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Bellores consejeros:

Sefiores profesores:

Séame, antetodo, permitida una palabra del
mas vivo agradecimiento para todos los que econ sa-
bias lecciones y atinados conscjos, supisteis inculcar
en mi espiritu los primeros conocimientos médico
v el deseo de avanzar stempre un paso mas cn el ea-
mino de la verdad v del proceder correcto v honesto,

A Tos miédicos del Hospital San Roque, la gyan
escuela, a que pertencel durante cnatro afios como
practicaute, mis mejores ecarifios v mas intimos
afectos a la par que el mas alto reconocimiento por
tas ensenanzas alli recibidas.

Renuncio a expresar en este sitio, cuanto me
obliga la gratitud al Dr. Zarate, por la distineién
que me dispensa al indicarme este tema v aconse-
Jarme en su confeceidn. Al Dr. Palacios Costa,
maestro practico de todos log dias v exeelente ami-
o, la seguridad de mis eonsideraciones por la ayuda
que significa para este trabajo.

A mis compaileros de internado y practicantes

del Hospital San Roque, ofrezeo lo tnico que posco:




mi amistad verdadera ¥ los mejores augurios de fe-
licidad v de éxito en todos los érdencs de la vida.
Al actual Director, Dr, Robertson, la expresién de
mi gratitud por las atenciones de &l recibidas, asi
como de los empleados administrativos del Hospital.

Hay una persona de la que recibi atenciones tan
inmerecidas y ayuda en toda forma y que altamente
me honra apadrinando esta tesis y para quien no en-
cuentro palabras que expresen mi profundo agra-
decimiento v vivisima simpatia. Me refiero al Dr.
José R. Sempriin: ofrezeo a él ¢l homenaje de mi
adhesién incondicional.

Por altimo, sefiores, permitaseme un recuerdo
en memoria del malogrado Dirvector del Hospital
San Roque, Dr. Antonino Ibarguren.




CAPITULO I

Historia

La etimologia de la palabra nos da la definicién
de esta intervencidn, que cousiste en seccionar la
sinfisis, operando asi un ensanchamiento temporario
de la cintura désca de la pelvis para permitir, en esa
forma v siempre que se practique dentro de lag in-
dicaciones, la expulsién o extraceién del feto cuyos
didmetros estdn en desproporeion con los pélvicos.
Este agrandamiento se cfectia gracias a las articu-
laciones pélvieas y siguiendo mecanismos que va ve-
TeImos.

Es indudable que la idea primera de practicar
la sinfisiotomia ha nacido de la observacion de lo
que pasa en la Naturaleza, reblandeciendo v adn
separando la sinfisis durante el embarazo, v va en
1509 Colombo se mofaba de la enorme importancia
atribuida a esa dilatacién natural, insignificante.

Se hace remontar cl origen de esta intervencion




a Galeno o por lo menos a Severini Pinau que pre-
conizaba aplicaciones emolientes sohre el Monte de
YVenus de lag mujeres en trabajo. Es de ereer, sin
cembargo, que el primero gque la praeticd en el cada-
ver fué Juan C. de la Courvée, en el afio 1585, repe-
tida despuds en 1760 v propuesta en cl siglo XVI,
al principio, por Pinacus. Todo esto, sin embargo.
no pasdé de meras tentativas, hasta que en el afio
1768, Juan R. Sigauit divige a la Academia de Ci-
rugia, una memoria en la que propoune esta operacion
v os desestimada. Fl 22 de Marzo de 1773 Sigault
sostiene en Angers su tesis inaugural sobre el mismuy
tema: ““Anin partu eontra naturam sectio syinphi-
setn ossimm pubis sectione ceesavea promptior et
tutior sit””. Y por fin el 1. de Octubre de 1777 se
le presenta a Sigault acompatiado de Alf. Le Roi,
la oprtunidad de practicar la primera vez su ope-
racién en el paciente, Se trataba de la seflora Sou-
chot, de 39 ailos de edad, con una pelvis de 7 etms.
v gue habia tenido antes cuatro embarazos con par-
tos quirtrgicos v feto muerto, pero que gracias a
la intervencion de Sigualt obtuvo un nifio vivo y la
madre curd, a pesar de las pésimas condiciones de
higiene en que se intervino (Sigault tenia en ese
momento un panadizo) v de la téenica defeetuosa.
Tuvo éxito semejante una repercusion inaudita, has-
ta tal punto que la Academia de Medicina mandd
acuhar una medalla con el retrato del Deeano de un
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lado v los nombres de Sigault v Le Rol para ““re-
compensar al inventor de un descubrimiento tan 1iti
a la humanidad. .. en testimonio de reconocimiento
v afdmiracion’. v en el “Journal de Paris’ se pro-
ponia clevar a Sigault “una cstatua en que fuese
representado bajo la forma de Dios de la salud v
gue homenajes enternecedores renovasen todos los
anos el reenerdo de su gloria™.

Desde entonces v a pesar de la resistencia que
le ofrecian la Academia de Cirugfa quue la habia
reprobhado v Baudelocque, Tauverjat, Killian, Na-
gelé, e, Lachapelle ¥ que uno tras otro v sin per-
der ocasidn la vepudiaban, a pesar de todo, digo, se
practicd con un entusiasmo injustificado eayvendo en
las exageraciones mds ridiculas v efeetududola en
mujeres qite no la precisaban unag por su escasisima
reduecion de didmetios v otras que tratarse de es-
trechieces fan acentuadas que era imposible preten-
der el paso del feto sin tritwrarlo. Agréguese a esto
" las malas condiciones higidnicas, la téeniea deficien-
te v los formidables adversarios v se tendra 1a razon
del olvido easi absoluto de esta operacién en Fran-
cla.

En los tratados alemanes ¢ ingleses o no venda
deseripto o solo se Ta nombraba pava declararla ind-
deseripta o s0lo se la nombraba parva declaravla ind-
gridad de Ja madre v del hijo.

En Ttalia cu cambio no fué abadonada v Nan-




noni, Assalini, ‘Asdrubali Ja recomendaban, pero es
sobre todo en la Fscuela Napolitana, donde siempre
se practies v donde tuvo valientes defensores, tales:
Galibati (1819), Jaeolueel y mas tarde Novi (1870)
v especialmente Morisani que en publicaciones, me-
morias, conferencias v cstadisticas (1863 a 1894),
ha demostrado la bondad v excelentes resultados de
esta operacién praeticada de los limites de su indi-
cacién y eon lag preecauciones v conocimicntos indis-
pensables.

Una visita de Spinelli a Paris hace conocer a
Pinard los huenos resultados que Morisani obtenia
con esta operacion v en colaboracién eon Varnier
para las investigaciones ¢linicas y de Farabeuf que
con todo su talento v actividad ineansable multiplied
sus investigaciones anatémicas sobre la regién sin-
fisiaria, precisé lo que debia ser ¢l separamiento del
puhis, hasta donde se podia 11f‘ga1' v de donde no se
debia pasar v establecid el agrandamiento que se lo-
oraba obtener. Las comunicaciones de estos tres
sabios maestros abonadas por su indiscutible auto-
ridad cientifica, pusieron nuevamente sobre el tape-
te la va tan decantada cuestién de la sinfisiotomia
que comicnza a estudiarse nuevamente v a suscitar
violentas diseusiones, A partir de este momento po-
demos decir no queda autor de temas obstétricos que
10 toque el punto, se mejoran las téenicas y por il-
timo se trata de hacerla subcutdnea. Zweilfel esta-




blece su téenica de doble botonera v Frank, de Co-
lonia practica csta intervencién en forma subeuta-
nea v eon téenica tan sencilla y con tan excelentes
resultados que es la que nos ocupara prefercntemen-
te en este trabajo.

Entre nosotros, también la sinfisiotomia ticne
su pequeiia historia: Al parccer la primera inter-
veneion de este género fué practicada en el afio 1893
0 94 por el Dr. De Nieola v otro colega italiano v
publicada la noticia por ““‘La Patria degli Italia-
ni’”’. El Dr. Lagarde practicé también una sinfisio-
tomia ayudado por el Dr. Zarate, con buen resulta-
do, pero no tengo noticias de que hayva praeticado
una segunda. Kl Dr. Arvistébulo Soldane en su tesis
inaugural, publicada en 1913, presenta dos observa-
ciones en que aplicd su método de la doble hotonera
(que no es otra cosa que la de Zweifel con ligerisi-
mas variantes) v que datan de Abril de 1910 una
v de Diciembre de 1911 la otra.

El Dr. Clantén también la ha practicado para
ahandonarla luego entregandose a la pubiotomia
de la que es ilustre preconizador. El Dr. Zarate,
despuds de haber continuado la brillante serie de
pubiotomias v de haber modificado la téenica e ins-
trumental del Dr. Cantén v a raiz de su altimo viaje
a Europa en 1913 v 1914 se mavavilla de la sencillez

con que Frank operaba con su método v de los sor-
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prendentes resultados que obtenia v se decide a en-
sayario en su cliniea del Hospital San Roque.

Ha operado hasta la fecha tres casos con los re-
sultados que pueden apreciarse en las historias.

<1 Dr. Chamoerro en la sesidn de 7'de Junio, en
la Sociedad de Obstetricia v ginecologia ha presen-
tado la higtoria de una enferma operada por él por
ese procedimicento v eon la que llegan a seis lag sin-
fisiotomias subcutdneas practicadas entre nosotros.




CAPITULO 11

Anatomia

jEea¥ PUBIANA.—TFs una de las regiones pa-
rietales de la pelvis v comprende el eonjunto de pla-
nos gue Torman la pared anterior de la pelvis den-
tro de los siguicntes Hmites: por arviba ¢l horde su-
perior de los pubis, por abajo la vaiz del ¢litoris v
el wrco pubiano v lateralmente por las espinas del

pubis v la vavte interna de los agnjeros obturadores.

En profa

idad se extiende hasta ol espacio preve-
sical donde tiene relaciones muy importantes v que
a su tierano verenos. Cuando el sujeto 1o es exce-
stramente gruese forma esta region una prominen-
cia avreciable cubierta de pelos largos v gruesos v
denominada Monte de Venus, en la mujer, a la que
referimos estos datos anatémicos,

La exploracién palpatoria de la region nos nace
reconocer las espinas del pubig. En la parte infe-

rior ¢l areo ojival subpubiano, cuvo vértice se toea




_50_.

bien palpando en el vestibulo vulvar entre el meato
v el elitoris. Fl tacto vaginal nos permite explorar
]a cara posterior del pubis ¥ de su sinfisis.

Las partes blandas superficiales estan consti-
tuidas por los planos siguientes:

Piel—Esnesa v muy movible, enbierta de pe-
los en el adulto.

Tejido celular subcutdneo—Muy abundante v
cargado de grasa v en comunicacién con las regiones
veeinas, encierra en su espesor los vasos v nervios
superficiales v una formacion fibro clastiea: el liga-
mento suspensor del clitoris.

Los vasos v nervios superficiales son de escasa
importaneia; la arteriolas, de calibre exiguo provie-
nen de las pudendas externas v a veces de las sub-
cutdneas abdominales. Las venas son relativamente
numerosas v oestan constituidas por la vena dorsal
superficial del elitoris ¥ por otros vasos procedentes
de la piel de los grandes labios ¥ del abdomen. Se
anastomosan entre cllas v con las de las regiones ve-
¢inas v se cchan cn la safena interna. La mds im-
portante de todas es indudablemente la dorsal del
clitoris, no solamente por su didmentro, sino tam-
hién nor sus relaciones con el ligamento suspensor
al que atvaviesa para ir al plexo de Santorini.

T.os linfdticos son tributarios de los ganglios

internos de la ingle. l.us nervios, finisimos filetes,
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provienen de las ramas terminales de los abdémino
genitales, ramas del plexo lumbar.

Fl ligamento suspensor del elitoris es una 14-
mina amarillenta constituida de fibras clasticas, po-
co diferente del tejido eclular a la inspeceién, pero
claramente perceptible a la palpacidon, tirando del
clitoris hacia abajo, en la linea media en pleno tejido
celular subeutdneo,

Tiene forma triangular v se inserta su vértice
cn la parte superior de la sinfisis v e nla parte veeina
de la lnea alba. l.a base, ampliamente extendida,
s¢ desdobla para invaginar los érganos eréetiles del
clitoris con los que se adhicre intimamente fusio-
nandose con su cubirta fibrosa. Fn la base, su es-
pesor es aproximadamente de 2 ctmts. v estd atra-
vesado por la vena dorsal profunda del clitoris en
el momento en que esta pasa por debajo del arena-
tnm para abocar en el plexo de Santorini.

Este ligamento, cuya funeién indica su nomhre,
mantiene por delante de la parte inferior de la sin-
fisis los cuerpos cavernosos del clitoris v determina
¢l acodamiento que forma este 6rgano a ese nivel v
esta disposicion anatémica es la razén de un tiempo
operatorio en la sinfisistomia; el rechazo hacia aba-
jo del elitoris con uno o varios dedos de la mano iz-
quicrda, cuando se practica por la téenica de Frank,
v la seccién del Hgamento suspensor cuando se em-

lea un procedimiento a cielo abierto. Ahora bien
T ,




como al seceionarlo se expone el cirujano a herir la
vena dorsal profunda v el origen del plexo de San-
torind, Farabeuf, que tan bien a estudiado la anato-
mia de esta regidn aconseja cortar este ligamento
no a ras del clitoris, pero si sobre ¢l pubis, a un tra-
vés de dedo por encima del borde tangible de la ogi-
va.

Recuérdese ahora, que el ligamento suspensor
se continfia muy hacia atrds con la ldmina eélulo-
fibrosa que recubre la vena dorsal profunda y el
plexo venoso de Santorini v que esa ldmina no es
otra cosa que la expansion terminal de la aponeuro-
sis unhilico prevesical. Esta lamina apenas adhiere
al borde inferior ¥ a la eara posterior del pubis, por
lo que si después de haher seccionado en la forma
indicada el ligamento suspensor se rechaza fuerte-
mente el elitoris hacia abajo se determina la forma-
¢ién de una hendidura entre cl ligamento subpu-
biano v el elitoris por la que puede meterse una son-
da encorvada hasta detras de la sinfisis, sonda que
penetra ante todo en la poreién del espacio preve-
sical que sc insinta entre los dos ligamentos pubo-
vesicales (fondo de saco inferior del espacio) ¥
Inego en el espacio mismo sin herir ninguno de los
vasos, especialmente venosos, que se encuentran a
esa altura ¥ cuya deseripeién haremos a su tiempo.

Por debajo del tejido celular de la region pu-

biana se encucntra un intricado aponeurético for-




mado por fibras tendinosas entrecruzadas vy que co-
rresponden a cierto niimero de musenlos del abdé-
men y del muslo que se insertan en cl pubis o la sin-
fisis. Este plano se confunde por su eara profunda
con el hueso y mide de ocho a diez milimetros de
espesor. Hsta eonstituido por fibras oblicnas de
arriba abajo v de fuera adentro y que provienen de
los oblicuos mavores del abddmen. Por fibras obli-
cuas de abajo arviba v de fuera adentro asi eomo
por fibras transversales dependientes de los tendo-
nes de insercién de los rectos internos v de los ad-
ductores. Las fibras de estos tiltimos forman a ca-
da lado ¥ a 10 0 12 m.m. de la linea media una cres-
ta saliente facilmente perceptible por el dedo cons-
tituyendo entre las dos un canal ocupado por ¢l li-
gamento suspensor. Iin la mitad supcerior de este
plano fibroso v en su espesor se encuentran fibras
gue no son otras que los tendones inferiores de log
reetos anteriores v de los pequeinios musculos pira-
midades que entrecruzandose van a ingertarse por
celante de la sinfisis.

Es este plano el mas potente medio de unién
e la sinfisis pubiana.

El plano esquelético, situado inmediatamente
por debajo estd constituido por los cuerpos de los
pubis ¥ la articulacién que los une entre si, articu-
lacién interpubiana o sinfisis puabica.

~A. Tl cuerpo del pubis que corresponde al 4n-




gulo de unién de las ramas horizontal y descendente
del pubis, es una lamina 6sea, regularmente triangu-
lar a vértice inferior y basc superior. Tienc unos
cinco centimetros de longitud por tres ¥y medio de
ancho. Su grosor es mas considerable hacia adentro
a nivel de su borde libre v mide préximamente un
centimetro, Su borde superior presenta a unos dos
centimetros de su extremidad interna, una eminen-
cia muy manifiesta: la espina del pubis. Su borde
externo forma la parte interna del agujero isquio
pubiano. Su borde interno constituye la superfi-
cie articular de la sinfisis pubiana. Su ‘cara ante-
rior, rugosa, mira oblicuamente hacia afuera. Su
cara postevior lisa v regular ocupa un plano maés
mis o menos paralelo al frontal. En cuanto a su
estructura, en tesis general es de tejido esponjoso.
Su 4dngulo interno por una parte ¥ su espina por
otra se desarrollan por punfos de osificacién que
entran en actividad sélo después de la pubertad.

B. La articulacién interpubiana pertencee,
segin los casos, al grupo de las anfiartrosis o de las
diartroanfiartrosis, segin que el fibro cartilago
contenga o no cavidad.

a) Superficies articulares: Cada pubis pre-
senta en su cara interna una carilla articular elip-
tiea w oval a eje mayor en direccién oblicua hacia
abajo y atras. Ks esta carilla plana o ligeramen-
te cxcavada v presenta a veces un reborde méas o
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menos saliente; mide 30 a 35 milimetros de largo
por 10 a 12 de ancho. No es paralela al plano sa-
gital: mira oblicuamente hacia adentro y un poco
hacia adeclante, de lo que resulta que estin maéas
aproximadas por su borde posterior que por el an-
terior v dando al espacio que las separa la forma de
una cufla a base anterior. Este espacio es sin em-
bargo, lo suficientemente ancho para que un bisturi
de lamina no muy ancha pueda insinnuarse entre
los dos huesos. Son rugosas v estin sembradas de
asperezas irregulares. En ciertas piezas se ven seis
o siete crestas rectilincas dirigidas de atras adelan-
te paralelas entre si y separadas por surcos de la
misma direccién. Segin Testut esta disposicion des-
aparece en el adulto después de los 25 afios. En el
tercio de los casos el mismo Testut encuentra en la
parte anterior, un surco 1'ugjoso, ordinariamentc mas
marcado en las extremidades v de direccién paralela
a la del mayor eje de la carilla y donde vendria a in-
sertarse el ligamento articular anterior.

Al estado fresco estas carillas estan cubiertas
por cartilago hialino, cuyo espesor muy variable es
en el adulto de uno o dos milimetros, a veces mas.

b) Medios de unién: Los constituye un fibro
cartilago interarticular o ligamento interédsco y li-
gamentos periféricos.

El ligamento interéseo ocupa cxactamente el
espacio que separa a los dos pubis y tiene por lo
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tanto la forma de una euna cuva base mira hacia
abajo vy adelante ¥ cuyo vértice se dirije a la exca-
vacion. Visto en cortes horizontales es un tridngu-
fo de base anterior. Tiene la misma altura que las
superficies articulares (30 a 35 mm.). Su anchu-
ra al nivel de la base ek por téimino medio de 3 etms,
Lateralmente se inserta poniéndose cu intima ve-
lacion con las carillas artienlares constituvendo asf
uno de sus mas poderosos medios de wnién,  IEn los
demds puntos de su superficie se adhiere sin demar-
cacion neta con los ligmmentos perifévicos.  Ordi-
nariamente sobresale en la eara pelviana formando
un rodete accesible al tacto reetal o vaginal.

Se compone de dos porciones bien diferentes:
una perifériea mus dura, densa v resistente v otra
central mas friable. que de ordinario forma en su
centro una cavidad irregular. a veees mintseula,
de pocos milimetros de diametro v ocupando otras
veces toda la altura v la mavor parte del didmetro
antero posterior del cartilago. Cualquiera que sea
su dimensién, se presenta bajo la forma de una
simple hendiduara, de bordes irregularves, siempre
mds aproximada a la parte posterior que a la an-
terior, I8std orientada en el sentido sagital, verti-
cal ¥ medio en los cortes frontales v autero poste-
rios en los horizontales. Ts por asi deeir, una ca-
vidad virtual, llena de anfractuosidades v es ella la
que ha dado origen a todas las diseusiones morfo-
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logicas para elasificar csta articulacién que eomo
ya digimos ¢3 a veces una aufiartrosis, mucho mas
a memido uun  diartro-aufiavtresis v alguna vara
wez verdadera artrodia, adn enando rudimentaria.

Ligamentos periféricos: Se distingnen, segin
su situaciéon en superior, inferior v posterior. Se
confunden por sus bordes formando en conjunto
una verdadera cdpsula fibrosa que rodea la articu-
lacion ¥ que se inserta lateralinente en el eontorno
de las carillas articulares,

1 ligamento anterior no es otra eosa que el
Intrineado aponeurdtico que vimos anteriornente
~a cuyos haces tendinosos entreeruzados en todas
direceiones hay que agregar algunas fibras ascen-
dentes que proceden de los cuerpos cavernosos v del
arisculo isquio carvenoso, Hav ademads fibras pro-
plas tranversales gue van de un pubis al otro v que
=¢ inzertan en el periostio lateralmente v en el fi-
brocartilago en ¢l eentro.

k1 Hgamento posterior o péstero superior es,
inchisimo més tenue que el precedente v podria-
mos decir que no estd representado mds que por el
periostio al pasar de un hueso al otro reforzado por
algunos haces transversales v por cierto nimero de
fibras oblicuas, en la parte inferior, que se entre-
cruzan en la linea media v que provienen del in-
ferior.

El ligamento superior eonstituido por una cin-
o




ta fibrosa que se exticnde de un pubis a otro se con-
funde con el ligamento interdseo y se continia en
la linea media v hacia arriba en la linca alba ab-
dominal.

El ligamento inferior, también llamado subpt-
hico, ligamento triangular, ligamento arqueado o
simplemente arcuatum cstd formado por una 1ami-
na fibrosa muy resistente de 10 a 12 milimetros de
altura en su parte media, sitnada inmediatamente
por debajo de la sinfisis a la que prolonga. Sus
dos cxtremidades sc¢ implantan en las ramas des-
cendentes del pubis; su borde superior, convexo, se
adhiere intimamente al fibro cartilago interésco.
Su borde inferior, que es céncavo, suaviza el dngu-
1o de reunién de los pubis v forma el arco pubiano
de los parteros, enya cuerda mide de 30 a 35 mm.
Es muy resistente v neto. Su altura es menor ew
la mujer que en cl hombre.

Relaciones: Importantes para comprender
bien la téenica v ventajas de la operacién. Son ha-
cia arriba: el eavum supra pubicum de Leusser,
pequeiio espacio triangular constituido entre la in-
sereién de los grandes rectos del abdomen y los pi-
ramidades al insertarsc en el borde anterior del pu-
bis v el adminiculum line albae o contrafuerte in-
farior de la linea blanea, ldmina fibrosa triangular,
cuya base se inserta en el labio posterior del pubis
y que por su vértice, superior, se inserta en la li-
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nea blunea. Istd ocupado este espacio por un te-
Jido eélulo adiposo dentro del eual camina la rama
suprapubiana de la epigistrica.

Hacia abajo: El arcuatum se continiia con la
aponeurosis perineal media. Hstd ademds en rela-
cidn eon la uretra que acompafiada de sus arterio-
las (ramas de la pudenda interna, vesical inferior,
vaginal) ¥ una seric de venas muy desarrolladas
que van a echarse a los plexas venosos, atraviesan
cl ligamento de Careassone o aponcurosis perineal
media a una distancia aproximada de un centime-
tro y medio del arcuatum.

Hacia adelante las relaciones estdn constitui-
das por las partes blandas que va pasamos en re-
vista.

Hacia atrdas: En relacién con la vegiga de la
que esta scparada por un espacio ocupado por el
tejido celular prevesical, en el que corren las ve-
nas visicales anteriores en dircecién de arriba aba-
jo hasta que al Hegar a la parte mis inferior de la
vegiga perforan o eontornean los ligamentos pubio
vesicales v se dirigen al plexo de Santorini. Ya que
hablamos de ligamentos pubio vesicales, digamos
que son dos pseudo ligamentos cmanados de las
fibras longitudinales anteriores de la vegiga y que
se fijan solidamente a la cara posterior del pubis
uno a cada lado en la unién del tercio inferior con
los dos tercios superiores. En el espacio limitado
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por ellos, la vegiga y el pubis corren como decimos,
venas grandes y numerosas, de direceién vertical.

FEn cuanto al plexo de Santorini, parece gue
su situacién no esta precisamente por detras de la
sinfisis, sino que a derecha e izquierda de la linea
inedia, de modo que en la casi totalidad de los ea-
1208 se puede con un bisturi atravesar la sinfisis ¥
¢l espacio prevesical sin herir ninguno de los gran-
des easos venosos hasta aqui citados. Es de notar
ademads, que estas venas estdn aplicadas a los érga-
nos intra pélvicos por una ldmina célulo fibrosa,
bastante resistente gue los separa de la regién pu-
bica.

Por 1o que se refiere a elementos vaseulares de
Ia regidn va conoecemos los de la cara anterior v sa-
mos su eseasa importancia. En la parte superior
de la articulacidén encontramos, en el cavum supra
pubicum, la arteria supra pubiana, rama de la epi-
gastrica que corre a uno o dos milimetros por en-
cima del pubis, en direccidn a la linea media, en
busea de la similar del lado opuesto para formar
la arcada supra pubica que a veces es simple v otra
doble, es de pequefio calibre, ¢l de una aguja de
sastre a lo sumo ¥ por lo tanto despreciable a la
altura de la sinfisis, no asi en sus origenes donde
alecanza un calibre bastante considerable.

La arteria obturatriz, en ¢l momento en que
va a introducirse en el conducto subpubiano, da
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una rama: la arteria retropubiana que se divide en
pequenas ramitas divergentes que se dirigen hacia
la sinfisis distribuyéndose en su mayoria por el pu-
bis v periostio pubiano. T.as demads, ocho o dics,
Hegan a la linea media, s¢ anastomosan con las
opuestas v forman una seric de arcos retropubia-
nos de importancia nula cn el sentido quirirgico.

La pudenda interna al dejar el bhacinete, para
hacerse perineal da una arteriola que tomando di-
reccion ascendente Hlega hasta el arcuatum. La ob-
turatriz v la epigdstrica estin unidas por una rama
anastoindtica de dirceeidon vertieal,

Las venas acompafian a las arterias, tienen sus
mizmos nombres v recorrido v son proporcionales

e importaneia.

Regién sacro ilicca. — No vamos a hacer
agui un estudio topografico de los planos de esta
regidn como hicimos cn la del pubis, porque como
s6lo nos interesa la artienlacién a ella finicamente
nos hemos de referiv. Se trata de una diarvtro an-
fiavtrosis, constituida pov parte del sacro por una

aceta excavada llamada aurieular v por otra fa-
ceta semejante, saliente, por parte del coxal.

Se disponen estas carillas de tal manera que
el sacro, trasmisor del peso que apova sobre toda
la columma vertebral, se encaja entre los huesos co-
xales a mancra de una cufia en el sentido de su lar-
go y tallado dec tal manera en el sentido dorso-ven-
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tral que representa también una cufia de hase
dorsal; resiste cn esa forma los pesos superiores,
tal como lo haria una llave de béveda. Xsto lo ha

demostrado L. Testut, en forma evidente. las ea-

rillas articulares estdn revestidas de cartilago hia-
lino, revestida a su vez de una hoja de fibro carti-
lago v miden 1 milimetro y medio sobre la faceta
sacra por 4 a 5 décimas de milimetro en la del iliaco.

Estin mantenidas en contacto estas superficies
por una cipsula fibrosa que forma manguito, que

s corto v se inserta sobre cl reborde de las super-

ficies articulares. Estd reforzada por ligamentos:

I3l ligamento sacro iliaco anterior, poco resis-
tente, delgado tendido transversalmente. Tiene
disposicién radiada insertindosc en la ase y cara
anterior del sacro por fuera de los dos primeros
agujeros sacros v en las partes vecinas del hueso
coxal. Se continiia econ el pgriostio v cuando se se-
paran los pubis, despuds de la sinfisiotomia se des-
prende eon facilidad del hueso, pues que siendo in-
extensible ha de buscar la eucrda en vez de quedar
en el arco, que se agranda. s en virtud también
de su debilidad que no se debe forzar la separa-
¢i6n, para evitar desgarraduras de este ligamento.

Kl ligamento sacro iliaco posterior muy grue-
50 ¥ muy poteute llena el espacio que queda entre
la tuberosidad iliaca y el sacro. Iistd compuesto
de tres poreiones y la més profunda ha sido im-
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Ppropiamente llamada ligamento interéseo, sicndo
como es perfectamente extra articular.

El ligamento ilio lumbar no nos interesa por-
que estd bastante alejado de la articulacién y no
nos cntorpece en ningin momento,

Los ligamentos sacro cidticos mayor y menor,
potentes ligamentos v de interesantes relaciones,
tampoco nos interesan del punto de vista quirde-
gico v por eso s6lo los nombramos.

La sinovial de la articulacién es pequefia y solo
se agranda en cl momento de los embarazos v en
¢l nifio,

La movilidad es poco apreciable en ¢l estado
normal v estd solamente representada por los de
nutacién ¥ contranutacién. Son movimientos de
baseula del sacro, por los cuales en el 1.° el pro-
montorio se acerca a la sinfisis de 2 mm. préxima-
mente, mientras que la punta se aleja 5 mm., pro-
duciendo un acortamiento del estrecho superior v
un cnsanchamicnto de la excavacién, En el de con-
tranutacion las cosas pasan a la inversa v esta pro-
piedad fisiolégica ha dado naeimmiento a maniobras
obstétricas tales como la posiciéon de Crouzat Wal-
cher.

Las arterias son ramas de la ilio lumbar, de
la sacra lateral y de la ghitea.

Los nervios provienen de las ramas posterio-
res de los dos primeros nervios sacros, del gliteo
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superior, del plexo sacro y quiza del nervio obtu-
rador.

Articulacién saero coxigen. Pequeda articu-
lacién, anfiartrosis por su clasificacién con liga-
mentos interdseo y. periféricos.

Articulaciones intercoccigeas: mantenidas cn
relacién por la continuacién de los respeetivos li-
gamentos sacrococeigeos. Sc osifican a cierta edad,
a veees muy temprana.

Siendo el embarazo un clemento de pertuba-
¢i6m para la fisiologia de la mujer es indudable que
el organismo, en esas circunstancias, trata de aco-
modarse para luchar en las mejores condicioues.
Y cn efecto, se produce una sobre actividad nutri-
tiva de cicrtos drganos; es precisamente lo que
pasa en las articulaciones pélvicas: Los fibrocar-
tilagos, los ligamentos periai’tieulares se reblande-
cen, se infiltran de serosidad, las fibras estan més
secparadas v mas laxas por lo que se produce ante
todo un aumento de los didmetros, aumento solici-
tado por ¢l desarrollo del feto; se reblandeeen ade-
mas, como deciamos, los medios de unién de csas
articulacioncs v asi notamos que a nivel de la sin-
fisis pubiana les coxales pueden movgrse el uno
sobre el otro (maniobra comprobatoria de Bu-
din); en la sinfisis sacro iliaca los movimientos de
haseula normales (nutacidn, contranutacién) se ha-




lan aumentados v se producen méis facilmente;
las  articulacionos saero coxigeas e intercocci-
geas, reblandecidas se dejan propulsar Yy si agre-
gamos a todo ello que el centro de gravedad de Ia
embarazada se ha desplazado hacia adelante por
efecto del peso del feto obligandola a aumentar su
lordosis lumbar, hechando log hombros hacia atris,
tendremos el por qué de la marcha de pato tan ca-
racteristica, de los @ltimos meses del embarazo.
Hay que tener también en cuenta ciertas alte-
aciones de la mujer en sus ltimos meses de ges-
tacidn tales como los ostedfitos de 1a prefiez, ete.,
que pueden representar indieaciones .especiales,

pero que pasamos de alto para no salir de nues-
tro tema.







CAPITULO 11T

Indicaciones

Tratdndose de una operaciéon ampliatoria de ‘
fa pelvis y estando esa ampliacién sujeta a reglas
MAas 0 menos matemdticas, antes de precisar las
indicaciones veamos un poco cuales son los agran-
damientos que la separaciéu ‘de los pubis nos va a
ofrecer para no pedir a esta operacién mas de lo
que clla nos puede dar.-

La separacién de los pubis, por abduceién de
los miembros inferiores flexionados puede llevarse
hasta siete ctmts. aconsejandose, sin embargo, no
pasar de cineo centimetros, sin que los tejidos de la
articulacién sacro illaca sufran otra cosa que un
pequefio alargamiento.

Con presién enérgica v lenta puede llevarse
hasta sicte centimetros v hasta mas de ocho (Gi-
raud), pero entonces con lesiones mas o menos apa-
rentes de los tejidos articulares v visceras pelvianas
(ponicndo la vejiga sobre todo en riesgo).
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s indudable que los pubis separados, no se di-
rigen hacia adelante para aumentar de tal modo el
didmetro antero-posterior, que, en realidad, ya no
existe, puesto que la sinfisis, representante de su
extremo anterior, ha desaparceido. De modo que
el aumento de longitud no se refiere al diametro
antero - posterior sino a dos nuevos didmetros pro-
montos pubianos, aumentados si, pero no por pro-
vececion hacia adelante, pava lo que no actita nin-
guna fuerza capaz de producirla, sino a otra razén :
representando los dos huesos iliacos dos arcos de
circulo v tomando su extremo anterior, hecho movil,
punto de apoyo sobre el posterior y girando, en cier-
to modo, sobre un cuerpo fijo, las caras laterales
del sacro, es natural que cuanto mayores sean Sus
arcos, tanto mayores seran sus cuerdas.

Se debe agregar tamhién gl descenso que sufren
los pubis, dado su eje de rotacidn sobre el sacro, lo
que alarga ann mas cl distanciamiento del promon-
torio v del pubis. Farabeuf ha demostrado que pa-
v un aumento de 12 mm. del didmetro promonto
pubiano corresponde un descenso de los pubis de
10 mm., vale deeir casi igual.

Y 1o s6lo es esc el didmetro que aumenta la sin-
fisiotomia, sino que todos se benefician obteniéndose
asi un aumento total del dvea pelviana.

Tochier, que practicé medidas especlales en
varias clases de pelvis, ha llegado a las siguientes.




medidas medias de los siguientes didmetros para
una separacién interpubiana de 6 ctms.:

Aumento en una pelvis
Didmetros i e e _
Normal \ Aplanada ! Apl. y generalmente estrechada
1
Conjugado......... 8 mm. | 18 mm. 6 mm.
I
Transverso miximo' 26 » [ 16 » ! 18 -
| |
id  mediano. 28 » 20 » | 30 »
|
Oblicuoiz quierdo.. 11 » ‘ 12 » ‘ 11 »

delo que saca en conelusién que es el didmetro trans-
verso el mas beneficiado, por lo que recomienda co-
Tocar la cabeza del feto en T v en flexién moderada.

Hay algo méds atn: la cabeza fetal, al descender
en la pelvis encaja su héveda parietal anterior en
ol espacio que dejardn log dos pubis desartieculados
Vv separados ¥ traera como consecuencia un mayor
aumento indirecto por disminucién virtual del bi-
parietal del nifio. El espesor de ealota fetal que se
insintia entre los pubis puede caleularse:

1 milimetro ¥ medio para una separac. de 2 ctms.

2 ” s 2 bR ka4 2 4 2
<
1'% 12 1" 2 ” 21 * 6 »”
20 i 1 ” ” 7 ” 7 ”
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" Farabeuf, después de muchas y prolijas medi-
I ciones en gran niimero de pelvis, llega a las siguien-
tes cifras para el aumento del didAmetro promonto

pubiano:

] 5 Aumento para una pelvis de:

< s _

9 .4 =

4]

Ha

- 5 6 7 8 9 10

2e

1] 'E centimetros.centimetms centimetros|centimetros|centimetros|centimetros
-

‘ |

| 19 mm. | 17 mm. | 16 mm. | 14 mm.

i 5 ctms. | 23 mm. | 21 mm.

6 > 29 » 26 » 25 » 21 » 19 » 18 »

28 » 21 »

7 » 34 » }31» l28» '\l25-
|

“Como puede verse observando el euadro que
antecede y teniendo en cuenta las otras condiciones
va enumeradas, cada nuevo centimetro de separa-
cién pubiana nos da un aumento progresivamente
mavor. Varfa también el aumento segin la dimen-
sién inicial del didmetro antero-posterior y que es
tanto mayor cuanto mas pequefia es la pelvis, es de-
¢ir, que tanto mAas beneficia cuanto menor es la
pelvis.

Esto mismo ha demostrado el Dr. Soldano en
su tesis inaugural al hacer un estudio muy completo
v con la rigidez de las férmulas matematicas, del
proceso geométrico de la ampliacién de la pelvis.
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Ahora bien, la indicacién méas frecuente, por no
decir la tinica, es en general una desproporecién feto-
pelviana que imposibilite al mévil por mas que mo-
dele su presentacién y por méas que se acomode a la
pelvig materna el paso de la canal genital sin com-
prometer su integridad ni la de la madre. Por lo
conmin, esa desproporcién se debe a una pelvi-vicia-
cién y menos frecuentemente a un gigantismo fetal
mas o menos pronunciado o a ambas condiciones
reunidas; de modo, pues, que antes de decidirse por
la sinfisiotomia debe tenerse en cuenta los didme-
tros de la pelvis por una parte y los fetales por otra,
para de acuerdo con las cifras y cuadros mencio-
nados (agrandamiento de diametros, encaje en el
espacio interpubiano, ete.), hacer el cilculo de pro-
babilidades y evitar el fracaso por falta de indica-
cién. Se puede admitir en tesis general que para
un feto normal con biparietal de 9,5 ctms. debe con-
tarse con un promonto pubiano minimo de 68 mm.
por 1o menos y mejor ain nunca menor de 70 mm.

La indieacién comporta asimismo ciertas con-
diciones. Se debe preferir una multipara o una pri-
mipara con partes blandas muy dilatables. Si se
trata de una primipara y en especial si sus partes
blandas no se consideran ficilmente dilatables por
la edad u otra razén cualquiera es muy conveniente
hacer, ante todo, pasar un balén de Champetier del
namero mayor que se pueda por la vagina y vulva




antes de sinfisictomizar. Otra de las condiciones
mas importantes es la de proceder eon un ttero cu-
vas contraceiones son regulares y suficientemente
enérgicas como para asegurarnos una ayuda eficaz.
{Sohre estas dos condiciones insiste mucho el Dr.
‘Boero en un articulo publicado por él en la ““‘Semana
Médiea’ del atio 1914).

Si las contraceiones no son suficientes es de bue-
na practica excitarlas por medio de la hipofisina,
pituitina o eunalquier otro ocitéeico. Si son exage-
radas debe tratarse de disminuirlas (morfina, la
misma anestesia, ete.). Por cllo debe intervenirse
en pleno trabajo, pero no tan tarde como para que
el feto esté sufriendo y nos imposibilife esperar un
parto expontidneo de muchisimo mejor prondstico y
méas sencillo. Esto no quiere decir que debamos es-
perar demasiado tiempo, porque ello también es
perjudicial por el traumatismo que hace de las par-
tes blandas. Debe preferirse la dilatacion completa,
pero como ella es a veces imposible dado el obstacu-
lo para el eneaje del feto, es necesario.que sea por
1o menos dilatable el eunello. La separacién de los
pubis ha de ser simétrica y no exagerada.

Son contraindicaciones absolutas de esta ope-
racién: Una desproporcién feto-pelviana de tal
magnitud, que a pesar de todo el aumento real o vir-
tual dado por la sinfisiotomia, sea impracticable el
parto por las vias naturales.




La osificacién de las articulaciones pelvianas es-
pecialmente las sacro iliacas, verdaderascharnelas.

La anquilosis de las mismas.

La muerte del feto. |

Serfan contraindicaciones relativas:

La desproporeién poco acentuada, en cuyo caso
debe tentarse otra intervencién obstétrica; el for-

g

ceps, por ejemplo, para recién intervenir sobre la :
sinfisis si ella fracasa.
La vitalidad tan probleméatica del feto que no

nos autorice para hacer sufrir a la madre un riesgo

por insignificante que sea.

Y cn general, todas aquellas cireunstancias que i
¢l eriterio clinico nos designe e imponga como con- i
traindicacién, sean absolutas o relativas.




|
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CAPITULO IV
Técnica

Como ya dijimos en otra parte de esta tesis las
técnicas que se han propuesto para efectuar la ope-
racién que nos ocupa pueden dividirse en dos cate-
gorias, a saber: a ciclo abierto vy més o menos sub-
cutaneas. .

Nos hemos propuesto no insistir sobre las pri-
meras porqe nos parecen inferiores a las segundas
por cuanto son mas cruentas, haciendo una herida
mayor y exponiendo mas ampliamente a una infec-
cién nada dificil a esa altura y cn ese momento fi-
siologico. Todas consisten en incindir las partes
blandas y seccionar luego el fibrocartiflago, sea de
dentro a afuera, sea de fuera adentro; usando bis-
turi, o instrumento especialmente fabricados o la
sierra de cadena o la de Gigli.

En cuanto al segundo grupo sélo hay dos tée-
nicas clasicas: la de Zweifel y la de Frank.
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Ziweifel hace una pequefia incisién horizontal
cu la parte superior del pubis e introduce el dedo
indice por detras de la sinfisis para separar las par-
tes blandas posteriores. Con un bisturi abotonado
haee un surco en la cara posterior del cartilago para
servir de carril al hilo sierra de Gigli. A un centi-
metro préximamente por cncima del clitoris practi-
c¢a otra pequeila incisién por donde mete la sierra
de Gigli con ayuda de la aguja de Bermm v guian-
dose con cl dedo indice. Secceiona luego el fibrocar-
tilago v el arcuatum.

El Dr. Soldano, en su tesis mucho posterior,
pues es de 1913, y 1a téenica mencionada es de 1906,
llama procedimiento de la doble botonera a esta mis-
ma téeniea con una sola pequefia variante en la ma-
nera de pasar cl hilo sicrra. Bien es cierto que él,
cita la téenica de Zweifel v hace la salvedad de que
no la conoeia, *

La técnica de Frank es incuestionablemente
supérior. IIn primer lugar hace una sola incisién
v justamente en un punto en que no hay absoluta-
mente ningtin peligro, micntras que Zweifel hace
dos y con el seguro accidente de herir el clitoris o
sus organos eréctiles o vasculares, a parte del de la
infeccién nada difieil al practicarse tan baja. Por
otra parte, la seccién de la sinfisis por el procedi-
miento de Zweifel, practicandola con el hilo sierra

nos ha de dar una seccién mucho menos neta que la




de Frank, hecha con bisturi y, por lo tanto, con mas
probabilidades de cicatrizar mejor.

Veamos, pues, en qué consiste la téenica de
Frank, de Colonia:

Con uno o varios dedos de la mano izquierda
se tira la piel, clitoris y uretra fuertemente, y se re-
chaza hacia abajo del borde de la sinfisis y se coloea
el dedo indice entre el clitoris ¥ el borde inferior de
la sinfisis, obteniendo en esa forma atenuar el aco-
damiento que forman los cuerpos cavernosos del
clitoris en la parte dntero-inferior de la sinfisis, evi-
tando asi el herirlos.

Con un escalpelo ecoman sc penetra directamen-
te sobre la piel tensa, en ¢l justo medio de la sinfisis
con el filo del bisturi dirigido hacia abajo. Se prac-
tica una verdadera punciém a bisturi hasta llegar al
cartilago, es decir, no haremos nunea mas de 1 cen-
timetro de incisién. Ademds, como la piel esta ti--
rada hacia abajo deslizando sobre su tejido celular
laxo, cuando saquemos ol bisturi tendremos una he-
rida alta, lejos de la vulva v, por lo tanto, del foco
de infeccion mas frecuente en esos casos.

Primeramentc se corta la mitad inferior de la
sinfisis y el ligamento arcuatum, manejando el bis-
turi como si se tratara de una palanca cuyo punto
de apoyo estuviese representado por la piel, la re-
sistencia por el cartilago y la potenecia cn el mango:

en esa forma no agrandaremos la inecisién cutanca.
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Después se conduce el bisturd, sin abandonar
Ia herida cutanea, con el filo hacia arriba ¥ con mo-
vimientos anilogos de palanca pero en sentido con-
trario, hacia arriba, se secciona la mitad superior.
Mientras tanto, y poco a poco se va relajando la
tensién de la piel para facilitar la maniobra. Se
saca el bisturi al terminar la diéresis con un rapido
movimicnto y se cierra la pequefia herida cutinea
con un punto profundo de sutura hecho con catgut,
seda o erin.

Para la separacién de los pubis, es menester de
dos ayudantes discretos, v se procede en la siguiente
forma: Al scccionar la sinfisis los pubis se separan
espontaneamente de uno a dos eentimetros, . Luego
se flexionan los miembros inferiores Vv por abdue-
¢ién progresiva se lleva esta separacién hasta la al-
tura que las indicaciones ¥ la prudencia aconsejen.

El Dr. K. Zarate, basandose eén condiciones ana-
témicas y de otro orden que esta investigando trata
de modificar esta técnica, ¥ como puede verse por
la lectura de las Historias clinicas, en las observa-
ciones IT y IIT yva no ha seguido exactamente 1a
técnica de Frank,

En cuanto a terminacion del parto debe tratar-
se de que se haga espontianeo, para lo cual, como ya
vimos en las Indicaciones, debe contarse de prefe-
rencia con una multipara de partes blandas y dila-
tables y con buenas contracciones uterinas regula-




res. Puede también recurrirse a los excitantes
usuales del ttero y si el caso lo requiere a las ope-
raciones obstétricas indieadas, aprovechando los
didmetros viables, que variaran de una a otra pel-
vis, pues en general son viciosas.

En cuanto al alumbramiento se siguen los pro-
cedimientos habitales y prefiriendo siempre, salvo
contraindicacion, el expontinco.

Terminado el parto o antes que se produzea,
segun los casos se ha de examinar si no hay desga-
rraduras cn el canal genital o visceras pelvianas,
vejiga sobre tode para lo que nos servimos del son-
daje o cualquier otro procedimiento de explora-
cién. .

Se practica la toillette del nifio y de la madre
segun las practicas establecidas. Se hace una cura-
cién aséptica de la pequefia herida vy se coloea un
vendaje compresivo que sostienc la cadera. Las
plernas se dejan atadas para evitar movimientos.

8i el puerperio y evolucién de la herida no ofre-
cen dificultades se le permite el dectibito lateral, du-
rante la primer semana, después del 3.° o 4.° dia.
Se le deja sentar al fin de la primer semana, época
11 que se saca cl punto si no se trata ‘de eatgut.
Se le principia a levantar al final de la segunda se-
mana y progresivamente hasta darla de alta alre-
dedor de las tres semanas de la interveneién.







CAPITULO V

Estudios comparativos de la sinfisiotomia.
con otras operaciones obstétricas

Nos referimos indudablemente a la sinfisioto-
mia por el método subeutinco de Frank méas o me-
nos puro.

Con la cesdirea: Bs indudable que con los pro-
gresos de la asepsia y los perfeecionamientos de la
técnica (ecesareas conservadoras, cesireas segmen-
tarvias, cte.) csta elase de operaciones comportan
un prondstico mucho menos grave de lo que era cn
otros tiempos, pern asi mismo v atn procediendo
con huevo integro tiene un poreentaje de mortali-
dad tanto materna como fetal mas elevado que la
sinfisiotomia. Kn efecto para la dltima no necesi-
tamos casi anestesia, no tenemos tampoco que in-
cindir el peritomo como en la cesdrea, .con todos los
riesgos que ecllo comporta, no comprometemos la
integridad del Gtero colocando en el una cicatriz
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«ue por muy perfecta que sea puede siempre moles-
tar aun cuando mas no sea mas que por las adheren-
cias a Organos veeinos de esta viscera que en embara-
zos posteriores ha de aumentar de voltimen ‘disminu-
vendo al propio tiempo su espesor. Hay algo mas
todavia: )

He tenido oportinidad de ver una pieza anatd-
mica en que una herida de cesdrea se habia abierto
nuevamente reabsorviéndose el catgut antes de ci-
catrizacion v produciendo la muerte por perito-
nitis. Se debc pues usar soda en vez catgut.
Traemos esta disgresién para demostrar el pe-
ligro que comporta lo imprevisto en toda interven-
cién en que se hace laparotomia; peligro ique no
existe en la sinfisiotomia. Por Wtimo las indicacio-
1nes no son las mismas a mi modo de ver: Una mu-
jer con una coojugata vera menor de 68 m. m. o
aim de 70 debe sufrir el riesgo desuna cesarea por-
que la sinfisiotomia no estaria ya dentro de sus in-
dicaciones, pero si ese didmetro pasa del limite asig-
nado, debe practicarse la sinfisiotomia, cuya téeni-
ca es sencilla ¥ casi no tiene peligros, evitando las
cesreas que se dié en llamar de eleceién y que es-
taban en perfectas condiciones para entrar dentro
la Indicacién de la Sinfisiotomia.

Con el parto prematuro—Son por demadas co-
nocidos los peligros que para el desarrollo del nifio ¥

afin para su vitalidad comporta el parto prematu-




ro, ¥, a cuanta cantidad de monstruosidades Yy en-
fermedades predispone la falta de desarrollos com-
Pleto a que estdn sujetos esos infelices. Bastaria la
Visita a un hospicio de dementes, retardados o idio-
tas para evitar dentro de lo posible la provocacién
de un parto con la gestacion incompleta..

Jreemos que solo sea aplicable cuando pueda
ser posible dentro del noveno mas vV siempre que se
trate de una mujer primeriza, con partes blandas
poco dilatables y en estado de poder embarazarse
nuevamente.

Con las operaciones mutiladoras del feto—XEs
en especial con la basiotripsia o con la eranioeclasia.
Es este un punto que se ha discutido v se discute
ampliamente aiin. Solo las .admitimos en fetos _
muertos en que las consideramos perfectamente in-
dicadas. En feto vivo no lo aceptamos, porquc apar-
te de los peligros que eorre la madre, tenemos va-
rias intervenciones capaces de suplantarla, dando-
nos ademas la probabilidad en unos casos, seguri-
dad en otros de conseguir fetos vivos.

Con la versién.—Solo puede hacerse esta com-
paracion cuando se trata de una desproporcién pel-
vico fetal insignificante.

Con el forceps.—Si la desproporeién es peque-
Tia es muy posible actuando econ este instrumento

—: »'_.
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conseguir un parto sin operaciones ampliatorias,
ann cuando en general hay que actuar en las pcores
circunstancias, es decir en el estrecho superior y
a veces con un cucllo incompletamente dilatado por
la falta de encaje debida a la cstrechez. Rl criterio
sera en este caso como en muchos otros nuestro me-

jor consejero.

Con otras operaciones ampliatorias de la pel-
vis.—Aqui hemos de referirnos tnicamente a la pu-
biotomia v en especial a la pubiotomia subcutianea
practicada por cualquiera de los muchos procedi-
mientos conocidos. Nuestra revista paralela ha de
ser mas bicn tedrica, pero la Sefiorita Luecia M.
Giorgi en su tesis inaugural hace un paralelo com-
parativo basado en el estudio de las tres historias
de la clinica obstétrica (Oesvarc. I, IT v IIT) con
otras historias (las mas felices)* de pubiotomia ¥
de ese paralelo clinico, sobre casos practicos sacara
conclisiones intensamentes v perfectamente convin-
centes.

Siendo las indicaciones aproximadamente las
mismas es de suponer que estas dos intervenciones
traten de suplantarse, vcamos pucs cual es la mas
conveniente:

En cuanto se refiere a condiciones anatémicas
la ventaja cs para la sinfisiotomia; en efecto: En




la regién sinfisiara no tenemos por delante de la
sinfisis ningdn érgano cuya herida pueda ser peli-
grosa, si se exceptia los cuerpos cavernosos del eli-
toris, pero cuya herida se evita admirablemente
mediante el borramiento de su 4ngulo por la trac-
cién cjercida sobre el clitoris. La articulacidn, es
decir su fibro cartilago se secciona sin ningin pe-
ligro y por detrds de la sinfisis, regién rica en vasos
sabemos perfectamente que en la linea media son
insignificantes en cuanto sc refiere a elementos ar-
teriales.

Las gruesas venas vesicales inferiores y el ple-
x0 venoso de Santorini, ademdés de estar separados
de la sinfisis por una lamina eélulo-fibrosa como ya
dijimos en la parte correspondiente a la anatomia
de la regidén, estdn dispuestas en una forma tan es--
Ppecial que no es posible herirlos procediendo con
un poco de cautela. KEn cuanto a vejiga o uretra u
otros Grganos pelvianos, sabemos también que si el
separamiento pubiano no pasa de siete centimetros
0 mejor aun de cinco centimetros, no hay peligro de
desgarrarlos. En cuanto a la pubiotomia una sola
razén anatémica basta para colocarla en inferiori-
dad de condiciones y ella es la aducida por J. Tand-
ler en su articulo sobre anatomia del corte lateral;
la intima adherencia de los cuerpos cavernosos a las
ramas isquiopubianas, lo que hace imposible la pu-
biotomia sin herir ese importante érgano vascular
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que produce invariablemente serios hematomas, f4-
ciles de infectar por la situacién de la pequefia he-
rida inferior.

El agrandamiento de la pelvis en la sinfisioto-
mia es mis simétrico y por tanto mas eficaz que en
la pubiotomia por cuanto ambos brazos de palanca

“son iguales. .

Hay una razén fisiolégica para inclinarse por
la sinfisiotomia ¥ ella es el reblandecimiento expon-
tdneo de la sinfisis en la mujer embarazada, razén
que no ha pasado inadvertida para los antiguos tan -
escrupulosamente observadores de los hechos na-
turales.

En cuanto a anatomfia patolégica la cicatriz del
cartilago sinfisiario suele ser mas homogénea, y mas
rapida ‘que la de los huesos de esa regién que nos
pueden dar callos gruesos quiza por lo dificil de la
coaptacién perfecta. Cuando no I;asa €como en una
pelvis existente en el Museo de la Clinica en que las
cabos 6seos sin unir presentan un corte ‘oblicuo
¥ que es una verdadera cuchilla capaz de lesionar
las pa‘rtes maternas y fetales que se le pongan al
aleance, cosa que no pasa jamas con la sinfisiotomia
en que los extremos son romos, verdaderas super-
ficies articulares.

Como facilidad, sobre todo para el médico préc-
tico, de encontrar instrumental en cualquier parte
¥ no necesitar ningin instrumento especial, ni cos-
toso, ni dificil de conseguir si se deteriora. Eu ri-




gor para la sinfisiotomia basta con un bisturi y si
€l no existe con un cortaplumas o cuchillito bien
afilado vy aseptizado.

Otra ventaja de la sinfisiotomia es la de po-
derse practicar con anestesia local facil de practi-
car dado lo superficial de la sinfisis v en caso de te-
ner que hacer anestesia general basta con bien po-
cas gotas de anestésico. La pubiotomia en cambio
requiere ancstesia genecral porque bien sabemos lo
dolorasas e impresionantes que son las diéresis
iseas v porque por otra parte es mucho mas pro-
funda como regiém.

La téenica es mas sencilla ¥y mas rapida en la
sinfisiotomia que en la pubiotomia.

Jorre un riesgo muchisimo menor de infectar-
se la herida cutanea alta de‘la sinfisiotomia v que
por otra parte 'es unica, que las de la pubiotomia
que aparte de ser dobles, una de ellas esti colocada
en el gran labio, o poco por fuera de él o entre el
grande y el pequefio, y bien sabemos lo que este
quicre decir para facilitar la infeccién. Hay ade-
mas una razén estética ain cuando de menor im-
portancia dada la regién, pero existente, sin em-
bargo; y ella es que la cicatriz producida por la
sinfisiotomia en la piel quedara perfectamente ocul-
ta entre los pelos del Monte de Venus, no asi por
lo menos una de las dos de la pubiotomfia.

En fin resumiendo tenemos razones anatémi-
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cas, fisiolégicas, andtomo patoligicas, de facilidad
de téenica, de ancstesia, de estética y de mejor pro-
nostico para preferir la sinfisiotomia a la pubioto-
mia y por lo tanto a cualquier otra intervencién am-
pliatoria de la pelvis. .

En cuanto a pronédstico se deduce sélo de las
consideraciones que acabamos de hacer y él es be-
nigno para la madre y para el feto.

En cunanto a estadistica solo nos ocuparemos
de los seis Gnicos easos operados entre nosotros por
métodos subcutdaneos. Véase su excelencia:

I
MADRE : NiR H
—_— —
’ 2 i s Iz ‘
ORI DR R
OPERADOR | . B g 3 ¢ | PROCEDIMIENTO
=1 g < | z &
. . = ~ | = = H
- < ] |
. |
Prof. Zarate...| 8 3 0 3 o | Frank
Chamorro .. .., 1 1 0 1 0 »
Soldano....... l 2 ’ 2 0 2 0 l Zweifel
Totales..| 6 } 6 0 [ 6 0 r
:

Como sc observa hay un 100 oo de éxitos do-
bles, es decir para la madre y para el nifio.

Indudablemente se trata de una estadistica
exigua, pero a pesar de todo, concluyente. Se tiene




pues en la sinfisiotomia subcutdnea por la téeniea
de Frank, practicada dentro de sus indicaciones y
con la destreza y puleritud que se debe suponer en
¢l médico eonsciente de su papel en la sociedad ; una
operacién de buen pronéstico para ambas vidas,
facil, sencilla y de resultados tanto préximos como

alejados, halagadores y muy dignos de tenerse en
cuenta.







OBSERVACIONES CLINICAS







OBSERVACION I

Clinica Obstétrica y Ginecolégica.— Director: Prof. Enrique Zérate

Nuam. 1890. J. I.., espafiola, sirvienta de 30
anos de edad, ingresa a la clinica el 24 de Diciem-
bre, a las 9 de la manana.

Los antecedentes fisiolégicos v patolégicos no
tienen importancia. .

Sus antecedentes obstétricos nos revelan un em-
barazo anterior presentacion cefaliea, parto lato-
rioso, del sexo femenino, que murié a las tres horas
de nacer.

Kl actual embarazo procede de ‘distinto padre.

Fl examen de la embarazada, que se encuentra
a término, nos da los siguientes datos. Locomocién
normal, cifosis de la columna vertebral a la altura
dorso lumbar, lordosis compensadora por encima v
por debajo de la cifosis. Vientre globuloso, pare-
des delgadas, flicidas, cireunferencia 89 centime-

tros. Utero ovoide en anteversidn, presentacién ce-




falica de vértice sin encaje en posicién derecha.
Hidrammnios moderado, auscultacién fetal normal.

Vulva amplia y eldstica, vagina id. con flujo
amarillo. Cuello cilindrico ‘grueso, desviado a la
derecha.

Pelvimetria externa® B. T. 31, B. T. 29, B.
E. 258, P. 17.5.

Pelvimetria interna: C. Diagonal 10.9 em.,
P. . M. 9 ents.

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

La enferma ingresa a la sala de partos a las 8
a. m. del dia 2 de Enero, hahiendo eomenzado sus
dolores a las 9 p. m. del dia 1.° de Enero. Inme-
diatamente después de su ingreso se procede a ha-
cer un examen, encontrando el vientre globuloso,
atero colocado en la linca media y en anteversion.
La palpacién cs bastante dificultuosa por la ten-
sién abdominal y las contracciones uterinas.

Poxr medio del tacto se constata lo anotado an-
teriormente con respecto a su conformacién pelvia-
na. Kl cuello presenta 5 centimetros de dilatacién
sin aleanzarse la presentacién. Auscultacién fetal
normal. Tres horas mds tarde se practica un se-
gundo tacto encontrandose la dilatacién completa
-del euello y la bolsa de las aguas hemisférica ¥y muy
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tensa. Se resuelve romper las membranas, dando
lugar esta operacién a la salida de liquido amnié-
tieco en abundancia y tefiido de meconio. Los lati-
dos fetales permanecen normales. En este momen-
to se toca la cabeza que permanece muy alta, sobre
el pubis y auque se hace lo posible por movilizarla,
ésta no se desplaza. Las contracciones cesan por
algunas horas para reaparccer menos vigorosas. A
las 9 p.m. se le inyecta un c.c. de pituitrina que des-
pierta a los pocos minutos muy buenas contraceio-
nes y con el fin de favorecer el descenso de la eca-
beza se coloca a la enferma en posicién de Walcher
pero a pesar de las buenas contracciones la cabeza
permanece por cncima del estrecho superior. Kl
cuello en este momento estd algo rehecho (8 centi-
metros) . .

A las 11 p. m. se le inyecta un centigramo de
morfina, después de lo cual la paciente duerme du-
rante 3 horas y a las 2 a. m. del dia 3 vuelven a
aparccer los dolores pero de poca intensidad e ine-
ficaces, para desaparecer por completo.

48 horas después de iniciado el trabajo de par-
to el Profesor decide practicar una sinfisiotomia
por cl método subcutineo de Frank y segtn la tée-
uica anteriormente deseripta. La hevida da poca can-
tidad de sangre, unos dos o tres gramos, los bordes
sinfisiarios se separan un centimetro y medio ¥y por

abdueccién de los muslos la separacién pasa de cua-
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tro centimetros. No se nota desgarradura vaginal.
El sondaje de la vejiga da orina clara.

Se inyecta a la parturienta 1 e.c. de pituitri-
na la que despierta nuevamente buenas contracecio-
nes y a los 30 minutos después de la seccién de la
sinfisis la mujer da 4 luz un feto del sexo masculi-
no con un peso de 4 kilos y un biparietal de 9 %
centimetros. El nifio nace apneico pero se reanima
con facilidad. Il alumbramiento se hace a los 15
minutos por ligeras traccién del cordén. La herida
punzante hecha con el bisturi ¥y que ha sido sutura-
da por un punto de erin es cubicrta con algunas
gasas ¥ se coloea también un vendajc compresivo
que comprime las caderas, las piernas quedan ata-
das.

La operacién se ha realizado en 4 minutos bajo
anestesia ligera de cloroformo.

El puerperio evoluciona normalmente salvo
una ligera alteracién de los loquios que se hacen
purulentos.

A los 4 dias se le permite acostarse en dectgbito
lateral sin acusar ninguna molestia. A los 7 dias la
enferma se sienta en la cama vy guarda esta posi-
¢ién sin ninguna incomodidad. Desde esta fecha
la enferma se mueve a su antojo.

A los 12 dias la pacicnte solicita levantarse,

-camina sin sentir dolor y con un ligero balanceo.

A Tos 21 dias sale de alta en perfectas condi-

ciones, con su nifio pesando 4.090 gramos.



OBSERVACION IT

Clinica Obstétrica y Ginecolégica.—Director: Prof. Enrique Zirate

N. 972, Aurora R. de S., de 30 afios de edad,
espafiola. Ingresa a la Clinica Obstétrica ol 1.° de
Julio a las 6 de la mafiana.

Los antecedentes hereditarios no tienen impor-
tancia. _

Ha tenido dos embarazos ¢l 1.7 a término, par-
to distocico, el feto nacid muerto; el 2.7 fué aborto,
espontanco a los 2 meses.

Al examen de la embarazada comprobamos cl
utero desviado a la izquierda. Presentacién longi-
tudinal, cefilica, sin encaje en I. T.

Pelvimetria externa: B. T. 32, B. T. 26, B.
E. 22, 8. P. 18,

Pelvimetria interna: C diagonal 10.3 centime-
tros p.p. m. 8.8 centimetros.

Ingresa del pablico enviada por una partera
que le ha practicado numerosos tactos con aceite.

El trabajo de parto ha comenzado hacen 9 horas v




1a bolsa de las aguas se ha roto a las 2 horas de ini-
ciados los dolores.

Vientre globuloso, edema suprapubiano, fon-
do a 36 cent. por encima del pubis. Contraceién
enérgicas v muy dolorosas, la cabeza desborda li-
zeramente sohre el putis.

Ausecultacion fetal normal.

Por el tacto se nota vulva y vagina amplias de
-nultipara, cucllo con 6 cents. de dilatacion, dila-
table, cabeza en el estrecho superior, en actitud in-
diferente y en asinelitismo anterior; pequeiio tu-
mor sero-sanguineo.

Queda la enferma en observaecién hasta las 11
1. m. en que se practica un nuevo examen consta-
tandose que no ha habido modificacién en la mar-
cha del trabajo, ni en la dilatacién del cuello, ni en
el encaje de la cabeza.

Dados los antecedentes obstétiicos y teniendo
en cuenta la desproporeidn entre el feto v la peivis
se resuclve practicar una operacién ampliatoria de
ta pelvis decidiéndose por las sinfisiotomia subecu-
tanea, procedimiento de Frank, bajo ligera aneste-
sia clorofdrmica.

Colocada la enferma en posicién conveniente,
teniendo las piernas dos ayudantes, se ubica bicn la
sinfisis pubiana y se marea con tintura de iodo.
Introdicense entonces el indice v medio de la ma-
o izquierda en el conducto vaginal tratando de re-




chazar o desviar la uretra hacia cl lado derecho del
rodete sinfisiario posterior, y con el dedo pulgar se
desciende el elitoris por debajo del arcuatum. Pe-
nétranse en seguida eon el bisturi tenido en la mano
derecha, dircctamente en el medio de la sinfisis y
°on pequeilos cortes que dejan sentir el erujido del
fibro eartilago se seceiona la mitad inferior de la
sinfisis, hecho ésto v sin invertir ‘el filo se Pprocede
a la seccién de la mitad superior por Ppequeiios gol-
pes y hasta percibir la punta del bisturi en los 1i-
mites del periosteo o ligamento posterior. Termi-
nado esto los ayudantes efectiian una ligera abdue-
cion de Tos muslos v la sinfisis se entreabre en una
extension de un centimetro a centimetro y medio;
breves instautes después una mayor abduecién lle-
va la separacién a 4 centimetros mas o menos. La .
puneién hecha con el bisturi apenas si da unos gra-
mos de sangre e inmediatamente se ‘eoloca un punto
de crin.
Se suspende la anestesia ¥ se inyeeta una am-
polla de pituitrina.
No hay desgarradura de la pared vaginal y la
sonda da orina clara.
Pocos instantes después de la seceién de la sin-
_isis la cabeza descicnde v se encaja y el euello com-
pleta su dilatacién.
A las doce y media la cabeza apova sobre el

suelo perineal en transversa, pero como la mujer
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no puja debidamente y las contracciones no son
muy enérgicas se inyecta una segunda ampolla de
puituitrina, y el parto se efectiia espontineamente
a los 16 minutos de la segunda inyeccién, sin des-
garro de las partes blandas y obteniéndose un feto
de 3.100 gramos, con un biparietal de 9 %.

El alumbramiento se efectia por expressién
a los 20 minutos.

Se le coloca a la enferma un vendaje compren-
sivo.

El puerperio se desarrolla en condiciones nor-
males; a los 3 dias de la operacién muere sus pier-
nas. A los 12 dias se levanta por prlmela vez y ca-
mina sin incomodidad.

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



OBSERVACION TIT

Clinica Obstétrica y Ginecolégica.—Director: Prof. Enrigue Zavate

N.1781. Rosa R. de E., de 29 afios de edad,
portuguesa. Ingresa a la maternidad de la Clinica
Obstétrica cl 29 de Noviembre a las 8.30 a. m.

Como antecedentes individuales debe anotarse
que caminé recién a los 3 afios de edad. Ha tenido
2 ‘embarazos; el primero al o¢tavo mes, parto es-
Ppontineo, presentacion pelviana, feto muerto; el se-
gundo embarazo terminé por un aborto espontaneo
al tercer mes.

Llega esta enferma del publico, enviada por
una partera a causa de que el nifio viene mal. Re-
fiere que su parto ha empezado el dia 28 de Noviem-
bre a las 11 p. m. con rotura precoz de la bolsa de
ias aguas.

Kl examen comprueba: Temperatura normal
100 pulsaciones. Utero desviado hacia la izquier-
da, de forma irregular, asimétrica, mas desarrolla-

da su mitad izquierda. Contraceiones uterinas de
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intensidad, duracién y ritmo normales. Durante
los intervalos de las contracciones el ttero permite
la palpacién de un feto en situacién longitudinal,
presentacién pelviana, nalga desviada hacia la fosa
iliaca derecha y cabeza al nivel del hipocondrio iz-
quierdo. Latidos fetales normales.

El examen ‘genital constata vulva y vagina am-
plias, orificio uterino con 8 centimetros de dilata-
cién y dilatable; membranas rotas y un feto presen-
tandose por su extremidad pelviana en S. I. I. T.,
pero cuya nalga se ha desviado a la fosa iliaca dere-
cha, permitiendo al correrse la procidencia del
miembro superior, cuya mano edematosa se perei-
be en la vagina.

El examen de la pelvis plana y generalmente
estrecha, euyo promontorio bajo con respecto al pu-
bis avanza fuertemente. El sacro deja percibir el
relieve articular de la 1." v 2 arliculacién sacra.
Los senos saero-iliacos son muy profundos. La cur-
vadura del arco anterior pelviano presenta un ra-
dio menor que el normal. El pubis esti inclinado
hacia atris por su borde superior y presenta ade-
mAas su cara posterior muy convexa.

La pelvimetria interna digital da 10 ems. de
promonto subpubiano, de los cuales por la inelina-
cién del pubis y su convexidad exagerada se pue-
den descantar cerca de 2 cms., teniendo entoneces
un p.p. m. de 8 cms. milimetro mas o menos.
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La pelvimetria con el aparato de Farabeuf da
7 ems. y 5 milim. de p.p. m.

Como con estos didmetros es imposible contar
para la viabilidad del feto si se obliga a la cabeza
a atraversarlos y en vista de que existen todas las
condiciones que se requieren para efectuar una
operacién ampliatoria de la pelvis, el Profesor re-
suelve practicar una sinfisiotomia subcutinea.

A las 11 a. m. y previa anestesia cloroférmi-
ca se coloca la enferma en posicién obstétrica con
las piernas sostenidas por dos ayudantes. La re-
gién pubiana es afeitada y aseptizada con tintura
de iodo. Kl cirujano localiza bien la sinfisis; dos
dedos de la mano izquierda penetran en la vagina
contorneando la regién posterior de la sinfisis has-
ta el borde superior y desviando hacia la derecha
la uretra, mientras el pulgar desciende el clitoris
por debajo del arcuatum. Realizada esta maniobra
la mano derecha toma un bistur{ comin de dimen-
siones medianas y penetra resueltamente a la altu-
ra media del eartilago sinfisiario. La penetracién
con el bisturi en el fibro-cartilago, da una sensacién
caracteristica y un crujido especial cuando empie-
za a seceionarse por pequeiios golpes la mitad infe-
rior de la sinfisis, terminando lo cual se procede a
cortar, sin cambiar la orientacién del filo del bis-
turi, y de la misma manera la mitad superior. Con-
cluida la seccién, por la misma actitud en que sc en-
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cuentran colocados los muslos de la-enferma se pro-
duce una separacién de medio a un centimetro; pe-
To como por el tacto se nota que han quedado fibras
del ligamento posterior integras, se reintroduce el
bisturi por la misma puerta de entrada v se las see-
ciona; una abduecién méds acentuada entonces lleva
asi gradualmente la separacién a cuatro centime-
tros. La vagina estd integra; se sonda la veliga v
da orina clara.

La pequefia herida que apenas a dado unas go-
tas de sangre, es suturada con un punto de erin.

Tenicndo en cuenta la presentacion fetal y la
dilatabilidad del eucllo, se decide efectuar la gran
extraceidn pelviana: se desciende el brazo proci-
dente y se coloea un lazo en el puiio; se introduce en
seguida la mano izgquierda v se va'en busca del pie
anterior ; micntrase se realiza esta maniobra, el cor-
don del feto queda comprimido entre la pared pel-
viana y el brazo del operador. Se toma el pie, se
baja y el feto desciende lentamente; se desprenden
las nalgas en el didmetro puho cogigeo, sale el tronco
y el miembros posterior, se oblicua el dorso de modo
que el bi-acromial cn caje en el didmetro transverso
de la pelvis, se hace el asa del cordén, se tracciona
sobre el lazo y sale el brazo posterior, se desprende
el brazo anterior. Los dedos de la mano izquierda,
en la boca del feto, flexionan la cabeza y la encajan
en el didmetro transverso; se hace rotar y se efecttia
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la maniobra de Mariccau, desprendiéndose lenta-
mente v sin la mas minima dificultad, 1o mismo que
las diversas partes del troneo, tal como si la extrac-
€ién s e hubiera realizado en una pelvis de tipo nor-
mal. Estas dos intervenciones se han efectuado en
un ‘cuarto de hora. El feto nace en apnea, pero es
Teanimado a los pocos minutos con bafios y frie-
ciones. ‘

El alumbramiento se termina a los 10 minutos
por expresién de Credé.

No hay lesién de los éraganos genitales y la ori-
na sale clara por el sondaje.

Se le aplica a la enferma un vendaje compre-
sivo. Desde ¢l dia siguiente se le permite a la en-
merma mueva sus piernas. Un tancto practicado
el 2. dia constata la presencia de una cuerda fibrosa
infrapubiana, no hay edema ni hematomas, lo mis-
mo que cn los dos casos anteriores. A los cuatro dias
se sienta en la cama.

Doce dias después de la operacién, se levanta
sin mayor dificultad ¥ hace un trayecto como de cien

metros subiendo v bajando escaleras.







UBSERVACION IV

Maternidad del Hospital Alvares. — Sexvicio del Prof. Enriqne=

¥l 22 de Abril préximo pasado, siendo las 6
a. m. ingresa al sevvicio de maternidad A. T. de D.,
30 anos de cdad, espafiola, quchaceres domésticos.

Antecedentes heveditarios.—Sin importancia.

Antecedentes fisiolégicos—Tgnora la edad que
comenzé a caminar, marcha normal; sus primeras
reglas comienzan a los 11 afios; duran 8 dias.

Antecedentes patoldgicos—Estuvo recluida en
un hospicio, por una afeccién mental.

Antecedentes ginecolégicos—No existen.

Antecedentes obstétricos.—Ha tenido un emba-
razo y parto a término que se vereficé en nuestra
maternidad, en el mes de Septiembre de 1914 ; el
fué terminado a foreeps después de 30 horas de
trabajo. La presentacion en aquel parto fué cefd-
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lica I. T, sin encaje, hasta el momento de la inter-
vencién; la historia del mismo clasifica la pelvis de
cstrecha con un Baudelacque de 18 ctms., extrayén-
dosce en dicha aplicacién un nifio vivo del sexo fe-
menino de 3.800 gramos de peso con un B, P. de 8 14
ctms., y un B. 1. 7 ¥ % etms.

Estado actual.—Mujer en buen estado de nutri-
cién, piel blanea, ligero cloasma de la cara. Hsque-
leto mediano, sin estigmas raquiticos. Ligero pro-
nunciamiento de su lordosis lumbosacra. Corazén y
pulmones: normales. Tulso frecuente (164 por mi-
nuto), poeo tenso. Temperatura normal. No hay
eczemas ni varices.

Parto: A suingreso la enferma nos refiere que
estd en trabajo desde el dia anterior (21 de Abril,
6 a. m.), que en su casa ha sido atendida por una
aficionada v que ha sufride mucho, a causa de la
cnergia y frecuencia de sus dolores.

Ewramen obstétrico—Vientre globuloso, tero
O\f(')ideo'ocupa Ia linca media; su altura es de 36
ctms., tenso, duro, animado de contracciones vigo-
rosas, durante las cuales sc hiergue; su superficie
parece didivida por un surco transversal que recuer-
da al anillo de Bandl. Por la palpacién se siente
con dificultad una cabeza en el area del estrecho su-
perior, movilizable, en los momentos de reposo re-




— 109 —

balza ; latidos fetales sonoros, ligeras intermitencias
atribuibles a la intensidad del trabajo.

Pelvimetria externa: B. T., 30 ctms.; B. L, 26
Y2; B. 1., 2414 S. P., 29, (En esta parte del examen
nos vemos obligados a efectuar una inyeccién de
morfina para moderar la contraceién y el sufrimien-
to de-la enferma.

Tacto: Vulva y vagina normales, cuello lige-
ramente edematoso, 7 c¢tms. de dilatacién. Bolsa
rota, excavacién libre, presentacién cefdlica I. 'T.
asinelitismo anterior. Tl parietal anterior cabalga
sobre ¢l posterior, la eabeza apoya sobre ol pubis ¥
atras sobre el promontorio v el tacto combinado per-
mite apreciar el rebalzamiento v la desproporeion
pélvico-fetal,

Toda la superficie del parietal anterior estd cu-
bierta por un tumor serosanguineo encrme que en-
mascara las fontanelas v la sutura sagital, ¢l dedo
enicuentra con mas facilidad la fontanela frontal.

Pelvimetria interne. — Promonto subpubianc
10 etsms. Rodete retropubiano normal, radio de cur-
vadura del pubis pequeiio.

Promontorio alte, irregular, saliente.

Diagnéstico. — Pelvis plana, generalmente es-

trechado en evidente desproporeion eon el polo ce-
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falico presentado. Parto espontineo imposible, en
consecuencia.

Tratamiento. — La paridad, las contraceiones
uterinas, el estado del nifio, ete., cran elementos que
nos hacian inclinar hacia una intervencién amplia-
toria de la pelvis, en la duda de la existencia o no
de una distocia asociada, nos hizo emprender una
aplicacién de foreceps de pruchba (prévia anestesia
cloroférmica), la que pone de manifiegto en la pri-
mer traceion la imposibilidad de hacer franquear
a la eabeza el estrecho superior. Esta misma anes-
tesia nos fué un recurso para moderar la eontrac-
cién uterina, v ya que el nifio conservaba en buen
estado sus latidos no titubeamos en cambiar de con-
ducta operatoria; la ampliacién de la pelvis se
imponia como operacién racional eligiendo el mé-
tode de sinfisistomia de Frank. *

Operacién. — Previa evacuacién de la vejiga
por medio de una sonda Nelaton, la que dejamos
colocada cn la uretra, pasamos a investigar la situa-
cién del pubis, su inclinacién, situacién de la sinfi-
sis, ete., y entonees introducimos dos dedos de la ma-
no derecha en la vagina, los que exploran la cara
posterior de la articulacién pubiana, sus bordes su-
perior e inferior de la sonda dejada en la uretra, la
que a su vez es desviada hacia la izquierda de la en-
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ferma. El dedo pulgar de 1a misma mano, por fuera,
disciende la picl de la cara anterior, tratando en
este descenso de hacerla sobrar hacia su parte infe-
rior, de modo que el dedo deslice si es posible, con
un pliegue, por debajo del arcuatum, esta maniobra
me permite alejar el clitoris e impedir su herida,
durante la seceidn de la sinfisis.

Entonces, hundo el bisturi en el medio 'de la,
cara anterior del pubis v al nivel de su articulacién,
el filo del instrumento dirigido hacia abajo vy con
precaucién trato que uno de los dedos introducidos
en la vagina esté alerta v sienta enando el ligamento
posterior es aleanzado por la punta del bisturi; he-
cho esto levanto el mango v por pequefios movimien-
tos seeciono la articulacién haeia abajo hasta tener
la sensacién de haber cortado el ligamento inferior.
(En este punto el bisturi cruje v se siente haber ven-
vido una primer resistencia). Retiro ligeramente
¢l bisturi, sin sacarlo de la herida cutanda, lo intro-
duzco nuevamente, filo hacia arriba, con las mismas
precauciones, bajando el mango esta vez, sceciono
hacia la parte superior la articulacién del mismo
modo que para la mitad inferior, vuelve a sentir que
e} histuri corta ¥ vence un @ltimo obsticulo, lo que
perinite una acentuada separacion de los eabos pu-
bianos. Durante todo el acto operatorio los dedos
de la mano derecha han permanecido rechazando

la uretra hacia la izquicrda v han procurado sentir
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‘v seguir al bisturi en todo instante a través de las
partes blandag, las que tuvimos cuidado de no herir.

Terminada la seceidén procuramos una abdue-
eién lenta y cuidadosa de los miembros inferiores,
como cn la pubiotomia, lo que permite la separacién
de ‘ambos pubis cn una separaciom de 5 ctms. La
anestesia cesa, la sonda se retira v la primer con-
traceién uterina encaja la cabeza del feto, a ésta le
“siguen otras breves v ténues. Hay un reborde de
“euello de 1 etms.; una inyeceién de hipofisina ter-
mina ‘el parto expulsdndose espontancamente el nifio
¢in haber completado la rotacién de la cabeza.

Nifio: del sexo femenino, 50 centimetros de lon-
gitud, 3.500 gramos de peso, B. P.: 9 15 ctms, B.
T.: 8 %6, circunferencia cefalica 36 ctms.. Gran tu-
mor serosanguineo sobre el parietal derecho.

Alumbramiento: espontdnco, placenta forms
circular, 650 gramos de peso, menthranas normales,
corddin de 39 ctms. de longitud, 1 de espesor, inger-
€ism lateral.

Terminamos la operacién con una ligera toi-
tette vulvar y vaginal, tintura de vodo en la pequeiia
herida cutdnea, la que cerramos eon un punto de
sutura, curacién externa, vendaje de las caderas v
la enferma es llevada a su lecho en buenas condi-
ciones. La sangre perdida durante el acto operato-
rio es insignificante. Tdem para el parto.

Puerperio: 1.°, 2% 3.2 v 4.° dias pulso v tem-
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peratura normales, loquios idem, orina clara, mic-
cién espontanea, ligero edema de los grandes labios,
herida operatoria de aspecto normal.

4.° dia por la tarde: Temperatura 37°4. Pulsa-
clones, 84 por minuto; no ha movido el vientre, se-
nos ‘dolorosos, loquios normales. A la palpacién del
cucrpo del pubis aparcee ligeramente engrosado,
percibiéndose ademds la separacion de amhbos eabog
6scos. 5. dia: Temperatura, 39°. Pulsaciones, 98
por minuto, estado general bueno, ha movido el vien-
tre varias veces después de un purgante. Seno iz-
quierdo aumentado de volumen, doloroso; el dolor
se propaga a la ‘axila, excresién lactea difieil, sale
un lquido por la presién, que parece pus. Matitez
grande desviada a la derecha, sensible; vulva, vagina
v cuello normales, loquios achocolatados. Curacién
del seno con fomentos; lavajes intrauterinos, suspen-
sion del vendaje de caderas e hielo al vientre.

6" dia: Temperatura, 38°2. Pulsaciones, 92 por
minuto. Loquios achocolatados. Vulva, vagina v
cuello, normales. Matriz retraida. El lavaje no
arrastra nada de particular; senos menos dolorosos,
a la presién sale pus franco. Se insiste en los fo-
mentos, hiclo al vientre.

7.” dia: Temperatura, 37°2, por la tarde. Pul-
saciones, 90. Matriz retraida, loguios seroscs ; senos
segregan en abundancia, excelente estado general.
Se restituye el vendaje de caderas.
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8. dia: Estado general normal, se retira el punto
de sutura y la enferma se pone de costado en la cama.

9.° dia: Se siente tan bien que le permite sen-
tarse en la cama para tomar los alimentos.

10.5, 11°, 12.° ¥ 13.° dia: Normal; en este tliimo
la enferma efectia su primera salida del lecho, 1a
tinica molestia que siente es que se marea. De aqui
en adelante se levanta a diarios. Efectda su marcha
sin ningtin tropiezo, sin sentir la menor molestia va
en el pubis, ya en sus caderas; miceién normal, apa-
rato genital, normal.

Permancee en nuestra maternidad hasta los 21
dias de puerperio, de la cual sale sana, llevando con-
sigo un nifio de 3.800 gramos.

Esta historia clinica forma parte de la comuni-
cacion hecha por el Dr. Tomas A. Chamorro a la
Sociedad de Obstetricia v Ginecolqgia de Buenos
Aires en su sesién del T de Junio de 1916 v a la que
acompaiaba una radiografia.

Agradezeo al Dr. Chamorro muy sineeramen-
te la amabilidad con que faecilité la publicacién de
la misma.
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Némbrase al sefior Consejero Dr, Enrique Za-
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al profesor suplente Dr. Enrique A. Boero, para
que, constituidos ¢n eomisién revisora, dictaminen
respecto de la admisibilidad de la presente tesis, de
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Jo A Gabastou.

Secretario
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E. BazTEruica
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PROPOSICIONTS ACCESORIAS

La Sinfisiotomia  subeutdnea  en competencia
con el foreeps en el estrecho superior por estrechez
relativa.

nrique Zarate.

1T

Ventajas de la Sinfisiotdimia por el procedi-
miento de Trank sobre los ‘demés procedimientos de
separacion del pubis,

Miguel S. O. Farrel.

T1T

El anillo de Bandl, aseendido hacia ol ombligo,
vigible v palpable, no contraindica las pelvitomias
si el tero conserva el eardcter normal de su con-
traceion.

Enrique A. Boero.
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