del peritoneo,
conforme a la téenica aconsejada.

3.2 Ta operacién cesirea tardia puede practicar-
se aun después de varios tactos sospechosos, o después
que haya transcurrido un tiempo que puede variar
de horas, hasta diez o quince dias de rota la bolsa de
las aguas.

4° TRestringe ¢l campo de la Operaciéon de Porro,
v tiende a suprimir la embriotomia sobre el nifio vivo.

5. Y.a contraindicacién es la infeccién neta, con
gran clevacién de temperatura, escalofrios, fetidez de
fos liquidos, ete.

6> Las particularidades del manual operatorio
son: a) Operar fuera del vientre; b) proteger riguro-

samente el peritoneo; e¢) Drenar.

JOSE DI PEREKIRA REGO
Buenos Aires, Abril 20 de 1914,






CAPITULO VI

Historias clinicas

Observacién |

«Clinica Obstétrica del San Roque». Historia Ne 1428.
Afo 1913. CONTRACTURA UTERINA EN UNA SECUNDIPARA.—
UTERO CORDIFORME.— CESAREA DE URGENCIA.-—MUJER CURADA —
NINO VIVO.

G. G. de N., espaiiola, de 29 afios de edad, primi-
para, entra a la Clinica el 31 de Octubre a las d de la
tarde. La enferma ha caminado siempre bien. Reglada
a los 15 afios, ha tenido siempre reglas dolorosas. No
tiene antecedentes patolégicos. Su primer parto ha
sido distéeico. Se le hizo una versién interna; el hijo
vive sano. La fecha de las dltimas reglas ex dudosa e
ignora también la de la aparicién de los movimientos
activos. La prefiez ha evolucionado normalmente y la
enferma no presenta ni aziicar ni alblimina en sus
orinas.

Llega en trabajo, iniciado 24 horas antes, v con
la holsa de las aguas rota precozmente. Fué atendida
por una partera, la que, viendo que el parto no avan-

zaba, le aconsejd el ingreso a esta clinica.
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Ha llegado en las condiciones siguientes: tempe-
ratura: 37°; pulso: 90, regular, poco tenso. Abdomen
irregularmente globuloso, tero desviado a’la derecha,
en estado de contractura. Sus paredes estin en con-
traccién sobre el feto y el utero ha perdido su confor-
macién ovoidea para hacerse cordiforme, lo gue hace
imposible la palpacién. Los ruidos del corazén fetal
son en nimero de 100 regulares pero sordos. Kl tacto
practicado enseguida hace percibir la mano y el ante-
brazo izquierdo que salen de la vulva. Kl cuello ute-
rino dilatado. Presentacién transversa, retraccién ute-
rina intensa.

Pelvis raquitica aplanada y generalmente estre-
chada, con 9 centimetros de P. P. M. (La pelvis es ca-
paliculada en su parte alta y el sacrum coéncavo en su
extremidad inferior). Pérdida de meconium.

Una hora después de este examen, los latidos feta-
les s6lo alecanzan a 80 por minuto; el Profesor Zirate
decide evacuar inmediatamente el Gtero a fin de salvar
¢l nifio, no obstante su estado de sufrimiento, por me-
dio de una cesarea, inico medio impuesto por la exce-
civa retraccién uterina y por el deseo manifestado por
la madre de tener un hijo vivo.

Bajo anestesia cloroférmica, laparatomia supra e
infra-umbilical de 30 centimetros de extension. Kxte-
riorizacién del ttero con alguna dificultad y mucha
precaucién por temor de que al bascularlo se desgarre

la pared posterior del segmento inferior a causa de la
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contractura uterina. En su pared anterior y en la re-
gién que corresponde al lugar que ocupa la espalda del
feto se percibe una equimosis de 2 centimetros.

Una vez que el ttero es exteriorizado, se aproxi-
man los bordes de la herida abdominal con pinzas de
Musseux de 4 dientes y se coloca un lecho protector de
compresas a fin de impedir la penetracién del liquido a
la cavidad abdominal. Con este mismo fin y también
para proteger el peritoneo uterino se recubre total-
mente ol ttero con una sabana que se fija a sus pare-
des con cuatro pinzas, encuadrando la regién en la cual
o harda la histerotomia. Esta se hace incindiendo al
mismo tiempo la sibana y la pared uterina en su cara
anterior, linea media (incisién clasica). Fixtraceién de
un feto en asfixia azul avanzada del sexo femenino,
que se reanima en 15 minutos con el insuflador de Ri-
bemont-Dessaignes. A la salida del feto la herida ute-
rina se desgarra en forma longitudinal, sobre el seg-
mento inferior, en una longitud de 5 centimetros.

Con la intervencién de dos ayudantes, la enferma
es colocada en posicion de Trendelembourg a fin de
rechazar el paquete intestinal hacia el diafragma; cam-
bio de' guantes, instrumentos y material de gasas. Colo-
cacién de una gasa embebida en una solucién yodo-alco-
lLi6lica en la cavidad uterina y cuya extremidad infe-
rior sale por el cuello. Proteccién del cuerpo uterino
con nuevas compresas. Sutura con catgut no reabsor-

vible, a puntos separados, de la pared sero-muscular.



Antes de recubrirla con un segundo plano (continux
sero-serosa), se la toca con aleohol y yodo. Después de
haber terminado todo esto y después de haber tocado
ia incisiéon con yodo, se aplica sobre la sutura uterina
una gasa que debe salir por la extremidad inferior de
la herida a fin de absorber la sangre que pueda derra-
marse y con el propésito de aislarla del resto de la ca-
vidad abdominal. Se reintegra el ttero a la cavidad
abdominal después de haber rechazado todo el paquete
intestinal de la excavacién. Se cierra el ahdomen en
dos planos y se hace un vendaje compresivo para man-
tener el ttero en.la excavacion.

La enferma queda en buenas condiciones.

Consecuencias operatorias. -— Al dia siguiente la
enferma esti en buen estado general con 37° de tem-
peratura y 92 pulsaciones. Se retira la gasa intra-
uterina.

Kl 1. de Noviembre se saca la gasa del drenaje
que sale impregnada de una secrecién sero-purulenta,
Y se coloca en su lugar un tubo de cautchont. El cultivo
del pus ha dado estafilococus pidgenus albus solamente.

La consecuencia post-operatoria continué siendo
buena. La enferma se levanté 20 dias después y el dia
de su salida de la clinica se observa al tacto, ¢l utero
en involueién y en ligera anteversion, con movimientos

Iimitados, a causa de las adherencias del drenaje.




Observaciéon 11

-Clinica Obstétrica del San Roque». Historia Ne, 1365,
afio 1913. — OPERACION CESAREA TARDIiA POR ESTRECHEZ CO-
XALGICA Y RETRACCION UTERINA 62 HORAS DESPUES DE LA
RUPTURA DE LAS MEMBRANAS. VAGINITIS GONOCOCCICA. CURA-
Cl(')N DE LA MADRE. NINO VIVO.

A. L., 18 afios, modista, argentina, entra a la Cli-
nica el 18 de Octubre. Ha sido reglada a la edad de 12
afios. La fecha de las tltimas reglas es hacia fines de
Tnero. Los movimientos activos han hecho su apari-
¢ién a los cinco meses. La enferma ha caminado bien
hasta la edad de 7 afios. A partir de esta época, cuenta,
rjue jugardo con otros ninos, sintié un dolor agudo al pie
izquierdo, que desaparecié algunos dias después, pero
como sintiese dificultad para caminar, fué conducida
al Hospital San Roque dos meses después de la inicia-
ci6n de su enfermedad. Permanecié en el hospital, en
cama, durante un afio y tres meses, con la pierna en
extensién continua, y a su salida debié marchar con
muletas.

Al examen <e constata una atrofia marcada de los
misculos de la cadera, muslo izquierdo ¥ pic izquierdo.

5] miemhro estd en ligera flexién, abduccién y ro-
tacion externa. Kl pie en extensién.

[Taciendo efectuar al muslo movimientos de flexion
v de extensién, éste y la cadera forman una sola pieza

(ankilosis). Tlay un acortamiento bhien visible del
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miembro enfermo (73 centimetros pierna izquierda
¥ 77 centimetros la pierna derecha).

La linea bi-iliaca es oblicua. Cuando se colocan los
muslos paralelamente, hay alargamiento aparente del
miembro enfermo, se forma una ensellure lumbar v la
espina iliaca antero-superior del lado izquierdo mira
hacia abajo.

La marcha es acompaifiada de claudicacién a osei-
lacién lateral y la enferma marcha apoyandose sobre
las puntas de los dedos del pie sin dolor y sin necesi-
dad de apoyo.

Hay escoliosis compensatriz; los pliegues glateos
estin a diferente nivel: el izquierdo mas bajo que el
derecho.

Hay asimetria del losange de Michaelis.

EI 30 de Octubre fué sorprendida, a las 8, por la
ruptura de la bolsa de las aguas que di6 salida a una
gran cantidad de liquido amniético. Dos horas mas
tarde comienzan los dolores del parto. Un tacto practi-
cado 10 horas mas tarde, encuentra un cuello alto con
principio de borramiento. Durante todo el dia la en-
ferma tiene pocos dolores. A las 8 de la noche (22 ho-
ras después del principio del trabajo), un nuevo tacto
encuentra 1 centimetro de dilatacién, cabeza no enca-
Jada, muy movible, en D. T., «in modelage ni hosse san-
suinea. Kl parietal anterior no deshborda Ia sinfisis pu-
biana. Kl trabajo sigue con la misma lentitud desespe-
rante hasta las 9 del dia 1.° de Noviembre. Fis sola-




mente a partir de este momento que aparecen las con-
tracciones eficaces, frecuentes y repetidas. Durante
toda la noche de este mismo dia el trabajo continia y
los tactos repetidos de la partera constatan un lento
trabajo, cabeza mno encajada. Kl 2 de Noviembre a
las 10, es examinada por el Profesor Zarate, quien
hace las observaciones siguientes: temperatura normal,
pulso regular, igual, frecuencia: 86 pulsaciones por
minuto.

Kl dtero sobre la linea media estd animado de
contracciones frecuentes y vigorosas; a la palpacion la
retraccién de las paredes del atero impide percibir los
relieves fetales, salvo en el segmento inferior, donde,
inmediatamente por arriba de la sinfisis, la cabeza hace
proeminencia y desborda visiblemente el borde supe-
rior de la sinfisis.

Ll tacto permite constatar: vulva y vagina de pri-
mipara con lesiones gonocdecicas, cuello con 5 centime-
tros de dilatacién, infiltrado y poco dilatado. La pre-
sentacién no apoya sobre él sino por medio de un tu-
mor sero-sanguineo redondeado y situado muy arriba
en la excavacién, que corresponde a una presentacién
cefalica modelada y movible. Fin tales condiciones y
por falta de encajamiento de la eaheza para ser colo-
cado el occipucio sobre la mitad menos amplia de la
pelvis, y teniendo en cuenta el grado de retraccién ute-
rina y la aparente desproporcién feto-pelviana, se de-

cide intervenir por medio de una cesiirea conservadora
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tardia con drenaje, dejando de lado la versién interna
por el grado de retraccion uterina y la pubiotomia,
dado que se trata de una primipara y de una coxalgica.

Bajo anestesia cloroférmica se hace una laparoto-
mia mediana supra e infra-umbilical de 3 centimetros;
colocada la enferma en posicién de Trendelembourg,
se exterioriza el Atero y se cierra con pinzas la cavidad
abdominal. Se colocan compresas de aislamiento sobre
ia pared abdominal, donde debera reposar el ttero, y
se cubre éste con una gran sabana esterilizada, prac-
ticando la histerotomia de Caruso a través de la sa-
bana que se corta junto con el Wtero. Ixtraccién del
feto en buenas condiciones. Kl modelaje de la cabeza 4
permite reconocer una presentacién de cara. Alumbra-
miento artificial. Hemorragia operatoria y del parto
avaluada en 500 gramos. Cambio de guantes; instru-
mentos y material de proteccion y de aislamiento. Su-
tura del utero con catgut grueso, a puntos separados
sero-muscular. Se toea la incisién con yodo y se re-
cubre completamente con otra sutura sero-serosa. Nue-
va limpieza de la incisién uterina con una solucién
vodo-aleohdlica y colocacién de una gasa de proteccion
(ue recubre la sutura. La pared del abdomen se cierra
con dos planos de catgut y se deja en su parte media
una abertura para dar salida a la extremidad de la
gasa drenaje.

La enferma quedd en buenas condiciones. Kl nifio,

que nacié respirando muy bien, tuvo un acceso de as-
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fixia azul grave, a causa de un espasimo de la glotis,
pero fué reanimado por insuflacién.

Conseouencias operatoyias. — 3 de Noviembre. ls-
tado general bueno. No lLay reaccién peritoneal ni tem-
peratura. Se retira el drenaje y al sacarlo aparece uni
serosidad amarillenta que se hace examinar. Il exa-
men da microbios banales no patégenos. 5 de Noviem-
bre. La vispera, hacia medio dia, ha tenido 37°8 de tem-
peratura y 100 pulsaciones. Al hacer la curacién se en-
cuentran las gasas inpregnadas en pequetia cantidad
de pus, que sale de donde se dejo el drenaje vy que
Liabia sido cerrado con un punto de crin. Se saca el
punto de sutura y se coloea de nuevo una mecha de
gasa.

Las loguias son abundantes, purulentas y fétidas.
Qe hacen irrigaciones bicuotidianas con permanganato
v formol.

Tlasta el 11 de Noviembre sale pus, aunque ¢ pe-
queiia cantidad, por la herida ahdominal; ésta se cierva
cinco dias después. Las loquias continuaron siendo pu-
+ulentas, pero el estado general ha sido siempre bueno.

Veinte dias despuds la enferma se levanta v el niiio

es enviado a la ““Casa de [ixpdsitos’’.



Observacion Il

«Clinica Obstétrica del San Roque», Historia N°, 174
ano 1914, —0PERACION CESAREA TARDIA POR ESTRECHEZ PEL-
VIANA Y PRESENTACION TRANSVERSA, 12 HORAS DESPUES DE
LA RUPTURA DE LAS MEMBRANAS.

M. L. de N., italiana, sirvienta. Entra a la Clinica
el 3 de Febrero a la 1. Ha caminado siempre bien. Re-
glada a los 11 afios. Ha tenido 12 prefieces: el primero
del sexo masculino, distocia por procidencia del cor-
dén, aplicacién de forceps, feto muerto; el segundo,
del sexo femenino, procidencia del ecordén, muerto al
nacer; el tercer parto normal, a término, feto vivo; el
cunarto, sexo femenino, versién, decolacién; el quinto
sexo femenino, versién, decolacién; el sexto sexo mas-
culino, procidencia del corddn, aplicacién de forceps,
feto muerto. Ha tenido seis abortos, ignorando las
causas. Todos son hijos del mismo padre.

Entra a la Clinica en trabajo iniciado tres horas
antes y cuatro horas después de la ruptusa de la holsa
de las aguas.

Temperatura 37°. Al examen se mnota: abdomen
globuloso, ttero en la linea media, con su gran diame-
tro transverso. La palpacion hace diagnosticar un feto
en presentaciéon transversa con su cabeza a la derecha.
Auscultacion, 140 latidos regulares. Al tacto, vulva y
vagina de multipara, amplia y elistica. Se toea facil-
rente el promontorio y la medida del diametro

P. P. M. da 8 centimetros. Sacrum eéncavo. Los otros
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didmetros un poco mas reducidos. Pelvis generalmente
estrechada y aplanada, pero no raquitica. Cuello con
dos centimetros de dilatacién. Bolsa rota, presentacion
de la espalda izquierda, dorso anterior, no encajada,
por arriba del estrecho superior.

Juzgandose el parto espontaneo imposible, el Pro-
fesor Zarate se decide por la operacién cesarea tardia
con téenica aisladora, dejando de lado la pubiotomia,
porque dada la presentacién viciosa y la poca dilata-
cién del cuello, ésta presenta mas grandes desventajas
para la vida del nifo.

Bajo anestesia combinada de cloroformo y de éter,
incision abdominal supra e infra-wmbilical, se exterio-
riza el dtero y se cierra la cavidad abdominal con tres
pinzas de cuatro dientes. Posicién de Trendelembhourg.
Proteceién de la pared abdominal, proteccion aisladora
del globo uterino con una gran compresa, incision si-
multinea de la compresa y pared uterina. La incision
cae sobre la placenta, ésta se decola, ¥y se extrac por =u
brazo derecho el feto que nace en estado de asfixia
azul, pero (ue se reanima ficilmente. Inyeceién de hi-
pofisina. Gasa embebida en una solucion yodo-aleohdli-
ca adentro de la eavidad uterina, haciendo salir una
de sus extremidades por el cuello.

Se cambia la compresa aisladora del Gtero, v con
guantes limpios y nuevos instrumentos, se continta Ia
interveneién haciendo una sutura o puntos separados

con cateut grueso. Limpieza de la sutura uterina con
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vodo, nueva sutura sero-serosa con catgut fino que re-
cubre a la anterior. Ligadura de las dos trompas con
seda. Colocacién del dtero en la cavidad abdominal y
antes de proceder a la sutura del abdomen, se aplica
una gasa para aislar y hacer el drenaje de la herids
uterina.

Consecuencias operatorias. — X1 4 de Febrero,
temperatura 37°,8, pulso 125, timpanismo abdominal,
pero insensible a la presién. Se saca la gasa y se recoga
la secrecién en un tubo esterilizado; en otro tubo se
toma una pequefia cantidad de pus que aparece en uno
de los puntos superiores de la sutura.

Kl examen bacteriolégico da el siguiente resulta-
do: en el primer tubo, estreptococus, diplococus gran-
des, diplococus pequefios y estafilococus. Kl segundo
tubo da estafilococus y diplococus pequenos.

Durante el transcurso del dia 6 de Febrero, la tem-
peratura desciende a 37°2, pero el pulso se mantiens
elevado y el timpanismo con la misma intensidad. Lios
iavages y los purgantes no dan resultado. Se coloca a
ia enferma en posicién ventral, lo que la alivia conside-
rablemente. LLa herida da pus v se coloca un tubo de
drenaje. Durante los dias siguientes la temperatura
no llega a 38°, pero el pulso se mantiene elevado.

La incision se cierra al cabo de 18 dias y la enfer-
ma abandona el hospital con su hijo en buen estado de
salud, después de 23 dias.

Clonviene hacer notar que durante el acto operato-
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rio, y debido al aturdimiento de una de las parteras,
la sabana de protecciéon uterina fué colocada con
manos que no estaban desinfectadas. No se tuvo cono-
cimiento de este grave inconveniente sino una vez des-

pués de terminada la operacién.

Observacién IV

«Clinica Obstétrica del San Roque», Historia Ne. 234,
afio 1914. — OPERACION CESAREA DE URGENCIA POR FSTRECHEZ
PELVIANA, RETRACCION UTERINA Y SUFRIMIENTO FETAL 4 HORAS
DESPUES DE LA RUPTURA DE LAS MEMBRANAS. CURACION DE
LA MADRE. NINO VIVO.

P. D., modista, espafiola, entra a la clinica el 16 de
Febrero a las 10 de la mafiana. Primipara, sin antece-
dentes patolégicos. La fecha de las tltimas reglas es
del 20 al 24 de Mayo. La enferma ha caminado siempre
bien.

Fntra a la Clinica en trabajo inicialdo a las 4 de
la tarde del dia anterior, aunque, segtn ella, sufria do-
lores lentos desde hacia ya dos dias. A las 8 ruptura
precoz de la bolsa de las aguas y entrada a la Clinica
dos horas mas tarde.

Tlega en las siguientes condiciones: 36°G de tem-
veratura. Pulso: 84. Utero con contracciones regula-
res y enérgicas, desviado a derecha y muy retraido so-
bre el feto. La palpacién hace diagnosticar una pre-

sentacién de vértice, sin encage, y el parietal anterior
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depasa de un centimetro y medio el borde superior de
ia sinfisis. Latidos fetales: 128, con pérdida abundan-
te de meconium.

Al tacto: vulva y vagina de primipara, cuello con
tres centimetros de dilatacién, 'dilatable, holsa rota,
presentacién de vértice sin encage en I. T. y en asin-
clitismo posterior.

Pelvis canaliculada con 8,8 centimetros de P. P. M.

Consultado el Profesor Zarate, aconseja la opera-
cién cesarea conservadora, con téenica especial, en pro-
vecho del feto, pues siendo dada la estrechez de la
pelvis, primiparidad, retraccién uterina y sufrimiento
fetal, la pubiotomia y la version deben ser excluidas. La
operacién es practicada por el Jefe de Clinica Doctor
Boero, ayudado por la Doctora Senora Ferrari de
Gaudino.

Bajo anestesia cloroférmica dada con el aparato
de Ricard por el practicante Pereira Rego, laparoto-
mia supra e infra-umbilical de 25 centimetros de lon-
gitud, exteriorizacién del utero total, cierre de la in-
cisién abdominal con tres pinzas de Musseux, protee-
cién del abidomen, posicién de Trendelembourg, pro-
teccién del itero con una gran compresa esterilizada,
histerotommia mediana a traves de la sabana, extraceion
del feto vivo, alumbramiento artificial.

Cambio de guantes, instrumentos y sibana uteri-
na, friceién de la incisién uterina y del peritoneo ute-

rino con aleohol, sutura en tres planos del ttero, dos
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profundos musculares y uno del peritoneo a la Lem-
bert.

A causa de un mal entendido, la sutura mas pro-
funda se hace con seda, pero es recubierta con dos su-
turas de catgut.

Tl tGtero bien retraido se vuelve a colocar en su
lugar, poniendo nna gasa drenaje que recubre toda la
sutura uterina, y sale por la extremidad inferior de la
incisién abdominal.

(Clierre del vientre en dos planos. La enferma que-
da en muy buenas condiciones.

Consecuencias operatorias. — ¥l 17 de Febrero
tiene 39°4 y 120 de pulso, en buen estado, no ha tenido
vémitos; ha tenido meteorismo doloroso que indica
reaccién del peritoneo.

i1 18 de Febrero se saca la gasa del drenaje
v por su orificio sale una cantidad considerable de se-
crecién sero-purulenta. Temperatura 37°2, y 120 de
pulso. K1 examen de esta secrecién recogida en tubos
de ensayo esterilizados, da el siguiente resultado: pus
recientemente formado, cantidad sorprendente de cé-
lulas mononucleares de gran volumen. Hay dos espe-
¢ies de microorganismos, diplococus y estafilococus
pidgenus albus.

Despuds de 4 dias de reaccién térmica a 38°5, se
encuentra una linfangitis del seno derecho, que algu-
nos dias mas tarde fué incindido. Y a los 23 dias, la en-

ferma abandona la cama en perfecto estado de salud.
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