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El hecho de haber cumplido con la dltima obli-
gacién que los reglamentos de la Escuela imponen
para conferir el titulo de doctor en Medicina, no
quiere decir que ella ha terminado, si antes no va
precedida de la exteriorizacién de un sentimiento
de gratitud, que es sintesis de la vida de estudiante.

Por eso, yo no quiero irme de esa Escuela, sin
dejar constancia de mi agradecimiento hacia todos
los que fueron mis profesores, y en particular del
que les reservo a mis Maestros los doctores Ig-
nacio Allende y José A. Esteves, para quienes guar-
daré toda mi vida, el respeto del hombre y el cari-
fio desinteresado del discipulo.

Debo agradecer también, al doctor Tomads A.
Chamorro, a cuya gentileza debo el honor de pre-
sentar aqui, la historia de la primer operacién cesé-

rea suprasinfisiaria extraperitoneal practicada por él
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entre nosotros, en Ia Maternidad del Hospital Al-
varez, servicio del profesor Enriquez, v al doctor
I)anieI'Tharnhg jefe de salas del Hospital Muiiiz,
quien nunca omitié un solo sacrificio, porque me
fuera comprensible el estudio de la clinjca epide-~
mioldgica.

El profesor suplente de Clfnica obstétrica, doc-
tor Juan Carlos Risso Dominguez, por doble moti-
VO ; por haberme ensefiade ¥ por dispensarme la
amabilidad de acompafarme como padrino de esta

tesis,




CAPITULO 1

Histeria de la cesdrea

.

Pretender hacer historia de la operacién cesi-
rea, dejando de lado lo fantdstico de su era mito-
légica, seria mutilarle sin consideracién, todo lo que
de interesante en su desenvolvimiento ella tiene,
puesto que es ésta una operacién que podriamos colo-
carla tal vez entre las mds antiguas de la medicina
y sin ningin temor como la reina y madre de las
operaciones obstétricas.

Cuenta la leyenda que aquel Dios que perso-
nificaba al Sol, aquel popularisimo Dios de la Gre-
cia, Apolo Deliano, producto del amor de Japiter
v Latona (segun reza el himno homérico) fué ¢l pri-
mero en practicar la operacion cesdrea, abriendo so-
bre la hoguera el vientre de Coronis en quien ha-

bia concebido un hijo, naciendo alli y en forma tan
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original el padre de la medicina Esculapio Coré-
nidas, mezcla de hombre mftico y personaje real,

En verdad, 1a Operacidn cesirea desde sus pri-
meros tiempos, hasta el siglo XVI, se caracteriza
porque ella fué tnicamente practicada en la mujer
muerta,

La obligacién de abrir e vientre de la madre,
para extraer el nifio cuando éste era viable, estaba
prescripta entre los romanos por una ley atribuida
a Numa Pompilius, 1lamada lex regia.

Plinio djce, que el primero de los Césares, na-
€ié por esta operacién, de donde, segin diversas
opiniones, le dié este nombre. .

Mas tarde 1a religidn cristiana, recomends se
practicara con el fin de administrar al nifio las aguas
del béutismo, llegando la exageracién religiosa a
un grado tan extremo, que no sélo se abria el vien-
tre de las embarazadas de los primeros meses, sino
también que era ejecutada en toda mujer muerta,
que se la sospechaba de tal.

Es as{ como se explica, el por qué durante mu-
<ho tiempo, esta operacién haya sido realizada por
los sacerdotes.

Segln Sacombe, dice que Enrique VIII, Rey
de Inglaterra, fué el primero que hizo extraer vivo
del vientre de Juana Seimour a Eduardo VI, que
vivié dieciseis afios Y que nacid a costa de la vida

de su madre.
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En el concepto de Jacquemier, la primera ope-
racidn cesdrea se practicé en 1491, pero lo clerto
es que en el afio 1500, Jacques Nuffer de Sigershau-
sen (Thurgovia), la practicé en su mujer Elisabeth
Alespach a los cinco o seis dias de estar de parto,
con tan buenos resultados para el célebre esposo
que oficiaba de castrador de puercos y cirujano, que
a despecho de los que en la época se consideraban
verdadceros, consiguié con todo éxito, la vida de la
madre y del nifio.

Desde esa fecha, queda la opceracidn cesdrea
sumida em una especie de verdadero olvido, hasta
quc cen el afio 1581 aparece un tratado escrito por
Rousset que se titulaba « Nuevo tratado de histe-
rotomotokia o parto cesdarco», en ¢l que decidida-
mente llamaba la atencidén, sobre los bencficios que
podia aportar la opecracidn cesdrea practicada en
la mujer viva. Esta operacién tan recomendada por
Rousset fué llevada a cabo con toda desconfianza,
no solo por ser su técnica muy defectuosa, sino tam-
bién porque la falta de higicne y el desconocimiento
de lo que hoy llamamos asepsia y antisepsia, impu-
si¢ronlc hasta c¢l fin del siglo XVIII, fuese consi-
derada como una operacién de gran excepcién.

En el afio 1704 aparece para la operacién ce-
sarea, un estusiasta defensor, éste era Roullan, quien

se esfuerza por demostrar la eficacia del método,



Pero como Sigault practicara con todo éxito en 1 77T
la sinfisiotornia, dié Tugar a que surgieran decididos
partidarios de ambos procedimientos, siendo defen-
sores de la operacién cesirea Lauverjat, Simon v
;Beaudelocque, dando como resultado final, un con-
flicto de opiniones tales que provocd la célebre con-
troversia entre los sinfisianos v los cesareanos.

Durante todo el siglo XIX, la Operacidén cesirea
clisica, queda considerada Yy con justa razdén, como
la operacidn m4s temible de 1a obstetricia, v si bien
es cierto que desde el 21 de mayo de 1876, puede
decirse que data la era moderna de la cesirea en
que Porro hace por primera vez seguir con todo éxi-
to, la incisién uterina, de la arn.putacién supravegi-
nal del cuello, también es verdad que desde el 27
de febrero de 1877, dia en que Lauverjat practica
con toda felicidad la operacidn ces4rea en la mujer
de la calle Petits-Champs, hasta el 4 de julio de
1886, los cirujanos de Parfs, no recogieron m4s que
fracasos tras fracasos.

Los hechos reales ¥ positivos obtenidos por Po-
ro y auxiliados por los progresos de la antisepsia,
formaron alrededor del partero de Pavia, un verda-
dero nucleo defensor de su procedimiento, hasta el
punto de llegar a sospecharse por un Instante, que la
operacién mutiladora de Porro, reemplazaria defi—




nitivamente, a la mds antigua de las operaciones
obstétricas. Felizmente no fué asi; porque los par-
teros en su eterno afdn de realizar una cirugfa ho-
nestamente conservadora, volvieron sobre sus pasos,
deliberando individual y colectivamente sobre cudl
seria la forma m4ds razonada de imprimir a la cldsica
operacién modificaciones y perfeccionamientos tales,
que le permiticran guardar, de acuerdo con la bon-
dad y eficacia del procedimicnto, su viejo nombre
de Cesdrea. ¢

IEs de aqui que nacen nucvos métodos y de aquf
también, la idea de ab\or:dar‘ el dtero por via extra-
peritoneal, idea que la vemos mas tarde llevada
a la préactica por Von Jorg, de Leipzig, en “1806.
Practicala Ritgen en 1821 y Physick en 1822, mien-
tras Beaudelocque wneveu, en cambio de la histero-
tomia, la realiza en 1823.

En el afio 1870, la vemos aparecer con Tho-
mas Gaillard, Skcne y Gillete, que operan 6 casos
en New York y en el mismo afio con Hime y Edis
cn Inglaterra.

En esta época la mortalidad de la cesdrea ex-
traperitoneal era del 50 ¢ para la madre y de
42,8 9% para el nifio ; y mientras las estadisticas dc
la cesarea cldsica, no daban en Paris ninguna cura-
cién, la mortalidad materna en la campafia llegaba

al 8o Y.



En nuestros dias en el Con

greso de Lisboa,
Fritz Fra

nk en 1906, da a conocer su método

supra-
sinfisiario, presentando en su ap

0y0 7 observaciones.
Haciendo un resumen de la C

fisiaria, podriamos

por cuatro fases,

esdrea Suprasin-
decir que su historia ha pasado

I.2  Creacién por Frank de la cesdrea supra-

sinfisiaria, transperitoneal ;

2.2 Repeticién por Scllheim de 1a antigua ce-

sdrea extraparitoneal ;
3-* Abandono de este método y renacimiento
de la via transperitoneal ; y
4.*  Vuelta nuevamente al método

extraperito-
-
neal (Jeannin).




CAPITULO II

Concepto obstétrico de las cesdreas

Como hemos dicho ya, es la cesarca muy vie-
ja, tan vicja, como su madre la obstetricia, quien
tuvo la suerte de gestarla cn horas felices para to-
das aquellas parturientas, cn que habiendo una des-
armonia tan manifiesta entre la pelvis materna v cl
feto o del feto con relacién a la pelvis, necesitaron
crear, a juicio de los antiguos cirujanos y modernos,
un procedimiento tal que les permitiera colocar, den-
tro de las mayores garantfas posibles, el sumum de
probabilidades de vida, tanto para la madre como
para el feto mismo. De ahi, la necesidad de perfec-
cionar la vieja cesirea y de ahi también, las distin-
tas cesareas con sus distintos nombres, sca cldsica,
vaginal, extraperitoneal, nada importa, todas ellas

son ramas del mismo 4rbol, y todas han perseguido




Y perseguirdn en su adelanto, el mas elogioso de los
fines que en su vida se haya propuesto el médico
partero, pretendiendo por su intermedio acercarse
al parto matural, verdadero principio de la cirugia
obstétrica.
¢ Cudl es pues el concepto que debemos de te-

ner de las cesidreas ? La respuesta nos obliga nece-
sariamente a desdoblar el pensamiento, puesto que,
serfamos erréneos, si pretendiéramos incluir a la
vez en ella misma, opiniones que por su indole dis-
tinta se rechazan, desde el momento que dicho con-
cepto, no sélo depende del instante en que ellas.
se realizan, sino también del gstado anatomo-fisio-~
légico de la mujer por librar.

. En nuestro modo de entender y ajustindonos.
a lo dicho anteriormente, creemos que en la hora
i actual, ninguna de las cesgreas pucden ni deben ser
: despreciadas, puesto que procederiamos muy mal
después de las lerturas recogidas, si aconscjiramos
sistemdticamente la cesirea extraperitoneal, a pesar
de ser ella ¢l tema de nuestra tesis. ¢ Por qué ?
Porque como hemos dicho, icada una tiene sus indica-
ciomes precisas, en momentos determinados, y si
4ceptamos que Baumm operd por el procedimiento
de Diihrssen, 12 enfermas casl todas por cdncer
uterino, y aunque no estamos de acuerdn con Bar,

Brindeau y Chambrelent, cuando dicen que la his-
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terotomia puede llevarse a cabo en toda época del
trabajo, mo podemos tampoco dejar de reconocer,
que la operaciém de Latzco, Ddoderlein y Kiistner,
tiene su perfecta indicacién, en los casos sospecho-

sos, de mujer infectada.







CAPITULO III

Consideraciones anatémicas
del utero y las modificaciones que sufre
en el estado de gravidez

Siguiendo la opinién del profesor Bar, diremos
con Roberto Baudson, que el aparato genital de la
mujer cs una glandula con su canal excretor, glan-
dula la cual estd formada por los ovarios y cuyo ca-
nal excretor lo reprcsentan las trompas, el Gtero y
la vagina respectivamente.

Es a esta parte del aparato genital, a la quc le
corresponde una doble funcién, no s6lo porque debe
retener el producto de la fecundacién un tiempo de-
terminado, sino también porque llegado ese término,
estd en la imperiosa obligacién de lanzarlo al ex-
terior. i .

Cada una de estas funciones, pertenece a un

grupo particular :
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1. El huevo es conserva

do hasta su comple-
ta madurez ;

este papel le corresponde a 1la muco-
sa del cuerpo, mientras que el orificio interno del
cuello, desempefia la funcién die barr

era fisiolégica
del

drgano, propia expresién de R, Baudson.

2. Una vez que el huevo ha llegado a su cem-
pleto desarrollo, es como hemos dicho ya,
sado al exterior y el p

le queda por repres

expul-
apel de drgano excretor que
entar, estd desempefiado por la
capa muscular del cuerpo uterino, ¢
na hacia abaj
anillo

apa que termi-
© cn el espacio comprendido por el
de Bandl y el orificio interno del cuello. Por
debajo de este orificio, el aparato genital cstd his-
toldgicamente constituido como "lo esti ef cuerpo,
POr una mucosa y musculosa, que v

iene a formar
el llamado canal v

ésioo-vagino:—perincal, mucosa y
musculosa que son Impotentes para poder realizar
en el 'caso que a cada una le corresponde, el pa-
pel fijador del producto, com

0 le estaria encomen-
dado

a la primera y de expulsién a la segunda,
impotencia que resulta de la razén de que ecllas Gni-
camente desempefian un rol de canal de trénsito,

capaz de reblandecerse para dar paso al feto a tér-

mino. Tan es asi, que si dejdramos de lado las

trompas que son las vias de acceso, sélo nos quedaria
el cuerpo que es el que fija, nutre y expulsa al

huevo, y por tltimo, el cuello v la vagina que
€n resumen,

son
segmentos de extensién y de pasaje.
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Debemos de hacer recordar aqui, que normal-
mente, toda la mucosa del cuerpo, no estd en con-
diciones de actitud para prestar su inscrcién fisio-
légica a la placenta y que en el caso de sucederse,
llevandose a cabo por debajo del anillo de Bandl,
es decir, en la zona comprendida entre este anillo
y el orificio interno del cuells, en todo lo que mds
tarde sera segmento inferior, se producirin una se-
rie dc accidentes tanto mas graves, cuanto mas baja
y central se haga dicha insercidn. ; Por qué ? Por-
que si dicha placenta llegara a fijarsc en la parte
de mucosa que hemos dichd, serd mads tarde seg-
mento infertor, sucederd que al distenderse éste por
la razi{n misma del embarazo, tendrd también con-
juntamente 'que dilatarse dicha placenta y como re-
sulta para el caso que su tcla eos poca, se pro-
ducirdn neccesariamente despegamicntos de la mis-
ma, acompafada de hemorragias que podrdn ser de
mayor o menor intensidad. De aqui resulta, dice
Baudson, que no hay concordancia entre los limi-
tes del aparato de injerto y del aparato de expul-
sién ; un corto espacio los separa, ésta es la zona
istmica que como sabemos ya, estd comprendida
entre el anillo de Bandl y el orificio interno del cue-
llo. A este le sigue la otra porcién del aparato de
expulsién que estd formada por el canal vagino-pe-

rinecal.




‘bordes restantes son gruesos vy

RELACIONES DEL UTERO CON LOS OTROS ORGANOS

El peritoneo parietal desciende de 1a pared ab-
dominal anterior con la cual sus inserciones SON Poco
formando un ligero fondo de saco pre-
vesical, pasa sobre el fondo de la v

contrae adherencias en una exte

marcadas y

ejiga, con la que
nsién que puede con-

centimetros. Luego desciendo flo-
jamente delante del Utero p

siderarse de 2 a 3

ara formar el fondo de
5aco vésico-uterino, pero sin alcanzar

la parte mi4s
decliv

€ © sca el orificio interns del cuello. Cuando

el peritonco se alza sobre 1a cara anterior del atero,

.
¢l no se adhicre mas que en su tercio superior, re-

cubre el fondo de éste al que estd {ntimamente unj-

do, “desciende luego mis bajo que el orificio interno
por la cara posterior y forma el fondo de saco recto-
vaginal, el cual est4 situad
inferior que el fondo de
esta cara posterior,
la mitad del cuerpo.

hojas del peritoneo

© en un plano muchs m4s
5aco vésico-uterino. En
el peritones se adhierc hasta.
Sobre los bordes laterales, las

que recubren las dos caras, se
aplican la una sobre ia otra,

Para dirigirse en segui-
da hacia ‘las paredes ]

aterales de la pelvis, dando
origen a una limina regularmente cuadrildtera, cu-

yo borde superior libre, delgado y movible y cuyos

se fijan por una




parte a la pared lateral de la pelvis y al suelo pel-
viano y por otra parte al jwitero. Esta ldmina que
forma a derecha e izquierda de la matriz como dos
alas, las alas del dtero, no es otra cosa mas que el
ligamento ancho (L. Testut). Por intermedio de
los ligamentos anchos el ttero se pone en relacién
con el segmento pelviano de los uréteres.

El peritonco pone también en relacién al dtero,
hacia adelantc con la vejiga, hacia atrds con el rec-
to, a los lados con los ovarios, las trompas, los
ruéteres, las arterias y venas uterinas y los fondos
de saco laterales de la vagina. Adem3s de todas es-
tas razones que importan al peritoneo, existe tam-
bién un sistema de sostén del aparato genital, el
que puede dividirse : en aparato de suspensién, com-
puesto por los ligamentos anchos de los cuales nos
hemos ocupado va, por los ligamentos redondos an-
teriores que llevan el fondo del Gtero hacia adelante
impidiéndole todo movimiento de v4scula y por dl-
timo los ligamentos redondos posteriores o ligamen-
tos ttcro-sacros, que marchan del fondo del atero a
la regifn sacra.

El aparato de sostén inferior, es el que en rea-
lidad proporciona al Gtero su estdtica ; ¢l estd cons-
tituido por un tabique de direccién antero-posterior,

que se extiende del pubis a la regidén sacra, engar-

H
i
)
i
i
i
1
i
3l
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zando por decirlo asi, en este recorrido, a drganos
como la vejiga, el dtero y el recto.

De un punto de 1a cara anterior y partes latera-
les que corresponde al nivel del orificio interno, par-
ten del Gtero las fibras que forman los ligamentos
lﬁtero—vésico-pubianos, que como su nombre lo dice,
salen del dtero y dirigiéndose hacia adelante,
san por la vejiga p

pa-
ara irse luego a insertar en la
cara posterior del pubis.

Por la pared posterior, tenemos los ligamentos

llamados dtero-sacros de constitucién mucho mds

resistente que la de los anteriores, ellos parten del

sacro, pasan adhiriéndose al recto y terminan cn
el Gtero en el punto donde r‘la‘oen las fibras de
los ligamentos anteriores. Resumiendo podria de-
cirse, que el sistema ligamentoso del utero, ecst4
compuesto por un aparato de sostén que fija el cue-

llo uterino mucho menos por delante que por de-

trds y accesoriamente de un aparato de sustenta-
cidn superior, cuya solidez es escasa hacia adelan-

te y muy floja por detrds.
MODIFICACIONES FISIOLOGICAS DEL UTERO:
EN ESTADO DE GRAVIDEZ

Fecundada 1a mujer, el hu
cosa del cuerpo, h

evo se fija a la mu-
asta el momento en que llega a su
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completo desarrollo. Pero, hay un instante del pro-
ceso, en que el volumen del contenido sobrepasa
los limites de capacidad decl continente, y es enton-
ces, en estc ticmpo, dirfamos, del desarrollo ovu-
lar quc se plantea el siguiente dilema : o el huevo sz
ve obligado a escapar al exterior o solicita del atero
derecho de domicilio, derecho que al realizarse a
cxpensas del reblandecimiento del cuello, el orifi-
cio interno empieza a ceder. Al mismo tiempo, al
nivel del istmo, dicho reblandecimiento es tan in-
tenso, que sc produce el alargamiento de las fibras
musculares, las que mds tarde dardn lugar a la for-
macién de lo que entendemos por segmento inferior,
el cual por ausencia de la capa media a esc nivel,
le facilita un mavor aumento, debido a que sus ca-
pas externa e interna gozan de gran extensibilidad.

Como hemos dicho, serd la zona del istmo, la
quc formard mds tarde por alargamiento de sus fi-
bras musculares, poco contrictiles a cse nivel, el
sigmento inferior y al mismo tiemplo que esto su-
ceda, el anillo de Bandl sc ird elevando por sobre
cl orificio intecrno que aun en este instante perma-

nece todavia inmé

il. IZ1 alargamiento del segmen-
to inferior no cs uniforme y es asi como vemos, que
micntras adclante el aumento se hace bien mani-
fiesto, atrds en cambio, la extensién estd dificul-

tada por las sdlidas imserciones peritoneales que ya
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hemos tenido oportunidad de apuntar, las que, fi-
Jando fuertemente el érgano, le imposibilitan su as-
£enso, que es lo que en cierto modo contribuy

e tam-
bién a facilitar dicho alargamiento .

Vemos pues, dice Baudson, que durante el

barazo se forma un nuevo elemento del canal ex-
cretor,

elemento que desempefia un papel capital
¥ preponderante en el momento del parto; es éste,
¢l segmento inferior,

em-

DEI SEGMENTO INFERIOR Y SUS VASOS SANGUINEOS

Como ya hemos dicho, la musc

ulosa es impro-
pia par

a la expulsién, ella es un canal de pasaje
cuya flaxibilidad permite la salidad d
término. Hemos visto t

Tior que se distiende me

el huevo a
ambién en el parrafo ante-

jor hacia adelante, pudiendo
tomar las dimensiones considerables,

al llegar al
té

rmino, de 12 centimetros por 4 mili
pesor.

metros de es-
Esta parte inferior del ttero est4 desprovista
de anastomosis vasculares sobre la line

a media que
€s el punto de sold

adura de los canales de Miiller
primitivos, siguiendo un es

8¢, cuyas extremidades

pacio en forma de losan-

agudas son una superior y
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otra inferior y en donde estd indicado llevar la inci-
sion. Las redes venosas son laterales ; la vena co-
ronaria segtin Henning falta a menudo ; por otra
parte no podria ser alcanzada.

MODO DE COMPORTARSE EL PERITONEO

El peritonco de la pared abdominal anterior va
a la mancra de un puente hacia la parcd abdominal
posterior, pasa por sobre la.vejiga, se detiene un
poco mds sobre el fondo de saco del dtero v se
adhiere en mayor cxtensién a la cara posterior que a
la cara anterior de éste. Los érganos pelvianos se ha-
cen mas o menos independientes los unos de los otros
a causa del ablandamiento que sufre el tejido celular
que los une y es atendiendo al relajamiento dec los
ligamentos y de las inserciones del peritoneo que el
segmento Inferior tiene mayor campo para desarro-
larse, tomando las considerables dimensiones que
hemos indicado ya, al mismo tiempo que sc explica
el por qué la serosa peritoneal no experimenta esti-
ramicntos ni efracciones.

Es de aqui, de estas dos razones anatdémicas tan
fundamentales, alargamicnto y reblandecimiento y

de la idea de evitar las peritonitis, que hace la ce-




sdrea suprasinfisiaria de Frank, modificada luego
por técnica més precisa, como lo es la del procedi-

miento Latzco-Déderlein y Kiistne.

MODIFICACIONES QUE SE PRODUCEN ENTRE EL
UTERO Y 1.OS DEMAS ORGANOS

Hacia el fin del embarazo, ¢l fondo del atero
s€ encuentra de una parte, en relacién con los érga-
nos abdominales com» consccuencia de su ascen-
sidn, mientras que de otra, al descender el cuello en
la vagina, modifica las relaciones que este drgano
mantiene con los vasos, hasta el punto que el cayado
de la uterina pucde, en ciertos casos, descender tan-
to, que explicaria por esta causa, la razén de como
muchas veces las desgarraduras bajas alcanzando
los paquetes vasculares, darfan lugar a grandes he-

morragias.

De la vajiga — Durante el embarazo, la vejiga
estd aplastada v dividida en dos sacos : abdominal
y pelviano ( Saexinger), por regla gencral asimé-
tricos.

Las adherencias intervésico-uterinas se hacen

muy flojas (Bonnaire), lo que hace perder a la ve-



jiga uno de sus medios de fijeza. Permanece unida.
a la vagina, y la separacién del cuello uterino v de
la vejiga se hace facilmente sin pérdida de sangre.

De todo lo estudiado se deduce que durante el
embarazo, las vias de pasajc bajo la tensién del tte-
ro van formdndose lentamente, como sucede con el
desarrollo del segmento inferior, el cual puede au-
memntar porque no sc adhiere a nada por delante y
porque no sé6lo los lazos que lo unen a la vejiga v al
peritomeo aumentan en la mujer ¢n cinta la flacidez
que normalmente ellos tienen, sino también porque
dicha flacidez, aunque pcquefia, cxiste todavia ha-
cia atras y porque cl limite de adhercncia del peri-
toneo al dtero, estd fijado en la linea que correspon-

de al anillo de Bandl.

Modificaciones que se producsn durcnie ¢l ira-
bajo — Iin este tiempo, intervisne un gran factor
quc es la contractilidad del cuerpo uterino, la cual
se lleva a cabo por intermedio de su capa muscular,
que al entrar en funcidn, arroja el hucvo hacia ¢l
orificio interne con todo su poder, orificio que, obe-
deciendo a la causa misma del empuje, sc borra v se
abre distendiéndose. El canal cervical, sufre cen-
trifugamente la misma distensién ¢ idéntico es lo
que al orificio externo le pasard, de donde resulta

que estando el cuello primeramente borrado y lue-
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8o profunda y suficientemente dilatado, da paso al
huevo, el que penetrando en la vagina también la
estira y la distiende. EI periné corre la misma suer-
te y presentando los mismo fenomenwos, es ¢l huevo

expulsado al exterior.



CAPITULO 1V

Indicaciones clinicas de la cesdrea

suprasinfisiaria - Contraindiecaciones

Al abordar en este capitulo cuarto, ¢l tema que
corresponde,a las indicaciones de la cesdrea supra-
sinfisiaria, no podrfamos dejar en modo alguno de
declarar sinceramente, que es en justicia un tema
que por su anarguia, nos ha obligado una y muchas
veces a meditarlo antes de comenzar, puesto que,
pretender contemposizar con todas y cada una de
las opiniones vertidas, seria tan imposible, que fa-
tal y mecesariamente caerfa con nuestra pretensién
en el ridiculo.

Es ésto a nuestro juicio muy verdad, porque
aunque cientifico sea ¢l punto, no ha podido esca-
par a los apasionamientos humanos, y como hom-

bres somos y hombres fueron los que realizaron la




cesarea extnaperitopeal, resulta que, en los diez afios
de existencia que ella tiene, ha creado admiradores
tan exagerados, como exagerados son sus opositores,
en igual medida y calidad. Y es asi como tenemos au-
tores, entre ellos Baisch y Sellheim por ejemplo, que
quieren que sélo se intervenga por la cesdrea ex-
traperitoneal ; mientras Kouwer de Utrech, no acep-
ta de ninguna manera se quiera reemplazar la clésica
cesdrea por su hermama menor.

Bumm ha dicho cn la Sociedad de Ginecologia
y Obstetricia de Berlin, « aquél que ha practicado
la- nueva operacién, no querrd emplear mds la téc-
nica cldsica», y Fraipont consolidando en cierto mo-
do el pensar de Bumm, por la suya agrega : «en mi
opinién, la seccidén cesdrea suprasintisiaria, con cie-
rre provisorio de la serosa, ofrece tantas ventajas,
que me parece debe ser empleada en todos los ca-
sos». Error grande en nuestro concepto, tedrico si
se quiere, puesto que €l no es més que la consecuen-
cia de hechos v observaciones clinicas entresacadas.
de lecturas repetidas, las que, analizadas sin prejui-
cios ni espiritu partidista, nos demuestran de una.
manera concluyente que pretender ser sistemdticos.
con la cesdrea extraperitoneal, seria caer en una
mndisciplina de cirugia obstétrica, que en la hora
actual de las cesidreas, cs imposible poder aceptar.

Vistas y presentadas as{ las cosas, légicamente

e



se comprende, aunque no lo hemos pretendido, que
de haber conseguido desatar este nudo gordiano, no
habrfamos hecho mds que contentar a unos, para
desagradar a los demds, y es entonces, que ateridien-
do a circunstancias tan especiales, nos hayamos re-
suelto a agrupar sin mayores comentarios, las in-
dicaciones clinicas de la operacién cesdrea suprasin-
fisiaria extraperitoneal.

Lasindicaciones que di¢ Frank cuando creé
su procedimiento fueron : para los casos de muje-
res infectadas, en aquellas quc tienen fiebre, en las
que estin en trabajo hace mucho tiempo y en las
que han sufrido varias intervenciones.

En un caso c¢n que la mujer tenia 38° de tempe-
ratura, numerosos streptococos y stafilococos en la
<cavidad cervical y en el liquido amnidtico, Bondy
eligié la via extraperitoneal, con resultados tan exi-
mios para la madre, que le fué posible conservar
este uUltimo hijo, después de haber tenido 4 muer-
tos.

La cesdrea extraperitoneal estd indicada tam-
bién de un modo absoluto, en las distocias dseas
en que la mujer tiene por ejemplo una pelvis menor
de 7 centimetros, en las estrecheces pelvianas de
8,5 centimetros, que van acompafiadas de placenta
previa, en las pelvis aplanadas en general y en las
aplanadas que van seguidas de luxacién congénita
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doble de Ia cadera, en los estrechamientos transver-
sales por anquilosis de las articulaciones sacro-ilfa-
cas, en el enano raquitico, en el conwdr.o-‘distr‘éfico,
en las raquiticas, en las pelvis justominor, sifdtica,
coxdlgica, en las osteomaldcicas, en las pelvis en
embudo y finalmente cuando la cabeza no encajada,
se mantiene fija por encima del estrecho superior.
Se habla de indicaciones relativas cuando el
didmetro C. V. es menor que 8 centimetros y a pro-
pésito presentaremos las Intervenciones que Richter
dice haber realizado ; una vez por C. V. de 5 centi-
metros, 3 veces por 6 centimetros cons, dos veces
por 7 centimetros con 2, d‘os. veees por 7 centime-
tros I/4, tres veces por 7 y medio centimetros, una
vez por 8 centimetros vy Bumm presenta 4 casos en
qﬁe la operacidn extraperitoneal fué indicada por
pelvisde 7 y 1/2 centimetros.
. Kouwer, cita por su parte g casos de indicacién
absoluta de cesdrea por pelvis menor de 7 centime-

tros vy ocho casos de indicacién relativa por C. V.
menor que 8 centfmetros y aungque ellos no fueron
operados sino por la cesirea cldsica, creemos sin en-
trar a discutir comeo hemos dicho, que seria oportu-
no jdarlos como Casos, que pueden también ser in-
tervenidos por la cesirea extraperitoneal.
Resumiremos en el cuadro siguiente los casos
en que Kouwer encontrd indicacién de la cesdres :




Estrechamiento transversal por anquilosis de

Indicacién abso- lag articulaoiones sacro-iliacas
luta de cesirea | g, raquitico.. C.V. 8—3,5 centimetros
menor que?7 cen- | ;410 distréfico . C.V. 4 »
timetros Raquitico ........ C.V. 657 »
Raquitica ........ C.V. 6,6 »

La indicacidn no necesita comentario.

[ c.v. 1 centimetros — Nifioc muerto

Cc.v. 7 » — > »

Indicaciones rela- | C.V. 7,25 » — Nifio vivo
tivas a C.V.me- | C.V. 73 » — > »
nor que 8 centi- | C.V. 75 > —  » »
metros . . C.V. 1,5 » — > »
C.v. 1,7 » — » »
| o.v. 15—8 " - s

Segtn las experiencia de Kouwer, estas pel-
vis no se prestan al parto prematuro artificial, mien-
tras que por las vias maturales el nacimiento del
nifio a término es extremadamente inverosimil. Es
por eso que de esas 8 mujeres tres veces operd de-
masiado pronto, mientras que en el resto se esperd
de 18 a 108 horas.

Es precisamente en los casos de indicacién re-
lativa, que la cesdrea extraperitomeal adquiere mayor
valor, porque las mujeres pueden parir o no, un
nifio vivo ; debe de esperarse, y si las fuerzas de
la maturaleza faltan, entonces se opera.

Es igualmente indicacién de la cesarea supra-

sinfisiaria extraperitoneal, en aquello$ casos en que
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Se presente una distocia de las partes blandas, como
por ejemplo, en la rigidez del cuello, o en un pe-
rinég, vagina o vulva demasiado estrecha Yy con te-
Jidos muy resistentes. En los tumores uterinos, co-
mo miomas, sarcomas o carcinomas del cuerpo y
del cuello, en e] edema de éste o sy roblite‘racién, en
los quistes del ovario, en los tibromas, en todo c4n-
«<er de la vagina, en la debilidad de las contraccio-

nes uterinas o su irregularidad, en los estrechamien -

tos cicatriciales que hacen insalvable el canal, cuan- -

do el nifioc est4 comprometido por el caso de una pro-
cidencia de cordén o por una presentacién de ca-
Ta, etc., en los embarazos gemelares, en el caso
de nifio grande y pelvis pequeiia, en las irregularida-
des del corazén fetal, en las procidencias de miem-
bros y finalmente cuando hay presentacién de hom-
bro y especialmente de hombro abandonado segin
Pfannenstiel .

También es indicacién de la cesdrea que nos
ocupa, en ciertas enfermedades ; ejemplo : en Ia
eclampsia amenazante, con fuerte edema de los 6r-
ganos genitales y necrosis incipiente de la vulva,
en la tuberculosis pulmonar, en el bocio acomparfia-
do de cardiopatia y en la meningitis.

Debe hacerse también cesirea extraperitoneal,
en la placenta previa, que ha aumentado el terreno

de las indicaciones, en las mujeres que han sufrido
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repetidos embarazos v que siempre han terminado
por la muerte del nifio, cuando la madre se some-
te a cualquier intervencién, pero bajo la condicién
que el médico partero le ha de entregar un nifio
vivo y sin que éste haya sido machucado por algdn
instrumento.

Creemos haber establecido aqui, las principa-
les indicaciones de la cesdrea sinfisiaria extraperito-
neal y aunque estamos convencidos que atn el tema
no queda de ningin modo agotado, concluiremos
diciendo, que dicha cesirca estd perfectamente jus-
tificada en las rupturas amenazantes o incomplctas

del ttero.

CONTRAINDICACIONES

Frank y Kliistner, no encuentran ninguna con-
traindicacién a la cesdrea suprasinfisiaria extrape-
ritoneal.

Bumm por su parte dice que durante ¢l emba-
razo o al principio de la dilatacién, el fondo de saco
vésico-uterino es dificil de encontrar y rechazar y
que en general este tiempo operatorio no resulta sin
la abertura del peritoneo, por cuya razén la opera-

cién cesarea isuprasinfisiaria extraperitoneal estd pues
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contraindicada en _estas condiciones. Lo mismo es
para Kiistner una contraindicacién la infeccién del
liquido ammnidtico y la fiebre. Aungue el peritoneo,
dice, escape en este caso a la infeccién de los espa-
cios conjuntivos pelvianos, abiertos por la operacidn
Y pbuestos en contacto con el liquido amnidtico sép-
tico,

Para Fuchs, los casos de infeccidn manifiesta y
progresiva que se han generalizado, no son del do-
minio de la operacidn Cesdrea suprasinfisiaria ex-
traperitoneal, porque los resultados no son buenos

ni-para ella, ni tampoco lo son para ninguna otra.

.




CAPITULO V

Ideas generales sobre métodos operatorios
de cesdrea suprasinfisiaria
y sus distintos procedimientos

Después que Frank, de Colonia, en 1906, did
a conocer lo que él llamé parto suprasinfisiario, por
el cual suponfa disminuir considerablemente los pe-
ligros de infeccién del peritoneo por la herida ute-
rina, en aquellas mujeres sospechosas, de trabajo
muy prolongado, en que la bolsa de las aguas hacia
mfuchas horas estaba rota y cn las que los tactos
habian sido muy repetidos, crea pues su método,
que por la forma de comportarse con el peritoneo,
recibe el mombre de método transperitoneal. Lue-
g0, y a pesar de sus buenos partidarios, se le agre-
gan al método de Frank, nuevas modificaciones, has-
ta que Latzco, Ddéderlein y Kiistner simultidneamen-

te, no satisfechos con el modo de abordar el peri-
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toneo, exponen un nuevo método, que recibe el nom-
bre de extraperitoneal .

METODO TRANSPERITONEAL

La idea que dié margen a este procedimiento,
nacié de las dificultades, a veces insalvables, que
presenta el peritoneo, para dejarse despegar, ¥y co-
mo lo rigurosamente cientifico €s no abrir la gran
cavidad serosa, resultaba que dichos despegamien-
tos comprometian formalmentg su integridad,

Teniendo en cuentas estas circunstancias, se di-
jo : que con un medio artificial, como es suturar el
peritoneo parietal al visceral, se estaba colocado por
fuera de la cavidad serosa.

La forma de mcindir el peritoneo ha variado,
unos hacen el corte transversalmente, otros en sen-
tido longitudinal. Sucede lo mismo, con el modo
que tienen de cerrar la gran cavidad ; pues, mien-
tras umos cierran las dos hojas con suturas tempo-
rarias, otros, en cambio, lo hacen con pinzas como
lo practica Baumm y como lo hizo Fraipont, en sus
primeras operaciones, que luego reemplazé por el
surjet.

Lo que interesa preguntar es lo siguiente : ; C4-

st o o

NI 5505
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mo se comportan los distintos operadores, frente al
peritoneo modificado en su disposicién ? Baumm,
Fromme, Veit y Fraipont, restablecen la disposicién
anatémica de la serosa, una vez terminado el parto
y otros como Frank y Sellheim en su segundo y ter-
cer método, dejan sobre el peritoneo las suturas
que habian puesto, con el objeto de aislar la gran
cavidad serosa.

Describiremos UGnicamente los principales mé-
toildos transperitoneales, pues hay muchos, que no

son sino simples modificaciones de otros

Primer procedimiento de Frank (de Bovis). -
Colocala la enferma en posicién de Trendelenburg,
se empieza por hacer una incisién transversal por
encima del pubis, incisidn que se contintia hasta el
peritomeo inclusive ; los muisculos y aponeurosis, son
seccionados a cierta distancia del huevo a fin de fa-
cilitar su recomstruccién por la sutura; el relaja-
miento de la pared y el Gtero una vez evacuado, ha-
cen fécil coaptacién, que previene toda probabili-
dad ulterior de la hernia.

En el curso de esta incisién, los vasos hipo-
gastricos se reconocen y ligan ficilmente. La cavi-
dad abdominal abierta, se incinde transversalmen-
te el peritoneo del fondo de saco vésico-uterino, se

le despega ide la cara anterior del Gtero o de los li-
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gamentos anchos y se lo levanta de modo que se
haga abordable la-porcic’m subperitoneal del oérga-
no, es decir, el segmento inferior.

N hay mi4s que incindir transversalmente esta
porcién’ del ttero y extraer el feto. Haciendo esta
incisién, hay que tener cuidado de no herir la ca-
beza del feto, que a veces estd muy pegada a la
pared muy adelgazada del segmento: inferior.

Pero antes de abrir el Utero, se suturg el labio
del colgajo peritoneal desprendido de sy cara ante-
rior, al labio superior de la incisién del peritoneo
parietal, de modo que ¢l resto de Ia op
fuera de la cavidad peritoneal .

Se podria, en efecto, en'sayar,
peritoneo del fondo de saco e
red v la vejiga,

eracién pasa

despegando el
xistente entre la pa-

despegar el peritoneo de esta, (it~
ma y finalmente del ltero ; de est

e modo se evita-
ria la abertura de la serosa. Este

proceder encierra,
sin embargo, algunos inconvenientes :

el despegamiento del peritoneo

do lugar a hemorragias bastant

primero, que
vesical, da a menu-
¢ abundantes y lye-
80, que las relaciones de 1a vejiga y la pared, en caso
de embarazo, no son suficientemente constantes. Ya
la vejiga estid toda entera en la pequeria pelvis, ya
estd en gran parte en el abdomen ; también se ve
en ciertos casos al peritoneo, pasar

directamente. de
la pared ventral sobre e] Utero,

sin formar fondo




de saco vésico-parietal y en otros, reflejarse detrds
de la vejiga, antes de abordar la cara anterior del
Gtero.

Es necesario reconocer estas relaciones con una
inspeccién directa y es a esta necesidad que respon-
de la abertura previa de la serosa. De todas mane-
ras, cuando se llega al peritoneo, hay que cuidar
mucho abrir la vejiga en vez de la cavidad ab-
dominal ; la primera se reconoce por la direccién
de los vasos y la sensacidn de doble pared ; en caso
de iduda, se abrird lateralmente, a fin de estar se-
guro de mo caer sobre la vejiga.

La evacuacidn de este depdsito por el catete-
rismo, no es una garantfa contra el accidente en
cuestién, puesto que, la presién ejercida por el fe-
to, separa a menudo la vejiga en dos bolsillos, uno
abdominal, el otro pelviano, y es Gnicamente este
altimo el que el cateterismo ha vaciado. Después
de la extraccién del nifio, el dtero vuelve sobre si
mismo y el segmento inferior, sobre el que se ha
llevado la incisién, se encuentra en la pequefa pel-
vis. ‘

Asi se hara bien en pasar un hilo por cada uno
de los labios de la herida uterina, a fin de prevenir
un hundimiento, que haria muy dificil la sutura.

En los casos dudosos, que cita Frank, se dre-

na ¢l espacio preuterino ; también se puede drenar
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la cavidad uterina por la via abdominal ; lo peor
que puede suceder serd la formacidn de un fistula
L’ltero-abrdominal, débil incornveniente, comparado
con la peritonitis que da en estos casos la operacién
cesdrea cldsica. La ausencia de drena je, podria traer
el [desarrollo de un abceso frente a la linea de las
suturas uterinas, pero entonces no se tendria mas

que incindirlo.

Segundo procedimients de Frank -— Ventana
en el peritoneo v sutura. Luego continuar como. pre-
cedentemente, fuera del peritonco. {

Este procedimiento fué seguido por Fromme,
Veit y Baumm. *
~  Primer procedimicnto de Fromme y Veif. —
Proceden como Frank, hasta que llegan al peritoneo,
después incinden la serosa longitudinalmente y ais-
lan la cavidad peritoneal, reuniendo de cada lao,
las dos laminas parietal y visceral de una manera
temporaria y el tero suturado, reconstituyen la in-
tegridad de las I4minas serosas visceral y parietal,

volviendo a dar al peritoneo su forma anatémica.,

Segundo procedimients de Fromme y Veié.—-
1% Después de la incisidn de los tegumentos, se se-
Paran los labios de la herida parietal, para darle
una forma ovular,
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2° Sutura el peritoneo parictal, al borde de la
herida cutdnea, después sutura del peritonco visce-
ral a los tejidos asi reunidos ; resulta de la deli-
mitacién de la cara anterior del tGtero, un cspacio
ovalar, circunseripto por los lados por adherencias
momentineas, crcadas entre la scrosa y los planos
superficiales. La incisién se hard en cste espacio.

3° Después del parto, se restablece la dispo-

sicidn anatémica de los tejidos.

Procedimiento de Baumm .---Opera como 'rank,
pero cn lugar de suturar el peritonco, fija con ayu-
da de pinzas los bordes de la ldmina scrosa a los
labios de la herida parietal. El parto terminado y
el atero suturado, restablece la mtegridad del peri-
toneo visceral, después la del peritoneo parietal, vol-

viendo la scrosa a su disposicién anatémica.

Procedimicnio de Sellheim. — « Seccidn trans-
peritoncal del Gtero».

Opcera como en su primer procedimiento extra-
peritoneal del Gtero hasta ¢l peritoneo ; después, en
vez de despegarlo, incinde la serosa parietal al ni-
vel de la insercién cervical.

Entonces, levantando con ayuda de pinzas, su-
tura con un doble surjet el labio inferior de la se-

rosa parietal, al pliegue as{ formado y en este mo-
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mento solamente, incinde el fondo de saco vésico-
uterino para penetrar en el cspacio subperitoneal
precervical.

La operacién se termina como en el primer pro-
cedimiento.

Procedimiento de Sellheim. —- « Seccidn trans-
peritoneal del ttero» .

La operacién es conducida como en el primer
procedimiento hasta que Ilega al peritoneo ; luego
empieza :

L 4

10 Incisidn transversal del beritonco parietal al
nivel de la incisién cervical y esta incisién cs pro-
longada hasta el nivel donde el ligamento redondo
penetra en el canal inguinal,

2° Incisién transversal del peritoneo uterino,
lo. m4s cerca posible del plicgue vésico- -uterino, las
extremidades de esta incisi4n deben confundirse con
las de la incisién de la serosa parietal.

3° Sutura de los bordes inferiores de las dos
Idminas parietal y uterina, con la ayuda de un do-
ble surjet.

4° Despegamiento del peritoneo preuterino y
puesto al descubierto el espacio subseroso precer-
vical.

59 Incisién cervical del cuello y del segmento

inferior, prolongdndose lo més bajo posible.
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6° Parto como en el primer procedimiento, de-
jando en la medida de lo posible, que el ttero ex-
pulse espontdneamente al feto, de modo de imitar
el parto matural.

7° Sutura uterina como en los procedimientos
primeros.

8¢ Fijacién de la vejiga con algunos puntos se-
parados al mivel de la sutura del cuello uterino.

9° Repliegue peritoneal artificialmente consti-
tuido, es bajado delante del segmento inferior y
suturado al colgajo peritoneal, que ha permanecido
en la vejiga.

10° Puntos transversales sobre el tejido celu-
lar y cierre de la pared como en el procedimiento
anterior.

Procedimiento de Fraipont. -— 1°lncisién lon-
gitudinal suprasinfisiaria de la pared y del perito-
neo parietal.

2° Sutura en surjet sero-serosa, pegando el pe-
ritoneo uterino al peritoneo parictal, alrededor de
la herida abdominal y colocada a 3 centimetros por
fuera del borde de la serosa parietal.

3° Incisién en este momento solamente del pe-
ritoneo visceral que se despega lateralmente, de mo-

do de reunir los dos postigos formados en los dos
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bordes del peritoneo parietal, con avuda de pin-
zas.

4° Incisién vertical del ttero, larga de 9 centi-
metros, sin despegamiento previo de la vejiga.

5° Parto espontineo ayudado por presiones la-
terales. Alumbramiento. Taponamiento uterino.

6° Sutrua uterina con seda ¥y a punto separado.

7° Ablacién de las pinzas de forcipresién que
agarraban el peritoneo y sutura sero-serosa de los.
dos postigos del peritoneo visceral con catgut.

8o Ablacién del surjet, que habia sido coloca-
do sobre el peritoneo parietal que se cierra con
catgut, de modo de dar a la scrosa abdominal, su
disposicidn primitiva.

9° Cierre de la pared en varios planocs.

Procedimiento de Krdnig. — La paciente es.

operada bajo la acci‘n ‘de la anestesia raquidea.

Después de abrir la cavidad abdominal mediante

la incisi¢n en la ifnea alba o la de Pfannestiel se.

! coloca a la paciente en posicién de Trendelenburg
muy cmpinada, poniendo al descubijerto el pliegue

vésico-uterino. Entonces se coge éste con una pin-

za, y sc¢ incinde mediante unas tijeras curvas, en uno
o dos centimetros de extensidn. Luego sec separa
la vejiga del istmo v del cuello uterino, en parte
obtusamente y en parte cortando, y sc mantiene
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reclinada sobre la sinfisis, mediante un scparador.
Luego se incinde el istmo y el cuello uterino dis-
tendidos, de modo que la incisidén recaiga en parte
en la porcidn rctrovesical y en parte en la libre. La
incisi¢n se hace lo suficientemente grande para que
permita el paso del feto. Si éste se halla en presenta-
ciém €de vértice, se introduce el indice por la incisién
y se va en busca de la boca, haciendo girar la ca-
beza de modo quec la cara aparezca a través de la
herida. Una vez terminados dichos actos por el ope-
rador, el ayudante introduce el dedo en la boca del
feto substituyendo a aquél para mantener la posi-
cidén. L] operador aplica un forceps corto a la cabeza
fetal de modo que la concavidad de la curva pélvica
del forceps mire a la sinfisis. Mediante una ligera
traccidn se extrae la cabeza, a la cual sigue sin di-
ficultad el tromco.

A través de la incisidn se desprende manual c
inmediatamente la placenta. Si en alguna jparte de
los bordes de la incisién existe algtin vaso quc san-
gra abundantemente, se cfectia una hemostasia cui-
dadosa mediante circunsfixién. Manteniendo a la
vejiga reclinada sobre la sinfisis se suturan los del-
gados bordes de la incisién, que generalmente ape-
nas sangran, mediante puntos sueltos con catgut,
© también, si se quiere, mediante sutura. Una vez

suturada la incisidn de la zona de dilatacién, se




— 70 —

desciende lentamente la posicién de Trendelenburg,
hasta que Ia vejiga que se hallaba situada por de-
trds del pbius, se sitia por encima de la incisién.
Como que la incisién es €n parte retrovesical, una
vez puesta la paciente en posicién horizontal, la ve-
jiga recubre una gran parte de la incisidén cervical .
Para aislar mejor la incisién de la cavdiad abdomi-
nal, se estira un poco la vejiga, suturando su clpu-
la por encima de la extremidad superior de la inci-
sién uterina mediante un punto suelto con seda fina.
Luego efectuamos algunos puntos de sutura sueltos,
igualmente con seda, uniendo los lados de la V'ejiga
con el ttero a fin de proteger mejor la incisién ute-
rina. Si entonces descendembs m4s atin la pelvis de
la paciente, de modo que esté por debajo de la ho-
Fizontal, veremos desaparecer los puntos sueltos de
seda, porque la clipula vesical los recubre.

METODOS EXTRA PERITONEALES

Los métodos extraperitoneales, estdn fundamen-
tados en la razén que el peritoneo vésico-uterino,
es despegable de los tejidos vecinos en toda mujer
que esté en trabajo de parto. Este despegamiento es

el que ha llevado a muchos operadores a usar de

S
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diferentes procedimientos, creyendo cada uno que el
propio, es el que lo realiza con mas facilidad.

Uno de ellos es, por ejemplo, el primer proce-
dimiento extraperitoneal de Sellheim, quien hacia
el despegamiento del fondo de saco vésico-uterino
dc abajo a arriba, y otro, es el que siguen Latzco
y Dédderlein.

Ellos emplezan por despegar el peritoneo por
uno de los costados de la vejiga para continuar lue-
go hacia la linea media.

Describiremos al fin de este capitulo, la fis-
tula dtero-abdominal o cuarto procedimiento de Se-
1lheim, asi como también la operacién de Diihrssen-
Solms, en la que si bien el despegamiento de la se-
rosa, se hace lateralmente por via abdominal, la

incisién uterina se lleva por la vagina.

Primer procedimiento de Sellheim. — «Sec-
cién extraperitoncal del udtero».

La mujer estd en posicién de pelvis elevada,
vale decir, en posicién de Trendelenburg.

1o Incisién transversal y ligeramente céncava
cn alto, por encima del pubis, de todos los tegu-
mentos hasta la aponeurosis ; luego, incisién trans-
versal también de ésta. Se desprenden los dos col-
gajos superior e inferior, que se fijan, uno arriba

v el otro abajo, a la vejiga, quedando asi denudada




la linea blanca. en una extensidn de veinte centi-
metros.

29 Inecisidn longitudinal sobre la linea blanca,
despegamients del peritoneo y d

¢ la fascia propia
de la ¢

ara posterior de los rectos. La vejiga estd 1i-
geramente distendida a fin de
cilmente los contornos.,

1

poder anreciar f4-

3° Despegamients del peritoneo de la vejiga con
ayuda de gasa Y €n caso neccsario a tijera, hasta
¢l cuello uterino ; despegamients de Ia vejiga has-
ta la vagina, con incisisn de las adherencias vé-
sico-cervicales, y luego, despegamiento del perito-
neo uterino, hasta el cuerpo,

La vejiga se rechaza contra el pubis con ayuda
de una valva.

4° Incisién vertical y mediana del cyello y del
segmento inferior.

5° Parto por expresisn del dtern ; alumbramien-

o manual y en caso de necesidad taponamiento

uterino.

6° Sutura a punto separado con catgut ¥ metida
en un surjet.

7° Sutura de la pared en varios planos.

- Procedimicnto de Czyzewicz. — 19 Incisidn mo-

diana a través de la pared abdominal, hasta el pe-
ritoneo.




2° Después extraperitonealmente como en el

primer procedimiento de Sellheim.

Procedimicnto de Freund. — 1° Estando vacfa
la vejiga, se hace una incisidn transversal dec Pfan-
neusticl, hasta el peritoneo inclusive.

20 Exploracién de la disposicién que guarda
la scrosa parictal, para darse cuenta de la profun-
didad del fondo de saco y ver la regidn en que el
despegamiento podria efcctuarse mejor.

3¢ Torsién bimanual del globo uterino a través

¢ la parcd abdominal, hasta que la zona en que el
peritonco se hace mds facilmente despegable, se pre-
sentc al campo operatorio

4¢ Despegamiento del peritoneo de la cara la-
tero-anterior «del segmento inferior dc abajo a
arriba. '

50 Inrisidn mediana v longitudinal del cuello v
del segmento inferior.

La operacijdn continda después, como en ¢l pro-

cedimiento de Latzco y de Doderlein.,

Procedimiento de Ddéderlein, — 1° Incisidn de
Pfannenstiel ; separacién de los musculos rectos so-
bre la linea media ; luego, corte leve en la incisién
dol recto mayor del lado derecho.

29 La vejiga se llena en ese momento ; la mano




se introduce a la derecha, entre la pared anterior
y la pared lateral“de Ia pelvis, para despegar el teji-
do celular laxo como cuando se hace en una hebos-
teotomia, pero mds ampliamente.

3° Se reclina la vejiga hacia la linea media, de
derecha a izquierda. La parte lateral del fondo de
saco vésico-uterino es rechazado en alto.

4° Incisién longitudinal del segmento inferior :
esta incisién es lateral y no mediana.

5° Parto normal o ayudado de forceps. Alum-
bramiento.

6° Sutura del dtero con catgut, empastamiento
del tejido celular y cierre de la pared.

.

Procedimients de Latzco. - 1o Distensidn me-
dia de la vejiga, con ayuda de 150 ¢. c. de li-
quido.
" 2° Incisién longitudinal de los tegumentos su-
prasinfisiarios, hasta cl peritoneo.

3° Se reclina la vejiga, con su fondo de saco
vésico-uterino de izquierda a derecha, despegindo-
lo del cuello uterino v manteniéndola con ayuda
de ancha valva, lo que pone al desnudo, una gran
parte del segmento inferior,

4° Parto y alumbramiento.

5°¢ Sutura uterina con catgut,

6° Se deja a la vejiga que vuelva a su lugar de




costumbre y se cierra la pared dejando un orificio,

por si el drenaje se hicicra necesario.

Fistula dtero-abdominal o cuarto procedimien-
to de Sellheim. - - 1° Incisidn sagital de la pared,
partiendo de la sinfisis hasta el peritoneo.

2¢ Incisién vertical del peritoneo parietal, des-
pués sutura de los labios de csc peritoneo a los
labios de la incisién abdominal con ayuda de un
surjet.

3° Incisién media y sagital del pcritoneo ute-
rino, despegamiento lateral “de las dos ldminas y
sutura sero-serosa, reunicndo los dos labios del pe-
ritonco parietal ya fijado, a la herida abdominal.

4° Despegamicnto de la vejiga, que se trae
hacia adelante.

5° Incisidn vertical y media del segmento infe-
rior, de arriba a abajo ; se procede, capa por capa,
tomando los labios de la herida uterina a medida que
se seccionan, dec modo de darlos vuelta y fijarlos
con pinzas alrededor de la herida abdominal.

6° Parto y alumbramicnto, como de costumbre.

79 Se reemplazan las pinzas, con puntos de su-
tura y el ttero que marsupializado.

Si la fistula no cura cspontdneamente, se proce-
de sin esperar demasiado a su cicrre v a la repara-

cién de la pared abdominal.




; Procedimiento_de Diibrssen-Solms. — Lapa-
‘ ro-colpo-histerotomia o parto de Buda de Diihrs-
| sen» .
|

1° Incisidn jliaca de la pared, que corre para-

“ '!; ! lela a la arcada de Falopio.
P ! 2° Despegamiento de la vejiga y del fondo de
| : saco peritoneal, se los reclina con ayuda de una val- ’
. va hacia la linca media, por lo que se pone al des-
" IR nudo la pared antero-lateral del segmento inferior.

3° Incisién de la vagina, del canal vagino-ute-
rino muy extensamente, como cuando se hace una
cesdrea vaginal. Esta brecha cnseguida se agranda
por el abdomen. .
If 4° Extracciéen del feto por via abdominal y

alumbramiento por Ia vagina.

5° Sutura de la herida Gtero-vaginal, por la va-
gina.
6° Cierre de la pared,




CAPITULO VI

Generalidades sobre la téenica de la cesdrea
suprasinfisiaria extraperitoneal

Antes de desarrollar este punto, debemos de ha-
cer constar que seguiremos a Nouvian, quien em-
pieza por cuidados preliminarcs, para luego desarro-
llar con el mayor orden, todo el curso de la opera-

sz
cicn.

Cuidados preliminares — Esta clase de cuida-
dos se reducen a los que hay que tener en toda cesd-
rca, para rcanimar al nifio, en caso que fuera nece-

sario.

Precauciones wantisépticas — Han de ser siem-
pre, de las mds rigurosas, por la razén que la ope-
racién se realiza en la mayoria de los casos, en mu-
jeres que cstin infectadas o por lo menos que son

sospechosas.
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Ha sido un g¥ave crror, que muchos operado-
Tes cometian, creyendo que la operacién misma, los
colocaba al abrigo de la infeccién Y es ésta la causa
del por qué muchas veces se le haya imputado a Ja
cesarea extraperitoneal, sea ella la causante dc gra-
ves accidentes ocurridos, en los primeros tiempos de
csta operacién.

En los dltimos tiempos, muchos han seguido
el ejemplo de Gottschalk, lavando Ia herida ope-
ratoria con alcohol a 80° con solucidn alcohdlica
de yodo, con agua clorada al 1,3, obteniendo los
mejores resultados.

.

Métado de anestesia - Se han empleado to-
des los métodos anestésicos, desde la anestesia ge-
neral hasta la raquidea. En Alemania usan muy a
menudo la inyeccién intrarraquidea de estovaina-
adrenalina o 1a de escopolamina-morfina.

Incisicn de Ig pared — Se hace una incisién lon-
gitudimal, lo mismo que para una laparotomia o tam-
bién puede empezarse,por la misma incisién trans-
versal a través de la piel y de la fascia subcutdnea,
que Pfannenstiel ha introducido en la cirugia gine-
coldgica. La incisién sigue el pliegue cutdneo, situa-
do sobre el monte de Venus.

Esta incisién transversal, tiene hoy dia el ma-




yor mimero de partidarios, no sdlo porque da una
cicatriz bien sélida, sino porque es mis estética y
menos impresionante para la operada, pues segin
de Bovis, dice : «en su espiritu, una incisién supra-
pubiana, no las abre».

La estadistica de Klotz, refiere 636 casos de in-
cisoines transversales, de las que s6lo hay diez y
sels hernias, o sea, un 2,5 % . Separados los miscu-
los del abdomen, se obtiecne un espacio suficiente,
que evita cortar musculo.

Luego, se ordena colocar la enferma en posicién

de Trendelenburg.

Proteccicn del peritonec y de la vejiga — Hay
tres grandes modos de operar -

1° Por fuera del peritoneo, rechazando la gra-
sa preperitoneal, ¢l fondo de saco vésico-uterino,

ya sea con los dedos, ya con tijeras :

@) De abajo a arriba, como en el primer pro-
cedimiento de Sellheim.
b) Lateralmente como hacen Fraund Latzco

y Doderlein.

Hay que reconocer bien la vejiga, por la direc-
cién de sus vasos y por la sensacién de doble pared,

que se experimenta al tacto. Unos la llenan de liqui-

do previamente y otros introducen una sonda.

i

L T Y )
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El mejor MOMento para operar es, segtn el con-
cepto de Reener, al fin del perfodo de dilatacidn,
porque el trabajo moviliza la serosa v la rechaza,
€N unos seis a nueve centimetros (Fromme). Si
permanece adherente al anillo de Bandl, hay -que
desconfiar y cuidar de no hacer un agujero, el cual
seria de inmediato cerrado, por una sutura o con
pinzas. El despegamiento es f4cil, pero es necesario
evitar la dislocacién del tejido celular pelviano
(Baisch).

2° Algunos operadores, hacen una ventana en el
peritonco, con el objeto de asegurarse a través de
clla, en qué estado se encugntran las relaciones de
vecindad, enseguida la vuelven a cerrar y o conti-
nudn la operacién por fuera de la serosa.

3° Otros, para evitar el despegamiento del pe-
ritoneo vesical a veces muy adherente sobre una ex-
tensidn de 2 g 3 centimetros sobre la cipula de la
vejiga, seccionan el repliegue vésico-uterino va lon-
gitudinalmente o también de un modo transversal,
abandonan luego el colgajo de peritoneo a lg veji-
ga y suturan juntos por encima de los dos bordes su-
periores.

Como ya hemos dicho, Baumm, Freund, From-
me, Veit y Fraipont, restablecen la disposicién ana-
tdmira de la serosa, y Frank y Sellheim en su se-

gundo y tercer procedimiento, dejan la sutura.
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También sabemos, que después de la fistula
dtero-abdominal de Sellheim hay que intervenir por
segunda vez para restablecer la disposicién primiti-
vamente anatdémica. .

Por regla general, no hay que operar transpe-

ritoneal, sino extraperitonealmente.

Incisidn del iditero — Aqufi, dice Sellheim, hay
que esperar también los dolores que hacen adquirir
un buen desarrollo al segmento inferior. Atendien-
do a I'rank, dice que la incisién debe hacerse del
lado en que la ruptura amenaza.

Otros, aconsejan repararse sobre la posicién de
la vejiga, sea a derecha o izquierda y operar sobre
el costado opuesto. Bumm por su parte, elige el
costado donde se encuentra el parietal, siempre que
la vejiga le resulte ser asimétrica.

Hay distintos modos de llevar a cabo la inci-
sién : A
: 12 Se hace longitudinalmente sobre la linea me-
dia una incisién ; ni una gota de sangre se escapa.
Esta incisién debe de ser lo suficientemente larga
para mo exponerse a las desgarraduras en el mo-

mento ide la introduccién de la mano o del pasaje

del feto. Bumm dice que dicha incisién nunca debe-

14 prolongarse, si ella mide entre ocho y doce cen-

timetros.
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Czizewicz aconseja que la incisi¢n parta de la
Insercién del peritoneo sobre el dtero hasta medio
centimetro por encima del orificio externo del cue-
Ilo, sin alcanzarlo como hace Sellheim. Con esta in-
cisién vertical, es f4cil herir el peritoneo.

2° Longitudinal y lataralmente ; la hemorragia
de los plexos laterales es rara.

3° Transversalmente como lo aconseja Kehrer,
hoy ha sido abandonada, no sélo por causa de la
hemorragia, sino también por la mala cicatriz.

4° En cruz, este es un modo de incindir, que
todavia ests por resolverse. Al hacer la incisién del
utero, hay siempre que teners mucho cuidado para
no herir la cabeza del feto, que a veces estd pegada

a.la pared muy adelgazada del segmento inferior.

‘La bolsa de las aguas —— Si naturalmente ella
no se ha roto, debe hacerse artificialmente por la
vagina o la herida uterina, en el momento mismo de
la. operacidn.

Es de imperiosa necesidad, garantizarse de la
asepsia y de la antisepsia del campo operatorio, pues
€s precisamente de esta precaucidn, que dependerin
las consecuencias de un parto no febril.

La extraccién del nifio — El occipucio debe de

corresponde a la herida.
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1o El nifio es a veces expulsado naturalmente
en el momento de una contraccién uterina.

20 Otras veces la extraccidn no es facil, se ve
bien la cabeza a través de la herida, y sin embargo,
no es posible puderla enuclear per medio de la pre-
sién lateral. La presién debe hacerse del lado del
fondo del ttero y del lado de la vagina.

Siempre debe de tratarse «de tomar la cabeza
con la mano, sin embargo Bumm tira de la oreja.

3° Puede después de haber introducido la, mano
por la herida uterina, hacer la versién tomando un
pie.

4° Se puede aplicar el forceps o una de sus
ramas, sirviéndose de ella como de una palanca.

Frank ha hecho construir espccialmente un pe-
quefo forceps, Latzco una gran pinza, Sellheim una
palanca curva, y dice, que con ella, ha tenido am-
plitud para llevar a cabo todas las manipulaciones
que le han sido necesarias para la extraccién.

50 Por regla gcneral el mifio nace gritando,
cuando la asfixia existe, ella es poco profunda, de

modo que puede reanimdérsele pronto.

El alumbramiento — Si la brecha uterina ha
sido cerrada, el alumbramiento se hace por un ca-
mino completamente fisiolégico, el ttero se contrae

bien y no sangra.




En muchos casos, una oportuna inyeccién de
ergotina o adrenalina, le devuelve al miusculo uteri-
no todo su vigor.

Se puede también precipitar el alumbramien-
to, haciendo una extraccién manual de la placenta,
ya sea por la herida uterina o por la vagina, si la
abertura Utero-abdominal ha sido reconstruida, te-
niendo en cuenta que para llevar a cabo dicho alum-
bramiento, debe de esperarse €l efecto de los twl-
timos dolores. La pérdida de sangre no €s mayor
que en el alumbramiento normal (Bardeleben).

El taponamiento consecutivo aconsejado por

Dihrssen es en realidad inatil

Las suturas — Se hacen con catgut o con seda I
la sutura del segmento inferior es facil, sutura que
no tienen su indicacién en la hemorragia, porque:
en verdad ella no existe.

Frank a menudo no tiene este cuidado.

Es intil pasar previamente un hilo en cada la-
bio de la herida, para evitar el hundimiento hipo-
tético del segmento inferior en la Ppequeiia pelvis des-
pués del parto. Se hard una sutura continua o por
planos, colocande el peritoneo sobre la herida para

evitar la ventrofijacién.

El drenaje — 1° La sangre, el liquido amnié-

tico, las secreciones, son todos ellos factores de in-




feccién, ellos forman los medios nutritivos en don-
de se cultivan los agentes microbianos.

Es necesario, no solamente llenar con gasa anti-
séptica los espacios muertos como hacen Baumm
y Pfannenstiel, sino hacer una evacuacién lo mds
amplia posible, y sobre todo dremar en los casos
dudosos los espacios retrovesical y preuterino, como
lo aconsejan Kneise, Frank, Latzco y Kiistner.

Engelmann y Fromme, hacen el drenaje por la
vagina, porque responde al punto mis declive, no
trayendo siempre este modo de proceder la vagino-
fijacidn. )

Cuando el drenaje se hace por la pared abdomi-
nal, esta Gltima via dice Nouvian, puede bastar por
si sola, pues a menudo es preferible una fistula,
que es en rigor un débil inconveniente comparado
con la peritonitis, que da en caso igual, la opera-
cién clasica.

La ausencia de drenaje puedc traer frente a
la linea de sutura el desarrollo de un abceso, el que
de inmediato deberd incindirse.

Kneise dice, que los malos resultados acompa-
fian a los malos drenajes.

20 La cavidad uterina se drena sola; Riihle
pone gasa yodoformada.

Hoy dia todos los operadores estin de acuerdo

en la necesidad del drenaje, €l que no retiene en la
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clinica mayor tiempo a las operadas, pues ellas le
abandonan a los 15 o 21 dias.

J‘ L Cuidados consecutives — Son los mismos que
Il
‘

| para una operacién abdominal, aunque mas f4cil

\ I porque consiste en vigilar la herida y la curacién.
" R El nifio no exige por su parte otros cuidados
- I que los habituales.

“ Duracién de la operacicn — TLos operadores
i que estan habituados a practicar esta clase de ce-

sdrea, como Frank y Latzco por ejemplo, no em-
| i plean mis que veinte minutos. Qtros emplean diez

minutos m4s, haciendo un taponamiento uterino, por

! regla_general inatil. ‘
nood El término medio de siete operadores da vein-
‘ ticinco minutos.,

La cldsica, segin Ribemot, Dessaigne y Lepa-

g€, ocuparfa de veinticinco minutos a una hora.




CAPITULO VII.

Accidentes operatorios

El desgarramiento del peritoneo, segun el pro-
fesor C. Jeannin, es uno de los accidentes més fre-
cuentes, y dice : ‘

1© Que en 65 casos fué observado 14 veces,
por lo que da una proporcién de 21,5 %. Este
accidente puede surgir, ya en el curso del despega-
miento del peritoneo que es lo mas comuin o durante
el momento ide la extraccion.

Estos desgarramientos pueden producirse en
cualquier punto, pero tienen como sitio de predilec-
cién, alli donde el peritoneo se adhiere mds inti-
mamente a los tejidos subyacentes, sobre la vejiga
o sobre la linea en que el peritoneo se fija fuerte-
;mente al ftero.

En aquellos casos en que la desgarradura no
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va acompafiada de hemorragia abundante o de Je-
si6n de la vejiga, los operadores cierran por la su-
tura esa solucién de continujdad.,

i 2° Que la desgarradura de la vejiga ha sido
sefialada en los mismos 65 casps, 3 veces, dando una
proporcién de 4,6 o,

El primer caso le ocurrié a Pfannenstiel, al pre-
tender despegar la serosa ; €l segundo a Latzco, por
emplear una valva defectuosa ; y el tercero a Frai-
pont, en el momento en que se proponia despegar
el peritoneo del cuello uterino. '

‘En estos tres casos se subsanaron los incon-
venientes, poniendo enseguida buenos puntos de su-
tura con catgut, curando luego las enfermas sin in-

-cledntes de minguna naturaleza .

3° Que la hemorragia ha sido observada en dos
circunstancias diferentes ; la primera vez, en el mo-
mento de la seccidén uterina, aunque debemos con-

venir que es en realidad bastante rara, pues ella

S6lo se ha producido tres veces en 65 casos de

operacién extraperitoneal y una vez por el método
transperitoneal. La segunda hemorragia tuvo lugar
por las tentativas de despegamiento del peritoneo de
la vejiga. Este tltimo accidente es mucho més in-
teresante que el primero, por cuanto él es propio del
método extraperitoneal, habiendo sido observado
cuatro veces : una por Frank ; otra por Uthmoller




y las dos dltimas por Franz y Fraipont respectiva-
mente.

Por su parte Nouvian cita como sigue los re-
sultados obtenidos del estudio detallado de 726 ob-
servaciones.

1° La herida del peritoneo en el momento del
despegamiento, sobrevino g7 veces, o sea 13,3 %,
sin distinguir métido ni procedimiento. Ahora, por
el método extraperitoneal, 32 veces sobre 236 ca-
sos, 0 sea 13,1 %. Comn el método transperitoneal,
0 veces sobre 41, o sea 0 %. Si hacemos por otra
parte un paralelo entre los despegamientos efec-
tuados, primero de arriba a abajo y segundo la-

teralmente, encontramos :

@) En el primer procedimiento de Sellheim,
sobre 107¢ asos, 12 desgarraduras, o sea
7:2 Y ;

b) En el procedimiento de Latzco, sobre 137

casos, 1o desgarraduras, o sea 7,2 %.

2° Herida del peritoneo en el momento de la
extraccidn del nifio :

26 veces sobre 7206 casos, sea 3,5 Y% ;

6 veces sobre 236 casos de extraperitoneal, sea
2,54 % ;

o veces sobre 41 casos de transperitoneal, sea

O 9.
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3° Herida de la vejiga :

@) Despegando de abajo a arriba por el pro-
cedimiento de Sellheim, una desgarradura
de la vejiga sobre 10y «casos, sea 93 % ;

b) Despegando lateralmente por el procedi-
miento de Latzco, o veces sobre 137 ca-

8508, sea O 0.

4° Hemorragias en el curso de la operacién :

22 veces, sea 3 O,

5° Las desgarraduras del musculo uterino en
el momento del pasaje del nifio sucedid tres veces :
dos veces por el método extrapgritoneal y una por

el tramsperitoneal.

Los accidentes de la herida de Ia arteria y vena

ilfaca externa, del desgarramiento de los uréteres
v de la uretra, de la hemorragia de la vena de
Krangz, fdel hematoma subperitoneal, de la reten-
cién de las membranas en el Gtero, etc., son mas
bien vistas del espiritu, dice Nouvian, que reali-

dades.




CAPITULO VIII

Puerperio de las suprasinfisiarias

En nucstro concepto, creemos que es este capi-
tulo y el moveno de nuestra tesis, los de mdis im-
portancia, por representar para el obstétrico que eje-
cuta el método que exponemos, lo mismo que sig-
nifica para el cirujano que amputa un miembro, la
finalidad del mufi¢n, el que serd mas tarde para
el mutilado o una rémora o la consolidacién mis
absoluta de los beneficios que le aporta el buen
método empleado. (Y si asi nos expedimos, es
porque hacer una operacién cesdrea extraperito-
neal, dirfamos a nuestro juicio, es cosa relati-
vamente facil para el prictico, en® cuanto a téc-
nica se refiere, y si bien es cierto que antes
de realizarla puso sobre el tapete todo el juego
4de su imaginacidén y con criterio sereno, hallé en

ella la indicacién mds absoluta, también es verdad




que sacada la enferma de la mesa operatoria, que-
da abierto en el espiritu del cirujano un gran inte-
Trogante y ‘Como recompensa de sus afanes qui-
rdrgicos, el constante preguntarse, sobre cual ser4
el puerperio o cual el porvenir obstétrico de dicha
mujer pperada.

Al encarar estos puntos, no podemos dejar de
declarar el entusiasmo conque lo hacemos, no por-
que nos quiera guiar una idea partidista, sino por
ser esta la vez primera que tendremos oportunidad
de intercalar algunas opiniones, que podriamos lla-
mar hijas de nuestro pafs, opiniones que si bien no
fios corresponden y estan basaqdas en solo dos de los
‘casos operados en la Maternidad del Hospital Al-
varez, al menos significa para todos nosotros haber
adelantado, puesto que nos demuestra de una ma-
nera evidente, ¢l empezar a reaccionar ante proce-
dimie‘ntos muy modernos, en nuestro modo de ver,
aqui entre nosotros, pero que a pesar de la poca
edad que la cesirea extraperitoneal tiene, ya tan-

t> y tanto hayan hecho, escrito y discutide aque-

llos maestros que forman la aristocracia del ce-
hd . -
rebro, en las escuelas de Alemania vy de Francia.

Siendo la cesdrea suprasinfisiaria extrapesito-

nel, una operacién que encuentra su indicacién en
| S los casos de estrechez pelviana, sea absoluta o re-

lativa, es decir, en aquellos casos en que el par-




to por las vias maturales es imposible por razones
‘maternas o fetales y en lo que por una eventualidad
de cualquier orden : ruptura prematura de la bol-
sa, tacto o tactos repetidos por manos improlijas,
manipulaciones, etc., hacen suponer una cavidad
ovular infectada, se comprende que sean factibles
puerperios de cardcter diferente.

Y es as{ que en una enferma operada tardiamen-
te, en la que su estrechez pelviana hacia ilusorio
el parto por las vias naturales y en la que el tacto
repetido, la sospechosa higiene, temperatura de la
misma, pero con una vitalidad fetal sorprendente,
es asi dijimos, que el puerperio se produjo de un
modo patolégico, dando en sus primeros dias un
cuadro, que fué realmente alarmante.

Es esto lo que ocurrié en el caso que corres-
ponde a la historia adjunta ; pues terminada la ope-
racién, la enferma tiene un cuadro peritoneal cla-
sico : facies, temperatura, pulso frecuente, vémitos
caracteristicos, sudores, constipacién, etc., que ha-
cian ver y pensar con toda razén en una peritonitis.
Tiene la enferma cuatro dias de alt’a gravedad, los
fenémenos se apacignan lucgo, el vientre pierde su
meteorismo, pasan gases, el pulso mejora, la tem-
peratura se eleva y se establece una franca supura-

<16n por el drenaje dejado en la brecha operatoria,

el pus es fétido mezclado con sangre y existen res-




tos de esfacelo. Este cardcter lo conserva por una
serie de cinco a seis dfas, acompafiado de tumefac-

cidn de la herida operatoria. Hay que retirar algu-

nos puntos para facilitar el drenaje y las cosas en-
tran en prden, a los diez o doce dias. La herida
drena con toda facilidad y paulatinamente va cam-
biando de aspecto, para cerrar completamente a los
25 dias.

Del lado de los drganos genitales, los Inquios
tienen un aspecto casi normal ; una fetidez mayor
es lo tnico digno de citar.

Existiendo las primeras condiciones, pero sicn-
do de data recients la ruptura e la bolsa y siendo
que habia una infeccién cierta en los dos casos ope-
rados por el doctor Chamorro, la evolucién del puer-
perio, podriamos decir, fué en ellos, parecido en
uno e igual en el otro, a la evolucidn del puerperio
de una cesdrea cldsica y también, que si no hubiera

sido por el drenaje precaucional, la herida operato-

ria habria cicatrizado entre ocho v doce dias.
Por otra parte, no hay duda que en los casos de
infeccién ovular neta o avanzada, el peritoneo, el

tejido celular pelviano ¥ periuterino, son los que re-

accionan en contacto con los liquidos sospechosos de
| la icavidad uterina o pasaje del feto, etc., al mismo
: tiempo que se prestan como excelentes campos de
cultivo para el desarrollo de los gérmenes producto-

res de la infeccidn.
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; La gravedad de esta clase de infccciones es,
sin disputa alguna, muy grande ; sin embargo, cree-
mos que el amplio drenaje puede luchar en gran
parte con tan grave inconveniente, permitiéndole,
este modo de proceder, un mayor campo a la cesi-
rea suprasinfisiaria extraperitoneal. ‘

Vamos a exponer también las opiniones que la
expericncia de 103 casos han dado al profesor Kiist-
ner ,de Breslau, sobre el puerperio de las suprasin-
fisiarias sometidas al método extraperitoncal.

De los 103 casos, dice Kiistner, dos de las mu-
jeres muricron, una por causa dc la anestesia clo-
roférmica y la otra de infeccién tctanica.

En los 101 casos restantes, sucedié que en la
tercera partc hubo ficbre y que la convalescencia
fué un poco larga, por razén que la sccrecién fué
bastante duradera.

Todos ellos eran casos que habfan sido entre-
gaidos a la clinica, infectados o por lo menos sos-
pechosos de infeccién y Gnicamente dos, descartan-
do la hcrida, fueron durante la convalescencia vic-

timas de uma erisipela ; erisipela que no se desarro-

16 inmediatamente después dc la operacién, sino dos

y tres semanas después.
Los otros casos no ofrecieron ninguna compli-
cacién, muchas veces la herida cerré al cabo de dos

semanas después de muy poca secrccidn.




De los 103 casos, eran en el momento. de hacer-
se la operacidn, cincuenta y tres infectados o al
menos sospechosos ; todos habfan sido examinados
fuera de la clinica por dedos francamente sucios,
casos que mo s6lo ofrecieron fiebre, sino que las
aguas estaban infectadas y mal olientes.

La bolsa muchas veces se habia roto hacfa mu-
cho tiempo, ya algunas veces dos dfas y en dos casos,
en uno 65 horas y en otro cinco dias antes de la ope-
racién. Todas las mujeres restablecieron com-
pletamente y nunca, dice, he observado durante la
convalescencia, ni un rasgo de reaccidn peritoneal,
nunca salida retardada de gases, @i nunca tampoco,
manifestaciones de meteorismo.

Kiistner termina diciendo que sin mayores con-
contemplaciones y sin seleccién, ha hecho en su cli-
nica la operacién cesgrea extraperitoneal en todos los
casos en los cuales €l feto probablemente no pasa-
ria vivo, igual en los casos de madre infectada o

en aquellos en que no sabia hasta qué grado habfa
llegado dicha infeccién. En el 50 % de los casos,
no habrfamos podido realizar la operacién cldsica,

siendo este 50 o infectados o sospechosos y mias de

| la cuarta parte, no solamente eran sospechosos, sino
b directamente infectados, teniendo que mencionar que
ninguna madre fallecié por consecuencia de una in-

fectién puerperal.




CAPITULO IX

Porvenir obstétrico de las suprasinfisiariadas

; Hecho el tacto y la palpacién combinada, una
vez restablecida completamente la enferma de su
operacidn, se comprueba que el Gtero por su facil
movilidad, buena antiflexién y falta de dolor, va
adquiriendo para si y devolviendo a cada uno de los.
érganos vecinos, las relaciones que normalmente en
estado de reposo tiene.

Ahora bien, si suponemos el caso en que la
herida operatoria ha sido asiento de una supuracidn,.
tendremos la formacidén de tejido cicatricial, ¢l que
dard como resultado la fijacidn del cuello, y, por
lo tanto, se tendrin las mutaciones anormales del
cuerpo. Estos casos no son tan graves como podria

en el momento creerse, dice Nouvian, puesto que

en toda la literatura no se encuentra mas que el caso
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de Frank, el que seguido de una retroflexidn, dié
lugar mds tarde a dos partos prematuros.

Después de grandes reacciones supurativas, no
€s raro que ¢l dtero contraiga adherencias que lle-
guen a producir una ventrofijacidén, de donde re-
sulta que el cuello se cleva dentro de la pelvis y el
cuerpo se coloca ya en ante o en retroflexidén, no
dando estos cambios de lugar, ni dolor, ni tampoco
inutilizando a la mujer en una nueva gestacién. Co-
mo dice Nouvian, no han molestado jamds un em-
barazo ulterior, pues el relajamiento fisioldgico hace
desaparecer las adherencias y es esto lo que ha po-
tlido ver Straszmann operando ha mujer por tumor
del pvario un afio y medio después de habérsele
practicado una operacién ccsdrea suprasinfisiaria ex-
traperitoneal. Si es cierto que la distocia es tanto
mayor cuanto més bajo estd fijado, no pasa de la
regién que corresponde al istmo. Se produce mds
bien una vaginofijacién, de donde resulta en pri-
mer lugar que sino ha habido abertura del fondo
de saco anterior, todo se resolverd bien, y cn se-
gundo, que si ha habido abertura para drenar una
supuracién, el Gtero estard ciertamentc mas fijado,
aunque en un caso semejante de Scheffezeck la dis-
tocia del utero gravido mo se produjo porque éste
se habfa hecho mévil y anteflexionado.

De aqui resulta que varios operadores hayan




propuesto, para obtener sobre menor altura adhe-
rencias movilizatrices, y para ello unos hacen la in-
cisién del segmento inferior en corte transversal en
vez de mediano y longitudinal, mientras que otros
la llevan sobre la parte lateral y la hacen longitu-
dinal, para los que dicho corte no traerfa adheren-
clas sino ide un solo lado.

Hplzapfel, recomienda sc haga prematuramen-
te el masaje el dtero para poder evitar asi las
fijaciones anteriores con retroflexién y Kiistner pien-
sa que se podria evitar todos estos inconvenientes
ajustdndose a una estricta antisepsia.

Transcribiremos también de Nouvian 120 ob-
servaciones dctalladas al respecto, de donde resul-
ta que ha encontrado : 41 veces un fitero anormal,
dando una proporcién global de 19,5 9% ; la anti-
flexién y ventrofijacién 2o veces, o sea g,5 % ; la
retroflexién 15 veces, 0 se 7,1 % ; la destroflexién

5 veces, 0 sea 2,8 0.

DE LA CICATRIZ Y LA RUPTURA UTERINA

A pesar de las operaciones llevadas a cabo so-
bre el cuello uterino, como eran : la operacién de

Schrdder y la estomatoplastia de Pozzi que habian
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demostrado que hechas asépticamente, sus cicatrices
no tenfan ningidn peligro ni tendencia a la ruptura,
nadie se aventuraba a intervenir el cuello, desde que.
se admitia icasi de un modo general la accién rup-
turante de las cicatrices de Varnier y mucho menos.
cuando se decia que dicha cicatriz tomando asiento
en €l cuello tenfa forzosamente que ceder, puesto
que no sdélo era esa la parte mas delgada del ttero,
sino porque siendo el sitio de predileccién de las
desgarraduras, tenia también fisiolégicamente que
soportan mayor distensién.

Por otra parte, basados en la influencia que la
insercién placentaria tiene a nivel de la zona cica-
tricial cn las experiencias recogidas de la cesarea
cldsica y conocido el poder corrosivo y destructor
del Symcytium, se sabe quc en el dtero normal las
masas plasmodiales pueden penetrar la caduca, per-
forar las paredes vasculares e insinuarse en el inte-
rior idel musculo uterino, del mismo modo que lo
hiciera un tumor de tipo maligno.

Asf Everke y luego Ekstein, habiendo consta-
tado en los casos observados de ruptura, la insercién
de la placenta al nivel de la cicatriz rota, han creido
que un papel patogenético importante desempefiaba.
esta clrcunstancia.

Las vellosidades placentarias, encontrando en

ella un lugar de menor resistencia, ejercerian sus.
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propiedades corroedoras e invasoras con una inten-
sidad particular y ciertamente su penetracién serfa
tan facil en esta cicatriz, que ciertos autores han
visto a veces no estar formada una parte mas que por
algunos tractus conjuntivos, mds o menos laxos. La
pared uterina asi perforada, acribillada mejor dicho,
por esos barrenos placentarios que pueden llegar a
disociar los haces musculares, estaria particularmen-
te expuesta a romperse y existirfa ahf algo andlogo a
lo que pasa en un embarazo tubario. Esta teoria
ha sido sostenida especcialmente por Ekstein, pero
Couvelaire ha objetado a esta concepcién la exis-
tencia de una caduca inter(tero placentaria en el
caso de un embarazo uterino, mientras faltaria en
el embarazo ectépico (tesis de Marioton).

Es teorfa que mo pudo confirmar la préctica
dice Lange, y es asi, puesto que desde los primeros
momentos, Frank volvié a demostrar con sus expe-
riencias que la ruptura del cuello no era en ese sitio
tan inminente como sus opositores lo suponian.

Segtn Marioton, la frecuencia de la ruptura ute-
rina después ide la cesdrea cldsica es de 2,54 %, lo
que demuestra que esta disminucién en ntimero es
debido a la mayor solidez de la cicatriz uterina, so-
lidez que ha llevado a suponer a muchos autores que
ella sea capaz de oponer mayor resistencia que las

cicatrices colocadas sobre el cuerpo.
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En apoyo de este comportamiento de Ia cica-
triz, en caso de embarazos repetidos, hemos visto
dice Baumm una cantidad de mujeres, que después
de haber sufrido la operacién, se han embarazado
otra vez, terminando una parte de éstos por parto
prematuro artificial y 11 veces por una nueva opera-
cién cesdrea suprasinfisiaria extraperitoneal.

Nunca se ha constatado dafio alguno que tuvie-
ra su origen en la cicatriz del cuello, al contrario,
siempre ha sido ella muy fuerte, en la mayoria de
los casos no se ha podido ver nada de dicha cica-
triz y en aquellos que se la ha hallado, no habia
mas que una finisima linea.

Por su parte, Lange, de Posén, cita cuatro ca-
sos de operaciones iterativas, en las que dos de ellas
la icicdtriz era perfecta y en las otras dos débil. Tam-
bién Fetzer dice que en la clinica de mujeres de
Tuebingen ha podido observar muchos casos en que
la (cicatriz- uterina ha resistido siempre muy bien
Y que hasta en cuatro casos de parto espontineo le
ha visto comportarse con la mayor perfeccién.

Kruger, también de Posen como Lange, habla
de la resistencia de cicatrices extensas y con toda
especialidad de una paciente multipara de su pric-
tica, en la que se produjo hace mds o menos unos

I3 afios una ruptura del dtero en el momento en

que se practicaban maniobras de versién. Kruger
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intervino la enferma y sacd feto y anexos por la
vagina, pero la mujer fué victima de una peritonitis
muy grave ide la que felizmente pudo restablecer
completamente. Dos afios mds tande se ve obligado
a laparotomizarla nuevamente por razones de nueva
ruptura uterina ; se restablece por sutura la pared
del 6rgano y la mujer cura también. Luego ha te-
nido dos partos més por la vagina sin que se ha-
yvan producido nuevas lesioncs.

El pvr‘onéstico de la ruptura, compardndola con
la cesdreca clasica Keerme, se basa sobre una morta-
lidad materna de 13 9, fetal dé 66 ¢ ; con la vagi-
nal segGn Dalhmann, materna 13 ©¢b,fetal 77 %.

Sobre 160 embarazos posteriores a la cesdrea
suprasinfisiaria extraperitoneal, no se conoce aun
ningin caso de ruptura (Nouvian).

Sellheim dice : la cicatriz que es lisa y unida se
adapta mejor por sus propiedades fisioldgicas a la
funcién del cuello y del segmento inferior, que a la
del cuerpo.

EMBARAZOS SIGUIENTES

La observacién de 86 mujeres, dice Nouvian,

dando un total de 160 embarazos posteriores a la

cesarea extraperitoneal, nos demuestran que :
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1° La fecundacién no estd impedida ; .

2° El embarazo no es perjudicado, puesto. que
rada vez llega a su término ;

3° El parto no encuentra obstdculos por la ope-
racién, puesto que, de 40 casos, dos veces fué es-
pontineo. En un caso de Listenstein, la paciente
pudo ser librada por las vias naturales y por ver-
sién de gemelos vivos después de 40 horas de tra-
bajo. En muchos casos sc ha visto resistir a la ci-
catriz, después de haber luchado contra 9, 12 ¥y
38 horas ide trabajo ;

4° No tiene influencia sobre la vitalidad del
nifo. .

De aquf resulta, que las conclusiones a que Hega
Nouvian con respecto a embarazos siguientes, con-
cuerdan en un todo con uno de nuestros casos, €s
decir,, con el primero de los dos operados por el
doctor Chamorro por cesdrea extraperitoneal pura ;
en el que; a pesar de la infeccidn ovular avanzada,
puerperio febril, gran supuracién y adherencias, han
permitido a dicha operada un nuevo cmbarazo, al-
canzando hoy en la fecha cuatro meses y medio,
sin experimentar por lo que a ella se refiere, la mAs
minima ncomiodidad.

Creemos muy oportuno hacer constar aqui, la
resolucién del citado cirujano a practicar una nue-

va operacién cesdrea suprasinfisiaria extraperitoneal,
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si es que en su preciso momento, las circunstancias

del caso la quieren permitir.

CESAREAS EXTRAPERITONEALES ITERATIVAS

De las lecturas hechas a este respecto, vemos
que los hechos se muestran en favor de estas ope-
raciones, que les llamaremos a repeticién y como
prueba de ello, insertaremos las opiniones de Sec-
ITheim, Baumm, Hpoestmann, Frank, Kiistner, etc.,
que son el resultado de sus experiencias personales.

Sellheim por su parte, después de laparotomizar
repetidas veces mujeres ya operadas, pudo darse
cuenta no sélo de la normalidad de las relaciones
anatémicas, sino también que constaté lo perfecta
que era la curacidn.

‘Hostmann, Frank, Scheffzek, Baumm, Kiistner
han repetido la operacién de 46 mujeres, demostran-
do que por regla general no se presenta ninguna
gran dificultad, al repetir la operacién por la mis-
ma via, sin abrir el peritoneo.

35 de ellas fueron operadas dos veces ;

9 de ellas fueron operadas tres veces ;

2 de ellas fueron operadas cuatro veces por
Frank.
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Terminaremos con Baumm, quien dice, que en
su concepto, cuando una mujer ha sufrido dos cess-

hreas extraperitoneales, en la tercera intervencién
eligirfa la cesireca clasica que permitir4d hacer una

operacién esterilizante.




CAPITULO X

Ventajas e inconvenientes

Después de las lecturas realizadas a este respec-
to y visto que los defensores de este método estan
de acuerdo en las ventajas que aporta la cesdrea
extraperitoneal, creemos del caso transcribir aqui,
parte del acopio corecto de todas las opiniones he-
chas y escritas en la tesis de Nouvian.

Las ventajas que se encuentran sefialadas en
las pbservaciones, son las siguientes :

1° Respeta, dice Miller, el peritoneo y lo evita.

La penetracidn de gérmenes infecciosos de gran
virulencia a través de la fina ladmina desprendida
del peritoneo, parece posible, pero es rara ; la inun-
dacién de la cavidad serosa por un liquido amnié-

tico séptico serd evitado (Bumm), por consiguiente

no hay toilette consecutiva del peritoneo, no hay

|
T
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enfriamiento del mismo ni tampoco peligro de choc.
Ademds no hay manipulaciones de intestino, a me-
nudo seguidas de torsién o de obstruccién ; ninguna

adherencia cicatricial, sea del intestino, sea del epi-
plém, con la herida uterina o con la herida abdomi-
nal. ¢

En fin, el peritoneo no herido, dice Holzapfel,
se defiende mejor.

2° La incisién en la regién del segmento infe-
rior no provoca méis que una hemorragia minima o
por lo menos ficil de cohibir, cconomiza sangre. Es
inatil hacer forcipresién preventiva de los labios de
la herida. La sutura del segmento inferior es ficil
de ejecutar porque es delgado (Bl.lmm). La reunién
serfa mejor porque no se contrae y las hemorragias
i tardias no son de temer.

v 3° Se ve como en la cesdrea cldsica, lo que
se hace en la regién que se opera {Fromme), por

‘ l consiguiente economizar mds tejidos, es menos cie-

{ ga que la pubiotomia o que la cesdrea vaginal. Es
“ mds légica, desde el momento que no ataca la parte

activa del érgano y no toca mds que las vias de

expulsién sin pasar por la hilera pelviana. Es tam-

bién llevada ripidamente a cabo, sin peligro de
muerte para la enferma (Spaeth). Segun Runge su

L duracién es mds corta que la cesirea cldsica, permi-
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tiendo, en caso de necesidad, librar a la madre en
menos de diez minutos.

4° Permite operar parturientas infectadas, febri-
citantes y dudosas. En estos casos es necesario, so-
bre todo, dremar, porque la infeccién eventual per-
manece muy cominmente local y se cura localmen-
te (Kermaller). Fué practicada con éxito por Frank
en mujeres que tenfan la bolsa de las aguas rota,
desde hacfa 24, 27 y 33 horas, habiendo sufrido
también tactos ide médicos y parteras, lo que de-
muestra que la cesdrea cldsica; en esas condiciones,
habria acarreado serios peligros. Baumm practicéd
también la intervencién en una mujer que hacfa 41
horas que estaba en trabajo de parto con tempera-
tura de 3895, con resultado de parto febril. Bopfer
la practicé en una mujer con dolores desde hacia
1o dias con 6 y medio de conjugata vera. Son éstos
algunos ejemplos sacados de las 125 observaciones
en que las mujeres eran consideradas por los autores
como muy infectadas; la mortalidad no fué mis
que de 8 Y%.

50 Parece evitar las ruptaras uterinas en los em-
barazos futuros, dice Miiller. En todo caso si sc pro-
dujera, serfa dicha ruptura mucho menos peligrosa
que la del segmento superior, abierto en este caso
en pleno peritoneo. :

6° Es aplicable, dice Ptannenstiel, tuera de toda

Coeda .
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viciacién pelviana, en las presentaciones del hombro
abandonado. Atendiendo al concepto de Duhrssen,
ella reemplazarfa al parto provocado, a la cesirea
cldsica, a la embriotomia sobre nifio vivo, a la he-
bosteotomia, la versién profildctica y al forceps en
el estrecho superior.

7° El alumbramiento se hace por las vias natu-
rales, puesto que el desprendimiento de la placenta
es fisiolégico, mientras que en la cesirea cldsica hay
que hacerlo inmediata y manualmente.

89 Permite el empleo de la incisién transver-
sal de Pfannenstiel, 1a cual corre sobre el monte
de Venus, confundiéndose con los pliegues natura-
les de la piel. Ella es apenas visible, estética « de-
formando tan poco. como es posible el vientre de
las parturientas». El abdomen no estd abierto mis
que en su parte inferior y el peligro de formacién
de hemias o de eventracién queda muy disminuido.
Segtin Baisch, las operadas se levantan m4s pronto
¥ la convalescencia es més facil y favorable.

La reunién de primera intencidn €5 una nece-
sidad en la operacién cldsica, mientras que en la
cesdrea suprasinfisiaria extraperitoneal puede con-
tentarse con una reunién por segunda.




INCONVENIENTES

1° Es dificil conducir esta operacién puramen-
te extraperitoneal. Por nuestra parte podemos ga-
rantizar que en los dos casos operados en la ma-
ternidad del Hospital Alvarez, el peritoneo fué res-
petado de un modo impecable. La separacién del
peritonco de la vejiga y el ttero, requiere mano li-
viana y una buena orientacién de las relaciones ana-
témicas que muchas veces no son constantes. Las
adherencias vesicales sobre la linea media son a
veces soélidas, y entonces un agujero en el perito-
neo se hace ficilmente. Esto no es mds que un pe-
quciio accidente operatorio, puesto que de inmediato
se rcstablece, sea por sutura o con pinzas.

Un agujero en la vejiga no sucede sino en los
los casos en que las paredes estin muy delgadas;
este accidente por una parte no es inquietante y por
otra, diremos, es muy raro.

El peligro del peritoneo no estaria absoluta-
mente separado en los casos de infeccién severa y
progresiva, por ejemplo: con el estreptococo he-
molftico, en cuyo caso pueden los gérmenes atrave-
sar facilmente la fina ldmina scrosa (Bumm). Pero

cuando hay infeccidn manifiesta § no hay acaso siem-

pre comsecuencias malas con cualquier opcracién ?
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(Heinricius). El peligro™de gangrena del peritoneo
es irrisorio.

2° La infeccién, dice Runge, del tejido celular
pelviano es mids peligrosa que la misma peritonitis.

Este tejido ha hecho suponer en ciertos casos que

sea mas sensible y pfrezca menos resistencias a la
infeccién. Opiniones opuestas han sido sostenidas
por numierosos cirujanos, pero en realidad este pe-
ligro no se puede negar Yy es por esta causa que
Bumm tuvo sus casos desgraciados ; Runge, dos
L muertes ocasionadas por un flemén pelviano y en
1. . un caso la enferma estuvo largo tiempo, entre la

vida y la muerte. *

Krénig, de Friburgo, pretende que la cesdrea

extraperitoneal no da buenos resultados en los ca-
sos infectados. Lange, es menos severo, emplea el
nuevo método en los casos dudosos Yy reserva con

Shauta, de’ Viena, los «casos puros» a la cesdrea

clasica. Opitz con gran razén sefiala la « gran difi-
cultad que hay en reconocer los casos infectados »

y recomienda para establecer un diagnéstico, basar-

se sobre la temperatura, el pulso, los exdmenes bac-
teriolégicos de la vagina, del liquido amniético, so-
4 bre la duracién del trabajo. Winter, por su parte,
exige mayores experiencias en ese sentido.

Debido a la supuracién que puede producirse,

la herida no cura por primera intencién y el dre-
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naje que sigue, deja una fistula abdémino-uterina.
Esto no es verdad, ella sélo se encuentra en el cuar-
to procedimiento de Sellheim. Lo que mds a me-
nudo sucede, es la fijacién por adherencias del cue-
llo, trayendo versiones o flexiones uterinas ; pero he-
mos visto en capitulos anteriores que si bien estos
inconvenientes existen, no han producido mayores
accidentes, al contrario, las ventajas son superiores.

3° Es a menudo penoso alcanzar el segmento
inferior e incindirlo. Esto sucede rara vez. La in-
cisién parece «anticiparse a la ruptura uterina », por-
que el segmento inferior es el sitio de eleccidén para
ella. Si en verdad cste peligro es real para la ce-
sdrea cldsica, parece no existir para la suprainfisia-
ria extraperitoneal. '

La acusacién de que la cesdrea extraperitoneal
da mds hemorragia que la cldsica cesdrca, no cs
muy fundada para quien ha visto la operacién, y
sélo a Bartholdy le ha sucedido que en un caso,
no pudo dominar dicha hemorragia.

4° La técnica es dificil y complicada, delicada
e insegura para el practico (Doleris, de Paris vy
Shanta, de Viena). No es una operacién de urgen-
cia. A lo que Kistner, de Breslau, responde, que
no es una razén para arriesgar la travesia del peri-

toneo en los casos infectados. Muchos opcradores

la consideran idealmente sencilla. Si exige més tiem-
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po que la cldsica, no se aconseja pues, en los casos
en que el nifio se asfixia.

5° En cuanto a la extraccién del nifio, se dice
que la enucleacién de la cabeza, es un tiempo di-
ticil. Las manipulaciones que la acompafian traen
aparejadas muy a menudo rupturas del peritoneo.
Hay que aplicar €l forceps o servirse de una de
sus ramas como de una palanca. Algunos autores
han inventado instrumentos cspeciales, los que han
venido a complicar la téenica. Con mucha frecuencia
¢l nifo es cxpulsado espontdneamente por la bre-
cha uteirna, con solo la fuerza de contraccién. Siem-
pre le hemos visto tener éxito y no comprendemos
el caso del operador austriaco que refiere Henkel,
el cual debié practicar al perforacién, ante la impo-
sibilidad de extracr el nifio { Nouvian).

6° Cuando se quierc hacer seguir la operacién
cesdrea de otra quirdrgica como es la ablacién del
dtero o la castracién, mas vale hacer una laparoto-
mia y por oconsiguiente hacer una cesirea cldsica
(Shauta).

De todo lo dicho resulta que los peligros indi-

cados son en realidad poco temibles o evitables.




CAPITULO XI

Datos estadisticos

Dos estadisticas de conjunto nos permiten en
la hora actual, dice Jeannin, hacernos una idea del
valor de la cesdrea suprasinfisiaria, la nuestra y la
de Latzco. Compo cada una de ellas contienc un
cierto numero de casos que No se encuentran repro-
ducidos en la otra, las utilizaremos las dos, a lo
menos en lo que se refiere al pronéstico maternal ;
Latzco no se ha ocupado de los resultados para cl

nino.

i
i
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PRONOSTICO MATERNAL — Mortalidad

He aqui las cifras dadas por Latzco :

’ o 5| MUERTOS POR:
& =
NOMBRE del OPERADOR| £ 2 & ' ;
E H Infeceién | Kelampaia |Causas diversas.
=
2
Baumm............... 25 1 = —
Blumsreich........... 1 — — —
Bumm. ............ ... 9 1 - -
Cayzewiez............ 1 — — —_
Doderlein ..... .. s 2 — — —
Egelmann-Seheidle 6 —_ — —
Fraipont.............. 6 — — —
Frank................ 13 — — —
Franqué.............. 3 — — —
Freund..,...... 1 —_ — —
Hammerschlag........ 3 — — —
Hoffmeier........ v 3 — — —
Jung... ..o 2 — — —
Kabn............ e 1 — e —
Kleinhaus ............ 1 — —
Kozlowski............ 1 — — —
Krénig....... ....... 3 1 — —
Kiistner.............. 5! 1 [ —
Latzo................. 4 — | — -
Luchsinger........... 1 — — —
Pfanenstiel.......... 4 — — —
Puappel ................ 1 — — —
Rosenfeld. ... 1 —_ — —
Rosthorn V., 15 1 | — —
Rubeska.............. 1 — i — -
Schauta. . 2 1 ‘ — —
Sellheim............. 23 1 | 2 1
Solms-Dithrssen....... 1 — — —
Spith 1 — — ———
TUthmoller. 1 — ‘ — —
Veith 19 1 i —_— —
Wiemer 1 — — —
“ 152 8 ‘ 2 1

Sea once muertes sobre 152 casos, es decir,

un porcentaje de 7,89 por ciento.
i Tomando tnicamente las muertes por infeccién,
encontramos ocho decesos sobre 152 casos, sea un

porcentaje de 5,26 por ciento.
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He aqui la estadistica de Jeannin :
. & MUERTOS POR:
NOMBRE del OPERADOR & 2 5 |
) ; g Infecoion LEelampsin ‘Causas diversas
I B

12 — ‘ — —
10 — 1 —
23 1 i 2 1
8 1 ! — —
Pfannenstiel....... 4 — | — 1
Kiistner........ 4 — ! - -
Rubiska. . 1 — ! — —
Czizewic 1 — — —
Hofmeler............. 2 - - —
Luchsinger........... 1 — - —
Wiemer..... 1 — — -
Bumm . ... 5 — - —
Uthmoller 1 — — —
Hammesrchlag,....... 3 —. - —
Kahn.o................ 1 — - —
Doderlein. 2 - - -
Jahreiss. .. .. 1 — — ; —
Latzco...... 3 — — i —
Freund... .. 2 — — , —
Dobberd..... 1 — — ! —
Tuchs..... 1 — — ! -
TFraipont.............. 1o — — i -
Kroemer.............. 9 — 1 ) -
Kozlowski............ 1 — - j -
Spaeth................ 1 — — ! —
Schoidler............. 6 — —
Sohms.Dithrssen. .. ... 1 — — ! —
Franz............... 6 — i —
Ballerini.............. 1 - =
Schauta............... 2 —_ —
3 — p— pu—
1 — — -—
3 1 — —
Von Franqué......... 1 — — —
Von Bostorn.......... 13 1 — —
148 5] 4 2

Sea 11 muertes sobre 148 casos, es decir, una

proporcién de 7,45 por ciento. Tomando tnicamen-

te las muertes por infeccién, encontramos 5 decesos

sobre 148 casos, sea un porcentaje de 3,4 por ciento.







CAPITULO XII

Estudio comparativo de las cesdreas. Casuistica

.

CESAREA SUPRASINFISTIARIA Y HEBOSTEQTOMIA

Estas son dos operaciones que por regla ge-
neral entran muy a menudo cn paralelo, sicndo sus

resultados los siguientes :

Surrastxrisiaria HeposTroToMIa
Mortalidad materna ... ... ...... 4 % 5a 7 %
Mortalidad fetal ... ... ........ 5,58 % 7 %

La discusién desde el punto de vista que nos
interesa cstd perfectamente resumida por Doéderlein
que dice : «la operacién suprasinfisiaria reconoce las
mismas indicaciones que la hebosteotomia y se en-

cuentra indicada en los casos en que la seccién pu-

biana no puede ser hecha en razén de la estrechez
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demasiado grande del bacinete o de la no dilatabi-
lidad de las partes blandas».

Con da em'briotsmia — Todos sabemos que el
mévil principal de la cesirea suprasinfisiaria extra-
peritoneal es el de salvar la madre y el nifio, de
modo que hacer un paralelo con la embriotomia no
nos parece muy justo, desde el momento que esta
operacidn se encuentra rigurosamente indicada en
los casos de feto mucrto. Pfannenstiel por su par-
te, la sostiene para aquellos casos infectados y Bumm
€n 2500 partos, no ha hecho nunca ninguna per-
foracién. .

Con el partz forzadc ¢ prematuro — En el al-
timo mes del embarazo el nifio aumenta $oo gra-
mos, lo. que hay que tener muy en cuenta para que
pucda recibir este beneficio. Por regla general, el
parto forzado determina graves traumatismos para
la madre y la mortalidad de los prematuros es muy
grande (Nouvian).

Con ta cperacién ‘de Porro — La operacién de
Porro no es una operacién conservadora, sino de
necesidad. Segtn una estadistica de Leopold que

se refiere a 77 casos de Porro, la mortalidad ma-

terna es de 1,35 % y la infantil de 6 a 8 o,
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Con la cesdrea cldsica — Aqui debemos consi-
derar los siguientes casos :

1° Si en una u otra las condiciones son idea-
les, e jsidecir, i la mujer estd aséptica, como le llaman
Fromme y Kiistner a toda aquella que desde 14
dfas se encuentra en la clinica, a pesar de la opi-
nién de muchos autores, las ventajas de la cesdrea
suprasinfisiaria no son de mingdn modo mayores,
que los de la cesdrea cldsica.

20 Si resulta que ¢l caso es sospechnso, pero
sin que haya infeccién manifiesta, la incisi¢n supra-
sinfisiaria parece ser mucho méds prudente y por tal
mootivo debe de ddrsele la preferencia sobre la cla-
sica.

3° Si la mujer estd infectada en forma evi-
dente, claro estd que no sc puede ya, pensar cn
hacer una cesdrea cldsica y es entonces gue la ce-
sirea cxtraperitoneal se absorbe todas las indica-
ciones. En estos casos darfa la extraperitoncal una
mortalidad global de 9.6 9 para la madre y de
8 oo de mortalidad por infeccién pura, como lo
prueban los 125 casos recogidos, con dicz muartes
por infeccién, una por coma eclamptico y una por
ileus. En nuestra opinién, dice Nouvian, hay que
ser, a pesar de todo, muy prudente, puesto que no
es posible estar de acuerdo sobre el grado de in-

feccion.
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4° En la eclam‘psiai los resultados con la ce-
sdrea cldsica han sido bastante malos. El profe-
sor C. Jeannin, de Paris, da una mortalidad de 47
Y 50 %. En la cesdrea suprasinfisiaria la mortalidad
total es de 12,5 9%. Dos muertos sobre 16 nifios.
59 En la placenta previa, la cesdrea clédsica es
hoy aceptada por casi todos los parteros. El pro-
fesor de Bovis en la Semana Médica del 6 de sep-
tiembre de 1911, da una mprtalidad materna de
7 a 8 v y fetal de 60 a 84,3 %. «Es la matanza
de los inocentes». Si la incision dice Sellheim vy
de Bovis, cae sobre la placenta, al hacer el mdé-
todo suprasinfisiario, se pasa a través sin peligro.
Nuestras estadfsticas. dice Nouvian, se refieren
24 55 casos con dos muertes maternas, de las cua-
les una hay que eliminar Y 4 muertes de nifios
para 33 casos. Una serie de 22 casos da, sin ma-
yores detalles, un 5,26 oy,
Mortalidad materna global ... ... ... 3.6 o
‘Mortalidad materna depurada ... ... ... 1.8 0fp
Mortalidad fetal (media)
LEstos resultados parecen bucnos para la ma-
dre y €l nifio.
6° En los estrechamientos pelvianos. Segtin
Jeannin reduce la mortaildad de 6,32 de Bar por

la cesdrea clésica a 3V 4 % y da una mortalidad

fetal de 5,45 0. En la cesdrea suprasinfisiaria la
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mortalidad materna es de 5,2 % ; depurada da 3,8
por ciento. La mortalidad fetal es de 6,9 % ; de-
purada 0,86 %.

Nuestras estadisticas, dice Npuvian, se refie-
ren a 231 casos, sobre los cuales 12 mujeres (eli-
minando 9) y 16 nifios (eliminando 2) murieron.
Los resultados son iguales para las dos operaciones.

702 Con la operacién cesirea vaginal. Con este
procedimiento se expone a muchas dificultades, y
entre ellos si suponemos tinicamente que es la pelvis
demasiado estrecha o que hay desproporcién del feto
con relacién a la pelvis y findlmente si en el caso
de placenta previa,-cae la incisién sobre ella.

La mortalidad materna y fetal en 46 casos de
placenta previa que hemos podido reunir y tratar
por la cesdrea vaginal, dice Ddderlein, seria de 4,35
por ciento y 28,8 o. La suprasinfisiaria darfa 1,8
por ciento y 8,69 ¢o. Parece pues buena para la

madre vy el nifio (Nouvian).

Discusién — La cesarea suprasinfisiaria extra-
peritoneal es la que presenta mejores ventajas : pri-
mero, porque con ella sc ataca el scgmento inferior,
que es el menos susceptible de romperse, y segun-

do, porque deja intacto el peritoneo.

Conclusiones — De todo lo dicho se deduce :
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1°—Que la operacién cesirea suprasinfisiaria
extraperitoneal es una operacién que se realiza so-
bre el segmento inferior y sobre todo, por fuera

B

del peritoneo.

2°—Que ella es una operacién que esti desti-
nada a intervenir en las mujeres cuya asepticidad
€s dudosa.

3°—Que las consecuencias operatorias, se me-

Joran con el cuidado prolijo de Ia antisepsia v el
buen idrenaje de la herida operatoria.

4°—Que por <l hecho de ser practicada extra-
peritonealmente, se evitan los peligros de la perito-
nitis, aunque haya quienes le imputan el peligro
mayor de la infeccién al tejido celular pelviano.

5°—Que el alumbramiento se hace como en el
parto mormal, por las vias naturales.

6°—Que el peligro de la ruptura uterina es mu-
cho menor, por tener la incisién su asiento en el

segmento inferior.

7°—Que la operacién cesdrea extraperitoneal,
€s Uuna operacién de gran indicacidn, en los casos
de placenta previa, cuyos resultados son bucnos tan-
to para la madre como para el nifio y benéfica para

el nifio en los casos de estrechez pelviana y en los
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cuales las manipulaciones repetidas, abren la duda
sobre la asepticidad de la parturienta.

8°—Que si la mujer ha estado infectada en su
primer parto, una operacién iterativa, es probable

que sea menos facil.

g°—Que una sola contraindicacién es admitida,

por partidarios o no ; €lla es, el resultado de mani-

fiesta infeccién en la mujer.







Historia clinica

Ll dia 24 de mayo de 1915, a las 9 p. m,,
ingresa al servicio de maternidad la enferma B. F.,
de 28 anos de edad, espaﬁola,. cocinera, quien nos
refiere que hace tres dfas que se encuentra en tra-
bajo de parto, el que se inicié a raiz de haberse roto
la bolsa de las aguas, v que habfa resuelto su ingreso
al Hospital en virtud de un tercer examen practi-

cado por su partera.

Anteceédentes hereditarios — Madre muerta de
parto.
Antecedentes  [isiolcgicos — No recuerda la

edad en que comenzé a caminar, habiéndeolo hecho
sicmpre bien. Sus primeras reglas las tuvo a los
18 aflos, le duraban tres dias, regulares ¢ indolo-

ras.

Antecedentes patolsgicos — Sarampién ¢ vi-

ruela.
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Embarazos y partos” anteriores — Es su primer
embarazo en 5 afios de vida conyugal.

Sus filtimas reglas fueron a principios del mes
de septiembre de ‘1914, y hace notar que ella tuvo
de particular el ser menos abundante y de menor
duracién.

La altura del Gtero a su ingreso era de 31 cen-
timetros, siendo también 19 por encima del ombligo,
por lo que suponemos que estdbamos en presencia de
un embarazo de 8 meses y medio. También nos re-
fiere que su embarazo habia transcurrido sin no-
vedad, a no ser 15 dfas antes de iniciare el traba-
Jo del parto, en que estando en sus quehaceres ha-
bituales (cocinera), sintié un dolor en el vientre,
a la altura de la fosa illaca izquierda, que la obli-
g6 a abandonar su ocupacién. Este dolor continué
con algunas intermitencias, impidiéndole el suefio

y acompafidndose de algunas pérdidas sanguineas.

Lxamen general — Mujer de pequeda talla (un
metro cuarenta centimetros), peso 57 kilos (tomado
después del parto), temperatura 37°8, pulso 100
por minuto, tiene dispnea, facciones demacradas, in-
tensa agitacién; se queja, notindose a la simple
inspeccidén deformaciones particulares a los miem-

bros, en especial los inferiores, cuyas tibias son grue-

sas, encorvadas en sable, muslos cortos con ligera
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curvadura anterior, pies planos; los superiores tam-
bién son cortos y engrosados, idem para las cla-
viculas, cuyas curvaduras estin exageradas.

Piel : Blanca, con escasa pigmentacién.

Corazém : Fuera de la frecuencia antes citada.
nada de particular.

Pulmones : Sanos; no hay varices ni edemas.

Senos : Bien desarrollados.

Vientre : Globuloso, distendido en sentido ver-
tical ; ttero idem, llega al apéndice xifoides y rebasa
las falsas costillas. Las paredes*son muy tensas, hay
contracciones enérgicas eréctiles ; la palpacién nos
permite sentir un feto en presentacién cef4lica,
0. I. I. T. sin encaje mévil, que tomando el polo
cefdlico entre dos manos y apoyado contra el pu-
bis se siente que rebalsa, dando la impresién de una
cabeza muy grande para ese estrecho superior. La
auscultacidén fetal es positiva, su frecuencia es de
130 latidos por minuto, bien sonoros.

Pelvimetria externa : B. T. 31 centimetros, B.
Y. 26 centimetros, B. E. 26 centimetros, S. P. 17
centimetros, Bi iliaco pdstero-superior 7,5 centime-
tros y Bi izquidtico 8,5 centimetros.

Pelvis en anteversidn; franca lordosis sacro-
lumbar, con figuracién externa asimétrica.

Pelvimetria interna : Conjugata diagonal 8,2

centimetros, conjugata vera 7 y coxi subpubiano 8
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centimetros (por razones de la escoliosis sacra y de
tratarse de un promontorio relativamente elevado
hacemos una reduccién de 1,2 centimetros para la
conjugata vera). _

Tacto (examen drganos genitales) : Escaso
Monte Venus, vulva pequefia, orientada hacia abajo
atrds, vestfbulo de la vagina pequefio; el tacto es
imposible con dos dedos, dificil y muy doloroso con
uno ; vagina corta, sin reblandecimiento, fondos de
saco borrados ; se estrecha a medida que el dedo
se aproxima al cuello, este dltimo perceptible y deja
pasar un dedo por su orificio, '31encL0 apenas percep-
tible la presentacién.

' Pubis alto, radio de curvadura mas pequefio que
el normal, no correspondc a un cuarto de circulo,
como lo demuestra la radiografia ; en distorsién, con
respecto al sacro, es fécil seguir las lineas inno-
minadas, lo mismo 'que las paredes de la excavacién,
siendo de notar las siguientes particularidades : Pro-
montorio ficilmente abordable, saliente ; siguiendo
el alerdén sacro derecho e izquierdo es posible darse
cuenta que los senos sacro-ilfacos son profundos,
angostos y desiguales, lo que estd en relacién con la
escoliosis sacra y desviacién del mismo hueso ; el
seno izquicrdo mucho menor y es hacia él que se

desvia la cara anterior del sacro ; esta cara es con-

vexa, recubierta de algunas nudosidades, que cree-
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mos sean ostedfitos ; la articulacién de la 12 y 22
sacra hace relieve, con caracteres de falso promonto-
rio ; la articulacidn sacrocoxigea se hace casi en 4n-
gulo recto y, por altimo, es digno de mencién una
cxéstosis que se toca a la altura de la espina ci4-
tica derecha, muy desarrollada, disminuyendo la ca-
pacidad del estrecho mediano. Con todos estos datos
creemos estar en presencia de una pelvis raquitica,
plana, general e irregularmente estrechada, en la
que todos los didmetros y en todas las etapas del ca-
nal pelviano, estan disminuidos, predominando esta
reduccién en el antero-posterior, correspondiendo di-
cha lesidn a esas mujeres que durante su nifiez y
siendo raquiticas, han caminado muy temprano, y
en las que las lesiones pelvianas se han constituido
“bajo la influencia del peso del tronco transmitido
por la columna y de las contrapresiones femorales
sobre las cavidades cotiléideas.

Creemos, por comsiguiente, que el estrecho su-
perior en su forma recuerda a un corazén de naipe
ligeramente irregular.

En vista de todas las dificultades, tanto &seas
como de las partes blandas, para efectuar el parto
por las vias naturales, el buen estado vital del feto
vy la probable o casi segura infeccién de la cavidad

ovular, resolvemos practicar a dicha enferma una

<ccsarea extraperitoneal, que encerraba, a nuestro
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juicio, las siguientes ventajas : Salvar en absoluto la
cavidad peritoneal, poder extraer un nifio vivo y per-
mitir a la madre una nueva gestacidén.

Elegimos como procedimiento el de Latzco-Dé6-
derlein (como justamente, dice el profesor Zirate,
debe llamarse a esta operacién ) en cuya técnica pro-
cedemos como sigue :

Toilet vulvar y vaginal, tintura de yodo en la
pared abdominal, pliegues inguinales y érganos ge-
nitales externos, anestesia cloroférmica, posicién
Trendelenburg, incisién ilfaca de la pared abdo-
minal, paralela a la arcada de Falopio y dos cen-
timetros por encima de ella y que se extendia des-
de la espina ilfaca antero-superior a la linea media,
incindiendo por planos, piel, tejidoe celular, aponeu-
rosis «lel gran oblicuo, pequefio oblicuo y trans-
verso, respetando los rectos, ligaduras y seccién de
las epigéstricas ; llegados al tejido celular pelviano
lo ‘desprendimos, tomando como punto de reparo
el borde dc la vejiga (distendido por la orina), insi-
nuando la mano entre el peritoneo parietal y el
piso pelviano lo desprendimos de la cara anterior
y lateral del segmento inferior uterino, lo suficiente
como para que mnos diera paso al feto; colocamos
dos valvas, una a objeto de separar la vejiga y otra.
en el borde superior de la herida abdominal, a fin

de transformar su situacién horizontal en vertical y




poder abordar con més facilidad el Gtero. La aber-

tura uterina la efectuamos con una incisién sobre
el segmento inferior, siguiendo el eje de la matriz,
paralela al borde inferior de la vejiga y a dos tra-
veses de dedo por debajo, incisién que es tacilitada
por la colocacién de las valvas antes citadas y por
la compresién que ejerce un ayudante del otro lado
del vientre sobre la cabeza, hecho lo cual reduci-
mos la posicién declive de la enferma, y con el for-
ceps Simson hicimos una aplicacién, colocando pri-
mero la cuchara izquierda (pues operdbamos del
lado izquierdo y la pres‘entacién fetal también era
izquierda), y después la derecha, haciendo la extrac-
cién de la cabeza con facilidad ; lo mismo ocurrié
para el resto del cuerpo ; acto seguido efectuamos el
alumbramiento artificial y procedimos a reparar la
herida uterina, lo que hicimos con dos planos de
sutura. Retiramos las valvas, la vejiga volvié a su
lugar, lo mismo que el peritoneo, enjugamos la he-
rida y procedimos a refaccionar la pared abdominal
en cuatro planos ; dejamos un tubo de drenaje en
el 4dngulo interno, y otro, de mayor calibre, en el
externo ; curacidn seca, posicién de Fowler, proto-

clisis aceite alcanforado cado dos horas, suero, etc.

Nifio — Sexo masculino ; nace en cstado de as-

fixia azul, es reanimado con bafios, respiracién arti-
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ficial, etc.; pesa 2 kilos 700 gramos, estado fisico
normal ; O. M. 12 cmts,, O. F. 11 cmts., S, O. B.
9 amts, S. O. F. g,5 cmts., BiP. 8,5 cmts., B. T.
7,5 cmts. : circunferencia de la cabeza 34 centime-
tros, ligero modelaje parietal. Fallecié al 70 dia
con signos de escleroma, habiendo mandado ¢l ca-
d4ver a la Morgue v no habiendo podido abtener
protocolo.

Madrc -— Reaccién peritoneal durante 3 dfas ;
la herida entra en franca supuracién, después de lns
cuales el estado general mejora ; orina y mueve su
vientre, la timpanizacién que sz igicié en estos tres
primeros dias desaparece, el pulso mejora, entran-
do en_pleno bienestar ; no nos queda mis que la
herida operatoria, la que nos vemos obligados a
retirar , algunos puntos de sutura, para facilitar el
drenaje, colocando un tubo de mayor calibre en el
ingulo externo. La supuracién es muy fétida, lo
quc nos obliga a usar en las curaciones agua oxi-
genada y éter ; despuéds de diez dias el pus ha per-
dido su fetidez, el edema e inflamacién de la he-
rida operatoria han desaparecido y en el transcur-
so de un mes y cinco dias, la enferma est4 comple-
tamente sana.
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