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Al tronchar hoy con este trabajo, bruscamen-
te, mi larga vida de estudiante, me place co-
municaros la satisfaceién que mi conciencia expe-
rimenta por ello. Y no e¢s que mi alegria derive por
abandonar a log que me han conducidé hasta la
meta deseada, jno! mi alegria se basa porque sé
que hoy, en posesion de todas mis fuerzas, sabré
lanzarme solo a la lucha para conquistar por mis
propios méritos el respeto que después de tantos
afios de sacrificio me es dable esperar.

Pero no me hago ilusiones; sé glie la lucha que

tendré que sostener serda dura, eruel, interminable,
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aunque sé que en ella he de adquirir la experiencia
¥ el temple necesario para no doblegarme jamis a
nada que pueda ser injusto.

Sé también, y por cierto me amarga, que el
respeto que antafio inspiraba al publico nuestra
pro¥esién, que la consideraba un verdadero sacer-
docio, hoy se ha disipado, para no ver en ella mas
que un vulgar comercio.

i Y les doy la razén! Pues hoy en dia el médico
(salvo honrosas excepeiones) no vé en ella sino un
principio (trabajar mucho) para conseguir un fin
(riquezas) pero si siguieran este eamino por via
legal no seria nada, es decir, seria un cgoismo has-
ta cierto punto Jjustificable; lo peor es que muchas
veces 1o se repara en los medios con tal de conse-
guir el fin; y esto tal vez sea debido a que entre log
profesionales la rama més abandonada de nuestra
ciencia, y no trepido en decirlo, es la ética médica;
aungque per otra parte se me podria responder que
la ética no la aprenden sino aquellos que desde su
cuna la han mamado.

Y ahora, séame permitodo una palabra de
eterno carifio y agradecimiento a todos los médi-
€0s y compaileros con quienes me hayva ligado al-
guna amistad.e

Al Dr. Arnaldo Caviglia, que me acompafia en




¢l presente trabajo, mi mas profundo agradeci-
micnto v eterna amistad.

Al Dr. Jacobo Spanbemberg, maestro v ami-
2o, admiracién v respeto.

A los Profesores Osear Copello, Joaguin Nin
Posadas v E. Zarate, inolvidable estimacion.

A los mdédicos internos del Hospital ;\1\'.01,11‘:
Coni Bazdn, Cassinelli, Barceld, Acosta, v a todos
los gue fueron mis compaficros ¥ amigos y a los que
sin ser compafieros de Facultad nos ha anido al-
guna amistad, que vean siempre en mi al antiguo
amigo, que lo hallardn siempre el mismo: franco y
sin dobleces. _

Por ultimo, a las personas que me han avuda-
do en forma incondicional en este trabajo: cterno

vecuerdo, inolvidable deuda.







CAPITULO 1

Estpecheces pélvicas

Clasificacién y Etiologia

Entendemos por estrecheces pélvicas la dis-
minueién de uno o varios diametros pelvianos, en
virtud de lo «ual es modifieado el mecanismo del
parto.

Al objeto de nuestro estudio, v siguiendo en
esto a la mayoria de los autores, dividiremos a la
pelvis en tres componentes, pero considerando pri-
mero a ésta en su composicién normal, a objeto de
dar sus diniensiones en la forma mas resumida po-
sible, para entrar luego de lleno en el tema con gue
encabezamos nuestro capitulo.

Lo primero a considerar en la pelvis, cs el es-

trecho superior, y en éste sus diferentes diametros;
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a saber: el antero posterior, los oblictuos v ool tras-
verso maximo, los cuales miden, respectivamente,

11, 12 v 13,5 centimetros.

En un estrecho superior de estas dimensiones
los diametros de encaje son dos, ¥ estos sou los didg-
metros oblicuos, estos estdn o tienen, a mejor deelr,
una relacion geométrica con los sacros cotildideos,
que son perpendiculares a los primeros estos sa-
cros cotiléideos miden 9 cm., longitud suficiente
para permitir el descenso de las regiones anterio-
res o posteriores de la cabeza fetal.

Abora consideranios en segundo término a la
exeavacion, que esta inmediatamente por debajo
del estrecho sﬁ]wrior, siendo wna region amplia
circula donde todos los didmetros miden 12 ¢,

Por altinto hablaremos del estrecho inferior, el !
cual encierra arios didmetros ttiles a conocer, a
saber: el bi-isquidtico, que mide 11 cm.; el Sub-
sacro-sub-ptibico, "12 em. v el coxi-sub-phibico,
89 ¢m. Este Gltimo sufre variaciones de importan-
¢la pues se trata, si me permite la palabra, de un -
didmetro mévil,

Expuesto 1o anterior con objeto de refrescar

la memoria muy conveniente siempre que se trate

de cifras, entraremos al estudio de las estrecheces

pélvicas, pero como este tema es vastisimo VvV sobre
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todo confuso, consideraremos brimero las clasifi-
aciones, para poder entrar con Paso mas seguro
a su estudio y facilitar en lo posible sn COMPren-
siomn,

Numerosas son las elasificaciones propuestas
con este objeto, las cuales reposan sobre tres hases
distintas, a saber: la anatémica, la ctiologica v Ia
«linica.

Alrededor de estas bases, Ya puras va compe-
netrandose unas con otras, oscilan las clasificacio-
nes.

Nosotros adoptarcmos en este estudio la elasi-
ficaciéon anatomica, indicando al mismo tiemmpo la
razon de esta preferencia.

Como clasificaciones patologicas o patogéni-
:as citaremos, a titulo de ilustraciom, la de Killian
en 1840, v aunque hecha en forma algo simple, ha
tenido aceptacidon de autores tales como Schanta,
Tarnier vy Bonnaire, ete. Esta clasificacion es ata-
cable en su base puesto que, tratandose de orga-
nismos; iguales causas puecden producir muy fa-
cilmente distintos efectos, por la forma distinta
de reaccionar los individuos atacados o también
pasar lo contrario; verbigracia: el raquitismo en
unos casos dd un tipo de pelvis estrecha muy distin-

to al que pudiera dar en otro individuo; o también
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causas opuestag dar idénticos resultados: una es-
coliosis en una nifia modifica la pelvis en igual que
la modificaria una amputaciéon de muslo.

Respecto a clasificaciones clinicas, Fochier en
1886 ha hecho un ensayo el cual se basa sobre el mo-
do de pasar la cabeza a través del estrecho supe-
rior.

Esta clasificacién tendria la ventaja de agru-
par hechos obstétricos idénticos; pero esto tiene el
ineonvenente que, aunque se trate de pelvis idénti-
ticas, varian estos hechos obstétricos con solo va-
riar el voliimen de la cabeza fetal, de suerte que
una pelvis clasificada en tal grupo para una cabe-
za de término, cambia de clase si el niflo es pre-
maturo.

Por ultimo, trataremos de la clasificaeién
anatémica. Hsta lleva sobre las demads, la ventaja,
de ser muy simple y permitir conocer el tipo de la
estrechez de entre el caos de las innumerables
formas.

Esta clasificacion reposa en las modificacio-
nes que pueden presentar los didmetros entre si,
.para determinar la caracteristica de una pelvis ya
seca, ya estudiada en el vivo, pudiéndose preveer
cual sera el modo de encaje de la cabeza, durante

el parto, el comadrén puede determinar bhien la
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forma de este estrechamiento y aplicar entonees
la terapéutica del caso.

Indudablemente ecsta clasificacion mno estd
exenta de ataques, pero indudablemente es la que
mas se acerca de todas a una racional va por la sim-
plicidad de comprensién, ya por su aplicacion a la
clinica, como por su didactica.

" He aqui la clasificacion anatémica que adopta-

remos v que tomamos de Fabre:

Clasificacién de estrecheces pélvicas

I — KEstrechamientos del estrecho superior:
A — Un solo didmetro esta disminuido.
1 — El diametro antero-posterior: pelvis plana.

2°— Kl diametro transverso: pelvis (ransversal

estrecha.
3. — Un didametro oblicuo: pelvis asimétrica.

B — Varios didmetros estan disminuidos.
1."— Todos los diametros estan disminuidos: pel-

vig generalmente estrecha.
2.°— El didmetro posterior estd mas disminuido
que los otros:pelvis aplanada y general-
men estrecha.
11 — Estrechamientos de la excavacion:
1. — Las deformaciones son shmétricas: pelvis cu-

naliculada o pelvis generalmente estrecha.
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2. — Las deformacioncs son asimétricas  corres-
pondiendo a los tipos de pelvis cordlgicas,
pelvis de pardlisis infantil wntlateral, ef e,
3. — Las deformaciones son irregulares v los tipos
imposibles a clasificar (fracturas, tumores,
ete., cete.)
ITL — Estrechamiontos del estrecho infe-
rior: )
1. — El diametro ‘antero-posterior esta disminuido
raramente en exceso.
22— Algunas veces en la eifosis el diametro trans-
verso esta disminuido :pelvis cifética.
3. — Laggasimetrias son frecuentes: pelvis cordl-
cas, ete.

Una vez sentada la clasificacion de las estre-
checes pélvicas, diremos en breves palabras las cau-
sas mas comunes de estrechamientos de pelvis,

Las causas las podemos dividir, para mayor
claridad, en generales ¥ locales, pudiendo estas l-
timas ser por accién directa o a distancia.

Causas generales — Vieiaciones pelvianas por
accion tréfica. — Estas causas modifican todo el es-
queleto guardando en estos casos la pelvis el c¢a-
racter de la del recién nacido; cl didametro antero-
posterior es mayor que el transverso, siendo el es-

trecho superior de forma redonda, mientras ¢l in-
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ferior esta deformado, estando el sacro, recto y
alargado v los huesos iHacos, verticales. Todas ex-
tas modificaciones varfan segin el momento en.que
se despierta la enfermedad causal, pudiendo apa-
recer ya en la vida intrauterina o en la infaneia,
fitaremos el nanismo verdadero, caracteriza-
do por la pequencz arménica de Ja persona debido
a un detenimiento de la osificacion, pero esto es ra-
ro; mucho mas frecuente es la atrofia del esqueleto
por alteracion de las glandulas de seerecidon inter-
na: cuerpo tirdides, ovario, hipdfisis, sin que estos
tipos sean siempre faciles a diferenciar; por otro
Iado estas alteraciones, sobre todo del cuerpo tirdi-
des ¢ hipdfisis, pueden también traer hipertrofias.

La acondroplasia da también frecuentes alte-
raciones, caracterizada por la pequefiez de la esta-
tura con atrofia muy enarcada de la longitud de los
miembros inferiores ¢ iIntegridad velativa del
tronceo.

Hstas distintas acclones troficas obran sobre
el esqueleto de la pelvis v constituyen la pelvis ge-
neralmente estrecha’ vy combinandose a menudo con
el raquitismo producen las pelvis aplanadas v ge-
neralmente estrechas.

Pero la causa mas frecuente en la produceidon

de estas perturbaciones del esqueleto, nos la da el
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raquitismo; sin entrar a considerar las diversas
teorias que pretenden descifrar la etiologia de esta
enfermedad, diremos que es una enfermedad de la
infancia, y que la intensidad que produce en las de-
formaciones depende en gran parte de la edad en
que se manifiesta; el esqueleto queda atrotiado o
- bien los huesos en su espesor o a nivel de sus salien-
clas quedan hipertrofiados, volviéndose al Misnio
tiempo més blandos, lo que los hace aptos para su-
frir deformaciones debidas a las presiones.

Kl raquitismo se comporta de maneras muy va-
riables con las pelvis, no existiendo tipos de pelvis
raquiticas sino tipos muy distintos de variaciones
pélvicas debidas al raquitismo.

Otra causa mucho méas rara de malformacio-
nes pélvicas v que solo se Pbresenta en la edad adul-
ta, es la osteomalacia, que deja los huesos modela-
bles, por asi decir; parecce ser que esta enfermedad
tiene una gran relacién con ol grado de puerperi-
lidad.

Viciaciones congénitas. — Durante el desen-
volvimiento intrauterino que efectna el feto en sm
claustro, suele acontecer que tal grupo de puntos
de osificacion sean destruidos: esto es lo que sucede
con la pelvis oblicua ovalar de N acgele, en donde

los alerones del sacro v hueso iliaco quedan  com-
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pletamente atrofiados; la oblicua ovalar de Naege-

Ie corresponde a una pelvis asimdétrica, la diferen-

cia entre los diametros oblicuos es considerable,

Hegando muchas veces a pasar de tres centime-
tros. Lia asimetria, como sc vé, es violenta v da a
este tipo netamente individualizado, el nombre de
Naegele, tipo, que por otro lado, es poco frecuente
hallar. ’

Hstas causas congénitas suelen cstar en la
mayoria de los casos dependiendo de enfermeda-
des de los padres, en donde las taras se manifies-
tan por deformaciones que pueden ser muy nume-
rosas; enfermedades que, actuando directamente
sobre el feto, pueden dar las inmumerables  va-
riantes que en todos los ordenes de la vida suele
dar el tripode alrededor del cual se desgasta la
humanidad: aleoholismo, sifilis ¥y tuberculosis.

Causas locales. — Origen inflamatorio. - — La
aceién puede ser localizada a un 6rgano que afecte
el erccimiento del lhueso, por ejemplo el cartilago
cn Y del fondo de la cavidad cotilbidea, que es lo
que pasa en la coxalgia tuberculosa que trac una
atrofia del hiteso coxal con proyeecion del isquion
hacia adelante de la pelvis.

Origen nervioso. — Entre éstas la mas comuin

de todas es la producida por la paralisis infantil
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que muchas veces sucle extenderse hasta los dos
miembros, aunque mucho mas frecuente es que
su accién solo atague a un segmento, et el cual
después de la atrofia museular aparece luego la
Osea.

Origen mecinico. — En este origen el peso
del cuerpo juega un rol preponderante.

El estrecho superior normal es ol resultado de
modificaciones aportadas a la pelvis del recién na-
cido por la presién vertebral de una parte, v la
contrapresion femoral de otrs ; estas presiones son
simétricas al estado normal Y se ejercen sobre
huesos resistentes, pero si modificamos cualquiera
de estas dos condiciones de estabilidad, veremos
también que el resultado seri distinto, v este re-
sultado se traducira por consiguiente bajo la for-
ma de una pelvis viciada.

Lias presiones vertebrales pueden  ejercerse
en dos formas principales, a saber: lateralmente
¥ de adelante hacia atris.

En el primer caso encuadra la eseoliosis; én
este caso la columna vertebral cae oblicuamente
sobre el sacro, aproximando el promontorio a la
cavidad cotiloidea del lado en que se halla la con-
vexidad de la curvatura lumbar de compensacion.

En el segundo caso, que no los daria una cifo-
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sis angular con asiento en la region lumbar, el pe-
so del tronco tiende a pasar por delante del sacro.
¢l enferno entonees endereza su pelvis v produce
una lordosis de compensacion; el dangulo del pro-
montorio queda disminuido v la base del sacro es
Nevada hacia atras siendo por consiguiente la pun-
ta del sacro v por lo tanto el coxix enviadas hacia
adentro. El estrecho inferior queda reducido v ¢l
superior es agrandado en el sentido antero-poste-
rior.

KEn la luxacion congénita bi-lateral, el punto
de aplicacion de la cabeza femoral estid situado
por encima del plano del estrecho superior, esta-
bleciendo, por asi decir un juego de bascula cuyos
puntos de apoyo serian las cavillas auriculares del
sacro v la sinfisis pabica, con tendencia a aproxi-
mar las partes superiores y a separar los isquio-
nes, produciendo una disminueion de los  didme-
tros del estrecho superior ¥ un alargamicento del
inferior.

Hablarcmos ahora de la causa eoutraria, o3
decir de la contrapresion femoral, que puede ha-
cehse en dos formas:

1. — Por ausencia de presién en un lado.

20 Por ausencia de presion bilateral.

El primer caso s realizado por la amputa-
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cién de un miembro, por tumores blancos de la ro-
dilla, por luxaciones unilaterales, por coxalgias,
etec. En estos casos las pelvis quedan asimétri-
cas, la asimetria se establece sobre el costado sano
que es el 1inico que establece la Presion en  estos
CASOs.

En el segundo grupo la pelvis conserva el ti-
bo infantil ¥ se produce en aquellos casos en que
el paciente se encuentra durante largo tiempo en
posicién horizontal, debido 2 aquellos  casos que
traen como consecuenciag directas para su tera-
péutica largas inmovilizaciones. Fn estos CAROS
el didmetro promonto-pibico-.es el dominante v el
encaje se produce en antero-posterior.

Cuando el raquitismo ¢s el que produce la in-
movilizacion a -‘larg‘os plazos por impotencia fun-
cional para la deambulacién, el tipo de pelvis se
acompana de lesiones raquiti ‘as; el sacro se vuel-
ve plano, convexo traunsversalmente, v el promon-
torio entoneces no cs. proyectado hacia el interior
de la pelvis,

Por dltimo, sefialaremos las acciones tréficas
¥ mecanicas combinadas, siendo esto altimo fre-
cuentemente- observado y sobre todo con ol ragui-
tismo, que es el que mas se Presenta para estas
asociaciones v de aqui también la expiicacion de

las pelvis aplanadas v generalmente estrechas.




CAPITULO 1T

Las estpecheces pelvianas fpente a la sinfi-

siotomia

Una vez hecho nuestro estudio sobre lag mo-
dalidades de la morfologia de las estrecheces péi-
vicas, trataremos ahora de la forme en gue s¢ ¢oni-
porta la sinfisiotomia frente a ellas, v las modifi-
caciones que aporta esta ope ;acion en lo referen-
te a los didmetros de una pelvis sinfisiotomizada.

Trataremos entonces de deslindar las distin-
tas vieiaciones de la pelvis para ver cnales son, Vv
qué condiciones necesitan para que nosotros -fren-
" te a cllag podamos tratarlas y que nos aporten el
congiguiente ¢xito.

Empezaré por dividir las estrecheces de la

pelvis en dos grandes grupos a gaber: Pelvis via-
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bles y pelvis no viables y ensceguida veremos en
qué condiciones fisicas reposan estos férminos pa-
aplicar en cada easo las distintas te rapéuticas,

Pelvis no viables. —— Trataremos de estable-
cer primero que es lo que entendenios por pelvis
viables y depués las condiciones que necesita fo-
Ler una pelvis para darle esta asignaeion, —-

Entendemos por pelvis no viables aqucllas
pelvis en que el producto de Ia coneepeion mater-
na no tiene salida al exterior por la via natural.

Esta no salida por la via natural ests subordi-

nada a dos puntos de vista prineipales en relacion
con uno secundario, a saber:

1.* — Asimetria en la pelvis,

2. — Dimensiones de diametro; y o

30— (secun®ario), volumen fetal

Respecto al Primer punto podemos decir que
en las pelvis fuertemente asimétricas  (pelvis de
Naegele, Roberts), fracturadas con  consolidacio-
nes malas, coxalicas, ete., pueden ser incluidas en
las no viables aungque siempre con algunas resej-
vas.

Fuera de esto Y tratandose de pelvis simiétyi-
cas, se complica més esta division ¥V es aqui preei-
samente, en donde el médico debe aguzar bien su

inteligencia Y pesar en forma sabia las probahili-
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dades que hay en pro vy en contra para decidirse
a conxiderar la pelvis conmo viable o no, a objeto de
aplicar los tratamientos del caso ¥ evitar equivo-
caciones de apreciacién que modifican tan funda-
mentalmente las terapéuticas v con ello el pronos-
tico de las pacicentes.

Morisani estima que por debajo de 67 mim. de
diametro antero-posterior, ¢l término de pelvis no
viable es rigurosamente exacto; pero para otros
autores que se han ocupado mas recientemente de
‘este asunto, elevan esta cifra a 70 mm. de didme-
tro antero-posterior v para otros 8 mm.

Con solo estos datos creo que estamos autori-
zados, v slemipre que supongamos un feto a térmi-
no y normal, a establecer en forma categdrica la si-
guiente:

1. — Secra considerada rigurosamente no via-
bhle toda pelvis cuyva asimetria sea vieolenta o que,
siendo simétrica, su diametro antero-posterior =ea
inferior a 67 mnu.

2.—Sera considerada de dudosa de viabilidad to-
da pelvis enyos didmetros oscilen entre 67 mm. v
80 mm. de  didmetro antero-posterior  (siempre
con la salvedad de la asimetria violenta y tamano
fetal), siendo en estos casos sobre todo donde la

experiencia, preparaciéon vy eriterio médico del
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partero son puestos a prueba a objeto de evitar
falsas terapéuticas con todos sus inconvenientes.
3.°— Seran consideradas “como 7pelvig viables
aquellas pelvis en las cuales el didmetro antero-
posterior pase de 80 mm., siempre relacionando es-
to al volumen fetal.
Resumiendo esto estableceremos una clasifi-
cacion respecto a los tratamientos a seguir, indi-
cando sumariamente todos ellos para después con

mayor amplitud dar las indicaciones de la sinfisio-

tomia.
Aborio.
fer (3 Cesdrea clasica.
Ler: Grupo \ Cesérea mutilatriz ‘Operacién de Porro).

Plevis no viables

N Cesdrea. extra-peritoneal.
(por debajo de 67 m. m.) ’ * e

{ Craneotomia.

Embriotomia ! Basiotripsia
2°, Grupo ‘ Comporte por igual las condicio-
Pelvis de viabilidad dudosa nes tanto del primer grupo co-
entre 67 y 80 mm. de didmetro {  mo del tercero.

i / Ecpectacion.

Posicién Walcher.
Extracién forzada?
' Parto Prewmaturo.

Procedim. fisiologicos

3¢r- Grupo )
Pelvis viables Y id.
(por arriba de 80 mm.)

| Versién,
mecinicos § Forceps.
' Levier (en desuso)
‘/Pubiotomia.
id. ) Isquio-pubiotomia
' (abandonada)
Sinfisiotomia.

Como vemos, son numerosos los procedimien-

tos a considerar en los distintos grupos que expo-
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nemos; pero dejaremos de lado los demas procedi-
mientos para tratar sélo de la forma de compor-
tarse las sinfisiotomia (objeto de nuestro esiudio)
frente a las estrecheces pélvicas.

Las desviaciones pélvieo-fetales y siempre que
oscilen en las proporciones requeridas, son gene-
ralmente las que forman parte de las indicaciones
de la sinfisiotomia, la cual tiene por objeto el dis-
minuir esta proporcién para dar salida al ser, que
encerrado en su prision materna, sc debate por
exteriorizarse.

Veamos ahora los aumentos que nos da la sin-
fisiotomia en los didmetros pélvicos, considerando
que estos didmetros aumentan en relacion directa
con el grado de separacion pibiea; separaciéon
que, aunque algunos autores ‘afirman poder llevar
hasta 7 em., nosotros aconsejamos No pasar nuucea
de 5 em., pues mas alld de esta cifra es muy fre-
cuente causar en las parturientas lesiones, va de
las articulaciones, va de los tejidos periarticula-
res, ya de las visceras pelvianas (sobre todo de la
vejiga y uretra, que son las mas frecuentemente
lesionadas).

Los huesos iliacos, al ser separados, giran al-
rededor de las carillas sacras, dirigiéndose hacia

los costados, aumentando los didmetros trans-
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sales pero dejando en igual forma el antero-poste-
rior, pues no van hacia delante, si hien e cierto
que por otra parte se podria deeir que el didmetro
antero-posterior ha dejado de existir, puesto que
uno de sus lHmites, (la sinfisis) ha desaparecido.
De manera que no existiendo va aquél didmetro
antiguo, serdn otros didmetros nuevos con los cua-
les tendremos que relacionar estos aumentos; an-
mentos que se deben no a la proyeceion hacia ade-
lante del pubis (que no hay) siné a que, desplazan-
dose los dos arcos de eirculo formados por los hue-
sos iliacos sobre el sacro, punto de apoyvo fijo; es
axionatico que cuanto mayores sean los arcos de
circulo, mayores seran sus cuerdas. Por otro la-
do, el descenso que sufren log pubis como conse-
cuencia de su articulaciéon sobe ol sacro, traera
también un mayor aumento del diametro antero-
posterior, habiéndolo ya demostrado Farabeuf
que para un aumento de 12 milinetros hay nn des-
censo de 10 milimetros.

Por otra parte, también la cabeza dol feto en
su (lescenso_‘ encaja su héveda parietal anterior en
la separacién pubica, dando asf un aumento direc-
to del didmetro antero-posterior por disminuecion
virtual de los didmetros de Ia cabeza ; ohscrvando

que para una separacion de 5 centimctros en los
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pubis hay 5 milimetros de pérdida  del  diametro
cefalico a que nos referimos.

Expondremos ahora en dos cuadros estos au-
nentos, que nos ahorrardn palabras v aumentaran
la elaridad de la exposicidn:

v luego resumiremos en lo siguiente:

I.— Cuadro de Fochier, de los distintos diameros con separa-
cion pubica de 6 cm.

Aumento de una pelvis
Didwnictros

Normal Aplanada Aplan. y gen. estr.
LConjugado 8 mm. 13 mm. 6 mm.
Transverso maximo 206 » 16 » I8 »
» mediano 28  » 20 » 30 »
Oblicuo izquierdo 11 » 12 » Tt »

| — Cuadro de Farabeuf, indicando el aumento del diameiro
antero-posterior o promonto-pibico.

Separacion

interpibica 5 oy 6 em., 7 cm. 8 cm. 9 ¢m. 10 em.
D oem. 23 em. 21 em. 19 em. 17 em. 15 em. 14 cwm.
6 » 29 » 206 » 25 » 21 » 19 » 18 »
T » 34 » 3 » 28 » 25 » 23 » 21 »

1. — Que las pelvis a tratar por la ‘sinfisioto-
min deben poseer la condicion esencial de ser via-
hles.

92— Que son condiciones esenciales de viabili-
dad: las dimensiones del diametro P. P. M. en in-

tima relacién con ¢l volumen fetal v el grado de
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asimetria, teniendo por ¢jemplo (jlm a feto normal
la indicacién mas precisa la daria un P. P. M. de
8 a9 em.

3.°— Que las indicaciones principales son da-
das por las pelvis simétricas; siendo los tipos que
responden a una indicaciéon mas favorable v por
érden de eleccién, a) las pelvis aplanadas trans-
versalmente; b) las pelvis planas y generalmente
estrechas; ¢) las pelvis generalmente estrechas,
aunque por otra parte esto no excluye la posibili-
dad de obtener éxitos en algunas pelvis asimétri-

cas aunque esto es mas raro.




CAPITULO TIT
Técnica opepatopia .

Dejando de lado la conformacién anatémica
la regién a operar, la cual ya suponemos bicn co-
nocida por haber sido detenidamente estudiada
por los que se han ocupado de este asunto, tra-
taremos de describir la operacién de la sinfi-
siotomia en la forma en que la hemos visto
efectuar en el servicio de la maternidad del
Hospital Ramos Mejia; es decir, la que se efec-
tha mediante la técniea ideada por Franck,
dunque con una pequefia modificacién ideada por
el prof. Zirate, la cual, aunque al parecer de po-
ca importancia, tiene en la practica un relativo
valor; luego deseribiremos un aparato ideado por
‘el prof. F. Velarde, cuyo objeto es evitar lesiones

en los 6rganos vecinos y luego terminaremos el ca-

o
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pitulo con algunas palabras sobre Ia sinfisiotomia
precoz.

En este trabajo, nosotrot vamos a hacer caso
omiso de los demés procedimientos operatorios,
dadas las ventajas que se obtienen por el proecedi-
miento de Franeck, ventajas que podremos va ade-
lantar, son enormes, tanto por la sencillez de la
operacién cuanto por los resultados post-operato-
rios, remitiendo al que desee ilustrarse mas en el
tema, a la bibliografia, que es ya bastante cxtensa.

El procedimiento a seguir es el siguiente:

Después de poner en condiciones de operar a
la paciente y sondada la vejiga, se le anecstesia v
entonces con los dedos indice Vv mayor de la mano
izquierda, introducidos en la vagina, y el pulgar por
-arriba, se toma la piel, elitoris ¥ uretra con fuer-
za y se rechaza hacia abajo del borde inferior de la
sinfisis publica, tratado al mismo tiempo de late-
ralizar la uretra (esto es facilitado por la manio-
bra ideada por el Dr. Chamorro, la cual consiste en
dejar durante el acto operatorio una sonda Nela-
ton en la uretra, la cual se debe obstruir para im-
pedir el pasaje de la orina) en esta forma tenemos
a la vez también un observador que serian los de-
dos puestos en la vagina, del trabajo que cfectuara
el bisturi en la sinfisis, estando facilitada esta oh-
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servaciom por ¢l relieve bien neto, que nos da la
sonda puesta en la uretra. .

Todas estas maniobras hasta aqui indicadas,
se hardan con la mujer puesta en posicion gineeold-
gica, estando sostenidas sus piernas por dos exper-
tos ayudantes, cuya tinica mision seria la de impe-
dir que la disyuneién se efectuara de una manera
brusca con todas las consecuencias graves que aca-
rrearia a los tejidos distendidos brutalmente y
hasta el mismo mal efecto que produce el chasqui-
do en los oidos, al efectuarse esta brusca separa-
cion. Dicho esto, que es de eapital importancia,
continuaremos deseribiendo la téenica operatoria.

Una vez efectuado lo anteriormente dicho, to-
mamos un bisturi de los eomunes con la mano de-
recha y se penetra directamente a través de la piel
distendida por nuestra anterior maniobra, y Justa-
mente, bien justo, en la parte media de la sinfisis
con el filo del instrumento dirigido hacia abajo.
En esta forma se procede a la seccion de la mitad
inferior de la sinfisis y del ligamento arcuatum a
pequenios golpes, sin  apresuramientos ni violen-
cias y de esta manera notamos, aunque no lo vemos,
por la sensacién especial que nos trasmite el bis-
turi, la terminacién del trabajo; a semejanza de lo

que ocurre en los raspados, aunque en estos, al con-
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trario, es la sensacién de tejido fibroso que nos
trasmite la cureta el que indica el término de la
operacién. A

En esto debemos de hacer notar que hay quie-
nes respetan este ligamento (arcuatum) o parte de
€l, por lo menos? Esto ya fué preconizado por Leo-
pold en el afio 1872, quién decia que no era nece-
saria la seccién sistematica de todos los ligamentos
¥ en especial de este 1iltimo.

Los que defienden esta manera de ver, dicen que
con la conservacién de este ligamento exs posible
obtener una’ separacién inter-phbical, que puede
ser suficiente en la gran mayoria de las distoeias
puras del estrecho superior, por otra parte (doctor
E. Mazzini) basidndose en la opinién del profesor
Boero, quién al condenar las intervenciones que
fuerzan el pasaje de la cabeza a través de un anillo
o canal, acepta sistematicamente la pelvitonia “pe-
ro graduando esta ampliacién de acuerdo con el
minimum que requierc la presentacion por su en-
caje’’.

Todo esto 1o consideramos nosotros muy acep-
table pero en teoria, pues en la practica concep-
tuamos muy difieil, por no decir imposible, respe-
tar la cantidad que deseamos o todo entero este li-

gamento que cortamos a ciegas; v por otro lade
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este minimum de disyuncion suficieute para que se
ofectite el paso de la cabeza es imposible de obtener
dado que uno de los factores necesarios para con-
seguir este desideratum  (cabeza fetal) sc puede
considerar como una inedgnita respecto a sus dia-
metros.

Por otra parte, nog dicen ‘‘que conservando
este ligamento, tanto més st debemos terminar el
parto artificialmente, nos servira como un protec-
tor de posibles lesiones en la pared anterior de la
vagina y poreién superior de la vulva, y en apoyo
de esto recuerdan la opinién de Bumm a igual de
Varnier, que nos dice ‘el mejor modo para impe-
dir las lesiones de la uretra, vejiga, cte., que se
producen en el momento en que la cabeza llega al
plano perincal, es aquel de mantener ‘‘hien en con-
facto’ los cabos de la sinfisis y de no completar el
movimiento de extraceién con el forceps en el mo-
mento del desprendimiento de la cabeza (¥. Maz-
zini). ‘

Trataremos de denostrar la inutilidad de esto:
Se nos dice, 1.0 ““Congervar cste ligamento, tanto
més si debemos terminar ¢l parto artificialmen-
te, ete.”’. 3 Sabemos si haciendo una disvuncién sin-
fisiaria mas amplia, nos ahorraremos de terminar

¢l parto artificialmente?; 2.° De concordancia con
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el principio aceptado de Boero, no estamos en la
obligacién de hacer esta ampliacion de acuerdo con
el minimum que requiere la presentacion, ¥y enton-
ces no necesitariamos terminar el parto artificial-
mente, con todos los malos resultados que nos ha
sido dado constatar en las estadisticas de algunos
hospitales? Entonces, ;para qué retener este liga-
mento que impide su franca separacion?; 3.° ; Por
qué achacar las lesiones observadas cn los 6rganos
vecinos a esta separacién de los cabos v no a las
mismas intervenciones que se efectiian luego? 4.°
Por otro lado, ;1o es rechazada por casi todos los
autores estas dobles intervenciones?

- Hecha esta pequeiia disertacién respecto al li-
-gamento arcuatum, continuaremos con la téenica
oj)eratoria.

Una vez efectuada la seccién de los ligamentos
de la mitad inferior de la sinfisis, nos quedan por
seccionar los de la mitad superior, y es precisa-
mente en este tiempo donde se seflala la modifica-
cién impresa por el Dr. Zarate a la técnica de
Franck, pues mientras este tiltimo d4 vuelta el filo
del bisturi hacia arriba, atacando los ligamentos
de atras hacia adelante, el profesor Zarate deja el
bisturi en su antigua posicién, trabajando de ade-

lante atras, con lo cual consigue beneficios que la
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practica s la mejor encarnada de demostrar. Hay
que tener en cuenta que al seccionar la mitad supe-
rior, no hay que olvidarse de cortar los ligamentos
v las fibras entrecruzadas de los veetos v obliculos
del ahdomen.

Terminada la operacién; se saca el histuri
de la herida v se efectiia enseguida un poco de
comprension en la region, aunque podriamos deecir
que la hemorragia es casi siempre nula. Hecho esto
se sutura la pequefia herida con un punto de crin
o catgut.

La operacién en si esta ya terminada. Se abre
la sonda que se mantiene en la uretra si seguimos
en esto la manera de hacer del Dr. Chamorro o sind
se sonda la vejiga a objeto de ver si han sido respe-
tados estos rganos.

HEn este método operatorio, la eritica mayor
que se le puede hacer es que se trabaja a ciegas y
es muy posible entonces herir los Arganos veeinos
al eartilago sinfisiario, sobre todo por los princi-
piantes.

Para obviar este inconveniente, el profesor
Velarde ha ideado un aparato: oigdmosle a él y ve-
remos en las consideraciones que lo funda y la des-
eripeion del mismo: ‘‘Kn este procedimiento — re-

firiéndose al de PFranck — el ecirujano no tiene
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guia ninguna que le indique el momento preciso en
que ha sido seccionada totalmente 1a sinfilis, ¥y na-
da mds, para deterse acto continuo. El Gnico me-
dio indicador y del que debe fiarse el partero es el
ruido especial que produce el cartilago cuando se
le secciona, el grito del cartilago, como le llaman
algunos; esta sensacién espe®al pero ciega, cs la
unica garantia, muy aleatoria por cierto, de que se
corta el cartilago, pero no le indican de ningtin mo-
do que su cuchillo no hiere g la vez alas partes blan-

das contiguas, porque la seccién de éstas es silen-

_ciosa; no gritan como el cartilago; sc¢ dejan herir

sin llamar 1d ateneion del cirujano por su protesta
ruidosa, como lo hace aquel bien que no dejase de
hacerlo momentos dospues de modo menos hulli-
cioso, pero mas peligroso e inquietante. i Cudntas
heridas producidas por el bisturi no seran atribui-
das a la distensién producida por los cahos 6seos

Yy englobadas, con otras, entre las desgarraduras

-~ del mismo origen!

En los procedimientos a cielo abierto es facil
evitar este accidente, colocando detras del pubis un
protector, que separe las partes blandas v las pro-
teja contra los ataqu(;s del instrumento que efectia
la seceién sinfisiaria,

Ann cuando es eierto que Ia prictica v la ha-
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bilidad del toedlogo puede ordinariamente evitar
extos acceidentes, que no siempre son insignifican-
tes, en algunos casos, a pesar de la destreza opera-
toria, pueden producirse por miiltiples causas.

Fsto es 1o que me ha inducido a buscar el me-
dio de evitarlos eon seguridad, sin alargar ni eom-

.

plicar la operacidn, sin hacerle perder en modo al-
guno, al método sub-cutianeo, ninguna de las ven-
tajas y perfeccionandolo mas bien, puesto que per-
mitiria hacer la pequefia inecisién de penetracién
mas alto que en los otros procedimientos corrien-
tes. ’

Consigo tal objeto introduciendo detrds de la
sinfisis un protector que se puede abandonar y de-
jar O(eulto,»maﬁtenié,ndolo asi con un dedo introdu-
¢ido en la vagina, que sirve a la vez para guiarlo
durante su introduceién; protector que no impide
en nada ¢l deslizamiento de las partes blandas so-
bre 1a eara anterior de la sinfisis pubiana y per-
mite seccionarla en totalidad, sin bacer incisiones
mas grandes que las indispensables para el paso de
la hoja del bisturi.

En esta forma he podido, conservando las
ventajas del método sub-cutaneo, a.ﬁ_adirla la nics

de los métodos a ciclo abierto: la proteccién segura




— 64 —.

“de los tejidos retro-pubianos, ventaja que justifi-
ca el procedimiento.

El aparato protector consiste en una lamina
metalica de horde encorvado, de 5 ¢m. de largo por
12 mm. de ancho que tiene la forma comuin de la
pared posterior de la sinfisis pubiana.

Para la construceién del aparato, he practica-
do el modelaje de un cierto namero de pelvis en el
cadaver. y en la coleccién de la clinica, dandole a
dicho aparato protector la forma aproximada de
los modelajes mas comunes, asi obtenido para la
regién que nos interesa.

Siendo la altura de la sinfisis pubiana distin-
ta segtn los sujetos, se podrian construir dos la-
minas diferentes en longitud, aplicables al mismo
mango y utilizarlas segin la mayor o menor altura
de la sinfisis que se trata de seccionar; pero las di-
ferencias de altura que he encontrado en las dife-
rentes pelvis, al nivel de la articulacion Ppubiana,
son tan escasas, que cualquiera que ellas fueran
permitirian siempre utilizar el mismo protector,
introduciéndolo més o menos profundamente, has-
ta llegar al borde inferior de 1a articulacion.

Un mango que se adapta temporariamente a

la lamina separadora, sirve para introducir Y co-
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Jocarla cn el sitio convenicnte, en la linea media,
detras del cartilago articular.

Este mango esta constituido de tal modo, que
penetra en los rebordes del separador, con muy li-
gero frote, v se sujeta por medio de un hilo intro-
ducido en agujeros practicados en ambas secclones
del instrumento ¥ que permite Sepat’aﬂ()ﬁ a la me-
nor traceién, de modo a dejar el separador perdido
detras de la snfisis pubiana durante la operacion;
1a lamina puede ser extraida una vez terminada la
separacion de los pubis, ejerciendo una lijera trac-
¢ién sobre el hilo que sale a través de la abertura
cutanea.

Tia técnica operatoria consiste en practicar
una incisién transversal de dimensiones iguales al
ancho de la lamina del separador, cn la parte me-
dia, anterior v superior del pubis.

Para designar el sitio exacto’de la incision se
introduce el indice o este ¥ el medio de la mano iz-
quierda, en la vagina, apoyvando al mismo al pul-
gar cn la parte superior de la articulacion de la
winfisis. Con el pulpejo de este dedo sc apoya fuer-
temente a este nivel sobre la picl y se hace deslizay
esta hacia abajo en toda la extension que sea posi-

ble v en ¢l punto que pueda traerse hasta el cuarto
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inferior de la sinfisis se hace la incisién horizon-
talmente y de las dimensiones indicadas.

Este punto ordinariamente puede sefialarse i
antemano y sin necesidad de la maniobra anterior,
que no tiene mas objeto que asegurarse del facil
deslizamiento de la piel. La incisién puede siem-
pre hacerse al nivel del borde superior de la sinfi-
sis pubiana.

Tomando, entonces, el instrumento armado,
se desliza el separador por encima del pubis, si-
guiendo exactamente la linea media, rozando siemi-
‘pre el borde posterior del cartilago interarticular,
contra el cual lo aplican los dedos introducidos en
la vagina, los cuales le impiden, al mismo tiempo,
movimientos de lateralidad, hasta que se llega
finalmente al nivel del ligamento triangular. Una
vez en esta situacién, es decir, convenientemente
colocado el aparato, los dedos lo comprimen contra
el pubis a través de la pared vaginal y lo inmovi-
lizan. '

Kl operador desprende en seguida el mango
.que ha servido para introducir y guiar el protector
descripto, dejandolo oculto detras de la sinfisis pu-
biana y sin impedir nada el deslizamiento de la
piel sobre la cara anterior de ésta. Luego se intro-

duce el bisturi, a través de la incisién practicada pa-
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ra dar paso al separador, y se hace la seccion del car-
tilago, empezando por el borde superior, deslizan-
do la piel con el pulgar a medida que el bisturi
progresa hacia abajo, para que la inecigién primi-
tiva no sea agrandada simultaneamente. Al llegar
al tercio inferior de la sinfisis ex innecesario con-
tinuar haciendo deslizar la piel y la secciéon de la
articulacion puede terminarse como en el primer
tiempo de la operaciom de Franck.

Antes de retirar el mango del aparato se puc-
de, si se quiere, introducir el bisturi ¥ comenzar la
incisién pubiana efectuando una hendidura que
sirva de punto de guia para continuar la seecion
cuando se introduzea el bisturi, una vez retirado el
mango del aparato, o bien hacer sacar a éste con
un ayﬁdante sin abandonar el cirujano el cuchillo
“eon que ha comenzado la seccién.

Terminada la abertura total de la articulacién
v separados los pubis, se retira el aparato protec-
tor ejerciendo tracciones sobre los extremos de los
hilos que lo sujetan y que salen a través de la pe-
quefia herida practicada.

Una vez terminado ésto, la conducta a seguir
depende de las condiciones de cada caso.

En los ensayos hechos en el eadaver, en cola-

boracién con el profesor Berutti, no he encontrado
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dificultad ninguna en la introduecién del aparato,
la técnica ha resultado extremadamente facil y el
resultado operatorio excelente. Es una de las ope-
raciones cn que ¢l resultado de las experiencias ca-
davéricas puede aplicarse con exactitud matemé-
tica al sujeto vivo. Naturalmente, que los acciden-
tes debidos a la separacién pubiana tienen las mis- |
mas probabilidades de sobrevenir y los mismos pe-
ligros que con cualquiera de las otras téenicas em-
pleadas. Yo no he querido suprimir sino los aeci-

dentes operatorios producidos por el cirujano y
atribuidos solo a su acecién, sea por falta de téenieca
o por inexperiencia. Con este procedimiento la
operacién se pone al alcance de cualquier practi-
co, sin necesidad de cirujano especialista’’.

Después de hacer el profesor Velarde una pe-
quefia disertacién sobre pelvitomias e inclinarse de
lado la operacién cesarea euando no hay contrain-
dicacién formal, termina resumiendo asi las ven-
tajas de su método:

1.7 Alejamiento al maximum de la herida
operatoria indispensable, de la vulva y, por lo tan-
to, menor peligro de ser infectada por las materias
de eliminacién que salen de elln.

‘2> Pequeliez de la inecisién, lo que reduce la

puerta de entrada a los agentes infeceiosos. Ven-
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taja commn, es cierto, a todos Jos procedimientos
subcutaneos de sinfisiotomia.

“30 Iniciando el corte del cartilago interpu-

viano, en su extremidad superior v de arriba hacia
abajo, se hace de un solo golpe, sin necesidad de
sacar y reintroducir el bisturi ni tampoco cambiar
st direceidn, lo que hace que el corte sea mas ra-
pido, v la seceién sinfisiana mas neta, sin que se
produzean pequeiios colgajes ni anfractuosidades,
lo que es casi siempre inevitabhle cuando el corte se
realiza en dos golpes v en dirceciones distintas.
Esta seceion permite una mejor adaptacion en las
superficies cruentas y constituye una ventaja para
su cleatrizacion.

¢4 Fn los easos que, por razén cualquiera,
fuera indispensable o conveniente drenar o tapo-
nar la cavidad retsopubiana, cualquiera de las dos
cosas puede hacerse introduciendo un tubo o gasa
por encima de la snfisis pubiana, llevarlo hasta cl
fondo de la cavidad sin atravesar la siufisis a tra-
vés del cartilago seccionado, lo que permite mante-
ner aplicados, uno contra otro, los pubis, por medio
de un vendaje compresivo en los casos en que fuera
necesario. Fl taponamiento de la region retropu-

piana puede combinarse eon cl taponamiento va-
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ginal cuando se quiere ejercer una compresion he-
mostatiea. ‘

5. Evitando los accidentes quirirgicos,
que pueden ocurrir por la naturaleza misma de la
operacidén, se pone ésta al alcance de todos log par:
teros, aun cuando sea DPracticada por primera vez,
siempre que se puedan establecer en debida forma
las indicaciones obstétricas, mucho mas dificiles
que el acto operatorio de tan extrema sencillez.
(F. Velarde).

Repetiremos en estas lneas algo va expuesto
anteriormente sin temor de que se nos trate de re-
dundantes, con objeto de aclarar bien dudas que
facilmente se pueden despertar en el dnimo del
lector. i

Al separarse la sinfisis, los dedos que se hallan
en la vagina se introducen con facilidad en la bre-
cha, Ia cual solo debe ofrecer una separaciéon de
5 cm. como miximum. Entonces los ayudantes ya

‘citados anteriormente y cuya misién era de soste-

ner los muslos a la paciente, deben de tratar de evi-
tar una separacién maés considerable, aproximan-
do estos muslos, pues sino habria peligro de lesio-
nar la vejiga, los ligamentos, Tos misculos elevado-
res del ano v forzar la}s articulaciones sacro-ilia-

Debemos haeer constar aqui que el profesor
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Zarate ha ideado un procedimiento operatorio que
se halla descripto en ¢l capitulo de historias clini-
cas (V1) fué empleado, que sepamos, nna sola vez
¥ su mismo autor no quedd satisfecho del resultado
por esta vey, aunque crco se propone estudiarlo a
fondo para evitar los inconvenientes que observé en
ese easo.

Tocaremos a la ligera un punto que se comien-
za a debatir y es el de la sinfisiotomia precoz, es
decir, la operacién efectuada dentro de los quince
o veinte dias antes del parto.

Todas las ventajas que sus defensores le
aportan tendrian, a mi modo de ver, que contestar
a estas dos preguntas: ; La salida del feto, estamos
seguros de que no ge haria por si sola?; pues segin
Peslatoza en el 50 olo de las distocias pelvianas la
expectaciéon acaba por triunfar. ; Sabemos en las
sinfisiotomias precoces qué disyuncién es necesa-
ria para que se efectic el parto? ;Se puede consi-
derar la sinfisiotomia por el método Frank una’
operacion seria que justifique esa precocidad con
relacién al parto?

Es cuestion de analizar atentamente este asun-
to y veremos que la necesidad de efectuar esta sin-
fisiotomia precoz no tiene razén de ser en ningtn
concepto, debiéndose esta idea a razones de snhobis-
mo que no tiene en la practica utilidad alguna.







» CAPITULO 1V
(Considepaciones postepiopes a la sinfisiotomia

Cuando nosotros, después de haber observado y
pesado ¢on sano criterio las indicaciones que dedu-
cimos del examen soméatico de la paciente, que 1n0s
d4 como indieacién la intervencién operatoria, para
suprimir, por decir asi, la barrera osca cn la cual
se estrellan los esfuerzos trasmitidos al proyeetil
(feto) por las contracciones uterinas, tenenios,
pues, por consiguiente, que una vez efectuada esta
operacién (sintisiotomia), los didmetros mas im-
portantes, tales como el P. P. M. vel B. P del
feto se halla aumentado materialmente el pri-
mero vy disminuido virtualmente el segundo, debi-
do a la mayor o menor interposicion o encaje que
efecttia el polo cefilico del feto en la abertura sin-

fisiaria; en esta forma, estando suprimido el obhs-
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taculo el feto efectia facilmente su encaje v su
descenso. -

La rotacién interna se facilita y los demés
tiempos del mecanismo del parto se efectian en
perfectas condiciones, siempre que el esfuerzo ute-
rino no haya sido agotado por un largo trabajo vy
alin en estos casos podemos echar mano de precio-
508 recursos que la terapéutica ha puesto relativa-
mente no hace mmucho tiempo, en manos del toed-
logo.

La hipofisina ¥ su analogo la pituitrina que
cumplen a maravilla su accion de excitar el poder
contractil del misculo uterino, en una forma que
podemos considerar normal.

Muchas veces, debido a presentaciones vicio-
sas, ya por procidencia de corddén, inercia secunda-
ria o presentaciones de hombro, nos venos obliga-
dos a emplear ya la versién, ya cl forceps, para po-
ner término a una situacién que podria acarrear
serios disgustos a los protagonistas, no haciéndo-
las; pero también por otro lado estas intervencio-
nes, sobre todo la que requicre el empleo del for-
ceps, tienen un siunfmero de inconvenientes que
amenazan tanto al nifio como a la madre, pues por
parte del primero es muy faeil ’suponer que ha-

biendo sido en la mayoria de los casos la expecta-
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¢ion ¢l primer procedimiento a seguir antes de
efectuar la sinfisiotomia v continuar con el mismo
después de la operacion, antes de decidirse al em-
pleo del forceps; es logico suponer gue nos halla-
mos ante un ser debilitado, en condiciones fisicas
interiores a otro normal para poder sufrir una ma-
niobra o, mejor dicho, una nueva intervencion, que
siempre cs algo traumatizante. Por otro lado, ftene-
mos a la madre que, agotada por su trabajo de par-
to, de una parte, y de la operacién, de otra. con su
correspondiente anestesia coroférmica o de enal-
guicr otra naturaleza, ha de sufrir también una
nueva operaciom para aleanzar el fin deseado, por
1o cual nos hemos de dar cuenta facilmente de las
pésimas (tondicionés en que se halla la paciente pa-
ra sufrir esta nueva operacion, gue muy pocas ves
ces, Pero muy poeas, se justifican.

Haremos notar, para lo cual nada nejor que
el estudio de los restumenes clinicos expuestos en
¢l capitulo siguiente, de log desordeties anaténiicos
producidos en Jos casos en que han sido cfectunadas
ambas intervenciones, accidentes gue rara vez 50
hallan en los cnfermos a quicn solo se le ha prac-
ficado la siufisiotomia, por lo cual rechazamos en

absoluto las intervenciones de forceps como con-

tinuacion de la sinfiziotomia.




—_ 6 —

Otro dato importante que conviene tener cn
cuenta antes de efectuar la sinfisiotomia, es la
multiparidad de las pacientes, puesto que sabemos
que ella nos da una mayor clasticidad en lo tejidos,
permitiéndonos, por consiguiente, una mayor dis-
tension de ellos sin producir alteraciones que sue-
len ser muy frecuentes en los casos de primipari-
dad, sobre todo con este método operatorio, en el
cual las lesiones s6lo dependen de la distensién y
no del frote, como sucede frécuentemente en las
pubiotomias, pues en éstas los cabos Gseos actian
con sus hordes cortantes produciendo lesiones que
eulminan sobre todo al paso de la cabeza, fenémeno
que no es posible en la sinfisiotomia pues los cabos
de separacién sc puede decir que estan almohadi-
llados por las superficies articulares.

Puerperio. — Como podemos observar en los
restimenes clinicos expuestos mas adelante y en las
estadisticas, tanto Europeas como Nacionales, pu-
blicadas, nos demuestran que este periodo es, cn
las sinfisiotomias, de una gran benignidad. no te-
niendo ninguna indicacién particular a realizar-
se, por mas que algunos han indicado el vendaje
de la cadera, que a mi modo de ver se puede pres-
cindir en absoluto sin mayores inconvenientes; co-

mo ha sido demostrado por el Prof. Zarate cn su
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Clinica del Hospital Ramos Mejia, ¢n la cunal no
se ha empleado (sistematicamente) esta indiea-
¢idn, sin ocasionar ningln pex"juic"lo para las en-
fermas.

No creo que este vendaje tenga alguna impor-
tancia, pues he tenido ocasién de observar tiempo
después algunas pacientes en las cuales se les cfee-
tué vendaje v, comparadas con otras que no se les
habia efectuado, me creo por lo tanto con el dere-
cho a declarar que no he hallado ninguna diferen-
cia tanto desde el punto de vista objetivo como sub-
jetivo, por lo cual crco podriamos prescindir de
estos vendajes, que siempre son molestos, segiin
hemos podido constatar en los interrogatorios de
las pacientes.

Respecto a lo que se dice de la mayor conso-
lidacion de la sinfisis en las enfermas vendadas
después de procticarscles la sinfisionomia, pode-
mos declarar que es erréneo, pues las observacio-
nes hechas con auxilio de log rayos X no nos per-
miten establecer diferencias.

Respecto de los dolores que aquejan a la pa-
ciente después de la operaciéon y que Jocalizan por
lo general al mivel de la sinfisis, articulacién sa-

cro-iliaca v raiz de Jos muslos, diremos que por 1o
v

comnn son hastante tolerables v que, a medida gue
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transcurre el tiempo, van decresciendo para des-
aparecer por completo en un lapso de tiempo que
oscila para la mayoria de los casos entre dos y ocho
meses.

La consolidacién de la sinfisis, como ya ha si-
do demostrada por Mullerheim y Bart, se hace por
interposieién de tejido fibroso y no por cartilago;
‘pero, sin embargo, se citan casos, aunque por cier-
to raros, en los cuales el cartilago se ha desarrolla-
do secundariamente al callo fibroso (Woiz).

Esta cinta fibrosa de consolidacién desde va
debemob declarar que no aproxima los cabos inti-
mamente, en la inmensa mayoria de los casos; siné
que deja entre ellos separaciones que oscilan entre
1 ¥ 2 em., separaciones que no sélo las radiogra-
fias siné también el tacto, nos hacen constatar fi-
cilmente,

Esto, que a primera vista parecia un inconve-
niente, ¢s, por el contrario, un bencficio, pues esta
separaciéon nos trae un agrandamiento permanen-
te de los didametros de la pelvis, beneficiandose so-
bre todo los casos en que los didmetros estin poco
disminuidos o en las intervenciones cfectuadas méas
que por estrechez pelviana, por una desproporeion
pelvico fetal.

Tenemos que considerar que estas pequefias




separaciones no influyen en la estatica ¥ marcha de
la mujer, pues hemos tenido ocasion de hacer coni-
paraeiones cntre mujeres sinfisiotomizadas y otras
normales v a pesar de tener en el Animo la idea
preconcebida de hallar defectos en la marcha, de-
bemos declarar que no hemos hallado la mas mini-
ma diferencia. ‘

No queremos terminar este capitulo sin de-
¢ir dos palabras respecto a los casos de repeticion
de sinfisiotomia en la misma paciente.

En estos casos las dificultades aumentan pues
lalaxitud de los tejidos disminuye, teniendo por otra
parte en nuestra contra la cinta fibrosa de consolida-
cién publica, la cnal esta unida por lo general con
adberencias relativamente resistentes a la vejiga
y uretra, por lo cual la separacién preventiva de
estos organos se dificulta y los riesgos de desga-
rramientos o heridas sobre ellos son mayores, por
esta mistna falta de clasticidad que suele ser tam-
bién la que nos acarrea los mismos accidentes gue,
por cierto, suclen ser comunes il las primigestas,
aungue en estas es posible el evitarlos con la pre-
paracion anterior de da enferma que se podria
cfectuar con dilataciones por medio del balén de
Charpentier de Rives, habiendo obtenido por este
método buenos resultados el doctor Mazzini (del

Rosario).






CAPITULO V
BHistopias clinicas

Para facilitar la comprension, trataremos de
simplificar y abreviar en la medida de lo posible,
las historias clinicas, tratando de hacer resaltar los
inconvenientes o los hechos patologicos, cuando los
hubiere habido. sobreentendiéndose que son nor-
males los datos ¢ue sean omitidos, tanto en los an-
tecedentes hereditarios, puerperales, obstétricos o

del puerperio.

[P TN






Historias clinicas de la maternidad del Hospital

Ramos Mejia
OBSERVACION I

1. L., 20 afios, argentina, sirviente.

Ingresa el 24 de Diciembre de 1914

Antecedentes obstétricos. — Un embarazo an-
terior, con parto laborioso, presentacién del feto
cefdlica, muriendo a las tres horas de nacer. Hijo
de distinto padre del actual.

Parto. — Se inicia a las 9 p. m., del 1 de Ene-
ro; a las 11 a. m., del dfa 2 la dilatacién es comple-
ta, efectuandose la ruptura de membranas a la
misma hora. Hidroamnios: 1800 grs. Nace a las 9
y 114 a. m. del 9 de Enero.

Observaciones durante el parto. -— Mujer de

regular estatura, con una c¢ifosis en la regién dorso-
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lumbar, con lordosis compensadora por arriba y
por abajo de ella, vientre globuloso, circunferen-
sia: 89 em., estando el titero en dntero-version.

A la palpacién y al tacto, tejidos clasticos y
cuello con cineo centimetros de dilatacién. Dos ho-
ras mas tarde se constata en un segundo tacto que
la dilatacion es completa, bolsa hemisférica ¥y muy
tensa. ‘

Se procede a la ruptura y sale abundante li-
quido ammiético tefiido de meconio; se toca enton-
ces la cabeza, que estd muy alta sobre el pubis, v se
intenta desplazarla sin conseguirlo. Las contrac-
ciones cesan por espacio de algunas horas para
aparecer luego menos vigorosas. A las 9 p. m., se le
inyecta un ce. de Pituitrina, observandose pocos
minutos después buenas contracciones; con el fin
de favorecer el descenso sc coloca a la enferma en
la posicién de Walcher, sin resultado.

A las 11 p. m. se le inyecta un ce. de mortina,
¥ duerme durante tres horas.

Cuarenta y ocho horas méas tarde de iniciado
el trabajo, se practica un sinfisiotimia por el mé-
todo de Franck. Separacién sinfisiaria: 3 cn.

A los treinta minutos de operada se efectud el

parto, previa inyeccién de 1 ce. de pituitrina, ob-




teniéndose un feto de sexo masceulino de 4000 ors.
con Bi. Pode 9y 1]2.

Inmovilizacién de euatro dias, al cabo de los
cuales se le permite acostarse en deaibito lateral,
a los siete dias se sienta, no acusando molestias de
ninguna especie.

Fuero 20. — En este lapso de tiempo la enfer-
ma continud hien, este dia permanecce levantada
media hora debido a que dice sentir mareos; cami-
na bien v sin dolores,

Alta— 26 de Enero.

Resdnien: Embarazo de término. Pelvig es-
trecha. Baudeloque 17 ¥ 1/2. B. 1. 29—B. B. 25—
P. P. M. 9 em. ’

OBSERVACION II

A. de 8.—30 afios, espaiiola, Q. D.

Fecha de ingreso. — 1 de Julio de 1915,

Antecedentes obstétricos. — Dos embarazos
anteriores: el primero distécido; el segundo aborto.

Embarazo de término. Pelvis plana raquitica.
P. P. M. 88—Separacién sinfisiaria 5 e¢m.—Par-
to expontanco; puerperio normal.

Duracion del parto.—16 horas.

Alta. — 16 de Julio. Técenica de Frank.
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OBSERVACION IIL

R. R. de E.—28 afios. Portuguesa, Q. D.

Fecla de ingreso. — 29 de Noviembre de 1915.

Embarazo de térmico. Presentacion pelviana
desviada (S. L. I. T.). Pelvis plana y generalmen-
te estrecha. Puerperio normal.

Su trabajo de parto comienza el dia del ingre-
so a las 11 p. m. con ruptura de la holsa de aguas
a la misma hora. .

Al examen genital se comprueban: tejidos elas-
ticos, dilatacion uterina 8 em., orificio dilatable, se
constata que la nalga del feto se ha desviado a la
fosa. I. D. y al correrse ha permitido la prociden-
cia del miembreo superior, cuva mano edematosa
se pei'cibe en la vagina. Por el examen se comprue-
ba que a mas de ser una pelvis plana y general-
mente estrecha se trata de una pelvis cuyo pro-
montorio es bajo eon respecto al pubis. Kl sacro
es huyente v deja percibir la articulacion de la pri-
mera y segunda pieza sacra.

El pubis esta fuertemente inclinado hacia atras
por su borde superior, y la cara posterior es con-
vexa en exceso.

La pelvimetria interna digital da 10 cm. de

promonto-sub-pibico, de los cuales por la inclina-




¢ion del pubis y su convexidad exagerada se pue-
den descontar 2 em.; entonces caleularemos 8 em.
de P. P. M.

Se resuelve practicar la sinfisiotomia con una
separacién pibica de D enw.

Kn vista de la dilatacién fetal y de la dilata-
bilidad del cucllo, se cfecttia la gran extraceiom
pelviana y sale a la vida un nifio en apnea, que reac:
¢iona a log pocos minutos con bafios y friceiones.

Tl alumbramiento se hace por expresion de
Crede; a la enferma se Te coloca un vendaje en la
cadera.

Dias mas tarde se comprueba por cl tacto que
los cabos de los huesos se hallan separados 2 e
en su borde superior y 1y 1|2 en su horde interior.

La enferma permanece en cama en un estado
de postraciéon y abatimiento. El 13 de Diciembre
se le d& alta en buenas condiciones; la enferma ca-

niina bien.

OBSERVACION 1V

S. 8. de P. — 26 afios, espafiola.
Fecha de ingreso. — 23 de Junio de 1916.
Presentacion cefalica. Embarazo de término.

Pelvis tipo plano con desviacién a la derecha. Kl
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diametro P. P. M. mide 9,2 ¢m. Sufrimiento fetal
-por circular completa del cordén. Este parto seria
factible de ser expontdneo, pero a costa de la vida

fetal. Se practica la sinfisiotomia por el método

Frank. Tres.centimetros de separacién pubica. Se
le inyecta Pituitrina (dos ampollas), realizando-
se el parto pocos momentos después.

Infeccién de la brecha operatoria por los lo-
quios; se hace drenaje. Puerperio febril.

Se le da de alta en buenas condiciones el 21 de

Julio de 1916. La criatura sale en buenas condicio-

nes.
OBSERVACION V

C. A. de P.—39 afos, italiana, Q. D.

Fecha de ingreso. — 4 de Agosto de 1916.

Antecedentes obstétricos. — Siete embarazos
anteriores, de los cuales dos son normales, dos abor-
tos y tres nacidos muertos. Embarazo de término.
Presentacion cefalica. Pelvis plana con un P. P, M.
de 9 em. Sinfisiotomia por el método sub-cutanco
de Franck,

Kl nifio nace en buenas condiciones al cabo de
media hora de operada la enferma. Puerperio nor-
mal. Hasta el dia del alta la enferma se queja de

molestias y dolores que localiza en la raiz de los
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muslos, cadera vy pierna derecha; hay que obsey-
var que en este caso la scparacion sunfisiaria fué
brusca, aleanzando la separacién 4 em. A pedido
de la enferma se le da el alta el 15 de Septiembre
de 1916. Aconsejada de que vuelva, hasta mucho

tiempo después, nada se sabe de ella.

OBSERVACION VI

1. B. de H. — 24 afios, argentina, Q. D.

Ingresa el 18 de Marzo de 1918. .

Antecedentes obstétricos. — Cuatro embara-
zos anteriores. El primero v segundo se aplica for-
ceps (nifio vivo); tercero, parto expontinco de
término; cuarto, se aplica foreps (lniﬁ() muerto).

Parto. — Se inicia a la 1 p. m. del dia 13%e
Marzo ¢ ingresa a las 5 a. m. del 14; la dilata-
¢ién es completa, Presentacion cefdlica (1. D.) no
habia encaje, el cual se efectda durante la expul-
sion. La ruptura de membrana se hizo anterior-
niente a su ingreso; la posteién en el momento del,
desprendimiento se hace en O. P.

Por el tacto se constata que el cuello tiene
8 ¢nr. de dilatacién; la eabeza estd en D. T. ¥ por
eneima del estrecho superior v es hien miovil. La

pelvimetria interna da 9,5 de P. P. siendo Ta pel-
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vis de tipo plano no raquitica. La palpacion tacto
mesuradora demuestra que la desproporeion pél-
vico-fetal existe, aunque no es muy grande.

En estas condiciones y como las contracciones
se suceden regularmente, se espera cinco horas.
Un nuevo tacto revela que estd todo en las mismas
condiciones, sin haber progresado el parto en los
mas minimo, y, como acusamos a la estreches pel-
viana la causa de esta distocia, se decide interve-
nir, efectuando la sinfisiotomia. Aqui el Prof. Za-

.
rate interviene con un nuevo procedimiento idea-
do por él, que consiste en lo siguiente: ““Con la agu-
Ja ideada por él mismo, la cual es una modificacién
de la de Baum, que se emplea en la pubiotomia,
pe:letra por el borde superior de la sinfisis v, ro-
zando la cara interna, sc hizo salir entre el grande
v el pequéfio labio, izquierdo desplazando previa-
mente por la vagina la uretra hacia la derecha. Una
vez colocada la aguja la sierra Gigli y se saca por
el estremo opuesto, loprando al tercer golpe sec-
clonar la sinfisis”. En el momento de introducir
la aguja se produce una hemorragia venosa, (tal
vez por picadura de cuerpos cavernosos), la cual
da unos 150 gramos de sangre mis o menos; al
retirar la sierra sc hace gran compresion y se co-

hibe la hemorragia a los pocos minutos. En las
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primeras contraceiones, la cabeza se encaja, sien-
do la separacion sinfisiaria de 3 em. vy oa los pocos
minutos de esto se efecttia ¢l parto, naciendo un
nifio en buenas condiciones de vitalidad.

Marzo 15 y 16. — La herida estd bien. No hay
hematomas. Loquis normales.

Marzo 19 — loguios sanguincos purulentos.

Marzo 20. — La enferma tuvo escalofrios, la
herida contintia hien, logquios cero-purulentos. Irri-
gaciones vaginales. Se le aplica bolsa de hielo al
vientre ¥ se le inyvecta Frgotina. y
Marzo 21. — Loquios rojos. Inyeceién de Er-

gotina.

Marzo 23. Se retiran Jos pequeiios puntos
de las heridas, la cual estd cicatrizada.

Marzo 26. — lLia enferma sc levanta. Su m3r-
cha es normal.

Resimen. — Itmbarazo del noveno mes. Pre-
sentacion cefalica. Pelvis plana no ragiitica. P.P.
M. de 9 v 1|2 ¢m. Puerperio febri, alcanzando la
mayor temperatura 58.2. Nifio hicen, de 3100 gra-

mos de peso. Alta el 29 de Marzo de 1918,



OBSERVACION VII

-
E. 8. de R. — 33 afios, espafiola, Q. D.
Ingresa el 30 de Octubre del afio 1916.
Antecedentes obstétricos. — Cuatro embara-

zos anteriores. Kl primero, parto distéeico (for-

ceps). El nifio murié al afio y medio. Segundo par-
to, distoeico (forceps). El nifio murié al afio. Ter-
cero, parto expontianeo. Kl nifio murié al nacer.

Cuarto, parto distocico (versién interna efectuada

en esta Maternidad). Kl nifio muere a las cineo

horas de haber nacido, por meningitis.

Parto actual. = Embarazo de término. Pre-
sentacion A. 1. D. (d. a.). Estrechez pelviana. 1el-
vimetria interna. (C. D. 8,1). Parto distécico, pro-
cidgneias multiples. Versién por maniobras exter-
nas. Sinfisiotomia por el método sub-cutaneo de
Frank. Se hace luego una versién interna. El nifio
nace en asfi‘xia azul, pero se logra reanimar. Se le
da el alta en huenas condiciones a la madre y al
hijo el 8 de Noviembre de 1916.

OBSERVACION VIII

G. M.—/24 anos, espaiola, cocinera.
“ Fecha de ingreso. — Abril 11 de 1917.

Se trata de una primipara. Wassermann po-
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sitiva. Embarazo de ocho meses. Pelvis plana de
8 cm. de P. P. M.; debido a la conformacion. de la
pelvis el didmetro atil es menor todavia. Lia pre-
gsentacién es de nalga ineonl’]\)lota. Se¢ hace una ver-
sién por maniobras cxternas, la cual fracasa. En-
tonees se efecttia la sinfisiotomia por cl método sub-
cutineo de Frank. El parto se realiza pocos mo-
mentos después y el nino es librado mediante la
maniobra de Mauriceau, muriendo al cabo de po-
cos momentos; su peso cra de 1100 grs. A la au-
topsia constatamos una hemorragia mendngea con
ruptura no perforante de la tienda del cerebelo,
del lado derecho. Maeraseépicamente el resto es
normal. Con el ultramicroseépio se constata que en
el higado hay numerosos spirilus Schaudin. La en-
ferma es dada de alta en buenas condiciones cd 4
de Mayo de 1917.

OBSERVACION IX

7. H—19 afios, argentina, Q. D.—Ingresa el
15 de Mayo de 1917.

Antecedentes obstétricos. -— Dos embarazos
anteriores: ¢l primero fué expontaneo; el otro se
realizé mediante una intervencion de forceps. Se
trata de una pelvis tipo plano, con un . . M. de

9,5 em. Existe una desproporeion pélvico-cetdlica



— 94

muy notoria, la presentacién se hace en O, 1, D, T,
Se constata que hay sufrimiento fetal. Se intenta
aplicar un forceps, pero fracasa; entonees se efec-
tia una sinfisiotomia por el método sub-cutineo
de Frank; naciendo un nifio a los cuarenta v cinco
minutos en buenas condiciones, Puerperio febril,
Se le d4 el alta en buenas condiciones el 9 de Agos-
to de 1917.

OBSERVACION X

R. E.-de V.--35 afios, espanola, Q. D.—Ingre-
sa el 30 de Junio de 1917.

Antecedentes obstétricos. — Cinco cmbarazos
anteriores, distéeicos, con tres nifios muertos, Em-
barazo de término I. D. T. Pelvis plana raquitica.
P.P. M. 8 v 1/2. Dificultades en el encaje. Largo
periodo expulsivo. Sufrimiento fetal.

Se practica la sinfisiotomia por el método sub-
cutaneo de Frank, con separaciom sinfisiaria, de
tres centimetros. Se hace una aplicacién de for-
ceps en el estrecho superior por inercia uterina.
Nace un nifio en asfixia azul, que se logra reani-
mar recién a la media hora de practicirsele bafios,
fricciones, masajes e insuflacién. Sigue bien.

Dada la alta en buenas condiciones el 27 de
Julio de 1917.
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OBSERVACION X1

M. 1. de G.
gresa el 8 de Mayo de 1917,

25 aflos. espaiola, modista. In-

Antecedenies obstétricos. ~— Un aborto de dos
meses v medio. Presentacion cetalica. Pelvis cana-
liculada. P. P. M. 82 cm.

Sinfisiotomia por el método de Frank. Un
centimetro v medio de separacion sinfisiaria.

A los veinte minutos de operada se efectiia el
parto, naciendo un nifio en buenas condiciones.
Puerperio normal.

La enferma se le da de alta sin trastornos de

ninguna especie el dia 24 de Junio de 1917.

OBSERVACION  XII

M. B. de D.--29 afios, italiana, Q. ). Ingresa
el dia 25 de Mayo de 1916.

Antecedentes obstétricos. — Cuatro cmbara-
zos digtécicos. Tios {res primeros muertos; el cuar-
to nacié en bucnas condiciones gracias a una pu-
biotomia.

Pelvis plana de origen raguliitco. P. P. M. 9,5
cem. Existe una fuerte desproporeidon pélvico-tetal

o, para mejor decir, pélvico-cefalica.
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Se efectiia una sinfisiotomia por el mdétado
sub-cutdneo de Frank, la sepavacion sinfisiaria
alcanza a 2,5 em. Nifio en buenas condiciones, pesa
4.312 grs. Puerperio normal.

Se dd e 1 alta el 18 de Junio de 1916,

OBSERVACION XIII

F. T.. de M.—32 afios, espafiola, Q. D. Tneresa
el 7 de Octubre de 1917,

Antecedentes obstétricos. — Un ahorto. Se
bresenta ya en trabajo de parto. Ingresa con tew-
peratura (37.8).

Se trata de una mujer con pelvis plana no ra-
quitica de P. P. M. 9.1 em. Su emba razo es de fér-
.mino no con presentacién cefalica; se realiza la
sinfisiotomnia por el método Frank,

Al cabo de media hora, mas o nmenos, se cfee-
tia el parto, dando nacimiento a un nino de sexo
maseulino, de 3.300 grs. de peso, en huenas condi-
ciones. Puerperio febril por cndometritis generali-
zada. Los cultivos efectuados con lIa sangre v eon
los loquios nos revelan la presencia de abundantes
estreptococos hemoliticos. Ta enferma muere ¢l 17
de Octubre de 1917.

Kl protocolo de autopsia dice lo signiente:
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Diagndstico: peritonitis purnlenta. Deseripeion:
Se encuentra en la cavidad abdominal Hquido pu-
rulento en el cual nadan copos de fibrina. No hay
olor pritrido v el tractus digestivo estd intacto.
En el sitio de la sinfisiotomia no existe la me-

nor reaceion inflamatoria.

OBSERVACION XIV

. M. de F.—41 afios, espafola, lavandera. In-
gresa el 8 de Octubre de 1917.

Antecedentes obstétricos. — Nueve embara-
zos anteriores, distribuidos en la siguiente forma:
un parte prematuro; uno nacido muerto; ¢ineo
ahbortos; uno expontineo y uno que s¢ cxtrajo por
forceps.

Se trata de un embarazo de término en una
mujer de pelvis plana no raquitica. (P. P. M. 8.5
cm.). Se practica una sinfisiotomia, método Frank.
La separacion sinfisiaria alcanza a 4 em. Xl parto
e realiza enseguida. Pucrperio febril debido a una
pneumonia. El nifio nace en perfectas condiciones
v a la mujer se le da de alta en igual forma el 11

de Noviembre de 1917.
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OBSERVACION XV

L. B. de B.—27 anos, italiana, Q. D. Ingresa
el 11 de Octubre de 1917. ‘

Antecedentes obstétricos, — Un embarazo an-
terior (embriotomia). Se trata de un embarazo de
férmino, Presentacion cefilica, (I. T.) econ un.P. 1.
P. de 9.8 cm. Su pelvis se puede clasificar €ono
pelvis genefalmente estrecha. Se efecttia la sinfi-
siotomia, método Frank ; pero mas tarde se reali-
Za una aplicacién de forceps, extrayéndose un nifio
de 3.550 grs. que muere pocos instantes después por
asfixia blaneca.

Hay que observar en este caso que la separa-
cién sinfisiaria se hace en forma brusea, caleculan-
do el que escribe, por haberla bresenciado, que la
brecha ha de haber alcanzado muy fiecilmente de
5 a6 cm. de disyunecién. La herida d4 lugar a la
formacién de un hematoma que cede pronto a la
compresion. En total, la duracion del parto es de
111 horas.

Se dd de alta a su pedido el 17 de Noviembre
de 1917,
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OBSERVACION XVI

J. G. de T.—40 afios, espaiiola, Q. D. Ingresa
el 1 de Diciembre de 1917.

Antecedentes obstétricos. — Cuatro embara-
zos anteriores. Tres distécicos y un aborto.

Se trata de una mujer de pelvis relativamen-
te estrecha con un P. P. M. de 9.1 em. Embarazo
de término, presentacién cefalica en O. 8. D. T.

Al examen se constata tratarse de un feto
grande, habiendo sufrimiento fetal. Se practica la
sinfisiotomia realizdndose casi enseguida el parto.
La separaciéon sinfisiaria alcanza a tres centime-

tros. Lia enfermma contintia bien.

OBSERVACION XVII

L. de M.—28 afios, italiana, Q. D. Ingresd en
Diciembre de 1917.

Antecedentes obstétricos. — Tres fetos muer-
tos. .

Se trata de una pelvis plana con un P. P. M.
de 9.2 em. El embarazo es de término en O. 1. D. T.
Se nota que hay una gran desproporcidn pélvico-
cefalica; se realiza una sinfisiotomia, siendo la se-
peraciom sinfisiaria de 4 em. El feto nace en asfi-
xia azul, pero reacciona buen. Pesa 5.000 grs. La .

enferma contintia bien.
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OBSERVACION XVIT]

R. B. de 0.—293 atnios, italiana, planchadors,
Ingresa el :6 de Diciembre de 1917.

Antecedentes obstétricos. — Un embarazo an-
terior: el niflo se extrae por forceps con buen resul-
tado. Se trata de un embarazo de término con pre-
sentacién cefilica en una mujer de pelvis plana no
raquitica con un P. P, M, de 8.8 cn.

Se practica 1la sinfisiotomia realizindose el
parto expontineamente. La separacién sinﬁsiaria
es de tres centimetros, A los diez y nueve dias la
enferma se levanta en buena forma.
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Buenas Atres, Jnuio 3 de s

Nombrase al sefior Consejero Dr. Iolisco Canton.
al profesor titular Dr. Ubaldo Ferndndez v al pro-
fesor suplente Dr. Nicanor Palacios Closta, pari gue,
constituidos en comision revisora. dictaminen res-
pecto de la admixibilidad de la presente texis. de
aeuerdo con el Art. 4.9 de la «Ordenanza sobve exd-
menes».

. BazZrERRICA.
J. 4 Guabastou.

Buenos Afres, Junia 1ode 1918
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el acta N.° 3433 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresion, de acuerdo con la
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PROPOSICIONES ACCESORIAR

Es tolerable hablar hoy de version y  forceps
en las estrecheces pélvicas aiin superiores a5 cent.

de (. V. M.?
KEliseo Caniton.

11

Mecanismo del parto en las pelvis planas ra-

quiticas.
Ubaldo Ferndndez.

111

No se eoncibe por razones anatomicas elemen-
tales poder practicar una sinfisiotomia sin secclonar
el ligamento arcuatun.

Nicanor Palacios (‘osta.
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