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SENORES ACADEMICOS:

SENORES CONSEJEROS:

SERORES PROFESORES:

Cumplo con el grato deber de clevar respe-
tuosamente a vuestra digna consideracion, el tra-
bajo final, que la Facuoltad me exije, como com-
plemento a mi carrera.

Pero antes de  entrar de lleno en materia,
debo decir algunas palabras no solo en homenaje
al ritual de practica, sino también porque juzgo
necesario, Hegado al término de una etapa de mi
vida, y pisando ya los umbrales de otra, camino
hacia el incierto porvenir, volver un momento la
mirada hacia el pasado, para dejar constancia de
un justo agradecimiento, hacia aquellos que con
ia palabra y el ejemplo me seffalaron ol camino
del estudio y del trabajo.

Sea mi primera palabra para mi virtuoss

madre, cuyas premdas seran comstante luz que ha




. 88 —

de iluminar con limpidos destellos el camino de
mi vida; para mi padre cuyo ejemplo de honra-
dez y de trabajo, seran el credo y el fundamen-

to de todos mis actos.

Luego para mis profesores, cuya sabiduria
envidio y admiro; un especial recuerdo para mi
querido maestro el Doctor Avelino Gutiérrez, cu-
yva modestia en nombre de la justicia me veo pre-
cisado a contrariar; maestro sabio, recto, infati-
gable, a cuyo lado he tenido la honra de perma-
necer tres afios como ayudante de su catedra, y
de la que como mejor recuerdo he de llevar, el de
sus cualidades superiores, no para pretender igua-
larlo, pero si siquiera para imitarlo.

Otro no menos sincero para mi maestro, ol
Doctor Enrique Zarate, el eminente profesor de
Clinica Obstetrica de nuestra Facultad, en quien
forman inapreciable consorcio la sabiduria y la
prudencia. Cada vez que de él me acuerdo, me
parece verlo pasando por las salas de su Clinica
del Hospital Ramos Mejia, con su blanco delan-
tal cruzado, su aire bondadoso y tranquilo,

observando, preguntando, aconsejando, siempre
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listo para atender al intereés de sus enfermas-

Un expresivo recuerdo para el Doctor Juan
B. Gonzalez, el Jefe de la seccidén ginecologica
de la Clinica del Doctor Zarate, de quien recibo
constantes y provechosas enseflanzas; y para ol
Doctor Nicanor Palacios Costa, médico interno
de la misina, de quien he recibido valioso con-
curso para la elaboracion de esta tésis.

Mi estima v afecto, para los compafieros de
trabajo de la catedra- de Anatomia Topografica
de la Facultad, Doctores Vicente Guidrrez, An-
gen San Martin, Manuel Copello, Alberto [Gutié-
rrez. Manuel Castificiras v K. Roselli y para los
médicos de la Maternidad del Hospital Ramos

Mejia.







LAS CESAREAS SKOGMENTARIAS
SUPRASINFISIARIAS

Fste os el nombre con que el Profesor Zarate
designa a los distintos procedimientos y téenicas
que tratan de abordar el segmento inferior del
Otoro, en contraposicion a la cosarea clasica que
aborda siempre ol cuerpo uterino.

Desde: ¢l ano 1610 en que segin la historia.
Traufimann practico por primera vez la operacion
cosaren. hasta nuestros dias, el camino recorrido
en ol porfmwi(mmnivntn de esta intervencion, ha
sido largo. brillante ¥ fructnoso:  fan o8 asl que
hoy la cesarvca clasica, la cosarca extraperitoneal,
y la cesarea segmentarea su1)m,sinﬁsin.r}ia,, q011 0tros
tantos capitulos de la cirujia obstétrica, vy aunque
por muchos conceptos ellas guardan naturales e
intimas relaciones, puede decirse que los cesarcas
segmentarcas ya se destacan con caracteres pro-

plos, (ue si no me atrevo s afirmar, que por ello



han de suplantar a la cesarea clasica, si, le con-
ceden ¢l derecho de erigirse en método de elec-
cion para determinados casos.

Es ésta la tesis que he de sostener y demos-
trar en el curso de este mi trabajo final, inspi-
rado por mi apreciado maestro el Profesor Zarate
quien por primera vey practicé esta operacién en
Buenos Aires, en su servicio de la Clinica Obsté-
trica, y Ginecoldgica del Hospital Ramos Mejia.

Jon el deseo de hacer lo mas clara y mejor
posible mi exposicién, he dividido el trabajo en
diversos capitulos, para considerar asi separada-
mente las diversas fases del problema.

Asi comenzare con el capitulo 1.



CAPITULO T.

HISTORIA

Conocedores ya. desde hace muchos afios, de
los peligros a que expone a la parturienta la ce-
sarea clasica, y de los no menos graves que pue-
den ocwrir en los futuros embarazos, pensaron
va algunos operadores y parteros de principios
dal siglo XIX, sino de substituirla por otra, por
lo menos de modificar su  téenica, variar el meé-
todo para disminuir en lo posible esos peligros.

Lo infeccion era antes mas que hoy, el ne-
ero fantasma que preocupaba al cirujano, puesto
que era el accidente mas dificil de evitar y el
que mayor numero de muertes ocacionaba.

Asi pues, en 1806 parece que fué Von Jorg,

de Leipzig, segin cuentan las crénicas, el prime-
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ro que intentd realizar la cesarea por un método
distinto al que hasta entonces se habia cmplea-
do, es decir por el método extraperitoneal; signi-
fica esto alcamzar el utero sin abrir la gran ca-
vidad peritoneal.

Fste intento fu¢ sucesivamente seguido por
Ritgen en 1821, por Physyck en 1822, y por
Baudelocque en 1823.

¢Alcanzarian este desideratuin estos opera-
dores? ,

No lo dicen los libros que he leido, pero
pienso que no, si tengo en cuenta lo . que mi ma-
estro dice, en su trabajo publicado, sobre cesireas
segmentarcas suprasinfisiarias ‘Las cesarcas seg-
mentarias suprasinfisiarias, seran casi siempre
transperitoneales. Por un artificio operatorio po-
drian llegar a ser extra peritoncales, pero'su tée-
nica seria siempre complicada y muchas veces
dificil, cuando no imposible de realizar”. Ademas
por los resultados operatorios, pues la mortalidad
materna en esa época era 5O %/, v la mortalidad
infantil alconzaba tambien la enorime preoporeion
de 42 Y/,
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Estos resultados tan poco alhagadores, abrie-
ron un paréntesis en la ejecusion de esta inter-
vencion, pues ellos demostraron, que poco 0 na-
da se acercaban al ideal.

Asi pues, desde 1823 hasta 1870, transcurrio
una ¢poca de silencio a su respecto. Solo en es-
ta ultima fecha ella reaparece con Gaillard Tho-
mas, Skene v Gilette de New York, que practi-
can seis veces esta operacion.

Para tener una idea de conjunto del segmen-
to inferior lo mejor es estudiar los cortes del utero
en trabajo que Braunne, Waldeyer, Barboun, etc.,
prepararon con uteros sacados de mujeres muer-
tas, antes de terminarsc e} parto. En un corte
mediano y antero posterior, el utero se presenta
como dividido en dos zonas: una que comprende
los dos tercios superiores de la altura total, dc
paredes gruesas, es el cuerpo uterino; la otra,
menos extensa, de paredes mucho mas delgadas
y formada por el conjunto del cuello y del seg-
mento inferior.

A veces es posible distinguir, a cuatro o cin-

co centimetros del orificio exetrno de la matriz,
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un anillo que no es mas que el orificio interno
del cuello, y que sépara por consecuencia el ca-
nal cervical del segmento- inferior. Este, como
region diferenciada no aparece desde el comienzo
de la gestacion. Es durante los’ cinco pritneros
meses que recien se empieza a esbozar. Durante
oste periodo el huevo se desarrolla completamen-
te en el cuerpo uterino; pero hacia el sexto mes,
esta ultima region, ya no es suficiente por el ra-
pido desarrollo dél organismo ovular; es entonces
que el segmento inferior se deja distender y siem-
pre progresivamente hasta que, llegada a término
la gestacion, adquiere su completo desarrollo.

Si se le considera hacia el fin del noveno mes,
vn una primi para cuyo feto en presentaciom ce-
falica se hallara profundamente encajada, el seg-
mento inferior se presentaria con la forma de un
casquete esférico de convexidad. inferior 'y del
cual el cuello estd como colgado.

Su altura, hacia el fin del embarazo, es de
7 a 8 cent.; su espesor de unos 2 mm.; cl espe-
sor del cuerpo en cambio alcanza a 10 y .11 mm.

Su limite inferior nos es conocido; es el ori-




ficio interno del cuello; su limite superior es mas
dificil de determinar cuando la mujer no esta en
trabajo, Sin cmbargo se le puede recounocer por
lo siguiente;
1.0 por la diferencia. de oespesor del muscu-
1o uterino, diferencia que por otro parte
no es brusca sino progresiva;

9.° por la existencia en plena pared uterina
de una gran vena circular descripta por
los alemanes con el nombre de «Kranz-
vene».

8.° por la manera de adherencia del perito-
neo; la serosa no se adhiera sino de una
manera muy dcébil al segmento inferior.

©4.° por la primera rama transversa de la ar
teria uterina.

5.2 por el limite de la intima adherencia de
las membranas ovularcs cn la cara intet-
na del ntero. Kste limite superior del seg-
mento inferior no esta en un plano” hori-
zontal sino oblicuo de arriba abajo vy do
atras adelanto.

De las dos paredes del segmento infervior la
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anterior, est4 mucho mas distendida, siendo al

mismo tiempo mas ancha y mas profunda debido
a la presentacion; en un corte resulta sumamen-
te concava.

Sucede de este modo, que el orificio interno
del cuello estd mas proximo a la pared posterior,
lo que es facil constatar por el tacto vaginal; si

se prolongara el eje longitudinal del tutero, se ve-
ria que este eje atraviesa la pared anterior del
segmento inferior pasando completamente por de-
lante del cuello.

Hime y Edis también la ensayan en esa fe-
cha en Inglaterra, pero no fueron mas felices en

sus resultados.

Fué abandonada nuevamente hasta nuestros
dias podemos decir, en que los progresos de la
técnica, de la asepsia y de la antisepsia, permi-
tiendo salvar graves inconvenientes, abrieron a la
nueva operacion, mas amplios y halaguefios ho-
rizontes.

Las primeras observaciones de la operacion
cesarca segmentaria desde que ella se ha con-

vertido .por los progresos introducidos en su téc-
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nica, en una operacion, podemos decir bien re-
¢lada, datan del afio 1906 fecha en la que Frank
publicaba siete casos de mujeres operadas por un
procedimiento nuevo, que él describia.

Desde esa época el asunto interesa nueva-
mente a los cirujanos, de Alemania sobre todo;
y las criticas, los mnumerosos procedimientos y
modificaciones que se proponen, se suceden, pro-
fusamente, sefialando una nueva era en este ca-
pitulo de la cirugia obstétrica.

Kl primitivo procedimiento de Fritz Frank,
no era exclusivamente extra peritoneal (comuni-
cacion al congreso de Lisboa de 1906) puesto
que si bien en el curso dela operacién, segun su
técnica, se abria el peritoneo era para evitar la
infeccion de su gran cavidad, y con tal objeto
usaba de un «artificio operatorio», que consistia
on aislarla por medio de suturas. Con este medio
ontendia Frank evitar el principal peligro de la
cesarea clagica, sobre todo cuando las parturien-
tas llegan a la Clinica en avanzado trabajo de
parto, y lo que es peor para el caso, habiendo

sufrido varios tactos, que en la mejor de las con-
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diciones son siempre sospechosos; y quizas tain-
bién alguna intervencion.

La técnica de Franck, tendia @ hacerse eje-
cutable en cualquier casq y evitar en lo posible
la muerte del nifio como también substraer a la

madre de los peligros de la mucrte por infeccion.



CAPITULO 1T

CONSIDERACIONFS ANATOMICAS PARTICULARES
A LA MUJER ENCINTA

Antes de proseguir en la descripeion de los
métodos operatorios, creo conveniente hacer al-
gunas  consideraciones sobre las relaciones que
guardan los organos pelvianos de la mujer en es-
tado de embarazo; porque a primera vista y con-
siderando & la mujer normal, tuera dc ese esta-
do, pareccria imposible,. hallar una brecha sufi-
ciente, que sin herir el peritoneo permitiera ex-
tracr el feto, y sobre todo atacando el segmento
inferior solamente, puesto que es la porcion del
Titero gue, una vez operada Ja mujer, exponc me-

nos, o nada quizés,. a los:peligros post-operatorios
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de la cesares clasica, que abarca gran parte de
la cara anterior del utero. '

Veamos pues, como se modifican estas rela-
ciones en la mujer encinta y que es el segmen-

to inferior del utero.

El embarazo y el parto modifican las rela-
ciones de la anatomia normal, por el hecho del
reblandecimiento del tejido celular. pelviano, y
por lo tanto de las zonas de adherencia del pe-
ritoneo, que también por la distension de la ma-
triz, disminuyen algo de extension, a tal punto,
que arrastrado en su evolucion por el tutero, deja
en parte descubierto a ciertos érganos de la pel-
vis, que estos se hacen, puede decirse subperito-
neales.

Desde este punto de vista importa sobre las
relaciones que guarda con la vejiga. Debido a
esta hipertrofia del utero y de su serosa, y del
ascenso que experimenta el peritoneo, también
por la distension de la pared ventral, la vejiga
se va descubriendo diremos asi, de su relacion
con la serosa, al extremo que el utero del quinto

al sexto mes del embarazo ha arrastrado una por-
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cién de peritoneo vesical que corresponderia alos
de dos tercios de su serosa; hacia el fin del em-
barazo una porciéon igua.l a tres cuartos, y en el
periodo de dilatacion, el peritoneo selo recubre
el fondo de la vejiga.

A consecuencia de esto, el fondo de saco
vésico-uterino disminuye también considerable-
mente de profundidad y extesion.

En lo que sc refiere particularmente a la ro-

lacion del utero con la vejiga, varian también;

la vejiga durante el embarazo estd aplanada y

dividida en dos bolsas: abdominal v pelviana, for-
mando lo que se llaman vejiga en reloj de arena.
TLas adherencias intervésico-uterinas se vuelven
sumaimente laxas, lo que hace perder a la vejign
uno de sus medios de fijacidn., y por lo tanto fa-
cilita. mucho la separacion en la pequena parte
que aun queda en relacion.

El peritoneo del utero llega segan la cexpro-
.si6n de Bonnaire, a flotar como un velo echado
sobre la vejiga, quedando solo adherido al nivel

del anillo de Bandl.

De modo pues, que gracias a todo este des-
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plazamiento de la serosa, hay una porcién de la
cara anterior del utero que al termino de la gos-
tacion, queda completamente descubierta do pe-
ritoneo; esta porcion que mide 7 a 8 cm., meodi-
dos desde el orificio interno del cuello, abarca
todo el segmento inferior del utero.

Precisemos ahora lo que es el segmento in-
ferior del utero, que como vemos adquiere en la
nueva operacion una tan grande importancia.

Es por esta razon, que he creido atil y ne-
cesario alargar este capitulo, para hablar de él.
Con tal motivo resumiré lo mucho que se ha cs-
crito desde que se ha comenzado a estudiar es-
pecialmente la anatomia del ttero, trascribiendo
uno de los mejores trabajos que cxisten a sures-
pecto, debido a Jeannin, ¥ publicado en la Pres-
se Mcddicale de Febrero de 1908, que me fud gen-
tilmente cedido por el jefe de Clinica Doctor J.
B. Gonzalez.

«Entre las multiples modificaciones que im-
prime el embarazo al 6rgano de la gestacion, hay
una que merece llamar especialmente la aten-

cién del clinico: es la diferenciacion en la parte




— B5 —

media del dtero, de una zona intermedia al cue-
llo y al cuerpo, que se llama el segmento infe-
rior. Netamente individualizado por su aspecto
exterior y por sus relaciones, teniendo una ex-
tructura especial el segmento inferior desempefia
tanto durante el embarazo, como durante el par-
to, un papel importante en las circunstancias fi-
siologicas, importancia que adquiere aun mas va-
lor en condiciones patologicas.

Las relaciones del segmento inferior deben
gser estudiadas con gran cuidado, pués permiten
comprender toda la importancia que adquieren
los traumatismo ejercidos en esta porcion del tte-
ro. Hacia adelante tenemos el peritoneo, debil-
mente adherido al Gtero; la zona desprendible es
tanto mayor cuanto mas avanzado es ¢l embara-
zo, si bien la distancia que separa la linea de
insercion fija del peritoneo, del orificio interno
varia de un mes a otro del embarazo. Segan Hofi-
meier y Benkiser, es de 2 cm., a los 2 meses, de
3cm., a Jos 8 0 4 meses, de 4 ¢m., a los 6 me-
ses, de b cm., a los 7 meses, de 7 cm.. a los 9

meses. Esta facilidad con que se deja desprender
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del tutero la serosa abdominal, explica la forma-
cion de esos voluminosos hematomas subperito-
neales en las desgarraduras de la pared anterior
del segmento inferior.

La pared posterior de la vejiga, que esta se-
parada del dutero por el peritoneo, en toda su
porcion superior, estd unida abajo por un tejido
celular particularmente laxo, lo que facilita tain-
bién grandemente su separacion. Cuando la veji-
ga estd vacia, se esconde detras del pubis; cuan-
do estd llena, por el contrario, remonta hacia el
abdomen tironeando la uretra, o bien se deosarro-
lla en la pelvis haciendo bombear la pared va-
ginal anterior; o también puede ocupar a la vez
el abdomen y la pelvis disponiéndose en forma
de reloj de arena.

Por otra parte, el reservorio urinario queda,
muy deformado por el segmento inferior ocupado
por la cabeza fetal: Bar y Lays han constatado
algunas veces por medio de la citoscopia, que en
la mujer encinta, la vejiga se hace céncava por
aplastamiento antero-posterior, resultando asi dos

diverticulos laterales; a veces se produce un ver-
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dadero pliegue transversal del trigono, que sepa-
ra la uretra colocada por delante, del pliegue de
los uréteres, que¢ se encuentren por detras. Al
fondo de saco vésico-uterino pueden descender
las asas intestinales, poro esto ocurre solo en
los primeros meses.

Lateralmente, el segmento inferior correspon-
de a las vainas hipogastricas, las cuales contie-
nen, la arteria que corre a un centimetro del bor-
de uterino: el urdter. v las venas uterinas.

Las diversas vamas que nacen dela uterina,
anastomosandose en la linea media, concuren a
formar un circulo arterial alrededor del limite
superior del segmento inferior.

A cierta distancia tencemos por fin los ner-
vios sacros y los vasos iliacos.

Hacia atras, el peritoneo recubre en toda su
altura al scgmento inferior, descendiendo aun,
hasta la parte superior de la vagina; aungue mu-
c¢ho menos adherente que al cuerpo, su adheren-
cia enr osta cara no os tan laxa como on la,
anterior. En ciertos casos dicha pared puede en-

contrarse en relacion con  asas del intestino del-
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gado que han descendido al fondo del saco de
Douglas, cosa que es posible a causa de la an-
teversiéon normal del ttero; mas lejos encontra-
mos el recto, los mervios sacros y el sacro.

La estructura del segmento inferior participa
a la vez de la del cuerpo y de la del cuello. La

musculosa es aqui menos gruesa que en el resto

‘del utero y este espesor va disminuyendo a me-

dida que avanza el embarazo, segun ha sido bien
constatado por Hofmeier.

Este adelgazamiento del segmento inferior
es debido a la rarefaccion a este nivel, de los
elementos 1musculares que existian al nivel del
cuerpo uterino. Segun los autores clasicos, la ca-
pa media o plexiforme, que es la mas importan-
te, se detiene a nivel del limite inferior del cuer-
po, de modo que el segmento inferior solo se en-
cuentra constituido por las capas internas y ex-
terna. Hofmeier da un esquema un poco diferen-
te; considera que las capas musculares muy apre-
tadas en el cuerpo, se alargan y se ensanchan,
de modo que en el segmento inferior no se en-

cuentran casi mas que laminas verticales y para
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lelas. Varnier hace mnotar que en las dos regio-
nes la musculosa tiene un aspecto laminar, pero
esta capa se hace slempre mas delgada y mas
facilmente disociable a medida que se aproxima
al orificio interno del cuello. La terminacion in-
ferior de las fibras musculares ha sido bien es-
tudiaca por Bayer, que ha descrito fibras longi-
tudinales dispuestas en una serie de laminillas
que terminan a nivel de la pared uterina ante-
rior sobre la cara interna del utero; las fibras
mas externas que son también la mas largas des-
cienden hacia ¢l cuello y la vagina.

Al nivel de la pared posterior, las fibras des-
cienden hacia el orvificio externo. Hsta disposi-
cion explica facilmente el papel que desempefia
ol segmento inferior en ol borramiento, después
de la dilatacion del cuello.

Junto al tejido muscular, el segmento infe-
rior contienc una notable cantidad de tejido con-
juntivo con predominio de elementos elasticos; se-
etim Kreitzer, Acconei, Fieux, oste tejido forma-
rinla cnsi totalidad de la pared uterina, pues el
olemento muscular no persistiria siné a nivel de

la cara externa.
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La mucosa uterina posce a la altura del \(L
mento inferior, los mismos caracteres que en ol
cuerpo; es caduca lo miswoe que esta; diferencian-
dose netamente por esta razon, de la mucuos:
del cuello; sin embargo, puede en ciertos lugare-
y sobre todo en su porcion inferior rovestir lo-
caractercs de esta. La diferencin no  obstante ou
menos marcada que lo que se pensala antes. i
To que se refiere al =egimento  inferior durante ol

trabajo, los cambios mas interesantes =on los con-

cernientes a las dimensiones del segmento info-
TiOY; R Cspesor disminuye progresivainente mion-
tras que suoaltura por lo contravio. ammenta dee-
bido al ascenso de su lhmite superior. ste quo
al principio del trabajo ocupa un liniite paralelo
al estrecho  superior v correspondiente  al tereio
supericr de In sinfisis, se encuentra on el momon-
to de la dilatacion  completa, o tres fraveces do
dedo del pubis. os decir. a igual  distancia de la
sinfisis v del ombligo: la distancia que le separa
del orificio uterino es entonces de 12 em.

En unna palabra hay una clongacion y adei-

gazamiento del scgmento inferior.
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Cuando el trabajo dura un cierto tiempo,
sobre todo cuando las membranas se ha roto la
diferenciacton entre el cuerpo y el segmento in-
ferior =e hace muy clara, gracias a la formacion
a este nivel de una onda muscular fisiologica,
facil de constatar por la  introduccion de la ma-
no en el Gtero de la parturienta, pues no per-
siste en el cadaver: es el anillo de contraceion
de Schoeder, también launado anillo  de Baudl.
Cuando of anillo de contraceion es muy pronun-
ciado fmprime al dtero la forma de un reloj de
arcna: su papel patoldgico es considerable,

Una vez terminado el teabajo, ol segmento
inferior vuelve a cambiar b dimensiones: suoal-
twra, compredido ¢l cnelle. noes mas que de 5
a4 Fenns osuoespesor, e Soa ot mientras gue
o del cucrpo es entonces de Sems su aspecto oo
el de un saco blando  flotanie 1o que e ha ve-
lido Ta comparacidn . con un trozo de intestin
grucso. Kl segmento inferios es. cntonces, api-
nado v como apretado por el cuerpo uterino giie
se o aplica =obre ¢l Lo rolaciom mas teresanto

es la que contrac con la vejiga; oste degano pue-
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de estar completamente separado del. itero, y en
este caso, el fondo de saco peritoneal vésico-ute-
rino desciende hasta la vagina.

Cuando la involucién uterina ya hace tiem-
po que ha comenzado, hacia el tercer dia, por
ejemplo, se¢ puede ver en las primiparas, ciertos
repliegues peritoneales, descriptos por Duncan,
que indican qgue la serosa no ha podido volver
tan facilmente como el musculo, a sus dimensio-
nes primitivas.

Maygrier y Demelin han obserbado en un
caso, un gran replicgue seroso, transversal, que
persiste 15 dias después del parto y que ocupa-
ba bastante exactamente el limite superior del
segmento inferior.

Si ahora examinamos el tutero por su super-
ficie interna, se distingue netamente 8 zonas, que
corresponden a las 8 regiones de la matriz: una
zona superior, de superficie violacea y tomentosa
que es el cuerpo uterino con su area placentaria;
una zona media, mucho mas rosada y lisa, que
es el segmento inferior, y por ultimo, una zona

inferior irregular, negruzca equimoética, que es el
cuello.




ORIGEN DEL SEGMENTO INFERIOR

Kl término de segmento inferior es solamen-
te obstétrico; no se le emplea ni en anatomia ni
en cirujia. ¢Es, entonces, una region propia del
estado pucrperal? No la podemos suponer como
una neoformacion; es necesario, pues; que pro-
venga de una de las porciones ya constituidas
del utero, ya sea del cuerpo, ya del cuello. Los
autores antiguos admitian el origen cervical del
seguento inferior. Para  Mauriceau, Levret, Boi-
vin, Velpeau, etc., el cuello se borraria a partir
del sexto mes del embarazo, e incorporandose al
cuerpo, constituiria de esa manera, el segmento
inferior. Para Stoltz, Jacquenier, Schroeder ocu-
rriria el mismo fendmeno, pero, Gnicamente en
los ultimos quince dias de la gestacion. Bandl,

Bayer, opinan  que solo se borra la porcion su-

pravaginal. Blane, pensaba que estaba formado
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en parte por el cuerpo y cn parte por el cuello.

Von Dittel, que es partidario de esta opinion,
considera este origen como muy variable, estan-

do en relacion con el grado de clasticidad ute-

rina.

Actualmente la mayor parte de los autores
tienen tendencia a admitir, segin Hofmeier, Mii-
Her Waldoyer Pinard, Varnier, etc., que el seg-
mento inferior proviene del cuerpo del utero. Hs-
ta opinion reposa sobre comprobaciones anatoémi-
cas, sobre comprobaciones clinicas, pnes, el tacto
permite reconocer que ¢l cuello guarda casi siem-
pre toda su longitud hasta el fin del embarazo;
reposa también sobre constataciones histologicas,
la mucosa del segmento inferior se convierte co-
mo la del cuerpo en decidua; en fin, reposa so-
bre la anatomia comparada; en el concjo, por
cjemplo, el cuerpo uterino, bicornio, comunica
con un largo canal tapizado de caduca, que esta
separado del cuello por el orificio uterino. En ul-
timo analisis, el Gtero puerperal con sus tres zo-
nas, cuerpo, segmento inferior y cuello, corres-

ponde al ttero no gravido que posee igualmente
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3 zonas: ol cuerpo, el itsmo y el cuello. El seg-
mento inferior, parte intermedia, corresponde al
itsmo; ocupa su lugar; por lo tanto de el pro-

viene.

PAPEL FISTOLOGICO Y PATOLOGICO
DEL SEGMENTO INFERIOR.

Bl estudio anatématico que acabamos de ha-
cer nos peruiite ser muy breves sobre el papel
que desempefia el segmento inferior tanto desde
el punto de vista fisiologico como patolégico. Nos
limitaremos, pues, & una enumeracion somera y
rapida.

a) Papel fisiologico. Durante el cmbarazo el
segmento inferfor se presta al desarrollo
de! huevo y a la acomodacion del feto.

Al término de las gestacion ciertos autores
han creido cncontrar en ¢l, la causa primera,
aun misteriosa del parto; Ruge habia notado que
en esta region la union de las caducas ovular y
parietal es por mucho ticmpo imperfecta; Litz-
man admitié que hay alli, un debridamiento pre-

maturo del polo inferior del huevo, a consecuen-
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cia de alternativos alargamientos y acortamien-
tos de esta porcion del utero; finalmente, el hue-
Vo convirtiéndose para este segmento, en cuerpo
extrafio, excitaria su contracciéon. De cualquier
manera que sea, se sabe que la excitacién artifi-
cial del segmento inferior, (como por ejemplo, por
la introduccion del balon de Tarnier) es uno de

los mejores medios de provocacion artificial del
parto.

Durante el trabajo, el segmento inferior de-
sempefia un papel mas pasivo que activo; consti-
tuye, junto con el cuello, la porcién  flacida del
utero, por oposicién al cuerpo, que es la parte
activa, contractil. En realidad, no sucede exac-
tamente asi, cuando el trabajo dura desde algun
tiempo, pues al principio el segmento inferior se
contrac, y si estas contracciones no son tan po-
derosas como las del cuerpo, no por eso tienen
menos utilidad en lo que concierne, a la buena
direccion y actitud de la presentacion.

b) Papel patolégico.—Durante ¢l embarazo,
la insercion del huevo en el scgmento inferior

puede ser considerado como un accidente de gra-
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ve pronodstico fetal y aun materno; es esa, en
efecto, la causa de muchos abortos y es con fre-
cuencia ¢l punto de partida de terribles hemo-
rragias por insercién viciosa de la placenta.

Durante el trabajo, ademas, se puede obser-
var una extrema lentitud en la dilatacién, debi-
da a la fijacion anormal del hucvo en el seg-
mento inferior, lo cuwal puede ir hasta transfor-
marse en una verdadera sinfisis. Mucho mas im-
portante cs el papel que desempefia el segmento
inferior en la patogcenia de la suptura uterina;
es gracias al alargamiento y al adelgazamiento
de esta region, que puede ocurrir este tan grave
aceidente, por lo menos en la gran mayoria de
los casos.

De mancra que el partero debe conocer per-
fectamente la semiologia del segmento inferior pa-
ra preveer v evitar en lo posible, la distocia de
esta region del ttero.»

No menos importante, puedo agregar yo. es
conocer bien sus caracteres, para saber conducir-
se frente a ¢6l, en los casos que deba practicarse
una cesarea segmentaria. Todo lo dicho excusa

mas razones.







CAPITULO 111

INDICACIONES

El capitulo de las indicaciones, es quizas c]
mas interesante, y a mi juicio el mas dificil de
tratar; solo al pensar en los casos en que pucde
estar indicada esta intervencion, acuden a mi me-
moria los largos capitulos de la patologia obste-
trica; releo las opiniones de los maestros, nues-
tros y extranjeros, pero a pesar de ello siento
para desarrollarlo, un enorme claro que con tedo
de todo no puedo llenar. pues faltame Ia san-
cion de dos justos y buenos maestros: ¢l tiempo
v la experiencia.

No por eso dejaré de empefiarme para escri-
bir lo mejor posible esta parte de mi tésis, para

que si alguna vez alguien acude a sus paginas
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con animo estudioso, puede encontrar, sino algo
nuevo, por lo menos, una revista de hechos que
le permitan comparar o criticar.

Decia, la indicacién es la parte mas difieil,
porque antes es necesario establecer con exacti-
tud el diagnostico, y en el no solo, creo yo, se
ha de comprender la distocia o la causa que jus-
tifique a prima facic una cesarca segmentaria, si-
no también, habrd de tenerse muy en cuenta
las condiciones que derivan de la enferma y del
medio.

¢Como decir sin temor de equivocarse, que
la cesarea segmentaria osti indicada con exclu-
sion de toda otra intervencion obstétrica, en ta-
les o cuales casos, que han sido opeérados con
¢xito, en determinadas circunstancias, si estas, por
ser variables, pueden en otras hacerla fracasar?

Resulta pués de estas consideraciones, que
la indicacion de esta operacion debe resultar de
la apreciacion exacta dec cada caso. HEste caso,
podra ser una estrechez pelviana, podra ser una
procidencia del cordon, un feto demasiado gran-

de, un forceps en el estrecho superior; podra in-
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dicarse si se quiere en lugar de una pulbiotoinia;
pero esto no autoriza a decir, segun mi manera
de apreciar. que la cesarea segmentaria esta in-
dicada en todos los casos de estrechez, de pro-
cidencia, etc. Seria esto demasiado absoluto y en
detrimento de la operacion, que no por entrar en
discusion con otras intervenciones, pierde sus ti-
tulos y derechos para constituirse en capitulo in-
dependiente en la cirujia obstétrica.

Veamos como juzgan la indicacion los di-
versos autores. '

Ante todo nuestro maestro el Profesor Ya-
rate: cuanta prudencia antes de llegar a decidir
esta operacion, en su primercaso operado, el cual
puede presenciar, caso que publicd v del cual en-
tresaco las siguientes lineas.

«¢Porque nos hemos inclinado en el caso en
cuestion a practicar una cesarca suprasinfisiaria?
Del examen practicado a la parturienta du-
rante cl trabajo y en el cual comprobamos la
existencia de un tumor de evolucion pelviana y
en intimo contacto con el itsmo ulterino, tumor

de dimensiones apreciables y capaz de producir
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una estrechez absoluta de orificio pelviano. tumor
inmovil y fijo al Gtero, tumor diticil de movilizar
y enclavado en el estrecho superior por el traba-
jo del parto, tumor irregular de exquisita sensibi-
lidad y seguramente, sélido, llegamos a la concla-
sion de que se trataba de un tumor previo del
segmento inferior, fatalmente distocico.

cQue conducta seguir? sCesarea clasica? La
serie de tactos que la paciente habia sufrido, tanto
por el personal subalterno que desconocio la exis-
tencia del tumor, como por el personal médico
que establecio el diagnodstico, colocaba a la enfer-
ma en la categoria de tacto sospechoso por las
mudtiples operaciones y largo trabajo.

¢Cesarea tardia con drenaje? La técnica cs-
pecial de este método no hubiera sido posible
realizarlo, a no ser que sc hubiese abandonado cl
tumor sin extirparlo, lo que hubiera sido una in-
correccién quirurgica.

¢Cesarea e histerectomia? Mutilacion inacep-
table tratindose de una primigesta.

¢Extirpaciéon del tumor por via vaginal? El

diagnostico era inseguro, el tumor era sdlido, pero
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se desconocian sus relaciones y las dimensiones
que el presentaba; la intervencion por esta via
era incierta y podian surgir dificultades insalva-
bles que obligaran a terminar la operacion por
una laparatomia.

¢Ablacion abdominal del twmor sin cesarea
prévia? Esta era la indicacion imas seductora: por
un lado eliminacién del tumor y por otro aban-
dono del parto a las fucrzas naturales; idea ya
emitida, por Markwald v realizada por Spencer
Williains, Guinard, Couvelaire, Sauvage y algun
otro, pero este método tenia tambien sus incon-
venientes. Para la extirpacion del tumor era ne-
cesario la exteriorizacion del utero pues solo asi
podria hacerse accesible la region del itsmo ute-
rino, pero esta eventracién del Utero mo es tan
inotensiva para cl feto (caso de Sauvage) y la
luxacion del globo uterino puede traer como con-
secuencia un desprendimiento prematuro de la
placenta scgin algunos, y segun otros alteraciones
graves en la circulacién  placentarvia  por alarga-
miento de los pediculos vasculares y que daran,

como resultado el sufrimiento y la muerte del feto.
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Pero aun cuando esta maniobra en ciertos casos
puede ser compatiblé con el nacimiento del niiio,
abandonando el parto a su accién fisiologica no
da ella una garantia absoluta pues exijec una con-
dicion importante y es la rapidéz operatoria para
poder reintegrar pronto el utero dentro de la ca-
vidad abdominal, condicion que en nuestra enferma
era dificil de realizar y preveer por no conocer
la naturaleza intima y posibles adherencias y co-
nexiones del tumor.

Analizando todos estos problemas de cirujia
obstétrica y valorando sus ventajas ¢ inconvenien-
tes, es que crelamos poder aplicar al caso en cues-
tion una técnica operatoria distinta de las prece-
dentes y con la cual crefamos poder eliminar los
inconvenientes que aquella nos presentaba. Nuestra,
conducta debia ser la siguniente: utilizar la incision
de la cesarea suprasinfisiaria con el objeto de ver
si era factible la eliminacion del tumor sin even-
tracion del tdtero en cuyo caso se dejaria que el
parto siguiera su marcha fisiologica v en caso
contrario por la incision suprapubiana se practicaba
una cesarea segmentarea con proteccion de la

cavidad abdominal.
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Por la lectura de la observacion se ha podido
ver que fue imposible extraer el tumor previamente,
por encontrarse rechazado hacia la excavacion y
comprimido por la cabeza del feto y recién des-
pues de la cesarea fue cllo posible a causa de la
inclusion del tumor en la base del ligamento an-
cho. Extirpado el tumor y antes de suturar la
pared abdominal, fu¢ muy interesante observar
que de la herida hecha cn el segmento inferior
solo se percibia una sutura de 2 o 3 om. oculta
en ¢l fondo de saco vesico-uterino, quedando todo
el cuerpo del atero indemne de lesion alguna.

La sutura de la pared abdominal hecha con
seda en un solo plano ha dejado  trasudar algo
de sangre, por la coaptacion nmo muy intima de
la hoja peritoneal y es debido a esa causa la his-
teropexia pasagera que se observo.

Ksta operacion que en el presente se mpuso
como una indicacion de nceesidad  puede, segin
nuestro concepto, discutirse con ventajas cn dis-
tocias por tumores y atn cn casos reputados co-
mo sospechosos, mereciendo tambien ser considera-

da como menos traumatizante que la cesarea clasica
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y con la ventaja indiscutible de respetar el cucrpo

uterino en su porcién activa.»

Veamos ahora la opinién de otros autores.

Dice el Dr. Carlos Ernesto Lanbenburg (de
Reinscheind):

«No quiero disputar en manera alguna los
peligros de la abertura amplia del peritoneo y debo
confesar sinceramente que los esfuerzos de Sell-
heim, de Pfannenstiel, Baumm, Doederlein, Latzko,
Diithrssen, Bumm y otros investigadores que pre-
tenden constituir un método de operacion cesarca
que ofrezeca todas las seguridades, merecen todo
reconocimiento si consideramos lo que han con-
seguido. Pero lo que debo tambien decir es el
hecho de que todos consideran el problema de la
cesarea desde un solo aspecto, v es el del peligro
de la operacion por ser una laparotomia.

Alrededor de este punto gira todo ahora, y
se descuidan sensiblemente las otras exigencias
capitales de la cesarea, cuales son: sencillez de Ia
técnica, pocas exigencias de asistencia y prepara-
tivos de la operacion, conservacion de la asepsia

es decir, la garantia del resultado primario y mas
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importante de la operaciéon. Kste es a grandes
rasgos un método que se adapta en lo posible a
todas las indicaciones y exigencias y sin embargo
garantiza el buen resultado para la madre v el
nino.

Me pongo aqui en el misino concepto que
expreso Veit en el Congreso de naturalistas y mé-
dicos, celebrado el afio pasado, diciendo que la
cesarea debe ser en lo posible sencilla cn su tée-
nica, porque deberd tambien ser practicada por
parteros que no todos los dias practican una la-
parotomia. jCuan lejos de este axioma estan las
proposiciones ultimamente cnunciadas, como las
de Latzko v Dihrssen pov ejemplo, las cuales por
ingeniosas v anatomicamente correctias (ue sean.
SO POr esa INisna razon, solo propias a adaptarse
a los manos experimentadas del especialista v para
sor practicadas solo en su clinica.

Siempre quedaran en este problema contras-
tos dificiles de borrar o compeoensar.

Se ve, pues, quo difercencia entre ol clinico
téenicamente seguro gue cuenta con todos los ve-

cursos de la enfermeria, y el practico mas o me-
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nos experto, y aun el especialista, al cual la ur-
gencia de la operacion obliga a tomar el bisturi
en la casa de la parturienta con todas sus res-
tricciones obligado a establecer por si solo la in-
dicacion de la cual dependera la operacion obsté-
trica en general, y luego la ecleccion entre los
diferentes métodos.

La cesarea clasica es apropiada para todos
los casos, ¥ yo he podido practicarla tanto en la
clinica como en la practica particular, en una
serie reclativamente grande de casos con los me-
jores resultados para la madre v para el niiio. En
ninguno de cllos he podido hacer wna  severa
cleccion ni grandes preparativos especiales. Se
trataba siempre de casos de estrechez pelviana y
muy pronunciada en las que la indicaciéon opera-
toria cra absoluta.

En la mayoria de los casos se trataba de
multiparas y primiparas, que habia sufrido pre-
viamente numerosos tactos, algunas con las bol-
sas de las aguas rotas, otras con tentativas de
parto con forceps o por versién, y en un caso

una con temperatura, en la que se debia nccesa-
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riamente cvitar la embriotomia y conseguir un
nifio vivo.

Segun las comunicaciones de otros parteros
v segin mi experiencia adquirida en la clinica v
en la practica del publico acerca del nuevo pro-
cedimiento, dudo de que el antiguo procedimien-
to clasico pucda en general ser pronto reempla-
zado por otro meétodo que tenga todas las cuali-
dades y ventajas que mas arriba establecimos.

Tampoco disputo sus desventajas sobre todo
en lo que concierne a la abertura amplia de la
cavidad peritoneal con todos sus peligros, las
fuertes hemorragias eventuales, las heridas gran-
des y la larga duracion de la  operacion que es
su consecuencia; y osi la investigacion v oexpe-
riencia clinica progresiva inventase otro mdétodo
que compensase o disminuyese estas desventajas
indiscutibles sin tener que renunciar a su scnei-
llez clasica, la facilidad de control y la aplicabi-
lidad gencral, ese mdtodo serin un progreso ver-
daderamente eminente en la cra quirargica de la
obstetricia.

Pero temo que los métodos extraperitonca-
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les recomendados hasta ahora, alcancen apenas
oste objetivo. Hasta ahora todos son demasiado
complicados, técnicamente dificiles, suponen en
el operador muchos conocimientos especiales de
cirujia y anatomia, dan espacio y ocasién para
varias lesiones secundarias, sin evitar con segu-
ridad la abertura del peritoneo, lo que se consi-
dera su ventaja principal.

Lios peligros del antiguo procedimiento, pue-
de evitarlos el practico bien instrauido en cuanto
a la asepsia, pero tendra mayor dificultad en pro-
veer a las complicaciones, que segtin todas las
publicaciones de la prensa especialista con tanta
frecuencia no pueden evitarse en el procedimien-
to extraperitoneal segmentario; por ejemplo las
profundas rasgaduras laterales, las hemorragias
tan dificiles de cohibir en la profundidad, las le-
sines de la vejiga, etc.

Todos cstos son accidentes peligrosos y de-
sagradables segun puedo asegurar por mi propia
experiencia. Por eso falta mucho aun para que
este método pueda tener las cualidades de bre-

vedad, sencillez y seguridad que puedan hacer
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una operacion clasica basada en axiomas genera-
les aplicable en cada caso e igualmente realiza-
ble para todos los parteros que piensan y obran
quirirgicamente. Pero en manos del especialista
y sobre todo en la clinica permanecerd como una
operacion de valor duradero.

Tdeada originariamente por Frank, solo para
los casos infectados, su aplicacion en todos los
casos, como lo pretenden muchos parteros y ci-
rujanos, es atn prematura. Hasta el presente yo
he tenido oportunidad de practicar cuatro veces
la operacion; una vez en la clinica y tres veces
en la practica del publico. casos en los que he
necesitado por las exigencias de la rapidez, sen-
cillez, poca ayuda v seguridad para la madre y
para ¢l nifio; he procedido de la manera siguiente:

Despuds de vaciada la vejiga ¥y colocado la
pelvis e posicion alta practiqué una incision ine-
diana de la piel, de doce a quince ctms. de
largo a partiv de Ia sinfisis pubiana. Un ayudan-
t¢ comprime lateralmentc los bordes de la inci-
sion contra cl fitero; se practica una incision lon-

gitudinal, de 3 a 4 ctms. de largo, en el perito-
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neo uterino, junto & su insercion en la vejiga,
para de este modo, ayudandose con el dedo o el
mango del bisturi, poder separar el utero de la
vejiga, que es rechazada hacia abajo; si la cabe-
za del nifio es muy grande y dificulta ecste des-
prendimiento, se practica una pequefia incision
transversal.

Hecho esto se abre en el radio de la inci-
$iOD peritoneal, la pared del ttero en una exten-
sion de varios centimetros, prolongandosce la in-
cision hacia arriba hasta la musculatwra del cuer-
po, mientras el ayudante con los dedos o con
una valva plana rechaza hacia abajo la vejiga.

La longitud de la incisién uterina debe ser
relativa al tamafio de la cabeza fetal. Sc trata
de cohibir las hemorragias que se presenten, y
se procura hacer salir la cabeza por medio do
una cuchara de forceps si es necesario.

Queda todavia por practicar el alumbramien-
to; para ello empleo el masaje del uitero y en ca-
so de no conseguirlo extraigo artificialinente la
placenta, mctiendo una mano dentro de la cavi-

dad uterina, cempleando para desinfectar la heri-
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da y contener la hemorragia, un abundante la-
vado de la misma con solucion fisiologica, ergo-
tina por via subcutinea y compresas calientes
(40 o b0 grados) aplicadas directamente sobre el
utero, comprimido contra la herida abdominal.
Por fin sutura con seda en varios planos.

La compresion del utero contra los labios de
la inecision tiene sobre todo por objeto evitar la
salida del intestino; pero en ¢l caso en que esto
aconteciera yva sea  por una  Narcosis defectuosa
o por cualquier otro accidente. antes de reponer-
lo dentro de la cavidad, practico una abundante
irrigacion del intestino  que se ha exteriorisado,
con una solucion salina  isotonica y lo mas ca-
liente pssible.

A pesar de todos los escrapulos  tedricos
los rewordimientos que surgian a veces a mi
mente, por las recomendaciones de otros opera-
dores, he procedido segln mi criterio y no he
comprobado ning@n inconveniente en mi procoedi-
miento.

Kn los cuatro casos por mi operados, de los

que tres lo fueron en la practica externa, oran
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casos impuros, pues habian mediado va diversos
tactos, transcurrieron sin embargo con toda feli-
cidad. Segun la impresiéon recogida en los casos
por intervenidos, puedo decir, que esta operacion
corresponde absolutamente a los principios de la
cesarea clasica. Es rapida en su ejecucion, sen-
cilla en su mdétodo, y siempre que no se pase de
los limites de su indicacion, las complicaciones
son casi siempre evitadas. En  determinadas ch-
cunstancias puede resultar muy simple. como on
mi penultimo caso (primipara de 30 anos, pelvis
raquitica plana C V 7 1/2. 5 horas de dolores,
bolsas rotas) que confié¢ la anestesia cloroformica
a la partera y con un médico ayvudante terminé
cl parto suprasinfisiario, rapida v =eguramente.

Este puede ser considerado como un caso ti-
pico, que a pesar de lo apurado de los prepara-
livos, las condiciones defectuosas de la casa del
obrero muy lejana, un hora avanzada de la no-
che, con luz apenas suficiente, pudo ser téenica-
mente terminada con resultado satisfactorio pa-
ra la madre y para el nifio.

Si antes pensaba que la cesarca  clasica ora
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un metoédo adaptado a todos los casos, utilizable
en todos los momentos del parto, y a todas las
indicaciones, ahora pienso que ella puede ser reem-
plazada por el procedimiento segmentario que mas
arriba describi, en el caso siguiente: pelvis estre-
cha, cabeza alta, segmento inferior del tutero, bien
distendido por una larga accion de los dolores;
entonces el precedimiento resulta snmamente sen-
cillo en su técnica, sin complicaciones, rapido y
seguro en su ejecucion y en sus resultados, y tan
util en la clinica como en el publico.

Se ve por lo que he dicho que he renunciado
a la proteccion de la cavidad peritoneal, por pro-
ceder extraperitonealmente, o como Io propone
por ejemplo Veit, protegiendo la cavidad por una
sutura provisoria de la incision peritoncal.

Kste ultimo procedimicnto no alcanzaria prac-
ticamente su objetivo porque no representa una
proteccion absolutamente segura, pues, en nmuchos
casos, se afloja o se rompe por la extraceion de
un nifio demasiado grande.

Ademas, requiere demasiado tiempo, y esto es

un serio inconveniente en la practica externa, para
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el desprendimiento, sutura y descostura ulterior
de las hojas del peritoneo parietal y visceral. Co-
mo he comprobado, considero que la reunién pro-
visoria con broches no tiene absolutamentoe ninguan
valor.

Si consideramos que hoy se practican, obser-
vadas las reglas de la asepsia, innumerables la-
pavotomias con buen resultado, siempre quec sean
evitadas las sohreexcitaciones peritoneales y sean
suturadas las heridas de esta serosa, debemos lle-
gar a la conviceion de que ¢l peritoneo no lesio-
nado, no necesita un cuidado tan grande.

Lo que pretendo no es la exigencia exajera-
da de protejer la herida con compresas u otros
medios complicados, sino nna asepsia puramente
subjetiva, como ser el empleo de guantes delga-
dos no solo durante la intervencién sino en todos
los examenes ginecologicos en el consultorio o on
cunalquier parte.

Ademas, creo deber atribuir una gran parte
de mis buenos resultados en las cesareas y cn las
laparotomias puras en general, a la circunstancia

de que limpio esmeradamente e irrigo con abun-
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dancia las heridas parietales y las intraperitoneca-
les, asi como los 6rganos abdominales que durante
la operacion puedan haberse puesto en contacto
con las manos, con solucion fisiologica de sal,
caliente.

Que en los preparativos de la operaciom las
medidas generales principales de proteccion de las
heridas, son rechazadas con demasiada ligereza
a cambio de preceptos detallados y especializados
en demasia, lo ha demostrado Fritshs, hace dos
afios, y ha exijido métodos practicamente mas
sencillos.

Mis observaciones de laparotomias y de ce-
sarcas e han impulsado a deliberar sobre estos
problemas y desde va, para ser breve, he de plan-
tear un problema:r (Con qué objeto en la cesarea
segmentaria, ha de emplearse un procedimicnto
extraperitoncal, que violenta las  exigencias  qui-
rurgicas generales de  aplicacion, rapidéz vy segu-
ridad?

En todas las otras opoeraciones ginecologicas
no existe el temor de abrir el peritonco; millares

de laparotomias se practican cada afio en Alema-
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nia con un resultado realmente notable. No quiero
aqui hablar de la mia que por ser buena me ha

Hevado a esta conviccidn.

Por eso someto mis ideas al juicio de todos
los parteros que anhelan el progreso de la gine-
cologia, y propongo un método uniforme de ce-
sarea.

Hay que distinguir entre la clinica con sus
recursos suficientes, y la casa de la parturicnta
con sus restricciones e inconvenientes; entre el
especialista y el médico mas o menos practico el
cual a veces neccesitara atreverse a practicar una
cesarca; para cl practico y en la practica, la ce-
sarea cldsica o lamoditicaciéon cervical arriba des-
cripta; para la clinica, cualquier método por elee-
cion, que se adapte a las circunstancias.

Unas palabras todavia respecto a la indica-
cion. Aqui es dificil dar un fallo concluyente.

Se trata de la diferencia entre los casos lim-
pios diremos, sospechosos y directamente infecta-
dos, febriles.

En la urgencia de la practica no siempre he

podido establecer-grandes diferencias y ya varias
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veces he arriesgado la cesarea en casos muy sos-
pechosos, con fiebre elevada, con el mejor resul-
tado tanto para la madre como para el nifio. Me
guiaban en mi proceder las razones siguientes:
Si una parturienta ha sufrido ya varios examenes
v tactos, si tiene fiebre a consecuencia de tenta-
tivas de parto por forceps o version, el lugar de
la infeccion estara con toda probabilidad en el
arificio o en el canal cervical (en las multiparas,
tambien en la vagina). Si el parto se prolonga
mucho tiempo despues de la ruptura de las bolsas,
el liquido ammiotico contenido dentro del utero
puede tambien estar infectado. Entonces las si-
guientes  contingencias pueden ocurrir: o conse-
guimos atenuar el proceso infeccioso por lavajes
vepetidos de la vagina y del cuello, o el proceso
sigue desarrotlandose hasta producir una grave
sopticemia, o bien queda cxistente como inflama-
¢ion local, cuyo transcurso os variable segun la
virulencia de los bacterios infectantes, segin la
gravedad del parto, las contusiones de las partes
blandas, cte. Una operacion practicada muy por

encima de la zona de infecciéon y en un momen-
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to en que el foco de inmigracién y pululaciéon de
los bacterios es bastante limitado, puede, a mi
parecer, entrafiar grave peligro. Las heridas pe-
ritoneales se han unido ya, despues de algunas
horas y son tambien protegidas por el poder de
los leucocitos. En estos partos operatorios por
pelvis estrecha, sc presenta la peritonitis mortal
con bastante frecuencia entre cl cuarto y el oc-
tavo dia. Segun mi estadistica, los casos fatales
ocurridos por esta ayuda artificial asciende a un
40 ¢/, al desprendimiento manual de la placenta
y 20 %, a otras causas diferentes.

Al contrario, he hecho en dos casos infecta-
dos, intencionalmente, la cesarea, en primer lugar
para salvar el nifio, pero tambien, para atacar me-

~jor el canal del parto, infectado. Crei no deber con-
tentarme con los lavajes desinfectantes practicados
por la vagina, sino que consideré tambien gue era
conveniente practicarlos por la herida abierta de
la cesarea, para limpiarla, de los agentes infeccio-
so0s, liquido amniotico y sangre derramada, para

de este modo, si no comnseguir evitar la infeccion,

por lo menos atenuarla. El resultado correspondis
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en ambos casos a mis esperanzas; la fiebre se
atenu6 rapidamente despues del alumbramiento.

Seria un exceso aconsejar. la laparotomia sin
escrupulos en los casos infectados, aunque como
se ve, se han practicado ya varias en Alemania
y en Francia.

Peoro esto se debe también tener en cuenta
para la cesarea extraperitoncal, salvo en el caso
en que el parto no haya durado demasiado tiem-
PO y por consecuencia los bacterios no se hayan
mayormente propagado a los tejidos.

En la practica, puede deccirse en resumen,
que de vez en cuando ha de practicarse la per-
foracion.

Por #ltimo, quicro repetir una vez mas, que
la cesarea, como todas las laparotomias pertene-
co propiamente a la clinica.

Pero siempre se presentan casos, en que es
necesario practicarla fuera de ella, y en estas cir-
cunstancias considero que el procedimicnto me-
jor es ol mas rapido y ¢l mas sencillo.

El método extraperitoneal, cuando haya al-

canzado una técnica facil y sencilla, serd el me-
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jor para los casos del pelvis estrecha. Este ori-
terio seguird sin duda otras nuevas direcciones,
cuando entre los médicos y en el publico llegue
a dominar la idea de que la pelvis estrechas y
su tratamiento obstétrico, pertenezca a instituto
de esta naturaleza.

En este ultimo tiempo esto lo han hecho
notar con razon Hegar y Duhrssen. Solamcente
en estos institutos podemos someter ostas com-
plicaciones obstétricas a procedimientos especiales.
Entonces también, las madres en alto grado ra-
quiticas u osteomalacicas, tendran la perspectiva
agradable de tener hijos vivos y sanos. lo que
por otra parte constituye también un gran pro-

greso social.»

Veamos ahora lo quo dice, Lasko, de Viena.

«Lia cesarea extraperitoneal es un procedi-
miento de competencia, con la pubiotomia, sinfi-
siotomia la cesarea clasica, la operacion de Borro,
y la perforacién.

Las ventajas son: independencia del grado

de amplitud del campo operatorio, sin tener que
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limitarse a casos limpios. Es una operacién libe-
radora, y no una operacion preparatoria como la
pubiotomia. Deja 4 las fuerzas naturales su mas
amplio poder; es, pues, una operacién conserva-
dora en el sentido mas amplio de la palabra.
Admite un dominio completo de su técnica
en todas las circunstancias; esto en comparacion
con la seccidon de la pelvis, en la cual el peligro
de lesiones secundarias asi como el de infeccio-

nes sera mas grande.»

Habla ahora Otto Kutsner, de¢ Munich, des-
pués de hacer diversas consideraciones sobre cicn-
to tres casos operados cn su clinica.

«Desde la  primera cosarea  extraperitoneal
por mi operada, solo hemos hecho 1 easo de pubi-
otomia, ademas, unas pocas cesareas clasicas, al-
gunas de Porro, algunas con extirpacion del ute-
Tr0, por cancer, pero nunca la perforacion de un
nifio en el cual todavia eran perceptibles signos
de vida.

Esto quiere decir que la cesarea extraperito-

neal ha dejado vencidos todos los procedimientos
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que puedan serle competidores. Ha sido hecha
exclusivamente por estrechez pelviana, en los ca-
sos que era evidente, en que por esa razoén el
nifio no podia pasar vivo por la pelvis.

Como segun nuestras experiencias, no hemos
observado un caso de herida que ponga en peli-
gro la vida 6 la amenace, la cesarea extraperito-
neal, como lo hemos ejecutado nosotros, tiene un
rendimiento que no puede ser superado tal ves
ni tampoco alcanzado por ningain otro procedi-
miento. Lo demuestran ya las estadisticas.

Pero lo mas importante es esto: las cesareas
extraperitoneales han sido hechas en mi clinica
sin eleccion en todos los casos en los que el ni-
fio probablemente ni habria podido atravesar vi-
vo la pelvis, sin preguntar si la parturienta esta-
ba infectada o no, y sin examinar el grado a
que habia alcansado la infeccion.

Casi parece supérfluo poner todavia en com-

prac on la cesarea clasica. En la mitad de naes-

1. 1308, mAas 0o menos, no habria debid» ha-
7 b

wues eran infoctados o sospechosos - al-

g 10 80lo sospe«linsos sind gravemen fec-
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tados, y ninguna madre ha sucunbido a una in-
feccién puerperal.

Que esto también se puecda conseguir con
incisiones profundas transperitoneales, me parecc
dificil; ello no resulta de mis experiencias, ni

tampoco de la de otros operadores.»






CAPITULO IV

APENDICE AL CAPITULO DE LAS INDICACIONES

Fiel a mi proposito de tratar de la mejor ma-
nera posible ain a costa de mayor extension el
dificil capitulo de las indicaciones, puesto que atn
se halla en estudio y necesita la consagracion de
pacicntes investigaciones y del sumo «magister»
la experiencia con ese proposito digo voy a esta-
blecer un paralelo analizando su valor con res-

pecto a otras operaciones obstétricas.

LA CESAREA SUPRASINFISTARIA
EN LA ECLAMPSIA

He sdbido que llegada la mujer embarazada
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eclamptica a cierto periodo de esta grave com-
plicacion esta indicada para salvar la vida de la
'madre, la interrupcién del embarazo como supremo
recurso terapéutico.

Ahora bien ¢ces mejor en este caso empleur
una cesarea suprasinfisiaria o cualquier otro pro-
cedimiento? Aqui al entrar en competencia con la
cesarea clasica, la cesarea vaginal de Durssen v
el parto forzado.

La estadistica nos sirve de gran ayuda: la
cesarea suprasinfisiaria ha sido practicada en ocho
eclampticas hasta el afio 1909 de las cuales cuatro
han fallecido. Es verdad que son hasta ahora muy
pocos los casos operados en estas condiciones, pe-
ro sin embargo se prestan a ciertas consideracio-
nes. Dos casos operados por Sellheim estaban ya
muy graves, la primera murié veinte v tres horas
despues de la operacion, la segunda al dia si-
guiente.

Una operada de Kroemer, murié al sexto dia
en cama; en un caso de Fromme el deceso ocu-
rrié al dia siguiente. Hammerchlag, cuenta dos

éxitos en dos casos por él operados y Pfannens-
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tiel, tiene tambien dos éxitos podemos decir en
dos ecclampticas operadas de las que una fallecié
al catorce dia por una embolia pulmonar, encon-
trandose ya levantada la mujer.

En cuanto a la cesarea clasica en caso de
eclampsia su mortalidad alcanza cuarenta y siete
por ciento término medio; este porcentaje que re-
sulta. enorme, sin duda es debido a la poca resis-
tencia que con respecto a las infeccciones ofrecen
lag eclampticas razon por la cual esta compensa-
cidén es justamente tenida. A tener en cuenta esta
sola circunstancia la cesarea suprasinfisiaria re-
sultaria superior a la clasica.

La cesarea vaginal ha sido empleada y se
emplea con ¢xito en muchos casos; yo la he visto
practicar a mi profesor en clase, con muy feliz
restiltado es rapida tiene la gran ventaja de res-
petar el peritoneo; ¢l schok es menor; es quizés
un poco ciega, pero a pesar de todo, parcceria
superior a la suprasinfisiaria.

El parto forzado por dltimo jusgado » priori,
parece seductor: sin embargo, mno es aplicable a

todos los casos y puede ser causa de gravisimos
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treumatismos, por cuya causa es prudente no em-
plearlo cn una primiparia, con cuello no borrado;

en este caso es mejor la cesarca ‘suprasinfisiaria.

II

LA CESAREA SUPRASINFISIARIA
EN LA PLACENTA PREVIA

Sicte casos presenta Sellheim de placenta
previa, operados por la cesarea suprasinfisiaria
todos con feliz resultado tanto para la madre co-
mo para el mnifio.

Sellheim se crec autorizado a plantear como
principio, que esta, operacion debe secr practicada
en toda mujer en la cual, despues de una hemo-
rragia, se ha podido diagnosticar la existencia do
una placenta previa y siempre que el nifio estd
vivo y sea viable. Sellheim considera que la gran
ventaja del método es la de poner inmediatamen-
te a la vista, la regiéon que sangra, lo que permi-

te asegurar mejor y mas rapidamente la hemos-

tasia.
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Conociendo las ventajas e inconvenientes de
la cesarea clasica, dela cesarea vaginal de Duhrs-
sen y del parto forzado, parece evidente, en tér-
minos generales, la superioridad de la cesarea su-

prasinfisiaria en los casos de placenta previa.

III

LA CESAREA SUPRASINFISIARIA
EN LAS ESTRECHECES PELVIANAS

En los casos de estrechez pelviana, cabe es-
tablecer el paralelo entre la cesarea suprasinfisia-
ria, la cesarea clasica, la pubiotomia vy la sinfi-
siotomia. La lucha sostenida en estc terreno es
ruda y tenaz.

Es a mi juicio, imposible pronunciarse a prio-
ri, sobre la superioridad de una u otra operacién,
pues todas reclaman por sus ventajas, el primer
puesto. Pienso que para responder a este punto
con la mas aproximada exactitud, es necesario

tener en cuenta como punto capital, el grado de
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estrechez pelviana; sobre este elemento de juicio
ha de basarse una divisién que ha de permitir es-
tablecer para tal ¢ cual grado de estrechez la

primacia de tal o cual procedimiento.

Sin embargo, no es este el unico aspecto del
problema; hay que tener en cuenta otras circuns-
tancias que voy a examinar.

Veamos primero, la cesarea clasica, frente a
la cesarea suprasinfisiaria.

A juzgar por las estadisticas, la ventaja co-
rresponderia a la suprasinfisiaria, sobre todo en
lo que consierne a la madre, pues vemos que a la
cesarea clasica corresponde una mortalidad mater-
na de 6.32 °, y una mortalidad fetal de 5.45 %03
mientras que a la suprasinfisiaria corresponde una
mortalidad materna de 5.45 9/, solamente y una
fetal de 5.58 9/,. Estas cifras sin embargo son
susceptibles de una objecién, cual es la de que
la estadistica de la cesarea clasica se ha hecho
sobre un numero mucho mayor de dos afios que
la de la suprasinfisiaria.

Hay sin embargo otros elementos de juicio

que hay que tener en cuenta y ellos son:




1.0

2.°

3.°
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Facilidad y duracion del acto operatorio,
a este respecto podemos decir que la cla-
sica exije una técnica menos complicada,
es por consiguiente mas facil que su rival

y por lo tanto de ejecucién mas rapida.

Accidentes en el transcurso de la inter-
vencion.

Teoricamente, es superior la suprasinfisia-
ria pués ella no ataca mas que el segmen-
to inferior del ttero gue es mucho menos
vascularizado que el cuerpo, pero la prac-
tica a desmentido mas de una vez esta
asercion por diversas razones que depen-
den del sujeto de la técnica del operador,
y de la anatomia justamente. En cuanto
al peligro que existe de herir érganos ve-
cinos, ambas se encuentran en igualdad
de condiciones, podemos decir, la una,
hace correr riesgos al intestino, la otra a

la vejiga.

Modo del parto.—Parece evidente que el

parto es mejor con la suprasinfisiaria; en
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ella no se ataca el elemento contractil

del utero o sea las fibras musculares del

cuerpo; por lo tanto, la matriz conserva

& ese respecto, su integridad, lo que re-

presenta una enorme garantia para los
embarazos ulteriores.

Sellhein dice: que el parto con cesarea su-

prasinfisiaria se asemeja mucho al parto fisiolégi-

co por que no se hiere el elemento contractil del

utero.

4.° Riesgo de infeccidn; Si tenemos en cuen-
ta los numerosos casos de cesarea su-
prasinfisiaria practicadas con todo éxito
en mujeres no solo sospechosas de infec-
cion sino ya manifiestamente infectadas
la preferencia le corresponde sin disputa.
Es que precisamente uno de los fines
principales de esta operacién es evitar a
la parturienta los riesgos de la infeccién.
Pero no hay que olvidar, que a este res-
pecto no todos son éxitos como lo atesti-
guan los casos de Baumm, Kronig, Sell-

heim, Kutsmer, etc., en los cuales estos
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operadores se decidieron por razén de la
infeccion de la cavidad uterina por la ce-
sarea suprasinfisiaria sin que ella fuera

obstaculo a su propagacion.

Con todo podemos decir que ella es menos
arriesgada que la clasica; si esos fracasos son de-
bidos a un defecto de su técnica o dela asepcia,
sin duda desaparecerd con su mejoramiento, y en
estas condiciones pienso que la cesarea clasica ya

no podra disputarle la supremacia en ese terreno.

5.° Accidentes ulteriores; Lia operacion cesa-
rea suprasinfisiaria es una operacién de-
masiado nueva para que podamos juzgar
con criterio seguro, que sus bondades en
lo que respecta al porvenir de la mujer

¢n un nuevo embarazo.

Sin embargo pensando que ella solo se limi-
ta al segmento inferior respectando todo el resto

del ttero, estariamos autorizados a pensar que no
puede hacor correr el riesgo del temible acciden-
te de la ruptura uterina, porque siendo muche

menor la extencién de la herida menos seran las
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adherencias que contraiga, siendo por consiguiei-
te mayor la movilidad del utero.

Esto lo he podido comprobar en uno de los
casos operados por mi profesor y ello resulta tam-
bién de las manifestaciones por ¢l formuladas en
la publicacion que hizo de su primer caso: <«a los
veinte y un dias la enferma cs dada de alta con
su cicatriz en perfectas condiciones, siendo unica-
mente digno de llamar la atencién la existencia
de una aherencia de la pared uterina (cuerpo) a
la cicatriz abdominal.»

«Lia enferma regresa un mes después ‘para
hacer atender a su nifio y nos es permitido enton-
ces comprobar la perfecta involucion y movilidad
del cuerpo uterino, libre de adherencias y en po-
siciéon fisiologica.

No bay rastros de cicatriz cervical.»




v

CESAREA SUPRASINFISIARIA, PUBIOTO-
MIA Y SINFISIOTOMIA

La indicacion de la pubiotomia se plantea
en todos los casos en que la cabeza, no obstan-
te los esfuerzos expulsivos no consigue franquear
el estrechamiento pern, a condicidon dc que eosta
cstreches no sea muy pronunciada.

Desde este punto de vista sus limites mas
favorables estan desprendidos entre 8 ctms. y
v ',y 7.5 de didmetro sacro pubiano. Para
Stroganoff debe ser de 7.5 para la pelvis planas
y 8 ccntimetros para la pelvis generalimente
estrechada. Por debajo de estas cifras la pubio-
tomia es una operacién arriesgada.

La pubiotomia cstd sobre todo indicada en
las multiperas con trabajo avanzado y preferen-
temente en el periodo de expulsion no infectada
y cuya pelvis mide alrrededor de 8 cm., con su

diametro promonto-pubiano.
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La sinfisiotomia no se debe emplear cuando
el didmetro promonto-pubiano minimo, mide me-
nos de seis centimetros, su resultado es dudoso
cuando mide de 6 a 7 ctms. y !/, y es bueno

por arriba de esa cifra.

La pubiotomia es una intervencién sencilla
cuando se domina su técnica, poco traumatizan-
te, casi sin peligro en lo que se refiere a la po-
sibilidad de herir érganos vecinos, da poca sangre
y sus resultados postoperatorios son excelentes
para la mujer.

La sinfisiotomia es atn mas simple ella pue-
de realizarse completamente en blanco, la herida
que necesita es sumamente pequefia v se hacc
imperceptible después de la cicatrizacion, como
puede observarlo en un caso operado por mi pro-
fesor el Doctor Zarate; puede haserce hasta sin
anestesia; casi podria decir que todos sus secre-
tos comsisten en practicarla 3 o0 4 veces en el
cadaver, dura muy pocos minutos, 2, 3y 4 minu-
tos para quien ya es practico en su técnica que
puede limitarse al simple filo de un bisturi.

En resumen; es a mi juicio un excelente ¢
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insustituible recurso operatorio cuando llega el

cago de su indicacion.

Ahora bien intentemos la mencionada divi-
sion teniendo solo en cunenta el grado de estre-
chez.

Tenemos tres pelvis cuyo didmetro promon-
to-pubiano minimo mide 6 cm., otra cuyo mismo
diametro sea de 7.5 y una tercera oblicua sobre
un promonto-pubiano minimo de 8 cm.

Por lo que ya deja expresado mas arriba se-
ria inutil y peligroso practicar una pubiotomia o
una sinfisiotomia en una mujer cuyo promonto-
pubiano minimo no pase de H cm. ese grado de
estrechez desecha su indicacion, porlo tanto, ad-
mitidas las otras condiciones, la cesarea supra-
sinfisiaria entra en primera linea. Pero en los otros
dos casos en los que por la separacién del pubis
podriamos conseguir un aumento del diametro
promonto-pubiano minimo suficiente para permi-
tir el paso de la cabeza fetal ¢qué ventaja nos
ofreceria la suprasinfisiaria?. Me atrevo a decla-
rar francamente siguiendo la ilacion de mi razo-

namiento gue ninguna y que solo una gran pre-
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dilecién por esta operaciéon o un exajerado entu-
siasmo quirarjico podrian justificar su empleo en
semejantes c¢asos.

Creo pues firmemente, que cn un determina-
do grado de estrechamiento pelviano la cesarea
suprasinfisiaria no puede de ninguna manera
Tubstituir & wuna pubiotomia o a una sinfisio-

tomia.




CAPITULO V

TECNICA DE LA CESAREA SUPRASINFISIARIA

Las técnicas propuestas para esta operacion
son ya numerosas. Para proceder con mayor cla-
ridad y método es mnecesario establecer una di-
visién de la siguiente manera:

a) Método extraperitoneal: KEn este cl peritoneo
parietal y el peritoneo uterino son suturados y
vueltos a su posicién primitiva despues de la ope-
racion.

1.°) Primer procedimiento de Frank, ¢ par-

to suprasinfisiario ¢ histerotomia trans-
peritoneal.—Incision transversal de la
pared abdominal ¢ dos traveses de dedo
encima de la sinfisis. La enferma, en po-

sicion de Trendelembug. El dtero se
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deja en la cavidad abdominal. Incision
transversal del peritoneo parietal y del
repliegue vésico uterino. En seguida in-
cisién transversal del segimento interior
en una extension de 8 cm.

Por ultimo sutura.

2.%) Segundo procedimiento de Frank.—Lle-
gado al peritoneco se practica en ¢l una
ventana y se sutura peritoneo parictal y
visceral. Luego se continia como el pre-
" cedente.

Este procedimiento fué seguido por Fromme,

Vert y Baumm.

3.°) Primer procedimiento de Veit y From-
me.—Se comienza como el primer pro-
cedimiento de Frank. Solo después de
la sutura del utero se deshace la sutura
peritonil temporaria se vuelve a suturar
los 3 trozos de peritoneo uno con otro
para darle su disposicién natural con el

fin de evitar adherencias.

4.°) Segundo procedimiento de Veit y From-
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me.—Incision longitudinal mediana de la
pared abdominal cn una extensiéon de 12
cm. Movilizacién del peritoneo e incisién
longitudinal. Se pinsa el peritoneo uteri-
no con el peritoneo parictal sobre los
bordes de la herida cutanea. Incision lon-
gitudinal del segmento inferior—despuds
de la sutura del titero se restablece la
disposicion anatomica del peritoneo.

5.°) Procedimiento de Pfanmenstiel u ope-

racién cesarea cervical.

Ineision  teansversal de la  pared. Abortura
transversal del pliegue vésico-uterine incision lon-
gitudinal del segmento inferior y del cucllo. Re-
posicion del  peritoneo en sua primitiva disposi-
cion.

6.°) Primer procedimiento de Sellheim.

Posicion alta de la pelvis. Inciso transversal
y ligeramente concava hacia arriba o sea inci-
sion de Planmesticl, por arriba del pubis, hasta
llegar a la fascia apononrotica, incision trans-
versal de osta aponeurosis; se desprenden los dos

solgajos superior e inferior que se fijan hacia
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arriba y hacia abajo, descubriendo asi la linea
blanca en una extension de 20 cm.

Incision longitudinal de la lia blanca; des-
prendimiento del peritoneo y de la fascia propia
de la cara posterior de los musculos rectos. La
vejiga ha sido previamente distendida para poder
apreciarla.

Desprendimiento del peritoneo de la vejiga,
por medio de los dedos y si es necesario con ti-
jeras hasta llegar al cuello uterino; desprendi-
miento de la vejiga hasta la vajina con incision
de las adherencias vésico-cervicales; desprendi-
miento del peritoneo uterino hasta el cuerpo ute-
rino. La vejiga es retenida contra el pubis por
medio de una valva.

Incision vertical y mediana del cuello y del
segmento inferior.

Parto por expresion uterina; con alumbra-
miento artificial; taponamiento del utero si es no-
cesario.

Sutura uterina con catgut en surget,.

Sutura de la pared en varios planos.

7.°) Segundo procedimiento de Sellheim.
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Incision transversal de la pared procediendo
como en el primer método hasta llegar al perito-
nio; despues en lugar de desprender este, incision
de su hoja parietal, a nivel de la insercién vesi-
cal. Entonces levantandolo por medio de pinzas,
se sutura por un doble surget el labio inferior de
1a serosa parictal al pliegue asi formado y llegado
a este punto incinde el fondo de saco vésico-ute-
rino en su parte mas declive para penetrar en el
espacio superitoneal precervical. Se termina la

operacion como en el caso precedente.

8.%) Tercer procedimiento de Sellheim. Se
procede como en los dos primeros hasta
el peritoneo, luego incision transversal
del peritoneo parietal al mivel de su in-
sercion vesical, que se prolonga hasta el
punto en que el ligamento redondo pe-
netra en el canal inguinal.

Incision transversal del peritoneo uterino lo
mas cerca posible del fondo del pliegue vésico
uterino de manera que las extremidades de esta
incision se confundan con las serosa parietal.

Sutura de los bordes inferiores de las dos ho-
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jas parietal y uterina por un doble surje. Des-
prendimiento del peritoneo preuterino para descu-
brir el espacio subseroso pre-servical.

Incision vertical del cuello del segmento in-
ferior de modo que se prolongue lo mas abajo
posible.

Parto como en el primer método, dejando en
la medida de lo posible, que el utero expulse al
feto de manera de imitar al parto natural.

Sutura uterina como en el caso anterior.

Fijacién de la vejiga por puntos separados al
nivel de la sutura del cuello uterino.

Se rebate el repliegue peritoneal, artificialmen-
te constituido por delante del segmento inferior y
se sutura al colgajo peritonial que ha quedado
adherido a la vejiga.

Puntos transversales sobre el tejido selular v
cierre de la pared como en el caso precedente.

9.°) Procedimiento de Baumm.

Semejante al primer procedimienta de Veit
con remplazamiento de la sutura de los bordes

peritoneales por pinzas.

10) Procedimiento de Rubeska.— Incisién
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abdominal mediana. Aislamiento de la-
gran cavidad por medio de suturas. Via

transperitoneal.

11) Procedimiento de Hoffmeier.
Se procede como en el segundo metodo de
Veit con sutura seroserosa. Se deja drenaje. Via

transperitoneal. Reposicion del peritoneo.

12) Procedimiento de Freund.

Incisién transversal de los tigumantos. Téc-
nica transperitoneal, desprendimiento de abajo ha-
cia arriba y en las partes laterales dol peritoneo
uterino. Incisién mediana longitudinal del seg-

mento inferior y del cuello.

13) Procedimiento de Fraipont.

Incisién longitudinal suprasinfisiaria de la
pared y del peritoneo parietal.

Sutura en surjet, seroserosa uniendo el peri-
toneo uterino con'el peritoneo pariétal alrededor
la herida abdominal colocads a 3 c¢m. por fuera
del borde de la serosa parietai.

Incision del peritoneo viseral que se despren-

de lateralmente de manera de reunir los dos col-



gajos -asi formados a los dos bordes del peritoneo
parietal por medio de pinzas.
Incision vertical del utero en una longitud

de 9 cm. sin desprendimiento previo de la vejiga.

Parto ayudado por presiones laterales. Alum-
bramiento artificial. Taponamiento uterino. Sutu-

ra uterina por puntos separados con seda.

Ablacion de las pinzas que sostenfan el pe-

ritoneo y sutura seroserosa con catgut.
Ablacién del surjet que se ha,bla colooado .

sobre el peritonco pcmrwtal que se clerra con cat- N

ut, reponiendo la serosa en su yosicion primitiva. .
P
Cicrre de la pared por planos.

B).—Método. Transperitoneal, .. ..

1.°y Primer procedimienté de Se]]béim ya

descrito.

2.°) Procedimiento de Czyzewicz.—Incision
mediana a traves de la pared abdominal .
hasta el peritoneo. Luego se procede co-
mo en el primer procedimiento de Sell-

heim.
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8.°) Segundo procedimiento de Hoffmeier.

Incision mediana de la pared abdominal por
encima de la sinfisis."Via transperitoneal.

) Método preperitoneal.

Despues de haber llenado la vejiga rechazar
el peritoneo sobre un costado entre la vejiga y el
atero. '

1.9) Procedimiento de Latzko, u operacion

cesarea peritoneal.

Incision de Pfanensticl. Constatar la sepai‘é-
cion de los musculos rectus mayores. Se llega al
tejido celular prevesical. Se reconoce la vejiga
que estd por encima del pubis debido a su disten-
cion. Observar a que lado esta inclinada para
continuar la operacion del lado opuesto. Desde
un angulo de la herida y sobre la cara antero-
lateral del tutero, se busca por entre el tejido gra-
doso disociado a dedo, el pliegue blanquecino ha-
dia la linea media deSpréndiéndo]o de la cara
anterior del atero y si es posible de la cara pos-
terior de la vejiga, recbazandolo hacia arriba.
Desprender el utero de la vejiga, prosiguiendoe

oste ‘desprendimiento lo mas ‘abajo posible.



— 120 —

Incisién del segmento inferior de la linea me-
dia, mientras un ayudante reclina durante este
tiempo la vejiga hacia arriba y hacia afuera; la
incisién ha de ser suficiente como para permitir
el paso del pufio del operador.

Si la bolsa de las aguas est4 intacta se rom-
pe antes de la operacion para no inundar el
campo.

Extraccién del nino si es necesario ayudan-
dose con un forceps. Alumbramiento artificial si
es necesario, de lo contrario se deja librado a las
vias naturales.

Por tltimo sutura en diversos planos.

2.°) Procedimiento de Déderleim.

Incisién de Pfamnenstiel. Separaciéon de los
musculos rectos sobre la linea media.

Distension de la vejiga en este momento. Se
introduce la mano a la derecha entre la pared
anterior y la pared lateral de la pelvis, para des-
prender el tejido celular laxo, como se hace en.
la pubiotomia, pero mas ampliamente.

Se reclina la vejiga hacia la linea media de
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derecha a izquierda. La parte lateral del fondo de

saco vésico-uterino se rechaza hacia arriba.

Incision longitudinal del segmento inferior,

no con la linea media sino lateralmente.

Parto normal sies posible 6 de lo contrario
con forceps.

Sutura de lutero con catgut. Cierre de la
pared.

Este procedimiento fué imitado por von Rost-
hom, Schauta, Fuchs, Scheidler, Rosenfeld y

Kutsmer.

D).—Método de la fistula Gtero abdominal de
Sellheim y Couvant.

Incisién mediana de la pared abdominal por
encima de la sinfisis, hasta el peritoneo.

Incision vertical del peritoneo parietal, luego
sutura de los labios de este peritoneo con los la-
bios de la incision abdominal por medio de un
surjet.

Incisién mediana y sagital del peritoneo ute-
rino, desprendimiento lateral de las dos hojas y

sutura sero-serosa que reuna los dos labios del
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peritoneo visceral con el peritoneo parietal ya fi-
ja,db a la herida abdominal. |
Desprendimiento de la vejiga que se atrac
‘hacia adelante. Incisién vertical y mediana del
segmento inferior de arriba hacia abajo, se pro-
(‘c!ié;dé:l}‘)lano por plano, tomando a medida que se
corta los labios de la herida uterina, de modo de
tinvertirlos para-poderlos fijar por medio de pinzas
al contorno de la incision abdominal.
-is0%i Parto por presiones o con forceps. Alumbra-
ymiente. artificial si es necesario. Taponamiento de
la cavidad uterina. :
ol Se. (I'Segglplazgn (§nt0noes 1as. pinzas que fija-
ban los labios uterinos por suturas. Kl uatero que-
da asi mas marsupializado. Si la fistula no cura
e s‘;l)oli:iltan{éfaxflénte‘ se procede a cerrarlay se separa
la p&red dbdomxnal Este procedumento habia te-
O b

nldo p01 plecursorea en Francm a Tarnier y Gue-

nlot Fue 1m1tado por Rubcska yp01 Pfamenqmel
[N o0

E)— Lapa,ro--colpo—-hlsterotomld de Solm,s—-
: Duhrssen o Flankenkalbel nichlt de Solms
o parto a la, Budda de. Diihrsgen, . R ‘
... Bs una, combinagion . de la gastro ehtrotomuz

(R
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de von Ritgen y de 13 cesarea vagmal de Dithrssen.

Illoulnoﬁbmid dere(,ha Debprendlmwn’oo de 1a
vejiga y del peritoneo sin abrirlo. Incision pOr la
vajina del lado “&erecho ‘del utero. Extracion del
nifio por la via ‘abdominal. o
‘ Extraccion de la placenta por la vajina.
ste procedimiento como se vé ofrece muchas

o

dificultades. - v R

Todos ostod’ procodlmmntos podn(xn pues di-
vidirse en dos grupos prmmpales se«run que el
Ope ador cree una via hacia el utélo camma,ndo
bd]o el pontmmo 5 dtraveland()“ LL %aroqa tratan-
do ‘de aistar de 1a U'ran cawdad De modo que
poﬂmamoh “considerar los Inotodos extr(m perito-

]

neales y los transperitoneales.
Los métodos 'efztrapéritoné%ﬂés reposa:n en el
. 1
principio de que el peritonéo veésico-uterino es
desprendible de la mujer en trz[ﬁ)ajo, pero los ope-
dores han procedido de distinta-manera para-ob-

tener mas facilmente eite desprendimiento.

1.0) Se procura cl despréndimiento del fon-

do de saco vésico-uterino de bajo hacia ’
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arriba el tipo de este método es el pri-

mer procedimiento de Sellhein.

2.°) Se desprende el peritoneo lateralmente
procediendo desde uno de los lados ha-
cia la linea media. De este método son
jemplos los procedimientos de Freund,

Doderlein y Latzko.

3.°) En fin hay que clasificar aparte la ope-
racion de Diihrssen, Solms, en la que se
comienza igualmente por desprender el
peritoneo lateralmente en la que se ha-
ce la incisién uterina por via vajinal.
En cuanto a los métodos transperiotea-
les su fundamento reposa en esta doble

comprobacion:

1.© El desprendimiento del peritoneo es con
frecuencia muy dificil Yy atn imposible de

realizar sin romper la serosa.

2. En que se puede aislar la gran cavidad
peritoneal por artificios operatorios.
La incisién del peritoneo ha variado mucho;

unos la hacen longitudinal, otros transversal. Lo
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mismo para el cierre unos emplean pinzas mien-
tras que otros emplean suturas temporarias.

Lo que es més interesante de observar es de
conocer la actitud que han adoptado los distintos
operadores con respecto al peritoneo asi modifi-
cado en su disposicion. Los métodos intraperito-
niales podrian desde cste punto de vista subdi-
vidirse en dos grupos; Unos en los que se resta-
blece la disposicién anatomica del peritoneo una
vez que el parto a terminado como en los pro-
cedimientos de Baumm, Fromme, Veit y Frai-
pont.

T otros en los que se deja sobre el peritoneo
la sutura que circunscribia el campo- operatorio.
Son cjemplos el procedimiento de Frank y Sell-
heim, 20y 4° y el }procedimiento de la fistula
ufero parietal de Sellheim que ocupa m lngar

aparte.






CAPITULO VI

MORTALIDAD POST-OPERATORIA

La mortalidad post-operatoria en la cesarca
suprasinfisiaria podemos decir que es reducida se-
gun se deduce de las estadisticas. Por ejemplo:
en una cstadistica basada sobre 1025 casos de ce-
sarca abhdominal inferior, resulta 69 muertes lo
que representa un porcentaje de 6.7 .

Ahora bicn, de estos 69 casos de muerte hay
que tener en cuenta que 37 son debidos & la in-
feccion o sea un 3 Y/, de mortalidad por infec-
cién; pero este porcentaje queda aun mas redu-
cido si se tiene en cuenta que 7 muertes no son
imputables a la operacion.

Segun una estadistica de Latzko resultan de

152 casos once muertes lo que equivale a un
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7.88. °/, y si se considera que 8 muertes son de-
bidas a la infeccién en lo que a esto respecta,
el porcentaje de muertes queda reducido & 5.88 9/,

Se observa segin esta estadistica que sobre
148 casos, los once dececsos, o sea una propor-
cién de 7.45 °; vy teniendo en cuenta Unicamen-
te las muertes por infeccidén el porcentaje queda
reducido a un 3.4 %,.

De manera que considerando estas y otras
estadisticas que merecen £é, podemos decir que
la mortalidad post-operatoria por infeccién, oscila
bastante exactamente alrededor de wunos 4 a
5 ofo.

Es interesante tener en cuenta también el
caracter de los accidentes infecciosos en los ca-
sos mortales. e aqui algunos ejemplos:

En un caso de Baumm, la enferma sucumbid
al tercer dia de la operacién a consecuencia de
un pelvi-peritonitis, con un enorme flemoén de la
herida operatoria.

En otro caso de Shllheim, la enferma murié
al 7 dia de una peritonitis generalizada, con su-

puracién de la herida operatoria.




HE AQUI LA ESTADISTICA DE LATZKO

| !
| NUMERD | MUERTOS 'OR:

NOMBRE DEL OPERADOR ‘

te
DPERACIONES h tnfeccion | Eclampsia; ;:f:s;

i

| 1

Baulim .o v e e ceenesenns \ 25 1 — —
Blwwreich.. .. ..o .. e 1 = — —
Bummi. ..oveiviin ot 9 | 1 — —
CryzewieZ.......... e 14 - — —-
Diderlein oo vee vren.n e ] — | —
Engelman Scheidler. ..... 1 6 . —- —
Fraipont.. ... coeeions S I — —
Frank........ oo 13 0 - —- —
Franqué.......cocaeeonnn I — —
Freud............. cen 1 —
Hammersehlag.. oo 3 — — —
Hofmeier...... ... 3 — —
JUDGee oo b2 Lo —
Kahin.....ooo oo o | -, — —
Kleihands. ... ... ..., [ e —
Koslowski..... . ... .. 1, - = —
Krbning .. .oovven e 307 10— —
Kitsner.. oo oo oo oo oo ) “ 1 — —_
Tatzko............ 4+ - — —
Luutchsinger e e 1 — -— —
Prannenstiel ... .. ... 4 - — —_
Puppel coov oo oo 1 = —
Rosenfeld.. . ...... ... ... 1 - - —- —
V. Rosthoru.............. 15 — —
Rubeska. . ..... ....... 1 -— - —
Schauta oo o oo 2 1 — —
Sellhein oo oo o 23 1 2 1
Solms Dithorsseno oo 1 -— — —
Spathoooooo0 oo R | — —
Uthmollevoo oo oo oo 1 - — —
Veitoo oo e to 1 — —
S T T I \ - L —
|
! |
i I
Toran: 152 l\ 8 2 1







HE AQUI OTRA ESTADISTICA DE JEANNIN

I wumero “ MUERTOS POR:
NOMBRE DEL OPERADOR . e — —
| Bscoes \ tnfeccin | ECIDSIA | pneasas
Franck. .. ..oy \ 13 — — —
Fromme. . ..o iuneene-s 10 1 —
Qellhent. o .vve v iee e ene v 1 23 1 2 1
Batlin o o v ovveeecevnnnen s ‘ 8 ‘ 1 — —
Ptannenstiel ... .. . . 4 - — 1
Kitsner. .o e cevenons . E 4 — — P
Rubeska. . «cove oeeenn | | ‘ — —
Cryzewicz .. oocovveeon .. 1 | — — —
Hofmeier . ... oovn. ... . 2 — —
Lautehsinger  ........ e 1 \ — —
WiIeMOl e o v ve e e nme e | 1 — — —
BUNN . v eernn coenne 5 l — —
Uthmdller Dithorssen. . ... . 1 | — —— —
Hammerschlag ... ..o 3 — — —
Kaht..ooveene .- - ‘ 1 o — —
Doderlein .. ... «ooeev s ! 2 N — ~ — —
TJaTeiss oo oo oo [ B J— —
Tateko .. oo o ve e ie v e | 3 . — —_—
Freud............. e 2 - = —
Dolbert ... oveeene e 9 | — —
Fuchs.. . oo | — -
Fraipont....... ... .. |2 — —
Kraemer. .....ooooovnns 9 — —
Koslowski........... [ J— —
Spaeth coue e oo .. 1 S = —
Scheidler ... oo G - — —
Solms-Duhrssen. o ..o [ | —
Franz ......c.. covenaenn 6 | —
Ballerind ... ..ot l P —
SENANT e e e e e e : 2 | R — —
Pistacek. .o Pos | — —
Biamrveuh, oo 1 - j— .
KEOnIg . ovvvaeee e e ‘ T -
V.o Frangqué. oo oo } | } ! - -
V. Rosthorin.. ... .o 13 | R —
\
Toran: 149 1 5 4 ! 2
' |
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Una operoda de Sdhauta, falleci6 por un tu-
mor supurado del tejido celular pelviano.

En un caso de Korng la muerte sobrevino
a causa de la supuracion de la herida uterina
abeeso retrovesical y peritonitis generalizada.

Una enferma de Von Rosthom muri6 dos me-
ges después de la intervencion.

Llama pues la atencion en estos casos la
intensidad y la constancia de los accidentes lo-
cales al nivel de la herida operatoria. )

Tn lo que respecta a la morbilidad podemos
hacer algunas consideraciones sobre una estadis-
tica de Jeannin, basada en 104 observaciones.

T.a naturaleza de los accidentes observados

podemos descomponerla asi:

to. Accidentes infecciosos. Se han observa-
do de 26 casos es decir una proporeiéon
del 25 ofo y de una intensidad muy va.

riable.

9.0 Accidentes diversos: Han reunido en los
7 casos siguientes:
Sellheim, edema de los 6rganos genitales ex-

ternos durante los primeros dias.
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Uthoémller: Hematunia en los primeros dias.

Fraipont: Hemorragia utero-vaginal algunas
horas después de la intervencion.

Franz: fistula vésico-vaginal.

Rosthom: infiltracion prevesical (2 casos)

Kahn: Perturbaciones urinarias.

Vemos segun lo que antecede que la morbi-
lidad alcaza a un 30 ojo, y en lax observaciones
referentes a accidentes diversos, ios mas frecuen-
tes son los del aparato urinario, sobre todo de la
vejiga, lo que se explica facilmente dadas las re-

laciones anatdmicas.




CAPITULO VIl

CONSECUENCIAS DE LOS PARTOS Y COMPLICACIONES

T.as consecuencias desagradables, que para
la madre pueden ocurrir, son ante todo, las que
pueden presentarse en cualquier intervencion, co-
mo congestiones, bronquitis neumomia, cte.. cte.,
v algunas especiales como la infececion, que por
¢l hecho de haber sido observada por algun au-
tor, con relativa frecuencia, ha Hegado a decir
que el tejido celular pelviano no resiste tan bién
como el peritoneo, y ¢l traumatismo es capaz de
despertar cn ¢l fenomenos inflamatorios con ma-
vor facilidad.

Folzapfel se ha ocupado en hacer una csta-
distica sobre este asunto, basandose en la obser-

vacion de 162 casos y encuentra lo siguiento:
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Abcesos de la pared abdominal . . 21 casos
Fijacién uterina hacia adelante . . 6 >
Pneumonia. . . . . .. 3 »
Fistula vesical. . 3 >
Flemon del tejido celular pelviano 2
Fistula utero abdominal 2 >
Peritonitis . . . . . .. 1 >
Incontinencia de lorina. 1 »
Erisipela . , 1 >
Flebitis . . . . . . ... .. ... ... 1 »
Expulsiondelhilo de suturasporla vajina 1 »

Otros accidentes podria consignar, recojidos en
diferentes observaciones. Asi por ejemplo tenemos
un coso de inversion uterina ocurrida a Kutsner
el procedimiento de Seilheim; embolia pulmonar,
ataque de mania en ecldptica, supuracién uterina,
trombus icteria, etc.

En cuanto a las consecuencias tardias, la
mujer en general, deja la clinica en buenas con-
diciones; el utero en buena posicién, quizas un
poco grande todavia, facilmente movible no dolo-
roso, en una palabra, em sy primitivas relaciones

anatomicas. Esto siempre que no haya habido
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supuracion, porque de lo contrario hay formacién
de tejido cicatricial, que trae adherencias, que fi-
jan el utero en versiéon o en flexiém.

Cuando la inflamnacién ha sido grave, quesc
ha acompafiado de flemdn, se suele ver despues
de la curacion, que una gran porciéon del tutero
se fija ala pared rabdominal, trayendo asi una
venfro-fijacion.

El cuello estd entonces muy arriba en la
pelvis y el cuerpo en retroflexion.

Es natural que esta fijacion del atero, puede
constituir una causa de distocia, para los emba-
razos ulteriores; pero a este respecto no podemos
decir am hasta que puntc de gravedad puede
alcanzar esta distocia, pues las observaciones son
todavia escasas.

Segun Straszmann, no tendrian consecuen-
cias, pues el reblandecimiento fisiolégico haria
desaparecer las adherencias, como el ha podido
observar en una mujer, operada de tumor ovarico,
un afo y medio despues de haber sufrido una ce-
sarea extraperitoneal con supuracion de la herida

abdominal.
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Como la distocia es mayor, cuando el fondo
del nitero se fija mas abajo, algunos autores han
propuesto, para evitar este inconveniente, en la po-
sible, hacer la incision transversal del segmento
inferior, en lugar de mediana y longitudinal, otros
proponen hacer lateral y longitudinal, lo que solo
traeria adherencias de un costado.

Holzapfel, recomienda el masaje del! utero,
practicado desde muy temprano, para - combatir
las fijaciones anteriores con retroflesion.

Siendo la supuracién, la causa que mas fa-
vorece la: formacién de las adherencias, facil eS8
comprender que el peligro ha de disminuir, tratan-
do de evitarla, es decir operando entences con la

mas estricta asepcia.




CAPITULO VIIIL

(PSAREAS EXTRAPERITONEALES ITERATIVAS

Los casos referidos por los autores son favo-
rables hasta el presente. Sellheim lo constaté en
mujeres en las que practicé nuevas laparotomias,
despues de la cesarea segmentaria comprobando
que la curacién era buena y las relaciones ana-
témicas normales.

Hatmann, Frank, Sheffzeck, Baumm, Kuts-
ner, afirman por sus espériencias que ninguli em-
barazo es dificultado por repetir la operacién por
la misma via sin abrir el peritoneo.

Estos operadores la hicieron en 46 casos con
resultados satifactorios. Hstos 46 casos se descom-
ponen asi:

35 mujeres operadas 2 veces
9 » » 3 »
2 » » 4 >
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Seillhein vi6 una vez el segmento inferior re-
ducido a 3 milimetros en toda su extension es
decir no solo sobre la cicatriz, que mno encontro
y esto a pesar de una larga espera en los dolores.

Trangott en un caso de placenta previa lo
vi6 distendido hasta no temer mas de 1 milimetro.

Los cinco casos referidos por Sheffzeck repre-
sentan desde este punto de vista un interés par-
ticular porque la cicatriz ha resistido un largo
periodo dé dolores, 11, 26, 49 y 68 horas en ca-
sos infectados con buenos resultados.

A pesar de estos casos felices, es prudente
como dice Baumm no prodigar esta intervenciom
en una misma mujer; cuando una enferma ter-
mina diciendo Baumm, la ha sufrido dos veces,
yo eligiria la cesarea clasica que permitird hacer

una operacién esterilizante.




CAPITULO IX

CONCLUSIONES

Después de todo lo dicho y de lo que he
visto en los casos operados por mi profesor el

Doctor Zarate, llegd o las signientes conclusiones.

1.° La operacion cesarea suprasinfisiaria ola
operacion cesarea extraperitoneal, tienen
por principal objeto evitar los terribles
peligros de la infeccion de la gran cavi-
dad peritoneal, al mismo tiempo quu
siendo moenor la proporcion del ttero
atacada, disminuye los inconveniedtesde

los embarazos ulteriorves.

o0 - Mla debe ser romnda serivmente en cuen-

ta en caso de una intervencion obstrica
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pues constituye una operacién con titu-.
los propios que tiene plena justificacion
en determinados Oasos.

8.°) Su éxito depende de la circunstancia,

que naceran del estudio conciente y
excto de cada caso, asi como de la téce-
nica y habilidad del operador.

4.°) Ella puede ser aplicada no solo en
los casos dudosos sino también cn los
manifiestos de infeceion, en los cuales

no podria ser ejecutada una cesarea clasica.

Aporro D. Rivara




pienos Aires, Junio 2 de 1916,

Nombrase al sefior Consejero  Dr. Iliseo
Canton, al profesor titular Dr. Miguel Z. O'Fa-
rrell v al profesor suplenta Dr. Faustino J. Tron-
g¢ para que, constituidos en  comisiom  revisora,
dictaminen respecto de la admisibilidad de la
prosente tess, de acuerdo con ¢l Art. 4°. de
la “Opdenanza  de exdmenes”.

E. BazTeEnruiea.
J. 2. Gabastou,

Secretario,

Buenos Aires, Junio 22 de 1916,

Habicndo la comision precedente aconsejado
Ja aceptacion de la presente tesis, segin  consta
en el acta No. 3149 del libro respectivo, entrae-
guese al interesado para =1 impresion, de acuer-

do con la Ordemanza vigente.

1, BAZTERRICA.

J. AL Gabastou.

Secretdario.






PROPOSICIONES ACCESORIAS

i
Paralclo entre la cesarca extra-peritoneal y

la pubiotoinia.
E. Canton

11
Indicaciones de la cesarca vaginal.

O’ Farrell

T1I

lin el caso de una ruptura del segmento in-
ferior del utero gpodria utilizarse esa soluciéon de
continuidad para efectuar una cesirea segmen-
taria?

F. J. Trongé
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