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Clamplo, al presentar este trabajo, la altima prescrip-
ci6én reglamentaria de la Facultad de Ciencias Médicas
de Buenos Aires, y con satisfaccién entrego a vuestro
elevado criterio.

Vaya, aute todo, mi palabra de agradecimiento para
los que fueron mis profesores, los que con sus gabias lec-

ciones contribuyeron a formar mi criterio médico.
7 A los que fueron y son Directores, Médicos ¥ Practi-
cantes del Hospitai Vnal. San Carlos, THospital Vnal.
Liniers, Hospital Salaberry v Hospital Pedro Fiorito,
mi agradecimicnto ¥y mi recuerdo inolvidable.

Al Doctor Juan Espil, Jete de la Maternidad del Hos-

pital Fiorito, al médico caballero ¥y gentil amigo, que
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me hace el honor de acompanarme en este acto, mi méas
sincero agradecimiento. '

A mis amigos de internado, a los que han hecho agra-
dable y cariftoso mi paso por ellos; tolerantes en la cuo-
tidiana broma, punto de apovo vigoroso vy leal en los
momentos dificiles, a ellos un abrazo sincero.

Fim todas las épocas, desde la més remota antigiiedad,
hasta nuestros dias, ha sido un problema que ha pre-
ocupado a todos los pueblos, el poder ayudar a la ma-
dre a triunfar mas facilmente, en los angustiosos . mo-
mentos del parto.

Desde la época en que solamente la naturaleza obra-
ba y el hombre recurria a veces a poner a la madre en
una actitud determinada para facilitar el parto; hasta
nuestros dias, en que, segin las palabras del profesor
Bar, ““con la introduccién de las doctrinas pastorianas
en la practica obstétrica v con los perfeccionamientos de
la téenica operatoria, la obstetricia se ha beneficiado en
alto grado, y ésta marcha hacia adelante es tan rapida
que desde el primer momento conforta el espiritu.”’

‘“Los cjemplos ya numerosos y que se multiplicaran
todavia, muestran que hay en la obstetricia nna evolu-
cién quirargica y que esta evoluecién tiene una importan-
cia en que es imposible reconocer su grandeza.”’

KEntre las operaciones obstétricas que permiten al ci-
rujano, en los casos en que el estado de la madre o del
feto lo obliguen a obrar rapidamente y sin gran trauma-

tismo para la madre, entre esas operaciones, decia, se
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encuentra la cesarea vaginal, ideada por Diilwssen, &
la que Bumm en 1902, introduce en su téenica una im-
portante modificacion.

Tista operacién ha dado lugar en Alemania sabre to-
do, a controversias numerosas y parteros de renombre
como Doderlein, Henkel no titubean en considerarla, en
ciertos easos, como una operacion de eleccidu.

En Fraucia, Bar v Brindeau, la emplean ¥ la encuen-
tran ventajosa en ciertos casos.

Operacién de técnica sencilla, sin mayores peligros
para la enferma, de instrumental reducido, tan poco
dolorosa que puede ser hecha casi sin anestesia, v eomo
el parto se hace por las vias naturales, cl operador pa-
rece simplemente ayudar a la naturaleza.

Tn la Avgentina, el profesor Zarate, fué el primero
que la realizé y en todas partes, hoy dia, la cesArea va-
ginal, como operacién rapida, sin mayores peligros ¥
de excelentes resultados, en muchisimos €asos, ocupa

el lugar, que por derecho le pertencee.







Cesarea vaginal

Té&cnica de la operacién

En la operaciéon cesdrea vaginal, Diihrssen secciona
a la vez la pared anterior y posterior del cuello uterino.

Bumm, en 1902, introduce a esta téenica una modifi-
cacién importante, ineinde unicamente la pared ante-
rior y la prolonga al segmento inferior del tatero, pues-
to accesible por la traceién sobre cuello y el despren-
dimiento de la vejiga.

Anestesia. — FEn razén de la corta duracién y de la
insensibilidad relativa de la regitn, esta operaeién ha
sido practicada sin anestesia en los casos de fuerte dis-
nea y de colapso cardiaco.

Bumm, la ha realizado con anestesia local eol cocai-
na. La mayoria de los autores alemanes, cmplean ya

el éter o el cloroformo.

Nuestro profesor de Clinica Obstdtriea, doctor Za-
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o rate, que fué el que realizé la operacion de Diihrssen
por primera vez en la Argentina, no usd ninguna anes-

tesia y se efectué casi sin dolores, pues la enferma

s6lo acusaba algunos al levantar la vejiga de la pared
anterior del utero.

Operacién. — Se pone al descubierto la poreién va-
_ginal del cuello del ttero mediante una valva vaginal
anterior y otra posterior, dos pinzas de Muscux a do-
ble diente toman, una el labio anterior ¥ ‘otra el pos-

terior del cuello, el que inmediatamente es atravesa-

do en sus comisuras de adentro afuera por dos asas

de seda N2 3 con el fin de traccionarlo v descenderlo

junto con el segmento inferior a la vulva, poner en
tension la vagina y permitir la seccién en la linea me-

dia.
Expuesto el campo operatorio, se traza una inei-
. si6n mediana que interesa todo el espesor de la vagi-
“ na y que comienza a dos traversos de dedo del meato
urinario v termina en el orificio externo del cuello, es-
te dltimo es dividido en todo su espesor también cn
1a linea media en una extensién de dos centimetros;

hasta este momento no se observa la més insignificante

pérdida de sangre. Hecho esto, un dedo introducido
en la herida, solo, o llevando encapuchado una com-
presa, separa la vejiga con facilidad, disecando el te-
jido celular del espacio vésico-uterino siempre a ex-
pensas de la cara anterior del dtero, hasta el momento

de sentir netamente el fondo de saco peritoneal, al tiem-
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po gue se va secceionando ¥ descubriendo la pared an-
terior del dtero con la precaucién de tomar los bordes
de la herida, y tirar suavemente hacia abajo a fin de
poner ante el control de la vista el limite superior de
le incisién uterina.

Reconocido el fondo de saco peritoneal v bien sepa-
rada la vejiga hacia adelante, si es posible con una
valva o simplemente con el dedo, continud la separa-
cién del peritoncb sobre la cara anterior del segmen-
to inferior del fitero, a fin de descubrir de éste una ex-
tensiéon de ocho a diez centimetros, que seceiono con la
tijera y que pieuso que me dard la amplitud suficiente
como para permitir la extraeccién de un feto de siete
meses. Mucho antes ya la bolsa de las aguas se¢ hace
aparente; procuramos respetarla en todo momento, un
Gltimo golpe de tijera 1a corta dejando salir liquido am-
nidtico claro.

Retiro entonces todas las pinzas dejando tnicamente
las sedas que toman el cuello y se coloca la mamno de
manecra de hacerla entrar en la vulva, vagina y utero.
Casi todos los autores aconsejan practicar cnseguide
la versién y la extraccion. Si la cabeza estd muy enca-
jada, se puede terminar por una aplicacion de forceps.

Alumbramiento. — s preferible no practicar el
alumbramiento artificial, hecho por extraccién, que
predispone a las hemorragias tan graves a Veces.

Qi uno espera gue cl atero obre por si mismo, la he-

morragia es poco considerable.

i

!

s St
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A menos de dafio inmediato, es prudente esperar un
poco para practicar el alumbramiento.

Terminado el parto, se comprucha la perfecta in-
tegridad del fondo de saco peritoncal de la vejiga v
de la comisura superior de la incisién operatoria, para
ver que no se haya extendido por las maniobras de la
extraceién del feto.

Suturas. — Este tiempo sc realiza-con facilidad, to-
mando la precaucién de hacer tracciones sobre las se-

das que sujetan el cucllo a fin de llevar al orificio vul-

‘var, la comisura superior de la incisién del Gtero. Va-

rios puntos Sepérados de catgut cierran la herida con
las labios perfectamente adosados.

Se hace luego una sutura eontinua, también con cat-
gut de la vagina. Se cortan las sedas que sostienen al
cuello y con esto termina la operacién.

Esto constituye el métode de Bumm. Ahora, Diihrs-
sen, hace las incisiones posteriores. Dirigiendo hacia
arriba el cuello sostenido por las pinzas, corta verti-
calmente la pared posterior de la vagina desde el cue-

o del tfitero hasta una extensién de 5 cts., separa el
fondo de saco de Douglas y con dos golpes de tijera,
secciona el cuello y el segmento inferior en una ex-
tensién de 4 a 5 cts. . -

Taponamiento. — Diihrssen, aconseja taponar en to-
dos los casos, pero la mayoria de los autores colocan

un tapén provisorio, que quitan al finalizar la opera-
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ci6n. Lia sutura es suficiente en la mayoria de los ca-
gos para asegurar la hemostasia.

Lavajes. — En los casos simples se aconscja lavar
con agua esterilizada para quitar los cohgulos ¥ restos,
en cagos que temamos una infeceidén, inyecciones con
antisépticos.

Drenaje. — Bumm, recomienda colocar en el ftero
uu tubo de vidrio para dar salida a la serosidad. Ksto
pocas veees s¢ hace. Es bueno drenar ¢l espacio pre-
cervical; entre dos puntos de sutura colocamos una
mecha de gasa yodoformada que quitaremos a las 24
horas.

Cuidados consecutivos. — Retraccién uterina ¥ cui-
dar el apdsito volvar.

Duracién de la operacidn. — La operacién es muy
corta, segin Bumm, comprendiendo las suturas y el
alumbramiento dura media hora. Sin estos tiempos
so realiza en media hora. En el primer caso operado
entre nosotros, el profesor Zarate, citado mas arriba,

hizo la extraceién del feto a los 10 minutos. La mayo-

ria de los éxitos obtenidos son debidos a la rapidez com -

que puede ser realizada.

Las indicaciones de la operacitn varfan seglin los
autores y segin los éxitos obtenidos. Unos la indican
en los casos en que. se necesita evacuar ¢l fatero inme-
diatamente, a condicién que la pelvis no aporte un obs-
taculo serio a la extraccién; otros se registen a em-

plearia en algunos ¢asos ¥ la juzgan peligrosa en otros,

i
i




— 44

en razén de la posibilidad de desgarraduras v hemo-
rragias.

Los dafios que podrian ocasionarse Y que son admi-
tidos por la mayoria de los autores, son: 1.0 para la
madre: resultado de la infeceién ; 2., producido por
la distocia de las partes blandas; 3.°, dafios que po-
drian desaparecer después de 1a e racuacion rapida del
utero, y 4.°, dafios para el feto,

En el primer grupo son los casos de infeceign geni-
tal o de fiebre séptica, en log que seria inconveniente
realizar la cesirea clasica ¥ en las mmjeres que han su-
frido tactos miltiples, que se encuentran en trabajo
desde largo tiempo ¥ con las membranas rotas,

En las distocias de las partes blandas, como 1a dis-
tencién excesiva en formsg de saco de la pared del seg-
mento inferior con amenaza de ru.ptura, la rigidez del
cuello consecutivas a cicatrices resultantes de interven-
ciones o lesioneS‘anteriores; sin hipertrofia patolégi-
ca, el prolapso, ete.

Entre los dafios que podrian desaparecer después
de la evacuacién ripida del ttero ¥ que hacen indi-
cada la operaeién, tenemos: la eclampsia, el despren-
dimiento prematuro de la placenta, 1a placenta previa.
Hay auntores que la han practicado con éxito en ecagos
de enfermedades del corazén no 6ompensadas, de tu-
berculosis avanzada ¥ de vémitos incoercibles, En los
casos de agonia y de muerte rapida de la madre, de di-

latacién insuficiente de] cuello, de debilidad de las con.
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tracciones uterinas, de larga duracién del trabajo, en
las irregularidades y debilitamiento del corazén fe-
tal.

Contraindicaciones

Cna contraindicacién importante a la operacién es
la estrechez de la pelvis, que se oponce al parto por via
baja, a menos que el feto pueda salvar el canal pelvia-
no, sea por no ser a término o porque se hayva obteni-
do su agrandamiento por pubiotomia o después de la
muerte del feto por basiotripsia.

Tendremos mas ventajas en los casos de estrechez
pelviana practicando la cesdrea clisica y en los casos
de asepsia dudosa la suprasinfisiaria.

La operacién de Diihrssen, no podria ser hecha en
los casos de voluminosos tumores, ocupando la exca-
vacién. El edema de la vulva y el del cuello, no son
para Diihrssen una contraindicacion.

Segiin Bar y otros, en los casos de fetos volumino-
sos, es preferible recurrir a otros métodos.

Tl mismo profesor dice: ‘‘en todos los casos en que
no esté indicado obtener nun resultado de todo punto de
vista inmediato, la dilatacién con el balén serd prefe-
rida, a menos que el estado del cuello no sea una indi-

cacion.”’

-

La operacién cesarea vaginal en la eclampsia

Hay una tendencia, entre algunos parteros, de tratar

quiridrgicamente la eclampsia.
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Y considerando, en efecto, los escasos v dudosos re-

sultados que se obtienen con el tratamiento médico,
que son sobre todo calmantes; se esta obligado por la
necesidad de obrar enérgicamente v con rdpldez y de
suprimir a la eclamptica la fuente de veneno que la in-
toxica. A veces la vida del feto estd condenada a des-
aparecer y los chances de salvacién de la madre se
vuelven cada vez mas raros, debido al niimero y ala
violencia de los accesos redoblados con el trabajo y las
fatigas del parto.
- No es el procedimiento obstétrico que responde a
las condiciones de buen tratamiento operatorio. La on-
ferma en estos casos estd generalmente cianética, dis-
neiea, a veces, en cama; hay que obrar rapidamente, sin
gran traumatismo, con heridas minimas.

La cesirea vaginal, responde a todo esto, es el desi-
deratum.

En efecto, la dilatacién del cuello, ya sea manual o
mstrumentdl es muy larga, ella excita el misculo ute-
rino y por consiguiente acarrea LUCVOS acCesos.

La cesarea clasica, seria aplicable a las enfermas
no infectadas, donde el estado general no estuviera
muy grave y cuando los ataques no fueran muy fre-
cuentes. Istas  condiciones se encuentran raramente
reunidas. Los resultados de la cesdrea clasica son, des-
de luego, desfavorables.

Jeanin, segtin Kettlitz ¢ Hilmann, dan en una esta-

distica una mortalidad materna de 47 a 50 %.
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La cesirea vaginal estd, por el contrario, muy indi-
cada, siendo una operacién simple, las incisiones son
féciles y el descenso del segmento inferior se hace casl
bajo la sola traecién.

Es rapida, pues, desde el principio de la inecisién a
la extraceidn del feto, bastan sélo pocos minutos.

Kl Shock operatorio es tan minimo que por grave
que sea el cstado de la enferma, se puede operar.

Ahora una pregunta: la cesirea vaginal puede ma-
tar por infeccién a las enfermas de eclampsia, que son
tan predispuestas?

Las estadisticas de Beckmann, nos demuestran, que
de 43 cesdreas vaginales practicadas, & ha tenido: “‘dos
casos de infeceidn séptica, sobre 9 muertos, sea un cuar-
to de los casos de muerte; lo que da, considerando co-
mo Diihrssen, la mortalidad de la cesarea vaginal, en
1 %, una mortalidad de 4.6 9%, por infeccidén séptica
sobre todos los operados”’, y las causas de estas muer-
tes por infeecién, no es por la operacién en si, pues
sabemos que la fiebre puerperal es muy frecuente en la
eclampsia.

Beckman, cita por comparacién las cifras de Stoli-
pims, de la maternidad de Petrogrado: ‘“Sobre 155
casos, ¢l ha tenido 26 casos de muerte de los que 8 por
septicemia, sea el 5.1 % de¢ mortalidad infecciosa.

Segun 1. Sudakoff, los casos de muerte por septice-

mia representan la mitad de los casos de muerte de-
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bidos a la eclampsia, de manera :]ue la mortalidad in-
fecciosa, en la eclampsia se¢ elevaria a 7.2 %.”’

_ El dafio por la infeceién no es entonces acrecentado
por la operacién, pues Beckmann que opera, tiene me-
nos decesos que estos dos cirujanos que practican la
cesdrea vaginal excepcionalmente.

La estadistica habla en favor de la operacién, no sé-
lo bajo el punto de vista de la infeceién, sino también
bajo el punto de vista de los accesos ulteriores.

Hn el tratamiento expectativo, los ataques persisten
después del parto en el 55 % de los casos (cstadistiea
de Beckmann sobre 210 casos).

Con el parto prematuro, se reduee esta cifra a 35.3
por ciento de los casos.

En 43 casos de eclampsia, que el mismo autor trata
por la cesirea vaginal, 12 solamente tienen nuevos
ataques o sea el 28 % de los casos. De estas 12 enfer-
mas, dice el mismo autor, 7 tuvieron de uno a cinco ata-
ques, cuatro de cinco a 10 y 1 sola 28,

Beckmann, tiene una estadistica sobre mortalidad
materna, seglin que cl tratamiento sea conservador o
que se practique la cesdrea vaginal.

El tratamiento conservador da sobre 13 casos de

eclampsia:

Durante la prefiez. . . . . . 30.7 % de¢ mortalidad
En 65 casos intra y post-partum 38.6

En 51 casos post-partum. . . . 31.3
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T total, sobre 210 casos, la mortalidad es de 32.9
por ciento.

Los resultados se modifican grandemente, despudés
de 1a cesdrea vaginal y son los siguientes:

1 caso durante la preiez. 0 % de mortalidad

42 cagos intra-partum. ... - 14, 5, ”
95 easos imtra v post-partun. . 24 5, 5 »”
28 casos post-partum. . . . - - 18, » ’

O sea, sobre 96 casos, 10 % de mortalidad, sola-

mente.
Qobre 105 casos, recogidos por Leclere, en la litera-
tura alemana v rusa, fuera de los €asos de Beckmann,

este autor euncuentra el 17.2 % de mortalidad.

Si se compara con lag otras cesareas, 1a ventaja de
1a cesarea vaginal es considerable, bajo el punto de
vista de la mortalidad materna: 1a cesarea clasica da
del 47 a 60 % de mortalidad. La supra-sinfisiaria da el
41.9 %, seglin Nouviau.

Beckmann, da también en su importante trabajo, la
estadistica de la mortalidad -fetal, con ¢l tratamiento
conservador. Morian el 30 % de los fetos.

De 1909 a 1911, esta mortalidad desciende a 22 Y,
repartidos en la siguiente forma:

43 casos de cesdrea vaginal. 11.6 % mortal. infantil

6 forceps. . - « - - o -t ¢ 33 » »
7 versiones. . .« o« - o+ R S »

10 partos espontaneos. . . - 30 ” ”
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En tanto que sobre 43 intervenciones Por cesirea
vaginal no hay sino 5 fetos muertos (11.6 %), en los
24 casos restantes hay 10 fetos muertos, o sea el (41.6
por ciento).

En los 43 casos primeros, habia 18 multiparas y en
ellas la mortalidad fetal fué de 0 %. En las primipa-
ras, sobre 25 casos, 4 muertos (entre ellos 3 Pesaban
méas de 3.000 gramos).

Beckmann termina diciendo: ““Tan débil mortali-
dad de los recién nacidos, es un argumento inestimable
¥ de los mas favorables para esta operacién.?’’

Este mismo autor, hace un agregado considerando
que la mortalidad se eleva tanto mis cuanto las erisis
han sido m4s numerosas. En 32 mujeres que han te-
nido de 1 a 5 accesos de cclampsia, 2 mueren, o sea,
el 6.25 9,

En 7 enfermas, teniendo de 6 a 10 aceesos, 4 murie-
ron, sea el 57.14 % y sobre 4 enfermas habientdo teni-
do mas de 10 accesos, 2 sucumben, o sea, el 50 9.

Hay entonces que operar rdapidamente y no esperar
que la sitnacién se haga muy grave.

““Si el estado es grave, dice el profegor Bar, con eri-
sis repetidas ¥ subintrantes; coma persistente entre log
accesos, temperatura elevada, pulso rapido, fuerte hi-
pertensién, ligera ictericia, orinas raras Yy cargadas,
albuminuria masiva, nos inclinaremos en presencia de
una situacién tan amenazante a vaciar el ditero. Entre

el parto torzado, por el dilatado de Bossi ¥ l1a cesi-
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rea vaginal, nosotros adoptaremos csta dltima por ser

ana operacion quirtrgica precisa y regular’’.

L.a cesarea vaginal en el prolapso

1,08 €aSOS de operaeién cesirea vaginal por prolap-
so, son raros ¥ muy pocos autores ven en esta compli-
cacion, und indicacién para practicar la histerotomia
vaginal- . .

Sin embargo, otros autores, Leclere entre ellos, ha-
blan de las ventajas de su aplicacién en ciertos casoé.

La pipertrofia del dtero grivido counstituye, general-
mente 2 aumentar el prolapso v el cuello toma a veces
proporciones enormes. Se agranda mucho llegando en
algunos casog a 15 ctms. En estos casos la dilatacién
anficiente €8 imposible y el parto no puede producirse;
<Glo una operacién cesirea por via abdominal es in-
dicada-.

fin los casos, por el contra_rio, en que el prolapso es
pequeﬁo’ la dilatacién del cuecllo puede producirse,

pero MWy lentamente,

Tn otros casos en que el dtero, que durante la pre-
fiez estaba bien colocado en el abdomen, desciende a
veces en el momento del trabajo; el periné es poco re-
sistente ¥ las contracciones uterinas y abdominales
obran @1 falso. Kl esfuerzo se pierde y a pesar de las
contraCCiOn@S multiples, ¢l trabajo no avanza, el ttero
o fatigad ¥ el feto sufre. Si la dilatacién se ha comple-

tado und aplicacién de forceps, puede terminar el tra-
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bajo. Pero casi siempre, el feto estd muerto vy una he-
morragia por atonia uterina sobreviene.

En estos casos la cesarea vaginal, puede prestarnos
ayuda. En el momento que el feto sufre, una incisién,
de mediana dimensién hecha sobre la pared anterior,
permitird aplicar mas rapidamente el forceps, si las
condiciones de encajamicnto sc¢ prestan a esta aplica-
cién.

El feto es extraido asi més rapidamente v se evita-
r4 asi a la madre las fatigas de un largo trabajo v las
hemorragias posibles.

Si la dilatacién es nula, la operacién es factible; el
cuello prolapsado se ofrece, por si mismos a las tijeras
del operador. La operacién dura pocos minutos y el

feto puede ser salvado.

La cesarea vaginal en la placenta previa

La placenta previa, coloca a las enfermas en condi-
ciones muy desventajosas cn ¢l momento del trabajo.
Estas enfermas, debido a las hemorragias repetidas,
estan en un estado de profunda anemia. La menor pér-
dida sanguinea, puede ser fatal para la vida de la en-
ferma y el partero se encuentra lleno de inquietudes
en el momento en que comienza el trabajo.

De Bovis, dice: ‘“Si alguna vez algunos gramos de
sangre, mas o menos, han podido decidir una existen-

cia, es en la placenta previa.”’
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Y en cfecto, la hemorragia del alumbramiento se
acompafa a veces de un sincope mortal.

Y es necesario preguntarse, en muchos casos, si una
operacién cesarea rapidamente cjecutada no podria
haber salvado la vida de la enferma.

El taponamiento, el balén, si el cuello estd abierto,
lo que es ordinario, son medios muy lentos y a veces
ineficaces. Hay que obrar més rapidamente y con mas
scguridad que en esos casos.

T.a cesarea clisica da aveces buenos resultados, so-
bre todo cuando es hecha en buen momento y en enfer-
mas que han sido seguidas ¥ cuidadas en una clinica
v que al mismo tiempo, han podido ser colocadas en un
estado de asepsia no dudosa. Pero éstos no son los ca-
SO8 MAS comunes.

Sc nos presenta gemeralmente, una mujer exangiie,
que no puede soportar tal operacién y en el caso de que
la anemia no sea muy considerable, la enferma sufri-
do tactos multiples, que la han infectado; en estos ca-
sos la cesarea clasiea, no pucde ser practicada. La ce-
sdrea vaginal, tiene sus ineconvenicntes.

La idea de scceionar un segmento inferior vascula-
rizado al exceso, desprovisto de fibras musculares su-
ficientes para obturar los vasos; la idea de encontrar
la placenta en la pared anterior v ademads la friabili-
dad considerable del segmento inferior a causa de la
veeindad de la placenta, predispone a las desgarradu-

ras durante la operacién. Eutonees la hemorragia pue-
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de producirse en gran abundanecia, pues la zona de ope-
racién es esencialmente vascularizada.

Bumm, abandona esta operaeidén, después de haber
perdido tres enfermas por hemorragia.

Kroening, cita a casos de hemorragia mortal que la
obligan a recurri a la cesdrea clisica.

Y otros autores igualmente describen las difienlta-
des para hacer la hemostasia a causa de la friabilidad
extrema del segmento inferior.

Hay en cambio muchos autores que declaran no ha-
ber tenido nunca dificultades muy graves motivadas
por la hemorragia.

Y es asi que ecirujanos como Doedenlein, habiendo
practicado treinta y cuatro veces esta operacién, dice:
<‘]q hemorragia debido a la ineisién, jamas me ha cau-
sado la menor angustia.”’

Otros autores, igualmente consideran la hemorragia
como no temible, y de Bovis cita el caso de haber in-
cindido varias veces en plena incersién placentaria sin
haber tenido hemorragia grave. Y ademés, dice Sell-
heim: ‘‘la exposicién directa de la zona que sangra
procura mas grandes garantias que todos los otros mé-
todos, porque eclla permite utilizar inmediatamente y
bajo el control de la vista, todos los medios de hemosta-
sia.

Hay que considerar también que uno mno estd des-
provisto de medios para cohibir la hemorragia. A ve-

ces, la traccién sobre el cuello es suficiente para impe-
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dir la salida de sangre, debido a la acodadura de las
arterias uterinas. El profesor Bar cita un caso en que
la hemorragia desaparecia al tirar sobre el cuello, pa-
ra darse cuenta de su origen, reapareciendo tan proun-
to como cesaba la traceién.

Otros autores, v entre cllos Henkel, le dan gran im-
portancia a la inyeceién subcutdanea de ergotina, he-
cha al prineipio de la operacién, para prevenir la he-
morragia por atonia.

Otros autores comprimen las arterias uterinas con
avuda de largas pinzas de Museaux aplicadas profun-
damente en los fondos de saco laterales de la vagina.

Miller, liga las arterias uterinas a través de la mu-
cosa vaginal, por medio de agujas curvas.

Tn medio seguro, simple y sin dafio es la compre-
si6n de la aorta que la hace un ayudante a la primera
indicacion. (De Bovis).

En fin, las dificultades que presenta la operacién en
estos casos, no son insalvables y veremos més tarde
que las estadisticas se ineclinan en su favor.

Ademaés, la estrechez y resistencia de las partes blan-
das son en cstos casos menos temibles que en la eclamp-
sia; pues la placenta previa e¢s mucho mas frecuente
en laus multiparas que en las primiparas (la placenta
previa se encuentra en las primiparas en la propor-
cién de 33.92 %, segnin Pinard, 11.7 %, segun Simpson)

Si nosotros nos guiamos por las estadisticas, vemos

que hablan en favor de esta intervencién en la pla-
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centa previa v Leclere, sobre 56 casos de cesirea vagi-
nal recogidos, tiene dos muertas (una de ellas debido
a una enfermedad anterior). La mortalidad, entouces
es de 3.57 %. El mismo autor presenta 922 cascs de
placenta previa tratados por otros métodos obstéfri-
cos: ya el balén, el taponamiento, la versién, el forceps,
la ruptura de las membranas en las que hubo 45 defun-
ciones o sea una totalidad de 4.88 .

Si comparamos los resultados de la cesidrea entre
ellas encontramos que las estadisticas, segun Lecleve
dan, para la ceséirea clasica del 7 al 8 por ciento, la ce-
sarea supra-sinfisiaria el 3.6 por ciento.

Esta ultima da méas o menos la misma mortalidad
que la cesarea vaginal, pero si los resultados son, mas
o menos iguales, la operacion en si esta lejos de ofrecer
las mismas dificultades. La ventaja estd en que la his-
terotomia vaginal es mas simple v los dafios que pre-
senta son menores.

De Bovis, trata también y presenta cstadisticas fa-
vorables, referentes a la mortalidad infantil en estos
casos v llega a la conclusién siguniente: que si la en-
ferma puede ser bien vigilada v la hemorragia no es
considerable, la intervencién puede ser evitada; pero
si la pérdida sanguinea toma proporciones inquictan-
tes, el partero tendria en la operacién un medio radi-
cal y expeditivo que, en algunos minutos, podria sal-

var madre e hijo.




Ventajas de la operacién

Tuera de las ventajas que resultan netamente del
punto de vista especial de la eclampsia y de la pla-
centa previa va tratados ¥ comparadas las cifras de las
ostadisticas, hay otros beuefielos que resultan de la
téeniea misma de la operacion.

Ta cesarea vaginal evita el peritoneo, es dsta una
ventaja muy apreciable, sobre todo en los casos mas
numerosos en que hay que evitar el traumatismo ope-
ratorio. Ademds no hay manifestaciones del intestino
ni la serosa es puesta en contacto con ¢l aire. Kl vien-
tre no es abicrto y por lo tanto el peligro de la in-
foceion de la eavidad abdominal a menos de accidentes
es imposible.

Kl shoek operatorio minimo, permite operar lag mu-
jeres en estado de colapso y en condiciones en que to-
da operacién seria funesta para la cnferma.

La asepsia puede no ser tan rigurosa como en la
cegérea clasica v muchas veees se reduce a un simple
jabonamiento y lavaje.

La hemorragia debido a la ineision, es muy ineignifi-
cante.

La ruptura de la cleatriz, si ella se produce en los
embarazos ulteriores, son menos temibles que los de Ja
ceshrea clagica v si la placenta se inserta sobre la ci-
catriz, tenemos que el asiento placentario en el seg-

mento inferior es la excepeién v en los casos que esto

AT —
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se produjera, la abertura seria menos temible, pues
no se produciria en la cavidad peritoneal.

En la cesirea vaginal, el parto se hace por las vins
naturales y el operador no hace otra cosa que ayudar
a la naturaleza. Por esta razén la operacién os nss
humana y menos dafiosa y es por esta causa qune la
operacién es aceptada mas fAcilmente por las enfer-
mas ¥y sus parientes.

El alumbramiento se produce naturalmente. Bl cre-
naje es facil, una simple gasa es suficiente. Las loquias
y serosidades tienen salida por sus vias naturales v es
suficiente que la enferma sea mantenida con la mismsa
propiedad que si el parto hubiera sido normal.

Si la asepsia fuera dudosa, la cesirea vaginal es
practicable, mientras que en la cesirea clasica, esto es
una contraindicaeidn.

Riihl, presenta un caso de una enferma, que tenia
vaginitis, con sus membranas rotas hacia 3 dias; tem-
peratura 39°3 y 125 pulsaciones. La operada cura des- -
pués de site dias de fiebre.

En los casos de infeccién, pueden dejarse las heri-
das abiertas y con gran drenaje. Siguiendo la ennme-
racién de las ventajas sobre la ccsdrea vaginal, diré,

“entre otras cosas: que se llega mas directamente al
ttero, sin haber interesado la pared abdominal y los
drganos subyacentes; no deja cicatriz aparente v no
presenta los peligros de las hernias v eventraciones

que muchas veces resultan de las laparotomias. La con-

o
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valescencia cs muy corta ¥ los cuidados consecutivos
muy simples.

Tas enfermas abandonan el lecho a los pocos dias
después de la operacion.

La temperatura no se cleva nunca sino en décimos,

salvo cn los casos de infeecién profunda.

Objeciones

T.a eesdrea vaginal tiene, sin embargo, un cierto nu-
mero de inconvenientes y de dailes que debemos tener
on cuenta. Los unos son inherentes a la operacién mis-
ma v los otros le son consceutivos.

Durante la operacidn. — Tas heridas de la vejiga,
gue aunque sou poco frecuentes, deben ser fenidas en
cuenta.

Kroening se muestra partidario de la incisién cer-
vieal posterior, para evitar estas lesiones, Jeannin, di-
ce: “La herida de la vejiga debe poder siempre ser
evitada”’, si la vejiga es lesionada accidentalmente, la
sutura serd facil de ejecutar. Las desgarraduras del
segmento inferior en las maniobras de diseccién de la
vejiga, se produce mas freeuentemente en los casos, de
placenta previa. Iis facilmente reparable.

Las desgarraduras, partiendo de la ineisién y pro-
pagada hasta el fondo de saco vésico-uterino, es muy
grave. Leclere cita una observacién; la lesién en este
caso tenia 4 ctms. v el peritoneo estaba abierto, la su-

tura del peritoneo tué facil v el curso de la enferme-
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dad feliz. En los casos infectados, este accidente aca-

rrearia serios trastornos, pero en general si la incisién

es grande y el feto de tamaifio mediano, la tal desga-
rradura es poco probale.

Hauch dice: ‘“‘cuando ol feto es pequeiio, la ineisién
anterior es suficiente, es por eso que se debe comenzar
por clla, si en todo easo no tuviéramos campo suficien-
te para la extraccién, se hara a continuacién la segun-
da incisién posterior.’’

La distosia ésea no permite practicar la cesarea vi.
ginal a menos que 10 sea hecha consecutivamente a
una pubitomia, como un caso excepeional presentado
por De Bovis.

En todos los casos el operador, antes de hacer una
cesdrea vaginal, debe ascgurarse que la pelvis permi-
tird el pasage del feto. Fin los €asos en que esto no se
realizara, se realizara a la cesirea clasica o supra-sin-
fisiaria.

La atrepsia, de las partes blandas o la resistencia
a veces considerable del periné, son un obsticulo para
la operacién. En estos casos se recurrird a la incisién
vagino perinal,

La cesarea vaginal, da acceso sobre un polo solamen-
te del titero, en tanto que la cesirea clisica se ve la ca.
vidad por su medio siguiendo su gran eje. A causa pre-
cisamente de esta exigiiidad del campo operatorio en
la cesaria, por via baja, los accidentes pueden produ-

cirse, como ser: la desgarradura propagada hasta le
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peritonio. Este es uno de los accidentes gue deben te-
nerse en cuenta, paraque una vez produecido, no se va-
van a inyectar liquidos que pueden ser portadores de
gérmenes.

La desgarradura del periné, se produce a veces so-
bre todo en las primiparas. Si uno ticne este accidente,
se puede remediar por una episiotomia.

Después de la operacion, — Un peligro inmediato
es la atonia uterina v sus consceuencias. Kl masaje ejer-
cido, sea en ¢l interior del ttero por la mano del ope-
rador, sea por un ayudante a travéz de la pared abdo-
minal, evitard las contracciones uterinas. Se puede
practicar también la inyeecién de ergotina recomenda-
da por Henkel.

La infeccién del tejido celular y la supuracién son
posibles, pero poco graves debidos al buen drenaje,.
La paralisis vesical se produce a veces debido al tiro-
neamiento de la vejiga; no es durable y desaparece ra-
pidamente.

El peligro de ruptura en los embarazos ulteriores,
ha sido muy discutido. Para algunos autores, la del-
gadez del segmento inferior, al final del embarazo, es
por si suficientemente peligroso sin que haya necesi-
dad de agregarle una cicatriz que constituya un locus
minoris resistentia.

Y si la placenta se inserta sobre la cicatriz, es toda-

via mas grande la friabilidad por la penetracion del co-
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rién en el tejido de la cicatriz y su disoeciacién segun
las teorias de Alexandroff.

En realidad, si la ruptura se produce en el lugar de
la insercién placentaria, debe ser bastante frecuente
en las cesireas clasicas.

Bar, declara no haber tenido jamas semejante acei-
dente después de las cesireas. Las cifras de las estadis-
ticas son muy favorables en contra de este accidente
v De Bovis dice: ¢l segmento inferior, no se contrae,
se deja dilatar y esta distencién pasiva es favorable
al mantenimiento de la cicatriz.

Se ha acusado también a la cesarea vaginal de pro-
dueir desviaciones y adherencias visiosas. Es probable
que estas se produzean en los casos infeetados.

Kiihl, citado por Leclere, muestra un caso en que
¢l ttero estaba desviado lateralmente. Lia enferma con
un nuevo embarazo, tiene dolores durante varios me-
ses; después la distensién, permite al tdtero librarse

de sus adherencias y el parto se hace normalmente.




Conclusiones

1 La cesidrea vaginal tiene por fin provocar rapi-
damente el parto en los casos en que el estado de la en-
ferma reclama una operacién urgente, sin pasar por
la via abdominal.

9. Hvita la infeccién del peritoneo, que cs abierto ¥
manipulado en la cesérea clasica y la supra-sinfisia-
ria v es aplicable en los casos infectados.

3.0 Los resultados obtenidos la hacen la operacién de
cleccion en la eclampsia, cuando los medios no san-
grantes no dan resultados satisfactorios.

40 La aplicacién en algunos casos de placenta pre-
via, son ttiles, aunque pocas veces ¢8 necesarios lle-
gar a esta intervencion.

5.° Puede estar indicada en cicertos casos de prolap-

so uterino, sin hipertrofia excesiva del cuello.

6.° No es aplicable en los easos de pelvis estrechas,
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que no pueden dejar pasar un feto a término o que es
obstruido por un voluminoso tumor.

7.* Es una operacién rapida. La extraccién del fet .
se haee a los pocos minutos.

8. Els una operacién simple, a veces se hace sin anes-
tesia.

9.2 La convalescencia es corty ¥ sin mayores peligros,
las enfermas curan rapidamente.

10.° El peligro de 1a ruptura uterina no es de temer
en los embarazos ulteriores,

11.* Las cicatrices viciosas, v las adherencias conse-

cutivas a la infeceién, no pareccen oponerse a la evo-

lucién normal del embarazo v al parto expon!anen.
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Jurio MENDEZ.
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SORIAS

PROPOSICIONES ACCE

1

inal.

Pronostico de la cesarea vag
Julio Iribarne.

11

Valor de la cesarea vaginal en el aborto tera

péutico.
Enrique Zdrate.

111

Entre los accidentes alejados post. operatorios

de la intervencion quirargica POT la que abog®
el autor, ¢no ha observado hernias del huevo y

abortos?
Faustino J. Trougé.
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