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Senores Académicos:
Sefiores Consejeros:

Sefiores Profesores:

Con este modesto trabajo, rindo el altimo tri-
buto a esa Escuela, donde por medio de vuestra
palabra y accién hemos adquirido los conocimien-
tos inherentes a nuestra profesion, y al poner-
nos en contacto con las miserias humanas, he-
mos logrado templar nuestro espiritu, ante las
realidades de la vida.

Por eso, vy antes de desatar ¢l lazo que atn nos
une a [Ella, permitidme os exprese mi senfida gra-
titud.

Al profesor L. Zarate, doblemente reconocida,
por el honor que me dispensa al acompanarme
en este acto como padrino, y por haberme in-
corporado como practicante interna, a la Clinica
que tan inteligentemente dirige.
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Al ilustrado Jefe de Clinica, doctor F. Trongé,
por sus sabias ensefianzas y prudentes consejos,
el homenaje de mi mayor respeto.

Séame permitido expresar también mi agrade-
cimiento por habherme dirigido en la practica obs-
tétrica, al doctor N. Palacios Costa, en quien pu-
de apreciar en todo momento al correcto caballe-
ro y al futuro maestro.

Al doctor V. Monteverde, agradezco las opor-
tunas indicaciones que me facilitd al iniciarme
en la practica ginecologica.

Termino, no sin antes manifestar al doctor Mal-
donado Moreno mi gratitud por la gentileza v bue-
na voluntad con que me proporcioné la fotogra-
fia que ilustra este trabajo.




CAPITULO I

HISTORIA

Recorriendo la historia de estas dos operacio-
nes, notaremoss que las dos se disputan el triun-
fo, correspondiendo a ambos periodos de éxito
ruidoso, sucediendo a las épocas de esplendor y
auge, momentos de olvido e indiferencia.

La pubiotomia es posterior a la sinfisiolomia,
vy nacid de ella pues con los primeros fracasos
de la genial operacion de Sigault se sintid la ne
cesidad de reemplazarla por otra operacidn que
logrando el mismo fin, expusiese a correr meno-
res riesgos.

Pero parece segun Bar que la primera pubioto-
mia no fué hecha deliberadamente, sino fué la
consecuencia de un délebre error: Siebold cre-
yvendo seccionar la sinfisis, secciond el arco an-
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terior de la pelvis. El cirujano Champidén, de meé-
ritos indiscutibles en cirujia osea v resecciones,
deseando obviar los inconvenientes de la sinfi-
siotomia, emite la idea de respetar la sinfisis y
serrar al lado de ella. Esta idea no dio los frutos
esperados, por que alin existia ¢l eco de la enér-
gica censura de Baudelocque respecto a la sin-
fisiotomia.

Epoca de estudio experimental, es en la que
aparece Stolz, icreador de una técnica especial,
con reglas precisas para su ejecucion.

Dicho autor mo hace operaciones en el vivo,
limitandose a hacer ejercicios de anfiteatro, usan-
do la sierra. de Aitken, célebre partero de Edim-
burgo que en 1786 habia creado la isquio-pubio-
tomia.

Stolz no dejd nada escrito pero sus ideas v ex-
periencias quedan graficas en la tesis de su dis-
cipulo Lacour, quien no omite esfuerzos para lle-
var esta operacion al terreno de la practica, sin
lograrlo, debido tal vez a deficiencias de (écni-
ca 0 a timideces que son superadas con el trans-
curso de varios afnos.

L.as ideas y proposiciones de Champion v de
Stolz eran poco o nada conocidas a fines del si-
glo XIX por lo que cabele la gloria a Leonardo
Gigli el haber hecho resurgir la Pubiotomia.

Algo que contribuyo a intercsar a Gigli fué la
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rchabilitacién que gozd la sinfisiotomia en esa
época gracias a los esfuerzos de la escuela ita-
liana con la perseverante propaganda de Mangia-
galli y Morisani.

Presencié la primera sinfisiotomia en Paris en
1892 quedando entusiasmado al ver terminar con
toda felicidad un parto en una pelvis estrechada,
con feto relativamente voluminoso.

Pero su ilusién desaparece al apreciar ciertos
fracasos en sinfisiotomizadas de la Clinica de
I'ritsch ; cree oportuno abandonar esta operacion
sustituyendola por la seccion lateralizada del pu-
bis.

Para este fin, invento la sierra [iliforme que
lleva su nombre y que tanta utilidad habia de
reportar.

El método por él ideado para esa operacion
es a cielo abierto. Practica experiencias en el ca-
daver y publica en 1874 el resultado de sus es-
tudios en los Anales de Obstetriclia y Ginecologia.

No tiene ocasion de hacerla en el vivo hasta
después de 8 afios de su publicacion, pero en
cambio tiene la satisfaccién de constatar los re-
sultados halagiienos de la primera pubiotomia
practicada por Bonardi el 7 de Mayo de 1897 quien
aplica la técnica Gigli.

El profesor Calderini dos afnos mds tarde prac-
tica la pubiotomia modificando la téenica en lo
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referente al trazado de la seccion osea. Otra mo-
dificacion recibe de Van de Velde que opera en
1901.

Llegamos al dia 3 de Abril de 1902 en que
Gigli tiene la dicha de poner en praclica sus ideas.
Opera a la mujer Maria F. de 29 afios. Pelvis ra-
quitica.. P. P. M. 7 c¢m. dilatacion completa, sin
encaje.

Grandes dolores. Después de seccionar el pubis
aplica forceps. Ningun accidente, regular hemo-
rragia. Extrac un nifio vivo 3800 gramos de peso.

A los 20 dias la enferma abandona el lecho y
sigue bien.

Comienza una era de triunfo para la pubioto-
mia con los esfuerzos de muchos cirujanos y par-
teros que recojen observaciones y construyen es-
tadisticas con las que se proponen poner de relie-
ve los beneficios de esta intervencion.

De 1902 a 1905 Gigli recoje 100 observaciones
vy publica su primera estadistica.

Voguet, en Francia consigue en 1906 las obser-
vaciones de De Boris, Porach, Macé v Bar, pu-
blicando una tesis con 75 casos.

En esta nacion la opinién se pronuncia deci-
didamente por la pubiotomia, excepto Pinard que
se mantiene firme defensor de la sinfisiotomia.

En Alemania con Leopold, Olshausen, Diirhsen
y Doderlein adquiere la pubiotomia gran impul-

_—4‘-




so perfeccionandose los primilivos métodos v el

instrumental.

Prosorowsky, Alexandroft y Federof son sus
propagandistas en Rusia.

En Italia sus representantes son Pestalozza,
Scarlini y Ferroni.

Las Américas le dedican su atencion ohtenien-
do los siguientes resultados.

En la del Norte Pfannestiel ha reunido 27 ca-
sos, con éxito.

Pero el doctor Williams fué menos feliz en 13
casos tuvo fetos muertos al nacer, hemorragias
v otros accidentes.

En la América lLatina, es en la Republica Ar-
gentina donde se practican las primeras pubioto-
mias por el doctor Cantén, siguiendo la técni-
ca de Gigli. Un tiempo despucs en el Brasil es
practicada por primera vez por el doctor Rodri-
guez Lima.

Pero es en nuestro pais donde ella obtiene gran
acogida y entusiastas defensores como el profe-
sor Cantén que es el que la pone en practica por
primera vez en Sud América. Publica sus cuatro
primeras observaciones en Enero de 1908 v en
Diciembre del mismo afio presenta al primer Con-
greso Pan-americano, en Santiago de Chile su «’ri-
mera serie de 24 casos de publotomia publica-
dos en Sud Américar.
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Desde entonces hasta la hora presente un cre-
cido numero de pubiotomias se llevaron a cabo
en la Clinica Obstétrica que dirige el profesor
Zarate, por ¢l y los doctores Boero, Gonzalez
y Peralta Ramos con resultados bastante satis-
factorios. Las cuatro historias clinicas referente
a dicha operacion las entresacamos de las que
figuran en el Archivo de esta Maternidad.

Actual. mente la practica de esta operacion es-
td muy difundida y parece haberse impuesto en
el concepto de muchos cirujanos, pero llamamos
la. atencién sobre los sorprendentes resultados de
su rival, la sinfisiotomia quien con las mejoras in-
troducidas en estos ultimos afios, en su técnica,
vuelve por sus respetos.




CAPITULO I

£}

La sinfisiotomia estuvo a punto de ser relega-
da al olvido a no ser por la constancia y decision
de una escuela que supo defenderla con firmeza
atn en los momentos de mayor desprestigio.

i.a historia de la sinfisiotomia tiene sus albores
en una época lejana, alla por el siglo XVII, co-
mo parece atestiguarlo ciertos hechos que no ha-
bian de ser simplemente el producto de una tra-
dicion errdnea.

Ambrosio Paré vy Ceferino Pineau referian que
en la campafia de Francia, muchas parteras ha-
¢ian tracciones sobre los muslos de las partu-
rientas con el objeto de separar los huesos iliacos.

Andrés Vesale habla en su anatomia de una
exirafia costumbre entre los arabes que consis-
tia en separar el pubis de las ninas al nacer a fin
de ensanchar la pelvis.

Ambrosio Paré refiere que en ciertas poblacio-
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nes de Italia era tradicional el romper los hue-
sos del pubis a las nifias pequefias con el objeto
de facilitarles sus futuros partos.

Ciertos autores atribuyen a Fernelius la idea
de usar cataplasmas y unciones durante la pre-
nez para favorecer el reblandecimiento de la sin-
fisis siempre que ella presentase una gran resis-
tencia.

Parece ser que en el afio 1655, un mdédi-
co francés Delacourvée habia hecho la seccion
de la sinfisis con una navaja en el cadaver de una
mujer que habia estado cuatro dias en trabajo,
cuyo feto tenia la cabeza enclavada en la pelvis
estrechada, consiguiendo extraerlo después de
realizada esa operacion. Pero él y sus contem-
poraneos estaban muy lejos de sospechar el par-
tido que podrian haber sacado de esa tentativa,
ideando una operacién obstétrica que pudiese ser
util a la mujer en el momento del trabajo.

Pero es necesario llegar al afio 1768 en que
Louis presenta su memoria (soblje separacion de
los huesos de la pelvis) a la Academia de Cirujia
de Paris, cuya discusion interesé al entonces es.
tudiante J. R. Sigault, quien después de realiza-
das algunas investigaciones sobre la separacion
del pubis, hace de este asunto tema de su tesis
inaugural, que sostuvo ante la Facultad de Angers
el 22 de Marzo de 1773: «An in partu contra na-
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turam sectio symphyseum ossium pubis sectio-
ne cesarea promptior et tutior.

Sin embargo no vié satisfecho sus anhelos si-
no hasta el 1.¢ de Octubre de 1797 que cn la mu-
jer Souchot hizo su primera sisfisiotomia.

La facultad de Medicina después de varias in-
vestigaciones y peritajes respecto a los resulia-
dos de dicha operacion, se encargd de manifestar
por actes publicos su entusiasmo y admiracion.

La nueva operacion fué¢ acogida con gran fer-
vor no solo en LFrancia sino en toda FEuropa.

Pero no tardaron en aparecer adversarios acé-
rrimos entre los que figuran los cesaristas Sac-
combes, Laverfat, Piet y Baudelocque, quien fué
su enemigo mas encarnizado, habiendo en 1776
sostenido una tesis en la cual se pronunciaba
abiertamente contra la operacion de Sigault.

Entre los clasicos: Gardien en su <Tratado com-

pleto de los partosy 1807 se declara partidario

de la sinfisiotomia.

Capuron declara que la sinfisiotomia podia ser
atil v ventajosa en muchas circunsltancias.

Mme. Lachapelle en su obra <Prictica de los
Partos. 1821 a 1825 participa de las ideas de
Baudelocque, Mme. Boivin manifiesta la inutilidad
de esta operacion que es ademés comprometedora
de la vitalidad del nifio.

Desormeaux califica a la sinfisiotomia de peli-
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grosa. Velpeau en su «Tratado completo del arte
de los partos» (1829 a 1834), dice que no debe
rechazarse en absoluto esta operacion.

Jacquemier, en su Manual de Partos, ecstudia
la sinfisiotomia bajo todas sus fases, v sostiene
que no seria peligrosa, siempre que se hiciese
en pelvis cuyo diametro antero posterior fuese
de 75 milimetros y mas de extension.

En 1867 Joulin dice en un articulo sobre la
sinfisiotomia que esta operacién no presentaba
sino un interés histérico y que dado sus resulta-
dos era mejor no esforzarse en sacarla del olvido
en que estaba.

Continué el desprestigio de la sinfisiotomia en
el animo de muchos hombres de ciencia, asi es
como Charpentier en 1883 duda que hubiesen atin
parteros dispuestos a practicarla.

En el afio 1889 la cuestion de la sinfisiotomia
vuelve a agitarse nuevamente.

Bouchacourt, después de hacer un resumen de
todo lo dicho en pro y en contra de 1a operacion
vy haber practicado él mismo experiencias, for-
mandose asi una idea exacta de lo que podia
dar la sinfisiotomia. hace renacer por una elo-
cuente exposicion la vieja operacion de Sigault.

Pero es en Italia donde ofrece gran interés la
historia de la sinfisiotomia.

Es sobre todo, la escuela napolitana desde el
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dia en que di6 acogida a la operacién de Sigaul,
la que no dejé un solo momento de practicarla,
aunque en los otros paises europeos, se la hu-
biese abandonado.

De ahi que Mangiagalli en 1882 lanzara esta
profecia: <la escuela de Ndpoles tendrd la honra
de haber guardado el fuego sagrado de una idea
atil a la humanidad; serd esta escuela la que hard
salir a la sinfisiotoméa del olvido y la repondrd
en su sitio de honor».

Esta profecia se cumplid, v es a la escuela na-
politana a quien se debe la resurreccion de esta
operacion sostenida ardientemente por dos de sus
ilustres parteros: Novi y Morisani.

La primera sinfisiotomia, en Italia, se llevo a
cabo en la ciudad de Génova la vispera de Navi-
dad del afio 1781 por el cirujano A. Lavagnino,
con éxito desgraciado.

Después de algun tiempo (1783 v 1787) es prac-
ticada por los cirujanos Giovanetti y Ferrara con
buen resultado.

Un decidido partidario de la sinfisiotomia, lle-
gando hasta proponer que <por medio de una lev
se obligara a los parteros a practicar la sinfisio-
tomia bajo ciertas condiciones y en ciertos limi-
tes» es Assalini, discipulo de Baudelocque que
fué el principal adversario de la operacion sigaul-

tiana. Assalini tiene la satisfaccion de practicar-




la en 1811 en la Maternidad de Milan con feliz
resultado para la madre y el nifio.

En el periodo de 1815 a 1818 es practicada
tres veces por el doctor Gianni.

Pero insensiblemente va decayendo la practi-
ca de esta operacidon en Lombardia, asi como en
otras escuelas de Europa.

No asi en la de Napoles, donde esta operacion
adquiere derechos inconmovibles, vy desde la ca-
tedra, en la clinica, en los fratados, por todas par-
tes es proclamada v reconocida como necesaria
a las parturientas, en ciertas distocias.

Como representantes de esta escuela tenemos
a Galbiati, Jacolucei v Morisani quien es el ver-
dadero apodstol de la sinfisiotomia en [talia pre-
cisamente en la época de su mayor descrédifo.

Su primer trabajo (1863) es un estudio sobre
«Fstrecheces de pelvis y las indicaciones que pre-
sentan en el momento del parto» donde dedi-
ca un extenso e interesante capitulo a la sinfi-
siotomia en el que la juzga con criterio riguro-
samente cientifico, siendo una prueba verdadera
de la conviccion profunda que anima al ilustre
profesor.

También se distinguleron eon trabajos de mé-
rito Bellazzi, Piccinini, Rispoli, Petrunti, Scibe-
11i v Novi el cual practicé un gran ntimero de sin-
fisiotomia en el ano 1872.




Dos afios después aparece un trabajo interesan-
te sobre esta operacion escrita por Corradi (18745,

«Una probable resurrececion en el campo de la
obstetricia operatorias asi denomina Mangiagalli
el trabajo que presentara en 1882 v en donde se
esfoerza por detener los prejuicios existentes pa-
ra hacer renacer la sinfisiotomia reconquistan-
do su primitivo lugar entre las operaciones obs-
téiricas. Insiste en la necesidad de medir minu-
ciosamente los diametros de la pelvis antes de
toda. tentativa operatoria aconsejando disminuir
15 milimetros para obtener la conjugata vera.

Llegamos al 1888 en gue Morisani presenta a
la Sociedad Obstétrica y Ginecoldgica una esta-
distica prolija de todos los easos de sinfisioto-
mia desde la practicada por Sigault hasta los de
ese afio, demostrando al mismo tiempo la debili-
dad de las objeciones que los adversarios de es-
ta. operacion hacian; formulando nuevamente con-
clusiones que hacia veinticinco afios habia enun-
ciado en su primer trabajo sobre esa operacion
(1863) rectifiedndolas por wultimo en el Congreso
de Roma del afio 1894.

Mencionando a Novi, Mancusi, Cuca, Caruso,
Portiglione dejaremos terminada la historia de la
sinfisiotomia en Italia, donde gracias a la cons-
tancia do los distinguidos maestros de la escuela
napolitana surgio de nuevo al calor de los estudios
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y experiencias llevadas a cabo por sus mas cons-

picuos defensores.
. No corrio la misma suerte en otros paises, aun-
y que encontrd también eco en el extrangero, pues
J no solo fué encomiada en publicaciones sino prac-
‘; ticada por parteros y cirujanos de notabilidad.
} En Alemania es practicada por Siebold en el

mes de Febrero de 1778, cuatro meses después
il de Sigault.

Fué hecha en una mujer raquitica y deforme

L cuyo cartilago interarticular estaba osificado, por
lo que tuvo que recurrir a la sierra; el resultado
de dicha operacion fué teliz.

Al mes siguients, Cambon de Mons opera a una
mujer raquitica con buen resultado para la ma-
dre v el hijo.

El mismo Siebold después de realizar varias
sinfisiotomias termina con las siguientes frases:
«me arrepiento de haberme dejado seducir por

! ' la nueva operacion y de no haber preferido la

operacion cesaria.»
El resultado deficiente que obtuvieron Siebold,

Mursinna v otros que practicaron esta operacion

produjo en Alemania una aversioén que mas tarde

| se puso de manifiesto con toda su intensidad.

! Naegele padre e hijo, Kilgen y Kilian se pro-

nuncian contra la operacion sigaultiana.
Schroeder, Braun, y la mavoria de los parte-




ros alemanes lanzan contra la sinfisiotomia su
célebre anotema que termina asi: «Felix quen fa-
ciunt alena pericula cautum».

En Inglaterra fué practicada la primera vez, se-
gln parece, por John Welchmann en 1789 en una
osteomalacica, con buen resultado para la madre;
y el hijo murié.

Pero tuvo poca acogida esta intervencion en
dicho pais, pues sus mejores representantes, ta-
les como Duncan, Simson, Playfair, Chourchill se
manifestaron decididos adversarios de ella.

FEn Espafia es practicada por primera vez en
Utrera por A. Delgado en el afio 1780.

En Holanda, Camper acogio la sinfisiotomia con
el mismo entusiasmo que lo hiciera antes con el
mismo Sigault cuando tuvo noticias de la ope-
racion.

En medio del desprestigio en gue habia caido
la sinfisiotomia en Alemania, surge la brillante
figura de Leopold quien se encarga de hacerla
renacer.

En 1892, en la Clinica de Ginecologia de Dres-
di, lleva a cabo dos sinfisiotomias, con resultado
tavorable para la madre y el nifio.

En la comunicacion que hace de esos casos se
expresa asi: «Cuanto mas operaciones cesarias he
practicado en estos ultimos afios, menos satis-
fecho he gquedado de la operacién a pesar de los
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buenos resultados constantes para la madre y el
nifio; la abertura de dos vias totalmente contra
natura (abdomen vy utero) en los casos de indica-
cion absoluta, me ha parecido siempre un remedio
desgraciado en los casos de indicacién relativa,
despertando mi atencién sobre el rol util que se
podia hacer jugar a las vias naturales para fa-
cilitar un parto».

«Los resultados notables de la sinfisiotomia pu-
«blicados en estos ultimos tiempos por las Clini-
«cas de Morisani en Napoles y de Pinard en Pa-
«ris, me han inducido a aplicarla también cn ca-
«sos apropiados, con el fin de formarme un juicio
«personal sobre esta antigua v rebatida operacion».

«También aproveché la primera oportunidad que
«s& me presentd para operar dos multiparas, cu-
«yas pelvis presentaban las indicaciones relativas
«a la operacion cesarear.

«En lugar de esta operacién practiqué en estos
«dos casos la seccidn de la sinfisis con los mejores
«resultados para la madre y el nifo; constaté que
«la operacion era facilmente ejecutable y no pue-
«de ser de ninguna manera comparada bajo el pun-
«to de vista del peligro que ella puede acarrear pa-
«ra la vida de la madre, con la operacion cesarea
«o una laparotomia».

La benéfica influencia ejercida por los parteros
de la escuela italiana sobre los maestros de las
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diversas partes del mundo tuvo su repercusion
v muy especialmente en Francia. Pinard se de-
clara el apdstol ferviente de la operaciom cuya
cuna fué su propia patria y estimulado por esta
doble circunstancia emprende los trabajos en su
Clinica de la Maternidad Baudelocque, con opti-
mos resultados.

La conducta de Pinard, sirvio de poderoso es-
timulo a los representantes de la obstetricia de
otros paises, entre otros el ya mencionado Leo-
pold vy Harris de Norte América.

El es quien emprende trabajos en Estados Uni-
dos con €l proposito de rehabilitar la operacién de
Sigault.

Hace un detenido estudio histérico sobre la ope-
racion para probar que fué en Italia donde resur-
gio; analiza las diferentes estadisticas y acon-
seja a los cirujanos parteros americanos que prac-
tiquen la secciom de la sinfisis en los casos in-
dicados.

El doctor Wallich en 1892 publica un trabajo
denominandolo «Una nueva operacién de urgen-
cia: la sinfisiotomia».

Como una prueba que la seccion de la sinfisis
es factible aun en medios de insuficiente asep-
sia y antisepsia y por practicos no bien familia-
rizados con esta clase de operacién es el caso que
cita el doctor Toujan, que refiere haber hecho
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el 11 de Diciembre de 1892 la operacién de la
sinfisiotomia a una mujer del publico en circuns-
tancias excepcionales, puesto que el sitio donde
se llevd a cabo y las condiciones en que se encon-
traba la enferma estaban lejos de llenar de una
manera satisfactoria la antisepsia requerida pa-
ra operaciones de esa naturaleza.

No obstante la operacion fué hecha v sus resul-
tados sobrepasaron el éxito que se esperaba ob-
tener.

Al historiar el caso, pinta con colores resal-
tantes las condiciones del local v los medios de
que ‘disponia en el momento de operar. La di-
mensioén del diametro promonto pubiano minimo
era de 7 a 7 centimetros v medio.

En muy semejantes condiciones opera el doc-
tor Wallich el 28 de Agosto de 1893 en el publi-
co a una mujer que hacia dos dias se encontraba
en trabajo, los diametros pelvianos y el tamafio
excesivo de la cabeza fetal con relacién a la pel-
vis materna deciden a llevar a cabo una sinfi-
siotomia aun leh condiciones poco favorables pues
se encontraba en una habitacion de obreros. Los
resultados fueron felices para la madre v el nifio.

Después del transcurso de muchos afios, M.
Frank imagin6é un nuevo método: el subcutaneo
con una técnica maravillosamente sencilla.

Entre nogotros la sinfisiotomia tiene su peque-




fa historia. Parece que la primera fué realiza-
da en el afio 1893 o 1894 por el doctor De Ni-
cola. El doctor Lagarde ayudado por el doctor Za-
rate practica una sinfisiotomia con feliz resul-
tado.

El doctor A. Soldano en su tesis inaugural en
1913 presenta dos casos operados por él.

El profesor Cantén la ha practicado pero es pre-
conizador de la pubiotomia.

El profesor Zarate, después de haber levado a
cabo numerosas pubiotomias, actualmente se in-
clina por la sinfisiotomia subcutanea pues pudo
apreciar de cerca, en su ultimo viaje a Furopa,
los resultados felices y la sencillez de la opera-
cion de Frank. Pone en practica esa técnica en
la Clinica que dirige con los resultados que cons-
tan en las Observaciones II, TV y VI que figu-
ran al final de este trabajo.

El doctor Chamorro de la Maternidad del Hos-
pital Alvarez presenta a la Sociedad de Obste-
tricia y Ginecologia, en la sesion del 7 de Junio
del corriente afio, una historia clinica de una en-
ferma por él operada con muy buen resultado.

Los partidarios mas decididos de la operacion
de Frank, en Europa son: M. Kupferberg, M. Keh-
rer vy M. Hartmann.






CAPITULO III

Métodos operatorios

La clasica técnica de Gigli recibio varias modi-
ficaciones, que tenian por objeto evitar los incon-
venientes que en la practica se hicieron tangibles.

Una de las primeras fué la referente al trazado
de la, seccion osea, luego la via subcutinea, crean-
dose con este objeto una larga serie de procedi-
mientos operatorios, que evidencian el esfuerzo
constante de los operadores por mejorar la pubio-
tomia, rodeandola de las mejores garantias de
éxito.

Haremos caso omiso de los métodos a cielo
abierto y parcialmente subcutaneo para hacer
nuestras apreciaciones con respecto a las dos ope-
raciones que nos ocupan aludiendo al método to-
talmente subcutaneo.

Y esto fundandonos en que con esta técnica se
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respetan los principales ligamentos debilitando
menos el aparato contentivo; las superficies ex-
puestas a la infeccidén son menores en numero y
extension.

Expone menos a las desgarraduras vulvo va-
ginales porque limitando mas la separacion de
los huesos hace menos facil las desgarraduras
indirectas que son la consecuencia, salvaguardan-
do de las desgarraduras directas o seccion de los
tejidos contra las aristas 6seas (en la pubiotomia).
Ademas puede operarse con ligera anestesia (has-
ta con cocaina segGn Bumm) pues la operacidn
(pubiotomia o sinfisiotomia) se lleva a cabo en
pocos ‘minutos, con todo su cortejo de ventajas.

Técnica de Bumm.— Este operador emplea una
aguja de su invencion con punta articulada con
lo cual suprime las incisiones de entrada y de
salida, limitdndolas a dos insignificantes heridas
puntiformes.

En la articulaciéon de la punta se adapta una
sierra filiforme de extremidad abotonada.

Procede en la siguiente forma: después de la
toilette v desinfecciéon de la region coloca a la
enferma. en posicién de la talla. Penetra con su
aguja por debajo del borde intrapubiano, entre ¢l
grande y pequeiio labio, rechazando el clitoris
hacia el lado opuesto para no herirlo, la hace
progresar recorriendo la cara posterior del hueso
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v Hegando al borde superior con una depresion
mas enérgica del mango perfora la piel haciendo
salir la a,’guja al exterior.

El recorrido de la aguja es vigilado por el dedo
indice de la mano izquierda que estd introdu-
cido en la vagina.

Al extremo dec la aguja se aplica la sierra de
Gigli cuyo boton metalico corresponde a la en-
didura que ella posee.

Articulada la sierra se le hace recorrer en sen-
tido contrario gl camino becho por la aguja an-
teriormente. Se desprende la aguja y colocan los
mangos a la sierra y en varios golpes queda sec-
cionado el hueso.

Bumm advierte respecto a la manera de usar
la sierra que se procedera como si se quisiese
levantar el hueso con la sicrra manifestando tam-
bién que en el momento en gue el hueso esta sec-
cionado se observa que cesa la resistencia y las
extremidades oOseas se separan enire si produ-
ciendo un ruido caracteristico.

En ese momento es preciso comprimir los ori-
ficios producidos por la aguja, al mismo fiempo
que se ejerce con gasas una contrapresion desde
la vagina, asi es como cesa la hemorragia prodit-
cida por la seccion 6sea y de las partes blandas.
Bumm recomienda no descuidar la contraﬁresién
para evitar los hematomas : ademas, la colocacion
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después del parto de una sonda permanente por
unos dias en la vijiga.

Como tratamiento post-operatorio la colocacion
de un vendaje vulgar de laparatomia, las extremi-
dades inferiores en adduccion por medio de un
vendaje colocado al efecto.

Consigue levantar a sus enfermas a las ftres
semanas de operadas.

TECNICA DE WALCHER

Se auxilia de una aguja bor él ideada para rea-
lizar su técnica, que es sencilla Y consiste en
puncionar sobre el gran labio izquierdo ; hace pro-
gresar la aguja manteniéndola adherida intima-
mente al hueso; contralora sus movimientos con
los dedos introducidos en la vagina, hasta hacer
llegar su punta curva al borde superior del hueso.
En este momento se sacan los dedos de la vagina
¥y con ellos se hace presién sobre la piel en el
punto en que va a salir la aguja al exterior: des-
Pués de lo cual se ata con un hilo de seda la
sierra al orificio de Ia aguja.

La aguja recorre un camino inverso con lo cual
queda colocada la sierra.

Se secciona el hueso terminando la operacion
Walcker termina, el parto por versiéon o aplican-
do forceps segun la indicacién.




63—

Téenica del Profesor Zdrate. — Coloca a la en-
ferma en posicién ginecoldgica con las piernas
ligeramente flexionadas y mantenidas asi por dos
ayudantes: después de la desinfeccion v prepa-
rativos de practica, hace un tacto vaginal, luego
busca el punto de reparo, la espina del pubis vy
a un centimetro de ella por la parte interna hace
caer una gota de tintura de iodo que tienc el
doble objeto de esterilizar la piel y determinar el
Tugar por donde penetrara la aguja.

Dicho instrumento exprofesamente ideado para
esta técnica debe tomarse por la extremidad cur-
va en forma tal que el mango descanse en la
parte anterior de la mufieca dejando libre dos
centimetros proximamente de la punta.

Se introduce en la vagina. los dedosmedio e fndi-
ce de la mano izquierda con los cuales se desvia
la uretra hacia el lado contrario del que se opera,
al mismo tiempo que se levanta la presentacion
si es que ella estd aplicada al borde del arco
pubiano, y luego subiéndolos mas se trata de cus-
todiar el camino que recorrerd la aguja. Se pun-
za con la aguja (esgrimida tal como dijimos) el
sitio de antemano sefialado y se la hace penetrar
rasando el hueso oblicuamente en direccion con-
vergente respecto de los dedos que estan situados
en la vagina. Luego empuifiando la aguja por el
mango se contintia la penetracién, descendiendo
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y tratando siempre que la punta siga rasando
al periostio de la cara posterior del hueso.

Mientras tanto los dedos guias, iran desplazan-
do con movimientos de lateralidad las partes blan-
das con el fin de evitar lesionar organos, permi-
tiendo ademas al operador la nocion del buen ca-
mino de la aguja.

Cuando llega al punto de salida en la unién de
la rama descendente del pubis con la ascendente
del isquion, se hace cierta presion en el borde ex-
terno del gran labio para que la aguja lo atraviese
y llegue al exterior.

Es el momento de colocar la sierra filiforme de
Gigli a la articulacién que lleva la punta de la
aguja y haciéndole recorrer un camino inverso
al de entrada quedara la sierra en posicion con-
veniente.

Se reiira la aguja, se colocan sus respectivos

mangos a la sierra, quedando en condiciones de

dar comienzo a la seccion 6sea.

El autor de esta técnica aconseja para evitar
la rotura de esta sierra y llenar el verdadero ob-
jeto del método, haciendo una operacién comple-
tamente subcutanea y con herida punctiforme,
usar la sierra de modo tal que las dos manos
recorran planos perpendiculares sin desviacidn
¥ con una tensién siempre constante.
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Queda terminada la seccion del hueso despucs
de 12 o 15 golpes de sierra.

Por regla general el pubis alcanza una sepa-
racion espontanea de medio centimetro y atin mas,
en el caso de que la sierra haya seccionado los li-
gamentos de la parte anterior del pubis.

Terminada la scecion del hueso, se segparan con
cuidado los muslos de la enferma, pues esta ab-
duccién consigue una separacion de dos traveses
de dedo.aproximadamente, se hace una inyeccion
de hipofisina ¥ con unas gasas esterilizadas se
hace presion en los orificios de enfrada v salida
de la aguja.

Si la presentacion no ha lienado aun la excava-
cién, se coloca en la vagina un gran tapon de
gasas que comprima suficientemente el trayecto
operatorio, durante 15 minutos o media hora.

El parto y alumbramiento tiene lugar durante la
primera hora siendo poco frecuente el tener que
hacer otra inveccion de hipofisina, siempre gue
la contractilidad del atero y la dilatacion del cue-
llo sean normales.

Después se aplica un vendaje compresivo pel-
viano, habiendo antes colocado gasa sobre los
puntos de entrada y salida de 1a aguja, no debe
omitirse la colocacion de una sonda de Pezzer en
la vejiga que permanecera por espacio de 48 ho-
ras a condicion que la orina no haya sido sangui-
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nolenta, pues en dicho caso se la dejara de 6 a
8 dias.

Después de la primera semana de la operaciéon
las enfermas pueden colocarse en decabito lateral
y abandonar el lecho a los 18 o 20 dias.

Técnica de Martel. — Este autor después de
haber empleado varias técnicas entre ellas la de
Ddéderlein, Busch, Farabeuf, da origen a la que
lleva su nombre v que es la que vamos a descri-
bir: hace adoptar a la parturienta posiciéon la-
teral pues cree que tiene mayores ventajas sobre
las otras posiciones, teniendo presente que garan-
tiza el desalojo de la fosa iliaca, al mismo tiem-
po que la cabeza fetal se mueve siguiendo tam-
bién ella la posicion declive del abdomen.

Habla el autor: «parturienta en ducabito lateral
<izquierdo muslo derecho y rotacion interna. Pri-
“mera puncién cuténea en el surco crural en la
«unién del tercio inferior con los dos tercios supe-
«wriores de la rama isquio-pubiana. Segunda pun-
«c16n cutanea a nivel de la espina del pubis. Intro-
«duccion del trocart Martel por el orificio superior:
«un dedo introducido en la vagina sirve de guia.

«Introduccién de la sierra de Gigli vy seecién
«0sea. Parto e intervencion si hay indicacion y po-
«sicion inglesan.




b CAPITULO 1V

Hace pocos afos, M. Frank imagin6 un proce-
dimiento de sinfisiotomia sumamente sencilla, por
via subcutanea.

Parece ser que no haya tenido predecesores, en
la via por él elegida, sin embargo para obrar con
justicia, haremos notar que M. Stockel, habia in-
tentado hacer sinfisiotomias subcutaneas con la
sierra. de Gigli, pero debido a la convexidad de
la cara posterior del cartilago sinfisiario, la sie-
rra reshalaba a izquierda o derecha y la sinfisioto-

mia proyectada se transformaba en una pubio-
tomia mas o menos mediana.

Para evitar este inconveniente, M. Zeweifel pro-
puso su técnica a saber: incinde la piel en el borde
superior de la sinfisis y en direccién {ransversal
esta incision ataca también las inserciones fibro-
sas de los musculos v adminiculam lineoe alba;
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introduce el dedo indice en la cara posterior de
la sinfisis para separar la vejiga; toma luego un
bisturi abotonado y practica un surco en la parte
convexa del cartilago sinfisiario para que sirva
de guia o conductor al hilo sierra de Gigli.

A un centimetro por encima del clitoris practica
otra incision de la piel, vy con la aguja de Bummn,
dirigiéndola de abajo hacia arriba v conducida por
el dedo guia, pasa el hilo sierra que se adapta al
canal formado por el bisturi. Con pocos movimien-
tos de sierra se consigue seccionar el arcuatum
v cartilago sinfisiario.

Por sencilla que sea la técnica de Zweifel, lo es
en mayor grado y ofrece menos peligros de infec-
cion la de Frank que consiste en lo siguiente : Con
la mano izquierda se tira la piel, clitoris vy uretra
tuertemente v se rechaza hacia abajo del borde
de la sinfisis. Coloease el dedo indice entre cl
clitoris v el borde inferior de la sinfisis. Con un
escalpelo comun se penetra directamente sobre
la piel tensa en el justo medio de la sinfisis con
el filo del bisturi dirigido hacia abajo.

Luego se procede a la: sejcicion dela mitad infe-
rior de la sinfisis y el ligamento arcuatum; des-
pués se conduce el bisturi, sin abandonar la heri-
da de la piel, hacia la cara anterior de la sinfisis
seccionando el cartilago de fuera hacia adentro.

Mientras tanto v gradualmente se afloja la trac-
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cién de la piel de tal manera que la abertura de
entrada del bisturi pueda volver hacia arriba.

Es necesario tener presente, que al seccionar 1a
mitad superior hay que seccionar también los -
gamentos v 1as fibras entrecruzadas de los rectos
y oblicuos del abdomen. Una vez hecha la scc-
cién se saca el bisturi con un movimiento rapido
y se cierra la herida con un punto profundo de
catgut.

Como vemos en la operacion de Zweifel, per-
siste una pequefia herida supraclitoridiana, mien-
tras que en la de Frank, no queda en todo y por
todo mas gue una pequeina herida suprapubiana,
aun mas, el operador no toca la cavidad de Ret-
zius, regiéon muy susceptible de infeccion. Como
corroborando esta apreciacion citemos el caso de
la primera operada por Zweifel en la que se for-
m6 un pequeiio abceso entre la sinfisis v la vejiga.

Tl trabajo reciente del Prol. 1. Kehrer, director
de la Maternidad de Dresde, es una contribuciéon
importante € imparcial a la difusion de la sinfi-

siotomia subcutanea.

i
il
i
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Posee una técnica propia a saber: introduce un
dedo en la vagina, detras de la sinfisis, y después
de haber reconocido sus caracteres, rechaza ha-
cia un lado de la uretra. Un ayudante lleva el
clitoris muy hacia abajo. Con un bisturi puncio-
na la sinfisis en su parte media: como consccuen-
cia del descenso de los tegumentos prepubianos,
la puncion sc encuentra en medio del monte de
Venus.

Qe ataca entonces el cartilago primero en su mi-
tad inferior, pero en los dos tercios anteriores de
su espesor y sin tocar el ligamento arqueado sub-
pubiano. Se hace girar el bisturi en la herida sin
abandonarla y se le hunde de la misma manera
en la mitad superior del cartilago, pero siempre,
en sus dos tercios anteriores. Se reemplaza lue-
go, el bisturi recto por un bisturi abotonado con
el cual se termina la seccién del cartilago y la de
los ligamentos suprapubianos; después con mucho
cuidado se secciona en la profundidad los liga-
mentos pubo-vesicales.

El separamiento de la sinfisis es de solo 2 cen-
timetros porque esta atn retenido por el ligamen-
to arqueado y las cxpansiones tendinosas de los
musculos adductores. Si se corta el ligamento ar-
queado, todo lo posible, la pelvis se abre mas am-
pliamente. Los dedos que estan en la vagina se in-

troducen facilmente enire los fragmentos de la
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sinfisis que ofrecen un geparamiento de 2 a 3
centimetros. Para evitar una separacion conside-
rable se aproximan los muslos, sin esta manio-
bra se peligraria herir la vejiga, los ligamentos, los
elevadores del ano y de forzar las articulaciones
sacro iliacas. Se sutura la herida, se hace com-
presion por algunos instantes para prevenir to-
da hemorragia, y se sonda la vejiga para asegu-
rarse de su integridad.

Ton cuanto al tratamiento ulterior Kehrer imita
a Frank, colocando una almohada de arena de ca-
da lado de la pelvis.







CAPITULO V

Accidentes inmediatos Yy alejados de estas

intervenciones

En la pubiotomia, los accidentes inmediatos son
de dos clases: unos producideos por traumatismos
durante las maniobras operatorias, y otros de ori-
gen infeccioso.

Accidentes traumdticos. — Enire estos menciona-
remos: desgarraduras vulvo vaginales, lesiones
urinarias, hemorragias, hematomas, edemas.

Desgarraduras vulvo vaginales.— Constituyen el
accidente mas serio y frecuente de esta operacion.

Estas lesiones se producen en la pared vaginal
en las porciones correspondientes a la seccion
osea, se citan casos en que S€ extendia hasta
el gran labio y aun hasta el ano.
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Pero la gravedad asume mayor proporcioén cuan-
do comunica con la herida operatoria.

Holcheisen sobre 7 desgarraduras encuentra 4
comunicantes. Schlafli halla un 15 por ciento co-
municantes.

Parece que los factores que intervienen en la
produccién de estos accidentes sean la primipari-
dad vy las intervenciones que se efectuan para ter-
minar el parto.

Se han levantado varias estadisticas que vienen
a corroborar estas apreciaciones.

Ellas son las de Zangemeister gue observa un
31 por ciento en primiparas y un 7 v medio por
ciento en multiparas.

Kraemer halla sobre 22 desgarraduras, 19 pro-
ducidas en intervenciones postoperatorias v solo
3 insignificantes en casos terminados por partos
expontaneos.

Rossier en 12 desgarraduras, 11 correspondien-
tes a primiparas y forceps, 1 por version en mul-
tipara.,

Schlifli, obtiene un 32 por ciento en las primi-
gestas y 12 por ciento en multiparas.

Actualmente se esta de acuerdo en admitir que
las verdaderas causas de estas complicaciones
son: el separamiento brusco e ilimitado de los
fragmentos oseos, asi como la extraccion muy ra-
pida del nifio que determina la separacion brus-
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ca de los huesos, aunque 1o dejemos de compren-
der que la primiparidad v la mala calidad de las
partes blandas sean causas eficientes para pro-
ducirlas.

En las historias clinicas que figuran al final
de este trabajo encontramos en varias de ellas
este desagradable accidente.

Lesiones urinarias. — Desgarraduras vesicales.
Fs un accidente muy frecuenie y constlifuye un
verdadero peligro de esta operacion.

Se han levantado varias estad{sticas entre otras

las de Van Franque que observa dos desgarradu-
ras vesicales sobre 14 casos. Kraemer 10 sobre
53 casos. Konmeigieser 4 en 21 casos. Holchei-
sen 2 sobre 16 casos. Reifeischeid da 3 sobre 27
cagos y por aliimo la de Sehlifli que observa un
12.3 por ciento en 510 casos.

Entre las causas que las producen se observa
la accion del borde cortante del pubis seccionado
al ponerse en contacto con la vejiga, durante la
extraccion del feto.

Como es facil comprender estos accidentes agra-
van el pronostico ¥ establecen desde ya una cau-
«a fundada para quc nos inclinemos por la sin-
fisiotomia subcutanea, donde este accidente €8
menos frecuente y posible por razones anatomicas

y de técnica.
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Otro de los accidentes es la «incontinencia o
retencién de orina».

La estadistica de Schlifli sobre 510 casos da
un 4, 17 por ciento de incontinencia prolongada.

Bar publica un caso que duro diez dias.

Leopold ha observado varios casos con emi-
si6n de orina sanguinolenta sin lesion anatémica.

Un caso interesante es ¢l operado por Scitz por
el procedimiento de Doderlein en que hubo lige-
ra hematuria que no se atribuyo a lesién alguna;
al 4. dia sobrevino fiebre, llegando a 39¢, desapa-
rece después de tres dias. Pasado varios dias se
hace un examen citoscopico y se nota una heri-
da sobre la pared anterior de la vejiga, correspon-
diendo al mismo sitio de la herida operatoria.

También se cita un caso de lesion de la uretra
(Blumreich). '

Hemorragias. —Se producen como consecuencia,
de traumatismos sobre los siguientes organos : ple-
x0 vesical, clitoris, senos vulvo vestibulares, ve-
nas del diafragma urogenital, paredes de la vagi-
na, plexo venosos del periostio aunque estos Ul-
ttmos son de menos importancia.

Las estadisticas que se han construido a este
respecto, ofrecen la mayor variedad en cuanto
a las proporciones asumidas por ella; asi a la
vez que consignan casos de insignificante gra-
vedad, hasta los que han sido fatales.




Uno de los que tuvo resultado letal fue el de
Rostern que no fué posible por ningin medio co-
hibir la hemorragia, que resultd provenir de la
lesion del plexo venoso prevesical.

La estadistica de Hocheisen revela sobre 16 ope-
radas 9 de escasa importancia, O de mediana in-
tensidad y 2 casos de gran hemorragia.

Kraemer da un promedio de 3 por ciento.

Tandler presenta 14 casos sobre 19 siendo ellos
de mediana intensidad.

En la va mencionada estadistica de Schlifli en-
tre sus 510 operadas divide los cazos de hemorra-
gia segun la gravedad de sus categorias: hemorra-
gia considerable, un 13.3 por ciento, hemorragia
muy intensa, calcula un 1,37 por ciento y hemorra-
gia capaz de produecir la muerte 0.3 por ciento.

Al recorrer las historias Clinicas del Archivo
de la Maternidad hemos podido apreciar que es-
te accidente es sumamente frecuente en las pu-
biotomias, observandose en mayor o menor grado
segun los casos.

Como congsecuencia de la hemorragia existe en
esta intervencién otro accidente : el <hematomas.

Fstas colecciones sanguineas provienen de le-
siones del clitoris que se dejan sin hemostasia.

Complican la intervenciéon pues se reabsorben
con mucha lentitud y son causas de supuraciones
molestas.
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Leopold cita un gran hematoma y Sellhein otro

cuyas exageradas dimensiones eran tales que al-
canzaba la cara anterior del muslo.

Hocheisen en 16 casos tiene 6, Tandler mencio-
na 4 hematomas en 19 operadas.

Por nuestra parte, también podemos manifes-
tar que hemos hallado un buen namero de hema-
tomas en la serie numerosa de intervencionss que
se registran en nuestra maternidad.

Accidentes infecciosos. — -Estos accidentes eran
mas frecuentes en las épocas en que imperaba
1a clasica técnica a cielo abierto dando como tér-
mino medio un 41 por ciento causando una morta-
lidad de 5 por ciento. En estadisticas posterio-
res, atn se mantiene la cifra reveladora del acci-
dente infeccioso: asi Holcheisen observa 8 sobre
16 casos. Reiffescheid 13 en 22 casos.

Schifli en sus 510 casos observa un 37.7 por
ciento.

En esta ultima estadistica las trombo-flebitis
figuran en un 8.2 por ciento.

Accidentes tardios

Los accidentes tardios de esta intervencion no
se observan con tanta frecuencia.

En cuanto a la estatica pelviana o la marcha,
se sabe que en algunos casos, las enfermas acu-
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san ligera molestia al levantarse, v segin algunos
autores ello es debido a levantadas prematuras.
Gigli tiene algunas anotaciones al respecto ¥ da
estas cifras: Enfermas levaniadas antes de los
20 dias, 22 acusan molestias en la marcha. En
las que lo han hecho después de 25 dias, corres-
ponde 36 casos.

Después de los 30 dias solo 6 casos acusan dicha
molestia. De esto se deduce que esta intervencion
exige a las enfermas una estadia mas 0 menos
prolongada en cama.

También se observa cierto balanceo en el an-
dar, v esto en proporcion inversa a la permanen-
cia en cama.

Ya veremos en lugar oportuno como sé compor-
ta la sinfisiotomia a este respecto.

Se pueden incluir también entre estos aceclden-
tes los casos observados de «prolapsos ¥ desviacio-
nes genitales» [Existen estadisticas, entre otras
la de Kramer que da la elevada cifra de 13 en 14
casos. Schifli cita solo 24 casos de prolapso vagi-
nal en 510 operaciones.

También se observa después de cierto tiempo
en las operadas, la produccion de «hernias ingtii-
nales» v con tanta mas frecuencia, cuanto que la
seccion del hueso esté mas proxima al anillo in-
guinal. Existen observaciones de esta indole, pu-

blicadas por De Bovis, Hartmann y Mann.
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Un caso curioso es el citado por Kraemer de
una hernia producida por un separamiento de un
través de mano, y otro por FFranz con uno de vein-
te centimetros.

Desde ya podemos apreciar que la sinfisiotomia
esta muy lejos, por razones anitomo-topograficas
de producir semejante accidente.

Debido a traumatismos de la articulacion sacro-
iliaca se ha podido observar también la produc-
cion de «ciaticas persistentes.»

Los accidentes que se atribuven a la sinfisio-
tomia son imputables a la técnica primitiva a
cielo abierto.

Las hemorragias no son de ordinario graves.

Se producen cuando se incinde el arcuatum,
se separa el pubis o se extrae el feto. Segin
la estadistica de Jorand la hemorragia es abun-
dante proximamente 1 vez en 7 casos.

Los trombus son muy poco frecuentes.

Las heridas de la vagina y de la comisura ante-
rior de la vulva aisladas o combinadas con la
del pubis son relativamente raras, Pinard las ha
observado 8 veces en 84 operaciones.

Los desgarros, los arrancamientos de la ure-
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tra, son debido generalmente a heridas vulvares
v vaginales. A veces es necesario colocar una son-
da permanente dada la dificultad para conocer su
orificio contuso desgarrado o hasta arrancado. En
otros casos la uretra puede estar solo estirada.
distendida sin solucion de continuidad aparente,
resulta sin embargo incontinencia de orina tem-
poral a consecuencia de la distension exagerada
del esfinter de la vejiga.

[Las lesiones de este organo, son mas raris:
parece que la cifra que indicaria aproximadameoen-
te los peligros de la herida de esta viscera, segin
Bar es de 3 por 100.

Pero como va hemos manifestado, no es de
nuestra incumbencia comentar accidentes de otra
técnica distinta de la que nos hemos propuesto
tratar, por lo que analizaremos los resultados ob-
tenidos con el procedimiento subcutaneo de I'rank.

Los primeros resultados obtenidos por Frank
con su nuevo método de sinfisiotomfa son ver-
daderamente halagiieiios. Sobre 16 primigestas
operadas, solo una tuvo desgarradura de partes
blandas. Las 44 multiparas que operd no presen-
taron accidente alguno.
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Ademas manifiesta que ninguna de sus opera-
das, sintieron molestias al caminar, habiendo
abandonado la cama precozmente a los 12 0 15
dias de la intervencion.

En la Asamblea de médicos ¥ naturalistas ale-
manes presenta una nueva estadistica con 19 ca-
sos todos con feliz resultado.

Zweifel presenta una seric de 12 casos operados
segn su procedimiento, al Congreso de la Socie-
dad Alemania de Ginecologia en 1907.

Kupferberg ha practicado 5 sinfisiotomias en
multiparas por el método de Frank, sin ninguna
complicacion, los fetos en buenas condiciones de
vitalidad ; 1a locomocion de las enfermas se hizo
normalmente, y la vejiga funciono perfectamen-
te. Tampoco se observé en ningin caso hemato-
mas, v después de cierto tiempo la cicatriz era
apenas perceptible. Las conjugatas veras de las
operadas oscilaban entre cm. 7.3 v cm. 85. Mas
tarde este mismo cirujano ejecuta 17 sinfisioto-
mias mas con excelentes resultados para {a madre
v el hijo; desgraciadamente ignoramos si entre
ese numero de operadas existian primiparas.

Las operaciones llevadas a cabo por Hartmann,
discipulo de Frank, son seis, con optimos resul-
tados, pues en ninguna de ellas hubo gue lamen-
tar accidentes ni complicaciones.
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Los resultados obtenidos en las sinfisiotomias
subcutaneas realizadas entre nosotros, quedan ex-
puestos en este trabajo en su correspondiente
lugar.







CAPITULO VI
Valor comparativo

Hemos dejado expuesto, basandonos en esta-
disticas levantadas por autores autorizados, que
la'pubiotomia ofrece en el curso de su ejecucion
o después de ella accidentes que pueden compro-
meter 1a vida de la madre.

Ellos estan representados por la hemorragia,
los hematomas, desgarraduras vulvo vaginales, ¥
vesicales, tanto méas graves cuanto establezcan
comunicacion entre esos Organos y la herida ope-
ratoria.

Alora nos proponemos hacer un estudio deteni-
do de cada una de las observaciones clinicas gque
presentamos en igualdad de numero {cuatro pu-
biotomias y cuatro sinfisiotomias) y de metodo
de ejecucion (subcutdneo).

Como veremos a su debido tiempo, las sinfisio-
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tomias son practicadas con el procedimiento sub-
cutaneo de Frank—tres de ellas por el Prof. Za-
rate v una por el Dr. Chamorro.

Las pubiotomias son realizadas en la Clinica
Obstétrica que dirige el ya mencionado profesor.

La observacion [ trata de una pubiotomia rea-
lizada en una multipara cuya pelvis presenta sus
diametros disminuidos; p. p. m. 85 cm., existien-
do desproporcion feto pelviana. Realizada la pu-
biotomia, se observa escasa hemorragia segin el
texto de la historia clinica que como otras de esa
época, son evidentemente concisas. Ademas com-
probamos una complicacion : formacion de «<hesna-
tomar. Mas adelante dice que no hubo «desgarra-
dura vaginal» pero la orina sale sanguinolenta?

FEn resumen observamos en esta intervencion:
1.0 pequefia hemorragia; 2.° hematoma; 5.0 lesion

en el aparato urinario.

Pasemos a considerar la observacion 1l Es una
sinfisiotomia practicada en una multipara, cuya
pelvimetria interna da 10,4 cm. de conjugata dia-
gonal y cm. 8,8 de p. p. m. Existe desproporcion
pélvico-fetal. Terminada la sinfisiotomia apenas
da algunos gramos de sangre la puncion hecha
con el bisturi. «No se observa desgarradura de la
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pared vaginal». La orina sale clara. FFeto en bue-
nas condiciones biparietal 9 12 cm. Puerperio
normal.

A los tres dias mueve las piernas, y a los 12
dias se levanta, su marcha es normal.

Recordemos que un crecido niunero de pubio-
tomizadas no estaban en condiciones de abando-
nar el lecho sino después de 25 o 30 dias.

Observacion 11I.  Es una pubiotomia llevada a
cabo en una multipara con estrechez pelviana de
8 1.2 em. Sacro corto; falso promontorio. No bien
termina la seccion osea se produce «abundante
hemorragia», «gran hematoma».

Separacion osea de solo 1 em. cuerda fibrosa
que retiene los huesos. Abduccion para obtener
mavor separacion que produce una «lesgarradura
de la pared vaginal comunicante con la seccion
Osear. Ilemorragia continua. «lLesion de la vejiga
porcion antero lateral izquierda:. Fistula vesico
vaginal» en ultimo {érmino.

Observacion 1V. La intervencion anterior ha
sido muy accidentada, veamos los resultados de
ésta.

Se trata de una sinfisiotomia en una pelvis pla-
na, con espina retropubiana de o mm., etc.
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Herida da «poca sangre» separacion de b cm.
No hay desgarradura vaginal. No se produjo heri-
da vesical.

A los dos dias del parto loquios alterados, des-
aparicién al poco tiempo, locomocioén normal.

En esta observacion (la V, siguiente! que trata de
una pubiotomia tenemos como primer accidente
la ruptura de la aguja, lo cual dié motivo al cam-
bio de técnica por la de Dérderlein; la separacion
de los cabos no alcanza a 33 mm. Se intenta nue-
va aplicacion de forceps. Procide el corddn. Se
intenta una version inlerna, fracasa. Por fin se
termina con una basiotripsia. Se observa una des-
garradura lateral del cuello. En la herida quedo

el fragmento de aguja.

Esta complicacion que aun no habiamos hecho
constar no pasa desapercibida al recorrer esta
historia.

Indiscutiblemente este accidente queda exclui-
do de la sinfisiotomia subcuténea, que utiliza,
por todo instrumental operatorio, un simple bhis-
turi.

Tal vez con una sinfisiotomia subcutanea se
hubiesen evitado todas las peripecias de esta in-
tervencion en la que se hizo desfilar casi toda la
cirugia obstétrica.
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Puerperio patoldgico. — La fiebre alcanza has-
ta 39¢. Formacion de hematoma que supura du-
rante muchos dias.

V1. Es una sinfisiotomia en una pelvis plana y
generalmente estrecha. P. P. M. 7,5 cm. La herida
ha dado apenas algunas gotas de sangre. Vagina
y vejiga integras.

Hasta ahora en las sinfisiotomias no hemos ob-
tenidos sino éxitos.

VIL Se trata de una pubiotomia, llevada a cabo
en una pelvis generalmente estrechada vy aplasta-
da, p. p. m. 8,6 em.

Un parrafo de la historia dice asi: «Pequefia
desgarradura vaginal que pone en comunicacion
la brecha con la vagina.»

Sondada la vejiga da orina sanguinolenta; la
vejiga fué herida a pesar de todos los esfuerzos
v precauciones (la Historia Clinica dice que ella
habia sido desplazada)habidas por los habilisi-
mos cirujanos que intervinieron, los que opinan
haya sido debido a un prolapso de ella comprimida
entre la cabeza fetal y el borde cortante de los ca-
bos 0seos. '
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VIII. Es una sinfisiotomia practicada en una
multipara de pelvis plana generalmente estrecha-

—

da p. sub. p. ecm. 10,3.—p. p. m. 8 cm. 7 min.
Durante todo el curso de la operacion no hay que
lamentar ningtn accidente. La sangre perdida es
insignificante. No hay hematoma. Tampoco se pro-
ducen desgarraduras. E1 puerperio en los cuatro
primeros dias perfectamente normal. Pulso v tem-
peratura normales, orina clara, miccion esponta-
nea. Edema ligero en los grandes labios, herida
operatoria de aspecto normal. Del 5° a 7° sube la
temperatura. En el 8° la enferma se sienta en el
lecho, estado general normal.

A los 13 dias abandona el lecho, su marcha
normal, sin acusar ninguna molestia. Como vemos
esta intervencién por sus resultados inmejorables
es digna de figurar al lado de las otras tres sin-
fisiotomias va comentadas.

Como se colige del presente comentario, las cua-
tro pubiotomias mencionadas ofrecen accidentes
que complican la operacidn, creando a veces si-
tuaciones dificiles de superar.

En cuanto a la <hemorragia» la vemos figurar
en todas ellas en mayor o menor grado.

La Observacion | registra una hemorragia poco
intensa.
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En la I (H. Cl. N.» 528) se cita una abundante
hemorragia que aumenta de intensidad al produ-
cirse la desgarradura vaginal comunicante.

El <hematoma», que es un accidente temido a
causa de las supuraciones molestas, y de su len-
ta reabsarcion, lo hallamos en los casos clinicos
I, Ill v V siendo los que figuran en 2stos altimos
de grandes dimensiones. Luego esta complicacion,
lo mismo que la hemorragia, la encontramos en
mds de la mitad del numero de casos que presen-
tamos.

Las «desgarraduras vaginales» las hallamos en
las Observaciones [II y VII asumiendo éstas ma-
yor gravedad por ser comunicantes con la herida
operatoria. Obtenemos este accidente en una pro-
porcién equivalente a la media de casos.

Desgarraduras de la vejiga. — Accidente que
constituye un verdadero peligro en esta interven-
cion lo vemos producirse en nuestras observacio-
nes N.o [ probablemente (la historia es reservada
en este sentido) en la N.o IIl y VII en esta ultima,
va lo dijimos, a pesar de todo cuanto se hiciese
para prevenirla.

La causa de este accidente tan frecuente (3 ve-
ces en 4 casos) es debido a la naturaleza de esta
intervencion que expone dicho drgano, a la ac-
cion de los bordes cortantes de los cabos Oseos,
durante la salida de la cabeza fetal.
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Como dato ilustrativo, presentamos, al final de
este trabajo una fotografia que patentiza lo que
acabamos de exponer.

Se trata de una pelvis perteneciente a una pu-
biotomizada (H. C. N.o 221 del afio 1914) que fa-
llece por shoc cloroféormico, media hora después
de practicada la intervencion.

Vamos a describir esta pieza, tal vez lnica en
su especie, y que figura bajo el namero 467 en el
Museo de la Clinica Obstétrica v Ginecologica del
Hospital Ramos Mejia.

Pelvis plana relativamente estrecha p.p. m. 9,3,
Viciada por desasimilacion asimétrica de la 2.2
pieza sacra.

Pieza sacra asimélrica por menor desarrolio de
la mitad derecha. La porcion de la linea innomina-
da situada sobre el alerén sacro, se inserta en el
lado izquierdo sobre el medio de la primera pieza
sacra, mientras que del derecho lo hace sobre el
cuerpo de la segunda.

Hay un menor desarrollo de la porcidn del ale-
r6n sacro situado sobre la linea innominada de-
recha donde se muestra atrofiado.

Falso promotorio entre la 1.2 y 2.2 pieza sacra
(falso p. p. m. 9,7).

Hemorragia v disyuncién de la articulacion sa-
cro-iliaca derecha vy hemorragia de la sinfisis sa-
cro-iliaca del lado izquierdo.
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El borde de log cabos 0seos ofrece un gran pd-
recido «al borde cortante de una sierrav. Ll corte
del hueso se encuentra por dentro de la espina
pubiana izquierda a cm. 2 1 de la sinfisis, se diri-
ge hacia adentro, saliendo bajo el arcuatum a
1 em. de la sinfisis.

En la Observacion V nos hallamos frente a otro
accidente: la «ruptura de la agujas.
Consignamos un promedio de L en 1 casos.

Por fin hallamos en la Observacion 111 una «is-
tula vesico-vaginaly que termina la serie de com-
plicaciones habidas en ese caso. Damos también
una cifra media de 1 por 4 casos.

Hemos citado en otro lugar un accidente tardio
de la pubiotomia: la produccion mas o menos le-
jana de hernias inguinales, que aunque &n nues-
tras observaciones no figuran, sin embargo exis-
te un buen numero de casos citados por autores
extranjeros. La causa principal de este accidente
consiste en la proximidad de la seceion osea al

conducto inguinal.

s sorprendente el resultado obtenido en las
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cuatro sinfisiotomias subcutaneas que acabamos
de analizar.

En ninguna se observa los accidentes ¥ com-
complicaciones que acabamos de apreciar en lus
pubiotomias.

Nada de <hemorragias ni escasa siquiera. No he-
mos constatado en el curso de ellas <hematomas»
ni grandes ni pequenos.

Llamanos la atencion asi mismo, la ausencia
de desgarraduras de partes blandas y Organos ve-
cinos.

La marcha v Ilocomocion de las enfermas, sin
molestias ni dolores, parece asegurar una buena
consolidacion del cartilago sinfisiario.

El abandono del lecho se hace, seguin las mismas
observaciones antes que en las pubiotomizadas.

Como es facil deducir, ante la evidencia de los
hechos, al hacer estas apreciaciones no nos ani-

ma ningun prejuicio al respecto, no haciendo mas
que exponer nuestra admiracion por la muy senci-
lla y muy aséptica operacion de Frank.
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OBSERVACION I

Historia N. 121. — Sgrvicio DPEL Dr. ZARATE

BoreTiy cLinico pE Evenina Diaz pE ALVAREZ

Antecedentes hereditarios e individuales. — YLos
padres viven sanos, embaiazos 8, partos espon-
taneos no hay gemelar.

Ignora a que edad camino, locomocion normal.

Reglado a los 14 aios, normales en cantidad
y duracion.

Embarazos 4, a término,dos primeros del sexo
femenino, partos espontineos, viven y son sanos,
los dos tultimos del sexo masculino murieron al
nacer, son hijos del mismo padre que del actual

embarazo.
Ezxamen general y Obstétrico. — Esqueleto. Re-

gular. Varices superficiales.
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Pelvimetria interna p. p. m. 82.
Observacién. — Ingresa del publico. Su parto
"se ha iniciado 11 horas y 10 antes habiendo roto

precozmente sus membranas. Llega en las siguien-
tes condiciones: temperatura 37, 85 pulso regu-
lar igual de buena tension.

A la inspeccién notamos un vientre grande glo-
buloso ttero desviado a la derecha de 38 ctmr. de
altura, de paredes tensas y con contracciones fran-
cas y vigorosas. Por la palpacién se diagnéstica
una presentacion cefalica sin encaje cabeza que
desborda en 2 ctms. el pubis, dorso a la izquierda
latidos fetales normales (14 por minuto).

Por el tacto vulva y vagina de multipara am-
plias, y con tejidos elasticos; pelvis con sus dia-
metros disminuidos p. p. m. 8.5.

Cuello con 2 centimetros de dilatacion, bolsa
rota—cabeza por cncima del estrecho superior
muy movible orientada en 1. T.

Contintia con contracciones vigorosas comple-
tindose su  dilataciéon a las 6 a. m. La cabeza
profundamente modelada con cabalgamiento y
gran tumor sero sanguineo permanece por enci-
ma, del estrecho superior notandose con el tacto
bi-manual que existe una gran desproporcion. Se
-resuelve ampliar su pelvis con una pubiotomia.
El cuello se ha rehecho y su dilatacion es de 7
centimetros con borde adematoso.
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Se practica la seccion del hueso por el método
completamente sub-cutaneo (Prof. Zarate). Se se-
paran los cabos 2 centimetros, la hemorragia es
escasa. Se le administra hipofisima v 20 después
se despiertan contracciones francas, fa cabeza se
encaja y se expulsa facilmente el feto. La sepava-
cion maxima es de 3 centimetros.

Alumbramiento espontdneo 207 despuds. Se for-
ma un pequeiio <hematoma. que desapaiece ha-
ciendo compresion. Kl nifio nace on estado  asfie-
tico, se reanima 10’ despuds.  Gran lavaje intra-
uterino con agua trementinada.

La separacion de los cabos 6seos en el momen-
to del encaje se avaltia en 3 cenfimetros.

Nota: No ha habido desgarradura vulvo-vaginal
y después de expulsar el feto la orina sale sangui-
mente, se le coloca una sonda permanente. .






OBSERVACION 1I

Historra N. 972 pEL Sgrvicro pEL Pror. Dr. ZARATE

Oreranores Dres. E. Zirare v E. Bokro

Aurora R. de S., de 30 afios de edad, espafiola.

Ingresa a la Clinica Obstétrica el 1.° de Julio
a las 6 de la mafiana.

Los antecedentes hereditarios no lienen impor-
tancia.

Ha tenido dos embarazos, ¢l 1. a término parto
distocico, el feto nacid muerto; el 2.° fué aborto,
espontaneo a los dos meses.

Al examen de la embarazada comprobamos el
atero desviado a la izquierda. Preseniacion lon-
gitudinal, cefalica sin encaje en 1. T.

Pelvimetria externa: B. T. 32, B. 1. 26, B. K. 22,
S. P, 18,

Pelvimetria interna: c. diagonal 10.3 centime-
tros, p. p. m. 88 centimetros.
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Ingresa del publico enviada por una partera que
le ha practicado numerosos tactos con aceite. El
trabajo de parto ha comenzado hacen 9horas v la
bolsa de las aguas se ha roto dos horas después
de iniciados los dolores.

Vientre globuloso, edema suprapubiano, fondo
a 36 cent. por encima del pubis.

Auscultacion fetal normal.

Por el tacto se nota vulva y vagina amplias
de multiparas, cuello con 6 centimetross de dila-
tacion, dilatable, cabeza en el estrecho superior,
en actitud indiferente vy en asinclitismo anterior;
pequefio tumor sero-sanguineo.

Queda la enferma en observacion hasia las 11
a. m. en gue se practica un nuevo examen, cons-
tatandose gque no ha habido modificacién en la
marcha del trabajo ni en la dilatacion del cuello,
ni en ¢l encaje de la cabeza.

Dados log antecedentes obstétricos y !eniendo
en cuenta la desproporcion entre el feto y la pel-
vis. Se resuelve practicar una operacion ampliatoria
de la pelvis decidiéndose por la sinfisiotemia sub-
cutdnea, procedimiento de Frank, bajo ligera
anestesia cloroformica,

Colocada la enferma en posicion convenicnte,
tentendo las piernas dos ayudantes, se ubica
bien la sinfisis pubiana y se marca con Llin-
tura de iodo. Introdticense entonces ¢l indice




— 103 —

v medio de la mano izquierda en el conducto va-
ginal tratando de rechazar o desviar la uretra ha-
cia el lado derecho del rodete sinfisiario posterior,
con el dedo pulgar se desciende ¢l clitoris por de-
bajo del arcuatum. Penetrandose enseguida con
el bisturi tenido de la mano derecha, directamente
en el medio de la sinfisis v con pequeiios cortes
que dejan sentir el crujido del fibro cartilago se
secciona 1a mitad inferior de la sinlisis, hecho esto
v sin invertir el filo se procede a la seccion de
la mitad superior por pequeios golpes ¥ hasta
percibir la punta del bisturi en los limites del pe-
riostio o ligamento posterior. Terminado esto los
avudantes efectian una pequeila abducecion de los
muslos v la sinfisis se entreabre en una extension
de un centimetro a centimetro y medio; breves
instantes después una mayor abduccion lleva la
gseparacion a cuatro centimetros mAas 0 menos.
L.a puncion hecha con el bisturi apenas s1 da unos
gramos de sangre e inmediatamente se coloca un
punto de crin.

Se gnuspende la anestesia y se inyecla una am-
polla de pituitrina.

No hay desgarradura de la pared vaginal y la
gonda da orina clara.

Pocos instantes después de la seccion de la sin-
fisis la cabeza desciende y se encaja y el cuello
completa su dilatacion.
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A las doce y media la cabeza apova sobre el suelo
perineal en transversa, pero como la mujer no
puja debidamente y las contracclones no son muy
enérgicas, se inyecta una segunda ampolla de pi-
tuitrina, v el parto se efectua expontaneamente
a los 15 minutos de la segunda inyeccién, sin
desgarro de las partes blandas, y obteniéndose un
feto de 3100 gramos, con biparietal de 9 y medio.

El alumbramiento se efectua por expresion a
los 20 minutos.

Se le coloca a la enferma un vendaje compre-
sivo. El puerperio se desarrollo en condiciones
normales; a los 3 dias de la operacién mueve sus
piernas. A los 12 dias se levanta por primera vez
vy camina sin incomodidad.

A los 16 dias sale de alta en perfectas condi-
ciones.




OBSERVACION TII

N.o H. C. 528 —-Skrvicto DEL PRrO¥. ZARATE

Cecilia S. de G., 28 afios, Q. D., nacionalidad
rusa.

Antecedentes hereditarios e individuales. — Los
padres fallecieron, no recuserda la causa. La ma-
dre tuvo 4 partos; tuvo un gemelar.

Caminé siempre bien, pero no recuerda cuan-
do empezo, reglo a los 15 afios, regulares en su
aparicion y duracion.

Tuvo 2 embarazos a término, primero parto es-
pontaneo vive y es sano, el segundo fué una apli-
cacion de forceps, feto muerto, los 2 del sexo
femenino, el primero fué amamantado por la ma-
dre. Son hijos del mismo padre que del actual em-
barazo.

Exdmen general y obstétrico.—-Esqueleto peque-
fio con ligeros estigmas de raquitismo en el to-
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rax y miembros inferiores. Corazon normal. Pul-
so 80 por minuto.

Vientre globuloso, tlero en la linea media, pre-
sentacion ceféalica, variedad O. I. D. T.

Vulva y vagina con varices.

Conformacion pelviana, pelvis plana raquitica,
hay un falso promontorio que reduce el p. p. m.
a menos de 8.5 centimetros. Estenosis del estre-
cho medio.

Ingresa del publico.—Su parto se ha iniciado
4 horas y 50 minutos antes con rotura precoz de
las membranas. Temperatura 36.8, pulso 80, re-
gular, de buena tensién. Llama la atencion la gran
cantidad de varices en los miembros inferiores
y sobre todo genitales, estos tltimos se ingurgitan
en los esfuerzos expulsivos de la parturienta dan-
dole gran relieve a la vulva como si fuese dis-
tendida por la cabeza en el momento del despren-
dimiento.

Exdmen obstétrico.—Vientre grande, globuloso,
Gtero en la linea media de paredes tensas y ani-
mado de contracciones enérgicas; por la «palpa-
cion» se diagnostica presentaciéon cefalica sin en-
caje completamente por encima del estrecho su-
perior, el parietal anterior desborda la sinfisis,
cabeza dura osificada, dorso a la derecha; lati-
dos fetales normales. Por el tacto se constata el
enorme desarrollo varicoso, varices que en la va-
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gina hacen gran relieve accesible y mas que es-
{o un «falso promontorio», que reduce la amplitud
de la pelvis a menos de 8 y medio centimetros.
Sacro corto, cuello con 6 centimetros de dilatacion,
dilatable bolsa rota, cabeza sin encaje movible
v orientada en D. T., con el tacto impresor de Mu-
ller la cabeza sc insinta en la excavacidén pero
es detenida o choca contra el falso promoniorio
y da una idea exacta de la desproporcién mani-
fiesta.

En estas condiciones transcurren todavia 5 ho-
ras y a pesar de haber contracciones expultri-
ces enérgicas y repetidas, la presentacién no en-
caja, por lo que se decide no esperar mas tratan-
dose de una multipara y practicar una «pubioto-
mia» con cierto temor de hemorragia por el estado
«Varicoson.

Anestesia cloroférmica.—Pubiotomia izquierda
segn el método de la aguja (Zarate). Serrado
el hueso la hemorragia, en la regién operatoria,
es abundante, se forma gran hematoma que se
trata. de dominar por compresion, los cabos no
se separan mas de 1 centimetro porque los man-
tiene una cuerda fibrosa gque se aprecia muy bien
en la extremidad superior de la seccién del hueso
v a través de la vagina es necesario separar las
piernas de la mujer mas de lo comun en estos ca-
sos para conseguir 4 o 5 centimetros de espacio
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interéseo con lo que al mismo tiempo se consigue
que ceda la cuerda fibrosa a que se ha referido.
La sola separacion de las piernas de la mujer
(lo que da una idea de la mala clase de tejidos
por causa del estado varicoso) desgarra la pared
vaginal 'y hace una herida comunicante con los
cabos del hueso y a través de la cual sale sangre
en forma «alarmanter. Hay interés pues de termi-
nar el parto rapidamente y a pesar de existir bue-
nas contracciones, se refuerzan con una inyeccién
de hipofisina tratando mientras tanto de hacer
compresion mixta la accion de la hipofisina se
hace sentir rapidamente vy el parto termina con
encaje y expulsién en 3 o 4 contracciones, pe-
ro expulsado el feto la hemorragia continua. Se
mantiene la compresién hasta el alumbramiento
que se hace por expresion simple 5 minutos des-
pués. Al retirar la compresion, la hemorragia si-
gue por lo que en situacion tan critica no queda
mas recurso que incindir las partes blandas por
delante a modo de operacion a «cielo abiertor de
Gigli con el fin de taponar toda la herida desga-
rrada. Abierto en esta forma se reconoce rapida-
mente la extensién de la desgarradura extraperi-
toneal y sin extensién hacia la fosa iliaca, trian-
gulo de Scarpa como sucede a veces, pero si ha-
cia adentro interesando la vegiga como 2 cenii-
metros mas o menos, regién antero lateral iZquier-
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da que se sutura con catgut no perforantes y se
coloca sonda Pezzer.

El estado de la mujer es muy grave, no hay
tiempo de ligar por separado las venas que
dan sangre, de modo que se termina la ope-
racion con un fuerte taponamiento de la brecha
v de la herida, con lo cual y después de haber
colocado '3 grandes rollos de gasa en la he-
rida, un gran tapon en la vagina y compre-
si6n externa se logra hacer la hemostasia. La mu-
jer profundamente anémica, no tienc pulso apesar
de que durante el transcurso de la operacion se
le ha administrado suero, cafeina, alcanfor. Se
le inyecta nuevamente suero artificial endo-ve-
noso, el pulso mejora poco a poco; pasa a la sa-
la de puerperas con 140 pulsaciones.

PuERrPERIO

Fl taponamiento se retira recién a las 48 ho-
ras por temor de hemorragia. La mujer no pier-
de orina en la cama. La orina pasa al orinal san-
guinolenta bastante clara. Curaciones locales. y
drenaje. Sonda de Pezzer nueva. A los 7 dias la
mujer moja la cama con orina y a través de la
herida anterior se puede comprobar su pasage
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directo a la vagina. Nueva sonda de Pezzer y co-
locacion en plano inclinado. No hay modificacion.
Se continuan las curaciones y sonda permanente.
I.a herida externa va reduciéndose paulatinamen-
te, la pérdida de orina es mucho menor.

Hoy dia 15 de Mayo es decir un mes despucs del
parto. Pasa a la sala de Ginecologia el 1°de Junio,
con una fistula vesico-vaginal en la regién ante-
rior e izquierda de la vagina con gran pérdida
de substancia y perdiendo toda la orina. El dia
9 de Junio se le practica una intervenciéon por el
procedimiento del doctor Passeréon (operador Pa-
sseron). Se jincinde todo el reborde de la fistula
vy se desprende la vagina en todo el reborde en
una extensién de 2 centimetros se abandona la
vegiga y se sutura la vagina, con varios puntos
de catgut y se coloca una sonda.

La enferma continua con la disminucion de la
pérdida de su orina.

Como puede verse en el cuadro continua la tem-
peratura y a los veinte dias de la intervencion
aparece una flegmasia en la pierna derecha con
gran edema y dolores, apesar de ello la tempera-
tura continua, con gran denutricién y estado sep-
ticémico de la enferma. Se le practica inyecciéon
de electrargol intravenoso, suero artificial, inyec-
cion de vacuna colibacilar pero sin resultado.
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A pedido insistente del marido la enferma es
dada de alta, se va con temperatura y con una fis-
tula vesico-vaginal y en un estado de denutricion

intensa.







OBSERVACION 1V

Historia 1890 DEL SERVICIO DEL PROF. Dr. E. ZARATE

Operapores: Dres. E. ZARATE ¥ Paracios CosTa

Isidra I.., espafiola, sirvienta, de 30 aifios de
edad, ingresa a la Clinica el 24 de Diciembre a
las 9 de la mafana.

Los antecedentes fisiologicos y patoldgicos no
tienen importancia.

Qus antecedentes obstétricos nos revelan un em-
barazo anterior presentacion cefalica, parto labo-
rioso, del sexo femenino, que murio a las 3 horas
de hacer. El actual embarazo procede de distin-

to padre.

Fl examen de la embarazada, que se encuen-
tra a término, nos da los siguientes datos: Loco-
mocion normal, cifosis de la columna vertebral.
a la altura dorso lumbar, lordosis compensada
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por encima y por debajo de la cifosis. Vientre
globuloso, paredes delgadas, flacidas, circunferen-
cia 89 centimetros. Utero ovoide en anteversion,
presentacion cefalica de vérlice sin encaje en po-
sicion derecha. Hidramnios moderados; ausculta-
ci6n fetal normal.

Vulva amplia y elastica, vagina idem con flu-
jo amarillo. Cuello cilindrico grueso, desviado a
la derecha.

Pelvimetria externa: B. T. 31, B. 1. 29, BB. E. 25,
S.P.17.5.

Pelvimetria interna: C. Diagonal 10.9 centime-
tros.

Conformacion pelviana. Espina retropubiana de
5 milimetros, sacro corto de concavidad menor
gque la normal, saliencia de las articulaciones de
las distintas piezas. Pelvis plana.

La enferma ingresa a la sala de partos a las
8 a. m. del dia 2 de Enero, habhiendo comenza-
do sus dolores a las 9 p. m. del dia 1.° de Enero.

Inmediatamente después de su ingreso se pro-
cede a hacer un examen, encontrando el vientre
globuloso, utero colocado en la linea media v en
anteversion. La palpacion es bastante dificultosa
por la tension abdominal y las contracciones ute-
rinas.

Por medio del tacto se constata lo anotado an-
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teriormente con respecto a su conformacion pel-
viana.

El cuello presenta D centimetros de dilatacion
sin alcanzarse la presentacion. Auscultacion fe-
tal normal. Tres horas mis tarde se practica un
segundo tacto encontrandose la dilatacion comple-
ta del cuello v la bolsa de las aguas hemisférica
v muy tensa.

Qe resuelve romper las membranas, dando lu-
gar esta operacién a la salida de l{gquido amnio-
tico en abundancia v tefiido de meconio. Los la-
tidos fetales permanecen normales. En este mo-
mento se toca la cabeza gue permancce muy al-
ta, sobre el pubis y aunque se Lace lo posible
por movilizarla, esta no se desplaza. Las contrac-
ciones cesan por.algunas horas para reaparecer
menos vigorosas. A las 9 p. m. se le invecta un
¢. ¢. de pituitrina que despierta a los pocos minu-
tos muy buenas contracciones y con el fin de
tavorecer el descenso de la cabeza se coloca a
la enferma en posicion de Walcher, pero a pesar
de las buenas contracciones la caberza permanece
por encima del estrecho superior. El cuello en
este momento esta algo rehecho (8 centimetros).

A las 11 p. meridiano se le inyecta un cen-
tigramo de morfina después de lo cual la pacien-
te duerme durante 3 horas v a las 2 a. m. del

dia 3 vuelven a aparecer los dolores pero de po-
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ca intensidad e ineficaces, para desaparecer por
completo.

48 horas después de iniciado el trabajo de par-
to el profesor decide practicar una sinfisiotomia
por el método subcutaneo de Frank v segiin la
técnica anteriormente descripta. La herida da po-
ca cantidad de sangre, unos dos o tres gramos,
los bordes sinfisiarios se separan un centimetro
y medio y por abduccion de los muslos la separa-
cion pasa, de cuatro centimetros. No se nota des-
garradura vaginal. El sondaje de la vejiga da ori-
na clara.

Se inyecta a la parturienta un c. c¢. de pitui-
trina la que despierta nuevamenie buenas con-
tracciones v a los 30 minutos después de la sec-
cion de la sinfisis la mujer da a luz un feto de
sexo masculino con un peso de 4 kilos y un bi-
parietal de 9 vy medio centimetros. El nifio nace
apneico pero se reanima con facilidad.

El alombramiento se hace a los 15 minutos por
ligera iraccion del cordon. i.a herida punzante
hecha con el bisturi vy que ha sido saturada por
un punto de crin es cubierta con algunas gasas
vy se coloca también un vendaje compresivo que
comprime las caderas, las piernas quedan atadas.

La operacion se ha realizado en 4 minulos ba-
jo anestesia ligera con cloroformo.

El puerperio evoluciona normalmente salvo una
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ligera alteracion de los loquios que s hacen pu- .
rulentos. A los 4 dias se le permite acostarse en ‘
dectbito lateral sin acusar ninguna incomodidad.
Desde la fecha la enferma se mueve a su antojo.

A los 12 dias la paciente solicita levantarse,
camina sin sentir dolor y con un ligero balanceo.

A los 21 dias sale de alta en perfectas condi-

.ciones, con un nifio pesando 4090 gramos.







OBSERVACION V

‘Historia N. 864 pE1 ServIcio DEL Pro¥. ZARATE

Casimira S. de G., de 27 afios de edad, espafola.

Ingresa a la clinica el 18 de Junio a las 7 p. m.

Antecedentes hereditarios e individuales. — Pa~
dres espafioles, el padre fallecié de pulmonia. I.a
madre vive y es sana, tuvo 9 embarazos, partos
normales. No sabe cuando empez6 a caminar.

Locomocion normal.— Menstruo a los 19 aifios,
duracion, cantidad y calidad: regulares.

Tuve 2 embarazos anteriores, el primero parto
prematuro de 7 meses, nacio muerto. El segundo
aborto de 3 meses, hijo del mismo padre que el
actual embarazo.

Examen general y obstétrico.—Esqueleto media-
no bien conformado, sin estigmas de raquitismo.

Pulso 80. Corazén normal.




— 120 —

Vientre globuloso. Utero en la linea media.

Presentacion cefalica: D. T.

Vulva y vagina de multiparas.

Observacion:

Dia 17 de Junio: Esta enferma ingresé a las
7 p. m. después de 72 horas de haberse iniciado
sus dolores v 24 de haber perdido aguas, con do-
lores poco enérgicos v retardados (cada cuarto de
hora). La palpacién reveldé una presentacion ce-
falica, posicion D. sin encaje, cabeza grande v
muy movible. La auscultacion fetal revelé 120
latidos por minuto. Un facto permitié comprobar
o6rganos genitales sanos, vagina amplia y eléas-
tica, cuello uterino grueso y edematoso con 3 cen-
timetros de dilatacion: bolsa rota, presentacion
cefalica, sin encaje ni fijacion, con la cabeza de-
fexionada v la sutura sagital alejada del arcua-
tum. La pelvimetria interna revelo 106 p. p. m.

Dado el estado de la madre y las buenas con-
diciones del nifio y después de corregir sin resul-
tado permanente por la maniobra de Baudeloc-
que su defexion, resuélvese esperar.

Dia 19, 9 a. m.: El feto empieza a perder me-
conio. Se practica un tacto y se comprueba que
fuera de un aumento de dilatacion hasta 8 centi-
metros no ha habido otra variante en las condi-
ciones de la vispera.

Intervencion : Bajo anestesia cloroformica v da-
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da la capacidad pélvica resuélvesc descender la
1a cabeza con el forceps, previa correccion de su
deflexion con el proposito de mantener la flexion
de la cabeza ya que las contracciones uterinas
no resultaban suficientes para su fijacidon. Apli-
cado el forceps no fué posible obtener el des-
censo de la cabeza, cosa en la cual no se insistio
mayormente para no comprometer la vida del fe-
to, retirando las ramas del forceps y como los la-
tidos del feto se conservasen en excelentes con-
diciones v teniendo en cuenta la amplitud de la
vagina v la circunstancia de que esta mujer ha-
bia tenido ya un feto prematuro de 7 meses re-
suélvese hacer una pubiotomia la cual se llevd
a cabo sin ningdn contratiempo salvo la ruptura
de la aguja, lo que motivé que se sustituyera el
método subcutaneco por el método de Doderlein.
La separacion de los cabos oseos alcanzo6 a 35
m. m. y no fué posible conseguir mas a pesar de
la accion ejercida sobre los miembros inferiores
en pro de dicho objeto.

Despierta la enferma, su utero no se contraia
lo cual motivo 3 inyecciones de hipofisina con las
que se obtuvo algunas contracciones mas eneér-
gicas pero que no consiguieron encajar la cabeza.
El feto vuelve a perder meconio aunque los la-
tidos se conservan en buenas condiciones.

Inténtase una nueva aplicacidén de forceps para
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procurar el descenso de la cabeza previa correc-
cion de la flexion con cuyo motivo el cordoén hi-
zo procidencia lo cual no fué posible mantener
reducido. El forceps no dié ahora mejor resultado
que la primera vez pues la flexién de la cabeza
no permitia hacer una toma regular.

Intentada una version interna se desistio de ella
por el estado del atero. Mientras tanto los latidos
fetales se extinguieron a la auscultacion abdomi-
nal y al tacto por lo cual se termindé con una
basiotripsia siendo la 1.35 p. m. No hubo desga-
rradura mas que una lateral del cuello que llega-
ba hasta la insercidén vaginal. En la herida quedé
el fragmento de aguja que se rompid al nivel del
ojo. Dejaremos constancia también que la anes-
tesia se administré a intervalos por tres veces:
para la primera vez forceps para la pubiotomia
v para la basiotripsia. Durante la tercera la en-
ferma sufrio nn sincope motivado por un vomito.
Por el pulso y temperatura véase cuadro térmico.

A consecuencia de una compresién insuficien-
te de la herida de la pubiotomia se formé un he-
matoma que se infectd obligando a retirar el pun-
to suyperior y el inferior drenandose durante S
dias.




OBSERVACION V1

HisTorta N.o 1781 pEL SERVICIO DEL PROFESPR DR. ZARATE

Oprerapa roR EL Pror. ZiAraTeE Y Dr. Borro

Rosa de Elias, 29 afios de edad, nacionalidad
portuguesa. Entré a la clinica el 29 de Noviem-
bre de 1915,

Padres portugueses viven y son sanos. La ma-
dre tuvo 9 hijos; embarazos y partos normales,
No hubo abortos ni gemelares.

Camino a los 3 afios: después de los cuales
siempre camind bien. Menstruos a los 18 afios
regulares en su aparicién, duracién y cantidad.

Tuvo dos embarazos anteriores, el primero del
octavo mes; parto expontaneo, presentacion pel-
viana, feto muerto. El segundo embarazo de 3
meses, aborto expontaneo, hijos del mismo pa-
dre que el actual.
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Embarazo actual.— Fecha de aparicion de las
ultimas reglas: mes de Febrero, no recuerda su
duracion.

Movimientos activos al tercor mes.

Altura del atero: 34 centimetros.

Ingresa a la clinica en el noveno mes.

Lzamen general y obstétrico.

Peso 53 kilos. Talla 1 metro y 49 centimetros.
Piel blanca, hay cloasma, ojos y cabellos cas-
tanos.

Varices no hay.

Edemas en los pies.

Pulso regular, buena tension.

No hay albtimina en la orina.

Vientre globuloso, circunferencia : 98.

Utero desviado hacia la izquierda; tensién re-
gular.

Presentacién pelviana desviada.

Auscultacién fetal normal 138.

Vulva y vagina dilatables.

Cuello uterino con 8 centimetros de dilatacion.

Observacion:

Llega esta enferma del publico enviada por una
bartera a causa de que el nifio viene mal.

Refiere que su parto ha empezado el dia 28
de Noviembre a las 11 p. m. rompiéndose la bol-
sa de las aguas a esa misma hora.
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El examen comprueba: buen estado general,
temperatora 36.5°, pulso 100, buen ritmo.

Vientre globuloso poco prominente:; utero des-
viado hacia la izquierda de forma irregular asi-
meétrica mas desarrollado en su mitad izquierda.
Contracciones uterinas de intensidad, duracion v
ritmo normales.

La consistencia del Gtero durante los interva-
los es blanda y permite la palpacion de un feto
en presentacion longitudinal con la nalga des-
viada a la fosa iliaca derecha, v la cabeza muy
alta al nivel del hipocondrio izquierdo.

Latidos normales, a la izqguierda.,

Fl examen genital comprueba: vulva y vagina
elasticas y amplias, orificio uterino con 8 centi-
metros de dilatacion, dilatable; membranas rotas
v un feto presentandose por su extremidad pel-
viana en S. 1, I. T. pero cuya nalga se ha desvia-
do a la fosa iliaca derecha y al correrse ha per-
mitido la procidencia del miembro superior, cuya
mano edematosa se percibe en la vagina. El exa-
men de la pelvis comprueba que se trata de una
pelvis plana y generalmente estrecha, cuyo pro-
montorio bajo con respecto al pubis avanza fuer-
temente. El sacro algo huyvente deja percibir el re-
lieve de la articulacion de la primera y segunda
pieza sacra. Los senos sacro iliacos son muy pro-
fundos.
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Los diametros transversos estan disminuidos.

La curvatura del arco anterior pelviano pre-
senta un radio menor que el normal.

El pubis esta fuertemente inclinado hacia atras
por su borde superior y su cara posterior es con-
vexa al exceso. La pelvimetria interna digital da
10 centimetros de promonto, subpubiano, de los
cuales por la inclinacion del pubis y su convexi-
dad exagerada se pueden descontar 2 centimetros
teniéndose un promonto pubiano minimo de 8
centimetros. Hecha la pelvimetria con el pelvi-
metro de Farabeuf se obtiene 7.5 centimetros de
p. p. m. Como con estos diametros es imposible
contar para la vitalidad del feto, si se obliga a la
cabeza a atravesarlos, el profesor resuelve en vis-
ta de existir todas las condiciones que para ella
se requiere, efectuar una operacion ampliatoria
de la pelvis, eligiendo como procedimiento la sin-
fisiotomia por el método subcutaneo de Frank.
A las 11 a. m. previa anestesia cloroférmica, co-
locada la enferma en posiciéon obstétrica, soste-
nidas sus piernas por dos ayudantes, v luego de
haber rasado y aseptizado con tintura de iodo
la regién pubiana se introduce el bisturi perpendi-
cularmente, en un punto situado en la parte me--
dia de la articulacion sinfisiaria y a igual dis-
tancia del borde superior e inferior, mientras los
dedos indice v medio de la mano izquierda in-




troducidos en la vagina, rechazan fuertemente ha-
cia la derecha la uretra al mismo tiempo que el
pulgar presiona y desciende el clitoris por debajo
del arcuatum. Se gecclona primeramente el car-
tilago en su mitad inferior hasta el arcuatum y sin
cambiar la orientacion del filo del bisturi, se pro-
cede a cortar poco a poco la mitad superior que
dando abierta la articulacion, en 2 y medio mi-
nutos.

Se empiezan a separar lentamente los muslos
de la enferma y se nota por el tacto que han
quedado algunas fibras del ligamento posterior
{ntegras. Se introduce nuevamente el bisturi por
la pequeiia brecha y se seccionan estas fibras.

Las extremidades del pubis se separan lenta-
mente dejando entre si un espacio, que gradual-
mente llega a 2 traveses de dedos (B centimetros).

La vagina esta integra, se sonda la vejiga ¥
sale orina clara. La pequeiia herida gue apenas
ha dado algunas gotas de sangre, 8 suturada con
un punto de crin.

En vista de la presentacion fetal v de la dila-
tabilidad del cuello, se resuelve efectuar la gran
extraccion pelviana. Se coloca un lazo en el pu-
fio 'del brazo procidente. Qe introduce la mano
jzquierda y se va en busca del pie anterior (1z-
quierdo) mientras se efectua esa maniobra el cor-
doén del feto es comprimido entre 1a pared pelvia-
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na y el brazo del operador. Se toma el pié se ba-
ja v se empieza la extraccion lentamente. El fe-
to desciende; se desprenden las nalgas en el dia-
metro pubio coxigeo, empieza a salir el tronco,
se desprende el otro miembro inferior (posterior)
se oblicia el dorso de modo que el d. acromial
encaje en el diametro transverso de la pelvis; se
hace el asa del cordén, se tracciona sobre el la-
zo v sale el brazo posterior, se baja el cuerpo fetal
v se desprende el brazo anterior.

Se introducen los dedos de la mano izquier-
da en la boca del feto; se flexiona la cabeza, v
se le encaja en el diametro transverso (O. 1. 1. T.).

Se le rota en O. P. y se efectua la maniobra
de Mauriceau, desprendiéndose lentamente y sin
ninguna dificultad, tal como ha pasado en los de-
mas tiempos de la extraccion.

La intervencién ha terminado alas 11y 15 a. m.
con el nacimiento de un nifio en apnea que es rea-
nimado a los pocos minutos con bafos y friccio-
nes. Alumbramiento 10 minutos después, por ex-
presion de Credé. Las membranas adheridas se
desprenden con alguna dificultad.

No hay lesion de los 6rganos genitales.

Sondada nuevamente la vejiga sale orina clara.

Inmediatamente después del parto se han jun-
tado las rodillas y después del alumbramiento
se hace un lavaje vaginal, se toca con tintura de
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iodo el punto de entrada del bisturi y se coloca
un vendaje compresivo en la cadera.

El dia 8 se saca el punto, quedando bhien la
cicatriz.

Doce dias después de la operacion, se levanta
sin mayor dificultad, y hace un frayecto como
de 100 metros, subiendo y bajando escaleras.







OBSERVACION VII

Historia N,° 219 — Sgkrvicio DEL Dk. ZARATE

BoLerix Crinico peE FiLomexa BraNco bvE Grarcia

Antecedentes hereditarios e individuales. — Pa-
dre faltecido (de un resfrio) madre vive y es sana.
9 partos normales, no hubo aborto ni gemelar,
ignora a que edad ha caminado, locomocion nor-
mal, reglado a los 14 afios, duraban 6 dias, regu-
lar en su aparicion y duracion. Sarampion en
la infancia. Un embarazo de término sexo fe-
menino. Basiotripsia en la cabeza ultima. Son hi-
jos del mismo padre que el actual embarazo.

Examen general y obstétrico. — Esqueleto bien
conformado sin estigma de raquitismo ni desvia-
cion de la columna vertebral.

86 pulsaciones por minuto.

Pelvimetria p. p. m. 8.5.

Observacion :

Ingresa del publico: 4 horas v 20 minutos se
han iniciado sus dolores.
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Llega en las siguientes condiciones: tempera-
tura 36.8°, pulso 84, regular igual y de buena
tension.

Examen obstétrico: Vientre grande, globuloso,
Titero desviado a la derecha de paredes fensas
v con contracciones enérgicas. Por la palpacion
se diagnostica un feto a término en presentacion
cefalica, dorso a la derecha, cabeza sin encaje y
movible por encima del estrecho superior. Aus-
cultacion : 140 latidos normales; por el tacto: vul-
va y vagina de multipara amplias y de tejidos
elasticos.

Se toca facilmente el promontorio la medida
del p. p. m. nos da 8.5 los deméas diametros lige-
ramente disminuidos. Pelvis generalmente estre-
chada ylaplastada. Cuello con 1 ctms. de dilatacion
bolsa integra, presentacion cefalica sin encaje y
orientada en derecha transversa. L.a palpacion y
tacto mensurador nos revela desproporciéon pél-
vico-fetal.

Continfia el parto con contracciones enérgicas.
Una hora y 30’ después rompe la bolsa de las
aguas con 4 ctns. de dilataciéon v 5 horas después
la dilatacién se ha completado quedando sola-
mente un ligero reborde.

La cabeza no ha descendido, tiene un tumor
sero sanguineo y sigue en la misma orientacion.
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Se resuelve hacer una operacion ampliando su
pelvis. Bajo anestesia cloroformica, se practica
una pubiotomia siguiendo el método completamen-
te subcutaneo (Prof. Zarate). '

Serrado el pubis, los cabos se separan 2 ctms.,
vuelve la enferma de la anestesia, se le adminis-
tra inyeccion de hipofisina que despierta contrac-
ciones enérgicas. La cabeza se encaja en el dia-
metro oblicuo desprendiéndose en este mismo dia-
metro.

E] feto pesa 3.550 gramos, es del sexo masculi-
no y nace en buenas condiciones de vitalidad.

Se ha hecho una pequefia desgarradura vaginal
en el lugar de eleccion (vestibulo de la uretra)
que pone en comunicacion la brecha operatoria
con la vagina.

Sondada la vejiga da orina sanguinalenta.

Como al pasar la aguja no se nota dificultad
v la vejiga fué desplazada con los dedos se su-
pone que esta herida ha sido producida por la
compresion que la cabeza ha ejercido sobre la
vejiga descendiendo por su prolapso contra los
cabos 6seos. Alumbramiento normal a los 10°.

Se tapona la vagina, se coloca sonda perma-
nente y se hace compresion sobre el gran labio.

La enferma queda en estado de Schok.

Pulso frecuente 180 durante una hora, volvien-
do paulatinamente a lo normal.







OBSERVACION VIIL

H1sToRIA CLINICA—MATERNIDAD DEL HosPITAL ALVAREZ

Sgrvicio DEL ProF. A. ENRIQUEZ.—OPERADOR Dr. CHAMORRO

El 22 de Abril ppdo. siendo las 6 a. m. ingresa
al servicio de Maternidad A. P. de D, 30 afios,
espafnola, q. d., etc.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.
Antecedentes fisiologicos.—Se ignora la edad en
que comenzo a caminar, marcha normal ; sus pri-
meras reglas aparecen a log 11 afios, duran 8
dias. Antecedentes Patologicos : estuvo recluida en
un Hospicio por una afeccion mental. Anteceden-
tes ginecoldgicos: No existen.

Antecedentes obstétricos. — Ha tenido un em-
barazo vy parto a término que se verificé en nues-
tra Maternidad en el mes de Septiembre de 1914,
el que fué terminado por una aplicacion de forceps
después de 30 horas de trabajo.
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La presentacion en aquel parto fué cefalica I.
T. sin encaje hasta el momento de la interven-
cion; la historia del mismo clasifica la pelvis de
estrecha con un Baudelocque de 18 ctms., extra-
yéndose en dicha aplicacién un nifio vivo del sexo
femenino de 3.200 g. de peso, con un B, P. de
8yl2cts, yun B.T. de 7y 1/2 ctms.

Kstado actual.— Mujer en buen estado de nu-
tricion, piel blanca,ligero cloasma de la cara. Es-
queleto mediano sin estigmas raquiticos, ligero
pronurciamiento de su lordosis lumbo-sacra. Co-
razén y pulmones: normales, pulso frecuente 104
por minuto, poco tenso. Temperatura normal. No
edemas ni varices.

Parto. — A su ingreso la enferma nos refiere
que esta en trabajo desde el dia anterior (21 de
Abril, 6 a. m.) que en su casa ha sido atendida
por una aficionada y que ha sufrido mucho a
causa de la energia y frecuencia de sus dolores.

Examen obstétrico. —- Vientre globuloso, atero
ovoide ocupa la linea media, su altura es de 36
ctms. tenso, duro, animado de contracciones vi-
gorosas durante las cuales se iergue; su superfi-
cie parece dividida por un surco transversal que
recuerda al anillo de Bandl. Por la palpacion
se siente con dificultad una cabeza en el area
del estrecho superior, movilizable en los momen-
tos de reposo; rebalza: latidos fetales SONOros,
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lijeras intermitencias atribuibles a la intensidad
del trabajo.

Pelvimetria externa. — B. T., 30 ctms., B. L
26 1/2 ctms., B. E. 24 1,2, S. P. 19 ctms. (En esta
parte del examen nos vimos obligados a efectuar
inyeccion de morfina, para moderar la contrac-
cion y el sufrimiento de la enferma.

Tacto. — Vulva vy vagina normales, cuello lige-
ramente edematoso, 7 ctms. de dilatacién bolsa
rota, escavacion libre, presentacion cefalica I. T.
asinclitismo anterior el parietal anterior cabalga
sobre el posterior. La cabeza apoya sobre el pu-
bis y atras sobre el promontorio; el tacto combi-
nado permite apreciar el rebalzamiento de la ca-
beza y la desproporcion pélvico fetal.

Toda la superficie de parietal anterior, esta cu-
bierto por un tumor sero-sanguineo enorme que
enmascara las fontanelas y la sutura sagital, el
dedo encuentra con mas facilidad la fontanela
frontal.

Pelvimetria interna.-—- Promonto subpubiano 10
centimetros 3 milimetros, promonto pubiano mi-
nium 8 ctms. 7 mm., rodete retropubiano normal,
radio de curbatura del pubis pequefio, promonto-
rio alto, irregular saliente.

Diagnéstico. —Con todos estos datos concluia-
mos en la existencia de una pelvis plana general-
mente estrechada, en evidente desproporcion, con
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el polo cefalico presentado, factores que por otra
parte habrian hecho imposible el parto espon-
taneo.

Tratamiento.— Multiparidad, la contraccion ute-
rina, el estado del nifio, ete., eran elementos que
nos hacian inducir hacia una intervenciér am-
pliatoria de pelvis, pero la duda de la existencia
o no de una historia asociada nos hizo emprender
una ampliacion de forceps de prueba (previa anes-
tesia cloroformica) la que fué de manifiesto en
la primera traccion, la imposibilidad de hacer
franquear a la cabeza el estrecho superior. Esta
misma anestesia nos fué un recurso para mode-
rar la contraccion uterina y la que el nifio con-
servaba en buen estado sus latidos no titubeamos
en cambiar de conducta operatoria; la amplia-
cion de la pelvis se imponia como operacion ra-
cional eligiendo como procedimiento el método de
sinfisiotomia de Frank.

Operacion. —Previa evacuacion de la vejiga por
medio de una sonda Nelaton la que dejamos co-
locada en la uretra, pasamos a investigar la si-
tuacion del pubis, su inclinacién, situacion de la
sinfisis, etc. y entonces introducimos dos dedos
de la mano derecha en la vagina, los que exploran
la. cara posterior de la articulacién pubiana, sus
bordes superior e inferior, sienten bien la sonda
dejada en la uretra la que a su vez es desviada
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hacia la izquierda de la enferma. ‘El dedo pulgar
de la misma mano, por fuera desciende la piel de
la cara anterior, tratando en este descenso hacerla
sobrar hacia su parte inferior, de modo que el
dedo deslice si es posible, con un pliegue por
debajo del arcuatum, esta maniobra me permite
alejar el cliforis e impedir su herida, durante la
seccion de la sinfisis.

Entonces hundo el bisturi en el medio de la
cara anterior del pubis y al nivel de su articula-
¢i6n, el filo del instrumento dirijido hacia abajo,
y con toda precaucioén trato que uno de los dedos
introducidos en la vagina esté alerta y sienta
cuando el ligamento posterior es alcanzado por
la punta del bisturi, hecho esto levanto el mango
v por pequefios movimientos secciono la articu-
lacién hacia abajo hasta tener sensacién de ha-
ber cortado el ligamento inferior. (En este punto
el bisturi cruje v se siente haber vencido una
primera resistencia).

Retiro ligeramente el bisturi sin sacarlo de la
herida cutanea, lointroduzco nuevamente filoarri-
ba con las mismas precauciones, bajando el man-
go esta vez, secciono hacia la parte superior la
articulacién del mismo modo que para la mitad
inferior, vuelvo a sentir que Vel bisturi corta vy
vence un ultimo obstaculo, lo que permite una
acentuada separacion de los cabos pubianos. '
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Durante todo el acto operatorio los dedos de la
mano derecha han permanecido rechazando la ure-
tra hacia la izqguierda y han procurado sentir y
seguir el bisturi en todo instante a través de las
partes blandas, las que tuvimos cuidado de no
herir.

Terminada la seccién procuramos una abduc-
¢ion lenta y cuidadosa de los miembros inferio-
res, como en la pubiotomia, la que permite la
separacion de ambos pubis en una extension de
5 ctms. La anestesia se cesa la sonda dejada en
la uretra se retira y la primer contraccién uterina
encaja la cabeza del nifio, a esta le siguen otras
breves y ténues, hay un reborde de cuello de
1 ctms., una inyeccion de hipofisina, termina el
parto expulsandose expontaneamente el nifio sin
haber completado la rotacién de la cabeza.

Nifio: Del sexo femenino, 50 ctms. de longitud,
3.500 gramos de peso. B. P. 9 1/2 ctms., B. T.
8 1/2 circunferencia cefalica, 36 ctms. gran tumor
sero-sanguineo sobre el parietal derecho.

- Alumbramiento: Espontaneo, placenta forma
circular 650 gramos de peso, membranas norma-
les, corddn de 59 ctr. longitud, 1 de espesor, inser-
cion lateral.

Terminamos la intervencién con una lijera toi-
let vulvar y vaginal. Tintura yodo en la pequefia
herida cutanea la que cerramos con un punto de
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sutura, curacion externa, vendaje en las caderas
v la enferma es llevada a su lecho en buenas con-
diciones.

La sangre perdida durante el acto operatorio
es insignificante.

Puerperio: 1.0, 2.0 3.0y 4.0 dias pulso y tem-
peratura normales, loguios idem, orina clara, mic-
cién espontanea, ligero edema de los grandes la-
bios; herida, operatoria de aspecto normal.

4.0 dia por la tarde: temperatura 374, pulso
84 por minuto, no ha movido el vientre; senos do-
lorosos, loquios normales; a la palpacion del cuer-
po del pubis aparece lijeramente engrosado per-
cibiéndose ademas la separaciéon de ambos cabos
06seos. b.o dia: temperatura 39°, pulso 28 por
minuto, estado general bueno, ha movido el vien-
tre varias veces después.de un purgante.

Seno izquierdo aumentado de volumen y dolo-
roso, el dolor se propaga a la axila, excrecion
lactea dificil, sale un liquido por la presiéon que
parece ‘pus ; mairiz grande desviada a la derecha,
sensible; 'vulva vagina y cuello normales, loquios
achoicolatados.

Curacion del seno con fomento, lavaje intraute-
rino, suspension del vendaje de caderas, hielo al
vientre.

6.c dia: Temperatura 38°2, pulso 92 por minu-
to, loquios achocolatados, vulva, vagina y cuello
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normal, matriz retraida, el lavaje no arrastra na-
da de particular; senos menos dolorosos, a la ex-
presién sale pus franco, se insiste en los fomen-
tos, hielo al vientre, se deja otra vez sin vendaje
de caderas.

7.0 dia: 87°2 por la tarde, pulso 90, matriz re-
traida, loquios serosos, senos segregan en abun-
dancia, excelente estado general, se restituye el
vendaje de caderas.

8. dia: Estado general normal, se retira el pun-
to de sutura y la enferma se pone de costado en
la cama.

9.° dia: Se siente tan bien, que se le permite
sentarse en la cama para tomar sus alimentos.

10.°, 11,0, 12,2, y 13.°: Normal, en este altimo
la; enferma efecttia su primera salida del lecho;
la tinica molestia que siente es que se marea, de
aqui en adelante se levanta a diario, efectiia su
marcha sin ningun tropiezo sin sentir la menor
molestia ya en el pubis ya en sus caderas ; miccion,
normal, aparato genital bien.

Permanece en nuestra Maternidad hasta los 21
dias de puerperio de la cual sale sana, llevando
consigo un nifio de 3850 gramos.




CONCLUSIONES

1.0 La sinfisiotomia subcutanea debe entrar de
lleno en la practica de la cirujia obstétrica.

2. Ella tiene muchisimas ventajas sobre la pu-
biotomia.

3.0 Debe sustituir a la aplicacién de forceps en.
el estrecho superior.






Pieza anatomica N.° 467 del Museo de la Clinica Obstétrica

y Ginecologica que dirige el Prof. E. Zarate.

Pelvis viciada por desasimilacién asiméirvica de la 2.* pieza sacra.







Buenos Aires. Junio 13 de 1916

Nombrase al sefior Consejero Dr. Eliseo Canton,
al profesor titular Dr. Ubaldo Ferndndez y al
profesor suplente Dr. Juan A. Gabastou, para
que, constituidos en comision revisora, dictaminen
respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con el Art. 4.° de la «Ordenanza so-

bre exdmenes>.
E. BAZTERRICA.
J A. Gabastou.

Buenos Aires. Junio 26 de 1916

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segun consta en
el acta N.° 3158 del librorespectivo, entréguese al
interesado para su impresion, de acuerdo con la

Ordenanza vigente.
E. BAZTERRICA.

J. A. (Gabastou.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

¢ Por qué es tan frecuente la rotura vesical en
la pubjotomia subcutanea (3 en 4 casos segin el
autor) y no asi en la parcialmente subcutinea,
donde es excepcional?

Eliseo (lanton.

n

En el tratamiento de las llamadas estrecheces
pelvianas relativas ¢ estaran perfectamente justifi-
cados nuestros excesivos entusiasmos por las pel-
vitomias ?

Ubaldo Ferncdindez.
I11

El proposito del autor de la presente tesis, se
desvirttia, dado gue la eleccion de los casos de
pubiotomia, evidencia un prejuzgamiento en con-
tra de esta operacion.

Juan A. (fabastou.
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