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CAPITULO I

DENOMINACIONES —HISTORIA

Entre los métodos ampliatorios de la pelvis en-
contramos un sinndimero de operaciones mis o me-
mos complicadas y cuyo final es favorecer la separa-
cion de la articulacién o de los fragmentos 6seoscon
el cbjeto de aumentar los didmetros pélvicos y en es-
pecial P. P. M. o diametro Tttil.

Las operaciones que se han hecho en los anfitea-
tros y clinicas, podemos clasificarlas en: «Sinfisioto-
mia» abertura de la articulacién de manera que los
cabos 6seos puedan sépararse dejando para el futuro
una pseudo articulacidén; esta operacién lleva el nom-
bre de «operacién de Sighaults.

Pubiotomia o hebosteotomia o ebototomia, nom-
bres técnicos basados en raices griegas y latinas, que
se han prestado a grandes discusiones, pero, que para
el médico prictico nada implican y que llamaremos en
el presente trabajo, Pubiotomia, por ser més fdcil y
mas conocido con este nombre en la Repiblica; con-
siste en seccionar el hueso de uno u otro lado con el
fin de ampliar los diametros; cuyo finalresulta un ca-
llo 6seo o fibroso resistente: se le suele llamar «ope-

racién de Gigli».
Isquiopubiotomia: operacién que se aplica en es-
pecial a la ampliacién de la pelvis oblicuo-ovalar y
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se ha hecho una sola vez en laclinica de Baudelocque
¥ presentada por Pinard el 7 de Noviembre de 1892
a la Academia de Medicina de Paris con el nombre
de <«operacién de Farabeuf»; el resultado fué feliz para
madre e hijo.

De todas estas operaciones me ocuparé de la Pu-
biotomia y en especial de la técnica seguida por el
el Profesor Zdrate en la Clinica Obstétrica.

La historia de la pubiotomia es oscura, se cree
que fué hecha por Siebauld creyendo hacer una sin-
fisotomia el 4 de Febrero de 1778 en la clinica; ha
sido intentada varias veces en el anfiteatro por diver-
808 autores.

Viviendo pobre y combatida por la Escuela Fran-
cesa hasta que la Escuela Ttaliana la tomé v perfec-
cioné haciéndola como operacién de clinica y dando
una téenica apropiada. Entre los defensores de la pu-
biotomia en Italia debemos citar a Mangiagalli y Mo-
risani, que en 1882 Ia practican con éxito. De Gigli,
(iue algunos autores, lo consideran como el fundador
de la pubiotomia y hasta se le llama «operacién de
Gigli», que en el afio 1894 publica los resultados de
sus trabajos de anfiteatro con una sierra hilo especial
Y que no pudiendo él hacerle en la paciente, cdbele
a Basilio Bonardi el 7 de Mayo de 1897 la suerte de
llevarla a cabo con éxito para la madre e hijo en
Porcia (Italia) con una parturienta de:

I—Parto, embriotomia

II—Parto, espontdaneo con feto chico que murié en
algunos dias

III—Parto, pubiotomia y f6rceps en pelvis de P. P. M.
7 centimetros; enferma con 88 de temperatura y nifio de
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3.900 gramos; se levanta la parturienta en buenas eon-
diciones a log 25 dias.

Este resultado entusiasmé a los partidarios ¥y en
especial a Gigli, a quien le cabe la gloria de haber
luchado, en su corta vida, hasta conseguir implantar
esta operacién en las clinicas.

En el aiio 1903, Gigli, publicé una estadistica de
100 casos con resultados elocuentes.

En esta misma Nacidn, sobresalen, Calderini, Pes-
talozza, Resinelli, Carlini, Ferroni, Saladino, que hacen
algunas modificaciones.

En Alemania se produce un movimiento en favor
de la operacién, perfeccionando y modificdndola; entre
ellos estdn:

Leopold, con 31 casos en 3 afios con espléndidos
resultados: Doderlein, con 294 casos en 1907, Bumm,
Ruttner, Meurer y varios otros.

En Francia, esta operacion estd . detenida porque
la escuela de Pinard dirige los destinos obstétricos y
- ellos son partidarios de la sinfisiotomia y de la cesdrea
autrance, pero, De Bovis y algunos otros, la emplean con
resultados halagiiefios.

En Norte América, Pfanneistiel, 1a ha hecho 27
veces con felicidad para madre e hijo, y Williams, usa
la técnica de Doderlein.

En América del Sud, el Dr. Cantén, en la Repii-
blica Argentina, hizo la primera pubiotomia en el afio
1904 el 25 de Junio.

El Dr. Rodriguez Lima, en Rio de Janeiro, con pro-
cedimiento alemén, la emple6 por 12 vez el 27 de Ene-
ro 1905. '

En el Congreso Latino Americano reunido en
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Santiago de Chile, el Dr. Cantdn, ha presentado un tra-
bajo extenso y prolijo de los casos y de la técnica
seguida.

Er la Repiiblica ha tenido buena acogida y fué
hecha en el ptiblico por primera vez por el Dr. Almei-
da Huertas en la Provincia de Buenos Aires.

El Dr. Risso Dominguez la hace con alguna mo-
dificacién con buenos resultados. También entre otros
los Dres. Peralta Ramos y O’Farrell. Para terminar
diré: que en la Clinica Obstétrica de la Facultad de
Buenos Aires, el Profesor Zgrate, ha implantade una
técnica que viene ejecutando con éxito hace 6 afios
Yy cuyos detalles daré méis adelante.

Como se ve, el recorrido de la operacién ha sido
grande y el nimero de cirujanos gne la hacen ha au-
meéntado, con ellos las técnicas y el perfeccionamiento
haciendo de una operacién d‘e clinicas y hospitales,
una operacién factible en cualquier parte.




CAPITULO 11

GENERALIDADES SOBRE ANATOMiA DE LA PELVIS

Biendo el campo donde se va a efectuar la pubio-
tomia la pelvis, debiera describirse, lo mas prolijo
posible, sus partes blandas y 6seas, pero como el ob-
jeto de mi trabajo es més bien prictica de pubiotomia
en el piiblico, y estos temas son bien conocidos por
todo médico y admirablemente descritosen los libros
de Anatomia de L. Testut, O. Jacob, Poirier y en los
de Obstetricia de Bummns, Bar, etc, ‘me limitaré a dar
algunas explicaciones, recolectadas en esas obras, re-
ferente al tema y necesario para su mejor comprensién.

Recordaré que la pelvis estd formada por el sa-
cro y los coxales reunidos en forma de cintura, que
sus articulaciones sacro iliacas tienen una faceta ar-
ticular en forma de pabelién de oreja con su parte
mds ancha arriba y delgada abajo lo que explica que,
cualquier movimiento articular de una gran amplitud
en la parte ancha y cuando no hay articulacién la
intervenceién es imitil, hasta perjudieial (hasia ahora
hubo un caso en la Clinica Obstétrica).

Hacia adelante, la articulacién pibica es una sin-
fisis con su rodete articular que puede ser més o me-
nos espeso, siendo para la pubiotomia de escasa impor-
tancia, no asi para la sinfisiotomia.

La forma de la pelvis de mujer: es de aristas sua-
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ves, amplia, con estrecho superior en forma de cora-
z6n agrandado, con escavacién amplia, estrecho, medio
e inferior de dimensiones mayores.

Las dimensiones bien conocidas, sélo citaré el dis-
metro A. P. o P. P. M. que es el que méds beneficio
da la pubiotomia.

Ahora bien, las pelvis viciadas que son las que
nos interesan, son, segin Bar, «<las alteraciones de pel-
vis en su forma y su dimensién, su direccién, sufi-
cientes para traer trastornos en la evolucién de los
fenémenos del parto normal o en el desenvolvimien-
to normal de la prefiez».

A veces faltan los alerones, de uno u otro ladoy
dan las pelvis oblicuo ovalares las cuales no benefician
grandemente de la pubiotomia, pueden faltar los dos.

El promontorio puede estar més arriba o més aba-
jo de lo normal y obliga al médico a disminuir més
o menos de la medida que se tome.

Deoben restarse segiin Bar:

Promontorio elevado a 250 centimetros.

d. normal a 1.50 id.
d. bajo a 0.50 id.

" Suele haber lo que seo llama el falso promontorio,
es decir, una prominencia de las articulaciones 1.2 y
2.8, ésta y la tercera, y si bien este eos falso para la
anatomia, en el parto viene a ser el verdadero y del
cual se deben tomar las medidas A. P.

El promontorio no se debe tocar al tacto, y Com-
mandeur dice: <todo promontorio accesible quiere de-
cir estrecho del estrechez superior en el sentido A.

El verdadero promontorio se reconoce del falso

Pty

-
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en que el 1.° se contintia con el estrecho superior y
el otro tiene a los lados los orificios sacros.

La direccién del sacro tiene importancia grande
y lo mismo las tdltimas vértebras que suelen formar
con el cuerpo del hueso un 4ngulo casi recto, segtin
el Dr. Gonzédlez «es mds comun en las multiparas que
en las primerizass.

A veces es canaliculado el sacro y contribuye a las
pelvis canaliculadas.

Los coxales se articulan por delante en el pubis
¥y puede haber un cartilago prominente que disminu-
yva el didmetro A. P.

La forma del arco 6seo tiene gran importancia y
si en los normales tiene un arco de curvatura cuyo
radio es de 6 centimetros (tesis de Izaac) en algunos
es mayor o menor siendo un obstjiculo para el enca-
je de la cabeza.

El espesor del pubis puede ser grande y convie-
ne recordar que en estos casos hay que restar més
el didmetro A. P. medido y que la sierra tendra mis
dificultades para cortarlo.

El pubis tiene una ligera inclinacién; cuando és-
ta estd exagerada o disminuida es un inconveniente
Y como se vera en una historia clinica fué causa, agre-
gada a otras, de distocia.

Los tumores 6seos, las fracturas consolidadas o
no, las espinas, son causa frecuente de distocia y que
generalmente benefician poco de la pubiotomia.

Para todos estos exdmenes se puede hacer uso
de los rayos X (a més del examen manual) pero son
de dificil aplicacién fuera de las clinicas.

En cuanto a la pelvis por sus dimensiones pode-




mos dividirlas en agrandadas, regulares y disminuidas

Delas primeras no nos ocuparemos y de las segun-
das solo incidentalmente, puesto que dificilmente be-
nefician de la pubiotomia (s6lo en caso de feto muy
grande.) o

En cuanto a las pelvis disminuidas y sus formas
dependen de la proporcién entre los diversos digme-
tros, asi habra:

Disminucién proporcional de todos los didmetros
o pelvis geueralmente estrechada, que es normal en
su forma, pero més pequeiia.

Disminucién en el didmetro A. P. o pelvis aplanada.

Disminucién de los didmetros transversos y otras
de didmetros regulares arriba y disminuidos abajo o
pelvis en embudo, cuando el estrecho superior sélo
es el disminuido se le llama anillada y es el ideal
para pubiotomia.

Una pelvis cuyo didmetro P. P. M. es menos de
8.5 ya no es regular y generalmente estrechada sino
que cambia la forma y entra en la aplanada y gene-
ralmente estrechada.

La pelvis tiene una inclinacién que se mide por
el plano del esirecho superiory el horizontal,cuya me-
dida nos da 60°; si este dngulo mide m4s o menos ten-
dremos autoversién o retroversién y si se inclinz a
los lados lacteroversion; suele ésto reconocerse por el
sitio que ocupa la vulva.

La medida de los isquién se hace por fuera pal-
pando los dos isquidn.

Puede ser causa de distocia la inclinacién de la
arcada pubiana, cuyo dngulo es de 60°.

Las pelvis viciadas en las argentinas son; segiin
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a mayoria de los médicos obstétricos, raras y cuando
las hay de escasa importancia, no asi en las extran-
jeras donde si bien parece que va disminuyendo es
atn numerosa dando:
En Holanda Kufferath da 15 %
» Napoles Morissani » 4.47 »

»  Florencia Pestalozza » 18 »
» Francia Bonnare » 22 »
> Pinard en 1890 »10a12 »
» » » 1910 » 2 »
» Commandeur »15a20 »

Y Mariotén dice que en la actualidad en Francia
es raro encontrar menos de 7 cent. de P. P. M.

En la Repitblica las estadisticas de pelvis vicia-
das no han sido todavia recolectadas, pero en todas
las clinicas predomina el elemento extranjero con vi-
ciaciones relativas.

Estas viciaciones pelvianas dan presentaciones
también viciadas y obligan al médico generalmente a
intervenir.

En cuanto a las partes blandas no benefician de
la pubiotomia y son mds bien afectadas por lo que
se debilita la pared y deja superficies gque puedan
lesionarlas.

Organos de importaneia vecinos, s6lo la vagina y
la uretra, podemos citar ademds el ligamento pubio-

vesical al cual algunos autores dan mucha importan.
cia. '
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CAPITULO III

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA PUBIOTOMIA.

Desde el nacimiento de la pubiotomia se han dis-
cutido sus indicaciones y asi vemos que se empezé la
lucha entre los partidarios de la nueva operacién y
los cesaristas al mismo tiempo que se discutia la con-
veniencia de la sinfisiotomia.

En esta lucha incesante entre las escuelas obsté-
tricas el médico ha salido beneficiado; porque ha po-
dido establecer que cada operacién tiene sus limites
bien precisos no pudiendo ser cesdrista, ni sinfisista,
ete, ete., sino ecléctico .y con un criterio puramente
médico resolver el problema en beneficio de la madre
y del hijo.

Si el parto es el pasaje de un moévil (feto) por
un conducto (pelvis 6sea, parte blanda de la madre) es
evidente que una causa fetal o materna que obstacu-
lice ests acto ya sea por aumento del primer término,
en volumen o resistencia o por disminucién del se-
gundo necesita por parte del médico establecer la re-
lacién pélvico fetal.

Ahora bien en las clinicas modernas y entre las
naciones civilizadas, las leyes y la moral piden a la
madre un mayor sacrificio en beneficio de la vida del
hijo, y obligan a los parteros a resolver el problema
de estas distocias en una forma tal que la vida dela
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madre se respete y al mismo tiempo el aforismo de
Pinard.

El médico de campo, el que no tiecne mas ayuda
que sus manos y su pobre y limitado saber el que
estd en cuanto a anfisepsia se refiere casi en el mis-
mo estado que en la era preantiséptica, por su falta
.de medios, verd en esta téenica una forma facil ¥y ven-
tajosa de salir del paso:

1* TERMINO —EL FETO,

Siendo el objeto de la operacién el parto de un
feto normal, vivo y viable es evidente que faltando
estas condiciones no tenga razén de ser y debe dar
paso a la embriotomia basiotribo o eranioclasto segun
el caso.

8i el feto no es viable no necesita generalmente

una pelvis muy grande puesto que se modela fdcil-
mente. .

Pero viene en discusién este tema; a veces el fe-
to_sufre mucho, cuando se nos llama y debemos re-
‘solver este caso ;Cudndo debe despreciarse la vida
del feto? zjCué4ndo debe operarse?

" En Europa hay una tendencia a aceptar que es-
tando -el feto con menos de 110 latidos por mjnuto
(bien entendido que al hablar de latidos fetales en-
tendemos auscultando el ttero en reposo y en varios
intervalos de contracciones y no en una sola) debe
rechazarse la pubiotomfa y tratarlo como muerto te-
niendo cuidado al aplicar el basiotribo de destruir con
el punzén el bulbo para evitar molestias.

- Entre nosotros se va a la intervencién con me-
nos, siempre que el corazén lata fuerte, sin intermiten-
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cias y la enferma seaideal para la intervencion, (mul-
tipara, buenas contracciones, pelvis anillada, etc).

En la Clinica Obstéfrica se ha operado con 80 lati-
dos fetales con buen éxito. Lo mismo se debe consi-
derar como fetos muertos los hidrocefdlicos con dias
de vida contados y que al exponer la vida de la
madre se perjudica a la sociedad.

En las procidencias de corddén es necesario redu-
cirlo y tener mucho tacto y las mayores precauciones
posibles. Puede el feto no estar en relacién con la
pelvis por tener una cabeza grande y si el médico
examina la parturienta antes y en el momento del
parto, debe tener en cuenta el asinclitismo con que
viene la resistencia que ofrece sus articulaciones, y si
hay modelaje, el tumor serosanguinec etc, todos datos
que puede darle la enferma; evitar los tactos repetidos.

Conviene no apresurarse 4 intervenir, habiendo
buenas contracciones y sélo hacerlo cuando el feto no
avance ni se encaje y esté sufriendo porque, muy a
menudo, se ve un caso que pareée imprescindible la
operacién por desproporcion manifiesta y llevada del
piblico a una clinica 0 examinada més tarde en su
domicilio, 1a cabeza ha progresado, se hamodelado y
el parto espontdneo se produce gracias a que los
tejidos fetales y maternos se han puesto en mejores
condiciones para el acto.

Hay cabezas normales o pequeilas en dimensién
que en una pelvis normal no se produce el parto por
ser resistente y de osificacién prematura, en este caso
puede intentarse un férceps sin presién con traccio-
nes débiles si no se produce el parto, operar.

Algunos aconsejan version con pasaje profilactico
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de la sierra y 86lo cortan el hueso en caso necesario,
pero es mala intervencién y muy discutida.

Las demids regiones fetales no suelen presentar
gran obstdculo ni indicacién de pubiotomia.

2.° TERMINO—LA MADRE

Debiendo cuidarse en grado sumo la vida de la
madre, y siendo esta operacién fécil y factible en
cualquier parte es evidente que debemos usarla en
todos los casos que siendo posible clinicamente la
sinfisiotomia o la cesirea la pubiotomia no esté con-
traindicada o cuando tenga ciertas contraindicaciones
que balanceadas con los peligros de las demds inter-
venciones, tengamos ventajas por nuestra parte.

Antes de intervenir, comunicar a la familia yala
_ enferma si es posible lo que se piensa hacer, y si los
interesados se oponen al pequefio sacrificioc materno
recordar la frase del Dr. Cantén. .

«Ni los padres ni mucho menos el médico tiene
derecho hoy dado el adelanto cientifico de nuestros
dias, de cometer un feticidio pues la vida del feto
hillase defendida por las leyes civiles y religiosas, y
por ld conciencia de todo hombre honrado».

En Europa, los cirujanos exigen una autorizacién

escrita antes de cualquier intervencién pero no se usa
alin entre nosotros.

Para intervenir se requiere:

Cuello del ttero dilatado o dilatable usando ba-
16n de Chanpetier de Ribes o manual, segiin el caso,
En las primerizas y mds si son de edad se oponei
ala pubiotomia numerosos autores e indican su con-

traindicacién formal.
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Este problema dificil de resolver ha sido larga-
mente tratado en estos tltimos tiempos, unos en fa-
vor otros en contra y me limitaré a transcribir la
opinién de dos especialistas argentinos los D.res Boero
y Galbastou, que tienen una practica extensa sobre la
intervencién tanto én multiparas como primerizas.

El Dr. Boero, dice, al hablar de una pubiotomia
en primeriza en la clientela civil: <ella tuvo una indi-
cacién relativa derivada de la primiparidad, porque
exceptuados. algunos casos de grande elasticidad de
la pelvis blanda, muchos sufren el accidente desagra-
dable que incomodé a nuestra enferma (se refiere a
una desgarradura vagina-vesical comunicante que ce-
rré bien después de algtn tiempo) ya sea antes del
encaje, pero mds frecuentemente, durante el despren-
dimiento de la vulva si bien estas lesiones vaginales
0 vagina-vesicales cuando son limitadas a la regién
curan bien, otras veces producen graves desprendi-
mientos de tejidos en las regiones anexas, que en las
mujeres infectadas pueden constituir un serio incon-
veniente; por eso creemos que en las primiparas de
partes blandas resistentes capaces por si solas de ori-
ginar una distoeia, la hebosteotomia tiene una indica-
cién muy restringida, sélo un gran debridamiento pe-
reneo-vulvar del lado opuesto ala seccién del pubis
puede evitarles aquel serio trastorno.»

«Lia extension de la lesién de las partes blandas
a la altura de la seccién del pubis, estd en razén di-
recta con el grado y forma de estrechez pelviana, el
volumen de la cabeza fetal y muy especialmente con
la mayor o menor elasticidad de los tejidos. El parto
espontineo consecutivo a la pubiotomia es infinita-
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mente menos traumatizante que la extraceion fetal
muy seria en las primiparas y desagradables en las
multiparas»>; y méas abajo continda:

<En las primiparas ®ntonces, es la pelvis blanda,
que debe ser distendida por primera vez después de
levantado el obsticulo que oponia la ¢sea, la que ofre-
ce el mayor inconveniente. La resistencia eldstica de
sus tejidos tan expuesta de ser vencida con lesién de
sus fibras, aun en el parto espontineo ofrece al ni-
vel de la seccién 6sea su punto més débil porque
falta la contrapresién normal durante el encaje que
hace mas ficil su rotura.»

Terminando con una explicacién del por qué de
la falta de elasticidad en la primiparas y pedir el
. parto prematuro para ellas diciendo: «La pelvis blan-
da involucionada después de una primera distencién

se despoja de los inconvenientes que oponia a la he-

bostiotomia, para volverse una de las condiciones ne-
cesarias mds eficaces de esa operacién practicada en
los pértos sucesivos; quizds ésta sea la razén que ten-
gan algunos autores, Pestalozza entre ellos, para acon-
sejar ‘que las primerizas con estrechez pelviana rela-
tiva sorprendidas durante el embarazo, el parto pre-
maturo a 8, u 8 1/2 meses seria la intervencién indicada,
aprovechando del perfeccionamiento de la técnica que
exige leve sacrificio de la madre, da buena garantia
para el nifio y prepara aquella condicién tan necesa-
ria para la pubiotomia en el parto sucesivo».

En cuanto al Dr. Galbastou refiere datos estadis-
ticos de primerizas Y dice: «sobre el total de 27 ope-
radas se registran cuatro casos fatales para la madre
es decir 14 % de mortalidad materna. A prima facie
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resulta de un porcentaje elevado, pero, debemos con-
siderarlo como global, pues, analizando las historias
clinicas queda reducido a la mitad.

«En efecto, de esas cuatro primiparas que fueron
operadas dos fallecieron por intoxicacién cloroférmi-
ca, las dos restantes de septicemia.»

En otra parte al referirse a desgarraduras dice:
«de los 27 casos de Clinica Obstétrica, 14 han sufrido
desgarraduras de las cuales 4 espontdneas y 10 por
efecto de la intervencién todas ellas de férceps, es
necesario tener siempre en cuenta que se trata de
primerizas».

Para terminar transcribo:

«En efecto todo se reduce a que el médico praicti-
co de acuerdo con su criterio clinico, sepa vencer en
cada caso allanando dificultades qué se presenten, por
medio de recursos conocidos y trate de poner a la
primipara en las mejores condiciones para poder afron-
tar una operacién que muy a menudo constituye la
unica solucién que concibe los intereses de la madre
y del feto;» y la conclusién siguiente de su trabajo:

«La pubiotomia es perfectamente factible en la
primiparidad, siempre que se observen ciertas condi-
ciones de indicacién y de profilaxis para las conse-
cuencias que pudiera tener la operaciéns.

De las lecturas de todas las descripciones y de la
opinién de los maestros se puedé llegar a la conclu-
sion de:

Las primerizas mayores de 25 afios con tejidos
resistentes poco eldsticos, son wun mal caso pero, sise
tiene la precaucién de operarlas en'la iniciacién del
parto, cuando el titero se contrae bien, cuando no es-
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td infectada, en aplicar el balén de Champetier de
Ribes en la vagina para vencer el periné, vagina y
vulva, favorecer en el momento del parto el aumento
P. P. M. con la posicidn de Walcher, fajar bien la pel-
vis, y sobre todo no aplicar férceps sino ayudar a la
naturaleza con la hipofisina para favorecer el parto es-
pontdneo tal vez de resultados.

En las primerizas j6venes, de tejidos blandos y
eldsticos, que ceden facilmente con buenas contraccio-
nes con vulva y vagina aséptica con parto esponti-
neo es una buena intervencién siempre que se apli-
que balén previo en la vagina.

Esta es la situacién actual del problema y como
se ve, No es en manera alguna una contraindicacién
la primiparidad para la pubiotomia siempre que reu-
na ciertas condiciones.

En cuanto a la multiparidad el Dr. Cantén dice:

« La multiparidad ni crea ni quitaindicacién, pero,
si_es cuando la indicacién existe una circunstancia
favorable a la pubiotomia por cuanto las desgarradu-
ras de las partes blandas son menos frecuentes en
ellas ».

Si-la vulva, vagina o cuello uterino no se distien-
den pueden hacerse incisiones laterales.

Si el dtero estd retraido la pubiotomia estars con-
traindicada y debe temerse a la rutura uterina; cuan-
do se forma anillo de Bandt, debemos dar paso a otras
intervenciones que serin més felices.

Ahora llegamos a esa valla inextensible que opo-
ne la madre al feto a la pelvis dsea.

La forma de la pelvis tiene gran influencia, una
pelvis oblicua ovalar de Naegeli, no serd benecficiada




por la pubiotomia y tal vez lo sea por la operacién
de Farabeuf.

Cuando la pelvis es canaliculada es decir, cuando
el obstdculo 6seo no es un anillo, sino un conducto,
serd dificilmente eliminado por la pubiotomia y sers
un mal caso.

En el caso de una pelvis regular o generalmente
ostrechada serd cuestién de conocer cudl es el di4-
metro P. P. M. o didmetro 1itil y lo mismo se puede
deecir (con mayores resultados) de la pelvis aplanada
Y mejor aun (ideal) de la anillada.

Y al hablar de obsticulos 6seos no puedo dejar
de mencionar las espinas dJseas (raras) el promonto-
rio bajo o demasiado alto, los falsos promontorios, la
ineurvacién exagerada de las iltimas vértebras «<que
s mis frecuente on las multiparas que en las nuli-
paras o primerizas» (Dr. Gonzéilez) qye benefician aun
<que en menos grado de la operacion.

En las pelvis xiféticas y en las que los isquién
estdn préximos, benefician también en parte. No de-
kia intervenirse en tuberculosis 6sea, neoplasmas Sseas,
0 ‘cuando se sospeche la falta de articulaciones sacro-
iliacas,

Siendo en lo que a pelvis se refiere, la anillada,
la estrechada regularmente y la aplanada las que mis
benefician, segtn los autores, éstos difieren en el P.
P. M. que basta para ser contraindicada la operacién,
¥y pasan a la cesdrea clasica o sus variantes.

Bonardi da P. P. M, de 7 centimetros.

Glgli 3> > » »
Kannegiesser » > » »
Doderlein da » » > >
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Bonardi da P. P. M. de 7 centimetros.

Leopold » » > > »

Meyer » » » 7.5 »

Cantén > » » 75 a8 » otros
llegan hasta operar conP P. M. 64 y P.P. M. 6.5 pero,
depende mucho este didmetro de los del feto.

Varios autores dan de 7 a 7.5 de P. P. M. como
minimum para pubiotomia pero es conveniente no
olvidar que los primeros se hicieron con P. P. M. de
7 centimetros con éxito para madre e hijos.

Es evidente que no pueda darse un P. P, M:
exacto como minimum, puesto que en una primeriza
Yy mas si es vieja, con una pelvis canaliculada, con

feto grande, inercia uterina que no responda a la hi-
pofisina, serd un fracaso intervenir con un P. P. M. X.
que no lo seria si tratdramos de una mulitipara, par-
tes blandas dilatables, pelvis aplanada o anillada, bue-
nas contracciones y feto chico, por lo tanto el con-
junto, el ojo clinico del médigo serd el que indique

cudl es el P. P. M. suficiente, siempre que no se ex-
tralimite de lo indicado.

i Voguet, en el caddver ha hecho experiencias para
ver cuanto aumentan los didmetros al separar los ca-
bos 6seos, llegé a las mismas conclusiones de Fara-
beuf, .es decir que cada un centimetro de separacién
se consiga 2 milimetros de aumento en el P. P.M.o
didmetro 1til, y llega a la conclusién de con P. P. M.
de 7 centimetros se puede intervenir. Los cdlculos de
aumento del Dr. Cantén, son 2 milimetros por cada
centimetro de separacion y como se puede llegar a
6 son 12 milimetros més. 8 que gana la cabeza por
encaje en esos 6 ctms. da 12 1 8= a 20 milimetros o
sea 2 centimetros en el P. P, M., y por tanto en un
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\P. P. M. de 7 una cabeza de 91/2 de B. P. no po-
dria pasar.

Basado en esos datos dice; «contrabalaneeadlo los:
peligros de las dos operaciones entre 7 Y 71/2 de P.
P. M. se debe preferir la cesdrea conservadoras; pero,
debemos tener en cuenta las comodidades de la cli-
nica donde intervino las pacientes a que se refiere y
la preparacién obstétrica y quiridrgica del opinante.

En Ja Repiblica las pelvis con estrecheces gran-
des son raras en las nativas, bien alimentadas, con
libertad absoluta de su organismo, robustas, ajenas
al raquitismo y en las clinicas obstétricas sélo se ve
en extranjeras: italianas, espatiolas, francesas, rusas,
eftc., pero si tenemos en cuenta, que al llegar a nues-
tras playas se expanden por todo el territorio, obli-
gan al médico de campaiia, a saber vencer los obsts-
culos que ocasiona tal anomalia. .

Algunos autores dicen, que la pubiotomia no debe
hacerse en las infectadas, ddndolo como contraindica-
cién absoluta, entre ellos estdn Pestalozza, Pfannestiel
y algunos otros, pero, la mayoria no estdn de acuerdo
con ésto y si pensamos, que la téenica que indicamos
no tiene puntos de contacto con el foco, que la esta-
distica de las operadas venidas del piblico (contactos
repetidos y sospechosos) de algunas francamente in-
fectadas, ademads que no supuran los focos 6seos, no
puede ser para esta técnica una contraindicacién.

Es evidente que si unido a una infeceidn, la par-
turienta tiene un pulso filiforme o esti en un estado
general malo, toda intervencién serd peligrosa.

Esta intervencién como cualquier otra requiere
por parte del médico saber elegir el momento en que
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la madre estd en las mejores condiciones y que el
feto esté con buena vitalidad; visto que el parto no
se produce porque la cintura &6sea se lo impide, se
debe intervenir aprovechando la facilidad de tener un
parto por las fuerzas naturales y sin auxilio de fév-
ceps o version, es decir, en las mejores condiciones.




CAPITULO IV

TECNICA Dl LA PUBIOTOMIA

Desde la época de Gigli, resurgimiento de la pu-
biotomia, hasta hoy, en las clinicas se han hecho una
gerie de modificaciones y métodos, siendo todos ellos
extractados por el Profesor Z4rate en un reciente tra-
bajo del que voy. a sacar la mayor parte de este ca-
pitulo. *

Como se verd en él se clasifican eon los nombres de:

Pubiotomia a cielo abierto
» subcutinea
> completamente subecutinea. -

Entrando en esta tltima clasificacién el método
con el cual se han hecho las pubiotomias euyas his-
torias relata este trabajo. En estas técnicas se ve el
progreso paulatino de la operacién desde la época en
que era de ftécnica dificil y compleja, hasta hoy que
se reduce a una intervencién crdpida, facil, innocua y
elegantes (Profesor Zarate).

Al leer los métodos se verd que el instrumental
para la operacién en la actualidad se puede reducir
al minimo, una aguja de Emmet y una sierra Gigli
lo que no deja de simplificar y aumentar sus indica-
ciones en ciertos medios alejados de los grandes centros



PUBIOTOMIA A CIELO ABIERTO
Téenica de Gigli

La incisién parte de la lfnea media a la altura
del borde superior de la sinfisis.

Antes de incindir es bueno deslizar los tegumen-
tos hacia abajo para que se tenga enseguida una he-
rida tan distante como sea posible de los drganos ge-
nitales. La incisién debe practicarse sobre el hueso y
es imitil continuar demasiado hacia abajo.

Hecha la incisién se prepara la parte superior de
esta herida para descubrir el borde superior del pu-
bis, se introduce el porta-sierra contra la cara poste-
rior 'del hueso cuya punta se nota por el dedo intro-
ducido en la vagina; con este dedo se fuerza a que
el portasierra salgarazando el borde inferior del pubis.

La incision se prolongard hacia abajo para per-
mitir la fdcil salida del instrumento.

Con el portasierra como guia se introduce un gran
hilor de seda con el cual se ata la sierra que seccio-
na el hueso muy fdcilmente, pero es necesario seguir
una cierta técnica para no romperla: es necesario man-
tenerla tensa, siempre en el mismo plano ¥y accionar-
la con movimientos amplios y regulares. Después de
la seccién la operacién estd terminada ¥ los ayudan-
tes separan cuidadosamente las piernas para proceder
enseguida a la extraccién del feto por versién o con
ayuda del férceps. Después del parto se hace la sutu-
ra de la herida con puntos que comprenden todo el
espesor. Si la herida es profunda se hacen puntos en
ocho, que tienen la ventaja de asegurar la hemosta-
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sia. No se practiea sutura del hueso ni del periostio,
se obtiene asi una fractura lineal del pubis que es ne-
cesario tratar como la cirugia nos ensefia por la re-
duccién y la inmovilizacion.

Téenica de Calderint

Incisién de las partes blandas paralelamente al
surco génito-erural partiendo a un centimetro por den-
tro de la espina del pubis y descendiendo verticalmen-
te hasta el tubéreculo subpitibico sobre el gran labio.

Desciibrese enseguida la cara anterior del hueso
y el borde inferior y se introduce el porta-sierra de
abajo hacia arriba, luego se coloca la sierra de Gigli
vy se hace la seccién 6sea en la migma direccién que
la inecisién cutdnea.

Los cuidados consecutivos son idénticos a la tée-
nica de Gigli.

Técnica de Van de Velde

) Se coloca la paciente en posicién ginecolégica con
las piernas no demasiado flexionadas. Una compresa
cierra la vulva completamente. Lia vejiga se vacia por
medio de un cateter.

Incision de la piel a dos traveses de dedo a la
derecha de la linea media, comenzando en la espina
piibica izquierda y dirigiéndose hacia adentro y aba-
jo para terminar en la superficie externa del gran
labio a la altura del vestibulo.

El indice de la mano izquierda presiona los teji-
dos del angulo inferior de la herida y los empuja ha-
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cia el borde del pubis .quedando allf Ppara que sirva
de apoyo a la aguja que con la mano derecha es con-
ducida alrededor dgl pubis.

La punta penetra a través de las inserciones mus-
culares hacia el borde superior en donde la mano iz-
quierda que ya no necesita proteger y apoyar la agu-
ja desde abajo, presiona los tejidos en el punto de
salida. Cuando aparece en el angulo superior de la
herida se engancha el hilosierra de Gigli.

Terminado el parto y el alumbramiento, se prote-
ge la vulva con una compresa y después de una nue-
va desinfeccién de las manos, se practica una sutura
continua, con seda, de los bordes de la herida, colo-
cando en el angulo inferior un tubo de drenaje delgado.

Dos sacos de arena se colocan a los lados para
dar a la mujer un mejor y c6modo apoyo.

El drenaje se extrae al stguiente dia y se cierra
la extremidad de la herida con un agrafe.

Téenica de Costa

Después de afeitar y desinfectar la mujer, se co-
loca er narcosis sobre la mesa de operaciones en po-
sici6bn de Walcher de esta manera los tejidos del te-
rritorio de operacidén, son extendidos convenientemen-
te y se hace mas fdcil la determinacién de los luga-
res a tocar.

La incisién principal es una incisién transversal
& un través de dedo por encima del borde inferior
de la sinfisis pibica. Desde su extremo exterior se

deriva otra incisién directamente hacia abajo hasta la
altura media del gran labio, se puede representar la
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incisién de la piel por un dngulo recto con un brazo
transversal mds corto y el vertical mds largo. Des-
pués de la incision se cose en sus bordes un lienzo
para proteger contra la infeccién del lado de los mi-
croorganismos de la piel.

No es preciso que la incisién penetre en el tejido
celular pues asf e evita la lesién de las venas que
recorren este tejido, ademés es conveniente cuidar en
la cercania de la linea central el ligamento suspen-
sor del clitoris que se encuentra en el tejido subcut4-
neo. :

La altura de la incisi6n transversal es motivada
por la circunstancia de que si se la conduce mds aba-
jo a la cercania del arcuatum se corre el riesgo de
lesionar la vena profunda dorsal del clitoris y el
principio del plexo de Santorini; si la incisién se con-
duce méds arriba queda demasiado lejos de la ramifi-
cacién isquiopiibica, debajo de la cual se debe empren-
der la preparacién anatémica consciente. La incisién
debe tocar solamente la piel y una parte- del tejido
subcutdneo, y antes de seguir méds adelante es nece-
sario hacer una hemostasia preventiva, para lo cual
con el indicede la mano izquierda se asegura de la
posicién exacta del borde inferior de la sinfisis pu-
bica, después el dedo se dirige lateralmente apoyédn-
dose sobre el primer trecho de la ramificacién descen-
dente del pubis. La otra mano coloca una pinza hemos-
tatica en contacto con el borde inferior del indice guia
aproximadamente a dos centimetros, de la extremidad
del arco pibico. La segunda pinza se emplea para
tomar los tejidos a la altura del d4ngulo inferior de la
abertura de la piel, tendiéndola en caso necesario un

4
i
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poco hacia abajo de manera que exista entre una y
otra pinza un intervalo de21/2a3 centimetros. Se ha-
ce entonces una incisién con el bisturi desde una pin-
za a la otra que abarque ademds del tejido subcuta-
neo la aponeurosis superficial perineal que se interpo-
ne sobre el labio superior de laramificacién isquiopi-
bica, después se seccionan los demds tejidos hasta el
hueso, cortando también la raiz del clitoris en todo
su didmetro. Esta parte de la técnica es muy sencilla
y muy fécil; quedando asi preparada la abertura pa-
ra la introduccién de la aguja y del dedo que debe
guiarla sin que se pierda una gota de sangre.

Con estas reglas operatorias se hace imposible la le-
sién del bulbo vestibular que estd debajo y dentro del
dedo guia, asimismo se hace imposible la lesién del
plexo de Santorini por encontrarse detrds de dicho
dedo. Queda protegido también un gran trecho de la
parte terminal de la uretray de la vejiga. Pero el de-
do.guia se encuentra imposible de subir detrds del
pubis por la aponeurosis profunda perineal, cuya re-
sistencia, est& aumentada por la capa muscular sobre
la cual descansa y aun cuando no puede ser vencida
dicha resistencia el dedo le forma tal proteccién indi-
recta a la vejiga y a la parte anterior de la uretra
que constituye una garantia completa para evitar toda
leccion. Colocado el dedo en lo abertura asi prepara-
da, guia la aguja que es introducida alli donde debe
caer la incisién del hueso, es decir, en la direccién de
una linea que corra paralelamente con la sinfisis des-
de el borde interno del tubérculo piibico.

La sierra debe cesar su funcién luego que el

hueso es seccionado, lo que se puedeconocer ficil-
mente por la resistencia disminuida.
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Las partes blandas delante del hueso que quedaban
cuidadas por el bisturi. deben ser también cuidadas de
la sierra.

La aguja empleada para esta técnica es muy sen-
cilla, tiene una curva sola en la direccién del mango.

PunroromMia SUBCUTANEA

Téenica de Doderlein.

Incisién de 2 a 4 centimetros, horizontal y parale-
la al borde superior del pubis y encima de su tubér-
culo o espina; seccién de las partes blandas hasta le
borde del hueso, introduccién del dedo indice con el
cual se toca el borde superior del pubisy se insinda
por detrds de él después de haber separado los teji-
dos retropibicos. Se desliza entonces a lo largo de
este dedo, detrds del hueso y de arriba hacia abajo
una aguja semejante a una gran agujade Deschamp,
pero con un gran mango y con un pico més largo
terminando en su extremidad con un pequefio gancho,
se - hace salir este punto hacia el medio del gran labio
¥y en su extremidad se engancha la sierra de Gigli que
se la lleva hacia arriba retirando la aguja.

Durante la operacién se coloca un tubo de goma al
rededor de la pelvis, fuertemente ajustado, cuya elas-
ticidad deja reparar los huesos de la pelvis durante
el parto y los aproxima automiticamente después del
alumbramiento. Este medio de constriceién eldstica es
una nueva y esencial parte en la técnica hebosteotomia

subcutdnea.

e ior oz
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Téenica de Leopold

Bajo anestesia f)rofunda desinfecto el campo ope-
ratorio 'y previa dilatacién completa del cuello incin-
de los tejidos sobre la espina del pubis como Doder-
lein, y sirviéndose de esa aguja la introduce en la
herida pasdndola razante a la cara posterior del hue-
$0 con el control del dedo indice de la otra mano
introducida en la vagina que le guia de arriba abajo,
para sacarle entre el grandey el Pequefio labio a un
través de dedo del dngulo subpubiano.

Hace la contra abertura, coloca la sierra que sa-
ca luego tirando hacia arriba el conductor, después.
sierra el hueso concluye la operacién con extraceign
del feto con el férceps o la versién, segin la presen-
tacién. .

Téenica de Tandler

Seccién de la piel al lado del gran labio, paralela
a. la rama ascendente del pubis en una extensién de
3 centimeiros y que comienza a 1 centimetro y medio
del borde inferior.

Seceion del tejido célulo-grasoso en la direéeion
del borde libre del pubis hasta descubrirlo; en este
punto se ve y se toca el misculo isquio-cavernoso
cubriendo al cuerpo del eclitoris. Separacién del pe-
riostio a lo largo de este borde 6seo con un fuerte
bisturi y desprendimiento de las ramas’ del cuerpo
cavernoso por medio de una legra.

Se circunda, entonces, de afuera hacia adentro
con una doble ligadura, el misculo, el periostio y el
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€cuerpo cavernoso y se les secciona entre las dos liga-
duras.

Se separa el periostio de la pared interna del
pubis en direccién hacia arriba y se introduce en esa
misma [direccién, una aguja encorvada que ha de apa-
recer por debajo de la piel en el medio del tubérculo
,pl’lbico. después de haber atravesado el recto anterior
del abdomen. La sierra se adapta a la aguja y se
hace penetrar de arriba hacia abajo.

Téenica de Seeligmann

A dos o tres traveses de dedos de la sinfisis, se
hace una incisién de 2 centimetros sobre el borde su-
perior del pubis, seccionando las partes blandas hasta
¢l hueso. De la misma manera se practica otra inci-
sién en el borde inferior de la rama ascendente del
pubis por fuera del gran labio. Y mientras que con
el indice de una mano 'se penetra por el orificio de
la inecisién inferior razando el hueso, se dirige con la
otra mano la sonda hueca armada del hilo sierra al
encuentro del dedo guia hasta que la sonda aguja
aparezca en la herida inferior; entonces, dejando la
sonda insitu para proteccién de las partes blandas,
se toma la sierra por su orificio, se adaptan los ma-
nubrios y se secciona el hueso.

La sierra puede aplicarse por intermedio de la
aguja sonda en el punto preciso que quiera serrarse

el hueso.

Durante la seccién se mantendrad la aguja por su
mango, bien fija, sirviéndose para é4sto de un ayudan-
te, de esta manera se puede evitar la lesién de los




— 62 —

cuerpbs cavernosos del clitoris en el borde inferior
de la rama ascendente del pubis.

Después de la seccién del hueso se saca la sonda
conjuntamente con la sierra v terminado el parto se
sutura con dos puntos de catgut la herida superior;
en la inferior se coloca un tubo de goma ¥ tela adhe-
siva para que excluya la herida de las secreciones del
tratus genital.

Secligmann, utiliza una aguja acanalada en for-
ma de histerémetro que sirve también de porta-sierra.

Técnica de Reifferscheid

La aguja penetra por una pPequefia incision he-
cha en el medio del tubdrculo del pubis y es dirigi-
da bajo el control del dedo de la mano izquierda
introduecido en la vagina, (1) hacia el lado externo
del gran labio donde por una contra abertura apare-
ce. La incisién inferior debe hacerse lo mas bajo po-
sible de la entrada de la vaging, Terminada la seccién
del hueso y después de concluido el parto se satura
la herida superior y se drena la inferior.

La aguja . empleada por Reifferscheid era seme-
jante a una gran aguja de Deschamp. dotada de un
mandrin para proteger el pasaje de la sierra pero,
més tarde ided otra aguja con mayor curvadura pa-
ra poder sacarla en el lado externo del gran labio,
la cual lleva en su punto un pequefio gancho para

adaptar la sierra.
Téenica de Kannegiesser

Se practica una pequefia incisién con el escalpelo
sobre el tubérculo piibico, después de dislocacién de
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la piel, para que la herida de la piel y la incisién
del hueso no se sobrepongan. La herida no debe to-
carse con el dedo, se introduce entonces el porta sie-
rra de Doderlein que debe permanecer con su punta
siempre en contacto del hueso y en direeccién vertical
al tubérculo pubico hasta aparecer en el lado externo
del gran labio, se hace una contra abertura y se da
salida a la aguja en cuya punta se adapta la sierra
de @Gigli, se pasa la aguja conservando la direccién
del canal practicado y se secciona el hueso.

Después de la extraccién del nifio la incision de-
be cerrarse con una sutura y protegerla con colo-
didén.

Téenica de Henkel

La incisién suprapibica se efectiia de la misma
manera que en la técnica de Dordelein, el borde su-
perior del pubis es cuidadosamente descubierto; a lo
largo de este borde el periostio de la cara posterior
del hueso se desprende con la ayuda de una tijera
de extremidades anchas hasta que el indice pueda
insinuarse entre el periostio y el hueso desnudado, el
resto del desprendimiento peridstico se hace por este
dedo con facilidad, cuando la extremidad del indice
ha llegado al borde inferior del pubis encuentra el
porta sierra que ha sido introducido a lo largo de la
cara anterior del pubis y toma el hilo sierra tirdndo-
lo hacia atrdas y arriba. Se arma la sierra con sus

manubrios y se secciona con cuidado de abajo hacia
arriba, teniendo cuidado de no romperla.




Técenica de Canion

Col6case a la parturienta en posicién obstétrica,
confiando a dos ayudantes el sostenimiento de ambas
piernas, que serin mantenidas en idéntica aetltud que
lo aconseja para la sinfisiotomia.

Convenientemente desinfectada la vagina y toda
la regi6n genital externa Yy previa una rdpida anes-
tesia, introducimos en la vagina los dedos indice v medio
de la mano izquierda, encargados de reconocer toda
la cara posterior del pubis hasta su borde superior
Y espina correspondiente y con el pulgar libre de la
misma mano aplicado sobre la piel del Monte de Ve-
nus, la desplazamos hacia abajo, después de haber
reconocido y determinado exactamente el punto guia
de la espina del pubis. Entonces rozando el borde
interno de ésta, clavamos perpendicularmente un bis-
turi recto, sostenido con la mano derecha, hasta sentir
la resistencia 6sea del borde supérior del pubis. Lle-
gado a este sitio, practicamos ligeros movimientos de
seccidn transversal con la extremidad del bisturi hasta
cortar las inserciones ligamentosas de la regién y
preparar una botonera, a fin de dar paso al gancho
porta-sierra, hecho lo cual se retira el bisturi Yy se
toma el gancho para colocarlo en la hendidura abierta.

Desde este momento todo es cuestién de tacto; la
mano izquierda, que no ha modificado su actitud, guiard
el gancho en todo su trayecto, rozando la cara pos-
terior del pubis, lo hard funcionar cual si fuera una

legra, que procura separar de adelante a atrds todas
las partes blandas que recubren el hueso v contor-
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neando a éste solamente, hasta que aquél forme pro-
minencia por debajo del arcuatum y hacia afuera del
gran labic de la vulva, a fin de practicar sobre su
misma extremidad una pequefia incisién longitudinal
de salida. Colocada enseguida la sierra se la arma
¥ se secciona el hueso. Los ayudantes separan lenta-
mente los misculos mientras el operador se cerciora
por el tacto si la seccidn es completa para retirar
entonces la sierra, y la marcha de la separacién de
los fragmentos hasta el punto necesario para permitir
el encaje de la cabeza. Si hay hemorragia se hace
compresién, mantepiéndola hasta la expulsién del feto
para evitar hematomas.

Terminado el corte se suprime el cloroformo ¥y
se espera que las contracciones uterinas completen
sus funciones fisiol6gicas expulsando feto y placenta.

Técnica de Bowis

La seccién 6sea es fuertemente oblicua de arriba
hacia abajo y de adentro hacia afuera, ella se extien-
de del lado interior de la espina del pubis hasta un
través de dedo por encima del isquién.

Los tiempos operatorios son los siguientes:

Dos incisiones de 4 a 5 centimetros, hechas para-
lelamente al hueso, una un poco por encima de la
espina del pubis, la otra un poco hacia afuera del
borde libre del tercio inferior de la rama isquioptibica.

En la herida inferior se incide el periostio sobre
el borde libre del hueso y con una legra curva se
desprende tan alto como sea posible el periostio de la
cara posterior de la rama ascendente del isquién.
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En la herida superior se hace una botonera ver-
tical al tendén del misculo recto Y se pasa la legra
para desprender el periostio de la cara posterior de
pubis. Concluido e_l desprendimiento, los indices in-
troducidos cada uno en una herida, no estdn separa-
dos sino por el plano del elevador del ano.

Se toma entonces un clamp fuertemente curvo, con
un radio de curvatura de 8 centimetros ¥ medio y se
desliza de arriba hacia abajo, o de abajo hacia arriba
Poco importa, en el tinel creado por la legra. Este clamp
perfora el elevador al ras del hueso y el indice de la
mano libre recibe su extremidad.

No hay més entonces que pasar la sierra de Gi-
gli y terminar el parto, séance tenante, si el cuello esta
dilatado o es dilatable.

Pone el guante de goma y sutura la herida hasta
entonces taponada.

Es prudente drenar con wn tubo de cautchout di-
vidido en dos con la precaucién de no colocario en el
foco de la fractura.

Se colocan dos sacos de arena formando cubeta
y, bien apretados contra los trocanteres. La paciente
queda en cama durante tres semanas.

PUBIOTOMTAS COMPLETAMENTE SUBCUTANEAS, CON
AGUJA UNICAMENTE

Técnica de W'a]cker

Puncién con la aguja, cuya convexidad es dirigida
hacia el operador, sobre el gran labio izquierdo, man-
teniéndola intimamente adherida al hueso en la cara
‘posterior bajo control de los dedos introducidos en la
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vagina. Rozando asi la pared posterior del pubis llega
la punta curva de la aguja al borde superior del pubis
entonces abandona el dede la vagina ¥y presiona las
partes blandas sobre la rama horizontal al encuentro
de la punta de la aguja que atraviesa en seguida la
piel. Con una seda se adopta el hilo sierra el orificio
de la aguja y se le hace pasar, efectuando acto con-
tinuo la seccién del hueso. La puncién al través de la
piel podria practicarse con un bisturi puntiagudo para
facilitar la entrada de la aguja cuya punta redonda
podria dificultar la penetracién.

La aguja de Walcher se asemeja a un trocar con
un pufio y una pequefia curvadura en su extremidad.

Técnica de Bumm.

A dos traveses de dedo del clitoris, entre el gran
¥ el pequefio labio y en el borde inferior de la rama
ascendente del pubis, pensetra la aguja. El dedo in-
dice de la mano libre marca el punto de entrada para
lo cual rechaza hacia el medio las partes blandas.

Luego que la punta de la aguja ha penetrado
detras del pubis, se introduce el dedo en la vagina
acompafiandc la punta de la aguja para su control.
Si la aguja penetra por el correcto camino se logra
fdcilmente circundar el hueso en pocos segundos. El
punto de salida hacia arriba cae en el medio del tu-
bérculo pribico.

Después de adaptar al orificio especial de la aguja
una sierra botonada de Gigli, se saca la aguja por el mis-
mo camino que ha penetrado. La seceién del hueso es
obrade 1/2 o 1 minuto y se logra sin ruptura f4cil de
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sierra si ella se mantiene tensa y sin que forme co-
dadura.

] 'Lél-f)'equeﬁa hemorragia que aparece por el orifi-
cio superior se detiene con una corta compresién. La
enferma abandona la cama a las tres semanas.

La aguja de Bumm es semejante a una gran
aguja de Emmet con articulacién ingeniosa en su punta
para adaptar un hilo sierra de Gigli de extremidad
abotonada.

Semejante a la anterior es la de Stoedel lo que
nos evita describirla.

Técnica de Risso Domingues

Usa una aguja especial con ecurvatura mayor.
Asepsia especial.

Coloca el dedo indice y medio de la mano iz-
quierda en la vagina, hacia e] fondo del foco lateral
superior homdnimo de la presentacién del feto, hasta
pasar el arcuatum. Contorneando luego la cara pos-
teriov del pubis y alcanzar el borde superior de la
espina, punto guia mientras que con el dedo pulgar
de la mano se fija la pared en dicho punto.

Se introduce la aguja dentro de la espina y se
perfora los tejidos; deslizase la punta de la aguja por
sobre el periostio guiado por los dedos en la vagina:
al terminar la cara posterior llegado al borde inferior
se hace evolucionar el mango observando un arco de
circunferencia a fin de que la punta sobre el borde
inferior y que gane la cara anterior del hueso; recorra
un pequefio trayecto y salga a través de los tejidos en
un punto elevado de tal modo que el orificic de sa-
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lida queda préximo al de entrada lejos ambos de la
vulva y sus peligros. Se pasa la sierra y se corta se
sierra de abajo arriba. Terminada la operacién se
pasan dos punios de seda o crin en los orificios ope-
ratorios; efectuado el parto espontdneo u operatoria-
mente, se sacan los codgulos y se ajustan dos puntos
haciendo una pequeiia curacién. No venda la pelvis
con esperanza de ampliacién definitiva.

Téenica de Zdrate

Después de haber desinfectado y afeitado la re-
gién vulvar, col6case la enferma en posicién gineco-
I6gica, con las piernas ligeramente flexionadas y man-
tenidas por dos ayudantes;

El operador se situa entre las pjernas de la en-
ferma.

En la mano izquierda se coloca un guante de
cautchout esterilizado para la exploracién vaginal.
Biscase entonces el tubéreulo o espina del pubis y se
aplica un centimetro hacia adentro una gota de tintura
de yodo que al mismo tiempo que esteriliza la piel
sirve de punto de reparo para la entrada de la aguja.
Esta debe asirse con la mano derecha, pero teniendo
especial cuidado de no tomarla por el mango sino por

la extremidad curva, de manera que el mango venga
a apoyar en la parte anterior de la mufieca y que
quedan libres solamente unos dos centimetros de la
punta. Los dedos indice y medio de la mano izquierda
que han penetrado en la vagina, desvian la uretra
hacia la derech‘a, levaatan un poco la presentacién
si se encontrara aplicada al borde pubianoy van ha-
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cia el encuentro del trayecto que ha de recorrer la
aguja porta-sierra. La mano derecha que ha tomado
la aguja de la manera descrita, y s6lo de esa ma-
nera, penetra resueltamente en el punto de reparo ra-
zando el pubis pero de una manera oblicua, como si
se dirigiera hacia el encuentro de los dedos guia co-
locados en la vagina; terminando lo cual y sin que los
dedos de control abandonen su posicién, se cambia la
toma de la aguja, asiéndola del mango para continuar
la penetracién y el descenso con la punta intimamente
adherida a Ia cara posterior del pubis.

Durante este tiempo de la operacioén, los dedos
gufas introducidos en la vagina deben efectuar mo-
vimientos de lateralidad que arrastre en su vaivén
las partes blandas que se encuentren en la regién
que recorre la aguja, lo que permite percibir con toda

nitidez la marcha que efectia rozando el periostio re-
-

tropiibico.

Este movimiento que llamaremos profildctico im-
pide, con toda seguridad, que la aguja se desvie y
lesione las paredes vaginales, permite también que se
la' siga paso a paso en su camino descendente.

Cuando la aguja cuya direccion de descenso, no
debe ser vertical sino ligeramente oblicua hacia afuers,
ha recorrido gran parte de su trayecto, se toma por
el mango a plena mano y se lleva con toda limpieza
al punto de salida que debe ser el punto de union
de la. rama ascendente del isquién con la descendente
del pubis. Una ligera presién en el borde externo
del gran labio hace aparecer la punta de Ia aguja en
cuya articulacién se adapta el orificio del hilo sierra
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comun de Gigli; se saca la aguja, se adaptan los dos
manubrios y se comienza la seccién del hueso, con
cuyo objeto y a fin de no quebrar la sierra se la man-
tiene tensa en todo momento y de manera que conserve
en su recorrido el angulo que forma con los orificios
de entrada y salida. LLas dos manos, en su movimiento,
deben recorrer dos planos perpendiculares sin desvia-
cién y con una tensién siempre constante. Esta téenica
es indispensable si se quiere evitar la rutura de la
sierra y llenar al mismo tiempo el verdadero objeto
del método, haciendo una operacién completamente
subcutdnea y con herida puntiforme.

La seccién del hueso se logra en 12 o 15 golpes
amplios de sierra; el pubis se separa espontdneamente,
por regla general, medio centimetro y algunas veces
mds cuando la sierra ha seccionado 'los tejidos liga-
mentosos que se entrecruzan en la parte anterior del
pubis.

Después de la seccién del hueso, dos ayudantes
efectiian movimientos de abduccién pero sin brusque-
dad y se logra sin gran esfuerzo una separacién de
cerca de dostraveses de dedo, o sea alrededor de 4
centimetros y medio. )

Se practica una inyeccién de hipofisina y con unas
compresas de gasa se presiona el orificio de entrada
y el de salida de la aguja, aplicando también otro
block de ellas en la cavidad vaginal que se manten-
drdn bien adaptadas al trayecto operatorio durante
quince minutos o media hora, si la presentacién no
ha venido a llenar la excavacién con un rdpido encaje,

El partc se termina por regla general dentro de
la primera hora y rara vez es necesario una segunda
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inyeccién de hipofisina si median condiciones normales
de contractilidad uterina ¥y dilatacién del cuello.

Terminado el parto ¥y alumbramiento, se aplica
un vendaje compresivo de la pelvis, colocando gasa
sobre las puntas de entrada y salida de la sierra o
un punto de agrafe, y se deja una sonda de Pezzer
en la vejiga durante 48 horas, salvo el caso en que
la orina hubiese sido sanguinolenta, que podria man-
tenerse seis u ocho dias.

La enferma después de Ia primera semana podra
¥y deberi acostarse de lado y le seri permitido aban-
donar la cama a los 18 o 20 dias.

Esta técnica que vengo practicando desde hace 6
afios con exclusién de otra cualquiera y cuyos buenos
resultados no desmerecen de los obtenidos con los
otros procedimientos me han inducido a adoptarla
sistemdticamente en la Clinica Obstétrica, y su manual
operatorio con los medios que atonsejo colocar a esta
intervencion entre uno de los mas sencillos y elegantes
procedimientos de ampliacién pelviana.

Semejante a alguna de las otras técnicas como la
de Bumm, Walcher y Kannegiesser, difiere no obsiante
en detalles que vienen a ser fundamentales por sus
consecuencias post-operatorias ¥ por los principios
anatémicos en que se apoya.

Nuestra aguja parecida a una gran aguja de Em-
met, tiene mayor radio de curvadura que la de Bumm,
el mango es perpendicular al eje de la aguja Io que
facilita su adaptacion ¥ solido apoyo en el momento
de penetrar en Ia piel. La punta tiene una escotadura
espe'cial que permite enganchar en su orificio la sierra
comtin de Gigli sin. que sea necesario utilizar la sierra
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con botén terminal que ha modificado Bumm y que
aunque muy ingeniosa no aventaja al viejo modelo
de Gigli.

La introducecién de la aguja de arriba a abajo
constituye una maniobra més segura si ella debe ha-
cerse asiéndolay dirigiéndolasegiin nuestra regla, ayu-
dada por los dedos guias colocados en la vagina, que
no sélo tienen que servir de control, como en los otros
métodos sino de segura profilaxia que ha de evitar
la lesion de la paredes vaginales, con ese movimiento
de vaivén que se imprime a las partes blandas y que
imposibilitan foda herida vaginal o vesical, lesién, que
so le imputaba al método de Bumm. »

La direecién y punto de seccién del pubis difiere
también de los otros métodos aun cuando se aproxi-
ma més a la técnica De Bovis. La manera de serrar
el hueso tiene también su importancia pues sino se
siguen las reglas que preconizamos y el hilo sierra
juega sin direccidn y con la nica idea de cortar el
pubis, seccionard la piel y en vez de una herida pun-
tiforme se tendrd una abertura amplia y desgarrada
que hara perder mérito al método. o

El taponamiento compresivo, la sonda permanen-
te, la movilizacién precoz son el complemento indis-
pensable para lograr una rdpida consolidacién, obte-
niendo asi la formacién de un callo firme, pues .tal de-
be ser el resultado final de esta intervencién sin abri-

gar la idea ilusoria de que una amplia pseudoartrosis
pueda dar a la pelvis amplitud necesaria que han de
exigir los partos sucesivos.

Y, por fin en un medio pobre de instrumental y
de asepsia, bastard una aguja de Emmet, despuntada
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para hacer mds ficil su manejo, sierra hilo Gigli con
repuesto de 10 cent., un paiiuelo de hilo para compre-
83, y un poco de yodo, alcohol, y una faja de paisa-
N0, una sonda uretral, hipofisina, jeringa Liier, cloro-
formo, con preferencia aparato de Ricard, que es més
fdcil su manejo por una persona que no sea profe-
sional.

En un recipiente cualquiera hacer hervir 15 mi-
nutos la sierra Gigli, la aguja de Emmet, el pafiuelo,
un hilo algo grueso; dejar enfriar.

Cortar el Monte de Venus, aplicar yodo en la re-
gién operatoria, intervenir con la técnica del Profesor
Zarate, usando esta aguja en lugar de la especial

(como se hizo en la cliniea), teniendo la precaucién
de atar la sierra a la aguja con el hilo.

‘Como en todo easo suprimir sl cloroformo inyec-
tar hipofisina y comprimir con ¢l pafluelo aplicar la
faja (sino se tiene personas de conflan/a) en la cin-
tura 6sea la que la permitird la separacién lenta y
gradual (evitando lesién de partes blandas), esperar
el parto.

‘Sondar antes de serrar, despuds y al finalizar el
parto dejar sonda permanente.

En un principio se dejaba el parto a la Natura-
leza siendo el Dr. Cantén, el que empled este método
por primera vez en Sudamérica en la Clinica Obsté-
trica el 12 de Agosto de 1906, en una primeriza, con
felicidad para madre e hijo y sin lesi6n materna al-
guna.

Esto entusiasmé a los médicos pero bien pronto
se vi6 que en ciertas pacientes después del clorofor-

mo cesaban las contracciones uterinas lo que obliga-
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ba a un férceps y ennegrecia el prondstico fetal y ma-
terno.

Se ha aplicado para estos casos la hipofisina de
Houssay y la Dessy, bien estudiadas en una tesis de
la Dra. Ferrari.

El principio que se emplea en inyecciones, subecu-
tdnea o intramuscular, es un preparado (extracto) que
contiene 0,20 centigramos de glandula fresca por ca-
da centimetro eciibico, pudiéndose dar 4 inyecciones
en 8 horas, 1o que nunca es necesario.

Al dar la inyeccién la enferma a los 4 o 6 minu-
tos siente dolores y contracciones violentas que pue-
den ser tetdnicas, duran poco tiempo y aparecen las
contracciones enérgicas y regulares con espacios de
descanso periédico como en las contracciones norma-
les, estos periodos son de 2 a 4 minutos, duran 2 ho-
rag a 2 '/2; si el parto no se produce debe repetirse
la inyececién.

A veces las pacientes tienen sudores, aumento de
orina y mareos, pero es pasajero.

Las conclusiones de la tesis mencionada son més
o menos las siguientes:

«La hipofisina no tiene inconveniente ni para la
madre ni para el feto no provoeca aborto ni parto
prematuro.

«Necesita de la irritabilidad uterina para que
actues.

Y al leerse las historias clinicas publicadas, uno
ve, la necesidad de tener hipofisina en el botiquin
médico, no s6lo para estos casos, sino para la inercia
uterina comiin, evitando asi, f6reeps peligrosos y sien-
do como se ve de un manejo fdcil a cualquier pro-
fesional.







CAPITULO V

MANUAL POST-OPERATORIO

Si queremos que una operacién nos dé brillantes
resultados no es suficiente que séamos hdbiles que co-
nozcamos bien la técnica, que la operacién tenga en
manos de algun cirujano un porcentaje infimo de
mortalidad, sino que sigamos con asiduidad y cuidado
su periodo post-operatorio porque sino, daremos a la
suerte etc., ete, de otros lo que en verdad es solo su
mejor atencién a este importante tiempo de la inter-
vencién. .

El cloroformo debe ser en poca cantidad y convie-
ne para el campo el aparato de Riecard, que lo puede
manejar bajo el control médico cualquier sujeto; serra-
do el hueso suprimir inmediatamente y recordar que
és téxico y no puede darse impunemente y por placer.
Debe soundarse la enferma antes de la operacion, des-
pués de la operacién y después del parto, ésto parece
superfluo pero no es asi; en el 1¢ caso sacamos la
orina y evitamos la vejiga, en el 2° caso reconocemos
si hemos herido la vejiga o la uretra y a que atener-
nos respecto a nuestra responsabilidad, en el 3er si el
parto no ha producido lesiones. Asi se aclara la causa
de lesiones raras, pero que pueden producirse.

En el 3er sondaje se debe dejar la sonda perma-
nente por algunosz dias teniendo cuidado que al es-
tar la enferma en cama no se le haya salido.
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La posicidon de las piernas de la Ppaciente que des-
pués de la seccidn ésea deben ser separadas suave-
mente y bajo la orden del médico, el que vers la se-
paracién dsea y juzgard cuando baste, en la técnica
elegida este tiempo se hace suavemente gracias a los
tejidos blandos que las sostienen.

El médico solo y con malos ayudantes, puede co-
locar en la cintura ésea una faja eldistica o una faja
de paisano, hervida, lo que lo tendri mé4s tranquilo.

La compresién sobre el pubis y en la vagina
hasta que se encaje evitard de un modo seguro las
hemorragias y hematomas consiguientes.

La inyecciér: de hipofisina favorece el encaje y
parto espontdneo. Encajado el feto, sacar la mano va-
ginal, hacer presién arriba del pubis y con la mano
libre cuidar el periné.

Si el cuello uterino es poco elistico, incisiones a lo
Dursen y lo mismo diré de la v":gina y vulva incisio-
nes laterales, si el titero no se contrae, nueva hipofi-
sina’ lo que generalmente resulta y sélo se aplicara
férceps cuando el feto o la madre sufran peligrando
Ia vida y en tltimo caso la versién al respecto de
cuya intervencién Bumm dice: «Las presentaciones
trahsversales, y pelvianas dan para los fetos peores
resultados que las presentaciones cefilicas. Tis por
ésto que no se debe nunca al objeto de extraccién
transfermar la presentacién cefdlica en pelviana, ete.».

Cuando no se deja el parto espontineo que sera
el desiderata, es menester tomar mds precauciones en
lo que serefiere a las incisiones profildcticas del cuello,

de la vagina y vulva que evitan las rupturas siempre
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graves, ademds es necesario insistir sobre el vendaje
y la posicién de los miembros.

Una vez el parto terminado es necesario revisar
el ttero, la vagina y la vulva, y ver si no hay des-
garraduras y, siexisten y estdn en buenas condiciones
suturarlas.

La placenta, salvo indicacién especial, esperar su
expulsién, una hora, si dura més extraceién manual.

Llevar la enferma a la cama, cuidar del vendaje
y la sonda permanente, cuidar de las hemorragias
post-partum, que son comunes cuando se aplica foér-
ceps o versién, vigilar el pulso y temperatura.

Como en toda parturienta dar leche los primeros
dias y cuidar el estado general,

Al cabo de 2 o 3 dias se puede sacar la sonda y
si la orina no se evaciia espontdneamente sondar 3
veces diarias. )

A los 15 o 20 dias puede permitirse levantarse
del leciio y antes pueden acostarse sobre los costados.

Si todo va bien a los 20 dias puede permitirsele
d‘ar algunos pasos en la pieza.

Cuando comienza a caminar suelen tener una mar-
cha insegura «de pato» que dura pocos dias.

Al tacto se nota un calle fibroso sélido en la ge-
neralidad de las veces, pero en otros casos es movi-
ble, este callo no es exhuberante y en una enferma
operada hace 6 afios en el Hospital Teodoro Alvarez
por el Profesor Zirate, con este método, no se conoce
ni callo ni cicatriz de las heridas puntiformes de la
entrada y salida de la aguja.

En otras técnicas se hard la sutura de los tejidos
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Y en algunos se coloca proétesis se sutura huesos pe-
riostios; ete.

Al respecto de protesis.o heteroplastia que Truzzi
de Pavia recomienda interponer un hueso descaleifi-
cado entre los cabos 6seos, que Futh, Wandaler colo-
can metales otros vidrios ebonita etc. etc. y que son
defendidos por Hartman y Martin no han dado resul-

tado practico, lo mismo que los vendajes enyesados
Yy otros metdlicos, etc. y el Dr. Peralta Ramos en un
trabajo dice: «Los medios de contensién de la pelvis
cualesquiera sean no ejercen influencia directa sobre
el futuro ecallo» y hay una tendencia a aceptar que un
callo movible es un mal resultado lejano de la inter
veneion.

Como se ve el cuidado post-operatorio es senci-
llo ¥y poco molesto siendo factible en cualquier medio
social y econdémico como la téenica operatoria.




CAFITULO Vi

VENTAJAS DE LA PUBITOM{A SOBRE LOS DEMAS INTER-
VENCIONES QUE RESPETAN LA VIDA FETAL.

Para podernos dar mejor cuenta de las ventajas
de la pubiotomia sobre las demis intervenciones es los
casos en que no estd contraindicada sera necesario
tomar cada una por separado pasar rdpidamente una
revista al material, téenica, el tiempo, la preparacién
a veces especial que se requiere y otra serie de datos.

" Es sobreentendido que no qlieremos hablar de
la intervencién en las elinicas bien montadas: en per-
sonal, instrumental y asepsia ecomo la Clinica Obstétrica
donde el Dr. Canton tiene una estadistica de cesireas

.cldsicas sin un solo caso de mortalidad ni materno ni

fetal; s6lo, lo que digo. sera aplicable al médico prac-
tico en la vivienda pobre con escasisimos medios.

El Parto prematuro

Porack en 1906 a pedido a la <«Societte I’ Obs-
tétrique de Paris» el parto prematuro para las prime-
rizas con pelvis viciado y lo sostienen numerosos au-
tores, pero ésto en la préctica es dificil.

Primero:

Porque al médico rara vez se presentan a tiempo,

"sino que lo llaman en el momento del parto.




Segundo:

Commandeur, dice, <En teorfa, es una operacién ex-
celente pero, en la pridctica se hace delicada por la
dificultad de elegir el_momento adecuado» y si ésto
piensan médicos especialistas, cémo sers escabroso
para el médico practico.

Ademds, estos nifios necesitan estufas Y cuidados
especiales dificiles de dar en el ptblico y menos en el
campo.

La mortalidad materna es de 1 %,y fetal de 29.61 %,
(Pinard) 26 %, Bar y en P. P. M. de 7 ctms. dan 85 ¢,.

La Version

La version en las estrecheces relativas es una mala
intervencién; da una mortalidad fetal de 40 a 50 %,
requiere las partes blandas en iguales condiciones que
la pubiotomia, ademis liquido ammiético para poder
hacer la voltereta.

Domo son tres partes bara un feto (nalgas, hom.
bros, cabeza) y de maniobras bruscas puede haber
rotura y desgarraduras que den una mortalidad ma-
terna de importancia. Commandeur, dice, «la operacién
estd lejos de ser inocente para la madre puesto que
la violencia de la extraceidn puede producir lesiones
graves de las partes blandas de la madre» Y respec-
to a los fetos, Bar y Pinard, le llaman sembriotomie de-
guisees> y dicen al respecto de pelvis  estrecha, <la
versién en estos casos no debe hacerse sino con re-
serva> y se explica si se piensa que en el parto de
la cabeza se reducen bruscamente los didmetros

Laestadistica de la Clinica Tarnier de 1902, 1903,
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1904, da por 64 versiones, 22 nifios muertos y 1 madre,
en cifras globales.

EI cloroformo es necesario como en las demaés inter-
venciones, asi que el peligro existe lo mismo.

El Férceps

El Forceps en los casos de estrechez pelviana es
una mala intervencién y es conveniente decir que es
un basiotribo disimulado v por tanto eminentemente
feticida.

Las estadisticas de aplicacién de féreeps en estre-
checes pelvianas es pésima, al reducir los didmetros
cetilicos produce lesiones graves que dan en el feto
extraido la asfixia blanca, casi siempre mortal, ademds,
lesiones cerebrales graves que terminart casi siempre
con la vida fetal. ,

PPara aseverarse la verdad de lo que digo basta
leer las historias de las pubiotomisadas en las mater-
nidades y vemos, que en fetos iguales o mds chicos,
anter'iores, otros facultativos aplicaron férceps extra-
yendo fetos muertos, y con la pubiotomia éxito feliz.
Ultimamente parece que las autopsias han demostra-
do que, la tienda del cerebro sufre una distencidn y
rotura de los vasos siendo ésta la causa fundamental
del fallecimiento.

Pero sin salirnos del tema creemos que es mucho
més dificil una aplicacién de palanca o féreeps en el
estrecho superior para un médico no especialista, que
la pubiotomia; no s6lo eso, sino que necesita un ayu-
dante habil y en el mejor de los casos después de la
primera toma se requiere una segunda, el feto sufre
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nuevas tracciones y el médico que estd fatigado y s6-
lo saca un feto en malas condiciones comtinmente en
asfixia, lo que requiere reanimarlo.

En la pubiotbmia nada es brutal, lo tdnico que se
hace es agrandarle el paso.

En lo gqne se refiere a la madre lo mismo sufre

el cloroformo, y tiene lesiones de ttero, vagina, vulva;
Bar, dice, al respeto del férceps....«defectuoso cuando

la cabeza estd alta, francamente malo, en los casos de
pelvis estrecha, y si se la debe pedir a una extraccion
forzada de triuntfar el obsticulo creado porla pelvis».

Mortalidad materna en Alemania 521 %

» fetal » » 174 »

Las francesas dan algo menos pero no dicen lo
mismo que las alemanas si son en pelvis estrechas o
en todo férceps.

El férceps tendrd su rizén de ser en la inercia
uterina, que no reacciona a la hipofisina, cuando la |
cabeza estd mal dirigida o cuando la desproporcién
pélvico-fetal es muy pequeila y debe completar a la
pubiotomia cuando la inercia uterina es absocluta.

Es bueno recordar que Gigli dice: pubiotomia y

forceps, y aun algunos lo emplean, sin dejar el parto
a la Naturaleza, pero esto no ocurre entre nosotros.

La Sinfisiolomia

L.a Sinfisiotomia que es la madre de la pubioto-
mia requiere para ser factible las mismas condiciones
- fetales y maternas y una mds que conviene tener en

cuenta:

«Ahora cuando se liace una segunda sinfisiotomia,
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las condiciones son bien diferentes, la brida fibrosa
estd unida estrechamente a la vejiga y a menudo a
la uretra. Resulta que, por una parte, puede ser difi-
cil pasar el dedo por detrds de la brida para seccio-
narla; por otra, la falta de elasticidad del tejido celu-
lar aumenta los peligros de las desgarraduras de la
vejiga en el momento de la separacién del pubis y so-
bre todo ocn el momento de la extraccién de la cabe-
za fetal>

«Yo, como Pinard, he encontrado estas dificultades»

(P. Bar)

Los inconvenienics a mds de los apuntados ante-
riormente y que son importiantes, son frecuentes las
lesiones vesicales, uretrales y las hemorragias.

Fn cuanto a la seccién dsea es dificil. El Profesor
Zarate dice, que en una que hicieron presentd serias
dificultades, y Bar dice, «a veces cstaréis sorprendido
de encontrar una resistencia'impt‘ovista'en el momen-
to en que el bisturi debiera euntrar en la articulacion
lo més a menudo, asi como yo os lo he hecho presen-
tir eh lo antes dicho, vosotros debéis acusaros de es-
tar equivocados en la situaciéon exacta de la sinfisis y
os bastard de rectificar vuestra inecision para caer
sobre la articulacién, si no la encontrdis serd mejor
terminar por una seccién dsea. El hilo sierra Giglios
permitird de hacerlo facilmente». Como se ve, el autor
citado indica el hilo sierrapara la solucién del pro-
blema, en algunos casos, lo que no es sino una pu-

biotomia en las peores condiciones.
Estos inconvenientes es necesario tenerlos en cuen-
ta y sobre todo no es operacién factible fuera de la
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clinica o sanatorio, requiere mas personal, mis instru-
mental y asepsiafigurosa del medio ambiente,

Debemos recordar que en las enfermas infectadas
no da buenos resultados; que suele haber, «septicemias
generales a evolucién ripidas, supuracién de la sinfi-
sig, el trombus reiro-sinfisiario, la flebitis» (P Rar).

La mortalidad materna es variable, y si bien Bar
da 0 % el término medio de la estadistica reunida es
de 7.5 % materno y 894 % fetal, lo que es mayor que
en la pubiotomia de infectadas ¥ no infectadas.

La sinfisiotomia deja una articulacién herida més

dificil de tratar que una ésea ¥ que deja un callo s6-
lido y resistente.

Se cree que la sinfisiotomia es m4s ventajosa que
la pubiotomia porque deja una ampliacién definitiva
de la pelvis, y aunque, esto es mds «ilusién que rea-
lidad» no deja de ser un defecto porque indica una
mala consolidacién y por taato mal funcionamiento de
la region.

En la literatura médica se ven algunos casos de
sinfisiotomia que han dejado lesiones Gseas abiertas

(fistulas) por mucho tiempo y sin tendencia a la cica-

trizacion lo que no sucede en las pubiotomias cuyas
historias relato.

El cloroformo como en toda intervencién de esta
indole.

‘Cesdrea cldsica, sus variantes.

Esta operacion de una téenica difieil ya tiene bien
marcados sus limites y serd: en todo caso que una
embarazada tenga menos de 7 centimetros de P. P.
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M. haya anillo de Bandt, el ttero esté retraido o
haya obstdculo insalvable para el parto por vias
naturales.

En estas condiciones en las clinicas se habitiia
hacer cesdrea cldsica y en algunas hasta las que tie-
nen temperatura elevada, pulso frecuente, disnea, es
decir, en las infectadas, con éxito feliz para madres
€ hijos, lo que ha dado motivo para una tesis de
mi condiscipulo y amigo Dr. Pereira Rego.

Pero, én lugares apartados donde no se encuen-
tra suficiente personal técnico (minimo de tres médi-
cos, el cirujano y dos ayudantes de los cuales uno
tendrd que ocuparse de la vida del feto) personal
que en esas regiones no puede exigirsele una prepa-
racién quirdrgica especial, con un medio inadecuado,
instrumental deficiente, dificultades®para la esteriliza-
¢ién; la cuestién cambia, ya no se trata de una inter-
vencién quirdrgica comrtin sino de exponer con gran
desventaja la vida materna y sibien es cierto que la
vida del feto es muy respetable, tambien la materna
se debe cuidar en beneficio del esposo y de los demas
hijos y no exponerla en una forma desventajosa en
beneficio de un supuesto ser.

I si la intervencién resultara brillante ;puede el
médico dejar a la vida genital una paciente en tales
condiciones?

Bien sabido son las facilidades con que un ttero
que ha sufrido una cesdrea se rompe al principio del
trabajo de un parto préximo y la necesidad casi im-
prescindible del médico de hacer una segunda inter-
vencion y asi sucesivamente. Sumando el porcentaje
de mortalidad de cada intervencién y calculando el
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término medio, segtlin. Wallace, de 6.45% por cada em-
barazo a término veremos que la estadistica ses peor
que la mortalidad de la pubiotomia en 64 a 65 cen-
timetros de P. P. M. ¥, con la ventaja que ésta puede
repetirse cuantas veces se desee sin los peligros de
la rotura uterina de las cesdreas, cuyo cuadro som-
brio da una pésima estadistica. Cuando es factible
una cesdrea o pubiotomia por las condiciones de la
enferma, en lugares lejanos, creemos que la pubioto-
mia en P. P. M de 6.5 centimetros sera preferible
puesto que el médico, entre dos males, debe elegir el
menos y no puede ser en otra forma fuera de las
clinicas y sanatorios. Lo dicho de la cesdirea clasica
puede aplicarse a la operacién de Porro, a la cesdrea va-
ginal, ete.

Con esto hemos pasado revista someramente todas
las intervenciones que han luchado y Iuchan por to-
mar el campo que legalmente torresponde a la pu-
biotomia, en lo que se refiers a feto vivo; nos quedan
las \que suprimen la vida del feto, el basiotribo, cra-
neoclasto, embriotomia, etc., que dejaré de lado por
desyiarme del tema y no pueden compararse en re-.
sultados al tratado, ni cumplen el aforismo de Pinard
«La embriotomia sobre feto vivo ha caducado» ni con
lo que De Bovis publicé en la «Semaine médical» de
1904, Pag. 409, que dice:«La embriotomia todo el mun-
do estd de acuerdo en ver un pis aller deplorable
cuando se dirige a un feto vivo» y menos con la fra-
se del D= Cantén y=a sefialada.







CUADRO SINTETICO DE LAS INTERVENCIONES

CESAREA C

LASICA Y SUS VARIANTES

SINFISIOTOMIA

Técnica
e

Instrumental

Anestesia

¢Es factible?

Heridas

Lesiones de Periné No hay
» > Vagina| » s
» » Vejiga Puede haber
» » Uretra No hay

Hemorragia

» post-partum

Infeccién local

Peritonitis

Flebitis
Incontinen. de orina

Fistulas vesicales
Eventrac. y hernias
Cicatriz

Porv.delas enfermas

Mortalidad materna

Mortalidad fetal

cirugia, es de técnica dificil y com-
pleja, se requiere una asepsia ri-
2urosa.

Cloroformo profundo no menos
de 45

En las infectadas no es facti-
ble (solo Porro).

Deja una heride que debe su-
turarse y a veces requiere drenaje.

Comunes y a veces graves

» » »

i .
Puede haber (catgut, guantes ete.)

Suele haber (graves)

Puede haber
Pasajera si las hay

Rarisimas

Comunes
.Deje grande y a veces dolorosa
En caso de nuevo parto, debe
insistirse con cesirea y temer la

rotura uterina.

Bar de 6.% 9, Gen la «Clinica
Obstétricas 0 9,

Bar 5.4 9. en la «Clinica Obs-
tétrica» 0 9,

Necesita: 3 médicos ~como mi-
nimum, una clinica apropiada, todo
el material de una laparatomia
(para Porro agujas largas y tubo
goma), buenos enfermeros, mesa de

apropiada,

igli
Pezzer.

Son graves

muy dificil.

Pinard

Necesita:
compresas,campos operatorios,ma-
terial de sutura, dificultad en dar
con ia linea articular y suele re-

uerir cortar el hueso con sierra,
asepsia rigurosa. — Sonda

Puede emplearse anestesia lo-
cal 80" a B0

En las infectadas no es factible.

Deja herida que debe suturarse
y puede requerir drenaje.

Suele haber en primerizas

Existen, dificiles de hemostasia

86lo cuando se aplica férceps
puede haber.

Puede habher (graves las retro-

pubianas).
Raras, pero pueden hacerse
permanentes.
Comunes
Raras

Deje suele ser doloresa

Se hari una segunda operacién

Estadistica de varios autores 7.5 9,

bisturi especial, pinzas

?

Comunes

Existen

porque son articulares

2 médicos, clinicaf

ol

13 9; Bar O 9,
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OBSTETRICAS DE URGENCIA (COMPARADAS ENTRE sf)

FORCEPS

PUBIOTOMIA

Necesita: El férceps y el médico,
es de técnica dificil en” el estrecho
superior, algunos niegan la posibili-
dad de aplicarlo en dicho sitio. Ks
factible fgese de las clinicas.

Cloroformo profundo, mas de I ho-
Ia a veces.

Peligrosa en las infectadas.

Son comunes
Existen.
Pueden haber.
Raras.

No suelen haber,

Son comunes.

Puede haber.
Son raras.

Existen.

Puede hacerde repetidas veces.

En Alemania 5.2 s «Clinica Tar-
nier> 3 9/,

Por estrechez pelviana 80 a 40 %,
én las de conjunto 17 %/ en Alemania,

Nos referimos en especial al método del
Prof. Zarate necesita: el médico, sierra GH gli,
aguja del Prof. Zarate (en caso de urgencia
usarse la de Emmet grande) algunos com-
presos, hipofising, tintura yodo. Es factible en
cualquier parte sonda Pezzer,

Cloroformo rapido; 10, como maximo.
No es contraindicacién la infeccién

No deja sino dos heridas puntiformes difi-

ciles que den entrada a la infeccién.
Suele haber en primerizas.
» > s »
R .
Bien aplicado el método no hay.
» » » » » »
Son sin importancia cuando las hay (rarfsimas)
Tgual a la sinfisiotom{as.

S6lo se ven alguna vez en las primerizas
(desgarraduras) benignas.

Puede haber,
Son raras, pero nunca se hacen permanentes.

En la <Clinica Obstétrica» no hay casos.
No hay en la «Clinica Obstétricas.
Deje puntiforme; . desaparece con el tiempo.

Es posible hacerlo infinidad de veces en
la misma paciente sin peligro ya sea de un

lado u otro.

Estadistica diversas de 5 a 8 % -

Es reducido y en la «Clinica Obstétrica»'O%.
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CAPITULO VII

LA PusroromMia EN PUBLICO

Una intervencién operatoria, ideada en un mo-
mento dado con todas las dificultades de técnica y sin
saber los resultados praecticos, que entra en las clini-
cas, sufre al principio una resistencia, como todo lo que
no se comprende, pero llega un mcmento en que la
constancia de los iniciadores, la perfeccién en la téeni-
ca, el espiritu de lo novedoso, le hace avanzar a paso
de gigante, necesitando luege serenarse el ambiente
para marcar sus Iimites, sus ventajas e inconvenientes .

Todo esto le ha pasado a la pubiotomia; Gigli, e!
que con perseverancia y voluntad férrea, perfeccioné
la técnica y consiguié imponerla en las cliicas del
mundo, di6 margen a que muchos cirujanos la usaran
sin conocer bien sus indicaciones y contraindicaciones
algunos la hicieron en saratorios o casa de higiene
esmerada, pero,, ahi debia terminar su ciclo, una inter-
vencion cruenta, con herida, sangre, sutura, no podia
hacerse en un rancho, la técnica espantaba al médico
no cirujano, tratar de hacer de esta intervencién una
operacién para todos, favoreciendo a la parturienta
alejada de los centros hospitalarios, evitar en lo po-
sible la infeceidn, reducir los instrumentos al minimum,
reducir el personal técnico al médico, poder usar sin
gran desventaja del medio en que actda, dar una

¥
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téenica fdeil y sencilla era lo que le faltaba para po-
der pasar de la clinica sanatorio o casa higiénica, al
piblico y a todo médico prdctico, y creo que esta
operaciéu con la téenica descripta por el Profesor
Zdrate, con el nombre de completamente subcutdnea
conseguiremos ese objeto.

HISTORIAS CLINICAS

Historia 678.--Clinica Obstétrica.
Director Profesor Zdrate
Jefe de clinica Dr. Peralta Ramos.
Médico Interno Dr. Boero.
Francisca 8. J. de P. 18 afos espafiola.
Antecedentes hereditarios sin importancia.
id. persona.les id. id.

Primeriza:

Ingresa a la sala de partos con 4 centimetros de
dilatacién, contracciones regulares, la dilatacién se com-
pleta a las 12 horas después de iniciado el trabajo
del parto, no obstante la cabeza no se encaja, per-
mnanece alta, deflexionada y a pesar del modelaje el
parietal anterior desborda la sinfisis pubiana.

Por el tacto se constata vulva y vagina I para,
dilatacién completa, bolsa integra, cabeza modelada
en sinclitismo, deflexionada en izquierdo transversa
Se rompe artificialmente la bolsa de las aguas salien-
do un liquido ligeramente tefiido de meconio.

Las contracciones contindan frecuentes y doloro-
sas, se constata tumor serosanguineo y acabalgamien-
to del parietal.
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Una hora después el feto aumenta los latidos y
pierde mis meconio y como sufre el feto se hace por
haber desproporcién pélvico-fetal una pubiotomia pro-
cedimiento Profesor Zirate, y comonohay aguja espe-
cial se hizo con aguja de Emmet.-

Se aplica balén de Champetier de Ribes para dila-
tar las partes blandas haciendo compresién por arri-
ba del pubis.

El cloroformo ha hecho disminuir las contracciones
y una hora después se le da hipofisina Dessy, lo que
da contracciones tetdnicas de 10, y después otras regu-
larmente pero poco intensas lo que no hace progre-
sar el feto a pesar de haber separacién 6sea de 5 cen-
timetros.

Una hora después nueva hipofisina y entonces se
ven confracciones enérgicas, se encaja y dura una ho-
ra el periodo expulsivo dando un feto vivo y sano;
sin ninguna lesién de 6rganos genitales.

Alumbramiento por expresién simple, ve‘ndaje pél-
vico, se sonda y sale orina clara. )

Va a la sala en busnas condiciones, feto de 50 cent:
3.200 B. P. de 9 1/4.

Sale de Clinica el 3 de Julio en sxcelentes con-
diciones. . :

Historia N° 1242.—Tereza G.de R. 30 afios, espafiola.

Entré a la clinica el 24 de Septiempre de 1913 a
las 8 y 10 a.m.

Padres vivos—madre, tuvo 11 hijos sanos, no hay
abortos ni gemelares.

Ella caminé siempre bien, reglé a.los 16 afios,
normales.
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Embarazos tuvo:

1o A término normal, sexo masculino, vivo.

20 » » » » » »

3e » » » »>  femenino, murié6 sin sa-
ber la caisa

4.2 femenino, vivo Yy sana.

Son hijos del mismo padre que el del actual em-
barazo.

Ingresa del ptblico; sus dolores han comenzado
48 horas antes, bolsa rota, precoz (18 horas antes), tem-
peratura 383, pulso 110 por minuto. Examen general
normal.

A la palpacién vientre grande, globuloso, algo re-
traido, pero héy contracciones; paredes tensas, el tite-
ro desviado a la derecha, altuca 42 centimetros, altu-
ra sobre el ombligo 28 cent,, embarazo a término, pre-
sentacién cefdlica deflexionada, cabeza grande sin en-
caje, P. A. desborda 1a sinfisis pubiana, dorso a la
izquierda, tonos fetales 120—al tacto vulva y vagina
amplias y elasticas—pelvimetria interna 88 P. P. M;
pelvimetria exter. B. T. 30 B. I 27. B. E. 23. 8. P. 18.

Dilatacién casi completa, cabeza sin encaje en I.
T. fuertemente modelada, tumor serosanguineo y asin-
clitismo anterior, teniendo en cuenta la estrechez
pelviana, la desproporcién relativa, mala orientacién
de cabeza y prolongacién del parto se hace pubioto-
mia, método Profesor Zarate.

Terminada la seccién Gsea Y sondada la enferma
Se recoge la orina sanguinolenta.

Los cabos se separan 4 centimetros; se le admi-




nistra hipofisina que despierta contracciones enérgi-
cas, 10’; después a la 2¢ contraccién la cabeza se enca-
ja 20%; después se desprende en O. P. sale un feto gran-
de con meconio de olor fétido penetrante.

Feto de 4.400 grs. de péso con B. P. 10 centime-
tros, de circunferencia craneal 38 cent. El alumbra-
miento por expresion simple a los 20 minutos no se
hace lavaje intrauterino.

Terminada la operacién, vendaje compresivo de
la pelvis y sonda vesical permanente.

La enferma queda en buenas condiciones.

Al 4° dia 37%, sus loquios normales en cantidad
y color, se mantiene esta temperatura 3 dias, enema,
purgante, baja la temperatura y se maniiene normal.

El 11, (o sea 17 dias después) se levanta el 18 y
camina sin dificultad.

Historia Ne 1883—Segunda O.de L., 30 afios, espafiola.

Ingresa a la clinica el 21 de Ociybre de 1913 =a
las 10 y 35 a/m.

Madre, tubo 5 hijos sanos, pero hubo un aborto,
padre sano, camina a los 11 meses siempre bien, re-

gla a los 10 afios bien 7 para 1,2, 3, y 4 a término

presentaciones pelvianas todos murieron excepto el
4° que fué atendido en la »Escuela de Parieras» na-
ciendo asfixiado y se consiguié reanimarlo, pesaba
3.300 kg. B. P. 8% después ha tenido 3 abortos de 3
a 4 meses sin causa justificada.

Emharazo actual: ignora la fecha de su actual
embarazo, tuvo mareo durante todo el embarazo.

El 18 es observada en el consultorio externo com-
probando embarazo a término, presentacién pelviana,
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se le bractica versién por maniobras externas reco-

i mendéndole su mgreso a la clinica.

‘] Parto, prmuplé a las 11.30 del 20 Octubre, con
cuello de 5 centimetros dilatacién, encaje no hay, va-

riedad de posicién 8. L 1. A.

Dilatacién completa a la 1 a/m. del 23 Octubre
(duracién dos horas) rotura precoz de la bolsa de las
aguas, liquido amniético normal, cuello dilatable, blan-
do y a la hora de entrar el cuello se ha dilatado des-
cendiendo el feto mis aun de la nalga y el pie izquier-
do sale fuera de la vulva por las dimensiones se

supone feto a término y de desarrollo normal.
Pelvimetria externa; B. T. 28; B. I. 25; B. E. 20;
S. P. 17.
Pelvimetria interna; P.P. M. 88; y al tacto se diag-
nostica, pelvis plana generalmente estrechada, canali-
cufada, raquitica con falso promontorio de 8.5 P. P

M. real -

‘ Feto con 150 latidos fetales.
. Este foeto con una eabeza deB. P. 95 més o me-
-?[ nos; que sin modelaje debe pasar por tal pelvis indi-

ca gran sufrimiento y tal vez su muerte, 1o que re-
suelve a una pubiotomia.
t Anestesia cloroférmica, pubiotomia, procedimiento
Profesor Zirate, hay pequefia hemorragia que cede
a la,compresién. .
- El pubis se separa espontineamente 1 centimet.
“ -y fué fécil hacerle llegar 5 cent. por la abducién de
ambos muslos flexionados.
- b minutos después aparece una contraccidn que .
expulsa ¢l feto hasta las tetillas, y enseguida por ex-
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pulsién a lo Kresteller lo es totalmente, nifio vivo y |
sano con 3. P. de 9.% de 3.600 grs. y 50 centimet. de
" largo, circunferencia de 35 centm. no hay modelaje'
no hubo lesiones maternas, anexos normales.

Observacion: al 4.0 dia de puerperio la enferma
tiene temperatura debido a Tetencién de loquios, exa- -
minada se encuentra el vitero en anteversién ‘forzada
se endereza y se coloca un tubo de drenaje, a los 7
dias se suprime y vuelve la temperatura lavaje; in-
trauterino corto y después vaginales,

Dada de alta en buenas condiciones, callo fibroso
¥ no exhuberante, pero que permite movimientos en
e! sentido vertical, camina bien el Y Noviembre.
Historia 78.—Clinica Obstétrica y Ginecol6gica

Director Profesor, Enrique Zarate
Jefe de clinica, Dr. A. Peralta Ramos
Médico Interno, Dr. Palacio Costa

Dolores G. de T, 28 aflos, espafiola; entra a la
clinica el 16 de Enero de 1914 a las 11, pm.

Padres, no da antecedentes.

Reglada a los 14 afios normal, tuvo sarampién y
viruela. )

I para: iltima regla el mes de Abril, movimientos
a los 41/2" meses; tuvo al p11n01p10 del embarazo vé-
mitos, cefaleas. y ‘mareos.

Pesa 46 kgs.; mide 1 m. 47 cent. .

Esqueleto con estigmas de raquitismo en Ia pel-
vis y extremidades. .

Pulso 70 normales; edemas no hay; vériees no hay.

Pelvimetria externa: B. T. 30 B. 1. 25 B. 1. 23 &.
P. 18. : :

Pelvimetria interna: P. P. M. 8.5.
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Diag: pelvis generalmente estrechada.

Estado de la enferma, al entrar a la sala de par-
tos 85 horas después de principiar los dolores, ha per-
dide liquido 8 dias antes, temp. 37 pulso 100, igual
tenso.

Ihspeceién: vientre grande ovoide, titero en la li-
nea media de paredes tensas con contracciones francas,
altura del titero 38 cent, 16 por encima del ombligo.

A la palpacién se diagnostica presentacién cefali-
ca sin encaje,' dorso a la izquierda.

La cabeza sobrepasa al pubis en 2 cent.

Auscultacién, 140 latidos. )

Por el tacto, vulva y vagina de I para con tejidos
poco eldsticos, se toca el promentorio de P.P. M. 8.5,
demés didmetros disminufdos.

Cuello con 4 cent. de dilatacién, bolsa rota, cabe-
za sin encaje por encima del estrecho superior y orien-
tado en I. T. . ) )

La palpacién mensuradora nos da marcada des-
proporeién pélvico fetal, el parto contindia con con-
tracciones dolorosas y 10 horas después la dilatacién
e¢s de 7 cent, cabeza modelada con cabalgamiento y
gran tumor serosanguineo se insintia en el estrecho
superior en asinclitismo posterior latidos normales.

Se intenta un férceps en estrecho superior, pero,
viéndose el peligro bara el feto y movilidad dela ca-
beza se resuelve: Pubiotomia procedimiento Prof. Za-
rate.

Balén Champetier de Ribes en la vagina lleno que
se extrae a los 15’ para dilatar las partes blandas.

Serrado el hueso se separan los cabos 2 cent, se
da hipofisina que desnierta contracciones poco enér-
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gicas, a los 15 minutos otra y la cabeza se encaja con
una separabié"n de 31/2 a 4 cent. desprendimiento es-
_ pontineo en 1. A,

Se desgarra la horquilla que se sutura conecrfn
(2 puntos). :

Ll feto nace con asfixia azul que se reanima ré-
pidamente. Alumbramiento p;)r. expresion a los 15,

El feto pesa 4000 grs. B.P.de 91/2 y al dia si-
guiente B:P. de 10 cent.

Una partera hizo 40 tactos en el piiblico, segiin la
enferma, con asepsia dudosa.

Sale en perfectas condiciones el 12 de Febrero.
Historia 356.—M. G. de N., 27 afios, espaifiola; ingre-
sa a la sala de partos el 12 de Marzo de 1914.

Padres muertos, ignora la causa; madre 5 hijos,’
sin aborto ni gemelos, caminé a los 10 meses, regla a
los 17 afios regular.

V para: .

1° a término de vértice férceps, muerto, femenino.

Qo 5 » » » > > o »

3o » > » » > vivo >

4° prematuro de 7 meses presentacién pelviana, aten-
dido por partera, se le queddé la cabeza retenida y
murié, hijos del mismo padre que el actual.

Ingresa del ptblico en las siguientes condiciones:
temperatura 37°, pulso 100, boca seca, tiene 18 horas
de dolores de parto. '

Examen obstétrico: vientre grande, titero desvia-
do a la derecha con 38 cent. de altura y 14 sobre el
ombligo, contracciones repetidas y enérgicas, presen-
tacién cefdlica, dorso a la izquierda, palpacién mensu-
radora cabeza alta movible, deflexionada, que revasa
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la sinfisis del pubis un cent, auscultacldn 120 tonos
fotales. :

Por el tacto vulva y vagina de multipara dilata-
cién completa, cabeza modelada con acabalgamiento
de los parietales, se aprecia en el centro un tumor
serosanguinea, cabeza deflexionada, asinclitismo an-
terior movible por encima del estrecho superior; pel-
vimetria int. de P. P, M.9 cent. Teniendo en cuenta
los antecedentes y la desproporcién pélvico fetal, se
decide la pubiotomia; anestesia cloroférmica. Pubioto-
mia izquierda, separacién dsea de 2 1/2 cent., no hay
hemorragia ni hematoma, se retira la anestesia y se
espera el parto espontaneo, previa compresion del sitio
operado.

Como se notan contracciones poco enérgicas, nue- .
vamente se da hipofisina y a los 10’ el encaje de.la
cabeza se hace con lentitud, entonces se llevan las
piernas suavemente al mdximo de 1a extensién,la se-
paracién se hace de 3 cent. favoreciendo el encaje, el
parto se efectud a los 20°, duracién y perfodo de ex-
pulsién es de 45, feto en buenas condiciones, no hu-
bo lesi6n materna, el - alumbramiento por expresi6én
simple a los 25, pasa a la sala en buenas condiciones,
feto 3.850 grs. B. P. 10.

Sale sin complicaciones, dada de alta el 29 de
Marzo .de 1914 (18 dias).

Historia Ne 389.—Maria A. D. 39 afios, espano]a

Padres........ Madre, tuvo 12 hijos con partos difiei-
les, ningtin aborto ni gemelar Camina a los 10 meses,
reglé a los 14 anos reofular

VI para: o e

1° A término eéponténeo de vértice, nacié muerto.

-
-1
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. A términc espontineo de vértice, nacié vivo ysano
3> > 5 » » es enfermo
40 » » » » » » Vviva y sana
bo » v » falleciq a los 2 afios de sarampién

Son hijes del mismo padre que el actual embarazo.

Ingresa del piiblico con trabajo iniciado de 36
horas antes y con bolsa rota desde 3 o 4 fué aten-
dida por una partera la que le hizo varios tactos.

Llegé con temperatura 38, pulso 102 regular de
buena tensién, dtero en linea media alto. 46 y 17 so-
bre el ombligo con contracciones regulares de paredes
lisas y tensas que impiden la palpacién regular, seg-
mento inferior amplio que llena el arco de la escava-
¢i6n, latidos fetales normales, pero existe ligera pér-
dida de meconio.

"Por el tacto, vulva y vagina de multipara muy

_amplias y muy eldsticas, cuello con dilatacién comple-
ta cabeza movilizable por encima del“estrecho supe-
rior en 1. T. ligeramente deflexionada con leve asin-
clitismo, anterior con tumor sero sanguineo sobre el
parietal derecho que cabalga sobre el izquierdo, no
existe extension del segmento inferior ni el anillo de

Bandt, tiene flujo amarillo.

La pelvis llama la atencién por la situacién baja
del promontorio en relacién al pubis, el sacro ligera-
mente céncavo y de escasa altura (no parece pelvis
viciada por desasimilacién) las paredes laterales de

la escavacién ligeramente dirigidas abajo y afuera, el
pubis alto en relacion al promontorio, el arcuatum a
1 centimetro de él, es muy espeso y muy inclinado de
‘abajo hacia arriba de afuera adentro, la pelvis resul-
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ta anillada con un P. P. M. de 11 cents. en el que
se debe descontar 2 cents. por inclinacién y espesor
del pubis, ademds, la cabeza no aprovecha todo el
arco anterior de la pelvis y apoya por su parietal pos-
terior 1/2 centimetro.

Al tacto mensurador desproporcién manifiesta pél-
vico-fetal y se cree necesario la intervencién, porque
la estrechez es relativa y partes blandas eldsticas y
temp. 38 debida tal vez al largo trabajo, contraccio-
nes regulares y vigorosas.

Anestesia cloroférmica, se practica pubiotomia, que
fué largo el corte &6seo por su espesor, hay hemo-
rragia venosa abundante que desaparece por la com-
presion, los cabos 6seos se separan por el hecho de
la secci6n por si solos, unos 8 o 4 cent. enseguida vi-
no una fuerte contraccién y la cabeza se enczja com-
pletamente llevando en su «descenso la separacién. has-
ta 4 centms. sin necesidad de colocar los miembros en
abducién. '

Cinco minutos después es -expulsado un niilo en
las mejores condiciones de vitalidad sin lesién mater-
na alguna.

Feto de 3.500 gs. B. B. 9 y 1/2 cabalgado N. B.
La historia adjunta unas esquemas esplicatorias que
hacen méas comprensible el caso lo que sentimos no
poder publicar.

Dada de alta el 7 de Abril, en perfectas condicio-
nes.

F. CANTONI
Buenos Aires, Abril 1914, -
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Buenos Aires, Mayo 4 de 1914.

Némbrase al sefior Consejero Dr. Enrique Bazte-
rriea, al Profesor Titular, Dr. Samuel Molina, y al Pro-
fesor suplente, Dr. Juan B. Gonzilez, para que, cons-
tiftuldos en Comisién revisora, dictaminen respecto a
la admisibilidad de la presente tesis, de acuerdo con
el Art. 4. de la «Ordenanza sobre exdmenes».

L. GCEMES,
J. 4. Gabastou.

Seeretario.




PROPOSICIONES ACCESORIAS

1.2 Paralelo entre la Pubiotomia y la Sinfisiotomia.
E. BAZTERRIOCA.

2.2 Embriotomia.

S. MoLINA.

3.2 Anatomia y dindmica de la fijacion y del en-

caje durante el embarazo y durante el trabajo.

J. B. GONZALEZ.




Buenos Aires, Mayo 9 de 1914,

Habiendo la Comisién precedente aconsejado la .
aceptacion de la presente tesis, segiin consta en el
acta N.° 2785 del libro respectivo, entréguese al inte-
resado para su impresién, de acuerdo con la Orde-
nanza vigente,
L. GUEMES.
J. A, Gabastou

Secretario.
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