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«Tanto en Obstetricia, como en Medicina y eomo en
Politica es necesario mucha tolerancia. Yo creo que se
puede llegar 4 resultados muy buenos por métodos muy
diferentes. Es malo limitarse 4 una sola manera de ver, 4
una manera tnica de obrar, y que se considera como la
tinica aceptable; esto es peligroso para todos. Con todas
las operaciones se pueden obtener exelentes resultados.»

En estos términos se expresa el doctor Charles de Tiie-
ja en una comunicacién 4 la «Sociedad obstétiica de Fran-
ciar, en Abril de 1899.

Dos casos se presentan al partero frente 4 la mujer em-
barazada y de pelvis estrecha: el embarazo es 6 no es de
término.

El embarazo es de término y la pelvis de 7 4 81 centi-
metros ;Qué se debe hacer? sesperar ¢ intervenir? La res-
puesta es sencilla: asf como-Charles predica la tolerancia,
la préctica y la experiencia aconsejan la prudencia y la

paciencia; se debe, pues, esperar; con frecuencia se ha vis-
to el parto terminarse expontdneamente.
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Pero si después de esperar, el parto no se termina JQué
hacer? He aqui un problema todavia no resuelto y en el
que las opiniones estin muy divididas; unos prefieren el
forceps, otros la versién, otros la sinfisiotomfa, otros la
embriotomfa y otros, por fin, la operacién cesarea.

¢Cudles tienen la razén?

Todos y ninguno. Es aqui precisamente donde debe apli-

carse el principio de la tolerancia.

Es este punto el que me propongo tratar en esta tésis,
Fats dn paraleloertre lasinfisiotomia y la operaci6n cesa-
rea y terminaré,con la descripeién de esta ultima opera
cién y con las observaciones de las secciones cesareas he

chas en este pafs.
Indicaciones de las operaciones obstétricas

«Las indicaciones para practicar una operacién obsté-
trica son generales y especiales.

Las indicaciones generales nos hacen conocer la necesi-
dad de intervenir. Las indicaciones especiales dependen
del tiempo del trabajo del parto 6 de las complicaciones,
y ellas nos enseflan 4 elegir para el caso especial el modo
de interveneion.

Tn cada caso obstétrico, debe existir nna indicacién ge-
neral, 4ntes que se pueda pensar en una indicacién es-
pecial.

£l médico llamado al lado de la parturienta debe, desde
luego, hacerse esta pregunta sHs necesario intervenir? Si
llamado por la enferma que, por una razén cualquiera,
querria ver el parto terminado; se encuentra, por ejemplo,
todo normal, se responderd inmediatamente, que la inter-
vencién no estd indicada, que es initil, no cientifica y 1o
justificada.

Toda complicacién, por minima que fuera, resultante
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una intervencién no justificada; serfa, por consiguiente,
una falta de arte médico, y la falta de arte debe ser con-
siderada por el médico, como un crimen que pesaria con-
tinuamente sobre su conciencia.

2ero si, por otra parte, el médico 1lamado al lado de la
percurienta, deduce del estado de la enferma, que hay pe-
ligro para la madre 6 para el nifio, peligro que desapare-
cerfa con la terminacién del parto, habrd una indicacién
general que decidirg. & terminar el parto.

Con frecuencia el partero tiene 4 su disposicién varios
medios para obtener éste resultado, cuyas ventajas y des-
ventajas deben ser examinados con cuidado. Una regla
principal y fundamental encuentra aquf su aplicacién: se
debe individualizar. Se examina desde luego si es necesa-
rio intervenir, después se vé lo que ofrece més peligro: si
esperar 1i operar, si la expectacién ofrece peligro 6 no si
la operacién es ficil 6 diffcil, peligrosa 6 né.» (Fritsch)

Hai casos como la eclampsia, por ejemplo, que exi-
Jen la terminacién rapida del parto: silapelvis y el feto son
normales la estraceién del feto es ficil por medio de la
versién 6 del forceps; pero sise trata de una pelvis estre-
chada, las operaciones por medio de las cuales se puede
terminar el parto son miltiples y es necesario elejir la que
més convenga al caso que se presenta, tomando en consi-
deraci6n los peligros que ofrece 4 la madre y al hijo.

Vemos, pues, en el ejemplo anterior, la indicacién gene-
ral que es terminar pronto el parto y la indicacién espe-
cial que es la eleccién dela operacién por medio de la cual
se obtendria este resultado.

Como ya he dicho al empezar, las indicaciones de una
operacién obstétrica, son distintas segtin que el embarazo
sea 6 no de término.

Embarazo dntes de término.—En este punto casi todas
las opiniones estén de acuerdo siempre que se trate de una




pelvis con un didmetro minimun de 74 4 8% centimetros:
la operacién de eleccién es el parto prematuro artificial
provocado al fin del octavo mes 0 a principios del noveno.
Se obtiene asf un feto de una edad suficiente para que en
general pueda vivir sin necesidad de cuidados especiales,
como ser mansién en ineubadoras, alimentacién especial,
ete.

Sin embargo Pinard y Varnier, en estos casos, prefie-
ren esperar €l fin del embarazo y p ractican la sinfisiotomia.

Charles dice 4 esfe respecto: <el parto prematuro artifi-
bial ‘@8 ina ex@lénte operacién. De los cien iltimos nifios
que he obtenido por este método, he conservado 64 vivos
y he tenido 36 muertos. Entre los tltimos cuento los ma-
cerados, los que han sucumbido los dias siguientes, ete. Nin-
guna mujer muerta. En total una mortalidad de 36 sobre
200 existencias.

jComparadla con la de la sinfisiotomia.»

La mortalidad materna es nula segin la estadistica de
Tarnier sobre 116 casos.

Pinard sobre 100 casos ha tenido una mujer y 33 nifios
muertos.

«El pronéstico parael feto varia esencialmente segiin la
época del embarazo en la cudl la operacion ha stdo hechas
(Ribemont-Dessaignes).

Dificil es saber que llega & ser de estos nifios nacidos

prematuramente. Charles cita un ejemplo interesante:
«Se trata de una mujer cuya pelvis mide 7§ cent. Cin-
co veces he provocado en ella el trabajo, entre 7 meses 'y 7
mesesymedio, y he tenido 5nifios vivos; uno ha muerto 4 los
dos afiode tisis, otro 4 losdos meses de neumonia. Quedan
tres quetienen respectivamente 13,10 y 5afios y gozan de
muy buena salud.

<Ll parto prematuro artificial es una operacidn, que ape «
sar de la sinfisiotomia y de la operacién cesdrea, represent
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adn, 4 la hora actual, uno de los principales medios auxi-
liares de la prictica obstétrica, particularmente en la
practioca privada» (Leopold)

Para provocar el parto prematuro es necesario el cono-

cimiento prévio, exacto y preciso de la edad del embarazo,

del grado de la estrechez pelviana y de las dimensiones de
la. cabeza fetal.

Las contraindicaciones de esta operacién son tres:

1.° la muerte del feto;

270 el estado muy grave de la enferma, que podria su-
cumbiy duranfé 1a | eperacion, vale mds en este caso prac-
ticar la operacién cesérea después de muerta la mujer; y

3.° la voluntad formal de la madre que, més que su
vida, desea la de su hijo y prefiere llegar al fin del emba-
razo y soportar una operacién que, aungue méas peligros:
para ella, sea més benigna para el fruto de su vientre.

Con pelvis inferiores 4 7} se recurrird al aborto provo-
cado 6 s1 no se esperard el fin del embarazo. Mas adelante
veremos lo que se debe hacer en estos casos.

Embarazo de término.—«El grado de viciacién pelyia-
na que durante tan largo tiempo, ha servido de base es-
clusiva para la eleccién de la intervencién, no tiene la
importancia que se le atribuye generalmente. Ademas que
es diffcil en clinica conocerla exdctamente '1¥s Vdéhe “ver
considerada mds que en su relacién con las dimensiones
de la cabeza fetal.

Frente 4 una mujer que no puede parir por una estre-
chez pelviana y con un nifio vive ¢qué conducta se debe
observar?

Actualmente por lo que nos ensefia la experiencia, dos
intervenciones solamente pueden-y deben ser discutidas:
el agrandamiento momenténeo de la pelvis y la operacién
cesérea.» (Pinard)

lista manera tan absoluta de apreciar las cosas, hacien-
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do abstraccién del forceps, de la versién y de la embrio-
tomfa, es enérgicamente combatida y con mucha razén
por un gran ntimero de parteros.

No se puede poner en duda que la vida de la madre,
cualquiera que sea el aspecto bajo el eual se la considere,
rale mucho mis que la del feto. Y aun cuando las préeti-
cas obstétricas tiendan, en cuanto sea posible, 4 obtener
un nifio vivo, no debe olvidarse por un momento los peli-
gros que corre la mujer con tal 6 eual operacién, mucho
més 51 ésta es madre de varios hijos.

Ahora bien' Ia sinfisiotomia y la operacién cesirea son
las que d4n mayor mortalidad para la parturienta.

Citaré 4 este respecto las hermosas palabras de Leo-
pold:

«Cuanto més se acumula mi experiencia obstétrica,
més me penetro de esta conviceién: salvar 4 toda costa 4
la madre. Un padre talvez podria ser reemplazado, pero

una madre, jamis. El corazén de la madre estd ligado al
de sus hijos por miles de afectos. Los pensamientos del

padre, el cual tiene que asegurar la vida de los suyos, se
reparten naturalmente entre la familia y la profesién. Al
nifio que ha perdido su madre le faltacla afeecion, infinita.
Al recién nacido que debe la yida 4 la muerte de su ma-
dre y que jamdas podra conocer el corazon materno, le falta
para toda su vida la luz del sol.»

En una primipara con una conjugada verdadera que no
baje de 7} centimetros el parto se termina generalmente. por
sisolo,por supuesto, siempre que se trate de una presenta-
ci6n y posicién normaly de una bolsa delas aguas intacta.

En caso que el parto no se termine espontineamente,
4ntes de recurrir 4 una operacién hay dos medios que ge-
neralmente dan buenos resultados y sén: el colporinter y
la. posicién de Walcher.




Pero si 4 pesar de todo el parto no se termina 4qué ha-
cer? Charles intenta una aplicacién de forceps, y este es
un modo muy prudente de obrar, con frecuencia es eficaz
y en el easo contrario no hay inconveniente para TeCUrTir

4 otra operacién. Se entiende que debe ser una aplicacion

priidente y bien hecha, la cual no debe tener peligro par:
la madre ni para el nifio.

Bar no es partidario de esta manera de obrar y la con-
sidera diffcil y peligrosa para la madre y para el nifio;
eree vque)ren themhayorfarde los casos, la versién es la ope-
racion. de eleceién-antes de la sinfisiotomia». Reserva las
aplicaciones de forceps en el estrecho superior para los
casos de pelvis poco estrechadas y en que la ruptura de
las membranas data de algiin tiempo, por ser enténces di-
ficil y atin imposible la versién.

La estadistica de Charles sobre 51 aplicaciones de for-
ceps en el estrecho superior, dd el siguiente resultado: 1
mujer muerta, la cual llegé 4 la maternidad con una rup-
tura uterina, 19 nifios muertos de los cuales varios habian
sucumbido antes de la operacién y otros en los dias si-
guientes: La estadistica de Budin sobre 84 casos, dd: mor-
talidad materna 0, mortalidad infantil 20 6 sea 24 ¢/,.

Si el parto no puede terminarse por médie délesta in-
tervencién. solo quedan tres operaeiones 4 las cuales. se
puede recurrir, y sén: la embriotomfa; la sinfisiotomia y
la operacién cesarea. Dejaré estas dos tiltimas para tratar-
las separadamente; solo indicaré aqui que la ruptura dela
bolsa de las aguas es una mala condicién para hacer la
operaeidn cesdrea.

Pinard ha dicho: jamés la embriotomfa en el niiio vivo.
Esta proposicién es inaceptable en la préctica. Es verdad
que-la operacién cesdrea y la sinfisiotomfa son muy bue-
nas operaciones, que dan una mortalidad materna relati-
ramente baja, cuando se hacen en muy buenas condicio-
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e &Y nes y con todas las comodidades que se pueden tener en
: una clinica; pero jcudn diferentes son los resultados que
se obtienen en la préictica privadal

Charles se revela contra esta proposicién, Leopold, Pes-
talozza y muchos otros parteros distinguidos son de la
misma opinién.

Copio en seguida las enérgicas palabras de Charles: «Si,
yo haré la embriotomfa y lo digo aqui, porque un deereto
de escomunién ha sido lanzado contra el partero que se
atroviese hoy«iipraeticar la embriotomia sobre el nifio vivo.
Yo he leyantado este decreto y en vano he esperado la
bula... no me ha llegado. Se ha'diclio que el partero que
practicase la embriotomia no se atreverfa 4 presentar, pues
bien, héme aqui.

¢Puede hacerse.la embriotomfa sobre el nifio vivo?

No soy de la opinién de algunos que esperan la muer-
te del nifio, para obrar. Esta es la ensefianza de algunas
facultades. Rechazo esta manera de proceder; pues, enton-
ces todos mueren: la madre y el hijo. Es una prictica que
no comprendo. Para sostenerla se ha invocado la religién
y se ha preguntado 4 Roma su opini6én sobre el particu-
lar. Roma ha contestado: < Non est respondendums: Lo que
quiere decir: «dejadme en paz 6 chitsiemeéreisonTradus’
camoslo en lenguaje parlamentario;, «Lo dejo 4. yuestra
conciencia de hombre honrado:s Mi respuestaes la misma.
Ein cuanto 4 mi, lo declaro categoricamente, no espero la
muerte del feto y no pienso mds que en salvar la mujer,
lo mejor y més pronto posible.

Por ofra parte, los parteros, cuya conducta acabo de
condenar, hacen frecuentemente el simulacro de auseultar

dicen pronto que nada oyen y luego operan. Este proce-
L

dimiento jesuitico me disgusta; pero, en suma, los pricti-
cos, en cuestién obran como nosotros por lo cual los fe-
licito.»
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Es opinién general que si el nifio sufre, sin titubear de-
! )

be practicarse la embriotomia. Es preferible salvar una
existencia cierta 4 una dudosa y no esponer la vida tan
necesaria de una madre.

La embriotomia es una operaei6n facil hasta con una
conjugada verdadera de 6 centimetros, por debajo de este
limite se hace dificil y peligrosa y solo puede ser practica-
da hasta un didmetro minimun de 5 centimetros.»

La mortalidad materna es de 0 & 1°/,

Eni\pelvis oncunacestneches inferior 4 71 la conducta
que debe observarse eslamismaque he indicado mas arri-
ba para una pelvis de 74 4 8§ en la cual el parto o pue-
de terminarse por si solo, ni con el auxilio del colporin-
ter, ni de la posicién de Walcher.

Jeneralmente el voltimen del feto crece con el mumero
de los embarazos. De aqui que en las multiparas de pel-
vis estrechas, la desproporcién entre la cabeza fetal y los
didmetros pelvianos sea mayor que en las primiparas.

Con un grado mediano de estrechez 8 a 81 debe obser-
varse la misma conducta que en las primipazas) gemnlos
recursos indicados mas arriba.

Si el colporinter y la posicion de—Walcher no dan re-
sultados, Leopold, prefiere, al Fmrzl_.ps, la versién seguida
de la extraccidn inmediata,

«Se consigue con esta operacién, cuya condicién esen-
cial es la integridad de la bolsa de las aguas, utilizando
la posicién de Walcher, estraer nifios vivos de 3.500 &
3.800 gramos, apesar de una conjugada verdadera de 7
centimetros para las pelvis planas y planas raquiticas, y
71 paralas pelvis planas raquiticas jeneralmente estrecha-
das» (Leopold).
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Cuando la ruptura de la bolsa de las aguas data ya de
algunas horas, la versién es jeneralmente dificil, se forma
enténces un anillo de contraccién que dificulta 6 impidela
vuelta del feto.

En estos casos tres son las operaciones 4 que puede re-
rrir el tocologo: la embriotomia, la sinfisiotom{a y la ope-
racidn cesdrea.

Hemos visto ya, que la mayorfa de los parteros dén la
preferencia 4 la primera de estas operaciones, siempre que
elifeto| sufrel 6-tuamdo no se puede practicar alguna de las
otras operaciones en un medio conveniente y en las con-
diciones que requieren.

Sinfisiotomia y operacién cesarea

Pocas operaciones mas discutidas, ambas muy antiguas
la 1.2 imajinada por Sigault, data de 1777, la 2.2 del siglo
XIV 4 XV, ambas han pasado por alternativas de aban-
dono y de entusiasmo. Una lucha vivisima sostenida por
los partidarios de ambas, ha tenido por resultados el per-
feccionamiento de estas dos operaciones tan preciosas en
Obstetricia y que tantas vidas han lshorradoad larhamanit
dad. En el estado actual de In ciencia, la opinién parece
inclinarse 4 favor de la tiltima.

Sinfisiofomia.—Solamente es aplicable en pelvis de una
conjugada verdadera superior 4 61 centimetros, la opera-
cién cesdrea es practicable con cualquier grado de estrehez.

Haré ver las ventajas y desventajas que ofrecen estas
operaciones.

Losinconvenientes 6 complicaciones de la sinfisiotomia,

dejando 4 un lado 1a téenica operatoria mucho mas sim-

ple en la dltima, son inmediatos y alejados.
Entre las complicaciones inmediatas tenemos: las hemo-
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rrajias, la formacién de trombus y las desgarraduras de las
partes blandas ocacionada por la separacién de la sinfisis
y por el pasaje del feto. Ademas se han sefialado diversos
accidentes que han sido considerados como faltas operato-
rias; tales son:dificultad para seccionar la sinfisis, ruptura
de-la vejiga al practicar este tiempo de la operacién y di-
ficultad parar separar la ¢infisis en un caso en que existia
una anquilésis de la articulacién sacro-ilfaca derecha.

La hemorrajia considerada, por algunos, como muy te-
mible es-para [Rinavd, Morisani, Bar, ete. de poca impor-
tancia y facilmente puede ser cohibida por medio del ta-
ponamiento y por la estraceidn rapida del nifio.Sin embar-
go se conocen einco casos fatales debidos 4 este acidente;
tales son los de Tellier, Treub, Kirsch, Onupjew ¥y
Chroback, 4 estos podemos agregar otro de Runge en el
cuél la muerte fué producida por una gran desgarradura
de la pared anterior de la vajina.

La hemorrajia es debida 4 laseccién dela piel, facilmen-
te cohibible; y 41a ruptura de los plexos prevesicales y cuer-
pos cavernosos del ¢litoris, frecuentemente producida por
la separacién de la sinfisis; son las mas graves.

Los trombus tienen un doble orfjen.

«Unos son producidos por el deslizamienfo .de las par-
tes blandas distendidas al exeso, en el eurso de la extrac-
ci6n rapida del feto, 4 traves de un cuello mal dilatado'y
de vias jenitales mal sostenidas por delante.

Otras son debidas 4 un despegamiento en cuya jénesis,

seguramente juegan un papel importante las tracciones
debidas al pasaje del feto, pero que parecen esencialm ente
atribuibles 4 la diastdsis de las articulaciones sacro-ilfa-
cas» (Bar).

No.es raro ver que estos hematomas vengan 4 consti-

tuir despues un foco de su pm‘:mit’m.
La desgarradura de las partes blandas es una de las com-
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plicaciones que pueden traer consecuencias mas molestas
para la mujer.

Segun Kufferath son debidas 4 la impericia de los ope-
radores. Sin embargo Pinard, Sweifel, Morisani, Leopold
y tantos ofros tocélogos ilustres las han tenido, hasta el
punto que el ltimo de los nombrados ha formulado la
proposicién siguiente: «Hs preciso evitar, en cuanto se
posible, la sinfisiotomia en las primiparass.

Estas desgarraduras se producen durante la separacién
de-la sinfisis 6 en Ja estraceién del feto, interesan sobre
todo la pared anterior de la vajina, de la uretra y la ve-
jiga.

Tres son los mecanismos invocados para esplicar su
produceion.

«1.9 Seccién, por los angulos del pubis, de la pared va-
jinal comprimida entre la pelvis abiertay la cabeza fetal
6 el forceps. (Budin, Maigrier)

2.% Distension transversal de las partes blandas, que se
desgarran cuando se sobrepasa el limite de su elasticidad
(Winckel, Audevert).

3.0 La distensi6n y traccién hécia abajo de las partes
blandas, producida por la cabeza del feto. (Porack, Schau-
ta)» (Jorand)

)

Las desgarraduras vaginales no tienen gravedad siem-

pre que no haya infeeeién, ne sucede lo mismo con las
desgarraduras de la vejiga 6 de la uretra; una fistula uri-
naria es su consecuencia, que si bien es cierto no ‘es una
afeccién que amenacela vida, en cambio exije para su ¢u:
racién una serie de operaciones y una estadfa de muchos
meses en el hospital,

Otro de los accidentes que puede sobrevenir en la sepa-
-acién de la sinfisis, es la diastdsis de las articulaciones sa-
croflicas. Bar cita un caso de estanaturaleza con la forma-
cién de un trombus por delante de la articulacién.
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Entre los accidentes inmediatos, podemos colocar tam-
bién: el shoe, las hemorrajias secundarias y los accidentes
infeceiosos.

Fochier considera los fenémenos de shoe como frecuentes
y temibles despues de la sinfisiotomia.

Sin embargo la mayorfa de los parteros son de opinién
enteramente contraria. Bar no los ha observado nunea en
22 sinfisiotomias practicadas por él.

Las hemorragias secundarias son raras y sin impor-
taneial

«Lias complicaciones més serias y mds frecuentes, son
las atribuibles 4 la infeceién.» (Bar).

Es muy frecuente ver después de la sinfisiotomia, una
serie de accidentes infecciosos que verdaderamente estra-
fian en una época en que la infeccién ha llegado 4 ser
una exepcién después de una operacién quirdrgica cual-
quiera.

En la estadistica de Pinard del afio 1894 al 1897, el
64.52°/, de las enfermas, han tenido temperaturas supe-
riores 4 38°. La estadistica de Bar sobre 22 casos, d4
un 60°/,.

Tsta morbilidad tan considerable, con razén, ha asusta-
do 4 los operadores y han buscado una esplicacitn & este
fenémeno.

Bar, refiriéndose 4 sus enfermas, atribuye estosaceiden-
tes 4 condiciones defectuosas de su clinica y 4 una epide-
mia de grippe que entonces reinaba en el hospital.

Zweifel dice que la fiebre es debida 4 la hemorrajia y
que si la hemostésis pudiese ser perfecta, el puerperio
serfa fisioldjico.

«La infeceién ha sido 4 menudo favorecida por la he-
morrajia, que ha necesitado maniobras mas ¢ menos com-
plicadas de hemostasis, y por las desgarraduras que le

han abierto una nueva puerta de entrada. (Jorand)
_ I . )
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Los accidentes infecciosos revisten, con frecuenecia, ca-
racteres graves; debidos seguramente & la jeneralizacién
de la infeccién por la herida articular. «Asi una infeccién
uterina banal, puede llegar 4 ser, en una sinfisiotomiza da

una septicemia maligna de marcha sobre aguda y rapida-

mente mortals. (Bar)

Las supuraciones de la herida operatoria, los abeesos,
los hematomas supurados no son raros. Una enferma de
Schwartz y dos de Braun han sucumbido. 4 eonsecuencia
de una inflamacion; del tejido celular pelviano. Porack ha
tenido que lamentar la muerte de una de sus operadas,
debida 4 una septicemia gangrenosa- que vino 4 complicar
desgarraduras multiples de la vajina.

Complicaciones pulmonares (bronquitis, bronconenmo-
nia) flegmatia alba dolens y decubitus agudo son otros tantos
accidentes relativamente frecuentes.

Entre las consecuencias alejadas de la sinfisiotomfa te-
nemos:

La falta de consolidacién de la sinfisis, lo cual no pare-
ce ser muy frecuente. Morisani, Pinard, Kufferath, von
Woerz, Braun dicen no haberla observado y la conside-
ran <como un temor quimérico.» Sin embargo, Schauta,
Leopold, Jackson, Franck, Zweifel, Anvard,) Mullerheim
Tufier. ete. citan observaciones en que la marcha ha sido
imposible 6 dificil hasta 11 meses después de la operacion
y otras que han quedado imposibilitadas para hacer tra-
bajos pesados.

Zweifel atribuye la dificultad para la marcha en una de
sus enfermas 4 la diastdsis delas articulacionessacroiliaca.
Bar dice haber observado en varias de sus operadas, en
los dias siguientes 4 la operacién, dolores muy vivos en
este punto.

Bar sobre 19 operados ha visto 4 veces el prolapso ute-
rino completo con salida de la matriz fuera de la vulva,




tres veces consecutiva 4 la primera operacién y una vez
después de la segunda. Jorand, que ha hecho un trabajo
sobre los inconvenientes de la sinfisiotomia, dice haber

encontrado pocas observaciones en que se mencione ésta

complicacion.

Las complicaciones urinarias, consistentes en fistulas,
incontinencia de orina y cistitis son bastante frecuentes.

Los fistulas mas 4 menudo observadas, son las vésico-
vaginales, casi todas consecutivas 4 desgarraduras produ-
cidas durante la. operacion, Fritsch, en una de sus enfer-
mas, atribuye la fistula, que aparecié al noveno dfa, 4 una
sutura profunda que habia comprendido. la.pared vesical,
Lepage ha observado una fistlula vesico-uterina.

La incontinencia de orina, que segin Kufferath, es la
tinica complicacién que parece seria y 4 la cual no se le
ha encontrado explicacién,» es bastante frecuente; proba-
blemente debida al estiramiento del cuello vesical por
distensién transversal (Kufferath) 4 menudo rebelde al tra-
tamiento, 4 veces pasajera, de larga duracién en la mayo-
ria de los casos, eontinua, persistente en algunos, solo se
produce en los esfuerzos en otros, ha sido curada por me-
dios muy diversos, electrizacién (Pinard) colporrafia (Re-
gnier).

«La cistitis baslante frecuente; es dehida 4 los cate-
terismos qne es necesario hacer en los primeros dias. Fe-
lizmente es una complicacién benigna, que desaparece
pronto, bajo la influencia de lavados vesicales.» (Jorand)

¢Cual es el prondstico de esta operacién?

La estadistica de Varnier sobre 124 casos da:

Mortalidad materna...........,.
id. mfanfal s et e s Rk B R 0y
Priggo 2.0 MEMORTA




La de Pinard sobre 69 casos da:

Mortalidad imaternn)  f o iGem. ol a i 0. 1407
Eao/

1d. infantil 11.599/,
Morisani ha renunido 241 casos que dén:

Mortalidad. mabterna. oot o bfuad o n g

| 1 e 11
id. infantil | i ey
| no espurgada...........

278 casos reunidos por Neugebauer dén:

Mortalidad materna
1d. infantil . 19.000/,

Reuniendo estas estadisticas dan el resultado siguiente:

Mortalidad materna..............c.oiis 10.62¢/,
id. infantil EaRblasc B dt R iy (1

Tomo aqui la mortalidad espurgada de la estadistica de
Morisani.
Debo advertir que todas estas estadfsticas” datan’ desde

el afio 1893,

Operacign cesdrea.—La operacién cesirea es facil "de
practicar, naturalmente para aquellos que tienen costum-
bre de operar, y sobre todo de hacer laparatomias. Inutil
es decir que la antisepsia debe ser observada con mucho

rigor como siempre que se trata de una operacién. La mu-
jer, en cuanto sea posible, debe estar libre de toda infec-
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cién, sobre todo del cuello y de la vajina, yespecialmente
de la gonorrea, que ha sido considerada por Leopold y
Haake, como una contraindicacidn.

Todos los cirujanos estdn de acuerdo en que la opera-
cién debe hacerse antes del principio del trabajo y por
consiguiente con las membranas intactas; se trata con esto
de evitar en la enferma toda pérdida de fuerza.

La seccién cesérea ofrece peligros durante y después de
la operacidn.

Durvante la loperaciéncexiste el peligro de hemorrajia
por atonia uterina, esta atonfa uterina que nunca ha sido
observada por Tarnier ni Bar parece ser debida 4 una
mala préctica operatoria; cual es la constriecién del seg-
mento inferior del ttero por una ligadura eldstica.

Muchos medios existen para conjurar este accidente y
una enferma jamds debe perecer por esta complicacién en
manos de un cirujano experimentado y de sangre fria.

El mejor medio de combatirlo es colocar rdpidamente
las suturas en la herida uterina, sin perder tiempo en exi-
tar el ttero con lavados calientes 6 frios, mientras el ayu-
dante comprime los ligamentos anchos.

«Si la hemorrajia persiste, haced la constriccion del
cuello, pero recordad, que frecuentemente  estoine serd
més que el preludio de una operacién mas seria,

sEn efecto, en caso que la atonfa no cese, la constric-
cién excelente para detener momentdneamente la sangre,
no es un buen medio curativo, pues, mas. bien favorece
que detiene la atonfa.

«No titubeis en modificar vuestra téenica: completad la
operacién cesdrea por la ablacién supra-vaginal del ttero.

«En tales casos la decisién debe ser ripida, 4ntes que
toda pérdida de tiempo multiplique, para la enferma, las
probabilidades de shoe grave y la ponga en un estado de
inferioridad manifiesta en caso de infeccién.» (Bar).
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Leopold 5 veces en 76 casos ha tenido que recurrir 4
este procedimiento.

La ergotina y demés exitantes del titero empleados con.
\-"E?H.Iflllil‘[ll.i‘]].l(_‘. L’il.‘:j_ Fil']]l}_”'l" 1)1‘(\-\'1(‘11{'1! estos IiL'Ci[lL‘-“T(:S.

Los peligros que siguen 4 la operacién son: el shoe, lag
hemorragias secundarias y la infeccién.

[l shoc depende en gran parte de condiciones especia-
les de la enferma y del tiempo que demora la operacién;
mientras mds rdpida sea ésta, menor serd la cantidad de
sangro perdidalSin embargo, parece que en esta opera-
cién el shoc es mds frecuente que en las ofras operaciones
abdominales. Se ha notado en ‘algunas enfermas, en los

primeros dfas que siguen 4 la operacién, tendencia 4 las

lipotimias.

Las hemorragias secundarias eada vez més raras y nun-
a vistas por Tarnier ni Bar, se evitan rellenando el iitero
con-gaza, en el momento de hacer la sutura. Si se obser-
van, el tratamiento es el mismo que se sigue en las hemo-
rragias post partum.—

Por la abertura de la cavidad abdominal, los accidentes
infecciosos pueden llegar 4 ser-mucho més graves que los
de la sinfisiotomfa, una peritonitis mortal puede ser su
consecuencia.

Varias enfermas de Olshausen han sucumbido de esta
complicacién, la tdnica defuneién que ha tenido Bar en
sus 10 operadas ha sido por la misma causa.

De las 4 operadas en Chile ninguna ha muerto de peri-
tonitis. 5

Teoricamente este accidente deberfa desaparecer. Y
quien sabe si siempre que se ha observado ha sido por una
falta de antisepsia; es tan dificil asegurarse que las manos
del cirujano y ayundantes, instrumentos, suturas y demds
ttiles que se emplean en una operacién, estén completa
mente desinfectados ¢ asépticos.
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¢Cudiles son las consecuencias alejadas de la operacién?

Son mucho menos numerosas y graves que las de la
sinfisiotomf{a.

Las que podrfan resultar de la infeccién tales como su-
puraciones, trayectos fistulosos producidos por un hilo in-
terno infectado, son dia por dia mds raros.

Los peligros de estrangulamiento intestinal en una ad
herencia del titero con la pared abdominal; sefialado por
algunoes, parece, problemdtico; no ha sido nuneca visto por
Tarnier, Bar, Leopold, Zweifel, ete.

Lag herniad son también raras, suturando en dos 6 tres
planos la pared abdominal.

El embarazo es muy bien soportado, en la generalidad
de las operadas.

Se han sefialado tres accidentes que pueden molestar en
esta.época, tales son: las hernias, adherencias titero-parie-
tales y la ruptura uterina.

Tarnier no ha visto nunca una hernia en ninguna de
sus operados, entre las enales hay una que sufri6 tres ve-
ces esta operacién. Olshausen, Leopold, Zweifel tampoco
las han observado. Bar y Tissier las han visto solamente
una vez, después de una tercera operaeifn,

Las adherecias titero-parietales, tampoco observadas por
Tarnier ni Bar, pueden ser causa de dolores.'Bolo'se eoito!
ce una observaciéon de Van de Poll en que las adherencias
produjeron el aborto al 3.2 mes del embarazo.

Las presentaciones viciosas que algunos han sefialado,
no constituyen un peligro, puesto que el feto ha de ser
extraido por una nueva operacién cesdrea.

Krukenberg ha presentado una serie de observaciones
en que la ruptura uterina se ha producido durante el em-

barazo. Estas observaciones no tienen valor ninguno, por-

que fodas han sido tomadas en una época anterior 4 la era
antiséptica y en la cual no se hacia la sutura uterina. Los
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operadores de la tiltima época no las han observado jamés,
4 pesar de que la operacién cesirea se ha multiplicado
mucho en los 1iltimos afios. Lo que se ha notado ha sido
una disminucion del espesor de la pared uterina al nivel
de la cicatriz; solo se conocen tres casos; dos de Korn y
uno de Briinings.

¢Cual es el prongstico de esta operacién?

He aqui el resultado de las estadisticas:

Leopold 76 casos

Mujeres muertas 7 6 sea...............oeeeuee, 9.21°/,
Nifios « 5] 6.58°/,

€ ¥ R L N

Reynolds 22 casos

Pasquali 9 casos

Mujeres muertas 1 6 sea.. .o tercns bine i A L1190

Nifios =« AR S T

Olshausen 29 casos

Mujeres muertas 2 6 8ea.........c.............. 6.8990
Niﬁ{}ﬂ & 3« L eertieann 1 0.340/);]

Zweifel 14 casos

Mujeres muertas 0 6 sea.......c.oooeevnieenne.
Nifios « Lies




Charles 10 casos

Mujeres muertas 0 6 sea
Niflos
Bar 10 casos

Mujeres muertas 1 6 sea.......................
Nifios ¢ 0.9,

Larennién de estas estadisticas da el resultado siguiente:

Mortalidad materna
id infantil

Comparemosla con la de la ginfisiotomia:

Mortalidad materna A e g T S
1d infantil .. e L RN 010

Las estadisticas de operacién cesirea que presento, da-
tan de 1883 hasta 1899y las de sinficiotomia.desde 1893.
Como se véhay una diferencia enorme entre ambas,

«Las ventajas, que parecen favorecer 4 la operacién ce-
sdrea son las siguientes: operacion fdeil' qué puede ser

practicada desde el principio del trabajo, éntes que la
madre pueda ser Infectada y dntes de todo estado de su-
frimiento para el feto. Ademas no existe dificultad alguna
para la estraccién del nifio. El peligrc es la abertura de

la cavidad abdominal.

La sinfisiotomia no puede ser practicada al prineipio
del trabajo, no es mds que una operacién preparatoria que
sirve para la estraccién del feto 4 traves de las partes
blarn 1us, frecuentemente no dilatadas.

Reconozeo estos inconvenientes y no los niego. Pero la
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ventaja inmensa de no abrir la cavidad abdominal, me
hace dar, sin titubear, la preferencia 4 la sinfisiotomia,
siempre que sea practicables».

Estas palabras de Pinard, el partidario mas decidido de
la sinfisiotom{a, dan la razén 4 los partidarios de la sec-
c16n cesara; pues sabemos que la abertura del vientre ha
llegado 4 ser hoy dfa, gracias, 4 los progresos de la anti-
sépsia y asépsia, una operacién casi inofensiva.

Pero ¢Cual serd la mejor manera de juzgar la bondad
de'una operacidn? Bin duda que observar sus resultados.

Las estadfsticascque he presentado son tomadas de los
partidarios de una y otra operacién todos tocélogos muy
ilustres.

Las conclusiones que de ellas resultan son indiscutibles.
Y si 4 esto agregamos que las consecuencias molestas que
siguen 4 una y ofra operacién son mucho més nume-
rosas y mas graves en la sinfisiotomia, la preferencia por
la operacién cesdrea parece que no puede ser puesta en
duda.

Los sinfisiotomistas han alegado qie una mujer sinfi-
siotomizada, puede tener un parto expontineo. KEsto es
cierto, pero en un nimero de casos tan limitado y en con-
diciones tan especiales, como ser pelvis‘poco-estiéehada’y
feto pequefio, que no puede ser tomadoyenscuenta mas
que en los casos en que estas condiciones se presentan,;
en los cuales frecuentemente el parto se termina por si
solo con solo la ayuda del colporinter y de la posicién de
Walcher.

No se crea por esto que la sinfisiotomfa es una opera-
ci6n inttil, nd; hay casos en que estd indicada; por ejem-
plo, en una multfpara en trabajo con pelvis que no baje
de 7 4 6} centimetros, y todavia su indicacién es mis

precisa si la bolsa de las aguas ha sido rota y si el trabajo

estd avanzado.
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Pero tratdndose de una primfpara que se presenta en
las mismas condiciones y en que la estraccién del feto por
las vias jenitales, puede ser dificil por el obstéculo que
opondrian las partes blandas; parece que debe preferirse
la operacién cesdirea.

En una mujer no infectada, sabemos que la infecci6én es
una contra-indicacién en ambas operaciones, que se ob-
serva antes del trabajo, sila pelvis es inferior 4 6% la
Ginica operaci6n posible es la cesdrea; con un grado de
estrechez menorcdebepreferirse también la misma opera-
ci6n. Al. menos 6sta es la, opinién de la mayorfa de Jos
parteros, entre los cuales citaré a Leopold, Fristch, Char-
les, Treub, Nighoff, ete.

En Chile, de las 5 sinfisiotomfas euyos resultados co-
nozco, tres veces la madre ha fallecido; dos veces la muerte
ha sido imputable 4 la operacién, la otra vez 4 una hemo-
rrajia del estémago. Los nifios han nacido todos vivos.

Por las cuatro observaciones que acompafian este tra-
bajo, se vé que solo una vez puede culparse 4 la operacion
cesdrea de la muerte dela enferma (Observacién nim. 1) y
hay que tomar en cuenta que se practicé al 5.° dfa del
trabajo. En la operacién del Dr. Pardo (Obs. nim. 4) el
feto naci6 muerto. (1). Vemos, pues, por \estas abserva-
ciones que la mortalidad materna de la sinfisiotomfa ha
sido tambien en Chile superior 4 la de la operacién ce-
sdarea.

S6lo una de estas sinfisiotomfas ha sido hecha en la
maternidad por el Dr. Murillo, la primera que se hizo en
Chile; las otras han sido practicadas por el Dr. Gutierrez
en su préactica privada.

(1). Es necesario advertir que hubo un desprendimiento prema-
turo de la placenta y que la operacién tuvo que retardarse por fal-
ta de local,
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Operacion cesarea

Historia.—Es una de las operaciones mds antiguas. Des-
de tiempo muy remoto se practicaba en la mujer muerta;
una ley de Numa Pompilio prohibfa enterrar una mujer
embarazada sin haberle estraido previamente el feto,
abriendo la cavidad abdominal. Canglia Mila dice que en
Sicilia existia una ley igual.

Su nombre se deriva, segtin algunos, del verbo latino
caedere, y segun otros de César por haber vivido varios de
ellos’ gracias 4'esta operacién.

La operacién sobre la mujer viva parece datar delsiglo
XIV 6 XV. Segtin Jacquemier, la primera se habrfa prac-
ticado el afio 1491.

Los hechos mds antiguos que se conocen son: el relata-
do por Sacombe, referente & Juana Seymour, la cual su-
fri6 esta operacién por orden de su marido Enrique VIIT,
rey de Inglaterra, obteniendo de este modo 4 Eduardo
VI que vivié 16 afios.

El otro caso es el de Bauhin: refiere que en el afio 1500
un castrador de puercos Niiffer de Sigershausen (Thurgo-
vie) impacientado de ver sufvir & su mujer , durante 5 6,6
dias sin poder parir, resolvi6 abrirle el vientrey de este
modo estrajo el feto. :

En la época de Ambrosio Paré, mediados del siglo X VI,
la operacién cestirea era considerada como imposible; hé
aqui como se expresaba el mds gran cirujano de esta
época:

«En verdad me maravillo, como hay gente que pueda
afirmar que ha visto mujeres 4 las cuales, para estraerles
sus hijos, se les habfa incindido el vientre y no solamen-
te una vez, sino varias; es algo imposible de creer, ni se
atiende que para dar salida al nifio, es necesario hacer
una gran herida en el epigastrio y otra semejante en la
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matriz, 6rgano que esta repleto de sangre, lo cual produ-
cirfa una hemorragia tan grande, que serfa seguida de la
muerte de la enferma. Por lo tanto no aconsejaré jamds
una operacién que tiene tantos peligros y sin esperanza
alguna.»

Pero 4 pesar de ser esta la opinién reinante, apareocid
en 1581 un trabajo de Rousset, que considera esta opera-
¢ién como poco temible y cita en su apoyo algunos resul-
tados felices.

Recomienda, para practicarla, una incisién de medio
pie/de largo; hécha 4 los lados del abdémen y en seguida
«una ineisién de arriba 4 abajo entre el costado y la parte
anterior del Gtero, evitando el lugar donde se encuentran
los epididimos, vasos esperméaticos y testiculos femeninos.»
En seguida suturaba la pared abdominal y colocaba un
drenaje 4 traves del cuello.

(Guilleman, Marchand y gran nimero de ecirujanos de
Paris, se rebelaron contra este trabajo, y acusaban 4 Rous-
set de presentar observaciones falsas. Guillemau alumno
de Paré, dice haber visto practicar varias veces ésta ope-
racién, 4 su maestro, 4 Viart, Brunnet, Charbonnet, todos
cirujanos muy expertos y siempre con fatales resultados.

Mauriceau rechaza también esta operacién’ en’ ‘el vivo;
la reserva Gnicamente para la mujer muertay y @conseja
hacer la ineisién entre los dos misculos rectos, al nivel
de la linea blanca; porque ¢las incisiones laterales, dice,
interesan masas musculares espesas y suministran mucha
sangre.

Ruleau en 1704 practicé en una mujer de pelvis defor-
me, la primera operacién del siglo y esta fué seguida de
éxito; desde esta époea los resultados felices se signieron
con alguna frecuencia, al punto que Simon en 1761, en
una memoria 4 la «Academia Real de Cirujias de Paris,

llegaba 4 las conclusiones siguientes:




gy

1. que la operacién cesérea es posible;

2.2 que counstituye en ciertos casos un medio de salvar
4 la madre y al hijo; y

3. que puede ser practicada varias veces en la misma
mujer.

Entre las principales indicaciones, cita: la mala confor-
macién de los huesos de la pelvis de la mujer, las estre-
checes cicatriciales de la vajina y ciertas rupturas del tite-
ro, con salida completa del feto fuera de su cavidad.

Tievret-en 4770 publica sus observaciones sobre las cau-
sas ;y aecidentes de varios partos laboriosos, recomienda
en ellas la incisién paralela 4 la linea  blanca é insiste so-
bre las ventajas que tiene para la operacién, una bolsa de
las aguas intacta y una interveneién precoz no precedida
de tentativas de parto.

Deleurye poco después aconseja la incisién en la linea
blanea y rechaza la sutura abdominal, la tinica que enton-
ces se hacia.

Lauverjat pone en prictica este procedimiento y los
malos resultados por el obtenidos, le hacen cambiar su ma-
nual operatorio; é idea la incisién transversal del fondo
del 1itero, llegando 4 é1 por los lados de la cavidad abdo-
minal y obtiene asi cuatro éxitos 'én'etiatro’ ‘opéraciones!
Tampoco empleaba las suturas, de;mode que-laccuracién
de sus operadas demoraba muy largo tiempo.

Millot, Osiander, Stein y otros modificaron las incisio-
nes y, como dice Baudelocque, <casi no hay ningtin punto
del bajo vientre donde no se haya practicado la ineisién
exterior de la operacién cesdrea. >

Baudelocque vuelve 4 la incisién en la linea media y

aconseja las suturas de la pared abdominal, dejando en el

dngulo inferior de la herida una pequefia abertura para el
paso del sedal.
En 1878 declar6 ante la «Sociedad de Medicina» de Pa-
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ris, que estd demostrado por la experiencia que existen
casos en que el parto es imposible por las vias naturales,
que en muchos de estos cagos la operacién cesirea es la
tinica que puede dar probalidades de. salvar 4 la madre y
al nifio y que esta operacién aunque grave, ha sido &4 me-
nudo practicada con éxito; y que es un deber del médico
recurrir 4 ella en los casos determinados por el partero.

En, esta época y en la siguiente hasta el descubrimien-
to de la anestesia, la operacién se hacfa con una rapidez
suma o noerd rard/ quécidemorase tres 4 cuatro minutos.

El mannal operatorio hasta mediados de este siglo era el
mismo de Baudelocque mas 6 menos modificado segtn los
operadores.

Los resultados obtenidos eran muy distintos segtn las
estadisticas. Asf en Paris y en Viena de 1800 4 1870 nin-
guna operacién fué seguida de éxito. Sin embargo Stoltz
tenfa una mortalidad materna de 33°,, Michaiélis y Levy
52, Villeneuve 31%., Crestien 879/,, y Herman 45°,.
Kayser reunié desde 1950 4 1839, 338 operaciones, que da-
ban una mortalidad media de 62°/,, Meyer en 1606 casos reu-
nidos en distintos paises obtuvoun término medio de 54°/,.
Sehroder estima esta mortalidad en 80°% porque segin
¢é1 un gran nimero de operadores. poco éscrupulosos; se
guardaban muy bien de hacer conoeer sus casos desgra-
ciados.

Las dos terceras partes de las muertes, eran debidas 4
la septicemia, la otra tercera & las hemorragias primitivas
¢ secundarias.

El primero que hizo la sutura de las paredes uterinas

fué Lebas, cirujano de Mouilleron, 4 fines del siglo pasa-
do; colocd tres puntos que los retird después de algunos
dias. La mujer curd.

Godefroy en 1840 coloed tres puntos de sutura en el tte-
ro y los abandoné en el abdémen; el objeto que se propu-
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so con esto fué evitar la penetracién del intestino en la
cavidad uterina.

Malgaine y Scanzoni algunos afios mas tarde emplea-
ron las suturas como medio hemostético.

El material de sutura que empleabar era diferente; ca-
si siempre materias orgédnicas, seda, crin, catgut; los hilos
metalicos estuvieron tambien muy en voga.

Los accidentes infecciosos no por eso disminufan y eran
atribuidos 4 la irritacién - que producfan las suturas den-
tro de la cavidad abdominal. Por este motivo se quitaban
las suturas uterinas despues de algunos dias, lo cual di6
orijen 4 una infinidad de procedimientos para retirar los
hilos sin abrir la herida abdominal. Tarnier, Cazin, Fou-
rier, Tiboue, Didot idearon diversas formas de sutura, al-
gunas de ellas muy complicados; y Schlemmer en plena
época antisépticaideé un procedimiento muy complejo con
este fin.

Mas tarde Pillore, Martin, Brédxton Hicks, Barnes su-
turaron la herida uterina junto con la herida abdominal,
creyendo. que asf evitarian la infeceién porque impedfan
el derrame de los loquios en la cavidad abdominal.

Esta sutura ttero-parietal tuvo gran resonancia y
fué practicada por casi todos los parteros de la época, en-
tre ellos por Tarnier, el cual hizo la sutura antes de abrir
el titero.

Depaul en 1870 aconsejaba que no se abriese el ttero

mas que 4 traves de un circulo de adherencias provocadas
por la pasta de Viena. Siinger despues de suturada la e
rida uterina, suturaba este érgano 4 las paredes del vien-
tre, dejando abierta la herida abdominal.

Apesar de todas las modificaciones en la téenica opera-
toria, la seccién cesdrea segufa dando una mortalidad muy
elevada.

Los eirujanos habian notado que juntando dos hojas del
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peritoneo en las heridas de ciertos 6rganos, como en la
vejiga, por ejemplo, la eicatrizacién era muy répida.

Martino d’Avanzi, funddndose en este hecho, puso en
contacto los labios de la herida por su superficie esteina
0 peritoneal. En la autopsia de la enferma, muerta 56 ho-
ras-despues de la operacidén, se encontrd que la herida
uterina estaba cicatrizada casi en totalidad y que ningun
liguido habia salido de su interior.

Dusart, Boudin, Cazin imitaron esta conducta y en 1882
easiGimultdneamenteSinger y Kehrer describieron una
suturg en dos planos que juntaba serosa con serosa y que
fué un adelanto inmenso en la téenica operatoria.

Kehrer hacfa una incisién transversal del segmento in-
ferior del 1tero. Siinger hacfa una reseccién de la tinica
muscular que constitufa uno de los tiempos mas complica-
dos y demorosgos de la operacidén.

Leopold en 1883 fué el primero que tuvo el honor de

poner en prictieca la sutura de Siinger, el ttero fué inein-
dido en la linea media y fuera del abdomen. La operacién
durd una hora, fué practicada con todas las reglas de la
antisepsia y la mujer se levanté 4 los 18 dfas.

Leopold modificé un poeo la téenica de Siinger, hacien-
do un despegamiento del peritoneo alrededor "de la herida.

Al deseribir la téenica operatoria de la operaeciém ‘cess:
rea, deseribiré la sutura usada hoy.

Antes de Siingery Kehrer la operacién cesérea habia si-
do casi abandonada por sus malos resultados y se recurrfa
mas bien 4 la operacion de Porro. Pero gracias al gran
adelanto en las suturas, aportado por los autores indica-
dos, la antigua seccién cesirea consesvadora volvid 4 su
nueve auje y ha seguido practicdndose hasta hoy, 4 pesar de
la lucha encarnizada que contra ella, han sostenido log

sinfisiotomistas.
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Téenica operatoria.—Comprende 6 tiempos:

1.0 Incision de la pared abdominal;

2.° incisi6n del ttero;

3.0 estraccion del feto;

4.9 estraccién de las secundinas;

5.0 sutura de la pared uterina; y

6.° sutura de la pared abdominal.

El primer tiempo no difiere en nada del de toda lapa-
-atomfa. Ademdas de la desinfeceién del abdémen, se de-
sinfeétdtambienila vajina y se rellena con gaza aséptica.

La, incision, serd de 16 centimetros estendida desde
encima del ombligo hasta 2 traveses de dedo por encima
del pubis. Conviene hacer la ineisién bastante arriba,
sobre todo sila mujer estd en trabajo para incindir el
dtero por encima del anillo de Bandl. Se debe ser muy
prudente al hacer esta incisién porque las paredes abdo-
minales estén muy adelgazadas; Fritsch cita el caso de
una gran herida hecha al feto al incindir el vientre.

Antes de abrir el titero Schauta, Hain, Siinger, Fritsch,
Leopold, ete., comprimen el cuello por medio de una liga-
dura elastica; esta practica parece que fayorece la atonfa.
Tarnier y Bar la han abandenado por initil y peligrosa.

La incisién de la pared uterina .es un-punto- hasta
ahora discutido. Hasta 1897 se incindia el ttero en la
linea media, era el procedimiento adoptado por todos.
Pero en este afio Fritsch aconsejé la incisién transversal
del fondo del uitero y sefiala como ventajas, de este modo
de proceder: que la incisién abdominal se hace mds arriba,
que la hemostésis es mas ficil, que la estraceién del feto
es més sencilla y en fin que el peritoneo se introduce por
si mismo entre los labios de la herida muscular y que,

»or consiguiente, la sutura se facilita mucho.
o ]
Un gran ntimero de cirujanos Siedentopf, Hain, Stein-
o <] i L } 1
thal, Riedinger, Heidenhain, Clement, Schroeder, Leopold,
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¥ otros han adoptado este procedimiento con buenos re-
sultados.

Schaller ha tenido dos veces accidentes por observar
esta (:oﬁdnr-l:l, una vez una gran hemorragia necesi-
tando para cohibirla la constriccién eldstica del cuello y
la ligadura de dos gruesos vases. Braun ha tenido tambien
una hemorragia dificilmente eohibible. Everke considera
que por esta incisién hay més riesgos de infeccién secun-

daria, de adherencias del ttero 4 los 6rganos vecinos y

cree que la curacién puede ser més dificil por insuficiente
nutricion de los “tejidos:

Bar se‘expresa de estemodo: «La ineisidn longitudinal
se hace en una regién en la cual los vasos son relativa-
mente pequefios mientras que la incisién transversal, co-
rriendo en sentido contrario & éstos, puede cortar vasos
voluminosos. Por otra parte la incisién longitudinal es
llevada sobre un punto de la pared CuyO espesor es mas ¢
menos igual, gracias 4 la existencia de los haces muscula-
res longitudinales, mientras que es comtn observar una
delgadez muy grande en la pared muscular al nivel de los
cuernos, sobre todo del derecho, puntos que son atacados
por la incisién de Fritsch. A este respecto es inferior 4 la
longitudinal, y no sé si el porvenir demostrard, como
piensa Braitenberg, que espone menos 4 un gran adelga-
zamiento de la pared uterina en un embardzo Wltehiors

La manera de proceder de este cirujano es la siguiente:
en un punto situado cerca del d4ngulo superior de la herida
abdominal, donde no exista ninguna parte fetal y donde
no hayan gruesos vasos, hace una puncién con el bisturf,
la agranda dos 6 tres centfmetros ¢ introduce el {ndice
izquierdo por esta herida. Una cierta cantidad de sangre
y de liquido amniético sale por la herida, pero luego cesa
una vez que el dedo ha sido introducido; porque los libios
de la herida se aplican estrechamente sobre &l. Iecho

PiLEGo 3o, MEMORIA
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esto vuelve la cara palmar del dedo hécia arriba, la aplica
4 la superficie interna de la pared superior del titero, y por
encima conduce un bisturi abotonado; si la placenta se
encuentra en el trayecto se incinde junto con la pared
uterina. Una herida de 15 4 16 centimetros es suficiente.

Abierto el ttero se busea ripidamente el pié del feto y
se estrae. Puede suceder que durante la estraceién la he-
rida uterina se haya retraido tanto que dificulte la salida
de la cabeza, <en este caso basta tirar del mentén como si
hubiesemos querido hacer la maniobra de Moriceau, si no
sale por este medio agrandaremos la incisién con el bis-
turi.»

Coloca una pinza sobre el cordén umbilical lo secciona
y entrega el feto 4 un ayudante encargado de reanimarlo
si ha nacido en estado de muerte aparente.

Estrae en seguida rdpidamente la placenta y las mem-
branas deslizando la mano entre éstas y la superficie in-
terna del ttero. Durante esta maniobra la sahgre corre
en abundancia; es preciso, sin embargo, tener calma, la
compresién de los ligamentes anchos basta casi siempre
para detener la hemorragia.

Retira, en seguida, todos los coagulos Jque hay en el
interior de la cavidad uterina;sin-layar y sin raspar la pa
red. «Introduzco en seguida una tira larga de gaza yodo-
formada dirigiéndola hacia el orificio interno sin tratar de
penetrar en él, y hago un verdadero taponamiento de la
cavidad uterina, yendo de abajo 4 arriba.»

En seguida se colocan las suturas.

He indicado, al hablar de la historia de la operacién ce-
shrea, la gran variedad de suturas que se han indeado y
el gran add"m‘ro aportado 4 la técnica operatoria por Sin-
ger y Kehrer; & éstos signieron Lebedeff y Hofmeier con
sus suturas & cual mds (.mnph radas.

Bar ha simplificado sobre manera este tiempo de la ope-
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racién. Se sirve para ello de una aguja de Reverdin fina y
curva (se puede también hacerlo con una aguja curva co-
miin, como en la observacién n.” 4 que presento).
«Colocamos rdpidamente las suturas yendo de abajo 4
arriba, la aguja, penetrando 4 un centimetro de los labios
de la herida, abrazard todo el espesor de la pared muscu-
lar que sea posible y volvera 4 salir 4 un centimetro de la
incisién. El hilo sera ligado y sus cabos seccionados; pro-
seguiremos la misma operacién 4 1} centimetro mds arri-
ba, Oehie ddiez hilodiserdn asi colocados. El peritoneo por

8 salo se adosa al peritoneo.
Si la herida sangra bastardn unos cuantos hilos super-

ficiales para producir la hemostasis>.

El material de sutura preferido es laseda delgada, pré-
viamente hervida en una solucién antiséptica una hora 6
media hora antes de la operacién.

Una vez terminada la sutura se retiran las compresas
colocadas al rededor del 1itero y se limpia si hay necesi-

dad la cavidad peritoneal y en seguida se procede 4 cerrar
el abdémen. Hsta sutura se hace, segiin la experiencia de
los eirujanos, en dos 6 tres planos y con seda, crin de Flo-
rencia ¢ catgut.

Una vez terminada la operacién se colacada mjer en
posicién obstétrica, se retira la gaza de la vajina y con
una pinza introducida 4 traves del cuello, se atrae un
poco héeia abajo la gaza yodoformada introducida en la
' cavidad uterina; se vuelve 4 rellenar de gaza la vajina, sin
hacer irrigaciones, se saca la orina y se venda la herida.

«Al dia siguiente de la operacién, cambio el tapona-
miento vajinal v tirando sobre la punta de la tira de gaza
yodoformada introducida en el titero, retivo una parte de
ésta;'y vuelvo 4 llenar, én seguida, la vajina de gaza yo.
doformada. Cada dia hago lo mismo, de modo que al 5.6
6.2 dfa he retirado toda la gaza del ttero y sigo colocando
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gaza yodoformada en la vajina durante 10 6 12 dfas con-
secutivos». (Bar).

Me parece inttil decir que el tratamiento general es el
mismo de toda laparotomizada.

La operacién cesdrea puede practicarse repetidas veces

en una misma mujer
Bar 'Ha‘operado dios ml:jowa tres veces consecutivas sin

accidentes parala madre ni para el nifio.

Zweifel tiene cineo enfermas operadas por 2.2 vez sin
accidentes de ninguna especie y dos operadas tres veces,
uno de estos nifios murié de diarrea.

Leopold y Haake han operado una mujer 4 veces, otra
3 veces y once 2 veces, todas han curado y sus hijos han
nacido vivos.

Entre las enfermas de Olshausen que han sufrido varias
veces esta operacién, una 3 veces y tres 2 veces, tampoeco
ha habido accidentes que lamentar. ;

La operacién cesdrea recidivada puede llegar 4 ser mas
dificil que cuando se practica por primera vez, por las
adherencias ttero-parietales que pudiéranceXxistir:
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Observacion num. 1 (Murillo)

Operacitn cesdrea por raquitis al quinto dia del trabajo del
pcu!o.——iﬂee; te al tercer dia por shoc.—1877.

En la tarde del dia 12 de Septiembre de 1877 llegaba 4
pedir una cama en la maternidad N. N., de 31 afios de
edad, embarazada de término y en el cuartocdid de nmpe:
noso trabajo de parto. No pudiendo obtener mejorfa en la
calle, viene al establecimiento en busca de alguna opera-
c¢ién que la salve. Examinada con la debida atencién, dice
que no pudo andar hasta la edad de 9 afios porque fué
muy enfermiza desde chica; que, segun ha ofdo en estos
dfas, el Dr. don Lorenzo Sazie habia dicho en aquel tiem-
po que no podria tener familia; lo que probaba que en la
infancia sufrié de raquitis. En efecto, 4 la sola inspeceién
de las estremidades inferiores, se notan los caracteres dis-
tintivos de esta afeccién; los huesos de los muslos y de
las piernas estdn chuecos, tienen una gran infleccién; las




articulaciones son gruesas y los piés se encuentran dobla-
dos hécia su parte interna. La pelvis estd bastante defor-
mada, siéndonos imposible dar sus dimensiones por ha-
bérsenos extraviado nuestros apuntes; solo conservamos
ol recuerdo y una observacién puesta al mdrgen de otras
notas, que el didmetro mas angosto del estrecho no pasa-
ba de 3 centimetros.

Tl feto se mostraba de vertice y estaba muerto. No se
pudieron percibir ruidos cardiacos, y el mal olor que prin-
cipiaba, venfa 4 dar 'més certidumbre 4 la muerte del pro-
ducto de’la | concepeion.

La operaci6n cesdrea se imponfa como la tnica posible,
ya que la introduccién de cefalotribos y su manejo iban 4
estar impedidos por estrechez tan considerable.

Decidida laoperaci6n, se practicé en la maiiana del dia 13
por cuanto carecfamos de los elementos necesarios para
practicarla la noche misma de su ingreso. No hubo aqui
método antiséptico empleado; fué sélo la limpieza la que
hizo el gasto.

(Cloroformada la paciente, se abrié la cavidad abdomi-
nal y nos encontramos & més de un edema bien pronun-
ciado de las paredes, con la vejiga llena. Felizmente no fué
tocada con el bisturi. Uno de los ayudantes d-Giiten Habia
confiado esta operaci6n, tuvo la malaidea de no-informar-
nos que no habfa podido introducir la sonda. La compre-
sién que la cabeza fotal ejercia sobre la vejiga, le habfa
impedido penetrar. Estraigo con rapidez la orina, empu-
jando la cabeza y usando una sonda metélica para hombre,
sale mas de medio litro de orina.

Es conducido el ttero al medio de la incisién abdomi-
nal y es enderezado, 4 lavez que se aplican las paredes del
vientre 4 sus costados para impedir la caida del agua del

anmios y de la sangre en la cavidad del abdomen. Practi-
co la incisién con un bisturf y tengo la fortuna de no
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encontrar la placenta en mi camino. El feto es estraido
con cuidado y en seguida desprendo la placenta y las mem-
branas. La pérdida de sangre es poca y no obliga 4 liga-

dura alguna.

Inyeccién hipodérmica de ergotina que repito 4 los 10
minutos. Reduecién del 1itero sin ligaduras; la retraceién
se hace con regularidad y detiene la escasa aparicién de
sangre. Solo un punto del titero es tocado con la tintura
muriatica de fierro 6 eon una fuerte solucién de écido fé-
nicol {noorecuerdo’ conceual de ellas), practicdndose en se-
guida las ligaduras,

Para el afrontamiento de las paredés abdominales, prac-
tiqué seis 1i ocho grandes suturas profundas que compren-
dieron el peritoneo, y después numerosas suturas superfi-
ciales celulo-cutdneas.

Curacién con glicerina fenicada; vendaje del cuerpo.

La operacién duré hora y cuarto.

El feto era masculino y pesé 2.800 gramos.

La enferma murié al 3.0 dia.

La autopsia nos muestra el titero retraido; no hay en el
peritoneo exudacién ni signos inflamatorios.

A nuestro modo de ver, la operada ha fallecido bajo la
influencia de un choque profundo, una /éspeeie’decsiderhs
cién nerviosa, debida 4 un trabajo muy prolongado y, 4
una operacién grave en una persona debilitada.
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Observacién num. 2 (Murillo, Gutierrez)

Pelvis cifo-escolidtica.—Operacion cesdrea.— Feto vivo.—

Curacion

N. N. soltera, de profesién cocinera; constitucién raqui-
tica, de 25 afios, entré el 28 de Noviembre de 1892 4 ocu-
par el niim. 18 de la Maternidad, servieio del doctor Mu-
rillo,

La cansa de la admisién fué el estado del trabajo.

Los antecedentes anamnésicos de la enferma eran los
siguientes: Primipara, de menstruacién regular, habia te-
nido sus ltimas reglas en Febrero de 1892 y durante su
embarazo novedad ninguna. Los dolores habfanle prinei-
piado en su casa el dia anterior al anochecer; continuéndo-
se con regularidad hasta la hora de su ingreso, 9 A. M.

Como no adelantara el parto, la matrona le aconsejo su
venida 4 la maternidad.

Afiade que cuando nifia de 3 4 4 afios, sufrié un golpe
que le produjo la deformidad de la columna vertebral. Su
salud ha sido delicada.

Exdmen de la enferma

El aspecto de la mujer, su estatura pequefia, su clau-
dicacién, todo nos revela en ella una persona raquitica.

La cara es angular los pémulos salientes, teniendo su

rostro un sello especial que imprime el desarrollo anormal
del esqueleto.

La columna vertebral es irregular, presentando las des-
viaciones de la cifésis y de la escolidsis, como indiearemos
mis adelante.

Palpacion abdominal.—El vientre presenta la disposi-
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ci6n caracteristica designada con el nombre de vientre en
obuis. Las paredes abdominales son delgadas y podriase
facilmente diagnosticar, palpando, que la presentacin es
de vértice.

El tumor formado por la cabeza fetal se toca por enci-
ma del estrecho superior.

El ttero est4 inclinado hécia la derecha. La cantidad
de liquido amnibtico es regular. Bl tamafio del tumor ute-
rino indica una prefiez de término,

Ausenltacion=Vos latidos fetales claros y distintos se
oyen,en: el lado-derecho por debajo de la linea umbilical.

Tacto vajinal—La vulva es estrecha, La enferma acusa
dolor 4 la introduccién 'de los dedos indice y medio. La
vajina misma se nota angosta. Los dedos paralelos en su
direceion horizontal no pueden franquear el estrecho infe-
rior. Las tuberosidades isquidticas lo impiden. Siguiendo
el tacto con el indice tan solo se puede alecanzar el cuello
el cual esti muy hécia atrdas arrimado al fondo de saco

posterior. Con el estremo de este dedo no se aleanza 4 to-
car el promontorio. La dilatacién del cuello es de 4 4 6
centimetros. La bolsa de las aguas estd intacta.

Eaxdmen fisico

Altura de la enferma, 1.20 metro

Columna vertebral.—Presenta dos incurvaciones. En la
la rejién dorsal presenta el tumor caracterfstico de la ci-
fésis, y en las partes laterales la estrechez es de tal natu-
raleza que hace clasificar la en fermedad que nos ocupa
como cifo-escolidtica.

Pecho deprimido en su parte superior. El apéndice xi-
foides parece pronunciarse.

Miembros.—Presentan incurvaciones dependientes del
raguitismo. Son delgados; sus curvas flacidas.
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PELVIMETRIA EXTERNA
Didmetro dntero posterior

a) Conjugada externa 6 didmetro de Baude-
loque 0.23
Didmetros transversos
0),De una espina ilfaca anterior y superior
a la otra 0.22
¢) De una cresta iliaca 4 la otra 0.255
d)’ Bitrocanteriano 0.027
e) De una espina ilfaca anterior y superior
4 la otra 0.07

Didmelros oblicuos

f) De una tuberosidad isquitica 4 la espina
ilfaca posterior y superior opuesta 0.165
g) Dela espina ilfaca antero-superior 4 la es-
pina ilfaca postero-superior opuesta 0.20
k) De la apéfisis transversa de la.3.% lumbar

4 la espina ilfaca antero superior 0.185
t) De la parte media del borde inferior de la

sinfisis pubiana 4 la espina iliaca postero-su-

perior 0.17

Fscavacion. Estrecho inferior

Entre los dos fondos de la cavidad cotiloidea 0.05
Cocci-subpubiano 0.06
Bisisquiatico 0.035
Altura del pubis 0.05
Espacio del pubis 0.02
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PELVIMETRIA DIJITAL

El di4metro conjugado del estrecho superior tiene 11
centimetros. El sub-pubiano 12.5. El oblicuo izquierdo
por las enseflanzas del indice se puede apreciar que es un

poco mayor que el derecho.

Los del estrecho superior son los arriba apuntados.

Una vez verificado el exdmen prolijo de la enferma, se
acord6, en vista del grado de la estrechez que imposibili-
faba Ia Eatraccibncavn por aquellos medios que mas redu-
cen log diametros del feto, practicar la operacién cesirea
4 las 3 P. M. del mismo dfa.

Preparativos

a). Desinfeccion de la sala operatoria.—Piso y paredes
fueron lavados con la solucién fenicada al 5% ; acto coun-
tinuo, cerrando herméticamente todas las puertas y ven-
tanas, se la someti6 4 la accién prolongada del 4cido sul-
furoso

Se mantuvo la sala 4 28°. La saturacién de la atmésfera
se obtuvo mediante el funcionamiento de dos spray hécia
el medio de la sala, aparato que dirijia un/choxro Ide:va-
por fenicado hécia arriba.

b.)—Desinfeccion de la enferma.—FEn la mafiana se la
hizo tomar un bafio de cuerpo entero.

Evacuacién del recto, j.or medio de lavativas boratadas.

Desinfeccion prolija de los érganos jenitales externos
con solucion fenicada al 3°%. Inyeccién vajinal con creo-
lina al 1}°%.

Se hizo el cateterismo de la vejiga y por 1iltimo despues
de rasurados los pelos abdominales y pubianos, se lavé el
abd6émen, primero con jabén y cepillo, sublimado al 1°/o,,
despues con eter y en seguida con alcohol absoluto. Para
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evitar trato ulterior se colocaron compresas sublimadas
sobre el abdémen.

Instrumentos—Se les sometié durante una hora al calor
seco y fueron despues colocados en la solucién fenicada
al 6%,

El catgut, seda y esponjas usadas en la operacién esta-
ban preparadas de antemano mediante riguroso procedi-
miento antiséptico.

OPERACION

Ewmpezd 4 lag 3] P. M. y termin6 una hora despues.

Narcotizada la enferma se practic6 una inecisién de 15
cent{metros en la linea alba.

Era tan delgada la pared abdominal, que del primer
corte con el bisturf se llegé al peritoneo; reconocido éste,
prévia abertura de un ojal, se le abri6 con la tijera.

Inmediatamente aparecié 4 nuestra vista el iitero, incli-
nado hécia el flanco derecho, pudiendo verse ficilmente;
hécia el lado izquierdo, los ligamentos anchos y las trom-
pas que por la torsibn de la viscera estaban inclinadas
hécia el plano anterior. Lo priméro que hubo de hacerse
fué modificar esta inclinacién, trayendo al frente de la
herida abdominal la parte medialdecla l\cara anterior!del
litero.

Hasta este momento la pérdida sanguinea era insig-
nificante.

El peritoneo se fij6 con pinzas, para facilitar posterior-
mente, su sutura.

Incision uterina.—Manteniéndose, por los ayudantes,
bien aplicadas las paredes abdominales al titero para evi-
tar asf, en lo posible, la introduceién de sangre 6 de liqui-
do amnibtico al interior de la cavidad peritoneal, se hizo
una incisién vertical de 13 centimetros de largo en Ia
parte media de la cara anterior.
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Atentos 4 la hemorragia los ayudantes ecolocaban pin-
zas en las ramas arteriales gruesas.

Rotas inmediatamente las membranas, se presentd 4

nuestra vista la pelvis y miembros inferiores de un feto
de término. Su estraceién se hizo rapida y con toda feli-
eidad;- tratando el operador de presentar los menores
didmetros fetales en sentido transversal y haciendo dar
por dltimo, 4 la cabeza movimientos al desprenderse, fi-
jandose al pubis como en un parto normal.

Pincabeidente el qiéadenomtranseurri6 este diffeil tiem-
po, de la operacitn. Lmego se ligd y corté el ecordén.

La placenta, cuya insercién encontrabase ‘en la cara pos-
terior hécia el fondo, se estrajo normalmente.

Inmediatamente vino una fuerte contraceién del ttero.
La cavidad se limpié bien con esponjas asépticas y con
agua esterilizada.

La hemorragia fué poco abundante.

Permeabilidad del utero.—Desembarazado el ttero de
todo cofigulo y limpiada su cara anterior por medio de
compresas con agua esterilizada, se procedié 4 efectuar
las suturas uterinas.

La contraccién del titero habia ya reducido 4 8 centi-
metros la incisién y las paredes, que al corte’ presentaban
un espesor de 8 milimetros, habfan adquirtdo wny espesor
triple de 25 milimetros. Esta contraccién hfbia disminui-
do mucho la sangre.

Sutwra uterina.—Se practicaron 8 suturas profundas en-
trecortadas, con seda fuerte.

La sutura del peritoneo visceral se hizo con catgut; fué
continua.

Sutura abdominal.—Sutura peritoneal continua con cat-
gut. Sutura de los planos miisculo-aponeuroticos.

Después de un lavado cuidadoso de la enferma, aplica-
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cién del apésito y vendajes, se la trasladé 4 su cama, en
donde se la abrig6 convenientemente.
(‘antidad de cloroformo empleado: 60 gramos.
Ergotina: 2 gramos, solucién Dusart.
Convalescencia feliz.

Observacién num. 3 (Murillo)

Mercedes D, de 35 afios, es llevada 4 la Maternidad 4
mediados del mes de Noviembre con una prefiez avanzada.
Se la reconoce y se la estudia bajo el punto de vista de su
conformacién fisica para ver si es posible un parto normal

porque es primfpara y 4 primera vista es caso sospechoso

de estrechez. -

Del reconocimiento practicado y del interrogatorio 4
que fué sometida resulta que menstrué 4 los 15 aflos; que su
menstrucién le dura tres dias y que su salud siempre ha
sido buena. Nada sabe de antecedentes hereditarios, no
tiene nada que contarnos acerca de complicaciones 6 acci-
dentes sobrevenidos durante su jestacién. Hace datar su
embarazo desde el 25 de Febrero/\y morecuerds ladeécha
de su ultima regla; afirma, sf, que debe contarse la fecha
inicial de él desde el dfa indicado.

Es de pequefia estatura, tiene 1.145 de altura.

Existe una lijera diferencia en la longitud de ambas es-
tremidades inferiores: la izquierda es un centimetroy me-
dio méas larga.

Las mensuraciones nos dan los siguientes resultados:

Longitud total del miembro inferior iz-
quierdo 0.725

Desde el borde de la cresta iliaca al borde
plantar 0.79
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Desde el trocanter mayor 4 la cabeza del
peroné 0.355
» el peroné al borde plantar 0.37
Longitud total del miembro inferior derecho 0.71
Desde la cresta iliaca al borde plantar 0.79
> el trocanter al peroné 0.34
> » peroné 4 la planta 0.37
Didmetro de Baudelocque 6 conjugada es-
terna
Distaneia entre/ambas espinas iliacas ante-
ro-superiores 0.23
» > »  crestas ilfacas 0.245
» ? ambas trocdnteres 0.25
Desde el apéndice xifoides 4 la sinfisfs pu-
biana 0.18
Circunsferencia de la cintura 0.91
» mayor del abdomen 1.00
Didmetro bisisquidtico 0.06
; biscidtico 0.055
(Las dos espinas ciaticas muy prominentes
especialmente la izquierda)
Conjugada verdadera 0.08
De la espina cidtica derecha 4 la espina del
pubis 0.06

Con una estrechez de esta naturaleza no nos era posible
contar con la dilatacién que nos podrfa proporcionar una
sinfisiotomia; el feto no habria podido salir vivo. He aquf
nuestra determinacién por la operacién cesérea que lleva-
mos 4 efecto el dia 30 de Noviembre en la mafiana.

Preparada convenientemente la paciente y dispuesto
todo lo necesario se procedid 4 la operacién incindiendo
la pared abdominal y después el ttero en la linea me
diana.
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Al practicar estaincisién conozco quecaigo sobre lainser-
ci6n de la placenta porla abundantesangre que mana de la
herida. Resguardado como se encuentra el peritoneo por
la excelente contencién y el cuidado del ayudante y en
la conviceién de que el rm-ﬂinm-'1-'r;11:i[1{: para cohibir esta
hemorragia es obrar con ligereza, ter ‘mino rapidamente la

abertura de la pared y pm(vdn 4 lo estraccién del feto y
de las membranas: la hemorragia cesa. Irrigo el titero con
agua esterilizada, en seguida, y procedo 4 las suturas.

Siguiendoceliprogedimiento de Singer practico dos 61-
denes de suturas uterinas; la primera museular compren-
diendo una pequefia capa muscular y teniendo muchfsimo
cuidado de que el ayudante haga penetrar y mantenga la
serosa entre los labios de la solucién para que la aguja la
atraviese doblemente. De este modo no puede haber temor
de hemorragia y facilita la cicatrizacién.

Las paredes abdominales son clausuradas con tres planos
de sutura

La operacién dura hora y cuarto.

El nifio de sexo masculino respiré desde los primeros
momentos y es bien desarrollado. Pes6 3.190 gramos y te-
nfa 0.49 de longitud. Era, pues, de tiempo.

Ta convalescencia de nuestra operada fué de  las més
felices; no tuvo vomitos ni elevacién de temperatura. Al
cuarto dia se establecié bien la secrecién licteay pudo dar
de mamar 4 su hijo

La enferma sali6 dc alta, llevando & su nifio en muy
buenas condiciones de salud 4 los 21 dias después'de-la
operaeion.




R e

Observacion num. 4 (Pardo)

OPERACION CESAREA POR SEGUNDA VEZ EN LA MISMA

ENFERMA
N. N. de 32 afios. cocinera, entré 4 la Maternidad el...
de Febrero de 1900 4 las 4 P. M. Dice haber sido operada
por el doctor Murillo en otro embarazo el atio 1892, obte-
niendo por la abertura del vientre un nifio vivo.

Fui avisado y pude ver la enferma 4 las 6 P. M.

Se' trataba'dé una mujér muy pequefia, 1.20 de alto,
jorobada, y con un vientre muy abultado caido hacia ade-
lante, embarazada de término y con algunos dolores desde
dos dias atras. Al tacto vajinal diffcil por el poco espacio
que dejaban las ramas del pubis, se notaba: cuello borrado
y sin dilatacién, las contracciones no impulsaban hdeia
abajo ninguna parte fetal.

Por los antecedentes que daba la enferma y por el as-
pecto fisico de ella, se imponfa unaoperacién para extraer
el feto que estaba vivo, lo que se podia comprobar perfec-
tamente por la auscultacién y la palpacién abdominal.

(1) La medicién de la pelvis di6 el resultado siguiente:

Didmetro de Baudeloeque 0,161
Distancia entre ambas espinas iliacas ante-
ro superiores 0.224
Distancia entre ambas crestas iliacas 0.252
Distancia entre ambas espinasilfacas pos-
tero-superiores 0.075
Didmetro bitrocanteriano 0-24

(1) Estas cifras difieren bastante de lost apuntados en la Observacion
num. 2.
PLikGo 4.0 MEMORIA




Desde el trocanter derecho & la espina

il{aca antero superior izquierda 0.26
El mismo invertido 0.258
Didmetro bisisquidtico 0.061
Promonto sub-pubiano minimo 0.085
Cocci-subpubiano 0.10
Distancia entre el pubis y el apendice xi-

foides 0.14
Esterno pubiano 0.28
(fircunferencia ‘mayor de la pelvis 0.91

Los dolores espaciados y las débiles contracciones per-
mitian una espera que seimponfa por no existir en el ser-
vicio ni sala, ni elementos apropiados para una interven-
cién como la que indicaban las circunstancias. Las salas
del hospital que me fueron ofrecidas, carecfan de luz arti-
ficial. Me vi obligado 4 postergar la operacién para el dia
siguiente, tomando con la enferma las precauciones nece-
sarias.

Fué acostada, prévio un bafio de aseo, lavado y rasura-
do el abdomen y por tltimo se colocaron en el vientre las
compresas de formol al 2°/, que acostumbro en la regién
operatoria. Al mismo tiempo se le hizo“ana inyeecién de
morfina de 0.01 para calmarlas contraceiones; conladrden
de repetirla més tarde si fuese necesario.

A las 12.de la noche fuf avisado de que la enferma te-
nfa dolores y que perdia sangre. Efectivamente, los dolo-
res que habfan pasado 4 6 5 horas, volvieron con fuerza

y producian en cada contraccién un poco de sangre. Al
tacto se notaba una ligera dilatacién del orificio esterno
pero no se tocaba el huevo ni parte fetal Ty la sangre se
contuvo con irrigaciones calientes. Se le colocé un poco de
gaza en la vajina y se le puso un enema de 1 gramo de
cloral que atenué los dolores.




Kl feto estaba vivo y sufoco de auscultacién variaba con
sus movimientos activos.

A las 61 A. M. los dolores habian aumentado mucho y
tambien la sangre salfa en mayor cantidad.

Una hora mas tarde se procedi6 4 practicar la opera-
cién cesdrea.

Cloroformada la paciente se le hizo una inyeccién de
ergotina; una incicién de 0.20, en la linea media que
atravesé toda la pared abdominal, reducida 4 un espesor
de ‘duatro-milimetros, descubrié el’itero, que se rodeé de
compresus @sépticas de gaza para protejer el intestino.

Se ineindié el titero en la linea media en una estensién
de 0.18 centimetros mas 6 menos cayendo sobre la insersién
de la placenta en la estremidad inferior de la abertura
Abierto el amnios se estrajo un feto que no respiraba y se
introdujo la mano para sacar la placenta que estaba com-
pletamente desprendida, conteniendo bastante sangre en-
tre ella y la pared uterina.

El ayudante tomd con sus manos los bordes de la heri-
da uterina mientras se colocaba un plano de suturas que
comprendia musculo y serosa, usando para ello una agu-
ja curva de Hagedorn. Terminada esta sutura se colocaron
2lgunos puntos superficiales para unir mejor'los’labios’'de
la herida. Antes de cerrar el ttero se ‘rellendsu cavidad
con una tira de gaza yodoformada de 6 4 7 metros de lar-
go, colocando una de sus estremidades cerca del orificio
interno del cuello, pero sin atravesarlo. En seguida se su-
turé la pared abdominal en dos planos.

La operacién duré medio hora por la demora al suturar
la piel sumamente flacida.

La pérdida delsangre fué insignificante.

Una ver terminado el trabajo en el abdomen, una pin-
za de curacién, guiada por los dedos, penetré al orificio

interno y estrajo la estremidad inferior de la gaza, la que
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envuelta en otra yodoformada, se dej6 en la vajina pre
viamente desinfectada.

Se le pusieron 300 gramos de serun Hayem en la tarde
y 0.01 de morfina en la noche, & pedido de la enferma
por tener el habito de ella

A las 48 horas se le sac6. la gaza de la vajina y tirando
delaestremidad de la que habia en el titero se quité metro
y medio de ella que salié lijeramente tefiida en sangre,
rellenando de gaza nuevamente la vajina.

La enferma sigui6 bien hasta el 4.° dfa, en la nocis de
éste, en un descuido de la veladora que la vigilaba por ser
muy indéeil; sé levanté desnuda 4 beber agua de una lla-
ve, sintiéndose desde enténces mal, con escalofrios, dolor,
tos y fiebre.

En la mafiana siguiente tenia 39° de temperatura, disnea,
pulso frecuente, ete.,, una violenta neunomia se habia de-
clarado. Se le instiuty6 un tratamiento conveniente.

Las curaciones vajinales se continuaron y el 7.0 dfa
se estrajo el tltimo resto de gaza intra-uterino, haciendo
despues lavados esternos con lisol al 19/, sin que hubiera
nada de anormal. Los hilos de la pared abdominal se sa-
caron 4 los 8 dias, habiendo cicatrizado ésta_por 1.* in-
tencion. s

La enferma que estaba muy-bien de -su neumonia, no

pudo resistir un nuevo foco que apareci6 al 10.° dfa, falle-
ciendo al 11.°

Autépsia—Cuidadosamente examinada la cicatatriz ab
dominal, para lo cual se levanté la pared por medio de
incisiones laterales, se encontré una cicatrizacién perfecta
el peritoneo perfectamente continuo, sobre la cicatriz, no se
adherfa 4 ninguna viscera abdominal; no existia la menor
huella de inflamacién. El titero estaba contraido, adheri-
do 4 la derecha, formando un solo cuerpo con 6rganos de
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ese lado. Lia cicatriz y su linea de sutura se encontro en
la cara posterior é izquierda, perfectamente cerrada.,
Como era esta pieza la mds importante de la autdpsia se
estrajo cuidadosamente para estudiarla fuera del cadaver.
Colocado en posicién natural media 0.10 de longitud,
presentaba al lado derecho adherencias con el intestino,
epiplén y ligamento ancho de eseé lado. Desprendidas
6stas con mucho cuidado, se traté de buscar las suturas
hechas con seda 8 affos dntes, pero no se encontré ninguna.
Se ndtaba en la.cana anterior un espacio angosto como de
0.05, de largo por } de ancho, blanquizco, como tejido ci-
catricial, lo que nos hizo suponer que fuera ésta la anti-

gua cicatriz.

Ta cavidad uterina estababien limpia y sus paredes en
plena regresion.

Se trat6, enseguida, de estraerel pulmén derecho, lo que
nose pudo conseguir sino desgarrandolo, tanto por las anti-
guasy fuertesadherencias que lo mantenfan fijo, como por la

blandura de su tejido debida 4 la hepatizacién gris. Todo
el 16bulo superior éstaba supurado. En la pleura izquier-
da habfa 300 gramos de liquido seroso y algunas adheren-
cias en su cara anterior. El pulmén presentaba en
su base un gran foco de neumonia en el periodo de hepa,
tizacién roja.

Se estrajo tambien la pelvis con las vertebras lumbares
algunas dorsales y la mitad de los fémures para prepa-
rarla y poder medir con exactitud sus didmetros internos.

La longitud de éstos resulté la siguiente:

Estrecho superior:
Antero-posterior

Transverso
Oblicuo




Eseavacién:

Del centro de un acetabuum al otro 0.085
Del centro de la concavidad del sacro al
angulo inferior del pubis 0.11

Estrecho inferior:

De una tuberosidad isquidtioa 4 la otra  0.043
Entre las ramas del pubis 0.032
Diémetro coccisubpubiano 0.089
Didmetro bieidtico 0.06
Como se vé, estos didmetros, medidos con mucho cuida-
do en la pelvis despojada de sus partes blandas, difieren
bastante de los apuntados médsarriba y delosdela observa-
¢ién ntim. 2, lo que prueba lo diffeil que es apreciar con
exactitud, en el vivo, el grado de estrechez pelviana.

He tenido la suerte de asistir 4 estas dos tltimas operaeio-
nes: 4 la primera como simple espectador y 4 la segunda
como ayudante prineipal.
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