CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LA OPERACION CESAREA
SEGMENTARIA"

Por VICTOR MANUEL BAZUL

INTRODUCCION

El progreso de la Obstetricia en los ultimos tiempos, de-
muestra una orientacion marcada hacia la cirugia, con ten-
dencia, como es de suponer, a reemplazar viejos métodos, ins-
pirandose no solo en el deseo de salvar la vida de la madre y
del feto, sino también en el de prevenir serias y graves com-
plicaciones y accidentes del embarazo o del parto, consecuen-
cias muchas veces de la aplicaciéon de los procedimientos no
quirurgicos.

La aplicacién oportuna de estas disciplinas bien adapta-
das al ideal obstétrico, la rapidez v la técnica bien reglada de
sus métodos, son elementos muyv importantes que concurren
a la resolucién de tales problemas.

Los tocblogos antiguos trataron de solucionar las difi-
cultades encontradas en el curso del parto por las operaciones
amplificadoras de la pelvis; Sigault en 1777 practica la sinfi-
siotomia; Champion de Barle Duc en 1821 hace la pubioto-
mia, que es luego metodizada por Stolz en 1830 y verificada en
la mujer viva por Galbiati en 1832.

Las pequefias incisiones del cuello durante el trabajo se
remontan al siglo XVI, a la época de Ambrosio Paré quien en
1870 las acepta solamente en la rigidez patologica. Diihrssen
en 1890 les da verdadero caracter quirurgico, prolongandolas
hasta los fondos de saco vaginales con el nombre de incisiones
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profundas del cuello; y en 1895 crea la operacion cesarea va-
ginal, como intervencién extraperitoneal cervicosegmentaria,
incorporandola como operacién cobstétrico-quirurgica en ven-
taja sobre los métodos de dilatacién no cruentos.

La episiotomia fué practicada por primera vez por Ould
en 1742 y por Michaelis en 1810 que la hace sobre la linea me-
diana; posteriormente Scanzoni la verifica bilateralmente,
Tarnier en direccion medio lateral y Credé de nuevo en senti-
do lateral.

La episiotomia profunda, colpo-perineotomia o incisién
para-vaginal es ideada por Duhrssen en 1888 y bien metodi-
zada por Schuckhardt mas tarde.

Todas estas operaciones de cirugia obstétrica pura que
fueron ya conocidas y practicadas en épocas remotas, y a pe-
sar que con el transcurso del tiempo y el perfeccionamiento
de las técnicas para adaptarlas a las necesidades de la prac-
tica para ponerlas al abrigo de peligros, su difusitn es de fe-
cha reciente, es durante el siglo XX, que con los progresos de
la asepsia, el mejor conocimiento de las indicaciones, la elec-
cion de la mejor cportunidad cperatoria, han permitido que
en determinadas distocias y por rigurosa seleccion se obten-
gan grandes beneficios para la madre y el feto. Muchas com-
plicaciones tributarias antes de los metodos obstétricos clasi-
cos como el forceps, la version, la extraccion podalica, la di-
"latacion forzada de las partes blandas, son hoy resueitos por
la cirugia con evidente beneficio como es natural para la ma-
dre y el nifo.

Este progreso quirurgico de la obstetricia ha permitido
revisar las indicaciones de todas estas operaciones de cirugia
obstétrica pura, para sefalarlas, no s6lo como medio curati-
vo después de la prueba de la distocia sino también como me-
dio profilactico o preventivo, con el fin de evitar riesgos ma-
terno-fetales. -

Y si bien es cierto que algunas escuelas han exagerado el
valor de la cirugia, practicandela al margen de las verdade-
ras indicaciones, lo que la ha llevado a extremos inaceptables,
dando lugar a la protesta en su propio pais, y el descrédito de
las intervenciones; podemos decir, a pesar de todo, que el to-
cologo moderno a la altura de los progresos de su especiali-
dad, cuida hoy mejor que antes al binomio madre e hijo; y
que no sblo debe ser buen partero en el sentido corriente de



DE CIENCIAS MEDICAS 179

la palabra, capaz de practicar, para la extraccion del feto, el
arte de la obstetricia clasica: el forceps, la version, la extrac-
cién, la dilatacién artificial; sino que debe ser también mejor
cirujano enterado al mismo tiempo que en los dominios de
los obstetricia pura, de la ginecologia, de la cirugia general y
de la medicina, debe ser ante todo y sobre todo buen médico.

* La propia sencillez de la cirugia obstétrica, propicia a las
acrobacias operatorias, explica los desbordes y las invasiones,
y éstas, a su vez, dan razon del descrédito con el que algunos
tocdlogos reverentes al pasado, se oponen a la evolucion de la
obstetricia actual.

La operacidén cesarea, la mas antigua de las intervencio-
nes obstétricas, nacida para solucionar la desproporcién pel-
vifetal, en los casos de viciacién pelviana, esta cirugia es la
que mas discusiones ha provocado, mas que en el perfeccio-
namiento de la técnica, en la extensién de sus indicaciones.
En lo que se refiere a la técnica, se puede decir que su marcha
de progreso ha corrido pareja con los adelantos de la cirugia
abdominal.

La cesarea abdominal clasica, la mas facil de ejecucidn
por la sencillez de su técnica, ha sido la unica intervencién
que durante mucho tiempo se ha practicado, sus éxitos hicie-
ron que se extendieran las indicaciones no sélo a las estreche-
ces pelvianas, sino que fuera en auxilio de la eclampsia, el
desprendimiento prematuro de la placenta, la rotura inmi-
nente del Gtero, las estenosis de las partes blandas, sus resul-
tados inmediatos no siempre fueron lo suficientemente satis-
factorius, ya que complicaciones aparecidas precozmente co-
mo las hemorragias y las peritonitis daban cuenta de 1la vida
de las mujeres; sus resultados tardios eran ensombrecidos por
la frecuencia con que se producian roturas uterinas en el
_curso de partos ulteriores; asi, para obtener los beneficios pro-
pios de esta operacién era necesario actuar en condiciones de
pureza, que solo en determinados casos se puede conseguir, en
la mayoria de éstos el momento oportuno de intervenir ha
pasado, y la practica de la cesarea corporal es un verdadero
peligro para la vida de las mujeres.

El cirujano llamado a resolver, casi siempre con urgen-
cia, situaciones clinicas en las que el factor obstétrico, para
¢l, de importancia secundaria, ve en el “caso clinico” una oca-
sién unica de escamotear con un acto operatorio brillante la
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dificultad actual; y como la cesarea espectacular es la corpo-
ral clasica, es casl siempre ésta la que realiza, dejandc con
ella deslumbrados a los ayudantes y espectadores.

Pero lo que no piensa ese partero cirujano, habil a veces
con su técnica, que en pocos.minutos extrajo un feto, a la ma-
nera como San Ramoén vino al mundo, es que con esa inter-
vencién que tiene algo de los actos de prestidigitacion, expone
a esa pobre mujer a la muerte por rotura uterina en el proxi-
mo parto.

Si ese cirujano tuviera ademas de su habilidad técnica,
conciencia obstétrica, hubiera seguido un camino mas seguro,
aunque menos teatral; es la falta de conciencia obstétrica,
que lleva a muchos tocologos a la ejecucion de operaciones
prematuras o tardias, no indicadas o inoportunas, excesivas
o insuficientes, cuyo alcance los operadores no aprecian, por-
que sus resultados posteriores, son otros los que los perciben
en ulteriores concepciones, gravideces, partos o puerperios.

El concepto de la indicacién de la cesarea, no se adquiere
ni en los ejercicios operatorios, ni en las lecturas superficiales,
sino con la observacién al lado de la parturienta y la medita-
cion de los multiples y complicados problemas que se relacio-
nan con la mujer, que algunos creen facil atropellar, bisturi en
mano, y que entusiasmados por los éxitos inmediatos, no ven,
porque otros son los que luego los observan, los hechos que
amargan la vida, la comprometen o la acortan en un numero
considerable de mujeres operadas en trance de furor quirur-
gico.

La necesidad de garantizar mejor la vida de la mujer y
del feto, hizo que los cirujanos crearan nuevas técnicas de Ce-
sarea, que alejando el peligro de las complicaciones inmedia-
tas y tardias permitian extender las indicaciones y actuar en
los casos en que la cesarea corporal no podia practicarse. Asi
nacié la cesarea extraperitoneal de Frank en 1907 y luego las
suprasinfisarias, que en el transcurso de pocos anos, han ga-
nado la confianza de la mayoria de los tocologos.

La cesarea segmentaria menos teatral en su ejecucién
pero mas segura en sus resultados, es la operacién de hoy en
dia, sus ventajas se deben al asiento de la incisidon sobre el seg-
mento inferior, zona de reposoc del utero, que permite una
buena cicatrizacidén, a la peritonizacion perfecta, que aisla la
cavidad abdominal y evita la peritonitis, a la ausencia de ad-
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herencias viscerales que fijan al utero, y a la resistencia de la
cicatriz, situada en una zona de pasaje, que permite la evolu-
cién de embarazos ulteriores y partos espontaneos, sin peligro
de roturas uterinas.

Es evidente, que la cesarea segmentaria, representa en el
momento actual un factor de progreso de las técnicas quirar-
gicas puestas al servicio de la Obstetricia, en defensa del por-
venir de las mujeres y los ninos.

La experiencia adquirida en la Maternidad de Lima du-
rante diez y ocho anos con la practica de la operacién cesarea
cléasica, los fracasos personales y ajenos observados en los dis-
tintos Servicios me han llevado al convencimiento de la ne-
cesidad de cambiar rumbos, y es asi, que desde hacen cuatro
afios, vengo realizando la operacién cesarea segmentaria, cu-
yos resultados favorables en los treinta y ocho casos opera-
dos, me han servido para preparar la Tesis que para optar el
Grado de Doctor en Medicina, tengo el honor de presentar a
la Facultad de Ciencias Médicas con el titulo de “Contribu-
cién al estudio de la operacién cesdrea segmentaria”, trabajo
modesto, sin nada original, fruto de la observacion cuidadosa
de los hechos que la clinica nos ha ensefado, es el exponente
de la labor seguida en beneficio exclusivo de las parturientas
que son atendidas en el Servicio que estd a mi cargo en el Hos-
pital de Maternidad, ¥y que representa una contribuciéon al
progreso de la Obstetricia en el Peru.

Antes de entrar en materia exprese mi gratitud a mis
Maestros los Doctores Maximiliano Gonzalez Olaechea y Car-
los Villaran, y a los Profesores Doctores Sergio E. Bernales y
Ricardo Palma, por su estimulo constante para la termina-
cidén de ese trabajo; a mis Asistentes y Jefes de Clinica Docto-
res Miguel Escate, Enrique Martinez Z. y Alfonsc Yuen, por
su colaboracion; al Doctor Miguel Villavicencio, que me ha
cedido algunas parturientas de su Servicio; al Doctor Eduar-
do Canepa por sus excelentes dibujos que reproducen con to-
da claridad los tiempos operatorios; y a todos los que con su
simpatia o consejo han contribuido para dar la mejor forma
a este trabajo.
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HISTORIA DE LA OPERACION CESAREA

DEFINICION.—La operacion cesarea es la extracciéon del
feto de la cavidad del utero a través de una incisién de las pa-
redes abdominal y uterina.

El origen de este vocablo ha dado lugar a grandes discu-
siones. Mientras que unos afirmaban generalmente gue Ju-
lio César (100 al 44, antes de Cristo) habia venido al mundo
por medic de ella, y obtuvo su nombre del modo como habia
sido extraido (a caeso matris utero), de donde también el
nombre de caesones o caesares dados a los ninos nacidos por
un corie, sin embargo esta explicacién dificilmente puede ad-
mitirse, puesto que su madre Julia, vivid muchos afios des-
pués del nacimiento de su hijo; v ademas, Julio no fué el pri-
mero que llevé el nombre de César, puesto que se menciona
a un sacerdote llamado César que vivié varias generaciones
antes y a Scipién, el Africano, que segun los relatos de Plinio,
fueron extraidos por seccién del utero. Otros creen que la pa-
labra cesarea procede del verbo latino caedere, que quiere de-
cir cortar. Pero la opinion mas plausible parece ser la siguien-
te: en la Ley Romana, codificada por Numa Pompilio (762-
715 a. de C.), se ordenaba, que la operacion fuese practicada
en las mujeres que muriesen en las ultimas semanas del em-
barazo, con el objeto de salvar al nino. Esta lex regia, como
fué llamada al principio, en tiempo de los emperadores se lla-
mo lex cesarea, y el procedimiento mismo, llegd a ser conoci-
do con el nombre de operacion cesarea.

HISTORIA.—Hay un hecho perfectamente establecido en
la historia de la operacidén cesarea y es que esta intervencién
ha sido el origen de las primeras laparatomias practicadas en
el Mundo.

La historia de la operacion cesarea se puede dividir en cin-
co periodos, que corresponden a la evolucidén experimentada
por esta intervencion: el primero que comprende desde los
tiempos primitivos, hasta el principio del siglo XVI; el segun-
do, que se extiende desde el afio de 1500, al de 1876; el terce-
ro, que comienza con la introduccion de la amputacién del
cuerpo del utero, inventada por Porro; el cuarto, se extiende
desde 1882 a 1907, que siguié a la descripcién que hicieron
Saenger v Kehrer de una técnica precisa para suturar la in-
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cision del utero; y el quinto periodo se inicia en 1907, en que
Frank ided la técnica extraperitoneal. -

Primer periodo.—La cesarea abdominal pertenece a las
intervenciones obstétricas mas antiguas y segun Siebold se
remonta hasta la Mitologia Griega, que nos refiere que del
parto de Dionysios se relata segun Luciano la antigua tradi-
cion de “que Hermes por orden de Zeus abrio el vientre a Se-
mele, perecida en las llamas y extrajo el nifio de siete meses,
después de lo cual Zeus lo encerré por sutura en sus caderas
levandolo hasta su madurez”. Del parto de Esculapio proce-
de la leyenda que le salvé Phebos extrayéndolo del vientre de
Coronis, quemada en la hoguera después que habia sido muer--
ta por Artemis. Para Siebold, [a idea de extraer un nino vivo -
de una recién difunta tendria su origen en las experiencias
adquiridas en los tiempos mas antiguos en los animales sacri-
ficados gue permitié reconocer la existencia de seres vivos en
el vientre de los animales sacrificados.

No existen documentos que afirmen que en Grecia fué
practicada la operacion alguna vez en la especie humana., Pe-
ro Siebold piensa que esto es muy posible; y que si no se co-
noce nada de esta época en los escritos de médicos tan valio-
sos, es porque la intervencién no fué practicada probablemen-
te por éstos, sino por los siervos y los esclavos.

Es muy probable que los antiguos egipcios hubieran co-
nocido la operacién cesarea, porque sus occupaciones minu-
ciosas con el tratamiento del cuerpo humano después de la
muerte por los embalsamientos, hace aparecer como muy po-
sible la practica de la intervencién. J. Rosembaum, ha inves-
tigado este asunto, en un trabajo personal, y llega a la conclu-
sibn de que los egipcios no solo pudieron haber conocido la
operacién cesarea sino que seguramente también la practica-
ron, y en prueba de esto, da a conocer una ilustracion de Nar-
dius, edicién de Lucretio, donde dos figuras desnudas abren a
un cadaver el térax y el abdomen.

Las primeras cesareas que se hicieron, son seguramente
las que siguieron la Rex regia o lex cesarea de Numa Pompi-
lio; los legisladores romanos establecieron en esta ley la pro-
hibiciéon de enterrar los cadaveres de mujeres embarazadas
sin haber previamente practicado la cesarea, absteniéndose
de realizarla en las mujeres vivas. Con arreglo a las ideas de
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esa época, la ley romana concedia, por lo tanto, al feto el de-
recho a su vida después de la muerte de la madre, idea que fué
muy bien acogida por las congregaciones cristianas, con mi-
ras al bautismo, y se reproduce en muchas disposiciones de la
Iglesia, que impuso a su vez a los catdlicos en los primeros
tiempos de la era cristiana, ia obligacién de la practica de es-
ta intervencién, con el objeto de celebrar el bautismo del feto
gue formaba parte de las ceremonias de su culto.

Otras religiones también sefialan en forma mas o menos
clara la necesidad de la cesarea post morten, esto pasa en el
Coran y en el Talmud. Es poco probable que se haya practi-
cado en la mujer viva, aunque algunos autores se inclinan a
creer, que deban interpretarse asi, algunos pasajes del Tal-
mud. El hecho de que Felkin hayva visto una operacién cesa-
rea practicada por los naturales de Uganda, hace posible que
se puede haber empleado en la mujer viva, en una época pri-
mitiva, por algunas razas inecivilizadas. Algunos autores ci-
tan la observacién de Jacquemier, quien refiere que la pri-
mera cesarea en mujer viva fué practicada en el aho de 1491.

Segundo periodo.—En este periodo se inicia la cesarea en
la. mujer viva, y es opinién aceptada por la mayoria de histo-
riadores, y en particular por Casper Bauhin que fué el ano
1500, que Jacob Neufer, castrador de puercos en Sigerhausen,
Suiza, operd con éxito a su propia mujer Elisabeth Alepaschin,
que se encontraba de parto hacian varios dias con dolores
espantosos, sin evolucién favorable, y después de ser desahu-
ciada por'las parteras y los barberos que la atendian, habien-
do obtenido permiso de las autoridades, procedi¢ a abrir el
vientre de un solo corte a modo de veterinario, consiguiendo
extraer un nino vivo y dejando a la mujer en buenas condicio-
nes. KEsta operacidén es descrita generalmente como la pri-
mera cesarea que se haya practicado en una mujer viva, pe-
ro, en realidad, probablemente consistidé en la extraccién de
un feto extrauterino, de la cavidad abdominal, puesto que
dicha mujer fuvo después cinco partos espontaneos, lo que
hace pensar en la probabilidad de que se haya requerido la
operaciéon no a causa de una distocia por estenosis pélvica o
por un tumor. El hijo de Neufer, que fué extraido del abdo-
men por seccién, vivié 77 anos.
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Este éxito adquirido después de la primera intervencién
abdominal, no sirvié de estimulo a los cirujanos de esa época,
'y cayo en el olvido; es necesario llegar hasta el afio 1581, en
que el cirujano francés Francols Rousset prestd gran servicio,
para el mayor desarrollo de la operacidn cesarea, mediante la
publicacién de su trabajo denominado “Enfantement caese-
rien o histerotomotocia” y la definidé como ‘“‘extraccion del fe-
to por incisién del vientre y de la matriz de la mujer embara-
zada”. La indicaciéon para la operacién la considera en los
casos en que el parto no puede realizarse por vias naturales.
Distingue las indicaciones procedentes de la madre y del feto;
entre las primeras considera las estenosis del canal del parto,
ya sea de las partes dseas o blandas; entre las segundas sefia-
la: tamaho exagerado del feto, mola, posiciones viciosas,
monstruosidades; da a conocer la técnica a seguir. Llama la
atencion que después de extraido el feto y la placenta y de lim-
piar la herida no sutura el Utero, sino que el mismo se retrae;
procedimiento éste que se conservo largo tiempo. La pared
abdominal la reunia, sin embargo con la sutura cruenta (gas-
trorrafia), evitando la eventracion.

Los casos publicados por Rousset ¥y su traductor Bauhin,
aparecen todos como apderifos. Siebold los considera como
ejemplos inventados para las afirmaciones presentadas por
estos dos autores. En ningun caso se demostro con seguridad
la abertura del utero, y, desde luego, todas estas operaciones
debieron haber sido embarazos de la cavidad abdominal.

Las ideas de Rousset levantaron entre sus contempora-
neos una ardorosa polémica, en la que los abstencionistas de
la cesarea en la mujer viva son mayoria; al servicio de estos
principios pusieron su nombre aureolados por la fama Am-
brosio Paré, Guillemeau, Mauriceau. Su escrifo, sin embargo,
tuvo el mérito de llamar la atencidon hacia la operacién y ha-
cia la posibilidad de practicarla en la mujer viva.

La primera operacidén cesarea auténtica fué practicada
en Wittenberg, el 21 de Abril de 1610 por el cirujano Jeremias
Trautmann, el que después de abrir la cavidad abdominal y el
utero extrajo un feto vivo en la mujer de un tonelero que ha-
bia recibido durante el embarazo una importante lesion en
el abdomen por desprendimiento de uno de los cercos de un
barril, habiéndose formado como consecuencia una *‘hernia
del tutero”. El nino, extraido de este modo, vivio; la mujer
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murio, sin embargo, cuatro semanas después de la operacion,
después que habia abandonado el lecho. En la autopsia no
se comprobd que fuese la lesion del uterola causa -de la
muerte.

A pesar de la resistencia que sufria la cesarea, se consi-
guid algunas ventajas, asi Mauriceau que la practicaba post-
morten, comienza a emplear para realizarla, la incision me-
diana, que aplicada en el vivo, salvaba el inconveniente, bas-
tante grave para esos tiempos, de la division de gruesas capas
musculares y de la hemorragia por seccion de las arterias pa-
rietales que ocasionaban las incisiones laterales. Estas peque-
fias adquisiciones no fueron suficientes para que la tenaz opo-
sicién de los detractores de la cesarea, cuya opinion se pue-
de condensar en las palabras de Mauriceau al decir: "“Que se
trataba de una operacién cruel y barbara debiendo los ma-
gistrados prohibirla siempre que la mujer estuviera viva”, la
hicieron caer en el olvido durante mas de un siglo.

Es a principios del siglo XVIII que se revive la cesdrea y
comienzan a aparecer trabajos sobre esta operacién; el pri-
mero es e} de Aulau en el ano 1704, luego el de Simodn en 1761,
el que en una memoria presentada a la Academia de Ciru-
gia, historia 64 casos de operacion cesarea y llega a la conclu-
sion de la posibilidad de poderla practicar varias veces en la
misma mujer, citando en su apoyo a la paciente de Godard
en quien se habia practicado ocho veces esta intervencion.
Con Simoén principia a senalarse las verdaderas indicaciones
de esta operacion: conformacién viciosa de la pelvis, estrechez
de la vagina, votura del ttero.

En 1765 aparecen los trabajos de Delamotte y en 1770 de
Levret, éste vuelve nuevamente a practicar la incisién lateral
del abdomen paralela a la linea media pero recomienda reali-
zar la intervencion en forma precoz antes del comienzo del tra-
bajo del parto y con las membranas integras.

Posteriormente a Levret, Deleurye en 1777 y Lauverjat en
1788, vuelven a practicar la incisién media de Mauriceau, que,
sin embargo, fracasa en manos de Lauverjat, el que trata de
remediarlos cambiando la incision mediana por una transver-
sal cercana del reborde costal del lado hacia el cual el utero
se encontraba desviado.

A fines del siglo XVIII, el 30 de septiembre de 1777, J. R.
Sigault practica la sinfisiotomia por primera vez y nace en-
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tonces un nuevo método terapéutico para alguna de las disto-
cias por estrechez pelviana, pero poco conocidas las indica-
ciones precisas de esta operacion y los casos en que podia
reemplazar a la cesarea, se levanta una lucha ardorosa en-
tre los partidarios de ambas intervenciones de la cual dan
cuenta los frabajos de esa época en la cual las ideas de los
cesaristas y de los sinfisiotomistas se hallan en extremos opues-
tos. Baudelocque aparece en esta época y se coloca al lado
de los cesaristas, trata de perfeccionar la operacidon cesarea,
rechaza la incisién lateral y adopta la incisién sobre la linea
mediana, y practica la sutura ensortijada de la pared del ab-
domen. Sin embargo, en estos tiempos, la falta de asepsia
constituye una causa de fracaso misterioso y desconocido pa-
ra los cirujanos de entonces, desorientaba a éstos, al mismo
tiempo que alentaba a los contradictores de la cesarea que
llegaron en su exaltacién a exfremos que nos reflejan a tra-
vés de los tiempos las frases vertidas en algunos periddicos
de principios del siglo XIX. Eclipsada temporalmente por la
sinfisiotomia, es emprendida de nuevo, después que esta ul-
tima operacion cayd en desuso. ,

Durante este periodo, el utero era simplemente secciona-
do y exfraido el nifio. Las paredes uterinas no eran sutura-
das, confiandose la hemostasia a la contraceidn y retraccidon
del 6rgano. La mayoria de las mujeres perecian de hemorra-
gias o de infeccion. La sutura de la pared abdominal habia
sido hecha por unos y abandonada por otros; la sutura de la
herida uterina fué practicada por primera vez por Lebas en
1769, pero no llegé a ser de uso general, hasta la aparicion del
trabajo de Seanger en 1882, que marcé una nueva época. Las
estadisticas acusaban una mortalidad casi siempre mayor de
80%:; en una palabra, la cesarea al principio del siglo XIX, da-
dos los numeroscs fracasos que provocaba, estaba lejos de
convertirse en una operacidén salvadora de las distocias obs-
tétricas que la hacian necesaria. En las pocas mujeres que
salvaron, la cicatrizaciéon de las heridas no tenia lugar sino
por segunda intencidon; se producian adherencias de la pa-
red uterina con el abdomen y con el intestino. Cuando por
fortuna una mujer curaba, llevaba durante mucho tiempo
trayectos fistulosos y aun fistulas estercorales.

En la primera mitad del siglo XIX muy poco se adelanto
en el camino del éxito de esta operacién, sin embargo la su-
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tura uterina era ya practicada en la mayoria de casos; asi
vemos que Wiel (1835), Godefroy (1840), Malgaigne, Scan-
zoni, Hasse (1856) las practican sirviéndose de hilos no reab-
sorbibles, tales como la seda, el crin, el hilo de plata, de hierro,
el catgut, que luego abandonan en la cavidad abdominal. Es-
tas mismas sustancias son después empleadas en forma su-
cesiva por Stoltz, Cazin, Harris, Fochier, varios de estos ope-
radores tratan de dejar los cabos de los hilos de sutura bajo la
piel después de ser suturada para luego poderlos extraer.

Durante este tiempo, la unica técnica empleada era la
de Mauriceau Deleurye, como lo prueban las estadisticas de
entonces. Los resultados desgraciados obtenidos estan demos-
trados por la afirmacién de Budin que dice que entre los afos
de 1787 y 1876, no se llegd a practicar una sola operacién ce-
sarea con éxito en Paris. Meyer (1867) recopié 1605 casos de
la literatura con una mortalidad de 54 por ciento; mientras
que en 80 casos operados en Estados Unidos, hasta 1878 y re-
copilados por Harris, muri6 el 52.5 por ciento de las mujeres.

Una de las victimas de la cesarea de estos tiempos fué
Juana Seymour, sexta esposa de Enrique VIII de Inglaterra,
el que mortificado por la falta de un heredero para el trono y
temiendo que al estar embarazada su mujer, se perdieran sus
deseos de tener un sucesor, le hizo practicar la operacion ce-
sarea el aflo de 1857; el resultado de la intervencion fué la
muerte de la madre y la extraccién de un nifio vivo que des-
pués debia ocupar el trono de Inglaterra con el nombre de
Eduardo VI.

Tan desdichados resultados, hicieron que Harris, en 1887,
dijese que la operacion era mas venturosa cuando la paciente
misma se la hacia, o cuando el abdomen era desgarrado por el
cuerno de un toro bravo.

Tercer periodo.—No debe admirarnos hoy el hecho que
estas operaciones practicadas largo tiempo antes de la era an-
tiséptica participasen de la triste suerte que entonces corrian
todas las operaciones abdominales y que todos los perfeccio-
namientos técnicos y preceptos dados quedasen sin efecto.

Hasta hace 60 afos se consiguié dar un paso definitivo
~en cirugia, cuando Pasteur presentd a la Academia de Cien-
cias de Paris, su genial descubrimiento y se utilizo por Lister
estas ideas, para dar las prescripciones definitivas sobre la
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asepsia y la antisepsia, que orientaron a la cirugia por nuevos
derroteros de progreso. Sin embargo, todas las operaciones
practicadas por los cirujanos de esta era floreciente, no en-
contraron sino los naturales obstaculos de los casos en si, ha-
ciéndose la cirugia abdominal con un margen escaso de ries-
gos; perc con la operacidén cesarea, si bien era posible comba-
tir el peligro de infeccion que amenaza desde el exterior con
la puesta en juego de los medios antisépticos; en cambioc per-
manecia en pie el problema de la infeccién peritoneal por los
gérmenes procedentes del Utero contaminado, que no podia
desterrarse, sino en los casos llamados puros, pues, en todos
los demas, las infecciones peritoneales por el contenido sép-
tico del utero, seguian dando un porcentaje elevado de mor-
talidad, y porque precisamente, la antisepsia no puede mejo-
rar mucho tampoco este hecho, el desaliento acerca de esto
fué tan lejos que, finalmente, se llegd a admitir con resigna-
ciéon la bancarrota de la antigua operacién cesarea y se cre-
y6 por este hecho que se debia renunciar a conservar este lte-
ro refractario eliminando mediante su extraccion los peligros
que residen en la curacién de su herida.

A la realizacidén de la idea de extirpar un utero sano con
la. operacion cesarea para prevenirse de las dificultades de la
curacion encontradas en €l, no se aventuré nadie, sin embar-
go, por largo tiempo, en atencion a las dificultades técnicas
que se opusieron por tanto tiempo a la extirpacidén del ufero
y asi fué de hecho un proceder nuevo y atrevido cuando Porro
en 1876 practicd y recomendd este modo de operacidn como el
proceder tipico de operacidon cesirea.

En 21 de Mayo de 1876 opero €l la primipara Julia Cava-
llini, de 25 afios, de Gambold, una raquitica pronunciada cu-
yo conjugado verdadero tenia 4 centimetros, de modo que, por
lo tanto, existia una indicacién absoluta para la operacion
cesdrea. Después de extraido el feto se hizo la amputaciéon su-
pravaginal del utero y el munén cervical constrefiido por un
hilo de hierro aplicado en la region del orificio uterino inter-
no se dej6é extraperitonealmente fijado al adngulo inferior de
la herida abdominal con el objeto de disminuir el peligro de
hemorragia y de infecciéon. Algunos autores quieren que el
crédito de esta infervencién, pertenezca a Storer de Boston,
quien en 1861 amputd un uterc miomatoso y gravido, con fa-
tales resultados. Sin embargo, como dicho autor no recono-
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cié la importancia de la innovacion, debe de pertenecer a Po-
rro la prioridad en este asunto. Este procedimiento, que dié
buenos resultados, se vulgarizd rapidamente, de modo que
Harris en 1890, logrd recopilar de la literatura 264 operacio-
nes; y Truzzi en 1901, llegd a coleccionar 1097 cesareas de
Porro. El indice de mortalidad materna oscila entre 25 y
20%.

Después que se perfeccioné la técnica para la amputacion
supravaginal del utero miomatoso, se aplicaron métodos se-
mejantes a la operacion de Porro, cubriéndose el murndn cer-
vical con un colgajo del peritoneo, y abandondndose dentro
de la cavidad abdominal; mientras que en un pequenc nime-
ro de casos, especialmente cuando el cuello del utero era can-
ceroso, se practicé la histerectomia total. Este ultimo proce-
der, que fué intentado por primera vez por Bischoff, tiene un
campo de aplicacién muy limitado.

La existencia de la cesarea de Porro, debid¢ ser contra to-
do lo esperado de muy corta duracion. La satisfaccion por la
curacion que desde luego parecidé apoderarse del espiritu de
todos los operadores se volviéo cada vez mas en cierta intran-
quilidad por los resuitados obtenidos, puesto que la suerte ul-
terior de los operados trajo comnsigo diversas sorpresas desa-
gradables y esto se hizo perceptible de modo sensible en dos
direcciones. De un lado la mutilacién del utero con incapa-
cidad posterior para nuevas gestaciones, y luego si el hijo uni-
co tenido en esta forma por una mujer joven, llegaba a mo-
rir; la seguridad misma de no poderlo reponer, aun a costa
de nuevos peligros, constituia un tormento sin fin, que amar-
gaba el resto de la vida de la mujer. En segundo lugar, las
mujeres que scbrevivian a la intervencion, eran victimas de
los resultados de la castracién, que produciéndoles una me-
nopausia precoz, por supresién de las glandulas ovaricas y de
sus secreciones internas, se acompanaba de graves trastor-
nos; pertenece a Glaeveckes el mérito de haber senalado la
importancia de las glandulas germinales, que los estudios mo-
dernos de endocrinologia han venido a comprobar dandoles
su verdadero valor.

La mortalidad del Porro, usada en todos los casos para
evitar el riesgo de contaminacion peritoneal, suprimiendo las
secuelas de la involucion uterina, se volvié igual a la cesarea
clasica conservadora, con el advenimiento de la asepsia y de
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la antisepsia, no teniendo la segunda los inconvenientes de la
mutilacion.

Numerosos operadores se esforzaron entonces por el per-
feccionamiento de la técnica de la cesarea en todos los senti-
dos. P. Miiller introdujo como novedad importante en 1878,
el no abrir el Gtero en la cavidad abdominal, lugar muy peli-
£roso por su contaminacién, sino por fuera de la misma des-
pueés de sacado al exterior por la herida abdominal y de colo-
car una ligadura alrededor del cuello, con lo que la hemorra-
gia se limitaria considerablemente. Fué de gran significa-
cién luego la introduccién de la ligadura eldstica de Hegar en
lugar del alambre hasta entonces usado, pero a pesar de to-
das estas modificaciones, que fueron evidentemente un pro-
greso, la cesarea continuaba dando un indice elevado de mor-
talidad.

Cuarto periodo.—La cesarea recupera el terreno perdido,
y se desarrolla con una pujanza completamente nueva; la
técnica supo vencer cada vez mas las dificultades; los resul-
tados recompensaran los esfuerzos y ahora se pudieron dar
a conocer de modo sorprendente, series completas de casos
curados. Como consecuencia se amplidé sus indicaciones; ya
no necesitd ser practicada solamente en los casos de indica-
cion absoluta para salvar a la madre, sino que pudo emplear-
se también para la salvacion de la vida del feto; a la indicacién
absoluta sigui6 la relativa, sin peligros de la limitaciéon de la
capacidad de procreacion.

El mérito de haber tocado de nuevo la cuestién con tan-
fo resutado pertenece a Saenger y Kehrer, que simultanea
e independientemente uno de otro, exigieron con preceptos
positivos para su perfeccionamiento la vuelta a la cesarea con-
servadora.

Con nuevo ardor abordaron en 1882 el punto mas impor-
tante de la cesarea que es la sutura uterina; su fracaso deci-
de la suerte de las operadas, por la comunicacion de la cavi-
dad uterina, producida por este hecho, con la cavidad abdo-
minal y la penetracion en ésta de loquios toxicos; por esta ra-
zon sucumbié la cesarea clasica y con la consecuencia de lo
antes imposible pudo renacer de nuevo.

Saenger y Kehrer dieron una técnica de la sutura uteri-
na; segun la cual no era suficiente la simple sutura de la he-
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rida con puntos profundos, sino que para asegurar la coap-
tacion de los labios de ésta, hicieron dos planos, el uno mus-
cular muy prolijo y el otro seroso, y para evitar dificultades
resecaban la muscular por debajo de la serosa, asi se conse-
guia hacer mejor, el segundo plano, sero seroso, con puntos a
la manera de la sutura intestinal de Lembert.

Siguiendo esta técnica se consiguieron resultados sor-
prendentes, y ya en el ano de 1886 pudo Saenger reunir 26 ca-
sos operados segun su método, de los que curaron 19, por lo
tanto 76%:. En fres de los siete fallecidas existia ya, antes de
1a operacion, una infeccion séptica. Si se comparan en ésta
los datos anteriores de la cesarea conservadora se puede ha-
blar de una conversion directa de las relaciones, a la mortali-
dad de antes corresponde, con bastante precisién, la cifra de
los curados ahora,

Como el Uutero no era sacrificado en esta operacion ha re-
cibido el nombre de cesarea conservadora, para diferenciarla
de la de Porro, que fué llamada cesarea radical. Con la per-
feccidbn cada vez mayor de la técnica quirargica, asi como
con el mejor conocimiento de las indicaciones para practicar-
la, se han obtenido resultados cada vez mas satisfactorios, por
lo cual la operacidon radical se ha hecho menos popular. !

Los resultados obtenidos por Caruso, Leopold, Olshausen,
Schuta, Zweifel, Boden, Routh, Pestalozza, Doleris, etc., de-
muestran un descenso progresivo del indice de mortalidad
materna, llegando en algunos hasta el 3.6%-.

Quinto periodo.—Con los progresos alcanzados, no pudo
conseguirse de modo duradero una satisfaccion completa so-
bre el objeto perseguido, pues si bien en un gran numero de
casos uno tras otro, se logré la curacién, se presentaron de
vez en cuando fracasos inesperados, que demuestran un ene-
migo oculto, al que con las medidas actuales no se puede
verncer.

Los operadores debieron hacer experiencias para deter-
minar el origen de las infecciones, encontrandolas en el cam-
" po operatorio, es decir, en el contenido ovular. Solamente, los
que a ejemplo de Veit, operaban con una estricta limitacidén
a los casos absolutamente insospechables de contaminacion y
ya con el perfeccionamiento actual de las técnicas de sutura
uterina, y la asepsia rigurosa, llegaron a obtener brillantes
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resultados y largas listas de casos de curacion. Pero, como
existen multitud de circunstancias en las cuales es inevitable
cesarizar a una mujer, aunque tenga la bolsa de las aguas ro-
ta de muchas horas, o que se hayan practicado tactos sépti-
cos ¥ aun maniobras repetidas e intentos operatorios por la
via vaginal, y a veces hasta presentado signos de infeccion ute-
rina, por estas razones, se continuaron creando técnicas que
evitaran los inconvenientes y peligros que estos casos entra-
nan; y, asi fué como se revivieron antiguas ideas y las fraca-
sadas tentativas de hace mas o menos 100 afos, de extraer
el feto sin abrir la cavidad peritoneal, a fin de evitar el con-
tacto del peritoneo con los liquidos de procedencia uterina.
En el afio de 1907, se exhuman los viejos métodos de Jorg
(1806), Ritgen (1820), Baudelocque sobrino (1823), Physick
(1822), y nace entonces la cesirea extraperitoneal. En 1870
fueron Teodor Gaillard Thomas y Skene en Ameérica que prac-
ticaron cinco cesareas, siguiendo la técnica de Jorg con resul-
tado bastante halagador.

Fué F. Frank, de Colonia, el ano de 1907, que no estaba
satisfecho con los resultados de la operacién cesarea clasica
conservadora, principalmente cuando la mujer habia estado
expuesta a la posibilidad de infeccion antes de la operacidn,
describié una nueva técnica operatoria. En este procedimien-
to, se hace una incisiéon transversal en la pared anterior del
abdomen, algunos centimetros arriba de la sinfisis, y se des-
pega el peritoneo de la cara posterior de la vejiga, y de la ca-
ra anterior del segmento inferior; luego se divide éste trans-
versalmente y se extrae el feto con el forceps; la placenta se
desprende artificialmente, y se cierra la herida. Con este mé-
todo toda la operacidn se hace extraperitoneal.

Esta tecnica fué recibida con entusiasmo en Alemania
en donde se le practicd por Sellheim; en el ano de 1908, Latz-
ko, Doderlein y Kistner, trabajando simultanea e inde-
pendientemente dan a conocer en 1911 los fundamentos de
una nueva técnica de cesdrea extraperitoneal pura, que es
la que se sigue hoy difa; mas tarde aparecieron las cesareas
extraperitoneales por artificio y luego las segmentarias trans-
peritoneales o suprasinfisarias, todas tienen la tendencia uni-
versal a hacer la incision sobre el segmento inferior; todas las
técnicas conocidas no son sino variantes de una misma, y cu-
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ya razon fundamental se encuentra en la seguridad con que
se evitan casi siempre las infecciones peritoneales.

Sobre este asunto, nos ocupamos en forma extensa al
tratar de la cesarea segmentaria en general.

En 1924, Portes describié un nuevo tipo de operacién ce-
sarea, que, segun afirma, es particularmente ntil para los ca-
sos infectados, en los que es importante conservar el utero. En
este procedimiento, el 6érgano sin abrir se saca de la cavidad
abdominal, a través de la incision de la pared anterior del
vientre, pero no se secciona sino hasta que el peritoneo ha si-
do suturado alrededor de su porcién cervical, y que la pared
abdominal se ha suturado por encima de ella. Despues de la
extraccion del feto, se cierra el utero, y el 6rgano exterioriza-
do se cubre con un apésito humedo. Durante la convalecen-
cia los cambios de la involucidn pueden ser seguidos por la
vista, y 5 o 6 semanas después, cuando el Utero ha vuelto a su
tamafo normal, se abre de nuevo el vienfre, y se devuelve el
utero a la cavidad pelvica. Cuando menos en un caso, la pa-
ciente volvié a ser embarazada después, y se le practicd cesa-
rea clasica. Phaneuf relata dos casos personales, y dice que
16 operaciones habian sido verificadas hasta 1927.

En los ultimos 34 anos, la cesarea segmentaria ha trma-
do tal desarrollo y sus resultados han sido tan satisfactorios,
que hoy se puede decir que ha desplazado a la cesarea corpo-
ral, convirtiéndose en operacion de practica corriente. Su em-
pleo es, sin exagerar, de caracter universal. Tales son los da-
tos de la historia de la operacion cesarea.

HISTORIA DE LA OPERACION CESAREA EN EL PERU.
ALGUNOS DATOS HISTORICOS SOBRE LA
OBSTETRICIA EN NUESTRO PAIS

Al tratar del origen de la operacién cesarea en el Perq,
hemos creido conveniente considerar algunos datos histéricos
referentes a la Obstetricia entre nosotros; porque, asi se com-
prendera mejor la évolucion y desarrollo que ha seguido esta
operacién en nuestro pais.

La historia de la cesarea, y de la obstetricia la dividimos,
para facilitar su estudio, en tres épocas o periodos: la primera
corresponde al Antiguo Peru; la segunda a la Colonia, y la ter-
cera a la Republica.
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PRIMERA EPOCA : ANTIGUO PERU

La narracion que hacen todos los historiadores tanto pe-
ruanos como extranjeros de la vida y costumbres de los anti-
guos pobladores del Perq, y en especial del estado de la Medi-
cina de aquellos fiempos, nos dan a saber que los conocimien-
tos que tuvieron fueron muy rudimentarios, apenas si tenian
nociones elementales del cuerpo humano y aplicaban ciertas
hierbas medicinales para el tratamiento de las distintas en-
fermedades. La obstetricia, rama importante de las ciencias
médicas, tenia que participar del estado incipiente de los co-
nocimientos de aquella época.

Se aceptaba en aquellos tiempos primitivos la intromi-
sion de seres superiores, que presidian los destinos del hom-
bre y que bajo la denominacién de espiritus del bien y del
mal, los atacaban o preservaban de las diferentes afecciones.

La enfermedad y la desgracia eran por ellos intimamente
relacionados con la nocién del pecado (hucha) y el padre je-
suita Cobo, nos cuenta que de la gravedad del ‘‘castigo divi-
no”’, deducian la magnitud del pecado cometido.

En lo que a la gestacién se refiere, los indios peruanos
tenian a la Luna y a la Tierra por abogados del parto y les
ofrecian sacrificios por el buen resultado de éste, muy espe-
cialmente a la Tierra (pachamama) porque cuando nacen de
su madre caen en ella.

Los artefactos de ceramica, conocidos con el nombre de
huacos, correspondientes a la Cultura Mochica, no dan datos
precisos e irrefutables en lo que se refiere al origen del Arte
Obstétrico entre nosotros, perennizados en los valiosos especi-
mens existentes en el Museo Arqueoldgico ‘“Victor Largo He-
rrera” y cuyo estudio interpretativo constituye la fuente mas
remota de investigacién para la Historia de la Obstetricia en
el Peru.

Estos huacos permiten afirmar que el arte obstétrico tu-
vo en aquella civilizacién, cultores de su practica; y que si
bien, como primitivamente, el acto del parto normal se efec-
tuaba sin intervencién de persona exfrafa, existian ya mu-
jeres a quienes se les encomendaba el estudio y tratamiento
de los distdcicos; la parturienta adoptaba la posiciéon senta-
da, mientras que la recibidora ejecutaba diversas maniobras
en los genitales tendientes a obtener la extraccion del feto,
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asesorada por el marido de la paciente, que colocado por de-
tras de ésta, con las manos sobre las proximidades del fondo
uterino, hacia maniobras de expresion, para facilitar el vacia-
miento del utero (Huaco numero 4147).

Pero no sélo del parto se ocuparon, sino también del em-
barazo, y de tal periodo del proceso de la generacién existen
valiosos ejemplares en la ceramica Mochica (Huacos Nos, 4144,
4146). "En cuanto al parto normal, encomendado a las fuer-
zas de la naturaleza, éste se realizaba en la tipica posicién que
hasta nuestros dias adoptan la mayor parte de nuestros in-
digenas,o sea la de cuclillas (Huaco N? 4145). (Froylan Villa-
mon.—Rev. Médica Peruana.—Dic. 1936).

Todos los historiadores que se han ocupado de la obste-
tricia en el antigua Peru, Garcilazo y Herrera, Cobo, Acosta,
Rocha, Torres de Mendoza, Ulloa, Lavoreria, estan de acuerdo
que entre la primitiva raza incaica el parto se verificaba siem-
pre fisioldgicamente, asi el Inca Garcilazo de la Vega dice
que las indias “parian sin partera, no las hubo entre ellas;
y si alguna hacia el oficio de partera mas era hechicera que
partera” y luego anade “la parida se regalaba menos que re-
galaba a su hijo, porque en pariendo se iba a un arroyo, o en
su casa se lavaba con agua fria, y lavaba a su hijo, y se vol-
via a hacer las haciendas de su casa como si nunca hubiera
parido. Esta era la comun costumbre que las indias del Peru
tenian en el parir, hecha ya la naturaleza sin distincién de
ricas a pobres y de nobles a plebeyos”. Y el cronista Pedro Cie-
za, de Leon, asi como Luis Torres de Mendoza y Diego Andrés
de Rocha, refiriéndose al lavado que de sus genitales practi-
caban, después de terminado el alumbramiento, lo conside-
ran, al igual que los aborigenes peruanos, 1o hacian con cri-
terio de purificacion.

La realizacion del parto espontaneo se debia a la consti-
tucidn especial del organismo de las mujeres y en especial al
desarrollo armodnico del esqueleto en particular a la amplitud
de la pelvis, consecuencia del régimen alimenticio de los pri-
meros anos de la vida y a las condiciones del ambiente en que
vivieron, en el que los factores que contribuyen a las deforma-
ciones Oseas fueron seguramente escasos, 0 no existieron. Y
estos hechos son tan ciertos que el Dr. Daniel Eduardo Lavo-
reria, en su notable e interesante tesis “El arte de curar entre
los antiguos peruanos” dice: “conocida es la facilidad con que
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nuestras indias verifican sus partos, muchas veces en medio
de una jornada, se detienen apuradas por los dolores de las
contracciones uterinas y en breves instantes en un cuarto de
hora o media hora dan a luz, se lavan y lavan a su hijo si hay
agua a la mano y echandoselo a la espalda envuelto en cual-
quier trapo, siguen expeditas su camino como si nada hubiera
pasado por ellas; pero lo que es mas sorprendente es que en
partos realizados de esa manera, sin cuidados no solamente
de asepsia pero ni siquiera de aseo, en muchos casos, sin con-
sideracién alguna de Ja parturienta para consigo mismo sean
rarisimos, excepcionales, los casos en que sobreviene una in-
feccidén, una hemorragia, unc cualquiera de los multiples ac-
cidentes a que ordinariamente queda expuesto el organismo
materno durante el puerperio”, y R. Moloche agrega: “mu-
chas se resisten a dar a luz en la posicién dorsal, prefiriendo
la actitud de rodillas y no en el lecho sino en el suelo, adonde
colocan cualquier lienzo, porque de no hacerlo asi, segun afir-
man, el cuerpo no las ayuda” y al referirse a la rareza de las
infecciones puerperales dice: ‘“hasta hoy goza la raza indige-
na de esta inmunidad atavica, hecho que explica el punible
descuido que tienen en la asistencia de sus partos”, que feliz-
mente hoy tiende a desaparecer debido en gran parte a la asis-
tencia esmerada que se les da en la Maternidad.

La uniformidad de opinion de los historiadores respecto
de la frecuencia de los partos fisiologicos, no excluye de mo-
do absoluto la idea de que hubieran de vez en cuando partos
dificiles o distécicos por obstaculos dependientes del organis-
mo materno o fetal y cuya interpretacion pasaba desaperci-
bida a los ojos de los empiricos de aquellos tiempos, que inca-
paces para prestarles auxilios las dejaban seguramente morir;
o en el mejor de los casos pretendian resolver estas situacio-
nes dificiles haciéndoles beber el cocimiento de moco-moco o
aspirando el “vaho del cocimiento de altamisa” (artemisia
absintum) (Cobo); entonces recurrian también a las mujeres
que hubieran tenido un parto de gemelos, a las que por este
hecho tenian, dice Cobo, como maestras en el arte, o a cler-
tas viejas hechiceras que “entendian de curar prefnadas so-
bandoles el vientre para enderezar la criatura, la versién por
maniobras externas de nuestros tiempos, y aun tenian gran-
des artificios para matalla en el cuerpo de la madre cuando se
lo pagaban” (Cobo).
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En el puerperio empleaban una hierba el itapallo de la
que dice Cobo “usan las indias del cocimiento de esta yerba
en ayunas desde un dia después de haber parido hasta nue-
ve o diez para efecto de quedar del todo limpias de la sangre
que pudiera rezagarse, para lo cual comen también la yerba
cocida en sus potajes”. Es prcbable que esta hierba fue-
ra usada con el fin de acelerar la involucion uterina y de evi-
tar la produccion de accidentes hemorragicos o el desarrollo
de procesos sépticos en el curso del puerperio.

En lo que se refiere a la capacidad de los médicos del
antiguo Peru, las obras de los padres Cobo y Acosta, del Inca
Garcilazo y de los Doctores Hernindez y Monardes, nos dan
datos acerca de su diagnoéstico y terapéutica. La cirugia no
les era desconocida y entre las intervenciones quirurgicas, la
sangria la practicaban cominmente. La lanceta, construida
con una ladmina de pedernal, que a modo de un martillo se
hallaba engastada en un mango de madera hendido en su par-
te superior, se introducia con un ligero golpe en la vena, a ser
posible en la proximidad de la regién dolorida. La reduccion
de luxaciones, reposicion de fractura, dilatacion de abscesos y
suturas de heridas, eran las restantes tareas del cirujano.
Quiza usé también como anestésico, 1o mismo que los arauca-
nos, la conocida solanidcea Datura ferox (Escopolamina) co-
nocida en €l Peru como veneno. Los huesos fracturados eran
envueltos en algas marinas o en hojas frescas de Huaripuri
(valeriana coarciata). En el tratamiento de heridas y ulce-
ras los balsamos desempefiaban un importante papel. Una
practica curiosa, por lo demas ejecutada también por otros
pueblos, es la adaptacion de los bordes de las heridas median-
te hormigas picadoras, a las cuales se arrancaba la cabeza.

De las operaciones practicadas por los antiguos peruanos,
la trepanacién es la mas conocida, después de que Broca en
1867 comprobd en un craneo encontrado en el Cuzco por
Squier (1865) que la trepanacién habia sido realizada en vi-
da. Como escalpelos se utilizaban cuchillos de pedernal o de
obsidiana, también habian de bronce, llamados Tumi. Ade-
méas los antiguos peruanos fueron embazlsamadores eximios,
no igualados hasta ahora por pueblo aIgUno comparables en
esto sélo con los egipcios.

Los conocimientos quirurgicos poseidos, el uso de algu-
nos instrumentos cortantes, la practica de los embalsamien-
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tos, que los obligaban a intervenir en las cosas del cuerpo hu-
mano, nos hacen pensar, y esto en el terreno de las hipoétesis,
que los antiguos peruanos hubieran intentado resolver algun
parto distdcico, de los pocos que tuvieron, por medio de la ope-
racién cesarea.

SEGUNDA EPOCA : LA COLONIA

Durante la dominacion espafiola, al ccuparse de la ins-
truccion, dice el eminente maestro Dr. Javier Prado: “fuera
de notables excepciones, que acreditan la sorprendente dis-
posicidon de los criollos para las ciencias y las letras, eran
éstos, por lo general, sumamente ignorantes; y no sélo igno-
rantes, sino llenos de supersticiones y prejuicics, que desde
la cuna habian recibido de la madre, de las amas y sirvientes,
de las practicas religiosas y de las costumbres sociales’.

“El gobilerno espanocl y la iglesia, como hemos visto, te-
nian interés en que las cosas no pasaran de otro modo”.

El ejercito de la Medicina y en particular de la Obste-
tricia no experimenté progreso alguno y en los siglos XVI y
XVII, el empirismo era el unimo soberano, actuaban un nu-
mero considerable de mujeres, del mas humilde origen, que
con el nombre de comadres o recibidoras, atendian a las par-
turientas, con dano evidente a la poblacién y sin que nadie
pusiera atajo a su obra de desvastacion.

Los origenes de la profesion médica en el Virreynato no
son bien conocidos. E!l sabio y malogrado maestro Dr. Hermi-
lio Valdizan, afirma que no vinieron médicos con los conauis-
tadores v que el primer protomédico de Lima, don Hernando
de Sepulveda, sélo llegd en 1537.

Fundada la Universidad de Lima en 1551 por real cédula
de Carlos I, solo se dictd el primer curso de Medicina, cuando
la reforma hecha por el Virrey don Francisco de Toledo, a raiz
de la real cédula expedida por Felipe II en 1571. Reformas
posteriores en el plan de estudios, 1638, consideraron dos ca-
tedras de Medicina, que no enfraron en funcionamiento sino
en 1687. En 1691 fué establecida por el Conde de la Monclova
una tercera catedra, la del Método de Galeno.

“Terminaba el siglo XVII, dice el Dr. Valdizan, y el balan-
ce de lo hecho durante él, no decia muy bien del interés des-
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pertado en la administraciéon publica por la ensehanza médi-
ca; habian sido creadas tres catedras de medicina, de ense-
nanza exclusivamente tedrica, muchas veces abandonadas,
vy cuando no abandonadas, dictadas por personas que fenian
en mas la demostracién petulante de sus vastos conocimien-
tos que el provecho de sus discipulos. La ensefianza clinica
realizabase muy modestamente en los hospitales, bajo la di-
reccion de practicos cuya buena voluntad no logrd siempre
salvar los inconvenientes de su ignorancia. Si tal sucedia con
los médicos, es facil suponer como se hacia en aquellos tiem-
pos un cirujano, un boticario, un fleb6étomo, una recibidora.
Después de zlgunos anos de practica en condiciones tan la-
mentables, se rendia un examen ante el Tribunal del Proto-
medicato, que contaba con alcaldes examinadores de Medici-
na, Cirugia, de Farmacia, gue tal vez zontdé con un Alcalde
examinador de Flebotomia; pero que excluyd de todo control
y de toda vigilancia al gremio de las recibidoras”.

Les estudios médicos que eran, como se ve, esencialmente
tedricos, no despertaban interés como profesién, sino uUnica-
mente desde el punto de vista de la ilustracién de los que lo
seguian; el ejercicio de la medicina era en el pais patrimonio
de los aventureros europeos que se titulaban meédicos; de los
curanderos indigenas y de los barchilones de los hospitales y
de las comadres o recibidoras.

Pasados los primeros afnos de la dominacién espanola, re-
sidieron y ejercieron la medicina y cirugia, algunos “Profeso-
res” importados de la Metropoli, entre los de méas importan-
cia que actuaron durante el siglo XVIII, seftalados por el Dr.
Valdizan en su importante libro “La Facultad de Medicing de
Lima"” tenemos a los doctores: Pablo Petit, Juan Cazos, Teo-
doro Siguenas, Francisco Matute, cirujano que fué del Real
Hospital de San Bartolomé; Juan José Iturrizaga, Médico del
Real Hospital del Espiritu Santo; Francisco Bravo, Cirujano
del mismo Hospital; Miguel Utrilla, Cirujano del Real Hospi-
tal de Santa Ana, a quien José Pastor de Larrinaga titula de
célebre comadrén; José de los Santos Calvo; Felipe Bosch,
considerado entre los mas habiles en practicas toctrgicas;
Antonio Terry, José Pasfor de Larrinaga y algunos otros.

La practica obstétrica continué durante el coloniaje en
las mismas condiciones que en el antiguo Pery, e influencia-
da por los conocimientos trasmitidos por las hechiceras an-
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tecesoras de las recibidoras. El desconocimiento de los pre-
ceptos obstétricos era casi general, y “es de suponer el nume-
ro de victimas que este orden de cosas originaria, si se tiene
en cuenta las condiciones de receptividad del puerperio en
ese periodo de la Medicina en que la antisepsia era desconoci-
da y que la asistencia del parto estaba en manos de personas
gue no tenian otra ciencia que su audacia” (R. Moloche).
Pues la Unica Profesora de quien se tiene noticia a través de la
aseveracion del Padre Irrazari, es dona Feliciana de Jauregui,
que ejercid en Lima a fines del siglo XVII (Diccionario Bio-
grafico de Mendiburu).

En tal estado de ignorancia, duefias las recibidoras de la
asistencia de los partos, los pocos cirujanos que habian, solo
ejercian la Obstetricia cuando la incapacidad y “ciencia” de
las comadres era impotente para salvar la vida de las partu-
rientas; asi en las distocias por “criatura atravesada’, o la
“criatura muerta” después de haber agotado una serie de
practicas con el fin de acelerar el trabajo del parto o de colo-
car al feto en buena posicién, algunas de estas maniobras ver-
daderamente barbaras o grotescas, muchas de las cuales pro-
vocan espanto o risa, tales como el sacudimiento, el brasero
ardiendo, el manteo, la del canuto, la del sombreritc negro y
la de la piedra del aguila, de todas las que nos habla el Dr. H.
Valdizan, en forma admirable. Cuando todo habia fracasado
y la presentacion era gravisima recurrian a ‘los barberos que
llaman cirujanos” para que procedieran a ‘“abrir” a la partu-
rienta. Los tales cirujanos, tomadas las precauciones del ca-
so, administrados los auxilios religiosos a la pobre victima,
practicaban con la mayor audacia, una laparatomia, remedo
de opercidon cesarea, que en no raros casos, pudieron las infe-
lices sobrevivir. '

“Y cuando el cirujano habia hecho cuanto permitia su
habilidad y su practica, en ultima instancia tales casos eran
abhandonados a la celeste proteccion de algun santo. Los pro-
cesos de beatificacién de casi todos los santos peruanos estan
llenos de milagros verificados en desventuradas sefioras a
quienes se les habia atravesado la criatura” (H. Valdizan). La
imploracién del Beato Juan Masias, para los antojos, y de
Santa Rosa de Lima y de Fray Martin de Porres, hicieron el
milagro de salvar muchas situaciones dificiles de las mujeres
en trance de Parto.
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Algunos trabajos de orden tocoldgico aparecen durante la
Colonia, que se deben a Don Pedro de Peralta Barnuevo, Ciru-
jano del Hospital Real de “La Caridad” quien en 1695 bajo el
nombre de Don José de Revilla Bonnet y Pueyo publica el tra-
tado “Desvios de la Naturaleza o Del Origen de los Monstruos”
dando a conocer el parto de un monstruo bicipite habido en
Dofia Teresa Girdn de Salvador Olmedo el 30 de Noviembre
de 1694.

Cosme Bueno, cosmografo mayor del V1r1eynat0 publica
entre los afios 1760 y 1794, dos temas titulados “Dlsertamon
sobre los antojos de las mujeres prefadas’.

. El primer documento que trata de la operacion cesarea
en el Perd, aparece el ano de 1781, el Padre Francisco Gonza-
lez Laguna, de la Orden de los Clérigos Regulares de la Bue-
na Muerte, llamada también Orden de Agonizantes, publica
un interesante trabajo titulado el “Zelo sacerdotal para con
los ninos no nacidos”. En los capitulos I, IT y IIT se ocupa el
padre Laguna, de algo muy ajeno de la Medicina.

En el capitulo IV hace una historia de la operacion cesa-
rea, que difiere poco de la que existe en todas las obras de con-
sulta.

Hasta el capitulo VII, no hay nada que llame la atencién.
Este capitulo trata *de los signos de la muerte de la difunta
embarazada)’.

En el capitulo VIII, se ocupa asi de la practica del parto
cesareo en las difuntas:

“Muerta la embarazada, la acomodaran entre dos (que
fera bueno fean mujeres) o fobre una mefa o en el mifmo le-
cho, fino ettubiefe tan alto como se acoftumbra en algunos
lugares de efta América; y fe tendra bien firme para executar
la incifion. Efta se hara no en cruz, fino a lo largo, ya por ser
mas facil, ya que porque fino fe han calificado muy bien los
fignos de la muerte, y refaltafe no eftarlo, puede fanar facil-
mente de la herida. Executarafe por la parte finiestra, fino es
que a a la dieftra fe conozca alguna turgencia, que denote
eftar alli el Féto. Empezarafe a romper poco méas arriba del
ombligo, y como cuatro dedos retirado de él para el coftado,
y de alli defcenderd hasta la parte fuperior del Pubis o em-
peyne. Hay que cortar aqui la cuticula, cuerpo reticular, y el
cutis; defpues la membrana que llaman adipofa, que es la gor-
dura enjundia a que figuen los musculos rectos, que fon la
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carne fobre que eftriva. Todo fegun lo rebufto que eftubiefe
el cuerpo, y es bueno proceder con cautela, y eftar a lo menos
que podria tener de grueso”.

“Cortados, pues, los tegumentos y mufculos, fe descubre
la gran membrana del Afdomen llamada Peritoneo, que es una
tela blanca en que fe contienen las tripas, y es como el canto
de un gruefo pergaminec. Efta se corta facilmente, hasta in-
troducir un dedo de la mano izquierda, y ayudandofe con la
cuchilla o unas tijeras, fe va rafgando todo lo necefario. Apa-
recen los Inteftinos, que luego fe apartaran y fe ha de bufcar
el Utero entre el Recto y la Vejiga, que es fu fituacion.

“Si el prenado es adelantado, luego se manifiefta, y en
ocafiones fobre los mismos inteftinos; pero fiendo reciente, es
necefario no enganarfe rompiendo la vejiga por el Utero, por
que incomodaria mucho la orina.

“Aquel es mas o menos largo y ancho a proporcién del
mas o menos tiempo de la preniez, que lo eftiende, o al nume-
ro o multitud de fetos que encierra. Su gruefo, nota Maur-
cean, contra lo que han efcrito algunos, que es futil, y que al
fin de la prenez no excede al gruefo de una lamina de cuchi-
llo, por lo cual fe cortara fuavemente, y no todo de un golpe,
para no laftimar la criatura, que luego aparece embuelta en
las fecundinas. La confusa multitud de fus venas aparenta
algunas veces que arrojan fangre; aun que lo comun en la di-
funtas extenuadas es aparecer del mifmo que el Utero. Rom-
penfe con la mano o con el inftrumento; y defcubriendo el
feto, fi fe conoce eftar moribundo, se baptizara fin moverlo
de alli: mas fi apareciefe vigorofo fe cortara la Vid, y fe faca-
ra y baptixara con mas efpacio”.

“Hecho efto fe liga el corddén umbilical a dos dedos del
ombligo, y fe cortara medio dedo mas arriba de la ligadura:
entreguelo para que lo embuelban’.

“Es precifo advertir, que los nifnos no fiembre fe hallan
en el Utero: hay generaciones viciofas, y extraordinarias; por
1o que el operante no debe limitarfe, no encontrandolos en fu
lugar. Se halla fetos en el Abdomen, en las Tubas Falopianas
¥ en el mifmo Ovario”.

“Si en lugar del feto fe halla una mola como ya nos fuce-
did exerciendo nuestro Inftituto, no por efto debe de abando-
narfe la obra. Abrala, y quizd en el medio encontrara lo que
busca como acaefe no pocas veces”,
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Aqui termina este interesante capitulo de la obra de La-
guna, en la que nos da a conocer la tecnica de la operacion
cesarea.

En el capitulo IX hace algunas advertencias a los sacer-
dotes para el parto cesareo de las prenadas difuntas, y entre
otras que la operacién debia practicarse ‘“cualquiera que sea
el género de muerte de que perczca una embarazada”.

Los capitulos X y XI no presentan nada notable; en el
XII se ocupa de los abortos y de la forma de evitarlos.

Los capitulos XIII y XIV estdn dedicados al Bautismo
por inyeccion y a la lactancia mercenaria, dando las reglas
a que se sujetaran, para facilitar el desarrollo del nifno.

Finalmente el padre Laguna, trata de la instruccién de
las comadres y del modo de crearlas, y seflalando el estado de
ignorancia y la audacia de éstas, Unicas encargadas de la asis-
tencia de los partos dice: “En nuestro pais no creo que fal-
ten algunas idéneas, pero fabemos gue fon muy pocas y mu-
chifimas las que fe hallan dedicadas a partear fin mas que
querer por efte exercicio pafar la vida. Cofa es muy patente.
En habiende parido una mujer cinco o feis hijos, ya se con-
templa con toda la ciencia que demanda el arte’.

El trabajo del Padre Gonzales Laguna que lo hizo no so-
lo con el fin de cumplir con los deberes de su ministerio, sino
también con el de contribuir a salvar a muchas mujeres de la
tragedia del parto; merecid que el Virrey Don Agustin de Jau-
regui, exXpidiera el decreto de 25 de Septiembre de 1781, dado
a conocer por bando de 19 de Octubre del mismo afio, por bo-
ca del pregonero Joaquin Cubillas, que se publicd a usanza
de guerra en la plaza mayor de Lima; y por el que obligaba
a que los cirujanos practicasen en ciertos casos la operacién
cesarea, o en su defecto cualquiera otra persona que fuera
habil y capaz de ejecutarla. (Manuel A. Mufiz. La Cronica
Meédica — 1886 — Hermilio Valdizan.—Apuntes para la Bi-
bliografia Médica Peruana-—1928).

El Dr. Hermilio Valdizan refiere en su libro “La Facultad
de Medicina de Lima” que el 19 de Diciembre de 1794, el Dr.
Antonio Terry habia verificado una operacién cesarea en Tu-
cuman (Mercurio Peruano da cuenta de este suceso).

Por estos afios ejercié la profesién en Lima el Dr. Abel
Victoriano Brandin. Parece que en cierta ocasion asegurd es-
te facultativo francés “Haber asistido un parto por el ombli-
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go” aseveracion que le valid muchas burlas, algunas de ellas
sangrientas que dejaron mal parado al autor de los “Anales
Medicales del Peru”. De ser cierta la afirmacion de Brandin,
se trataria del primer parto cesareo realizado en el Peru; pero
pensamos que lo mas posible es que hubiese atendido algin
parto en mujer que llevaba deformaciéon o anomalia anato-
mica a nivel del ombligo, o tal vez herida penetrante del vien-
tre con perforacidén del utero gravido y expresion del feto,
~cuya explicacion, por dificultades del idioma, no la pudo
hacer.

El monarca de Espafia Carlos IV por Real Cedula, expe-
dida con fecha 13 de abril de 1804, ordena que en los dominios
de Indias e islas Filipinas, se practique la operacion cesarea,
con arreglo a la Instruccién, y en forma obligatoria no sola-
mente por los médicos y comadronas, sino aun por los cape-
-llanes y religiosos, en todas las madres después de muertas,
dando a conocer la técnica a seguir, que difiere poco de la
sertalada por Gonzales Laguna. Transcribimos los documen-
tos pertinentes tomados de ““La Facultad de Medicina” del Dr.
Hermilio Valdizan, que dicen lo siguiente:

“EL REY por parte de Don Juan Ignacio Gutiérrez, Ca-
nénigo de la Iglesia Metropolitana de Santa Fe, se hicieron
presentes en Ocho de Octubre de mil ochocientos y dos los
muchos males que en lo espiritual v temporal se seguian de
no practicarse la operacioén cesarea con la debida instruccion
y gue para evitarlos hizo imprimir a su costa el método que
para tal operacion trae el Monge Cisterciense Don Alfonso
Josef Rodriguez en el tomo quarto de su aspecto de Teologia
meédico moral, de cuyo metodo remitié un exemplar pidiendo
se formase una breve y clara Instruccion para executar dicha
operacién, encargando su observancia muy estrechamente a
las Justicias y Parrocos de los pueblos. Y habiendose visto en
mi Consejo de las Indias, con 1o que dixo mi Fiscal, y consul-
tandose sobre ello en veinte y tres de Diciembre del propio
ano de mil ochocientos y dos tuve a bien mandar que el Cole-
gio de Cirujia de San Carlos formase la Instruccién, que apro-
bada por el Proto Cirujanato acompana a esta mi Real Cedu-
lz; y es mi voluntad se observe con las precauciones siguien-
tes: Primera que en los pueblos donde hubiere facultativos, el
que asista a cualquiera enferma embarazada, luego que fa-
llezca, dé aviso al Cura PArroco y por si siendo Cirujano, y
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quando no por €l que hubiere en el pueblo, disponga se pro-
ceda a la operacion cesarea, después de cerciorarse del verda-
dero fallecimiento de la embarazada por los mediocs y baxo las
reglas de la referida Instruccion que debera tenerse a la vista
para su puntual observancia. Segunda, que asi el Parroco co-
mo el facultativo que se llamare para aquel fin deban en cual-
guier hora del dia o de la noche que se le llame pasar inme-
diatamente a la casa de la difunta, sin poder excusarse a ello,
ni al cumplimiento de su respectivo cargo, baxo pretexto al-
guno. Tercera, que en los pueblos donde no hubiere faculta-
tivo el Cura Parrcco, de acuerdo con la Justicia, nombren el
sugeto que creyeren de mejor talento, destreza e idoneidad
para executar la operacidn cesarea con preciso y exacto arre-
glo a la Instruccion, que se tendra presente en el acto; y a
cuya perfecta execucion coadyuvara en caso necesario el Cu-
ra con sus advertencias y conocimientos. Quarta y ultima,
que con esta mira los Parrocos y las Justicias conserven en su
poder para los casos que ocurran la orden que se les comuni-
que por los Prelados eclesidsticos y Gobernadores, pues los pri-
meros no han de consentir se dé sepultura a muger alguna,
de cualquier clase que fuere, que haya fallecido embarazada,
sin que les conste antes que con ella se ha practicado la ope-
racién, y los segundos deben zelar y cuidar de que todo lo pre-
venido se execute exactamente, dando cuenta a los superiores
correspondientes de las faltas que notaren en materia de tan-
to interés a la humanidad. En consecuencia mando a los Vi-
rreyes, Audiencias y Gobernadores, ruego y encargo a los M.
RR. Arzobispos y RR. Obispos de mis dominios de Indias e is-
las Filipinas comuniquen la referida adjunta Instruccidn res-
pectivamente a las Justicias de su distrito y a los Curas de sus
diocesis, encargandoles estrechamente su cumplimiento ¥y
contribuyendo todos a que logre su importante efecto esta mi
benéfica y soberana determinacion. Dada en Aranjuez a tre-
ce de Abril de mil ochocientos quatro. YO EL REY. Por man-
dato del Rey Ntro. Serior”. Silvestre Collar.—Tres rubricas.—
Para que en los dominios de Indias e islas Filipinas se execu-
te la operaciéon cesarea en la forma que previene la Instruc-
cién que se acompana.

Lima, 14 de Marzo de 1805.
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Guardese y cumplase lo que S. M. manda en la anteceden-
te Real Cédula, imprimase un competente numero de exem-
plares de ella como también de la Instrucciéon que la acompa-
na, y remitase a los Tribunales y demaéas personas a quienes
corresponda para que cada uno cuide de su observancia en
los casos que ocurran y en la parte gue les pertenexca.—Avi-
les Simon Ravago.—Es copia de su original.—Simdén Réavago.

Modo de hacer la operacion Cesarea después de muerta
la Madre.

No es facil que los destituidos de conocimientos anatdémi-
cos hagan debidamente la operacién cesarea después de muer-
ta la madre, porgue se necesita la misma instruccion que pa-
ra executarla en la muger viva, supuesto que aparentemente
muertas han sido victimas de la ignorancia de los que han
executado la operacidén; sin embargo, como la vida expiritual
y temporal de las criaturas es un cbjeto de la mayor importan-
cia; y los cirujanos habiles no se pueden hallar en todos los
casos que piden dicho socorro, parece justo que con la clari-
dad posible se escriba el modo cdémo se ha de executar, para
que sea inteligible a todos, aunque no sean facultativos; para
lo cual debe tenerse presente lo que sigue:

1° Antes de abrir el vientre se examinara si aun vive la
madre, que parece muerta; a cuyo fin se le aplicard volatil
en la boca, narices y ojos, se introducira un alfiler entre una
y carne de cualquier dedo, o se le estimularad por otros medios
sabidos; pero si practicadas estas diligencias no diese mues-
tra alguna de vitalidad, se pasara inmediatamente a la ope-
racién.

2° Si la criatura se¢ presentase por la via natural debe ser
extraida por la misma, observando las reglas del arte, que no
se pueden explicar de modo que las entiendan todos, ni esta
corta instruccién lo permite.

39 Aunque se ha prevenido que la operacion debe execu-
tarse antes, no por esto se dejara de hacer aunque hayan pa-
sado muchas horas.

4% También se hara, aunque el embarazo sea de muy cor-
to tiempo, y se bautizard a la criatura de modo que el agua
le toque inmediatamente. La operacion en este caso pide mas
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conocimientos que los que puede tener quien no sea Cirujano;
y por tanto nos explicamos varias circunstancias que debe te-
nerse presentes, como sondar a la madre, abrir el vientre en-
tre los musculos piramidales, abrir el envoltorio de la eriatu-
ra con cuidado, etc. Teniendo lo expuesto presente, y supo-
niendo que la embarazada es de nueve meses mayor, y que la
matriz esta situada en medio del vientre, y sube hasta cerca
del pecho, que es lo mas regular, debe practicarse la operacion
en esta forma:

Operacién,—Un bisturi cortante con la convexidad, y otro
que termine en botdn, y en su defecto una navaja o cortaplu-
mas, son los unicos instrumentos que se necesitan. Colocado
el cadaver en la cama, ¢ en donde se halle, un poco ladeado,
sin descubrir mas que lo necesario, se comprimird moderada-
mente el viente, y se hard una saja de poco menos de seis pul-
gadas, que equivalen a cerca de media tercia de vara caste-
llana. Esta abertura debe comprender la piel, los musculos
y peritoneo, partes que estan unidas entre si, de modo que no
es facil separar: divididas que sean y3, queda abierfa la cavi-
dad del vientre. Para executarlo sin herir las entranas, como
intestinos, estdmago, etc., se hard primeramente una abertu-
ra pequefla y se introducird por ella dos dedos gue conduci-
réan con cuidado el bisturi con botdén o navaja, hasta prolon-
gar la abertura a la longitud de cerca de media tercia, como se
ha dicho.

La saja (incisién) se hara en el lado donde el vientre es-
t4 mas abultado, o donde mejor se presente la criatura, debe
ser transversal a dos dedos del borde de las costillas mas ba-
jas, y a cuatro dedos del ombligo, de modo que ¢l corte ha de
ser dirigido de adelante hacia el espinazo. Practicada esta
abertura se hara otra igual, y con las mismas precauciones
que la antecedente, en la matriz, que es una gran bolsa como
carnosa, en donde esta la criatura; luego se abriran con cui-
dado las membranas secundinas, que son como una tela tam-
bién a manera de bolsa, metida dentro de la matriz, las cuales
envuelven inmediatamente la criatura, y descubierta que sea,
v embebida en sangre por medio de una esponja fina o de pa-
nos, se procedera del modo siguiente:

Si la criatura no diese muestras de vida, no se extraera
antes que se bautice bajo condicién.
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Si estd viva y robusta al parecer, se extraera cogiéndola
por los pies, o del modo que cueste menos trabajo, y luego
se bautizara echandole agua de socorro en la cabeza. Después
de sacada se atara el cordén a uno o dos dedos del ombligo, y
se cortara a otros dos de la ligadura; luego se extraeran las
partes, tirando ligeramente del cordéon y si estuvieran adhe-
ridas a la matriz, se despegaran con muchisimo cuidado, des-
prendiéndolas ligeramente con los dedos cortadas las unas, o
mejor con el borde de la mano.

Es expuesto hacer costura alguna al vientre de la madre;
solamente se pondran en contacto los bordes de las heridas y
se aplicara una tohalla moderadamente ajustada, que venga
de atras hacia adelante.

Nota.—En el caso de un mal parto, deberd abrirse el zu-
rron con mucho cuidado; y presentidndose la criatura, aun-
que fuese como grano de cebada, si fiene movimientos se bau-
tizara; y si no lo tiene, también se hara bajo condicidn.

Otra.—Puede haber hernia o quebradura, estar el utero
muy bajo, la placenta o las pares estar en el sitio de la inci-
sién, etc. Estas particularidades y ofras que se omiten, las
cuales piden Cirujano habil para que proceda con acierto, nos
obligan a decir que toda instruccion breve, y que sea inteli-
gible por los que carecen de conocimientos de la Facultad, se-
ra siempre defectuosa como lo es la que presentamos.

Por comision de la Junta de Catedraticos del Real Cole-
gio de San Carlos hemos trabajado el presente Reglamento.
Madrid 25 de Octubre de 1803.—Dr. Josef Ribes.—-Dr. Manuel
Bonafos.—Es copia de su original de que certifico. Madrid 12
de Noviembre de 1803.—De acuerdo de la Junta Gubernativa
v Escolastica de este Colegio.—Dr. Sebastian Ase y Travieso,
Secretario interino.

Es copia de su orginal. Madrid 18 de Abril de 1804.

Una ruabrica.

Es copia de su original.—Simoén Ravago”.

No tenemos noticias si alguien practicd la operacidén ce-
sarea, tal como la preconizaron Gonzales Laguna y la Real
Cedula de Carlos IV, durante el Coloniaje.

Debe sin embargo recordarse a algunos médicos que se
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esforzaron por dar a conocer sus trabajos a fines del siglo
XVIII y principios del XIX. El Dr. José Manuel Davalos
(1758-1821), figura notable de la Colonia en “Las enferme-
dades del Peri” se ocupa de la eclampsia gravidica, cuya pato-
genia confundié con la del tétanos; de la profilaxia y trata-
miento del parto; de la seccion del corddn umbilical; rechaza
la costumbre de dar el paladeo, aconsejando el calostro; y da
reglas sobre la higiene del recién nacido (R. Moloche).

El protocirujano José Pastor de Larrinaga, da cuenta en
Mercurio Peruano, con el pseudéonimo de Jose Torpas de Ga-
narrila, de algunas intervenciones obstétricas por él practica-
das; asi como algunos estudios sobre embarazo ectdpico y
pseudo hermafroditismo, que “mas deben ser citados a titulo
de curiosidad que de documentos cientificos” (Valdizan). En
1812 contribuyd a la Teratologia, con sus “Cartas histéricas
a un amigo o Apologia del pichén palomino que parié una
mujer y se vido en esta ciudad de los Reyes el dia 6 de Abril de
1804" y que aunque interpretada por Larrinaga como un caso
Teratologico, mas parece se tratd de una mola vesicular (La
Cronica Médica, 1885). ‘

El Dr. José Remigio Sarria, presenta un trabajo para li-
cenciatura titulado “Concertatioc Medica de Febre Puerpera-
1i”; y el Protomédico Dr. José Manuel Valdez, publica en “Mer-
curio Peruano” algunos articulos de Higiene Obstétrica, bajo
el Pseuddnimo de “José Erasistrato Suadel”.

Durante la Colonia no hubo en los hospitales servicio de-
dicado a la asistencia de los partos, nadie se habia ocupado
de resolver el problema, de la mujer gravida, el ejercicio del
arte obstétrico estaba en manos inhabiles e inescrupulosas.

Al finalizar el siglo XVIII un acontecimiento notable tie-
ne lugar: el 21 de Noviembre de 1792 se inaugura en forma
solemne el Anfiteatro Anatémico en el Hospital de San An-
drés; Hipélito Unanue, el mas grande médico peruanoc de fto-
dos los tiempos, pronuncia la mas bella oracion que se haya
dicho durante la Colonia, su discurso “Decadencia y Restau-
racién del Peru” es un trabajo admirable sobre el estado mé-
dico social de aquellos tiempos; en él al referirse a la falta de
meédicos dice: “Delante de la muerte marcha la consterna-
cién y la miseria. Convertidos en hospitales los pueblos, cada
habitacién es un retrete sombrio en que el dolor, la necesi-
dad y la impericia ejercen a competencia su funesto imperio”.
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“Lejos se hallan de aqui vuestro dicernimiento y piedad;
en el Peru no han tenido sus moradores otro asilo en las gra-
ves y frecuentes epidemias y demas accidentes que han pade-
cido que la impericia de los empiricos, el total abandono y el
barbaro arrcjo de los charlatanes;, medios capaces de acabar
por si solos con el linaje humano™.

“Los primeros que, fijando su residencia en Lima, tenian
el lugar méas eminente en la Facultad, son pintados en el si-
glo de la conquista como unos hombres ignorantes, sedientos
de oro y olvidados enteramente del bien puablico. En el si-
guiente, sus conocimientos practicos se reputaban inferiores a
los supersticiosos que conservan los indios, y a 1los que por un
instinto automatico adqguieren los sirvientes de los hospi-
tales”.

“Fundaronse las catedras para esparcir la luz de la ense-
nanza. Pero, o porque la medicina no mereciéo aquella inten-
cién gue las demas ciencias, o porgue al abrigo de las tinieblas
del siglo, era facil profesarla sin entenderla, nadie procuro pe-
netrar sus misterios”.

Refiriéndose a los dafios causados por los charlatanes
manifiesta:

“:Quién podra calcular las mortandades practicadas en
el Peru, donde esta plaga es libre e innumerable, muy pocos
los meédicos, grande el abandono, graves y frecuentes las epi-
demias?”’.

Al ocuparse de la falta de cirujanos expone:

“Pero, ¢por qué me fatigo en demostrar las evidencias?
Basta proferir esta verdad, de todos conocida. Si la practica
médica del Peru sélo empezé a desear merecer con justicia el
titulo de tal a los principios del siglo XVIII, de la cirugia se
supo Unicamente el nombre casi hasta mediados del propio
siglo, hasta que la ilustro en él el feliz Delgar”. ..

Al referirse a la carencia de obstetrices, agrega:

“La ignorancia que ha despoblado nuestras minas ha he-
cho otro dano menos notable, pero mas general en el reino.
A imitacidén de los hombres sin instruccion ni conciencia que
encontraron su subsistencia en la practica de la medicina,
unas mujeres incapaces y por lo regular de esfera humilde,
se apoderaron de la delicada parte de la cirugia, que cuida del
exordio de la humanidad; del arte de partear, cuyo ejercicio
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pide virtud, calidad y ciencia. El ningun freno y abandono
formo una plaga no menos sangrienta que la primera. Su ca-
pricho y arrojo ha privado al Peru, en innumerables momen-
tos, del nuevo habitante con que la naturaleza benciica pre-
tendia reparar sus pérdidas, y de unas madres fecundas que
podian hacérselas olvidar. Puede asegurarse sernos mas noci-
vas nuesiras comadres gue 1o que pudieron haber sido a los
hebreos las egipcias, si hubleran seguido las oOrdenes inicuas
de sus principes; porque la vanidad e impericia de las prime-
ras las pone al abrigo de todo escrupulo”.

Al realizarse la idea acariciada por el sabio, durante lar-
gos anos, de fundar una casa de ensenanza medica, pone las
bases, que han de servir después para la coronacion de su
obra; que culmina con la fundacion del Colegio de Medicina
y Cirugia de San Fernando el 11 de Octubre de 1811.

Sus desvelos por el progreso de las Ciencias Médicas, ha-
cen que el Padre de la Medicina Americana, proponga en su
informe presentado al Virrey Don José Fernando de Abascal,
Marqués de la Concordia, el 15 de Enero de 1808, la necesidad
de proceder a crear la Catedra de Partos en el Colegio de Me-
dicina y Cirugia, que funcionaria en el Real Hospital de San-
ta Ana; y “de donde saldrian las mejores Comdaronas de la
Colonia, con utilidad, ventaja v gloria de un Hospital que en-
cierre tantos bienes”; y en cuyoe “cuadro sinoptico” del mismo
afo, considera dentro de la ensefianza de !la Medicina Practi-
ca, la de la Obstetricia: Anatdmica, Quirtrgica y Médica,
comprehdiendo dentro de la primera, el estudio de la Fistolo-
gia. El plan de Unanue es, sin duda alguna, el origen de la en-
senanza cientifica de la Obstetricia en el Peru.

Desgraciadamente, el Programa de Unanue, sdélo pudo
cumplirse en parte. v “al arribo de la Republica nos encontra-
bamos tan atrasados en materia tocolégica, como en los anos
mas tristes de la época colonial” (H. Valdizan).

TERCERA EPOCA : LA REPUBLICA

Con el advenimtiento de la Independencia, comienza una
reaccidn saludable en el Colegio de Medicina de San Fernan-
do. La fundacién de la Maternidad es el acontecimiento mas
importante de los primeros anos de la Republica. Por decre-
to supremo de fecha 10 de Octubre de 1826 expedido por el
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Gran Mariscal Don Andres de Santa Cruz, presidente del Con-
sejo de Gobierno de la Republica, firmado por Don José Ma-
ria de Pando, se manda cumplir la iniciativa del Dr. Hipélito
Unanue, que crea una casa de Maternidad, con el objeto
de socorrer a las mujeres pobres en sus partos y formar par-
teras instruidas y habiles, que funcionaria ‘‘en el Colegio que
fué de Santo Tomas, bajo la direccién de la Senora Fessel” y
ordenando también que quedara bajo la vigilancia del Proto-
medicato.

El lugar designado no liegd a ser el centro inicial de la
ensenanza de la Sra. Fessel, porque un nuevo decreto de fecha
18 de Octubre del mismo afo, destinaba una parte del Hospi-
tal del Espiritu Sanfo, ‘al laudable e importante objeto de
establecer en €1 un Hospicio Maternal” (Madama Fessel).

Las difcultades encontradas para proveer de los elemen-
tos necesarios para el funcionamiento de la Seccién Materno-
16gica del Hospital del Espiritu Santo, hicieron imposible dar
comienzo a la labor asistencial y docente; hecho, que sélo ocu-
Tridé anos mas tarde, dedicdndose durante este tiempo la Sra.
Fessel a prestar sus ciudados en los casos “contra-naturale-
za’ que se presentaban en los diversos Hospitales de la Ca-
pital.

La docencia obstétrica comenzé en dicho hospital el 2
de Enero de 1829, una vez que hubo lo necesario “para dar
principio a la ensenianza de aquella arte utilisima que viene
a socorrer al bello sexo en el trance critico de ser madre” (El
Telégrafo. Dic. 1828) y después que se habia pedido al Prefec-
to de Lima, se sirviera mandar a la direccion de la Casa de
Maternidad, “una razdén nominal y circunstanciada de las
parteras existentes en esta Capital, autorizandola a intimar-
las a gque concurrieran a dicha casa, a recibir lecciones del
arte obstétrico bajo pena de no poder ejecutarlo en caso del
menor descuido u omision en asistir a una ensenanza tan im-
portante como necesariz. a la salud publica” (El Telégrafo.
Dic. 4, 1828).

El 12 de Mayo de 1830 fué trasladada la Casa de Mater-
nidad, al Colegio de Santa Maria del Socorro u Hospital de
la Caridad, y el dia 10 de Enero de 1831, se efectud por fin su
apertura, con fines asistenciales, bajo la direccion de la Sra.
Benita Paulina Cadeau de Fessel (La Miscelanea, Enero de
1831).
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Corresponde a la Sra. Fessel el honor de la iniciaciéon y
organizacion de la ensefianza cientifica de la Obstetricia en
el Per\i; su labor durante 10 anos, luchando contra la incom-
prensién, ignorancia, y celo de muchos profesionales, y con-
tra la practica grosera de los empiricos, fué fecunda en éxi-
tos; de su escuela salieron las primeras comadronas con la
moral y ciencia inculcada por su Maestra, que a su vez la ha-
bia recibido de los grandes parteros franceses: Madame La
Chapelle y del Profesor Antonio Dubois, en el Hospicio y Es-
cuela Nacional de Partos de la Maternidad de Paris, en donde
se gradud el 22 de junio de 1818.

Autorizada por el Protomedicato, para ejercer en el pals,
junto con su esposo Juan Francisco Fessel, médico y ciruja-
no; divididé su tiempo entre la Maternidad y la producciéon
cientifica; sus varios trabajos revelan capacidad, observacion
- cuidadosa, fino tacto clinico y cultura bien cimentada; de és-
tos deben citarse: “Consejos a la Mujer en cinta”, “Curso ele-
mental de Partos”. “Practica de Partos, u observaciones he-
chas en 45 casos contra natura y por vicios de conformaciéon
que se han presentado entre 704 mujeres de parto asistidos
en Lima en tres anos v medio de practica”, con un opusculo
“Reflexién sobre la organizacion de la Maternidad o Escuela
de Partos en Lima”; “Noticia de una fecundidad extraordina-
ria y relacién histérica de una prenez extrauterina”; y “Re-
laciones del estado actual del arte obstétrico en esta capital y
exposicion de algunos hechos principales de practica cbser-
vados en estos ultimos afios”. B

Agobiada por la enfermedad, disminuidas sus fuerzas pa-
ra el trabajo, se vié obligada a abandonar en 1836, la Direc-
cién de la Casa de Maternidad y del Colegio de Partos, diri-
giéndose a Paris, en busca de la salud perdida. Su alejamien-
to, fué el punto de partida del decaimiento de tales Institu-
ciones.

Con la ausencia de la Sra. Fessel, el Colegio de Partos lle-
v6 una vida irregular, llenaba modestamente sus funciones.
Organizada la Junta Directiva de Beneficencia, se encargod a
ésta, por el Ministerio de la ley, la administracion de la Mater-
nidad y el 22 de Junio de 1841, se le traslad6 al Hospital de
Santa Ana (fundado en 1548). Algun tiempo después, en
1857, fué a ocupar el Colegio de San Ildefonso, conocido con el
nombre de Recogidas, alli estuvo hasta 1875, en que desocu-
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pado el Hospital de San Andrés, se ordend su traslacién a ese
local. Dos anos mas tarde, en 1877, la Sociedad de Beneficen-
cia, por razones de economia, la vuelve nuevamente al Hospi-
talde Santa Ana, en donde permanece en dos antiguas salas
hasta 1922, En el curso de este ano se establece entonces una
Maternidad independiente, que durante largos anos funcio-
na en algunas salas que quedaron de aquél; el Terremoto del
24 de Mayo de 1940, deja mal parado los viejos servicios, en
estado de peligro para las parturientas; la Sociedad de Bene-
ficencia, ordena se construyan tres nuevas salas, que han si-
do ocupadas a mediados del mes de Mayo de 1941; actualmen-
te, se estan construyendc otras tres, y todos los anexos de una
Maternidad, que es de esperar reuna las condiciones técnicas
gue son necesarias para la buena asistencia del binomio ma-
dre e hijo; el nuevo edificio tendra su entrada principal por la
calle del Rastro de la Huaquilla,

En el Colegio de Medicina no se dictd el curso de Obste-
tricia hasta 1848. La ensenanza estaba limitada antes a las
explicaciones que daba la Directora de la Maternidad cuando
ésta se fundd. Fué el doctor Francisco Faustos, el primero
gque dicto obstetricia a los alumnos en el Hospital de Santa
Ana, al reorganizarse el Colegio de Medicina bajo la direccion
del Dr. Cayetano Heredia, que ejercia entonces el Protome-
dicato.

A la muerte del Dr. Francisco Faustos en 1850, fué con-
tratado por la Sociedad de Beneficencia de Lima, como profe-
sor de las estudiantes de Obstetricia el Dr. Camilo Segura, y
en 1856, cuandd se hizo la reforma de los estudios médicos, por
decreto supremo de fecha 9 de septiembre, siendo IMinistro de
Instruccién el Dr. Manuel Toribio Ureta, que cred la Facultad
de Medicina de Lima, se le encarga la ensenanza de la Obste-
tricia y de las Enfermedades de Nifios a los alumnos de medi-
cina, que se llevaba como apéndice de la Clinica Quirurgica, ¥
no como curso independiente; el Dr. C. Segura tuvo hasta su
muerte en 1863, la doble tarea de ensenar obstetrices y futu-
ros médicos.

El Dr. José Pré que reemplazé al Dr. Segura, lo hizo por
poco tiempo, por haber sido nombrado Tesorero de la Fa-
cultad. .

El Dr. Rafael Benavides, que ensenhaba la Catedra de Fi-
sica e Higiene, fué encargado interinamente en 1864, del cur-
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so de Teoria y Practica de Obstetricia, Enfermedades Puerpe-
rales y de Ninos; y al crearse “la Catedra de Partos, Enferme-
dades Puerperales y Nifos, por acuerdo de la Facultad, de fe-
cha 8 de agosto de 1866, fué elegido en propiedad, el mas bri-
llante de los parteros de fines del siglo pasado y de quien di-
ce su discipulo Dr. Valdizan “la ensefanza de la Obstetricia
fué encomendada con todo acierto a esa lumbrera de la Medi-
cina Nacional y verdadera gloria de la Tocologia Peruana’. El
Dr. Rafael Benavides, desempeno también el cargo de Pro-
fesor de la Maternidad; estos cursos los dictd hasta 1872, en
que se separ6 temporalmente de la ensenanza; siendo elegido
para sucederle en la Catedra el Dr. Aurelio Lebn, que la obtu-
vo por concurso. Habiende continuado como profesor de 1la
Maternidad hasta 1874, en que fué reemplazado, por el Dr.
Ignacio Acufa, quien estuvo a cargo de este puesto hasta
1887; por alejamiento voluntario de éste, fué nombrado pro-
fesor de la Escuela de Partos en la Matrenidad el Dr. Samuel
Garcia, que desempeno escas funciones hasta 1915,

El Dr. José Maria Romero, también dicto el curso de obs-
tetricia, aunque por breve tiempo, en ausencia del Dr. Rafael
Benavides. ;

Habiéndose creado en 1878 la clinica de partos se nombroé
por el Gobierno, como primer catedratico al Dr. Ramén Mora-
les, quien obtuvo por concurso en 1889, la clase de Teoria va-
cante desde el ano 1879 en que fallecid el Dr. Aurelio Leon.
Durante este tiempo (1879-1889) fueron catedriticos interi-
nos los Dres. Juan E. Corpancho y Ramén Morales. Hay en
esta época, algunos episodios que trasformaron la vida de la
Facultad, siendo uno de los mas desagradables el ocasionado
por intromisién inconveniente del Gobierno.

A partir de 1886, vuelve la normalidad y el Dr. Ramodn
Morales, continué la ensenanza de la Clinica obstétrica y de
Teoria de Partos; en 1890 al regresar de Europa el Dr. Rafael
Benavides, de donde venia con un inmenso caudal de conoci-
mientos, la Facultad lo nombré principal interinoc de la Cli-
nica, dandole asi oportunidad para reanudar sus brillantes
lecciones y sabios consejos; en 1900 lo hace titular, jubilando-
se en 1911,

Por fallecimiento del Dr. Ramoén Morales en 1898, es ele-
gido para la Catedra de Teoria de Partos el Dr. Nemesio Fer-
nandez Concha, que desde 1891 era Auxiliar por concurso de
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la misma; en las épocas que este facultativo estuvo a cargo
de la Clinica Quirurgica, fué reemplazado por los Dres. Maxi-
miliano Gonzalez Olaechea y Leonidas Avendano.

El Dr. Nemesio Fernandez Concha, después de la jubila-
cion del Dr. R. Benavides, centraliza la ensenanza de Partos,
v es bajo su regencia que la Facultad de Medicina en 1917, re-
suelve la fusién insinuada desde hacia tiempo a los poderes
publicos; asi continua la Catedra de Obstetricia y su Clinica,
hasta 1922, en que se divide en dos cursos semestrales: Obste-
tricia Normal a cargo de! Dr. Fernandez Concha; y Patologia
Obstétrica e Intervenciones obstétricas a cargo del Dr. Enri-
que Febres Odriozola. El retiro voluntario del Dr. Fernandez
Concha, permitié que nuevamente hubiera un solo catedrati-
co, que en esta ocasién fué el Dr. E. Febres Odriozola, que a
su vez tuvo la ensenanza de la Escuela de Obstetricia. En
1930, reclamos de los estudiantes, alejaron al Dr. Febres O,
siendo nombrado en su lugar el Dr. Alejandro Busalleu; 1931-
1933-1936 al 39; al ser clausurada la Universidad por el Go-
bierno en 1932, por Resolucién Suprema, se ordené funcionar
el 7% ano de Medicina, siendo nombrado en 1933 por el Con-
sejo de Administracion de la Universidad el Dr. Rodrigo Fran-
co Guerra, para la Catedra de Obstetricia, desempehandola
hasta el momento actual en condicion de titular elegido por
la Facultad de Medicina en 1939.

En la Escuela de Obstetricia, al seperarse de ella el Dr.
Ignacio Acufa en 1887, fué designado como Profesor el Dr.
Samuel Garcia, que tuvo a cargo la ensenanza hasta 1915.

En 1892, siendo Ministro el Ilustrisimo Monsehor Ismael
Pueyrredoén, el Gobierno creé una Escuela de Obstetricia en el
Cuzco, que no llegd a funcionar.

Continuando la Escuela de Obstetricia al cuidado de la
Sociedad de Beneficencia Publica de Lima, intentd ésta en
1893 hacer abandono de sus obligaciones; y por influencias
del Decano de la Facultad de Medicina, no se interrumpié su
funcionamiento; la Resolucién Suprema de 25 de Julio de
1894, restablecid oficialmente le ensefianza. Bn 1895, el dia 9
de Enero la Facultad de Medicina, solicité del Ministro de Ins-
truccién, que el Profesor de Obstetricia de la Maternidad, fue-
se nombrado por la Facultad y formase parte del cuerpo do-
cente; siendo solamente en 1509 que obtuve tal autorizacion;
y en 1915, al ser elegido catedratico de Obstetricia el Dr. Beli-
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sario Manrique, después de brillante concurso, formé parte del
Claustro; el Dr. Manrique renovador de la ensenanza, estuvo
hasta 1919, que pasé a la Catedra de Terapéutica de la Facul-
tad. En su reemplazo fué designado en 1920 el Dr. Enrique Fe-
bres Odriozola, que en 1922 fué nombrado Director de la Ma-
ternidad; y al crearse por el Decano Dr. Guillermo Gastatie-
ta, la Seccion de Obstetricia de 1la Faculiad de Medicina en
1924, fué uno de los colaboradores en la reforma del plan de
estudios de esta Seccion. _

En 1930 al abandonar la ensentanza el Dr. E. Febres Odrio-
zola, es nombrado en su lugar el Dr. Hipodlito Larrabure, quien
estuvo en el cargo hasta hasta 1935; siendo reemplazado por
el Dr. Alejandro Busalleu y en 1936 se eligio al Dr. Victor M.
Bazul, que dictaba desde el afto anterior el curso de Patolo-
gia Obstétrica.

En 1936 una Comisién de Catedraticos presidida por el
Decano Dr. Carlos Villaran, reorganiza el plan de estudios de
la Seccién, amplidandolo en forma conveniente, y prepara
el Reglamento, que aprobado por la Facultad y el Consejo
Universitario, es el que actualmente rige.

Los profesores que actuaron en la Maternidad, desde su
fundacién hasta nuestros dias, han sido los que sembrando
ideas y conocimientos, fueron progresivamente preparando
el desarrollo da la obstetricia y crearon el ambiente apropiado
para la practica de la cirugia. Fuera del medio hospitalario
pocos sobresalieron, el de mas robusta personalidad es, sin
duda alguna, el Dr. José Morales Alpaca, graduado de doctor
en Medicina, Cirugia y Partos en la capital de Bélgica en 1866,
fué modificador de los forceps de aquellos tiempos, haciendo
construir dos moledos: en el primero tuvo por fin proteger
el periné, pero que no permitia hacer tracciones siguiendo el
eje de la pelvis; en el segundo se podian hacer las tracciones
segun los ejes de la pelvis y de las partes blandas; su autor lo
describe “Como una pinza cuya modificacién esencial consis- -
te en que la direccidén del mango de las ramas,, hallase en li-
nea recta con el eje de las cucharas”; este forceps es induda-
blemente precursor de aquel que en 1877 presentara Tarnier
y que ha sufrido multiples modificaciones, hasta llegar a
nuestros tiempos.

Durante la Republica, la primera cesarea practicada o
por lo menos la primera de la que se conservan datos que la
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comprueban se realizdé en la Maternidad de Lima el ano de
1861, la historia se halla en los libros de partos del Hospital
de Santa Ana, quc comienzan en ese ano; es bastante incom-
pleta y refiere que la enferma Viviana Camacho de 26 afios de
edad, de raza india, natural de Chorillos, fallecida durante ei
trabajo fué motivo de una cesarea post morten sin éxito, puesg
el nifio estaba muerto; la enferma padecia “de una deforma-
cién pélvica consistente en que la cavidad cotiloidea derechsa
hacia tumor en la luz de la excavaciéon”. Esta operacion fué
practicada por el Dr. C. Segura; se puede afirmar asi aungue
la historia no consigna el dato, por el hecho de que en ese ano
era este facultativo el Tocdlogo de la Maternidad y ademas el
Profesor de la Escuela de Partos, figurando también como ope-
rador en las intervenciones que se hicieron antes y después de
la cesarea.

El Dr. Ricardo Moloche, en su Tesis para el Bachillerato
(1908) cita haberse practicado en el ano de 1866 una cesarea
en la Maternidad de Lima; no dudamos de esta afirmacion;
pero, a pesar de haber buscado con cuidado en los libros del
Hospital de Santa Ana, hoy existentes en la Maternidad, no
hemos podido comprobar los datos referentes a dicha ope-
racion,

El 31 de Mayo de 1900, el Interno de guardia hoy Dr. Al-
berto Barton practica una operacién cesarea, en una pacien-

-te ingresada al Hospital de Santa Ana en estado grave, y que
fallecid pocas horas después, los datos de esta historia son los
siguientes: “Sala de San Antonio.—Cama N¢ 28.—Mayo 31 de
1800.—Beafriz Silva, india, natural de Pisco, de 35 anos de
edad, casada, ocupaciéon ninguna, constitucién fuerte, talla
mediana y embarazada por la..... vez. Entro a este Hospi-
cio en camilla, con ataques de perniciosa, durante los cuales
no se declaraba el parto, por lo que el Doctor resolvidé tan lue-
go falleciera ésta practicar la operacidn cesareca con el objeto
de salvar el nifio; la cual se verifico con buen éxito, extrayén-
dose un nino vivo, de tiempo, en presentacion de vértice. El
nino pesd 2.800 grs., longitud 48 cm., biacromial 15 ecm., bitro-
cantereo 12 cm.”. El Dr. Alberto Barton, de quien he recibi-
do la ratificacion de estos datos. fué desde su juventud, espi-
ritu sereno, ponderado y prolijo; sus aficiones quirurgicas,
no impidieron que fuera después el descubridor del germen
de la verruga peruana, y de otras enfermedades, que 1o han
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convertido en la figura médica de mas prestigio en nuestros
tiempos.

Desde hacen 30 anos, la practica de la cesarea en nues-
tros hospitales se ha hecho frecuente, y hoy en la Materni-
dad, se realiza en gran numero de casos.

La primera cesarea, practicada en mujer viva, con éxito
materno y fetal, y siguiendo las técnicas modernas. le corres-
ponde al Dr. Belisario Sosa Artola, quien ¢l 2 de Mayo de 1910,
1z lleva a cabo en la Maternidad de Bellavista; en un caso de
distocia por deflexion de la cabeza; sus resultados felices, le
sirven de estimulo para practicar otras muchas; y es a él a
qguien le pertenece el honor de haber iniciado la era de la ce-
sarea conservadora entre nosotres. (La Crénica Médica.
1910).

El Dr. Juan José Mostajo refiere que siendo Médico Au-
xiliar del Hospital de Santa Ana, entre los afios 1910 a 1914
practicé en la Maternidad siete cesareas conservadoras; y en
el Hospital Italiano en 1916, una, seguida de éxito; eésta fue la
primera que se hacia en dicho nosocomio.

El Dr. Jorge Romero L., en su Tesis para Bachiller (1918)
dice que el Dr. Nemesio Fernandez Concha, Catedratico de
Obstetricia, habia practicado en la Maternidad de Lima, dos
cesareas: una el Dr. Juan San Bartolomé, una cada uno de
los Dres. Romulo F. Melgar y José A. Maldonado, gue fueron
presentados a la “Ascciacion de Internos de los Hospitales” en
el anio de 1918 y cuyas historias estan consignadas en la Te-
sis que he indicado.

En el afio de 1919 el Dr. Alejandro Busalleu, siendo Asis-
tente del Servicio del Dr. Eduaido Bello en el Hospital de San-
ta Ana, practica una cesadrea corporal por cancer del cuello
del ttero en una parturienta de la sala a carga del Dr. Samuel
Garcia en la Maternidad; posteriormente ha realizado otras
mas en la “Clinica Villaran’.

El Dr. Carlos Villaran, en su Clinica, ha practicado entre
los afios 1920 a 1923, seis cesareas conservadoras.

El Dr. de La Puente, en la Maison Santé y en el Hospital
italiano, ha realizado varias cesareas, y en dos de ellas hemos
tomado parte.

Entre los afios 1925 a 1927 €] Dr. Ricardo Palma, verifica
tres cesareas corporales, una de ellas en Chiclayo, para lo cual
hizo un viaje especial en avidn en época en que estos aparatos
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no eran ni seguros ni cémodos; recibié por tal avenfura los
honorarios méas altos que se han pagado en el Pais.

El Dr. Manuel Jesus Castafieda, es el primero que en Are-
quipa practica la operacion cesarea; y entre los anos 1921 a
1936 realiza 19 cesareas abdominales conservadoras por pla-
centa previa, una por viciacion pelviana; una cesarea vaginal
por aborto del sexto mes y una operacion de Porro.

En 1922 Juan Quirdz Chavez, en su Tesis para Bachiller,
da a conocer los resultados obtenidos en cinco casos de pla-
centa previa tratados por la cesarea abdominal conserva-
dora.

El Dr. Enrique Febres Odriozola es el primero que prac-
tica entre nosotros la cesarea vaginal, y aunque no hernos po-
dido conseguir la fecha exacta en que comenzd a hacer esta
operacion, podemos afirmar que han sido muchas las inter-
venciones de este género que ha realizado, especialmente co-
mo tratamiento de la placenta previa; de los datos existentes
en la Maternidad en la época que él era el Cirujanc unico,
1920 a 1930, s6lo hay los referentes a partir de 1925, en que se
consignan 39 cesgreas vaginales; y desde 1924 se conocen las
cesareas abdominales conservadoras, que llegaron a 26. Am-
bas cifras no corresponden seguramente a todas las ceséareas
practicadas, pero su numero es bastante elocuente de las ac-
tividades quirurgicas a que se dedico.

Desde el afio de 1931 hasta Junio del afio de 1941, las ce-
sareas abdominales clasicas practicadas en la Maternidad de
Lima, han aumentado en cifras que llaman la atencion; los
parteros y cirujanos que desempefan actualmente funciones
en los diferentes Servicios: Dres. Hipdlito Larrabure, Alejan-
dro Busalleu, Rodrigo Franco Guerra, Victor M. Bazul, José
Zegarra Reyna, Miguel A. Escate y otros, han verificado 569
cesareas corporales y 13 cesareas vaginales, segun los datos
existentes en los libros de este Hospital.

En Diciembre de 1937, el Dr. Victor M. Bazul practica
por primera vez en la Maternidad de Lima, la Cesirea seg-
mentaria, operacion que la sigue haciendo hasta el momen-
to actual. -

He considerado el nombre de todos los profesionales que
han practicado la operacion cesarea; datos escritos o referen-
cias personales me han servido como elementos de gran valor;
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si a alguien no sefialo es porque lo ignoro y mi omision es in-
voluntaria.

En conclusion, el origen y desarrollo de la operacion ce-
sarea en el Peru, ha seguido la evolucién experimentada por
la Medicina; se ignora en los tiempos del empirismo, del An-
tiguo Peru; se adquieren conocimientos de su existencia en las
postrimerias del Coloniaje con los trabajos del Padre Fran-
cisco Gonzales Laguna (1781) y la Real Cédula de Carlos IV
en 1804, se le ejecuta por primera vez durante la Republica,
con el fin de salvar al feto, estando la madre muerta, en 1861,
por el Dr. Camilo Segura; se repite en la misma forma en 1866
v se clerra este periodo en 1900 con el Dr. Alberto Barton, que
logra conseguir un feto vivo.

El periodo modernc de esta operacidn, siguiendo las téc-
nicas de la era aséptica, principia en 1910 con el Dr. Belisa-
rio Sosa Artola, adquiere su mayor desarrollo entre los ancs
1920 al 1930 con el Dr. Enrique Febres Odriozola, y se convier-
te en operacion de préactica corriente en los tiempos actuales,
en que puede realizarse sin grandes peligros (1931 a 1941).

En el progreso de esta operacion han contribuido de mo-
do especial los cirujanos generales, habiles con sus técnicas
depuradas; y también una mejor enseflanza quirurgica recibi-
da en las Aulas de la Facultad, que han permitido abordar sin
temor la cirugia abdominal.

CONCEPTO DE LA INDICACION DE LA OPERACION
CESAREA

En los udltimos afos se ha modificade de modo notable la
opinién general acerca de las indicaciones de la operacion ce-
sarea.

Era natural que al mejorarse la técnica de una interven-
cidn relativamente sencilla, y que es capaz de ahorar tiempo
y esfuerzos, se iniciara una tendencia a exagerar sus ventajas
¥y a disimular sus inconvenientes.

Lo que mas llama la atencion para el operador inexper-
to que ha realizado con éxito favorable una o dos cesareas, es
la facilidad de la técnica, que confrasta enormemente con la
ansiedad, la molestia y el cansancio que se derivan de un par-
to dificil.
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Fué hasta cierto punto l6gico, que bajo aquellos estimu-
los, y a falta de una orientacién firme y experimentada, na-
ciera la inclinacion a operar sin restricciones apoyandose en
un grupo amplisimo de indicaciones mas o menos razonables
y a veces aceptables.

De este modo la practica de la cesarea estaba en propor-
cién inversa con el grado de cultura obstétrica y habilidad
poseida por el tocdlogo.

En los ultimos tiempos, €l aumento de la experiencia de
los cirujanos y las deducciones sacadas de los resultados le-
janos de esta intervencién, han confribuido poderosamente a
enfriar el entusiasmo de los cesaristas, hacia lo que ellos
crelan como una panacea para resolver rapida y facilmente
la mayoria de las distocias.

Nuestra época ya no exige solamente la obstruccion de
las vias naturales para autorizarla, sino también otras com-
plicaciones y accidentes; es decir, todas aquellas situaciones
en que siendo muchos los peligros de la extraccién por las
vias naturales, la prosecucion de la gestacion o del parto sig-
nifiquen una amenaza de muerte para la madre, para el feto
o para ambos; aunque sin caer en ¢l abuso de sus indicacio-
nes no imprescindibles, que llevan muchas veces a la practica
de la polipragmasia, factor que contribuye poderosamente al
descrédito del ejercicio de la medicina, que debe ser toda mo-
ralidad, honradez y respeto por la vida de la mujer, que es-
tamos obligados a conservarla y a dejarla en condiciones de
poder continuar cumpliendo su elevada funcién de madre.

Hoy se sabe con toda claridad que esta operacién, aun-
que relativamente facil de realizar, no estid desprovista de pe-
ligros y consecuencias desagradables. El riesgo de mortali-
dad, aun en casos escogidos, es cuatro veces mayor que el del
parto, y para algunas distocias puede sobrepasar del 20%.
En la actualidad se aprecia una inclinacién a reducir el nu-
mero de indicaciones a unas cuantas, en las que la experien-
cia ha demostrado que los resultados son mucho mejores con
la operacion cesarea, para la madre y el feto.

IMPORTANCIA DE LA CESAREA SEGMENTARIA

La cesarea abdominal baja o segmentaria, ya sea la for-
ma transperitoneal, intracavitaria o suprasinfisaria, o la ex-
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traperitoneal, ha adquirido en la ferapéutica obstétrica una
gran importancia, sobre todo en el tratamiento de las estre-
checes pelvianas y de otras afecciones. Su practica generali-
zada en Europa v la mayor parte de los paises de América, no
ha sido difundida entre nosotros; sclamente en el mes de di-
ciembre de 1937 hemos comenzado a realizar por primera vez
en el Peru la cesarea extraperitoneal, en el Servicio a nues-
tro cargo de la Maternidad de Lima, llegando hasta el mo-
mento actual a trece el numero de casos operados; posterior-
mente hemos practicado veinte y cinco cesareas segmentarias
transperitoneales, lo que hace un total de treinta y ocho ca-
sos operados; de sus resultados inmediatos, de la técnica se-
guida y de las complicaciones que se han presentado es el ob-
jeto de este trabajo.

Para comprender bien su importancia, y darse perfecta
cuenta del progreso que esta intervencidon representa en la te-
rapéutica de las deformaciones pelvianas y otras complicacie-
nes, es necesario recordar en forma breve, las ideas que tenian
los parteros en el tratamiento de estas anomalias antes de la
aparicion de la cesarea baja o segmentaria.

LA TERAPEUTICA DE LAS PRINCIPALES DISTOCIAS
ESTRECHEZ PELVIANA

Segun el grado e importancia de la estrechez, las inter-
venciones eran operaciones profilacticas o de necesidad. Las
primeras, se dirigian sobre todo a aquellos casos de grave de-
formacion, considerados como imposibles de permitir el parto
a término por las vias naturales; en estas condiciones las opi-
niones eran variables; unos preferian el parto prematuro ar-
tificial, método que ha gozado de gran boga antes, pero que
hoy ha sido abandonado, por los inconvenientes que presenta:
la dificultad para apreciar con exactitud el grado de estenosis
pelviana y el momento oportuno para su intervencion: la in-
duccion dificil e incierta del parto, v sobre todo la gran mor-
talidad fetal, aumentada por los traumatismos obstétricos y
en especial por la prematurez del nifio.

Los fracasos del parto prematuro artificial hicieron que
se le reemplazara por la cesarea corporal. Esta intervencién
que era impracticable antes de los descubrimientos de Pas-
feur y Lister, se ha convertido con los conocimientos de la
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asepsia y de la antisepsia quirurgica, en la gran operaciéon
obstétrica. Practicada antes del comienzo del trabajo del par-
to 0 en su iniciacién, con huevo integro y en ausencia de gér-
menes, la cesarea corporal ha significado el mas grande pro-
greso en la terapéutica de las pronunciadas estrecheces pel-
vianas, en las que el parto era irrealizable por via natural
Pero esta operacién practicada en estas condiciones se gene-
ralizo0 demasiado; las dificultades para apreciar la despro-
porcion feto pelviana; el hecho que no se tuviera en cuenta
las posibles modificaciones de la cabeza fetal bajo la accion
de las contracciones uterinas que favorecian su encajamien-
to, hizo que se practicaran cesareas inutiles en los casos de
pelvis limites.

Es en los casos de estenosis moderada o de pelvis limites,
que algunos tocélogos ensayaban el parto por via baja; reali-
zaban la prueba del trabajo que bajo la influencia de buenas
contracciones, perrmite a veces el encajamiento de la cabeza
por deformaciones plasticas apreciables. Pero este parto de
prueba para tener todo su valor, debe ser prolongado y espe-
rarse hasta después de la rotura de las membranas para de-
ducir la posibilidad de su terminacién espontanea; su fraca-
so llevaba a la practica de las operaciones de necesidad, por-
que ya la cesarea corporal no podia realizarse por faltar las
condiciones de pureza necesaria, bien precisadas por Bar y
Veit; y a pesar de la opinién de algunos autores como Boquel,
para quien el parto prolongado y la rotura de las membranas,
no son impedimentos para intentar todavia esta peligrosa
operacidn, llena de graves inconvenientes. En efecto, ésta pre-
senta, en razon de su sutura situada en una region fuerte-
mente contractil del utero y no peritonizable, graves peligros
infecciosos post-operatorios.

Prescindiendo de la cesarea, se podian practicar inter-
venciones por via baja: forceps en el estrecho superior o ver-
sion podalica. operaciones de gran mortalidad infantil, y no
sin peligros para la madre, y que terminaban después de su
fracaso por embriotomias; © se hacian pelvitomias, procu-
rando asi el agrandamiento de los diametros pelvianos; pero
esta operacién presenta también muchos peligros.

Frente a tan dificiles situaciones, los tocélogos tenian
que recurrir a intervenciones abdominales: la operacién de
Porro, la cesarea seguida de histerectomia o la histerectomia
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en bloc; porque la rotura prematura o precoz de las membpra-
nas era seguida de infeccion amniotica latente o declarada,
o de precesos sépticos generalizados con muerte del feto.

Asi, las operaciones de necesidad terminaban por una
fuerte mortalidad infantil y graves peligros maternos, con
esterilizacién de sus funciones genitales.

En conclusién y a pesar de las tentativas de la prueba
del trabajo, cuya duracion era limitada e incompleta, se ha-
cian cesareas gue ponian en serios peligros a las mujeres.

PLACENTA PREVIA

La terapéutica de la placenta previa, antes de la intro-
duccion de la cesarea abdominal, se fundaba en una serie de
procedimientos, cuyo fin era cohibir, disminuir o suprimir
las hemorragias. No hay un mode tnico de tratamiento; el
buen modo depende de la variedad, de la importancia de la
hemorragia, de su repercusién sobre el estado general, del
estado de integridad del cuello del tGtero, de la facilidad de
acceso a las membranas, del grado de infeccion, de la viabili-
dad del feto, del momento y medio en que se actua.

El tratamiento de las hemorragias por insercion viciosa
de la placenta sobre el segmento inferior se apoya sobre tres
necesidades clinicas: 1° se debe suprimir la hemorragia
que es impresionante; 29 es necesario evitar, en el curso de las
maniobras toda nueva pérdida sanguinea, porque algunas
veces el estado general ha sido comprometido de modo insi-
dioso, sobre todo en las hemorragias a repeticion, y el organis-
mo no puede hacer el esfuerzo de reparar una nueva pérdida
sanguinea por minima que sea; 3° se debe evitar todo peligro
de rotura del cuello y del segmento inferior, porque este acci-
dente agrava la situacidn y es, casi siempre, un verdadero
desastre.

No se debe olvidar que en la placenta previa una hemo-
rragia, insignificante en si, puede determinar la muerte, cuan-
do otras hemorragias, también pocc importantes, se habian
presentado antes. Como dice con toda razén el profesor
Stoeckel: “Si en una placenta previa el médico no ha obser-
vado por si mismo y personalmente desde el principio las he-
morragias, no debe dar ningtn crédito a los datos que se le
suministran sobre la cantidad de sangre perdida. Especial-
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mente, porque se suponga gue siempre ha salido poca sangre,
no debe considerar el caso como leve, y fundar en esto un
tratamiento expectante. Todos estos casos deben siempre
tratarse de una manera activa e inmediata, para hacer impo-
sible toda hemorragia ulterior. La mayoria de los casos de
placenta previa no sucumben por un tratamiento equivocade,
sino por que la intervencién llegd demasiado tarde”. La ma-
yor parte de las comunicaciones de la literatura terminan
con estas palabras: A pesar de que durante el parto la mu-
jer perdié tan solo algunas cucharadas de sangre, scbrevino
la muerte”. “Del mismo modo que a lo ultimo una gota es
suficiente para que se derrame un recipiente, después de las
hemorragias anteriores no controlables es frecuente que una
minima pérdida de sangre aearree la muerte por hemorragia.
Una conducta al principio expectante tan solo es admisible
si la embarazada o parturienta se somete a la observacidn
médica inmediatamente después de la primera pérdida san-
guinea; o, todavia mejor, permanece en observacién en una
clinica, de modo que sea posible una vigilancia exacta y obje-
tiva de las hemorragias ulteriores y de su importancia (ane-
mia progresiva)”. Y recluida y vigilada la paciente, se podra
someterla a una terapéutica activa, que serad fecunda en
éxitos.

E] ideal en el tratamiento de la placenta previa seria el
vaciamiento rapido del utero, para permitir que este 6rgano
haga su retraccién y se produzca la hemostasia de los vasos
abiertos; pero en la practica esto no siempre es posible, de
alli que para la terapéutica de esta grave afeccién se hayan
sefialado diversos procedimientos que pueden dividirse en
dos grupos: métodos obstétricos y métodos quirdrgicos.

METODOS OBSTETRICOS

Los métodos obstétricos han sido y son objeto de criticas
severas, porque con ellos no se consigue siempre el fin que se
persigue; sin embargo empleados en forma conveniente y ha-
bil,-sobre todo en las variedades lateral y marginal de la pla-
centa previa y cuando el cuello del ttero ya tiene una dilata-
cién suficiente, es posible conseguir resultados favorables.

El mas antiguo y ya abandonado, es el parto forzado de
A. Paré y Guillemau, en que después de dilatacidén forzada y
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-violenta del cuello, se extraia el feto por versién, casi siempre
muerto; y producia graves lesiones de los genitales de la mu-
jer, tales como la rotura del cuello y del segmento inferior,
seguidas de grandes hemorragias o infecciones que termina-
ban rapidamente con la vida de la gestante o parturienta.

Bonnaire modificé el procedimiento anterior; partiendo
de una dilatacidén comenzada o con un cuelle dilatable, hacia
la dilatacion manual, bimanual ¢ instrumental (separador de
Tarnier o dilatador de Bossi), y después de penetrar en la ca-
vidad uterina practicaba la versidén seguida de extraccién del
feto; este método llamado por su autor “parto metodicamen-
te rapido” era seguido con gran frecuencia de grandes desga-
rros de los 6rganos genitales de la mujer, porque la dilatacion
artificial nunca es completa, no hace sino distender el cuello
y este fendmeno tiene un limite mas alla del cual no se puede
pasar sino desgarrando los tejidos blandos; no es como la di-
latacion fisiolégica que se realiza por incorporacién y acorta-
miento de fibras musculares, que permiten el pasaje libre del
feto sin produccién de accidentes. El método de Bonnaire, es
malo y peligroso; se puede extraer el feto, pero las lesiones del
cuello y del segmento inferior, complicadas con hemorragias
e infecciones son un verdadero desastre: solo se debe emplear
en los casos en que la dilatacién esté muy avanzada.

Delmas ha propuesto una variante del parto forzado, fun-
dandose en la dilatabilidad del cuello después de la raquia-
nestesia; los resultados obtenidos hasta el momento no son
del todo satisfactorios, y la mayor parte de los tocodlogos lo re-
chazan por el peligro de las complicaciones que produce.

Leroux de Dijon en 1776 propone el taponamiento de la
vagina, tratando de favorecer la formacién de coigulos y fa-
cilitar 1a hemostasia de la zona desprendida; este procedimien-
to es malo y peligroso, malo porque €l enmascara la hemo-
rragia y no la detiene; despierta las contracciones del trabajo
que aumentan el desprendimiento y las pérdidas sanguineas;
peligroso por las inoculaciones sépticas; traumatiza el cuelio
del utero y el segmento inferior, determina a su nivel erosio-
nes y heridas; abre vias linfaticas y por el hecho de retener
coagulos en el orificio uterino constituye un innegable peli-
gro. Empleando este método se termina por formar un ver-
dadero “medio de cultivo en vaso cerrado” al contacto de la
herida placentaria. Frecuentemente doloroso e insuficiente,
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la sangre filtra a través de los tapones. Sin olvidar estos gra-
ves ineconvenientes no se le puede separar por completo de la
practica obstétrica. Se le considera como un procedimiento
de ataque o tratamiento de urgencia, de excepcién, frente = a
las grandes hemorragias o cuando se frata de conducir a una
mujer a un centro hospitalario. No sera dejado sinc algunas
horas, las suficientes para atender el estado general de la pa-
ciente; segin las palabras de Lequeux, como “un dedo que se
coloca sobre un vaso que sangra’”. Este ser4d un tratamiento
de excepcion destinado a obfener una seguridad pasajera,
estableciendo una fhemostasia transitoria. Las estadisticas
de la época en que se usaba este tratamiento dan un indice de
mortalidad materna del 10 a 40% y {etal del 60 a 80%. Hoy
1no se le emplea.

Puzos en 1774 preconiza un método que da resultados mas
satisfactorios: la rotura amplia de las membranas. En pla-
centa previa lateral y marginal, puede dar buenocs resultados,
sobre todo cuando la presentacion es cefalica y hay buenas
contracciones; al hacerse la rotura precoz de las membranas
con el perforador 0 una pinza y no con los dedos porque des-
prende mas la placenta, se disminuye la tension intrauteri-
na, la cabeza encaja, comprime la zona de desprendimiento,
se suprime la traccién sobre los bordes placentarios, 1o que fa-
cilita el ascenso y retraccidon del segmento inferior, que favo-
rece la hemostasia y el cierre de los senos uterinos; en estas
condiciones el parto puede seguir una evolucion esponténea;
pero no siempre esto tiene lugar; muchas veces la hemorra-
gia no cesa, porque le lobulo previo desprendido es muy volu-
minoso; las contracciones son irregulares, y hay una presen-
tacién alta y anormal, nalgas, situaciéon oblicua; estos facto-
res impiden que se haga la hemostasia. Este método no siem-
pre es facil de practicar sobre todo en los casos de placenta
previa central; los resultados obtenidos dan un indice de mor-
talidad materna del 10% y fetal del 45%. Cuando el parto no
termina en forma espontanea se debe abandonar este proce-
dimiento; pensaremos en la versién precoz combinada o ver-
sion de Braxton Hicks.

En el ano de 1864, Braxton Hicks, ampliando algunas
ideas de Barnes, propone y realiza la version por maniobras
mixtas; este procedimiento tiene por objeto hacer la cormpre-
sion de la placenta utilizando las nalgas del feto; para lo



DE CIENCIAS MEDICAS 231

cual, después de rotas las membranas con un cuello dilatado
o dilatable, se extrae un pie, practicando simultdneamente la
version combinada; el miembro inferior extraido es descen-
dido hasta que la rodilla se encuentra en la vulve, entonces
las nalgas ejercen su accién compresora sobre la placenta
desprendida, facilitando la retraccién del segmento inferior
que produce la hemostasia; se coloca un peso en la garganta
del pie y se abandona el miembro para que el parto siga una
evolucion espontanea. Este método produce una hemostasia
casi perfecta y facilita la dilatacién del cuello que se hace en
forma progresiva, no se debe nunca hacer tracciones bruscas
sobre el miembro, por los peligros de desgarro de las partes
blandas; Schroder ha condensado la doctrina del tratamiento
en una frase muy grafica: “Haz la version siempre que pue-
das, no hagas jamas la extraccién”.

El procedimiento de Braxton Hicks es eficaz en casi to-
dos los casos de placenta previa, no necesita el auxilio de nin-
gin instrumento; no exige mas que un poco de habilidad; su
principal inconveniente es la mortalidad fetal gue es elevada
y llega al 60 o 70%, pero en la insercion viciosa de la placen-
ta, la vida del feto esta muy comprometida cualquiera que sea
el tratamiento seguido.

Otro procedimiento en el tratamiento de las hemorragias
de la placenta previa es el balén dilatador o de la metreuri-
sis de los alemanes. Fué Barnes el primero que empled el sa-
co de caucho, que es elastico como la bolsa de las aguas,; colo-
cado intraovular, comprime poco, dilata como la bolsa de las
aguas; pero, tiene el inconveniente que a cada contraccion
desciende en la vagina y termina por salirse, lo que obliga a
nuevas maniobras de colocacion, con todos los peligros.

Champetier de Ribes en 1888, tuvo la idea del balén inex-
tensible; un saco cénico de seda recubierto en sus dos caras
de caucho; lo esencial es colocar el baldén dentro de la cavidad
uterina y no entre el utero y las membranas, para lo cual ha-
bra que romper la bolsa de las aguas y ponerlo de modo que
comprima la superficie placentaria, de la que parte la hemo-
rragia, de arriba a abajo. Este procedimiento tiene la ventaja
de despertar fuertes contracciones lo que facilita la dilata-
cién del cuello, cohibe la hemorragia, da buenos resultados;
pero tiene el inconveniente que el parto no siempre evolucio-
na en forma espontanea, lo que obliga a terminarlo por ver-
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sion; ademas favorece la produccion de procesos infecciosos
y determina contracturas del utero que dificultan la extrac-
cion del feto. El indice de mortalidad materna es de 5 a 6%
y el fetal es de 35 a 45%

Hasting Tweedy de la Escuela de Dublin, inspirandose en
los trabajos de Sir William Smyly, ha practicado sistematica-
mente y con buenos resultados, el taponamiento de la vagina
con torundas de algcddn embebidas en solucidén de lisol, ha-
ciéndolas llegar hasta la vulva, en los casos de placenta pre-
via; el método se funda en el rechazo hacia arriba de los fon-
dos de saco laterales de la vagina que comprimen el codo de
la arteria uterina y realizan una hemostasia casi perfecta.

Willett ha perfeccionado el principio de aplicar la presen-
tacion sobre el segmento inferior y de comprimir la placenta
desprendida, evitando la version, sus dificultades y peligros,
colocando des pinzas de Museaux sobre el cuero cabelludo del
feto, ejerciendo luego traccién sobre ésta, por intermedio de
un lazo que corre por encima de una polea, provisto de un pe-
so de una libra y media; este método produce lesiones peque-
nas en el cuero cabelludo y da resultados excelentes al decir
de Lacey.

Simpson ha propuesto un métode de hemostasia que con-
siste en el arrancamiento de la placenta previa. Desde la épo-
ca de Guillemeau, se conocia un fenomeno, sobre el cual Simp-
son ha tenido el mérito de insistir, y es que si la placenta es
expulsada en totalidad espontaneamente o por la accién de
las contracciones uterinas, varias horas o minutos antes de la
salida del feto, las hemorragias cesan completamente. Estos
hechos han sido demostrados por el autor, cualquiera que
fuese la época del embarazo en multiparas o primiparas, o la
variedad de presentaciéon. Se puede concluir con Simpson que
“cuando la placenta es desprendida ligera y parcialmente, los
peligros de hemorragia fatal para la madre son mas grandes
que cuando la separacidén del 6rgano es entera o completa”.
De aqui se deduce que para disminuir los peligros ligados a
la hemorragia, se debe arrancar toda la placenta y dejar que
el parto termine en forma esponténea; este método es fatal-
mente mortal para el feto, si el parto no termina en algunos
minutos.

Los procedimientos obstétricos que hemos senalado ado-
lecen de graves defectos; no hacen la hemostasia segura y



DE CIENCIAS MEDICAS 233

perfecta; la desaparicién y dilatacién del cuello es lenta, in-
conveniente grave en una complicacién en que se debe ir ra-
pido, lesionan el segmento inferior, disocian las fibras mus-
culares, fisuran el segmento inferior, abren numerosos vasos y
alteran los elementos contractiles que podrian oponerse a las
hemorragias; asi como los peligros de muerte fetal por difi-
culta en la circulacién placefitaria, por inspiraciones prema-
turas o por lesiones inherentes a una rapida extraccion; agre-
guese a todo esto las posibles infecciones, a las que predispo-
ne la situacion de las boquillas venosas de la zona placen-
taria, proxima a las regiones vaginales, nunca asépticas. Es-
tos inconvenientes han obligado a los tocblogos a emplear
meétodos quirurgicos en la terapéutica de la placenta previa
que dan mejores resultados, especialmente cuando hay gran-
des hemorragias o se encuentra una placenta previa central.

METODOS QUIRURGICOS

Los métodos quirnargicos y en especial la cesarea ocupan
un lugar cada vez mayor en ¢l tratamiento de las hemorragias
por insercion baja de la placenta; por poco que éstas sean im-
portantes y de modo preferente tratandose de la placenta
previa central. ‘

La cesarea tiene una serie de ventajas: permite la evacua-
cién rapida del uterc, disminuye la distension del segmento
inferior, detiene casi siempre de modo definitivo las hemorra-
gias:; d4 un gran numero de nifios vivos; evita la lenfitud del
trabajo y las lesiones del segmento inferior; es decir, que esta
operacidén contribuye a salvar gran numero de mujeres y ni-
nos. Pero no se crea que la cesarea puede suprimir todos los
peligros, algunas veces, las hemorragias no cesan, se presen-
tan éstas después de la intervencién o durante ésta, tomando
el caracter de mortales; sinh embargo, a pesar de su gravedad,
se puede en el curso de la operacidon poner en practica proce-
dimientos hemostaticos que por su accion directa son particu-
larmente eficaces.

La cesarea tiene en si, un grave peligro y es que puede
difundir o propagar la infeccion hasta el peritoneo. Si se re-
cuerda el peligro que tiene toda cesarea tardia en los casos de
distocia, que obligan con frecuencia a realizar histerectomia
para evitar una infeccion masiva del peritoneo, se puede de-
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ducir facilmente que tratandose de una placenta previa los
peligros infecciosos estan considerablemente aumentados. Es-
tos peligros pueden existir no sélo de modo tardio, sino, tam-
bién, en forma precoz; porque los coagulos acumulados en el
segimento inferior y a nivel del cuello, en seguida de una he-
morragia reciente, son excelentes medios de cultivo para los
gérmenes, sobre todo si se han practicado exploraciones inter-
nas; y porque ademas el contacto del segmento inferior, a ni-
vel de la parte desprendida de la placenta, con la cavidad cer-
vical y la parte alta de ia vagina, favorece la penetraciéon de
gérmenes a través de las bocas abiertas de los vasos de la re-
gion utero-placentaria, que toman después las vias linfaticas
o sanguineas para generalizar la infeccién. Por otra parte la
resistencia del sujeto estd muy disminuida por la repeticion
de las hemorragias y una minima cantidad de gérmenes ex-
pone a una infeccidon grave; de estas consideraciones se dedu-
ce que la decision de la cesirea, debe estar acompafiada de
todas las precauciones utiles contra la infeccidén, por radica-
les que ellas sean.

Cuatro procedimientos quirurgicos deben ser considera-
dos: la cesarea vaginal de Diihrssen, la cesarea corporal o
clasica, la cesarea segmentaria y la cesarea seguida de histe-
rectomia.

La cesarea vaginal ha sido preconizada en el tratamiento
de la placenta previa no por su inventor Diihrssen, sino por
dos grandes parteros alemanes, Bumm y Doderlein, y luego
por Jeannin y Brindeau en Francia y E. Febres O. en Lima;
pero a pesar del prestigio de estos maestros, no ha encontra-
do partidarios en sus paises respectivos. Se le puede hacer
algunas observaciones: estando el segmento inferior mal cons-
tituido, se presta poco a la creacion de un orificio suficiente
para una extracciéon sin peligro; la gran vascularizacion del
segmento inferior en estos casos y la presencia de la placenta
y su posible seccién,éacen que vaya acompafnada de hemorra-
gias profusas, con peligro de produccién de embolias gaseo-
sas mortales; la friabilidad del segmento inferior en las in-
serciones bajas, favorece su desgarro por extensiéon de las in-
cisiones, que pueden llegar hasta el peritoneo, y dificultan la
colocacidén de pinzas de Museaux, que aumentan a su vez la
mayor propagacion de las lesiones; ademas, esta interven-
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cién tiene un peligro, no despreciable, y es la herida de la ve-
jiga, que deja muchas veces fistulas vésico-vaginales.

Esta operacion es posible usarla en algunas multiparas,
con vagina amplia y cuello cerrado; o cuando se ha comenza-
do por maniobras por via baja y no se ha conseguido éxito; y
para los casos en los cuales la asepsia de las vias genitales es
dudosa. Pero esta indicacidon no siempre es eficaz, porque las
vias abiertas a la difusién de la infeccidn por la seccién del
segmento inferior y por el traumatismo subsiguiente del par-
to, no son despreciables; por otra parte, los resultados de 1a
cesarea segmentaria en agquellas mujeres de infeccidén latente
o comprobada, han hecho perder a la cesarea vaginal casi to-
do su interés.

La mortalidad materna que produce la cesarea vaginal
llega al 22% (Doderlein); y la fetal oscila entre el 219% y 54%
{Martin Le Liebre, y Doderlein).

La cesarea corporal o clasica fué introducida como recur-
50 terapéutico en la insercion viciosa de la placenta por la
Escuela Americana, Siguiendo las ideas de Lawson Tait a par-
tir de 1892 y 1893 fué practicada esta operacién por Huston
Ford, Varian, Zincke, Hare, Higgins; en Italia, el ejemplo de
las ideas americanas encontré eco y antes del siglo XX ya
habia sido practicada con idéntico fin por Mattaldi y Carusso
en diversas ocasiones.

A partir de esa época, su aplicacién se extiende particu-
larmente en Alemaina, donde principia a ser utilizada por F.
Donoghue (1900), Weslter (1903), por Diihrssen (1904) guien
la realiza por primera vez bajo la forma vaginal.

En el ano de 1908, Kronig y Sellheim, emprenden una ver-
dadera cruzada en favor del tratamiento quirtrgico de la pla-
centa previa, empleando distintas técnicas; el primero la ce-
sarea clasica y el segundo la suprasinfisaria, y en el Congreso
de Berlin, en 1912, estos dos autores, fundandose en los traba-
jos anatémicos de Pawlow y en deducciones anatomo-clini-
cas, llegan a sentar como conclusion: “que diagnosticada 1la
placenta previa, es necesario detener quirurgicamente todo
esfuerzo parturitivo normal”.

En este Congreso, la Escuela Francesa, por intermedio
de Couvelaire y Lepage, sostiene en oposicion a los dos tocod-
logos alemanes citados antes, los beneficios de los tratamien-
tos simplemente obstétricos, opinidén a la que se adhieren mu-
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chos obstetras alemanes; y concluyen: “que la practica siste-
matica de la cesarea en la placenta previa es injustificada”.

En el XVII Congreso Internacional de Ciencias Médicas
(1913), reunido en Londres, Doderlein, tratando de esta mis-
ma cuestion, hace constar la observacion de que la terapéutica
de las hemorragias ligadas a la placenfa previa por la opera-
cién cesarea, con distintas técnicas, va adquiriendo progresi-
vamente mas adeptos, aungue en su concepto no debe ser nun-
ca el tratamiento de eleccidon, sino cuando llene ciertas indi-
caciones y bajo determinadas condicicnes.

El gran partero americano Whitrigde Williams en 1815,
llamaba la atencion sobre el abuso de la cesarea y reservaba
la cirugia a las hemorragias profusas con cuello rigido; el ba-
16n era para él, el método de eleccidén en los casos habituales;
es verdad, que por la cesarea se salva mayor numero de nifios
que per los métodos obstétricos; pero como sobre este nume-
ro hay muchos prematuros no viables, los beneficios obteni-
dos son mediocres; frente a estos conceptos, el mejor elogio
que se le puede hacer a esta intervencién es que ella evita al
partero la ansiedad y pérdida de tiempo.

En el Congreso de Parteros y Ginecologos de lengua fran-
cesa en 1921, Couvelaire insiste nuevamente sobre el peligro
de las infecciones latentes y de la extensidén inutil del campo
de la cesarea y se mantiene fiel a la rotura amplia de las mem-
branas, al balén de Champetier de Ribes y a la versidén sepa-
rada. No reconoce sino tres indicaciones a la cesarea: la exis-
tencia de una distocia asociada; la eventualidad de una hemo-
rragia grave en una mujer gue no esta en trabajo de parto;
y el mal valor funcional del utero (utero fibromatoso, o de
gran multipara con predisposicién a la rotura); en suma, pa-
ra este aufor, la cesarea debe ser reservada a los casos excep-
cionales.

En el Congreso de Parteros y Ginecdlogos de lengua fran-
cesa de 1933, en Paris: Paucot y Reeb, al ocuparse del trata-
miento de la placenta previa concluyen por una conducta
ecléctica.

En los anos que han corrido después de estos congresos,
las ideas han evolucionado, y la opinién de los tocologos se ha
armonizado, aunque no de modo absoluto, respecto de la ne-
cesidad de emplear la cesarea corporal, como tratamiento de
eleccion en la placenta previa.
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Entre nosotros la cesarea clasica en el tratamiento de la
placenta previa ha sido empleada por el Dr. Belisario Sosa
Artola y por Juan Quiroz Chavez, quien presenté una Tesis
para el Bachillerato en 1922.

A partir de 1930, su uso se ha difundido particularmente
en la Maternidad de Lima, y todos los que actualmente tra-
bajamos en ella, la practicamos con frecuencia; personalmen-
te, después de haber adquirido experiencia con esta operacion,
la hemos abandonado, sin dejar de reconocer que ella ha da-
do en gran numero de casos, excelentes resultados.

La cesarea corporal tiene por ventaja su simplicidad y la
economia de tiempo, se le debe emplear siempre que se trate
de casos puros, porque asi, sus resultados son tan buenos co-
come ej mejor tratamiento; esta indicada en las distocias aso-
ciadas: pelvis estrechsa, tumor previo, cicatrices retractiles de
plasticas vaginales, cuello cicatricial de gran multipara, es-
clerosis cervico-segmentaria, cuello no dilatablc de primipa-
ra, trabajo lento; hemorragias abundantes con compromiso
rapido del estado general; hemorragias a repeticion, hemorra-
gias violentas al principio del trabajo, placentas previas cen-
trales, fracasos de los metodos obstétricos; segun nuestra ex-
periencia personal la indicacidn justa de la cesarea abdomi-
nal estd en las inseiciones viciosas centrales de la placenta
y en las grandes hemorragias, solas o complicadas con otros
accidentes, cualquiera que sea el momento en gque se presen-
ta y cuando el feto es viable y esta vivo; en todos los demas
casos los métodos obstétricos son suficientes. Para los casos
de insercidon viciosa, con infeccion latente o declarada, la ce-
sarea corporal tiene el grave peligro de generalizacién de la
infeccion, sus fracasos obligan al empleo de la cesarea seg-
mentaria, cuya ventajas y resultados favorables, ya nadie los
discute.

La cesarea segmentaria en el tratamiento de las hemo-
rragias por placenta previa, tiene multiples ventajas, basta
indicar por ahora que la proteccién del peritoneo, el asiento
de la incisidn en una zona de reposo del atero y la facilidad
de la hemostasia, son las razones fundamentales de su superio-
ridad sobre la cesarea corporal.

La cesarea seguida de histerectomia es un precioso re-
curso terapéutico en ciertos casos, sea porque ella realiza el
maximo de hemostagiz en las hemorragias rebeldes, o porgque
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suprime el foco infeccioso en los casos segura o probablemen-
te infectados; la mejor técnica parece ser la de Reymond, o
sea la histerectomia en bloc seguida de histerotomia; aplica-
ble sobre todo a las graves infecciones que acompanan a la
placenta previa.

PROCIDENCIA DEL CORDON UMBILICAL

La procidencia del cordén umbilical es entre todas las
distocias del parto la mas peligrosa para el feto. Este sucum-
be casi siempre, la tercera parte de los casos, segun las esta-
disticas; con lo cual se prueba la ineficacia de la terapéutica
clasica y la necesidad de mas utiles recursos. Con las tenta-
tivas de reposicién del corddon, por las maniobras conocidas,
en lugar a donde se halle a salvo de compresiones, nada se
consigue habitualmente, ya que el prolapso del cordén se re-
produce con desesperante persistencia. Y para la rapida ex-
traccién del feto por las vias naturales, es necesario una com-
pleta dilatacion del cuello, que no siempre existe.

Estas razones, por su valor, justifican que para resolver
este problema, se pensara desde hacen muchos anos en la
operaciéon cesarea. Ccuvelaire la indicaba desde 1909; pero al
no disponer mas que de la clasica, se temia usarla en tal con-
tingencia, porque practicamente todos los casos de prociden-
cia de corddn con bolsa de aguas rota deben ser considerados
como infectados a causa del contacto de dicho cordon con el
conducto cervico-vaginal. Excepcionalmente, puede en algu-
nos casos, practicarse la cesarea clasica, tratandose de procu-
bitus, o cuando hay interés a toda costa de obtener un feto
vivo, incluso con peligro considerable de la vida materna.

La coexistencia de estrechez pelviana, placenta previa, po-
siciones viciosas, que suelen acompanar a la procidencia del
cordon, determinandola muchas veces, constituyen otras tan-
tas razones para el tratamiento operatorio.

Las garantias que hoy ofrece la cesarea segmentaria, uti-
lizable en los casos impuros, atrae la atencion de gquienes ven
producirse el accidente en el ambiente de una clinica, cuando
la dilatacién incompleta del orificio uterino no permite una
rapida solucién por via vaginai, v cuando el feto vive todavia;
en estas condiciones muchas son los parteros que al practi-
car la cesarea segmentaria han logrado con ella salvar un
gran numero de ninos.
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RIGIDECES DEL CUELLO DEL UTERO

Las rigideces del cuello del utero, estado especial en las
que las paredes cervicales y en particular los bordes del ori-
ficio externo son duros e inextensibles, constituyen obstaculos
a la incomporacién y dilatacién del cuello, siendo verdaderas
causas de distocia. Estas rigideces que pueden ser primitivas;
en las cuales la textura del cuello esta alterada anatomica-
mente desde antes del parto, tal sucede con la rigidez anato-
mica, cicatricial, cancerosa, sifilitica o por fibromas; y las ri-
gideces secundarias, que aparecen en el curso del trabajo y
se deben a alteraciones funcionales o a deficiencias de los agen-
tes de dilatacién; esto se observa en las contracciones espas-
mddicas del cuello o las infiltraciones serosanguineas acom-
panadas de edema, de donde la existencia de formas espas-
modicas, edematosa e inflamatoria. En estas Gltimas clases
el tratamiento obstétrico da por regla general buenos resul-
tados; pero, en las primeras los fracasos son frecuentes, de
alli que se haya empleado procedimientos quirargicos que va-
rian desde las incisiones multiples hechas alrededor del orifi-
cio uterino (Depaul, Tarnier), o dos incisiones laterales am-
plias hasta las inserciones vaginales del cuello (Duhrssen);
0 la cesarea abdominal clasica, con todos sus peligros e incon-
venientes, de generalizacién de procesos infecciosos, por tra-
bajo prolongado, rotura prematura de bolsa de las aguas,
tactos sospechosos y repetidos; para evitar todas estas compli-
caciones, hace algun'tiempo que se practica con éxito la cesa-
rea segmentaria, particularmente en los casos de rigidez ana-
tomica, cicatricial o sifilitica, cuando la esclerosis es muy pro-
nunciada o ha invadido la mayor parte del cuello, desde el
principio del trabajo del parto, aprovechando el mejor desa-
rrollo del segmento inferior, y consiguiéndose por este proce-
dimiento salvar a un gran numero de mujeres de accidentes
tan graves como las roturas del utero, infecciones puerpera-
les, y muertes consecutivas de éstas y del feto.

PRESENTACION TRANSVERSAL O DE HOMBRO

La presentacion transversal o de hombro descuidada, te-
nia por tratamiento clasico, su férmula bien clara: cuando la
versién no era posible o parecia excesivamente peligrosa, con
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feto vivo o muerto habia que practicar la embriotomia. Es
verdad que conforme al c¢riterio de Pinard, la embriotomia en
feto vivo podia ser aqui rechazada; pero habia que reempla-
zarla con la operacion de Porro, que ademas de ser mutilante,
incapacita a la mujer para nuevas gestaciones.

Practicamente se consideraba antes, como perdido el fe-.
to que se presentaba en situacion transversal no corregida o
remediada con oportunidad. Con feto muerto la cuestion no
ofrece dudas, y la embriotomia cervical y dorsal, era y es la
intervencidén de necesidad, sin que contra ella pueda ser argu-
mento los éxitos obtenidos por algunos tocoOlogos con otras
operaciones.

Del estudio de las intervenciones obstétricas, en la pre-
sentacién que nos ocupa, debemos retener que el retardo de
la dilatacién y la retraccion progresiva del Utero, especialmen-
te en las primiparas, pueden colocar al partero en la situacion
de elegir entre la embriotomia sacrificando a un feto todavia
vivo y el peligro para la madre de graves lesiones derivadas del
hombro encajado; y aun en el caso de feto muerto, la retraccion
del Utero puede haber llegado a tal grado, que la embriotomia,
sola operacién obstétrica todavia posible, se vuelva extrema-
damente dificil y aun peligrosa. En estas circunstancias la
conducta a seguir esta llena de las mas graves contrariedades,
ya que la decisidon de la via alta para salvar al feto, o de evitar
3 la madre, con feto muerto, los peligros de una rotura del
utero, son situaciones que se¢ deben muy bien pensar.

La cirugia ha resuelto la mayor parte de estos proble-
mas; desde la primera cesarea conservadora practicada en
1884 por Perrigault y Laumonnier en una presentacion de
hombro descuidada con feto muerto 18 horas antes, que per-
mitié salvar a la madre, habiendo fracasado la versién y la
embriotomia, se han publicado muchas observaciones, tales
como la de Grammatikati, con feto muerto; Pinard y Segond
en 1908, cesdrea seguida de histerectomia; Gueniot en 1927,
pudo reunir 23 casos, 4 personales; de 14 fetos vivos al prin-
cipio de la intervencioén, 12 salvaron; Kreis en 1930 y Reeb en
1931, han publicado varios casos felices; 13 casos de Brin-
deau senalados en la Tesis de Vinot (1930) con madres y fe-
tos vivos.

La cesarea corporal es la operacién que ocupa el primer
lugar, Gueniot que ha tenido buen nidmero de éxitos, piensa
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que la presentacion de hombro no se presta para la cesarea
segmentaria, que es actualmente la que tiene la preferencia,
por las garantias que da, a diferencia precisamente de la cor-
pcral, que lleva en si muchos peligros no despreciables.

Al lado de las histerotomias conservadoras, se deben con-
siderar las operaciones mutiladoras: la operacién de Porro,
la cesarea seguida de histerectomia subtotal y la operacion
de Portes.

El tratamiento quirdargico de la presentacion de hombro
encajado, con feto vivo, es una muestra del progreso terapéu-
tico que las modernas técnicas de cesarea han originado. En
ésta como en muchas otras indicaciones podemos respetar la
vida del feto sin comprometer la de la madre, sustrayéndola
de los intentos de versidon, que al distender maéas el segmento
inferior, producen con frecuencia la rotura del atero con sus
funestas consecuencias.

Lichtenstein y otros, aconsejan la cesarea segmentaria
aun con feto muerto; y Vinot concluye “que la presentacidn
de hombro indica en principio la version en las multiparas, y
la cesiarea baja en las primiparas”. En parrafos posteriores,
al ocuparnos de la cesarea segmentaria, senalaremos las in-
dicaciones justos de esta intervencion en la presentacién de
hombro.

LA OPERACION CESAREA SEGMENTARIA

SU ESTUDIO GENERAL : ORIGEN

La breve revision que hemos hecho de los tratamientos
seguidos en la estrechez pelviana, la placenta previa central,
la procidencia del cordén, la rigidez del cuello y la presenta-
cién transversal o de hombro descuidada, puntos alrededor de
los cuales se desarrolla todo este trabajo, nos permiten abor-
dar el estudio de la cesarea segmentaria.

La cesarea clasica, tal como se practicé en sus principios,
fué una operacion que bien merecio caer en el olvido. Los per-
feccionamientos de su técnica y en particular la sutura de la
herida uterina por el método descubierto por Saenger y Keh-
rer, asi como los conocimientos de la asepsia, hicieron que vol-
viera a ganar el terreno perdido y formara parte de las inter-
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venciones abdominales; sus resultados fueron buencs y gran
numero de casos pudieron ser tratados con éxito con la nueva
técnica; pero de vez en cuando, a pesar de todos los cuidados
tomados para defender el campo operatorio, se tenian fraca-
sos, debido a que habia un enemigo oculto que era la infec-
cién. Los buenos resultados obtenidos permitieron extender
las indicaciones de la cesarea y operar no solo en los casos de
indicacion absoluta para salvar a la madre, sino también en
los de indicacién relativa para salvar el feto. Fué necesaria
la experiencia de muchos operadores para descubrir al ene-
migo causa de la muerte de muchas cesarizadas, que se en-
cuentra en el contenido ovular, que debe ser a su vez, tambieén,
considerado como campo operatorio. J. Veit llamoé la aten-
cidén, sobre la conveniencia de que los casos a operar estuvie-
ran libres de gérmenes, por integridad del huevo, ausencia de
tactos y permanencia de dos o tres semanas antes, en la clini-
ca, donde puede evitarse con seguridad los peligros externos e
internos de la infeccion; concepfos que después fueron pre-
cisados por Bard; los tocologos que siguieron los consejos de
Veit: Leopold, Schauto y otros, consiguieron resultados feli-
ces; pero esta forma de proceder que requeria la individuali-
zacion de los casos, limitaba el campo de accidon de la cesarea,
y s6lo era posible su practica en escogido numero de partu-
rienfas; y es precisamente en la mayoria de éstas, que hacen
su trabajo de parto, fuera de las clinicas, en donde no hay un
control riguroso, en el que por la prolongacion del parto, la
rotura precoz de la bolsa de las aguas y los tactos sospechosos,
los gérmenes invaden la cavidad ovular y la cesarea estid con-
traindicada; su practica constituye un peligro para la vida
de la mujer, puesto que la experiencia clinica de los casos des-
graciados, asi como las investigaciones de laboratorio, han de-
mostrado que al abrir un utero que contega pérmenes se sem-
brara todo el ecampo operatorio, y que es el contacto del liqui-
do amniotico o del feto, con la cavidad peritoneal, la causa
determinante de las peritonitis mortales que siguen a la ce-
sarea.

Estos graves inconvenientes de la cesarea clasica, ha obli-
gado en los Gltimos tiempos a buscar una técnica, que permi-
tiera actuar, manteniendoc defendida la cavidad abdominal
e impidiendo la contaminacién de la serosa; ast se podria ob-
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tener buenos resultados, aun en aquellos casos encubiertos,
en los que ni la exploracion mas cuidadosa puede demostrar
antes la emgiracién ya realizada de gérmenes a la cavidad
ovular, extendiendo asi las indicaciones de la cesarea.

HISTORIA Y DESARROLLO

Llegar hasta el utero sin previa abertura de Ia gran cavi-
dad peritoneal, representa en efecto, eliminar el peligro de la
temible peritonitis, y como consecuencia ampliar las indica-
ciones de la operacion cesarea y obtener de esta un rendi-
miento mayor. Asi naci6 la idea de la cesarea segmentaria;
en el ano de 1907 se revive la antigua gastroelitromia; fué F.
Frank de Colonia, el impulsor de la nueva doctrina, sentod los
fundamentos de la moderna cesarea transperitoneal al ima-
ginar su cesarea suprasinfisaria; y facilitdo la aparicion de
las téenicas de la cesarea extraperitoneal; ambas, con sus re-
sultados excelentes, han favorecido el progreso quirurgico de
la obstetricia.

Las primeras tentativas de la cesarea segmentaria no son
recientes; ya los parteros de principios del siglo pasado la ha-
bian intentado, aunque no lograron el éxito que esperaban.’
En 1806, Jorg emitio la idea de incindir no el cuerpo del utero,
sino el cuello y la vagina; esta concepcion tedrica, aunque
desprovista de fundamentos anatémicos, no resulté estéril,
pues dié a Ritgen, en 1820, estimulo para un ensayo bien re-
glado, en que incindid la pared del abdomen por encima det li-
gamento de Poupart y paralelamente al mismo, e intenté
despegar el peritoneo para llegar por debajo de éste al cuello
del utero y la vagina; sin conseguir lograr su proposito, y ter-
miné la operacion por el método clasico, muriendo la pacien-
te de perifonitis. Baudelocque, sobrino, en 1823, describio su
gastroelitromia, “nuevo procedimiento para partear a las mu-
jeres contrahechas, a término y en trabajo, sustituido a la
operacién llamada cesarea”; no se diferenciaba grandemente
del de Ritgen el método de Baudelocque: “su operaciéon cesa-
rea, elitrotomia o seccién de la vagina, precedida o no de la
ligadura o de la compresion de la arteria iliaca interna”, se
basaba, también, en una incisién por encima del arco de Pou-
part; la enferma en quien la practico, murié de hemorragia.
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En 1824, Physick, de Filadelfia, propuso llegar subperi-
tonealmente al cuello uterino, despegando el peritoneo del
vértice de la vejiga, hallandose semidistendido este organo; el
segmento inferior ast denudado hubiera sido incindido trans-
versalmente; la proposicién de Physick, que mas tarde habia
de exhumar Frank, no prosper¢ entre los contemporaneos de
aguel. '

En 1840, Charles Bell intenté varias veces, aungue sin
éxito, la operacion de Ritgen; y entre 1870 y 1877 la practica-
ron en América Theodor Gaillard Thomas y Skene, en cinco
casos, logrando en tres la supervivencia de la madre, y en cua-
tro la del feto. Hasta 1877, Tayllor, Hime, Edis, Duncan, Je-
wet y Gillette tenian publicados catorce casos semejantes, de
ellos, siete con buen éxito. Y .sin embargo, la operacién no
arraigd; tal vez porque con los progresos de la asepsia, el flo-
recimiento de la cirugia abdominal y el perfeccionamiento de
la cesarea clasica alejaron a los operadores de lo que les pa-
recia superfluas complicaciones de la técnica.

La experiencia adquirida con los fracasos de la cesarea
clasica, hizo que Frank en 1907, reviviera los viejos procedi-
mientos y sentara las bases de la moderna cesarea transperi-
toneal al imaginar su cesarea suprasinfisaria; en un principio
quiso Frank llegar al utero sin abrir le peritoneo, sino despe-
gando de la vegija el fondo de saco vesico-uterino, pero encon-
tro en tal empresa dificultades considerables, que pudieran
determinar desgarros peritoneales, vesicales y hemorragias
graves, y en consecuencia concibié un procedimiento que,
siendo transperitoneal, resultara extraperitoneal por el artifi-
cio de suturar entre si las dos hojas, parietal y visceral del
peritoneo, antes de abrir el utero en su segmento inferior; de
los trece primeros casos operados por Frank, siguiendo su téc-
nica, todos con buenos resultados, en la mayoria de ellos, no
se pudo excluir la sospecha de infeccidn, y sin embargo todos
curaro y los ninos también salvaron.

La idea primitiva de Frank, era tan seductora, que bien
pronto Sellheim, hubo de publicar en 1908, dos casos de mu-
jeres operadas sin abertura previa del peritoneo, despegando
éste de la vejiga; era el método extraperitoneal puro, al cual,
no obstante, tuvo que renunciar Sellheim en la mayoria de
las ocasiones sucesivas ante las positivas dificultades y ries-
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gos que ya Frank habia sefalado; el método extraperitoneal
puro 1o reservé para aquellos casos en que, hallandose poco
desarrollado el repliegue vesico uterino, tiende a desaparecer
casi totalmente durante el embarazo, y en que el desprendi-
miento del peritoneo vesical se inicia en cierto modo fisiolégi-
camente, merced al utero gravido. En los casos en que el fon-
do de saco vesico uterino, no estaba lo suficientemente despla-
zado, empled como Frank, una técnica artificialmente extra-
peritoneal. En la terminologia que del asunto se ha creado
después, han venido desighandose las técnicas artificialmen-
te extraperitoneales de Frank y Sellheim y sus numerosas va-
riantes y desvirtfuaciones, con la denominacién comun de ce-
sarea transperitoneal suprasinfisaria; expresiva de dos ca-
racteristicas: la de atravesar el peritoneo, y la de atacar el
utero por su segmento inferior; a diferencia de la cesarea cla-
sica, cuya incision radica en el cuerpo de la matriz.

Los esfuerzos de Sellheim, sus estudios anatémicos sin-
gulares scbre el desplazamiento del punto de reflexién del pe-
ritoneo al pasar de la vejiga al utero, en el curso del parto; el
éxito alcanzado en dos casos de llegar a la matriz sin abrir el
peritoneo, y a pesar de los peligros y dificultades inherentes
a esta clase de intervencion; no era loégico que la tenacidad
de los innovadores renunciara de plano a una via que, como
la extraperitoneal, parecia prometer fecundas derivaciones.
Ya que resultaba excesivamente dificil, imposible muchas ve-

es, la técnica imaginada por Frank y practicada por Sell-
heim, y que implicaba, la separacion completa entre el peri-
toneo y la vejiga se pensé en buscar acceso al Utero, en su
parte inferior, por debajo y por fuera del peritoneo, y lateral-
mente con respecto a la vejiga.

Era la vuelta, modernizada y perfeccionada, de las anti-
guas y ya citadas operaciones de Ritgen y Baudelocque, sobri-
no. En ella trabajaron simultanea e independientemente, y
lograron cumplidamente su objeto Kistner, Latzko y Doder-
lein, publicando en los afios 1208 al 1911, las notas fundamen-
tales sobre la moderna cesarea extraperitoneal de hoy dia: en
los anos transcurridos, la labor de muchos operadores y la ex-
periencia adquirida, les ha permitido introducir nuevas téc-
nicas de cesarea exiraperitoneal por artificio; todas tienen sus
adeptos y detractores, su elecciéon depende de la firmeza con
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que se tomen; personalmente hemos adquirido experiencia si-
guiendo las técnicas de Kiistner, Latzko, Doderlein en la cesa-
rea exiraperitoneal pura y la de Opitz en la cesarea transpe-
ritoneal.

Las multiples variedades de la cesarea segmentaria, las
indicaremos simplemente, en lineas posteriores; digamos si
que la cesarea extraperitoneal por su técnica compleja es me-
nos usada que la cesarea transperitoneal, cuya técnica es
mas sencilla; pero que desde el punto de vista practico sus re-
sultados son idénticamente buenocs en ambas.

EL SEGMENTO INFERIOR: NOCIONES ANATOMICAS

Se sabe que durante los tres ultimos meses del embarazo
en las primiparas y en las ultimas semanas de la gestacion o
en el curso del trabajo del parto en las multiparas, se forma
en el Uterc una zona, intermedia entre el cuerpo y el cuello,
y que comunmente es designada con el nombre de segmento
inferior, algunos autores alemanes considerandolo como una
derivacidén del cuello uterinoe, le llaman segmento cervical su-
perior. Sin entrar en las discusiones que sobre el origen del
segmento inferior se han emitido, y concretandonos a lo que
simplemente nos interesa, diremos que esta formacion fun-
cional, en la primipara, con presentacion de vértice profun-
damente encajada, en el curso del noveno mes, es cuando el
segmento inferior reviste sus mas tipicos caracteres. Se pre-
senta, entonces, como un casquete, cuya parte anterior es
mas profunda y de cuya parte posterior pende el cuello del
Utero. El limite superior de dicho casquete lo précisé Bandl
al estudiar el corte congelado, de una mujer muerta durante
el parto. Demostrd que existia a 8 o 10 cm. por encima del
orificio interno del cuello, y un poco mas arriba del estrecho
superior, un anillo muscular mas espeso, una especie de esfin-
ter. Este anillo, que fué llamado anillo de Bandl, anillo de
contracciéon de Schroeder, circulo de Baudelocque, es pu-
ramente fisiolégico, y no existe claramente, sino durante el
parto.

Hofmeier y Benkiser han observado que, por arriba, el seg-
mento inferior termina en la linea de intima unidén entre el
utero y el peritoneo; o en otros términos, que en tanto que el
peritoneo se adhiere intimamente al cuerpo del utero, se ha-
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lla por el contrario adherido muy laxamente al segmento in-
ferior. Asi, pues, el aspecto del utero puesto al descubierto
permite distinguir el cuerpo del utero, de color rojo violaceo,
recubierto por la serosa, imposible de despegar; y el segmento
inferior, recubierto por un velo blanquecino que es el perito-
neo, separado del utero por una capa de tejido celular laxo
que permite la facil desviacion en're la serosa y la superficie
uterina que alli recubre.

En el mencionado limite de despegabilidad peritoneal
suele haber una gruesa vena que rodea al utero: es la vena
coronaria o circular; Hofmeier hace notar que a este nivel la
arteria uterina, que desde el origen de las ramas cervico-va-
ginales no habia dado en su porcién ascendente sino ramas
insignificantes, suministra al cuerpo del utero su primera
rama importante, que al anastomosarse con la del lado opues-
to, forma un circulo arterial. Estos dos circulos vasculares son
inconstantes.

El limite inferior del segmento inferior, estaria constitui-
do por el orificio interno del cuello; y para concretar mas es-
ta delimitacién puramente anatomica, diremos que su locali-
zacion precisa estaria en el punto de diferenciacién histold-
gica de la mucosa uterina y cervical, en el os histologicum de
Aschoff, Hégar y Ogata.

La pared anterior del segmento inferior es mas amplia y
profunda que la posterior, y también mas delgada; en un cor-
te anteroposterior forma una gran concavidad dirigida hacia
atras, mientras que la posterior es mucho menos excavada y
de menor amplitud.

La extension del segmento inferior varia durante el em-
barazo y mas en el trabajo del parto; su pared anterior, la que
mas nos interesa, mide, durante el embarazo de 6 a 8 cm,,
aumenta con el trabajo del parto, y a la dilatacion completa
alcanza la cifra de 12 cm. En los casos de serio obstaculo al
encajamiento, el anillo de Bandl puede llegar al ombligo (sig-
no de rotura inminente del uaiero). Esta ascension y la dis-
tension y adelgazamiento del segmento inferior son debidos a
la contraccion del fuerte musculo del cuerpo uterino, que acor-
ta sus fibras longitudinales y tracciona sobre el segmento in-
ferior, poco musculoso y muy elastico. En resumen: durante
el trabajo del parto es cuando el segmento inferior aparece
mas netamente; el tutero puede descomponerse entonces en
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dos porciones: una superior, gruesa, constituida por el cuerpo
uterino, y otra inferior, delgada, flacida formada por el seg-
mento inferior y el cuello.

En el utero gravido a términe, el segmento inferior se su-
merge mas o menos profundamente en la pelvis a la manera
de un tumor intraligamentario, que hacia adelante del Dou-
glas vendria a tomar por ambos lados amplio contacto con las
paredes laterales de la pelvis. Su situacién topografica es tam-
bién susceptible de modificarse, segin sea la situacion del po-
lo inferior del feto: pelviana cuando la cabeza esta encajada,
llega a ser completamente abdominal cuando el polo cefalico
es detenido por encima del estrecho superior, o cuando dicho
polo ha vencido ya, la resistencia del cuello y ha pasado a ocu-
par el conducto vaginal.

Con respecto a las intervenciones obstétricas que esta-
mos estudiando, las relaciones anatdémicas mas importantes
son las del segmento inferior con el peritoneo y la vejiga. Co-
mo ya hemos dicho, el referido segmento inferior esti recu-
bierto por una hoja peritoneal, facilmente despegable y mo-
vilizable, lo mismo que la vejiga, debido a la embebicién gra-
vidica del tejido celular, el cual, ademas se infiltra de edema
durante el trabajo del parto. Los estudios anatémicos de Sell-
heim han demostrado gue la altura del pliegue de reflexion
del peritoneo se comportaba muy distintamente, y que “el
punto donde se refleja” el peritoneo abdominal de la vejiga
y lateralmente de ésta al utero, seria un producto del traba-
jo, de modo que con esta circunstancia, que favoreceria a la
operacion, se podia contar tanto mas, cuanto mas tiempo hu-
bieran actuado los desplazamientos de la pared uterina que
favorecen este “punto de reflexion del peritoneo”, que no es
otra cosa que el fondo de sace vesico-uterino. Estos conoci-
mientos han sido decisivos para el ulterior desarrollo de toda
la técnica de la cesarea segmentaria; y permiten explicar sus
inconvenientes: cuando el fondo de saco vesico-uterino esta
muy bajo, hay al despegar ¢l peritoneo vesical, el peligro de
la gangrena del peritoneo desprendido, y de lesionar la vejiga
0 el peritoneo visceral, lo que hace ilusorio el objetivo de la
operacion. El rechazamiento lateral del perifoneo y la vejiga
permite poner al descubierto una buena porcion del segmen-
to inferior, con tanto mas motivo, cuanto que por debajo del
fondo de saco vesico-uterino (cuya situacidon es variable, su-
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peditada a la vacuidad o replecién de la vejiga) existe una
zona mas o menos extensa de dicho segmento, desprovista
del revestimiento seroso, zona que es ya intrapelviana, ya ab-
dominal, segin esté o no encajado del polo fetal.

En la cara posterior del segmento inferior, la adherencia
del peritoneo es mas solida, su superficie de desprendimiento,
menor, y para formar el Douglas, la serosa desciende mas pro-
fundamente que sobre la cara anferior.

Al nivel de los bordes laterales del segmento, las hojas pe-
ritoneales pasan sin adherirse, interponiéndose entre ellas te-
jido celular laxo, que contiene los vasos uterinos y el ureter,
luego se expanden para formar los ligamentos anchos.

En estado de replecién, la vejiga se extiende por delante
del segmento inferior, del cuello y del fondo de saco vaginal
anterior, ¥ su unidén con estos elementos se hace particular-
mente por intermedio de tejido celular laxo.

En estado de vacuidad, la situacion de la vejiga es intra-
pelviana, su vértice se encuentra por detras del pubis, y el
fondo de saco vesico-uterino, viene entonces a ocupar una si-
tuacién francamente retro-vesical. Sin embargo, en ciertos
casos la replecidon de la vejiga por la orina no impide que aqué-
lla se distienda y desarrolle dentro de la pelvis menor, en cuyo
caso hace hernia en la pared anterior de la vagina.

Durante el parto, las condiciones son propicias para que
la retencion se lleve a cabo: bastaréd que la cabeza encaje o
simplemente que se fije en el Area del estrecho superior, para
que la retencién parcial o total obligue a la vejiga a desdoblar-
se en dos cavidades, o bien gque, distendida y en situacién ab-
dominal, se incline hacia une u otro lado (mas hacia el dere-
cho) debido a la inmovilidad del trigono vesical. Este mismo
estado de replecion modifica, no soélo la contigiiidad vesico-
uterina en cuanto a su situacion, sino que también el fondo
de saco peritoneal ha de elevarse notablemente dentro del ab-
domen.

Estas breves nociones anatémicas, nos permiten compren-
der mejor las técnicas de la cesarea segmentaria.
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VENTAJAS, INDICACIONES, OPORTUNIDAD, PELIGROS E
INCONVENIENTES DE LA CESAREA SEGMENTARIA

VENTAJAS

La cesarea baja o segmentaria, vulgarizada progresiva-
mente, fiene en el momento actual un lugar preferido en la
terapéutica de las viciaciones pelvianas, placenta previa cen-
tral y otros accidentes y complicaciones; pero antes de abor-
dar sus indicaciones, debemos referir brevemente sus caracte-
risticas desde el punto de vista técnico que demuestran sus
ventajas.

Estas se derivan del hecho que la intervencién se hace en
la parte inferior del abdomen, en el espacio que queda entre
la vejiga y el utero, cuyo campo operatorio puede ser mas fa-
cil y eficazmente protegido y limitado por las compresas de
gasas que defienden la cavidad abdominal de la penetracidn
del contenido uterino, causa de las peritonitis primitivas, que
aparecen precozmente.

Por el asiento de la incision sobre el segmento inferior,
aparentemente poco espeso y resistente, pero que presenta la
enorme ventaja de ser una region no contractil o poco con-
tractil del utero; la sutura permanecera en reposo y no sera
como el cuerpo del utero solicitada por las contracciones re-
petidas del puerperio, lo que permitira su mejor cicatrizacién;
y sobre todo la herida uferina quedara cubierta por una do-
ble hoja peritoneal, que la aislara eficazmente de la cavidad
abdominal, alejando el peligro de las peritonitis tardias por se-
paracion de los bordes de la herida o el pasaje a través de los
puntos, del contenido séptico del utero (Risacher). EIl asien-
to de la incision, su sutura, y su peritonizaciéon, son ante todo
los elementos de éxito de la cesarea segmentaria o baja.

INDICACIONES

Esta operacion ha ido ocupando un lugar cada vez mas
importante entre las intervenciones profilacticas y en las de
necesidad. :

En el grupo de las operaciones profilacticas por graves es-
trecheces pelvianas, que forman parte de los casos puros, don-
de la cesarea corporal habia adquiride su justa preferencia,
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a expensas del parto prematuro artificial, la cesirea segmen-
taria o baja parece haber completamente triunfado.

No se debe ignorar los ligeros inconvenientes de la cesa-
rea segmentaria; es una operacién mas larga y de una técni-
ca mas dificil; pero estas pequenas dificultades son desprecia-
bles al lado de sus ventajas; las mas inmediatas se refieren a
la curacion mas simple, hay menos schock post-operatorio, en
razén de la no exteriorizacidon del Gtero al usar el procedimien-
to de P. Miiller y de lo limitado del campo de la intervencion:
los resultados operatorios son mejores, porgue no se observan
en la sutura que queda, en reposc la formacioén de hematomas
parietales que son frecuentes en la cesirea corporal, coleccio-
nes sanguineas gque se pueden infectar, y que son el punto de
partida de procesos febriles; mientras que en la cesirea baja,
por la situacidén de la sutura se impide estos inconvenientes.

La mortalidad en la cesarea clasica y en la segmentaria,
en los casos puros, es sensiblemente igual: 1y %2 a 2 0 3%.

Las ventajas inmediatas son relativamente poco impor-
tantes al lado del prondstico lejano, donde los resultados son
mejores en la cesarea regmentaria. En efecto las consecuen-
cias tardias de la cesarea corporal son agravadas por dos Or-
denes de serias complicaciones: 1°, la posibilidad de fistulas
utero-parietales, consecutivas al uso de material no facil-
mente reabsorbible en las suturas, gue hacen muchas veces
necesaria la histerectomia; la formacion de adherencias entre
el Ufero y la pared del abdomen, que impiden la involucién
de aquel y lo mantienen fijo, a veces en forma definitiva; las
uniones del intestino con la herida uterina causa no rara de
oclusiones, consecutiva casi siempre a fendmenos de peritoni-
tis localizada; y las adherencias del epiplén mayor con el Ute-
ro y la pared del abdomen, acompanada de tracciones que ha-
cen penosa la vida de la mujer: 2°, los peligros de roturas ute-
rinas en el curso de gestaciones posteriores; los estudios de
Couvelaire sobre la histologia de las cicatrices del \tero por
cesarea, han demostrado que ésta se encuentra formada en
la mayor parte de casos por tejido conjuntivo; pocas veces se
observa una restitucion muscular ad integrum como sostie-
nen Audebert y Tourneux; en ambas circunstancias pueden
producirse numerosas roturas, tanto durante la gestacion asi
como en el parto. En 1919 Couvelaire habia dado el grito de
alarma y hecho las mas grandes reservas sobre el valor de la
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cicatriz en las cesareas corporales, seflalando un indice del
49% de roturas en gestaciones posteriores.

Las que parecen tener mayor tendencia a la rotura son
las cicatrices del fondo (incisién transversa de Fritsch) asien-
tan en las partes del utero de mayor potencia muscular y las
mas inquietas durante ‘a involucion puerperal. El sitio de la
sutura que no se mantiene en reposo, se desvia, se produce
la dehiscencia de la musculatura, que no raras veces llega
hasta la formacion e un canal que esva separado de la cavi-
dad peritoneal por una delgada cubierta seromuscular o con-
juntiva; en este caso, dicha parte tiene una resistencia muy
débil, y todavia puede debilitarse mas si el huevo se implanta
en este canal y las vellosidades de la placenta corroen la del-
gada capa de cubierta. Lo mismo se ha observado, aungue
con menos frecuencia, en la incision longitudinal de la pared
anterior. Hemos dado a publicidad tres casos de roturas insi-
dicsas del utero durante el embarazo (Enero 1940. Actualidad
Meédica).

Estas complicaciones no se presentan en la cesarea baja,
en primer lugar por el asiento de la sutura en un lugar de re-
poso, por el uso sistematico del Catgut, que se reabsorbe con
rapidez, y por la cicatrizacion perfecta de la herida; ademas
las roturas secundarias de la cicatriz en esta clase de interven-
ciones son excepcionales tal como lo han demostrado Cha-
tillén, Phaneuf y sobre todo Wetterwal. Sin embargo Bonnet,
que ha logrado reunir 37 casos de roturas de la cicatriz de
cesareas segmentarias, cree que este accidente puede produ-
cirse cuando la incisidn compromete €l cuerpo del utero, o la
placenta esta insertada viciosamente o ha habido infeccidén
anterior.

La buena cicatrizacién del Utero en las cesareas bajas,
su gran solidez, su facil muscularizacién es ofra ventaja de
esta operacion, porque permite la evolucion de nuevas gesta-
ciones sin accidentes, pudiendo en muchos casos producirse
el parto espontaneo sin complicaciones; asi lo hemos obser-
vado en seis de nuestras operadas por cesarea extraperitoneal,
en tres de las cuales el parto fué fisiologico; y en los tres res-
tantes cesarizadas por segunda vez por estrechez pelviana,
pudimos comprobar la cicatriz de la primera intervencion
que estaba formada por una linea blanquecina casi impercep-
tible en dos; y en la tercera por cicatriz blanca de tejido con-
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juntivo como de medio centimetro de ancho, de aspecto uni-
forme y bien resistente.

Por las ventajas inmediatas, asi como por la rareza de
las complicaciones tardias, y a pesar de las dificultades de la
técnica, la cesarea segmentaria ha realizado en la terapéutica
de los casos puros un gran progreso, ella tiende a sustituir
en las operaciones profilacticas a la cesarea clasica.

En el grupo de las operaciones de necesidad la cesarea
baja permite intervenir en condiciones satisfactorias en los
casos sospechosos, despueés de trabajo prolongado, con mem-
branas rotas desde largo tiempo, con intento de extraccion
del feto por via vaginal; y sobre todo ha hecho posible la prue-
ba del trabajo, en los casos de pelvis limites, en los cuales an-
tes se abusaba de las operaciones profilacticas.

"~ La prueba del trabajo o el parto de prueba, para tener
todo su valor y poder demostrar la impermeabilidad de la pel-
vis, necesita ser suficientemente prolongada. Es condicién
fundamental, que las contracciones uterinas eficaces, llama-
das de adaptacion, después de la rotura de las membranas,
fijen primero la cabeza al area del estrecho superior, y luego
la modelen o configuren, por deformacicnes plasticas y cabal-
gamiento de huesos, que reducen el volumen del craneo fetal,;
y por inclinaciones particulares de ésta, y siempre bajo la
accion de las contracciones cada vez mas intensas, que per-
miten su encajamiento progresivo para seguir en los casos
favorables su evolucion espontanea. Pero esta prueba fracasa,
si después de dos o tres horas de rotas las membranas, y aun
con buenas contracciones, la cabeza tiene siempre la misma
situacidn; rapidamente una ligera infeccion ovular se desa-
rrolla, primero latente, luego clinicamente manifiesta; se en-
tra asi en los casos impurocs, para los cuales no hay sino las
operaciones de necesidad.

En estas condiciones se debe renunciar a la cesirea cor-
poral, porque ésta no pone al abrigo de las peritonitis, gue
aparecen en forma primitiva el primer dia de la intervencion,
o0 secundariamente al quinto o séptimo dia después (Beck,
Schickelé); es decir, en forma tardia; y que son debidas casi
siempre a la desunién de la sutura uterina no bien peritoni-
zada, bajo la influencia de la infececion uterina. La posibili-
dad de peritenitis contraindica formalmente la cesarea cou.
poral.
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Estos hechos, han permifido a la cesarea segmentaria
extender sus indicaciones a todos los casos en los que se prac-
ticaban operaciones de necesidad.

La circunstancia feliz, que puede ser realizada aun con
dilatacion avanzada, ha suprimido por compileto ciertas
extracciones por via baja: forceps en el estrecho superior, ver-
sién por maniobras internas, que son operaciones que dan
gran mortalidad y graves complicaciones maternas; también
ha contribuido a reducir considerablemente las embriotomias.

En las pelvis limites, sometidas a la prueba del trabajo,
ha limitado de modo marcado la practica de las pelvitomias;
a pesar de gue hay todavia tocologos que la defienden calu-
rosamente, fundandose en que, en esta intervencion se man-
tiene la integridad del aparato genital, pero clvidan que no
siempre el parto termina en forma espontédnea y que la ex-
traccién del feto puede ir acompanada de serias desgarradu-
ras de los Organos genitourinarios; con la cesarea baja estos
accidentes desaparecen; a pesar de todo parece que las pelvi-
tomias conservan su valor en las multiparas con tejidos elas-
ticos y pelvis ligeramente estrechas, en las cuales es posible
realizar con éxito la sinfisiotomia subcutédnea del profesor
argentino Enrique Zarate; a condicién de que se haga un diag-
nostico exacto del grado y forma de la viciacién pelviana.

En lo que se refiere a las operaciones mutiladoras, la cesa-
rea. segmentaria o baja no tiene la misma importancia; Kiist-
ner, Schickelé y Walthard afirmaban que esta operacion pue-
de practicarse en todos los casos infectados, pero de esta opi-
nién tal vez un poco exagerada no participan todos los parte-
ros; la mayoria cree que se puede intervenir cuando la tem-
peratura es moderada, la rotura de las membranas tiene po-
cas horas, y el liquido amnidtico no esta muy alterado; la ab-
sorcidon del contenido uferino por el aspirador (Anderodias y
otros); el asiento de la sutura, la defensa de la cavidad ab-
dominal por la doble hoja peritoneal, y el drenaje a la Micku-
licz, son suficientes para evitar las peritonitis; pero en los
casos de infeccion seria, con compromiso del estado general,
temperatura elevada, escalofrios, aceleracién del pulso, alte-
racion de la facies, etc., la cesarea baja esta contraindicada y
se deben practicar operaciones mutiladoras: la operacién de
Porro, la de Portes o la histerectomia en bloc.
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Ademas de las estrecheces pelvianas, la casarea segmenta-
ria o baja, tiene una indicacion especial en la placenta previa,
de modo particular en la insercion central, cuyas ventajas ya
nadie discute. Introducida por Sellheim en 1908 y luego por
Schickelé, Balard, Couvelaire, Brindeau y otros; la cesarea ba-
ja tiene en el tratamiento de las hemorragias por insercion
viciosa de la placenta multiples ventajas; la defensa de la ca-
vidad peritoneal, aleja el peligro de la infeccidn; el asiento de
la incision y la sutura uterina, combate felizmente la disocia-
cion del segmento inferior que se produce, y la solucidn de
continuidad en las fibras uterinas que resulta; esta sutura
permite al utero de tomar nuevamente su tonicidad comple-
ta y por lo mismo se opone a nuevas hemorragias; si se acom-
pana de abundante hemorragia al incindir el segmento infe-
rior debido a su gran vascularizacién por la presencia de la
placenta, en cambio combate las hemorragias ulteriores; fi-
nalmente la cesarea segmentaria permite ver bien el lugar de
implantacién de la placenta y facilita un tratamiento adecua-
do en caso de placenta acreta.

Esta operacion actua no solo como profilactica en los ca-
50s puros impidiendo la distensiéon del segmento inferior y por
consiguiente la produccién de hemorragias ulteriores, sino que
es sobre todo una intervencion de eleccién o necesidad para
los casos de insercion viciosa de la placenta, con infeccion la-
tente o declarada, cuya patogenia y peligros inmediatos 1os he-
mos senalado.

La cesarea segmentaria esté indicada en la placenta pre-
via central, en las grandes hemorragias, solas o complicadas
con otros accidentes, cualquiera que sea el momento en que
se presenten, y cuando el feto esta vivo y es viable; en las dis-
tocias asociadas: pelvis estrecha, tumor previo, cicatrices re-
tractiles de plasticas vaginales; cuello cicatricial de gran mul-
tipara, esclerosis cervico segmentaria, cuello no dilatable de
primipara, trabajo lento, hemorragia a repeticion y hemorra-
gias violentas al principio del trabajo, fracaso de los métodos
obstétricos. Segun nuestra experiencia personal, la indica-
cién justa y absoluta estd en la insercidn central.

En las presentaciones de hombro, la cesarea segmentaria
es la operacion de eleccién en los casos que la vida de la madre
no estd comprometida; entre las causas que la indican deben
considerarse: la estrechez pelviana, los fibromas utferinos, la
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insercion viciosa de la placenta, la sola nresentacion de hom-
bro antes que haya retraccidén uterina que la transforme en
hombro descuidado; la rotura prematura de las membranas
con presentacién irreductible y fracaso de la versién por ma-
niobras externas (Weymeersch y Gueniot), la retracciéon o
tétanos uterinos, con feto vivo y huevo abierto, aunque hayan
pasado muchas horas de la rotura de las membranas; la pri-
miparidad con malformaciéon uterina (Gonnet y Michon;
Houel y Jahier). El sufrimiento fetal, con dilataciéon incom-
pleta en las primiparas, justifica ia cesarea baja a condicion
gue la vida del feto no esté muy comprometida (Brindeau y
Lentuéjoul, Le Lorier).

Los resultados felices obtenidos por Brindeau con la ce-
sarea baja, en el tratamiento de la presentacién de hombro
encajado, han permitido la difusion de esta operacion y han
mejorado el prondstico de la vida de la madre y del feto.

Las estenosis del cuello, tales como la rigidez anatémica,
cicatricial y sifilitica, en las que la posibilidad de infecciones
latentes o declaradas, hace inconveniente la cesarea corporal,
por los peligros que lleva en si esta operacion; son otra de las
indicaciones de la cesarea segmentaria, sobre todo cuando la
esclerosis es muy pronunciada o ha invadido la mayor par-
te del cuello; practicada desde el principic del trabajo del
parto, aprovechando el mejor desarrollo del segmento inferior,
permite conseguir por este procedimiento salvar a un gran
numero de mujeres de accidentes tan graves como las roturas
del utero, infecciones puerperales, v muertes consecutivas de
éstas y del feto.

La procidencia del cordéon umbilical, en la que la vida
del feto estd seriamente comprometida, es otra indicaciéon de
la cesarea segmentaria; porque practicamente tedos los casos
de procidencia con bolsa de aguas rota deben ser considera-
das como impuros, a causa del contacto del corddn con el con-
ducto cervico-vaginal, y de los tactos repetidos; en estas con-
diciones cuando las tentativas de reposicidn han fracasado, y
existen, ademas, estrechez pelviana, posiciones viciosas del fe-
to, placenta previa, gue son causas determinantes muchas
veces, vy el cuello uterino estd incompletamente dilatado; el
tratamiento quirurgico se impone, y es la cesarea baja o seg-
mentaria la que da la garantia mas segura.
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Otras indicaciones de la cesarea baja estan dadas por los
tumores quisticos del ovario, cuando son previocs, por la impo-
sibilidad de parto espontaneo y los graves peligros para la ma-
dre, entre los cuales se debe senalar la rotura del utero; la
presentacién de frente al crear una desproporcion pelvifetal,
con todos los inconvenientes de este tipo de distocias; lo mis-
mo puede decirse de la presentacion de cara, peligrosa sobre
todo cuando el mentdén tiene tendencia a mantenerse fijo ha-
cia atras; las presentaciones de nalgas, para Andérodias, indi-
carian la cesarea segmentaria cuando se complican con estre-
chez pelviana, tumores y malformaciones uterinas, anoma-
lias de la dilatacién, grueso feto; primiparidad y edad avanza-
da de la parturienta. La primiparidad en las mujeres anosas,
puede indicar la cesarea baja, cuando se trate de un feto valo-
rizable, es decir, venido tarde, sin probabilidades de tener otro,
dificilmente obtenido y raro, y siendo seguramente el prime-
ro y ultimo que tendrd la madre, son estas indicaciones que
deben pesar sobre nuestra decision y que nos obligan a ale-
jar todo peligro para el nifio, y a proceder a la intervencién
(Fruhinsholz).

Algunos aufores consideran, ademas, como indicacion de
la cesarea segmentaria, los desprendimientos prematuros de
la placenta insertada normalmente, las cardiopatias descom-
pensadas, la eclampsia, el sufrimiento fetal, cuando la dilata-
cion es insuficiente, para extraerlo por via vaginal; las anoma-
lias de la contraccién uterina acompafiando a la primiparidad
y edad avanzada de la parturienta; en realidad las indicacio-
nes de la cesarea segmentaria son muchas, algunas exagera-
das; seflalar todas, seria pasar en revista la patologia obsté-
trica.

En resumen, las indicaciones principales de la cesarea
segmentaria, son las siguientes: estrecheces pelvianas exage-
radas con un conjugado verdadero de menos de 8 cm., pelvis
asimétricas fuertemenfe deformadas; pelvis limites después
de la prueba del trabajo; placenta previa central, esclerosis
del cuello, procidencia del corddn, presentacién de hombro
descuidada, presentaciones de frente, cara y nalgas; quistes
del ovario cuando son previos, primiparas afiosas, etc., estas
indicaciones unas son obligatorias de caracter absoluto, unico
recurso para salvar a la madre y a veces al nino; y las otras
son- obligatorias de caracter relativo, casi siempre de salva-
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guardia fetal; muchas de las cuales forman parte de las que
Fruhinsholz llama cesareas facultativas. Las primeras com-
prenden: las estrecheces pelvianas exageradas, las pelvis asi-
métricas muy pronunciadas, la placenta previa central,, las
esclerosis de las partes blandas y tumores previos; a las segun-
das pertenecen: las pelvis limites, las presentaciones vicio-
sas: hombro, frente, cara; la procidencia del corddn, la presen-
tacion de nalgas, las primiparas anosas.

Todas las indicaciones gue acabamos de serialar se refie-
ren a casos que segun la clasificacién de Sureau se pueden di-
vidir en cuatro grupos. 7

Primer grupo: Casos clinicamente puros. (Huevo intac-
to. Ausencia de todo signo general o local de infeccion; sin tac-
tos o con tactos estrictamente asépticos).

Segundo grupo: Casos sospechosos o dudosos. (Huevo
abierto desde un tiempo variable. Ausencia de todo signo ge-
neral o local de infeccidn, trabajo de parto largo; procidencia
de un miembro o del cordon; estado del cuello: edema duro
que remonta hasta el segmento inferior; sin tactos o con tac-
tos estrictamente asépticos. Maniobras intrauterinas realiza-
das en las mismas condiciones).

Tercer grupo: Casocs infectados: (Huevo abierto desde
un tiempo variable. Fiebre oscilando alrededor de 38° Tac-
tos sospechosos o maniobras obstétricas en las mismas condi-
ciones).

Cuarto grupo: Casos francamente infectados. (Huevo
abierto desde un tiempo variable. Fiebre, escalofrios, taqui-
cardia. Estado general interesado. Liquido amnidtico fétido
e fisometra).

Debemos adelantarnos a decir que carecemos de observa-
ciones agrupables en la Ultima divisién, ya que ninguna de
las nuestras puede encuadrar dentro de la gravedad a que él
se refiere.

Como se comprende facilmente, la cesdrea segmentaria
0 baja, no ha hecho desaparecer a la cesarea corporal, ésta
conserva todo su valor e importancia, tiene todavia un grupo
de indicaciones bien precisas que se deben conocer, sobre to-
do en aquellos casos en que la cesarea es el primer tiempo de
una histerectomia necesaria; y que en forma esquematica son
los siguientes:
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El desprendimiento prematuro de la placenta inserta nor-
malmente, con apoplegia utero-placentaria, en la que es con-
veniente ver bien las lesiones uterinas, para decidir de la suer-
te de este 6rgano. El cancer del cuello del utero, en el que el
parto espontaneo va acompafiado de fuertes hemorragias, con
desgarraduras e infecciones que hacen necesaria la histerec-
tomia total o subtotal, acompanada de la radiumterapia. Los
fibromas y quistes ovaricos previos y fijos, por las dificultades
que imposibilitan el parto, y los peligros que ellos representan
en el curso del puerperio. Las presentaciones de hombro irre-
ductibles en una primipara con malformaciéon uterina. Los
vaciamientos rapidos del utero en las eclampsias graves con el
objeto de extraer el huevo, fuente productora de substancias
eclampsigenas, pero que no disminuye el estado toxico de la
mujer; y en las cardiopatias con accidentes serics de descom-
pensacion.

OPORTUNIDAD

La oportunidad de la cesarea segmentaria, segun la expe-
riencia adquirida por muchos autores, es el principio del tra-
bajo, después de algunas horas de parto de prueba; esto tiene
la ventaja operatoria de un mayor desarrcllo del segmento
inferior; lo que permite conseguir en este momento mejores
resultados tanto maternos como fetales. Es preferible operar
con huevo abierto, a condicién que la rotura de las membra-
nas preceda poco a la intervencién, o si éstas estan intactas
romperlas, si se puede, antes, porque no se esta jamas seguro
que el liguido amniodtico esté aséptico, y este drenaje natural
en declive evita la salida en masa del liquide; dificil de conte-
ner al hacer la incisién del segmento inferior; cuya presencia
en la cavidad abdominal, aun sin infeccién esta lejos de ser
sin peligro (M. Ecalle).

PELIGROS

Los peligros de la cesarea segmentaria aumentan a me-
dida que pasa mas tiempo de la rotura de las membranas y
que el trabajo se prolonga. En las distocias asociadas, el feto
resiste menos que la madre, y si se le quiere salvar se debe
abreviar el tiempo de espera.
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La cesarea segmentaria lleva en si peligros no desprecia-
bles tanto maternos como fetales; peligros operatorios cual-
quiera gue sea la indicacién, el grado de resistencia de la mu-
jer y la habilidad del cirujano; éstos pueden ser minimos en
las indicaciones de eleccién, pero, no reducibles a cero. Esta
nocién del peligro debe hacer pesar cuidadosamente las indi-
caciones y no practicar esta operaciéon sobre una impresion
ligera o dudosa y sin célculo bien reflexionado.

Uno de los mayores peligros de la cesarea segmentaria
esta en los casos fuertemente infectados o impuros, que dan
un alto porcentaje de mortalidad materna; siendo casi nulo
en lo que respecta al pronéstico fetal.

Ta cesarea seginentaria no es justificable, nara J. Cour-
tois y C. Bouchacourt, en las primiparas jévenes con pelvis
ligeramente estrecha, con un grueso feto accidental; en la cual
un sondaje psicologico revela cierta indiferencia por el nifio
que se espera. Aunque se trata de un caso particular, parece
prudente no hacer correr peligros a una mujer que ha de-
mostrado tener aptitud para procrear, esta abstencién quirar-
gica, tiene una ventaja y es que evita la repeticion de nuevas
cesareas por temor a roturas uterinas.

INCONVENIENTES

También es desventajosa la practica de la cesarea seg-
mentaria, en las primiparas, con organos genitales infantiles,
y una morfologia general poco desarrollada “inaptas a la vi-
da”, fatigadas, con trastornos glandulares, porque constitu-
yen un mal terreno obstétrico; en las sifiliticas, en las toxé-
micas, en las que tienen infantilismo, con acondroplasia, cs-
teomalacia; en las obesas; en las mujeres fatigadas por un em-
barazo penoso y doloroso, o por un trabajo muy largo; en las
que presentan disfunciones endocrinas: distiroideas, pusila-
nimes, aprehensivas, que poco confiadas en si mismas llegan
al parto con temor; en las que sufren herencia vascular, pre-
dispuestas a los accidentes hemorragicos. Todas estas muje-
res constituyen un mal terreno obstétrico y quirurgico, y es
cuerdo en éstas saber pesar las indicaciones y evitar los gran-
des fracasos.
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TECNICA DE LA CESAREA SEGMENTARIA

REGLAS GENERALES

La cesarea segmentaria es una operaciéon que no debe
practicarse mas que en una clinica hospitalaria, lugar en
donde se dispone de todos los recursos con que hoy cuenta
la cirugia para garantizar el éxito frente a cualquiera com-
plicacion.

Las diferentes técnicas de la cesarea segmentaria exigen
una serie de detalles previos que para evitar repeticiones inu-
tiles los describiremos a continuacion; éstos se refieren a la
anestesia, al paciente, a los cirujanos y a los ayudanftes.

Es frecuente que se use la anesiesia general por inhala-
cion, cloroformo, éter, protoxido de azoe, etc., personalmente
hemos empleado la anestesia al éter, y la raquidea con la so-.
lucion C de Novocaina suprarrenina Bayer al 5%, le damos la
preferencia a esta ultima, siempre que no tenga contraindi-
caciones y el feto conserve sus energias vitales, ausencia de
sufrimiento. Asi se consigue que el silencio abdominal sea mas
grande y profundo, que la retraccion uterina sea mas poten-
te, que la pérdida de sangre se reduzca, 0 no exista y que el
post-operatorio evolucione sin mayores accidentes (Brindeau).
La anestesia lccal debe emplearse en ciertas indicaciones de
excepciodn, cardiopatié_:, neumopatia (Greenhill, Frey, Pou
Orfila, A. Peralta Ramos, que aboga por su extension).

Empleando la anestesia raquidea con la solucién C de
Novocaina suprarrenina Bayer, previa inyeccion de 0.25 gr.
de benzoato de cafeina, seguida de inyeccidén de 0.05 gr. de
Efetonina Merck, y colocando después a la paciente en decu-
bito dorsal con la cabeza levantada, hemos cbtenido los mejo-
res resultados; en una que otra bperada, se ha presentado ce-
falalgia varios dias o insomnic un poco mortificante ¥y persis-
tente.

La preparacion de la pacfente significa afeitar ¢l monte
de Venus, evacuar la vejiga y sedar el sistema nervioso; no em-
pleamos jamés opio, ni sus derivados.

La preparacion del cirujano, de los ayudanfes y del cam-
po operatorio, es igual a la que se usa para cualquiera lapa-
ratomia.

Las técnicas operatorias seguidas en la cesarea segmen-
taria son multiples, derivadas unas de otras en :g"ran nuamero
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de casos; nosotros hemos adquirido experiencia empleando el
procedimiento de Latzkp, Doderlein, Kiistner, en la cesarea
segmentaria extraperitoneal pura; y la técnica de Opitz, en
la segmentaria suprasinfisaria o transperitoneal; nos concre-
taremos a describir estas técnicas, senalando muy a la ligera
los otros procedimientos o métodos.

OPERACION CESAREA SEGMENTARIA
EXTRAPERITONEAL

En la cesarea segmentaria extraperitoneal se llega al ute-
ro por una via que no secciona el peritoneo, lo que permite
mantener la cavidad abdominal aislada en forma natural y

y Do fa neo
VR ankdd el
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Esquema No. 1.—Incisién de la picl, tejido celular y apo-
neurgsis, Separacién de los rectos, Descubrimiento del pe-
ritoneo y wvejiga.
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libre de contaminaciones; la incision radica sobre el segmento
inferior.

La indicacion de esta cesarea surge cuando, al no poder-
se extraer el feto vivo mas que por el abdomen, las otras téc-
nicas de histerotomia, clasica, segmentaria, se excluyen ante
la amenaza de una infeccidn peritoneal.

OPERACION CESAREA EXTRAPERITONEAL PURA. TECNICA
DE LATZKO, DODERLEIN, KUISTNER

Tiempos operatorios: la operaciom (paciente en decubito
dorsal, mesa en posicion de Trendelenburg moderada), se eje-
cuta en los siguientes tiempos:

Primero: incisién mediana infraumbilical de la pared del
abdomen, desde el surco genito abdominal hasta el ombligo;
en este tiempo se seccionan con cuidado la piel, el tejido ce-
lular subcutaneo y la aponeurosis, esta ultima con gran pre-
caucidn, hasta llegar al tejido celular preperitoneal en donde
el bisturi se detiene para evitar las lesiones del peritoneo pa-
rietal sobre todo en la parte alta, que es muy delgado, debido
en gran parte a la distensiéon de las paredes y a la separacion
de los rectos mayores, por el embarazo. _

Segundo: separacion de los bordes internos de los rectos
anteriores mayores del abdomen, y despegamiento de la hoja
posterior de la vaina del recto anterior izquierdo para dejar
libre el peritoneo (Esquema N°? 1).

Tercero: desviacion de la vejiga hacia la derecha e intro-
duccion de uno o dos dedos hasta ponerse en contacto con la
cara posterior del pubis y luego reclinandolos hacia abajo y
lateralmente, separar por medio de una gasa bien seca, las
uniones laterales de la vejiga con el utero, siguiendo de iz-
quierda a derecha y de abajo arriba, hasta llegar mas alla de
la parte lateral de la cara anterior del segmento inferior cer-
ca de la linea media; asi se descubre en suficiente extension
la porcion necesaria de la cara anterior del segmento inferior
gue servira para hacer la incision; luego se secciona el liga-
mento lateral izquierdo de la vejiga (arteria umbilical) lo que
facilita su desprendimiento; para evitar dificultades en es-
te tiempo, se puede hacer visible el borde vesical inyectando
liquido en el interior de este érgano (Latzko, Physick) o pro-
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yectando Ia luz de un ci‘toscopio en su cavidad (Esquema N¢
2).

Cuarto: determinacion del pliegue peritoneal vesico-ute-
rino. A menudo este reparo, fundamental para seguir la ope-
racién, se distingue como una ‘“linea blanquecina que se des-
taca transversalmente en el tejido conjuntivo rojizo (Doder-

Esquema No. 2.—Despegamiento del peritoneo visceral y de la vejiga.
Separacién de la vejiga y descubrimiento del segmento inferior. Linea
de la incisién.

lein), ¥ a una altura variable segun el desarrollo que haya al-
canzado el segmento inferior (Seliheim). Pero otras veces es
dificil reconocer su existencia; debiéndose “tirar hacia arri-
ba’ para distinguir por la “blandura” y el “facil deslizamien-
to” de ambas hojas peritoneales, si se esta aun sobre ellas o
por debajo de su pliegue de reflexion. Localizado ese pliegue
se actia obtusamente hacia arriba y se le rechaza hasta des-
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cubrir la superficie del Utero indispensable para extraer el
feto. :

Para evitar toda dificultad creemos que es mejor, una vez
seccionado el ligamento lateral izquierdo de la vejiga, conti-
nuar el despegamiento del peritoneo visceral de abajo arriba
hasta legar al sitio en donde la serosa uterina es fija y no se
puede desprender; esta es la forma en que hemos procedido
en este tiempo y nos ha permitido dejar al descubierto la cara
anterior del segmento inferior en extensidén suficiente para ha-
cer la extraccion de la cabeza fetal.

Quinto: Colocacion de una valva pequena o separadores
para alejar la vejiga y dejar al descubierto la cara anterior del
segmento inferior; incisién vertical de la pared uterina en to-
da la longitud de la porcion descubierta. Al separar la vejiga
se observan los vasos uterinos serpenteando por el borde iz-
quierdo del utero, y el ureter que describe una curva en la par-
te inferior, para abordar la vejiga. La seccion de la pared del
segmento inferior es poco sangrante en los casos de trabajo
largo, salvo cuando estd implantada la placenta, que da lu-
gar a hemeorragias, algunas veces intensas; la mejor forma de
hacer la hemostasia es vaciando rapidamente el utero (Esque-
mas Nos. 2 v 3).

Sexto: Extraccion del feto y de los anexos ovulares.—Las
membranas pueden haber estado todavia infegras y romperse
al incindir el tutero, el liguido amniético al salir, inunda el
campo operatorio, 0 ser sangre; en ambas circunstancias se
debe embeber gasas para limpiar; o servirse de un aspirador
para absorberlos y poder extraer el feto; si la presentacion es
cefalica, se hace una aplicacion ordinaria de forceps; o si la
cara es accesible, se introduce uno o dos dedos en la boca del
feto y se lleva la linea facial para que coincida con ¢l eje de la
herida y se aplica el forceps y con ayuda de éexpresion se ex-
trae; o, también, se puede tirar la cabeza con una pinza colo-
cada a la altura de la fontanela menor y obligarla a flexionar-
se (Kustner); o servirse de palancas, ya sea la de Sellheim, o
la de Farabeuf, que colocada por detras de la cabeza y apo-
yvandose sobre la sinfisis del pubis la levante, mientras se ex-
terioriza con ayuda de la expresion del fondo del utero. Y si
las nalgas son las mas accesibles, o la cabeza huye, se puede
hacer versién; se tracciona desde uno de los pies; extrayen-
do la cabeza por una maniobra parecida a la de Mauriceau.
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Terminada la extraccion del feto se procede al desprendi-
miento de la placenta por alumbramiento manual o artifi-
cial; luego se le inyecta a la paciente 1 gr. de Ergotina con 5
unidades de Pituitrina por via intramuscular y 3 unidades de
Pituitrina por via intravenosa; esta conducta permite cum-

Esquema No. 3.—Extraccién del feto con el Forceps. Alumbramijento
artificial ¢ por expresién.

plir el tiempo siguiente en un ambiente casi sin sangre; y evi-
ta el taponamiento intrauterino con gasa yocdoformada acon-
sejado hasta hace poco tiempo por Doderlein y que hoy el
mismo autor lo ha abandonado reemplazandolo por medica-
mentos hemostaticos de accidn sobre la fibra uterina (Esque-
ma N° 3).

Séptimo: Sutura del titero; se toman los bordes de la heri-
da con pinzas de anillo, se introduce una gasa en la cavidad
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uterina que después se retira; y luego se hacen dos planos de
sutura: el primero con puntos continuos, que atraviesan el es-
pesor de la pared y salen en puntos simétrices, con catguf; v
el segundo, que cubre al anterior v afronta la pared restante,

"

inclusive ese espesamiento superficial que tiene a veces con-

Esquema No. 4.—Reparo de los bordes de la seccién del segmento
inferior con pinzas.

sistencia de faseia; se hace, también, sutura continua con cat-
gut; hay algunos que usan puntos separados (Esquemas Nos.
4y5).

Octavo: Colocacion de un dren delgado forrado en gasa
en el parametrio izquierdo, fijandolo en el angulo inferior de
la herida de la pared del abdomen; o haciéndolo salir a tra-
vés de un ojal hecho a nivel del borde externo del recto ante-
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rior izquierdo, en su tercio inferior, parte mas baja; y aproxi-
macion de los bordes internos de los rectos anteriores por pun-
tos en U (Esquema N? 6).

Noveno: Cierre de la pared del abdomen en dos planos:
primero la aponeurcsis con puntos de sutura continua con
catgut; segundo, la piel con crines de Florencia y agrafes.

-

f

Esquema No. 5.—Sutura del segmento inferior en dos planos,

Variantes de la técnica.—Se ha utilizado la incision del
abdomen paralela al pliegue de la ingle (Dithrssen), la trans-
versal de Phannestiel, o todavia la extramediana de Kiistner.
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Para desprender la vejiga se ha propuesto (Latzko) lle-
varla lateralmente de izquierda a derecha, junto con el plie-
gue peritoneal (Cholmogoroff, Jehreiss, Eversmann).

La cesarea segmentaria extraperitoneal puede practicarse
por medio de artificios; asi Frank fué el primero que después

——

Esquema No. 6.—Sutura de la aponeurosis. Sutura de
la piel. Colocacién del dremn e¢m el parametrio izquierdo
y Fjacién en el dngulo inferinr de la pared.

de haberla ejecutado por el método puro, los inconvenientes
encontrados fueron de tal naturaleza, que tuvo que seccionar
la serosa de la pared del abdomen para suturarla a la del ute-
ro antes de la histerotomia; dando origen a la cesarea extra-
peritoneal por “artificio”; variantes de esta técnica han sido
propuestas por otros autores; entre las que debemos de seha-
lar Ja de Sellheim IV y III; Baum, Kouwer; Ouille, L. Mi-
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chon, Jeannin, S. Garcia Marruz y F. S. Villalta, etc.; todas
estas técnicas tienden g excluir la cavidad abdominal y a evi-
tar su contaminacion.

INDICACIONES

La cesarea segmentaria extraperitoneal puede emplear-
se en todos los casos; ya sean éstos puros, sospechosos o in-
fectados, asi lo indican Doderlein, Bumm, Klistner, Chamorro,
y otros; los buenos resultados obtenidos, permiten afirmar que
la cesarea extraperitoneal responde a los fines para que fué
creada. La mortalidad total es pequena si se tiene en cuenta
la no seleccion de los casos; y resulta menor aun la mortali-
dad operatoria si se delimita con cuidado aquello que a la in-
tervencion es imputable y aquello que debe ser atribuido a otros
factores; las estadisticas que en seguida menciono son lo su-
ficientemente claras.

Kiistner (publicacion de 1915) 101 casos, ninguna muer-
te atribuible a la intervencién. Dentro de éstos, 53 ¢asos no
eran puros. :

Bumm de Berlin, 112 casos operados; 4 muertes. Total
2.8% de mortalidad.

Doderlein de Munich, 139 casos; 5 muertes, Total 2.33%
de mortalidad.

Enea, 442 casos, con un total de 3.44% de mortalidad.
Czyzewick, 176 casos, 8.5% de mortalidad.

INCONVENIENTES

La dificultad con que se tropieza mas a menudo consiste
en no poder descubrir el pliegue vesico-uterino, clave de 1la
operacién. Si esto ocurriera se debe distender mas el reservo-
rio urinario ¢ intensificar la luz del citoscopio (en 16 operacio-
nes sobre 116, Bumm debid desistir de esta téecnica por tal cau-
sa). En la reduccidén del campo operatorio, también existe
otro inconveniente que mas tarde soluciona ¢l volumen fe-
tal al extender la herida del utero, con el peligro de abrir el
peritoneo. También puede ser dificil la extraccion del feto
si exige una amplitud de espacio que esta técnica no lo pue-
de dar.
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Se objeta a la cesarea extraperitoneal, que la integridad
anatdémica y funcional de la serosa, una vez despegada para
dejar al descubierto el segmento inferior, pues, se supone por
algunos que en tales circunstancias el peritoneo pierde en gran
parte su capacidad protectora, por quedar adelgazado, alte-
rada su estructura y comprometida su nutricién y vitalidad;
Kiistner asevera de que eén sus Numerosos casos operados no
ha visto jamdas necrosis peritoneales demostrativas de la men-
cionada nutricién defectuosa; el peritoneo, cualquiera que
fuere su grosor, conservo siempre su eficacia como valla anti-
microbiana; por lo demas este poder de detencién de los gér-
menes no es un mero fenémeno mecanico, sino un hecho bio-
légico, dependiente de las ceélulas peritoneales, cuya vitalidad
afirma Kustner que no vié jamas comprometida.

COMPLICACIONES DE LA OPERACION

La abertura accidental del peritoneo es la complicacion
mas comun. Se produce al desprender el pliegue vesico-uteri-
no o al agrandarse la herida del utero mientras se saca el fe-
to; pero este hecho que hace perder la pureza de la operacion,
es por regla general sin consecuencias, porque su sutura in-
mediata hace desaparecer los peligros de contaminacion de
la serosa (28¢%:¢ Weibel; 24% Roemer; 27% Bumm; 50%
Baum); sin embargo, recordando que la cesarea extraperito-
neal, se practica en deficientes condiciones de asepsia de la
matriz en gran numero de casos, este accidente puede ir se-
guido de peritonitis. También puede herirse la vejiga al des-
pegarse sin tomar precauciones; en este caso se hara la sutura
de este organo en dos planos y se colocara una sonda perma-
nente por espacio de 12 dias.

La hemorragia de la pared del utero es a veces tan temi-
ble, que se debe abandonar la histerotomia si se descubre
gruesos vasos venenosos atravesando la region a incindir (Do-
derlein).

Por ultimo el tejido celular pelvi subperitoneal supura con
bastante frecuencia, dando lugar a la formacidén de abcesos v
flegmones del parametrio; pero al decir de Kiustner estos pro-
cesos supurativos rara vez causan la muerte, y cuando por ex-
cepcidn la ocasionan, la autopsia demuestra que no se habia
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dejado al tejido celular en buenas condiciones y se habia ol-
vidado el drenaje.

PRONOSTICO

Los resultados obtenidos son para algunos muy contra-
dictorios. Kiistner hace notar que, mientras en las laparato-
mias mejor logradas se observan con frecuencia signos de
reaccidén peritoneal en forma de ileo paralitico (timpanis-
mo mayor o menor y dificultad a la expulsion de gases) en
la cesarea extraperitoneal no se observa nunca tales inci-
dentes; las operadas siguen un curso post operatorio seme-
jante al puerperio ordinaric. ‘“Esas mujeres, dice Baisch,
no dan verdaderamente la impresién de laparatomizadas”, es-
ta afirmacién es completamente cierta si nos atenemos a nues-
tra modesta experiencia.

Hace notar, ademas Kiistner, que antiguamente, cuando
s6lo se practicaba la cesarea cldsica, al repetirla en una misma
mujer, aparecian casi siempre adherencias viscerales, las cua-
les, aunque a veces escasas y poco fuertes, no dejaban de ser
la. consecuencia y la expresién de una realizada importacion
de gérmenes. Nada de ello ocurre cuando, cierto tiempo des-
pués de una cesarea extraperitoneal, se abre el vientre: éste

-aparece entonces tan libre de toda huella de contaminacion
y de inflamacién como no se ve después de ninguna otra la-
paratomia; estas afirmaciones las hemos comprobado perso-
nalmente.

La mortalidad materna oscila entre 3% y 30%, segun la
importancia de la infeccién ovular en el momento de interve-
nir (3% entre 377 operaciones, Martius; 3.34%, Taniguchi;
4.89% Doderlein; 7.3% Latzko; 6.7% entre los casos “puros”
0 ‘‘sospechosos’, 307 entre los infectados, Winter). Contri-
buyen en mucho a estos porcentajes la peritonitis y la anemia
aguda post hemorragia.

La morbilidad materna se refiere principalmente a las le-
siones de la vejiga (7% Stoeckel; 10% Martius; 2.5% Bau-
mann; 6.5% Kiistner) y a la infeccion del tejido celulo-adipo-
so subperitoneal.

La mortalidad fetal es mayor de la que causan otras téc-
nicas de histerotomia (7.2% Lonne; 4% Doderlein; 4% Kiist-
ner); aungue debe reconocerse que lag malas condiciones
ovulares (infeccién) influyen mucho en los resultados. La
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asfixia es la consecuencia a veces de la dificultad que existe
para la extraccion. '

CASUISTICA

Veamos ahora las Historias Clinicas, sintentizadas, de los
casos operados y los resultados inmediatos y lejanos de algu-
nas de éstas:

HISTORIA N°¢ 1.—Cesarea segmentaria extraperitoneal
por estrechez pelviana, Felipa O., india, soltera, natural de
Huaraz, de 15 anos de edad, primipara,; ingresa al Servicio N¢
5 de la Maternidad, el 21 de Dic. de 1937 con dolores de parto,
procede de Lima. Menarquia a los 14 afnos, tipo 4/30, regular en
su presentacion, y con dolores intensos en el hipogastrio y la re-
gion lumbar. A los 8 ahos sufre una caida con fractura de los
huesos del antebrazo, desde esa edad observa que se le defor-
man los huesos en general, apareciendole tumoraciones en
distintos puntos. El ultimo periodo fué el 15 de marzo, de cua-
tro dias de duracion; tiempo aproximado del embarazo, 9 me-
ses. El examen clinico da los siguientes datos: talla pequeiia
(1.38 m.), miembros cortos y deformados, con tumoraciones
en las epifisis, ensilladura lumbar; vientre en obus, cabeza
grande y movible, dorso a la izquierda, foco de los latidos fe-
tales a la izquierda; altura del utero 34 cm., circunferencia
104 cm. Pelivimetria: biespinoso 23 ecm., bicrestal 25 c¢m., bi-
trocantereo 30 ¢m., Baudelocque 19 cm., conjugado diagonal
9 cm., conjugado verdadero 7y % cm. Todos los. diametros-
estan disminuidos, pelvis general y regularmente estrecha;
maniobra de Miiller negativa; permanece en el servicio du-
rante 24 horas haciendo su parto de prueba, habiéndosele ro-
to precozmente las membranas (12 horas); sin que se obser-
ve posibilidad de terminacién espontanea, se decide interve-
nir practicando cesarea extraperitoneal el dia 22 de Diciem-
bre de 1937; se extrae con el forceps un feto vivo, de sexo mas-
culino y de 3,700 gr. de peso; la placenta se desprende por
alumbramiento artificial y pesa 700 gr.

En el post-operatorio se presentan durante los cinco pri-
meros dias, disnea moderada, ligero balonamiento del vien-
tre, taquicardia, temperatura de 38°, tenesmo vesical, estos
sintomas disminuyen en los dias posteriores, para desaparecer
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por completo al 12° dia; a partir del cual no queda sino el
cuidado y curacién de la herida de la pared. La enferma aban-
dona el Servicio a los 42 dias, curada y sana.

Nota;:—Un afio y nueve meses despues de la operacion es
nuevamente fecundada, este segundo embarazo evoluciona
sin accidentes, llega 2 término y se le hace cesirea segmenta-
ria transperitoneal; véase historia N? 33.

HISTORIA N¢ 2 —Cesarea segmentaria extraperitoneal
por estrechez pelviana e inminencia de rotura del utero.—Fe-
licita B., mestiza, casada, de 30 anos de edad, natural de
Chancay, ingresa al Servicio N? 5 de la Maternidad el dia 22
de Mayo de 1938 con dolores de parto; procede de Lima. Me-
narquia a los 14 afios, tipo 8,30, regular en cantidad y pre-
sentacion; ha tenido seis hijos nacidos a término con partos
largos y prolongados; un aborto de 4 meses. Multipara, octa-
vo embarazo; fecha de la nitima regla, el 15 de Agosto de
1937; tiempo aproximado de la gestacién, 9 meses; se encuen-
tra de parto desde hacen 17 horas, con rotura prematura de
la bolsa de las aguas. Examen clinico: talla pequeiia, agita-
da, pulso frecuente; vienire voluminoso; linea bruna bien
marcada; cabeza grande y alta; dorso a la izquierda, foco de
los latidos fetales a la izquierda; uUtero en forma de reloj de
arena; dilataciéon de 6 cm.; membranas rotas. Didmetros de
la pelvis ligeramente disminuidos; biespinoso 22 cm., bicres-
tal 26 cm., bitrocantereo 28 cm., Baudelocque 19 cm., conjuga-
do diagonal 10 cm., conjugado verdadero 8 cm. Pelvis gene-
ral y regularmente estrecha y plana, con cabeza grande, alta
y fija en el estrecho superior, desproporcion pelvi-fetal, con
signos de inminencia de rotura del utero y parto de prueba
espontaneo sin éxito; obligan a terminar el parto por cesarea
extraperitoneal el 22 de Mayo de 1938; se extrae con forceps
un feto vivo de sexo masculino y de 4.100 gr.; la placenta se
desprende por alumbramiento artificial y pesa 500 gr.

En el post-operatorio se presenta hemorragia, que desa-
parece rapidamente por tratamiento apropiado; se observa
durante los tres primeros dias ligero meteorismo, taquicardia
moderada, temperatura que llega hasta 38° durante ocho dias;
luego ésta desciende y el 11° dia se establece la apirexia defi-
nitiva, quedando simplemente la herida de la pared, que a pe-
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sar de haberse infectado, cicatriza bien y la enferma sale cu-
rada a los 32 dias. '

Nota: Un afio y siete meses después de ser operada, es
nuevamente fecundada; este embarazo evoluciona sin acci-
dentes, llega a término, el parto es espontaneo y el puerperio
normal; nace una ninia viva de raza mestiza y de 3.600 gr. de
peso, el dia 22 de Setiembre de 1940.

HISTORIA N¢ 3.-—Cesarea segmentaria extraperitoneal
por estrechez pelviana.—Felicita C., india, soltera, de 17 afos,
natural de Cerro de Pasco, procede de Lima, ingresa al Servi-
cio N? 5 de la Maternidad, el dia 9 de Junio de 1938, con dolo-
res de parto. Menarquia a los 11 anos, tipo 5/30, irregular en
su presentacion y en cantidad. Primipara, no recuerda la fe-
cha de su ultima regla; tiempo aproximado del embarazo 8 y
> meses, trabajo de parto desde hacen 6 horas. Examen cli-
nico: talla pequeha, miembros cortos y deformados; vientre
grande, globuloso, en obus; cabeza alta y movible; dorso a la
izquierda, foco de los latidos fetales a la izquierda; altura del
utero 30 c¢m., circunferencia 94 cm.; dilatacion de 2 cm., ca-
beza alta; membranas rotas precozmente. Se le somete a la
prueba del trabajo durante 30 horas, sin éxito; habiendo te-
nido las membranas rotas por espacio de 19 horas. La pelvis
tiene reducidos todos sus diametros, siendo mas marcado €l
Baudelocque; la pelvimetria nos da: biespinoso 21 c¢m.; bicres-
tal 24 cm.; bitrocantereo 36 cm.; Baudelocque 16 cm,; conju-
gado diagonal 10 cm.; conjugado verdadero 8 v 2 c¢. Se tra-
ta de una pelvis general y regularmente estrecha, con des-
proporcidon pelvi-fetal. Habiendo fracasado el parto de prue-
ba, se procede a la terminacion artificial del parto, haciendo
cesarea extraperitoneal el dia 10 de Junio de 1938; se extrae
con el forceps, feto vivo, de sexo femenino, de 3,300 gr. de pe-
so; y la placenta se desprende por alumbramiento artificial,
pesa 400 gr.

En el post-operatorio, se presenta el dia de la interven-
cidn, crisis convulsiva con contractura generalizada y cefalal-
gia intensa, seclampsia?, este accidente no se repite después;
en los dos primeros dias se observa ligero meteorismo del vien-
tre y aceleraciéon del pulso; temperatura de tipo irregular por
espacio de 17 dias con alzas hasta 40°, seguida de dias de api-
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rexia o subfebriles; después de los 17 dias la fiebre desaparece
definitivamente; sélo queda la herida de la pared que cica-
triza bien, y la enferma sale curada a los 31 dias.

HISTORIA N¢ 4—Cesarea segmentaria extraperitoneal
por estrechez pelviana.—Carmen R. E., mestiza, soltera, de 21
anos de edad, natural de Trujillo, procede de Lima; ingresa al
Servicio N? 5 de 1a Maternidad el dia 12 de Junio de 1938, con
dolores de parto. Menarquia a los 11 anos, tipo 5/30, irregu-
lar y con dolores. Hacen dos anos sufrié de dolores en la fosa
iliaca derecha, con trastornos de la marcha, colicos hepaticos
v alteraciones digestivas, deposiciones de sangre roja ruti-
lante.

Primipara, fecha de su ultima regla el 3 de Setiembre de
1937, tiempo aproximado del embarazo 9 meses. Examen cli-
nico: mujer de talla pequena (1.40 m.) con caderas ensan-
chadas, fuerte ensilladura lumbar, vientre grande, globulo-
so, péndulo; cabeza grande y movible; dorso a la izquierda,
foco de los latidos fetales a la izquierda; dilatacién de 5 cm.,
membranas rotas precozmente (6 horas), cabeza alta, pro-
montorio accesible. La pelvimetria da los siguientes diame-
tros: biespinoso 26 cm., bicrestal 28 cm., bitrocantereo 32 cm.,,
Baudelocque 18 ¢m., conjugado diagonal 9 em., conjugado
verdadero 7 y % cm.; primipara con pelvis plana raquitica, los
diametros biiliacos y bicrestal sensiblemente iguales; con des-
proporcion marcada pelvifetal, febril, sin posibilidades de par-
to espontaneo, nos obligan a hacer la terminacion artificial
del parto por cesarea extraperitoneal, el dia 12 de Junio dé
1938. Se extrae con el forceps un feto vivo de sexo femenino,
de 3,500 gr. de peso; la placenta se desprende por alumbra-
miento artificial con un pesc de 750 gr.

En el post-operatorio se observa desde los primeros dias
el desarrollo de sintomas de endometritis puerperal, con secre-
cién loquial fétida, dolor en el hipogastrio; temperatura du-
rante 13 dias, que oscila entre 38° y 3792, al cabo de los cua-
les desaparece, bajando también el pulso que estuvo acelera-
do en los primeros dias; quedando simplemente la herida de

la pared que cicatriza y la enferma sale curada a los 34
dias.
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Nota.—Diez meses después de la operacion es fecundada
nuevamente; este segundo embarazo evoluciona sin grandes
complicaciones, llega a término y se hace cesirea segmentaria
transperitoneal con esterilizaciéon el dia 21 de Enero de 1940;
vease historia N? 28.

HISTORIA N° 5-—Cesarea segmentaria extraperitoneal
por placenta previa central.—Felicita B., blanca, casada, de
30 anos de edad, natural de Lima; procede de Lima, ingresa
al servicio N? 5 de la Maternidad, el dia 3 de Junio de 1938,
por hemorragias genitales. Menarquia a los 15 anos, tipo 8/30,
regular en cantidad; fecha de la ultima regla el 27 de Octu-
bre de 1937; tlempo aproximado de la gestaciéon 7 y 2 meses.
Multipara, ha tenido cinco partos espontaneos y a término.
El dia anterior a su ingreso al servicio presenta fuerte hemo-
rragia, sin dolor. Examen clinico: mujer de talla regular, pa-
lida, con pulso frecuente; vientre pequeno, globuloso, polo ce-
falico alto, dorso a la izquierda, foco de los latidos fetales a la
izquierda; cuello cerrado de multipara, sensacion de cuerpo
extrafio blando a través del segmento inferior. Se prescribe
reposo, v en el curso de veinte dias presenta tres hemorragias
abundantes que ponen a la gestante en malas condiciones ge-
nerales. Se decide intervenir, por tratarse de placenta previa
central, confirmada antes de la operacion. Se practica cesa-
rea extraperitoneal; extraccion por version de feto prematu-
ro que sale vivo, peso 2,000 gr., es de sexo masculino, mesti-
z0; pero muere a las pocas horas; la placenta se extrae por
alumbramiento artificial, peso 510 gr.; rasgadura del perito-
neo en el curso de la intervencion, sutura inmediata; hay
también hemorragia abundanie que se trata conveniente-
mente.

En el post-operatorio, solamente se presenta temperatu-
ra durante tres dias, con aceleracién del pulso; luego desapa-
rece ésta y continia la evolucion favorable; esta operada per-
manece en €l servicio curandose la herida de la pared, hasta
su completa cicatrizacion, y sale de alta sana, el 20 de Julio
de 1838.

HISTORIA N¢ 6.—Cesarea segmentaria extraperitoneal
por placenta previa.—Victoria R., india, soltera, de 32 anos de
-edad, natural de Mala; procede de Lima; ingresa al Servicio
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N¢ 5 de la Maternidad, el dia 17 de Junioc de 1938, por hemo-
rragias genitales.

Menarquia a los 13 anos, tipo 3/30, en pequefa cantidad
y sin dolor; ha tenido cuatro embarazos que llegaron a tér-
mino, con partos espontaneos y un aborto seguido de cureta-
je. Fecha de la ultima regla, el 6 de Octubre de 1937; tiempo
aproximado de la gestacién 8 meses; presenta hemorragias ca-
da vez méas abundantes, con pericdos de calma desde el 8 de
Junio.

Examen clinico: mujer de talla regular, palida, con pul-
so frecuente; vientre grande, globuloso, cabeza alta, sensa-
cion de almohadilla por la palpacion profunda, dorso a la iz-
quierda, foco de los latidos fetales a la izquierda; cuello de
multipara cerrado, sangre en los genitales externos; presen-
cia de cuerpo blando a través del segmento inferior. Se le
prescribe reposo y régimen apropiade durante diecinueve
dias, y al repetirse las hemorragias, se decide intervenir, ha-
ciendo cesarea segmentaria extraperitoneal, por placenta pre-
via central, el dia 6 de Julio de 1938; se extrae con el forceps,
un feto vivo de sexo masculino, mestizo, de 3,100 gr. de peso,
la placenta se desprende por alumbramiento artificial, peso
200 gr. :

En el post-operatorio se observa alza moderada de la tem-
peratura durante seis dias, con aceleracion del pulso; ligera
dolorabilidad del vientre los dos primeros dias; luego la fiebre
desaparece en forma definitiva, con remision del pulso; si-
guiendo una evolucién tranquila, la enferma permanece en el
Servicio curandose la herida de la pared, se le da de alta el 5
de Agosto, completamente sana.

Nota.—Un aino y tres meses y medio después de ser ope-
rada, es nuevamente fecundada; la gestacion evoluciona sin
accidentes, solo recuerda haber sufrido de fenémenos de exci-
tacidon que duraban dos dias en las fechas de los periodos, y
dolores inguinales; el embarazo llega a término, con parto es-
pontaneo y puerperio normal; nace viva una nina con buen
peso, el dia 27 de Julio de 1940; el parto tiene lugar en su do-
micilio.

HISTORIA N¢ 7.—Cesarea segmentaria extraperifoneal
por estrechez pelviana.—Luisa G., india, soltera, de 18 afios de
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edad, natural de Huanuco, procede de Lima; ingresa al servi-
cio N? 5 de la Maternidad, el dia 11 de Julio de 1938, por emba-
razo complicado con nefrosis.

Menarquia a los 13 ahos, tipo 3/26, irregular, en pequefia
cantidad y con dolor; fecha de la ultima regla el 26 de Setiem-
bre de 1937; tiempo aproximado de la gestacion nueve me-
ses; sufre edema de los miembros inferiores de el quintc mes.

Examen clinico: mujer de talla pequena, con miembros
cortos y deformados, pulso lleno y regular, edema de los miem-
bros inferiores; vientre grande, globuloso, en obus, cabeza al-
ta, grande, movible; dorso a la izquierda, foco de los latidos
fetales a la izquierda; cuello de nulipara sin modificaciones,
promontorio accesible; diametros de la pelvis disminuidos; la
pelvimetria da los siguientes datos: diadmetro biespinosc 20
cm.; bicrestal 22 cm., bitrocantereo 28 cm., Baudelocque 17 y
% cm.; conjugado diagonal 9 y Y cm.; conjugado verdadero
8 cm. Se trata de pelvis general y regularmente estrecha, con
feto grande. Dos dias después de su ingreso al Servicio, se ini-
cia el parto, permanece en observacion durante tres dias, tiem-
po en el cual se constata inercia primitiva del periodo de dila-
tacién, ésta apenas si llega a 4 cm.; el parto no progresa, la ca-
beza permancce siempre alta, sobrevienen signos de fatiga de
la parturienta, y como la bolsa de las aguas se encuentra in-
tacta se decide terminar el parto haciendo cesarea segmenta-
ria extraperitoneal, el dia 15 de Junio de 1938. Se extrae con
el forceps un feto vivo, de sexo masculino, blanco, de 3,300
gr. de peso; la placenta se desprende por alumbramiento ar-
tificial, pesa 520 gr.; en el curso de la operacidon se desgarra
el fondo de saco vesico uterino en el momento de extraer la
cabeza, sutura inmediata sin accidentes. -

En el post-operatorio se observan signos de bronquitis 1i-
gera, temperatura moderada, pulso en relacidén, durante tres
dias; baja de temperatura a la normal y la enferma entra en
plena calma, en franca mejoria, permanece en el Servicio has-
ta la completa cicatrizacion de la herida de la pared, se le da
de alta, sana, el dia 6 de Agosto de 1938.

HISTORIA N°¢ 8.-—Cesarea segmentaria extraperitoneal
por placenta previa central.—Isabel T., mestiza, solfera, de
39 anos de edad, natural de Lima, procede de Lima,; ingresa
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al Servicio N? 5 de la Maternidad, el dia 23 de Julio de 1938,
a las 10 y 45 a. m., por hemorragias genitales.

Antecedentes: Menarquia a los 13 anos, tipo 3/30 en pe-
quena cantidad y con dolores; a los 15 anos primeras rela-
ciones sexuales que modifican el ciclo menstrual a 5/28, ha-
ciéndose irregular en su aparicién. Ha tenido un embarazo
con parto a término en forma espontanea; nifio vivo actual-
mente y tiene 4 afios.

Estado actual: secundipara, fecha de la ultima regla el 4
de Octubre, tres dias; tiempo aproximado del embarazo alre-
dedor de nueve meses. Este ha evolucionado en los primeros
meses con perturbaciones del apetito, rechazando algunos ali-
mentos y luego en los ultimos meses con una especie de bu-
limia. El dia 28 de Junio tiene por primera vez pérdidas
sanguineas abundantes por sus genitales, con caracteres de
hemorragia; es internada en la Maternidad en el Servicio N°
4, en donde es tratada convenientemente por espacio de sie-
te dias, siendo dada de alta en buenas condiciocnes. El 22 de
Julio en la noche se le presentan nuevas hemorragias en ma-
yor cantidad, es tratada por une partera, pero temerosa de
que las pérdidas sanguineas se repitan, se decide ingresar
nuevamente a la Maternidad, en donde al ser examinada pa-
ra su hospitalizacion, presenta nuevas hemorragias en forma
abundante, lo que obliga a ser enviada al Servicio N? 5, el
dia 5 de Julio.

~ Al examen clinico se encuentran los siguientes datos:
mujer bien desarrollada, pélida, pulso pequefio, frecuente, re-
gular; vientre globuloso, de tamarfo regular, linea bruna ma-
nifiesta, cabeza alta, movible, sensaciéon de cuerpo blando en
la parte profunda de la pelvis; dorso a la izquierda, foco de
los latidos fetales a la izquierda, son frecuentes, irregulares,
alrededor de 140 al minuto; al tacto, sangre en los genitales
externos, cuello con 3 cm. de dilatacion, presencia de cuerpo
blando y sangrante a nivel del orificio uterino, presentacion
no hay; a través del segmento inferior se puede percibir el pe-
loteo de la cabeza. El examen de los diferentes aparatos no
revela nada de particular. Se trata de una situacién longi-
tudinal cefalica izquierda, complicada con placenta previa
central.

Frente a los trastornos serios que presenta la enferma,
se decide intervenir de urgencia, haciendo cesarea segmenta-
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ria extraperitoneal; previa anestesia raquidea, se consigue ex-
traer por version un feto masculino de 2,999 gr. de peso, muer-
to por asfixia intrauterina, placenta desprendida artificiai-
mente, de 520 gr. de peso; en el curso de la operacion se pre-
senta hemorragia moderada a la seccion del segmento infe-
rior, y se desgarra en pequena extension el fondo de saco ve-
sico-uterino en el momento de la extraccidon del feto, se le su-
tura en seguida; sutura de la pared uterina en dos planos
con catgut; cierre de la pared del abddomen en dos planos vy
se termina colocando un dren en el parametrio izquierdo, fi-
jandolo al angulo inferior de la herida de la pared. ’

En el post-operatorio se presenta en primer lugar hemo-
rragia secundaria del sitio de implantacién de la placenta in-
mediatamente después de la operacion; después los dos pri-
meros dias se observa temperatura de 37%4, pulso por encima
de 98 al minuto, ligero meteorismo a nivel del epigastrio; lue-
go la temperatura sube hasta 3892 durante dos dias; baja a
3796 y se mantiene asi dos dias para descender definitivamen-
te y entrar en periodo de franca mejoria; la sonda vesical es
retirada al tercer dia y el dren al cuarto; ademas, se produce
en la enferma quemadura de segundo grado en el tercio in-
ferior, cara externa, de la pierna derecha. La enferma per-
manece en el Servicio, curandose la herida del abddmen has-
ta su completa cicatrizacion; se le da de alta el 27 de Agos-
to, recomendandole continue el tratamiento de la quemadu-
ra. en el consultorio de cirugia del Hospital Loayza.

Nota.—Cinco meses y diez dias después de ser operada,
es fecundada nuevamente, ¢l embarazo evoluciona con lige-
ros sintomas vago-simpaticos, llega a término, el parto es es-
pontaneo, puerperio normal; nace una nifia viva, de buen pe-
so, el dia 4 de Noviembre de 1938, en su domicilio.

HISTORIA N°¢ 9—Cesarea segmentaria extraperitoneal
por placenta previa central.

Francisca Ch., de raza negra, soltera, de 27 afios de edad,
natural de Moro, procede de Miraflores; ingresa al Servicio
N¢ 5 de la Maternidad el dia 3 de Setiembre de 1938 por he-
morragias genitales, ocupando la cama N? 12.

Antecedentes: Padre muerto de traumatismo craneano
a consecuencia de una caida; madre viva y sana; han sido
cinco hermanos de ios que viven tres, sanos. Infancia y ado-
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lescencia, sana, Menarquia a los 14 anos, tipo 4/28, irregu-
lar en su presentacion; relaciones sexuales a los 15 anos, que
modificaron su tipo a 3/28. Ha tenido cinco embarazos que
han ilegado a término; partos espontaneos, sin accidentes; en
el cuarto parto nacié un feto muerto y macerado, sin que se
haya podido precisar la causa,; un aborto de tres meses, hacen
tres anos, seguido de curetaje al octavo dia, complicado con
infeccién. De sus hijos tan sélo viven tres.

Estado actual: Multipara, séptimo embarazo; fecha de
la ultima regla, el dia 12 de Diciembre de 1937, de tres dias
de duracion; tiempo aproximado de la gestacion 8 meses y
10 dias. Refiere la enferma que durante los tres primeros
meses ha sufrido de vémitos intensos; que en el mes de Julio
presenté hemorragia en regular cantidad por sus genitales,
que la obligaron a hospitalizarse; estuvo sometida 2 trata-
miento apropiadc durante varios dias; y que el dia 3 de Se-
tiembre al amanecer, estando en reposo, en cama, se le pre-
sentd nueva hemorragia en fuerte cantidad, que la decidio a
volver a la Maternidad en donde continué perdiendo sangre
en el Consultorio, hasta su ingreso al Servicio N? 5.

Examen clinico: Mujer bien desarrollada, disneica, pali-
da, febril, con pulso frecuente, regular; estado general com-
prometido. El examen obstétrico da los siguientes datos:
vientre grande, globuloso, linea bruna marcada, cabeza alta
y movible, sensacion de almohadilla en el hipogastrio, dorso
a la derecha, foco de los latidos fetales a la derecha (150)
pequenos, débiles; irregulares; dilatacion de 2 cm.; a través
del orificio uterino se percibe cuerpo blando, sangrante, que
cubre todo el orificio; sangre negruzca en los genitales exter-
nos; con estos signos se hace el diagnoéstico de placenta pre-
via central total. En el examen de los otros aparatos orga-
nicos sélo se descubre a nivel del aparato respiratorio signos
de bronquitis. Hay ademés, un indice de coagulabilidad re-
tardado (19 minutos).

Tratamiento.—Frente a la grave situacidn que presen-
ta la parturienta, se procede a la terminacién artificial del
parto, haciéndole cesarea extraperitoneal; wprevia autohemo-
terapia de 20 cc. de sangre y raquianestesia a la Novocaina
suprarrenina; en el curso de la operacidén se presenta fuerte
hemorragia al incindir el segmento inferior, se extrae con el
forceps, feto vivo de 2,800 gr. de peso, y la placenta por alum-
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bramiento artificial de 780 gr. de peso; se produce desgarro
del fondo de saco vesico-uterino, que se le sutura inmediata-
mente; se sutura la herida uterina en dos planos, se inyecta
Pituitrina intravenosa por seguir la hemorragia, luego se cie-
rra la pared del abdémen, dejande un dren fijo en el angulo
inferior de la seccion de la pared, con el objeto de drenar el
parametrio izquierdo; la mujer sale de la sala de operaciones
en pésimo estado general; se ordena se le ponga suero fisio-
l6gico intravenoso y subcutianeo con Adrenalina y Pituitrina,
estimulantes cardiacos, posicién inelinada, transfusién san-
guinea, calentamiento periférico, hemostatico, ete.; para com-
batir la hemorragia secundaria que se ha presentado.
Post-operatorio.—-La evolucidén post-operatoria, se pre-
senta llena de accidentes, debida en gran parte a las condi-
ciones en que fué operada de urgencia: febril, con bronqui-
tis y anemia; la hemorragia secundaria durd por espacio de
una hora después de la intervencion, siendo convenientemen-
te tratada por transfusicnes y hemostaticos; al dia siguiente
el pulso es de 140 al minuto, temperatura de 389, tos impro-
ductiva, se hace nueva transfusién; al segundo dia, disnea
intensa, insomnio, pulso de 120, temperatura de 3694 en la
manana y 38%6 en la tarde, ligero timpanismo abdominal; al
tercer dia, vomitos biliosos, sed intensa, tos frecuente, pulso
de 140, temperatura de 3795, no hay meteorismo, se retira el
dren; cuarto dia, continua la tos, temperatura de 37°, pulso
de 180, respiraciones 20 al minuto; quinto dia, tos frecuente,
disnea, temperatura de 38°; al sexto dia, dolor intenso en la
axila izquierda, tos con expectoracién sanguinolenta; los dias
que siguen continda con los mismos sintomas, la temperatu-
ra oscila entre 3892 y 3992, hasta el duodécimo dia que baja
la temperatura y declinan los sintomas respiratorios, perma-
neciendo asi tres dias, al cabo de los cuales siente hormigueo
en el miembro inferior izquierdo, dolor inguinal, luego fiebre
alta, seguida de edema blanco, duro y doloroso del miembro
izquierdo (flegmasia alba dolens), sigue febril durante ocho
dias con temperatura entre 39% y 37°, al cabo de los cuales
desaparece en forma definitiva, entrando la paciente en ple-
no periodo de declinacion de sus complicaciones y siendo so-
metida a tratamiento apropiado. se consigue su curacién; ha-
biendo permanecido en el Servicio durante largo tiempo, sien-
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do dada de alta completamente sana el dia 14 de Noviem-
bre de 1938.

HISTORIA N¢ 10.—Cesarea segmentaria extraperitoneal
por estrechez pelviana e inminencia de rotura del utero.—
Maria P. V., de 28 anos de edad, mestiza, casada, natural de
Huancayo, lavandera, procede de Lima, ingresa al Servicio
N? 5 de la Maternidad el dia 24 de Octubre de 1938, con do-
lores de parto.

Antecedentes: los padres son muertos; la madre de reu-
matismo y el padre de un accidente; han sido siete herma-
nos que viven y son sanos. Ha sufrido de sarampién en la
infancia, grippe y paludismo en su nifiez, y bronconeumonia
en su juventud; padece actualmente de dolores ostedcopos.

Menarquia a los 13 anos, tipe 3/30, con dolores e irre-
gulares. Ha tenido tres embarazos que han llegado a térmi-
no, presentando durante los primeros meses nauseas y vomi-
tos; los partos fueron distécicos: el primero en presentacion
de nalgas, se le hizo extraccion; el segundo, presentacion ce-
falica, se extrajo con forceps, el tercero después de un perio-
do expulsivo prolongado termind con expresion.

Estado actual: Multipara, cuarto embarazo, no recuerda
la fecha de su ultimo periodo, tiempo aproximado de la ges-
tacidon nueve meses. Refiere la enferma que durante los tres
primeros meses sufrié con nauseas y vomitos, que despues
desaparecieron; los primeros dolores de parto le comenzaron
al amanecer el dia 24 de Octubre, siguiendo en forma regu-
lar hasta la una del dia, en que la bolsa de las aguas se le
rompid; luego las contracciones fueron mas intensas, obli-
gandola a internarse en la Maternidad, donde los dolores con-
tinuaron todo el dia hasta que en la manana siguiente (dia
25) fué examinada por el Jefe del Servicio.

Examen clinico: mujer con aspecto general intranquilo,
agitada, pulso frecuente, de talla pequena, con miembros in-
feriores incurvados, manos cuadradas. El examen obstétrico
da los siguientes datos: vientre grande, globuloso, regular, li-
nea bruna manifiesta; dorsc a la derecha, foco de los latidos
fetales-a la derecha, cabeza alta, grande, movible; altura del
utero 32 cm., circunferencia 96 cm.; al tacto membranas ro-
tas, cabeza alta y rechazable, cuello con dilatacidon de 6 cm.,
no se tacta presentacién, promontorio accesible. La pelvime-
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tria externa da los siguientes diametros: biespinoso 21 cm,,
bicrestal 24 c¢m., bitrocantereo 29 cm.; Baudelocque 17 cm.;
conjugado diagonal 10 cm.; conjugado verdadero 8 y % cm.;
todos los didmetros estan disminuidos, la manicbra de Mii-
ller es negativa; y ademas el utero en el momento de las con-
tracciones violentas que tiene la parturienta presenta la for-
ma de reloj de arena. Ei examen de los diferentes aparatos
organicos no revela nada de particular, salvo a nivel del apa-
rato digestivo que presenta estrenimiento crénico y caries
dentarias.

Diagnostico: Estrechez pelviana, utero en inminencia de
rotura.

Tratamiento.—Teniendo en cuenta los resultados del exa-
men que indican desproporcion pelvi-fetal, con parto de prue-
ba sin resultado, que ha durado largo tiempo, con signos de
inminencia de rotura del utero; se procede a la terminacién
artificial del parto haciendo cesirea extraperitoneal. Aneste-
sia raquidea con Novocaina suprarrerina, se procede a la in-
tervencidon, que permite extraer con el forceps un feto feme-
nino, vivo de 3,250 gr. de peso; placenta de 500 gr., despren-
dida por alumbramiento artificial; se sutura la herida dél
segmento inferior y luego la pared anterior del abddémen, de-
jando un dren en el parametrio izquierdo que se fija al an-
gulo inferior de la herida de la pared; en el curso de la ope-
raci6én se rasga la vena uterina izquierda, que da salida a re-
gular cantidad de sangre, se liga en sus dos cabos sin mayor
dificultad.

Post-operatorio.—En el post-operatoric se presenta tem-
peratura que oscila entre 37? y 378, durante 6 dias, al cabo
de los cuales desaparece en forma definitiva; pulso entre 100
v 112 durante el mismo tiempo, desciende luego para mante-
nerse alrededor de 82 al minuto, disnea los seis primeros
dias; ligero meteorismo abdominal durante tres dias; la son-
da vesical y el dren se retiran al tercer dia; la enferma per-
manece en el Servicio hasta la completa curacién de la pe-
quena herida abdominal y es dada de alta, sana, el dia 23
de Noviembre de 1938.

HISTORIA N° 11.—Cesarea segmentaria extraperitoneal
por estrechez pelviana.—Ana A. B., india, soltera, de 22 afios
de edad, natural de Morococha, procede de Miraflores, ingre-
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sa al Servicio N° 5 de la Maternidad el dia 8 de Noviembre de
1938, con dolores de parto.

Antecedentes: padres muertos, ignora la causa; han si-
do cinco hermanos que viven y son sanos, en la infancia ha
sufrido de sarampion; gripe en varias ocasiones. Menarquia
a los 13 anos, tipo 4/30 en regular cantidad y sin dolores.

Estado actual: primer embarazo, fecha de la ultima re-
gla el 4 de Enero de 1938, de tres dias de duracién; tiempo
aproximado de la gestacion: 9 meses. Refiere la enferma que
su embarazo ha evolucionado sin accidentes, y que sélo en
los ultimos dias se le presentaron edemas de los miembros
inferiores; que los primeros dolores de parto comenzaron el
dia 8 de Noviembre a las 10 de la manana, continuaron espa-
ciados durante los dias 8 y 9, haciéndose mas intensos el 10,
que se rompio la bolsa de las aguas a las 7 a. m.; las contrac-
ciones se hicieron violentas y frecuentes que obligaron a se-
dar el utero con inyecciones de heroina y efetonina sin que
se observara progreso del parto.

Examen clinico: mujer de talla pequena agitada, pulso
regular, 80 al minuto, con temperatura de 369; el examen obs-
tétrico da los siguientes datos: vientre globuloso, de tamano
regular, linea bruna manifiesta; cabeza alta, movible, gran-
de, sobresale del pubis; dorso a la izquierda, foco de los lati-
dos fetales a la izquierda; altura del ufero 29 cm., circunfe-
rencia 90 cm.; al tacto: dilatacién de 6 cm., bolsa de aguas
rota, cabeza alta y rechazable, maniobra de Milller negafi-
va, promontorio accesible facilmente. La pelvimetria exter-
na indica que todos los diametros estan reducidos: biespino-
so 21 cm., bicrestal 23 cm., bitrocantereo 28 cm., Baudeloc-
que 18 cm., conjugado diagonal 10 y %% cm., conjugado ver-
dadero 9 cm.

El examen de los distintos aparatos organicos, sélo reve-
la alteraciones renales por el edema de los miembros inferio-
res; presion méaxima 16, minima 8.

Diagnostico: se trata de estrechez pelviana (pelvis pla-
na) con desproporcidén manifiesta pelvifetal, con prueba de
trabajo de parto prolongado que ha durado 51 horas, sin nin-
gun resultado favorable, con feto vivo.

Tratamiento: Frente al fracaso del parto de prueba se
decide la terminacidén artificial del parto, haciendo cesarea
extraperitoneal, previa anestesia raquidea con Novocaina su-
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prarrerina; se extrae con forceps un felo masculino, vivo, de
3,500 gr. de peso; y la placenta de 500 gr., por alumbramien-
to artificial; en el curso de estas maniobras se rasga en pe-
queha extensién el fondo de saco vesico-uterino, sutura inme-
diata; sutura en dos planocs del segmento inferior y de la pa-
red del abdomen, dejando dren fijo en el angulo inferior de la
herida abdominal para que salga el exudado del parametrio
izquierdo; colocacién de sonda vesical permanente por tres
dias. -

Post-operatorio: se presenta cefalalgia durante varios
dias; dolor en el hipogastrio y meteorismo dos dias; tempe-
ratura entre 38° y 37°2 durante siete dias, al cabo de los cua-
les cae en forma definitiva; el pulso ha sido de 100 en los
seis primeros dias, para luego descender manteniéndose al-
rededor de 84; respiraciones alrededor de 30 en los primeros
dias, y luego 22 en los siguientes; el dren y la sonda vesical
fueron retiradas al tercer dia. El examen bacterioscdpico del
exudado del parametrio revela la presencia de estafilococos,
coli, estreptococos. La herida de la pared del abdémen pre-
senta signos de infeccion, y al sacarse los crines y agrafes al
octavo dia, salid exudado purulento. Se le trata convenien-
temente hasta su completa cicatrizacion y la enferma es dada
de alta, sana, el 14 de Diciembre de 1938.

Nota.—A los ocho meses y diecisiete dias después de ope-
rada es fecundada nuevamente, este segundoc embarazo evo-
luciona con sintomas vagosimpaticos, llega a término y es
sometida a cesarea segmentaria transperitoneal, con esteri-
lizacion, el dia 9 de Mayo de 1940. Véase historia N¢ 32.

HISTORIA N°¢ 12.—Cesarea segmentaria extraperitoneal
por estrechez pelviana.—Maria D. A,, de 26 afnos de edad, de
raza mestiza, soltera, natural de Lima, de profesién costure-
ra, procede de Lima, calle de Francisco Pizarro; ingresa a la
Maternidad el 1° de Marzo de 1939 con dolores de parto, ocu-
pando la cama N? 13 del Servicio N° 5, a las 6 y 30 de la ma-
nana.

Antecedentes.—E] padre vive y es sano, la madre es muer-
ta, ignora la causa; han sido dos hermanas, que son sanas,
ha sufrido en su infancia de sarampidén, tos convulsiva, gri-
pe, después ha gozado de buena salud. Menarquia a los 14
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anos, tipo 8/30 con dolores y abundante; ha tenido un abor-
to de 4 meses que evoluciono sin complicaciones.

Estado actual.—Secundipara, primer embarazo a térmi-
no, fecha de la ultima regla el 23 de Abril, de tres dias de du-
racion, tiempo aproximado de la gestacién, 9 meses.

Refiere la enferma que su embarazo ha evolucionado en
forma tranquila, sin presentar ningun trastorno que le lia-
mara la atenciéon. Los primeros dolores de parto le princi-
piaron el dia 19 de Marzo a las 3 a. m., después de haber
perdido agua en pequena cantidad; le continuaron en forma
regular, obligandola a internarse en la Maternidad a las 6 y
30 a. m. por haberse roto la bolsa de las aguas. :

Examen clinico-—Mujer de talla pequena, 1.42 m., con
aspecto general bueno, febril, con pulso frecuente. EIl exa-
men obstétrico da el siguiente resultado: vientre prominente,
globuloso; linea bruna bien marcada; cabeza alta y movible;
dorso a la derecha, foco de los latidos fetales a la derecha;
altura del utero 32 cm., circunferencia 91 c¢m.; al tacto se en-
cuentra el cuello con dilatacion de 4 cm., bolsa de aguas ro-
ta, cabeza alta y movible, no se tactan las fontanelas; pro-
montorio facilmente accesible; maniobra de Miiller negativa.

La pelvimetria interna da un conjugado diagonal de 9
y Y% em. y un conjugado verdadero de 8 cm.; la pelvimetria
externa da los siguientes datos: diametro biespinoso 22 cm.;
bicrestal 25 cm.; bitrocantereo 28 cm. y Baudelocque 18 cm.

" El examen de los diferentes aparatos organicos no reve-
lan nada de particular. La presién maxima es de 12 y la mi-
nima 9.

Diagnostico.—Estrechez pelviana, con desproporecidén pel-
vi-fetal.

Tratamiento.—Frente al fracaso del parto de prueba, se
procede a la terminacién artificial del parto, haciendo cesa-
rea segmentaria extraperitoneal, el dia 1° de Marzo a la 1
p. m.; previa anestesia raquidea con solucion de C. de Novo-
caina suprarrenina Bayer, se consigue extraer con forceps un
feto vivo, de sexo femenino, de 3,500 gr. de peso; placenta ex-
traida por alumbramiento artificial de 500 gr. de peso; se su-
tura el utero en dos planos y luego la pared anterior del ab-
démen, dejando un dren en el parametrio izquierdo fijo al
angulo inferior de la herida abdominal. La intervencion se
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realiza sin ningun accidente, se le coloca una sonda vesical
permanente.

Post-operatorio.—Durante los seis primeros dias, presen-
ta la enferma temperatura de tipo irregular que oscila entre
3795 y 3895; pulso que varia entre 120 y 115; disnea modera-
da, respiraciones comprendidas entre 24 y 26 al minuto; lige-
ro balonamiento del vientre, marcado sobre todo en el epi-
gastrio; dolorabilidad difusa del abdémen; la sonda vesical y
el dren son retirados al cuarto dia; de la herida abdominal sa-
Ie exudado sero sanguinolento; al séptimo dia se presenta ma-
lestar general, nauseas, vomitos, elevacion de la temperatu-
ra que llega a 38°6, pulso a 120; respiraciones 32, y aparece
brote en la piel con aspecto de urticaria, estos trastornos du-
ran tres dias con elevacién del pulso hasta 140; bajan luego
simultaneamente, para quedar la temperatura en 37°; el pul-
so en 108 y las respiraciones en 28; al décimo dia aparece ede-
‘ma duro y doloroso en la parte posterior del muslo izquier-
do con remision de la temperatura que llega a 36°6, pulso
frecuente 100 al minuto; este estado dura dos dias, al cabo
de los cuales la temperatura sube a 389 el pulso se mantiene
alrededor de 94 y las respiraciones en 28; el edema avanza
en el muslo y después de cuatro dias, todo el miembro infe-
rior se presenta con edema duro, doloroso (flegmasia alba do-
lens); hacia el dia 17 después de la operacion, la temperatu-
ra baja en forma definitiva, no asi €l pulso que se mantiene
alrededor de 92 muchos dias; junto con los sintomas presen-
tados desde el décimo dia se observa que el exudado de la he-
rida toma caracteres de pus, con fuerte olor a putrefaccion;
desaparecidos los trastornos que hemos senalado, sélo queda
el tratamiento de la flegmasia y de la herida que con el re-
poso y medicacién apropiada se consigue su curacién defini-
tiva; la enferma es dada de alta, sana, el dia 10 de Abril de
1939.

Nota.—Un ano, dos meses y diecisiete dias después de
ser operada, es nuevamente fecundada; la gestacion evolucio-
na con veértigos; el miembro inferior izquierdo se edematiza
al 6° mes; la gestacién llega a término y es sometida a cesa-
rea corporal iterativa el dia 19 de Febrero de 1941; se extrae
feto vivo femenino y se esteriliza a la paciente por seccion de
las trompas; en el Hospital Obrero.
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HISTORIA N° 13.—Cesarea segmentaria extraperitoneal
por estrechez pelviana.—Otilia A. R., de 19 afios de edad, de
raza india, soltera, natural de Parinacochas, de profesion su
casa; procede de Lima, calle Nazarenas; ingresa al Servicio
N°? 5 de la Maternidad, el dia 2 de Marzo de 1939 a las 10 a. m.,
con dolores de parto, ocupando la cama N¢ 12.

Antecedentes.—Los padres han muer$o, ignora la causa;
han sido dos hermanos que viven y sen sanos. Ha sufrido
de sarampion en su ninez y de grippe en su juventud. Me-
narquia de tipo 3/30, sin dolores y en regular cantidad, ig-
nora la fecha de su primera aparicién; carece de anteceden-
tes obstétricos.

Estado actual.—Primipara, fecha de su ultima regla, el
dia 13 de Mayo de 1938, de 4 dias de duracion, tiempo aproxi=
mado de la gestacién 9 meses y dias. Refiere la enferma que
en el mes de Junio presentd manchas sanguineas por la va-
gina que le durd un dia; en el curso del tercer y cuarto mes
del embarazo sufrio proceso febril con dolores dsecs genera-
lizados y cefalalgia persistente; al octavo mes presentd ede-
ma de las extremidades inferiores y sarna. Los primeros do-
lores de parto se presentaron el 25 de Febrero, siendo inter-
mitentes y muy espaciados; continuaron en la misma forma
hasta el dia 28 (dolores preparantes) a partir del 1¢ de Marzo
los dolores se hicieron intensos, regulares y cada vez mas fre-
cuentes, lo que la obligd a internarse en la Maternidad;
el trabajo del parto comenzo a los 10 p. m., siguiendo asi has-
ta el dia siguiente que fué examinada por el Jefe del Servi-
cio.

Examen clinico—Mujer de talla pequena, con pulso re-
gular, 84 al minuto; intranquila, con temperatura de 37?; el
examen obstéfrico da los siguientes datos: vientre grande,
prominente, en obus; linea bruna manifiesta; cabeza alta y
movil, dorso a la izquierda, foco de los latidos a la izquierda;
dilatacion del cuello de 3 cm., bolsa de las aguas rota, cabeza
alta; promontorio accesible, maniobra de Miiller negativa.
La pelvimetria da didmetros externos ligeramente disminui-
dos; el conjugado diagonal mide 11 cm. y el verdadero 9 cm.
El examen de los diferentes aparatos organicos no revela na-
da. anormal, salvo el aparato respiratorio que presenta signo
de bronquitis y el renal comprometido con edemas manifies-
tos.
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Diagnéstico.—Situaciéon longitudinal cefalica, izquierda,
posterior, con estrechez moderada de la pelvis (pelvis plana
simple) con desproporcion pelvi-fetal.

Se le somete a la parturienta a la prueba del trabajo
hasta el dia 3 de Marzo, en que se observa que el parto no ha
progresado y la mujer presenta signos de agotamiento, deci-
diéndose entonces hacer la terminacidn artificial de éste.

Tratamiento.—Frente al fracaso de la prueba del traba-
jo (38 horas) se decide intervenir haciendo cesirea extrape-
ritoneal; previa anestesia raquidea con Novocaina suprarre-
nina, e inyeceiéon subcutdnea de Efetonina, se consigue ex-
traer con el forceps un feto vivo, femenino, de 3,400 gr. de
peso; placenta de 500 gr. extraida por alumbramiento artifi-
cial; luego se sutura el segmento inferior en dos planos; lo
mismo se hace con la pared anterior del abdémen y se colo-
ca un dren en el parametrio izquierdo y sonda vesical perma-
nente. La operacion no tienen ninguna dificultad.

Post-operatorio.—La evolucion post-operatoria, se pre-.
senta llena de accidentes y complicaciones: la mujer tiene el
dia de la intervencion (3 de Marzo) en la noche, fendmenos
de excitacion psicomotriz, con movimientos desordenados en
la cama y arrancamiento de la sonda vesical; hay inscmnio
y la temperatura asciende a 37°8; al dia siguiente se le nota
agitada, disneica (38 respiraciones al minuto) con pulsoc de
106 al minuto, y temperatura de 38°6; hay tos y estertores
roncantes en ambos pulmones; balonamiento ligero del vien-
tre en la regién epigastrica y dolorabilidad difusa de la cavi-
dad abdominal; al 2¢ dia la temperatura es de 3898; disneica,
36 respiraciones, con pulso de 102; tos frecuente con expecto-
racién muco-purulenta y estertores roncantes difusos; en la
tarde la temperatura es de 3992; al tercer dia: disnea inten-
sa, 40 respiraciones al minuto, pulso de 96, temperatura 39°
en la manana y 39°2 en la tarde, tos frecuente, estertores
crepitantes y subcrepitantes en la base del pulmdn derecho;
estertores roncantes y sibilanfes diseminados en ambos pul-
mones, rubicundez en las mejillas; se inicia bronco-neumo-
nia; al 4° dia, la temperatura asciende a 3996 en la manana
vy declina a 39? en la tarde, los sintomas bronco-pulmonares
se hacen més intensos y manifiestos, aparece cianosis de los
labios y de las ufias; el 59 y 69 dia, la temperatura se man-
tiene entre 39° y 3892, la disnea es mayor 40 y 42 respiracio-
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nes, el pulso esta entre 100 y 92 al minuto, los mismos sinto-
mas bronco-pulmonares con el estado general muy compro-
metido; al 79 dia: la temperatura sube a 40°, el pulso es de
130 al minuto, disnea intensa 48 respiraciones, cianosis in-
tensa, nuevo foco de estertores crepitantes en el pulmédn iz-
quierdo, agravacion de los sintomas pulmonares y del estado
general; en estas condiciones permanece la enferma durante
dos dias mas y fallece al amanecer del dia 12 de Marzo.

La sonda vesical fué retirada al tercer dia y el dren al
cuarto; la herida de la pared no presentd ningun accidente.

Los examenes bacterioscédpicos del exudado del parame-
trio dieron los siguientes resultados: 4 de Marzo, flora varia-
da, tetradas, cocos Gram positivo, bacilos Gram negativo; 6
de Marzo, cocos Gram positivo en cadenas cortas, bacilos fi-
nos Gram negativo tipo coli, no se encuentran otros gérmenes
de significacién especifica.

Autopsia.—Incision mediana desde el mango del ester-
non al pubis; el examen de la herida de la pared anterior del
abdomen en plena cicatrizacién revela la existencia de exu-
dado purulento de color verdoso que infiltra el tejido celular
subcutaneo; abierto el vientre se observan las asas intestina-
les, de color gris, el peritoneo parietal tiene el mismo color;
el examen de las visceras abdominales no presenta nada de
particular; el peritoneo gue cubre el utero esté intacto, sin
alteraciones macroscopicas; Ia observacion de este organo da
datos importantes: a nivel del segmento inferior en la zona
de la incision se ve que los puntos de sutura se han despren-
dido, los bordes tienen coloracién negruzca y son irregula-
res; la cavidad uterina esta recubierta de un barniz de aspec-
to seropurulento; exudado seropurulento abundante a nivel
del parametrio izquierdo. '

El examen de los organos de la cavidad toracica revela
que los pulmones de ambos lados tienen coloracion rojiza, son
de consistencia dura (hepatizacion roja) los ldbulos supe-
rior e inferior de los pulmones son resistentes y a la seccién
dan lugar a la salida de exudado fibrinoso. El aspecto ma-
croscopico de los pulmones recuerda al gue presentan las
bronconeumonias. El corazén no tiene nada de particular.

Conclusion.—¢Lesiones de bronconeumonia pseudo-lo-
bar?
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Esta historia clinica es de una gran importancia, porque
permite reflexionar sobre algunos puntos gue son convenien-
tes senalar: primero, la separacion o desprendimiento de los
puntos de sutura sin produccién de sintomas que llamaran
la atencién; segundo, la existencia de exudado abundante se-
ro-purulento a nivel del parametrio y la necesidad de dre-
naje; tercero, la presencia de lesiones de endometritis; cuar-
to, la preexistencia de una bronquitis aguda de tipo gripal
con un estado de anergia, preparante de la complicacién bron-
copulmonar y su terminacion fetal, por causa extrafia a la
intervencién quirurgica.

En todos los casos que hemos operado se han hecho los
examenes de Laboratorio que son de practica corriente: ana-
lisis completo de orina, dosaje de Urea en la sangre, indice de
coagulabilidad, numeracion y formula, investigacién de he-
matozoarios, examen de secreciéon vaginal y reaccion de Was-
serman; los resultados no los consignamos en las historias
respectivas por no hacerlas mas extensas.

COMENTARIOS

El estudio cuidadoso de las Historias Clinicas, nos sugie-
re la necesidad de hacer algunos comentarios que permitiran
comprender mejor los resultados operatorios: el numerc de
operadas ha sido de trece; nueve por estrechez pelviana de
grado variable, sometidas todas a la prueba del trabajo du-
rante largo tiempo y con las membranas que han permane-
cido rotas por espacio de muchas horas:

Historias: 1, parto 24 horas, membranas rotas 12 horas;
2, parto 17 horas, membranas rotas 17 horas;
3, parto 30 horas, membranas rotas 19 horas;
4, parto 37 horas, membranas rotas 86 horas;
7, parto 72 horas, membranas infactas;
10, parto 29 horas, membranas rotas 10 horas;
11, parto 49 horas, membranas rotas 4 horas;
12, parto 10 horas, membranas rotas 10 horas;
13, parto 39 horas, membranas rotas 20 horas.
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Algunos con. tactos repetidos y sospechosos, febriles varios,
infectadas casi todas, historias 1, 2, 3, 4, 7, 10, 11, 12, 13,
y cuatro por placenta previa central, historias 5, 6, 8, 9; de
ias trece mujeres, doce estan vivas y sanas; una muerta por
bronconeumonia, causa extrana a la intervencion; de los
trece fetos extraidos, once estan vivos;, dos han muerto:
uno por debilidad congénita (hist. 5); y el otro por asfixia
intrauterina (hist. 8); la anestesia empleada en todos los ca-
sos ha sido la raquinea, con la solucién C al 5% de Novocai-
na suprarrenina Bayer; precedida de inyeccidn subcutanea
de 0.25 gr. de Benzoato de cafeina y seguida de inyeccidén de
1 ce. de Efetonina Merck (0.05 gr.); esta anestesia tiene la
ventaja del gran silencio abdominal, facilita la retraccién ute-
rina, que favorece la hemostasia; evita complicaciones en par-
ticular las pulmonares, y permite un post-operatorio sin acci-
dentes; la incisiéon del segmento inferior no da pérdidas san-
guineas en todos los casos sometidos a la prueba del traba-
jo cuando éste ha sido prolongado, por el mejor desarrollo
del segmento y su delgadez; no sucede lo mismo tratandose
de placenta previa, en la que la vascularizacion del segmen-
to inferior y la presencia de la placenta dan lugar a la pro-
ducciéon de hemorragias, algunas considerables como en la
historia N? 9; el desgarro accidental del fondo de saco vesi-
couterino en el curso de la extraccion del feto no ensombre-
ce el prondstico (hist. 5, 7, 9, 11) aunque le hace perder la
pureza a la infervencidn; al despegar la vejiga y el peritoneo
hemos herido, una vez, una de las venas vesicales posterio-
res (hist. N° 6), y la vena uterina izquierda (hist. N° 10);
estos vasos fueron ligados sin dificultad; el taponamiento in-
trauterino con gasa yodoformada preconizado por Diirhssen
y aconsejado por Doderlein para facilitar la hemostasia, con-
cepto que lo ha modificado ultimamente este autor, no lo em-
pleamos; usamos en su lugar la inyeccidon intramuscular de
1 gr. de Ergotina con 5 unidades internacionales de Pitui-
trina, inmediatamente después de extraido el feto y la pla-
centa; seguida de una inyeccion intravenosa de 3 unidades
de Pituitrina; esto permite suturar el segmento inferior casi
sin sangre; luego se le inyecta a la operada 1 litro de suero
fisiolégico con 5 unidades de Pituitrina y 1 cc. de solucion
al 1/1000 de Adrenalina, en el tejido celular subcutaneo; la
reabsorcion lenta del liquido mantiene la contraccién y re-
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traccion uterina durante el tiempo suficiente para facilitar
lIa produccion del complejo de la hemostasia en el sitio de im-
plantacién de la placenta, y ademdas combate con éxito en
el mayor numero de casos las hemorragias secundarias; y que
hemos observado en todas las operadas, en una, en forma. gra-
ve (Hist. N¢ 9).

Doderlein aconseja no drenar ningun caso; pero el gran
desprendimiento y maltrato del tejido celular de la pelvis, en
particular el del parametrio izquierdo, su contacto y conta-
minacidn con liquidos sépticos de procedencia uterina, me han
obligado a drenarlo de modo sistematico, haciendo uso de un
tubo delgado de jebe forrado en gasa, que se fija al angulo in-
ferior de la herida de la pared, y a través del cual sale en buen
numero de casos, en los dias que siguen a la intervencién gran
cantidad de liquido putrefacto, cargado de gérmenes virulen-
tos, como 1o hemos podido constatar por el examen bacterios-
copico hecho en alguno de éstos, cuya retencion agrava el
estado febril de las pacientes; lo retiramos casi siempre al
tercer o cuarto dia.

Siendo la vejiga uno de los organocs mas fuertemente
traumatizados durante la operacion, la ponemos en reposo, por
la colocacion de una sonda permanente durante tres dias,
tiempo que creemos suficiente para evitar complicaciones;
esta conducta nos ha dado buenos resultados en todas las pa-
cientes.

La evolucion clinica que han tenido las operadas ha si-
do relativamente tranquila; se ha observado en ellas meteo-
rismo ligero, aceleracién del pulso durante los primeros dias;
temperatura de duracion variable, generalmente los ocho pri-
meros dias, y en relacion con fendémenos inflamatorios loca-
lizados al endometrio y parametrio; han habido cuatro com-
plicaciones de endometritis puerperal (hist. Nos. 1, 3, 4, 12},
y dos septicemias crénicas; una de ellas con embolias pul-
monares y flegmasia alba dolens (hist. N? 9) y la ofra con
flegmasia alba dolens (hist. N° 12}; han habido dds intec-
ciones de la pared (hist. Nos. 2, 11); no hemos tenido que la-
mentar ningun caso de peritonitis. En conclusién el grado
de morbilidad ha estado en relacién con el tiempo de trabajo
de parto y con la rotura de las membranas.

Los resultados lejanos de siete de nuestros casos nos
permiten sefialar algunas conclusiones de caracter préactico
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sumamente interesantes; en primer término debemos indi-
car que las nuevas gestaciones en las cesarizadas (hist. Nos.
1, 2, 6,7, 8, 11, 12) han evclucionado sin accidentes y com-
plicaciones, llegando a término; lo que demuestra la solidez
de la cicatriz, y la ausencia de fijacion del utero; tres han te-
nido partos espontaneos, sin alteraciones de la contraccion
uterina; con alumbramientc natural sin accidentes, y puer-
perio normal; los fetos han sido expulsados vivos (hist. Nos.
2, 6, 8); las cuatro restantes han sido tratados por cesarea
iterativa; segmentaria transperitoneal (hist. Nos. 1, 7, 11); ¥y
corporal clasica (hist. N? 12); las tres primeras nos han per-
mitide constatar la ausencia de adherencias en la cavidad
abdominal; la que hemos encontrado libre; el despegamiento
de la vejiga ha sido facil; la cicatriz del segmento inferior re-
ducida a una linea blanquecina, sumamente delgada, apenas
visible, resistente y fuerte; hechos constatados por otros ope-
radores, hace mucho tiempo; lo que permite explicar facil-
mente las ventajas de la cesarea segmentaria, la falta de ro-
turas uterinas, y la evolucién, sin angustias, de las gestacio-
nes ulteriores.

Del conjunto de hechos expuestos, se deduce que los re-
sultados de la cesarea segmentaria extraperitoneal son bue-
nos; su difusién entre nosotros, contribuira a disminuir la
mortalidad de las cesarizadas; pero tratandose de una ope-
racién dificil y delicada, su practica solo es recomendable a
condicién de que se cumplan estos tres principios fundamen-
tales: 1° indicacion justa y exacta del caso que se presenta;
29 conocimiento perfecto de la técnica que hemos sehalado;
3° conocimiento de la regién en que se actia; porgue en ella
existen organos nobles que se deben respetar y cuidar; sus
lesiones agravan el pronédstico y pueden convertir a la mujer
en una invalida.

OPERACION CESAREA SEGMENTARIA
TRANSPERITONEAL

TECNICA DE OPITZ

La cesarea segmentaria transperitoneal llamada también
supra sinfisaria, intracavitaria, cervicosegmentaria, laparotra-
quelotomia, se caracteriza porque se llega a la matriz des-
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pués de abrir la cavidad abdominal; la incision radica en el
segmento inferior detras de la vejiga.

INDICACIONES

Las principales indicaciones de la cesirea segmentaria
transperitoneal, ya se trate de casos puros, sospechosos, o in-
fectados sin compromise del estado general de la mujer, son
las siguientes: estrecheces pelvianas exageradas con un con-
jugado verdadero de menos de 3 cm,; pelvis asimétricas fuer-
temente deformadas; pelvis limites después de la prueba del
trabajo; placenta previa central; esclerosis del cuello; proci-
dencia del cordén, presentacion de hombro descuidada, pre-
sentaciones de frente, cara y nalgas; quistes del ovario cuan-
do son previos; primiparas afiosas, etc. Estas indicaciones
unas son obligatorias de caracter absoluto, unico recurso pa-
ra salvar a la madre y a veces al nino; y las otras son obliga-
torias de caracter relativo, casi siempre de salvaguardia fetal;
muchas de las cuales forman parte de las que Fruhinsholz
llama cesareas facultativas. Las primeras comprenden: las
estrecheces pelvianas exageradas, las pelvis asimétricas muy
pronunciadas, la placenta previa central, las esclerosis de las
partes blandas y tumores previos; a las segundas pertenecen:
las pelvis limites, las presentaciones viciosas: hombro, fren-
te, cara; la procidencia del cordon, la presentacién de nal-
gas, las primiparas anosas.

Desde que Frank di6 a conocer su téenica de cesarea seg-
mentaria suprasinfisaria, se han descrito por muchos auto-
res, numerosas modificaciones, variantes unas de otras; ha-
biendo personalmente adquirido experiencia con la técnica
de Opitz, nos concretaremos a ella, que corresponde aproxi-
madamente a las referidas por Pfannestiel, Polano, Brindeau,
Beuttner, Fonio, Fehling, Franz Krénig, De Lee, etc.

La operacion (paciente en decubito dorsal; mesa en po-
sicidon de Trendelenburg moderada; evacuacion de la vejiga)
se divide en los siguientes tiempos:

Primero: incisién de la pared del abdémen; incisiéon me-
diana infra umbilical, desde el surco génito abdominal has-
ta el ombligo. Al seccionar los planos abdominales debe pro-
cederse con cuidado, porque en el embarazo se adelgazan tan-
to que es muy facil herir los érganos subyacentes. En se-
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guida se cubre los bordes de la herida con compresas de ga-
sa. y se aseguran con los separadores colocados para exponer
ampliamente la cavidad o con las pinzas que sirven para eso
(pinzas fijas compresas). Por lo comun, una valva suprapu-
bica es suficiente para este objeto. (Esquemas Nos. 7, 8).

Esquema N°® 7. — Linea de la incisién de la pared del abdomen.

Segundo: incisién y desprendimiento del peritoneo ute-
rino. Descubierta la pared anterior del utero al aislar el cam-
po operatorio con compresas, dos o tres son suficientes, se lle-
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va hacia arriba el titero, para hacer mas visibles el fondo de
saco vesicouterino, y a cuatro o seis centimetros por encima
de éste, se incinde transversalmente con las tijeras curvas el
peritoneo visceral uterino en una longitud de doce centime-
tros, interesando tan sdlo la delgada hoja perifoneal y sepa-

Esquema N? 8. -- Colocacién de la valva suprapubiana y de compresas
de gasa para aislar el campo operatorio.

rando ligeramente el borde inferior. Luego se toma este bor-
de con una pinza en estribo o de anillo y se desprenden sua-
vemente las adherencias naturales que la unen a la pared
segmentaria,; y esto en toda su altura, lo que impone incluir
la vejiga en el colgajo peritoneal. La tarea es facil si se re-
curre a una pinza que lleva en su extremo libre un trozo de
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gasa, no se debe avanzar mucho en las partes laterales por
el riesgo de desgarrar los vasos de los plexos uterinos; debe
protegerse la vejiga con un separador en bayoneta o en su

Esquema N?* 9. — Incisién del peritoneo visceral por encima del fondo
de saco vesico-uterino, separacién del colgajo inferior tomado con
pinzas de anillo o estribo.

lugar hacer el desprendimiento bajo el control de la vista pa-
ra no lesionar los vasos del plexo vesical. Se descubre asi
una longitud de pared que no baja de doce centimetros; pe-
ro si ésta no fuera suficiente, porque el segmento inferior
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es corto o el fondo de saco vesicouterino alto; se debe des-
prender el borde superior del peritoneo en una medida de
dos o tres centimetros, hasta su parte fija; asi se obtiene
siempre extension suficiente de pared del segmento inferior
para seguir el otro tiempo. (Esquemas Nos. 9, 10).

Esquema N°® 10. — Despegamiento del colgajo peritoneal inferior

comprendiendo la vejiga; hecho con pinzas que llevan gasa, hasta

la parte inferior; despegamiento del colgajo peritoneal superior hasta
su parte fija.

Tercero: incision del segmento inferior. Para incindir
longitudinalment_e el segmento inferior, estando alejada la



302 ' ANALES DE LA FACULTAD

vejiga por una valva acodada o por la misma valva suprapu-
bica, o por un ayudante que se encargue de ella; se hace con
el bisturi un ojal de dos o tres centimetros en el limite supe-
rior de la pared y se introducen las tijeras rectas dé punta
roma para seguir el corte hacia abajo, teniendo cuidado de
no herir al feto, para lo cual se le defiende introduciendo dos

Esquema N? 11. — Inocisién de la pared del segmento inferior, en
toda la extensién de la porcién descubierta.

dedos que sirven de guia, y que permiten hacer la seccidon en
toda la extension del segmento inferior. Si se incinde en la
linea media y ésta no se corre al cuerpo, la sangre que sale
de la herida es a menudo muy poca; salvo cuando se encuen-
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tra la placenta, que da muchas veces hemorragias intensas;
la sangre se debe absorber con un aspirador o embeberse ga-
sas con ella. (Esquema N¢ 11).

Esquema W* 12. — Extraccion del feto con el forceps después
de llevar la linea facial al eje de la herida: extraccién de la placenta
por alumbramiento artificial.

Cuarto: extraccion del feto y de los anexos ovulares. Las
membranas pueden haber estado todavia integras y romper-
se al incindir el Gtero, ¢l liquido amnidtico o la sangre al sa-
lir, inundan el campo operatorio; en ambas circunstancias se
debe embeber gasas para limpiar o servirse de un aspirador
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Esquema N? 13. — Reparo de los bordes de la herida del
segmento inferior con pinzas; primer plano de sutura, tomando
todo el espesor de la pared.

para absorberlos y poder extraer el feto; si la presentacién es
cefilica, se hace una aplicacién ordinaria de forceps; o si la
cara es accesible, se introduce uno o dos dedos en la boca del
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feto y se lleva la linea facial para que coincida con el eje de
la herida y se aplica el forceps y con ayuda de expresion se
extrae; o también, se puede tirar la cabeza con una pinza co-

Esquema N°® 14. — Segundo plano de sutura del segmento inferior
con puntos continuos de catgut.

locada a la altura de la fontanela menor y cbligarla a flexio-
narse (Kiistner); o servirse de palancas, ya sea la de Sellheim,
0 la de Farabeuf, que colocada por detras de la cabeza y apo-
yandose sobre la sinfisis del pubis la levante, mientras se ex-
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terioriza con ayuda de la expresion del fondo del! utero. Y
si las nalgas son las mas accesibles, o la cabeza huye, se pue-
de hacer versién; se tracciona desde uno de los pies, exira-

Esquema N® 15. — Sutura del peritonec wvisceral; fijacién del
colgajo superior con puntos separados.

yendo la cabeza por una maniobra parecida a la de Mauri-
ceau.

Terminada la extraccion del feto se procede al despren-
‘dimiento de la placenta por alumbramiento manual o arti-
ficial; luego se le inyecta a la paciente 1 gr. de Ergotina con
5 unidades de Pituitrina por via intramuscular y tres unida-
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des de Pituitrina por via intravenosa; esta conducta permite
actuar después en un medio casi sin sangre, si la hubiera se
embeben gasas para limpiar el campo o se absorbe los liqui-
dos salidos del utero con un aspirador. (Esquema N? 12).

Esquema N* 16. — Sutura del colgajo inferior, coloc&ndolo

sobre el superior, se hace con puntos continuos de catgut.

Esta sutura se hace con frecuencia acercando simplemente
los bordes peritoneales.

Quinto: Sutura del tGtero y del peritoneo visceral.—Se to-
man los bordes de la herida uterina con pinzas de anillo, se
introduce una gasa en la cavidad uterina que se retira des-
pués, antes de terminar la sutura; y luego se hacen dos pla-
nos de sutura: el primero con puntos continuos, que atravie-
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san todo el espesor de la pared y salen en puntos simétricos,
con catgut, y el segundo, que cubre el anterior y afronta la
pared restante, inclusive ese espesamiento superficial que tie-
ne a veces consistencia de fascia; se hace, también, sutura
continua, con catgut; hay algunos que usan puntos separa-
dos. {Esquemas Nos. 13, 14).

Luego se rehace el peritoneo visceral, afrontando y unien-
do sus bordes, con sutura continua con catgut; algunos, a
fin de proteger mas cumplidamente el peritoneo de la conta-
minacién secundaria que puede venirle del Utero, aconsejan
imbricar el colgajo inferior en una forma que el otro lo cu-
bra y haga posible suturarlo de nuevo a la matriz (doble su-
tura del peritoneo; De Lee, Brindeau, F. Nubiola). (Esque-
ma Nos. 15, 18).

Sexto: Cierre de la pared del abdomen.-—Esta se sutura
en tres planos: primero el peritoneo con sutura continua con
catgut; segundo la aponeurosis, sutura continua; y luego pun-
tos de refuerzo separados, con catgut; y tercerc la piel con
crines de Florencia y agrafes.

VARIANTES DE LA TECNICA

El primer tiempo se puede modificar haciendo la inci-
sién de la piel transversalmente, proxima a la sinfisis del pu-
bis (incision de Pfannestiel). Otros autores como Polano,
Henkel, aconsejan exteriorizar el utero.

En el segundo tiempo hay quienes no creen necesario se-
parar la vejiga e incinden directamente la matriz en su seg-
mento inferior hasta el orificio cervical, desprendiendo solo
el peritoneo si aquel organo dificulta la extraccién (Pfannes-
tiel, Beuttner).

En el tercer tiempo, los que siguen la técnica de Opitz o
de Kronig hacen la abertura del utero muy baja, cesarea
cervico segmentaria; pero los que no desprenden la serosa, se
reducen a una incision mas alta. Todavia hay quienes incin-
den el segmento inferior tranversalmente (Julien, Kehrer,
Kerr, Phaneuf y otros), cuando tiene poca amplitud o exis-
ten adherencias de la vejiga, fundandose aun en las condicio-
nes anatéomicas de la regién, mas propicias para eso, (M. R.
Keller) y en la consolidacion mas perfecta de la cicatriz (C.



DE CIENCIAS MEDICAS 309

Perdu, L. Kraul}. Y hay todavia quienes lo inciden en la pa-
red posterior (Polano).

En el sexto tiempo se ha sugerido, cuando existe infec-
cién amniética, dejar un drenaje a la Mikulicz (J. L. Faure,
Brindeau, Asteriades y otros) para que lds érganos de la pel-
vis menor, uterc inclusive, queden aislados de la gran cavi-
dad y se localice alli una posible propagacion séptica a la se-
rosa. '

Como recuerdo histérico, debe citarse la técnica que pro-
puso Diirhssen y que la Hamo “parto de Buda”. Consiste en
hacer una colpotomia anterior; incindir la pared anterior det
utero como en la cesarea vaginal; y extraer el feto por el ab-

domen, después de ampliar desde alli la abertura cervico seg-
mentaria.

INCONVENIENTES DE LA TECNICA

Es evidente que esta tecnica presenta algunas dificulta-
des.

La serosa que cubre el segmento inferior puéde estar
muy adherida y el sitic de la seccién surcado por venas de
gran calibre; pero insistiendo en despegarla con cuidado, y
siempre contra la pared del segmento, y ligando los pediculos
venosos se resuelven estas dificultades.

La longitud del segmento inferior puede ser insuficiente
para dar paso a la cabeza; si esto ocurre, basta prolongar la
incision hacia abajo, al cuello, vy si es preciso hacia arriba al
cuerpo, antes de que aquélla lo haga de un modo irregular.

La delgadez del segmento inferior expone a herir el feto,
aconsejandose para que esto no suceda un bisturi botonado
(Hook knife de De Lee) aunque es suficiente estar preveni-
do contra este peligro.

Cuando existen dificultades para extraer el feto y no las
solucionen el forceps, la palanca o la version, se debe aumen-
tar la incision del utero.

Las dificultades del alumbramiento se originan por las
adherencias anormales de los cotiledones y por la distancia
de la mano para desprenderlos, venciéndose los dos sin gran-

des inconvenientes a no ser que se trate de una placenta
acreta.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones de la cesarea segmentaria transperi-
toneal pueden dividirse en dos clases: inmediatas cuando ocu-
rren en el curso de la operacién; y mediatas cuando se pre-
sentan un tiempo después.

Entre las primeras, la mas importante es la hemorragia,
que puede proceder de la herida de la pared o del sitio de im-
plantacidon de la placenta; se corrigen por la sutura rapida y
el uso de ocitdcicos: pituitrina, ergotina o sus derivados.

En el curso de la operaciéon puede herirse la vejiga, de-
biéndose suturarla inmediatamente en dos planocs y colocar
una sonda permanente durante diez dias. La embolia gaseosa
es muy rara (Kraul, Dusalia, Audebert).

Entre las complicaciones mediatas la mas importante es
la peritonitis, que conduce a la muerte; puede producirse por
contaminacién primitiva o secundaria, como consecuencia
de la abertura de la cicatriz; es relativamente rara en la ce-
sarea segmentaria.

En la cesarea suprasifisaria existe predisposicion para
las infeccicnes venosas; y la flegmasia alba dolens es bastan-
te frecuente (M. Riviere), asi como las embolias (Fournier,
Cheval, Dencher).

La oclusidén intestinal, que se observa en la cesarea cla-
sica, muy rara vez se presenta en la segmentaria; lo mismo
puede decirse de las ventro fijaciones, de las fistulas titero pa-
rietales y de las diastasis de los rectos.

PRONOSTICO

El prondstico de la cesarea segmentaria transperito-
neal varia seglin el momento de su ejecucion; las condicio-
nes de asepsia, sin tactos, con bolsa de aguas rota, con ten-
tativas de extraccién; segun la indicacién, estrechez pel-
viana, placenta previa, procidencia de cordén; y segun, tam-
bién, las complicaciones ocurridas durante ella. La mor-
talidad materna en los casos puros es de 2% pero en los sos-
pechosos o infectados la mortalidad materna oscila entre 4%
y 7%; (7.5%) Phaneuf y Hegarty; 7% Brindeau, 2.99% Schi-
ckelé; 2.29% Marassi; 3.7% Winter; 1.33% M. Courtiss y J.

C. Fishe).
En lo que respecta a la mortalidad segun las indicacio-
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nes es indudable que la placenta previa, y los casos de disto-
cia compleja son los que proporcionan un indice mas elevado.

La morbilidad por infeccién llega, también, a limites con-
siderables; predominando los procesos de endometritis, de fle-
bitis (flegmasia alba dolens); supuraciones de la pared abdo-
minal (25% Jeannin; 30¢ Schaffer; 314 De Lee y Connel;
49% J. P. Greenhil).

La mortalidad fetal es minima, en el curso de la cesarea
segmentaria (0.8% J. F.-Greenhli; 2.7% S. A. Selitzky).

Los ninos extraidos por cesarea, no ofrecen ninguna par-
ticularidad; respiran conforme se sacan del utero; pero otras
veces transcurren algunos minutos antes de que hagan la
primera inspiracion; siguen un desarrollo ulterior normal, y
la cesarea no tiene ninguna influencia en el porcentaje ale-
jado de sus muertes.

CASUISTICA

Veamos ahora las historias clinicas sintetizadas de los
casos operados y sus resultados inmediatos.

HISTORIA N¢ 14-—Cesarea segmentaria transperitoneal
por estrechez pelviana.

Rosa G. @., de 21 anos de edad, mestiza, soltera, nafu-
ral de Ica, procede de Lima, ingresa al Servicio N? 1 de la Ma-
ternidad, el dia 20 de Noviembre de 1938, con dolores de par-
to, a las 11 y 55 p. m.

Antecedentes.—E] padre vive y es sano; la madre es muer-
ta, ignora la causa; ha tenido dos hijos que gozan de buena
salud. Menarquia a los 14 afos, tipo 3/28, de regular canti-
dad y sin dolores. Ha sufrido de sarampidn, grippe y palu-
dismo.

Estado actual—Primipara; fecha de la ultima regla, 8
de Febrero, de tres dias de duracién; tiempo aproximado del
embarazo nueve meses. Refiere la parturienta que en los tres
primeros meses tuvo nauseas, vomitos y sialorrea intensa,
acompafiandose estos trastornos de anorexia; en la segunda
mitad de la gestacién la evolucién de su gravidez fué tran-,
quila,

Los primeros dolores de parto le comenzaron en la ma-
hana, continuando en forma irregular y haciéndose maéas in-
tensos hasta su ingreso al hospital.
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Examen clinico.—Mujer de talla pequenia, febril 3794,
pulso frecuente, regular, de buena tension, con deformacion
de la columna vertebral, lordosis lumbo sacra, pelvis incli-
nada. El examen de los diferentes aparatos orgénicos no
revela nada de particular. El examen obstétrico da los si-
guientes resultados: vientre grande, globuloso, en obus, li-
nea bruna bien marcada, cabeza alta y movible, desviada
a la fosa iliaca derecha, dorso anterior y a la izquierda; foco
de los latidos a la izquierda; altura uterina 28 cm., circun-
ferencia 92 cm.; al tacto se encuentra cuello con dilatacion
de 5 cm., bolsa de aguas rota, no se percibe presentacion; pro-
montorio facilmente accesible con un conjugado verdadero
de 8 ¥ cm.; es decir, que hay una estrechez pronunciada de
la pelvis,

La pervimetria externa da las siguientes dimensiones:
biespinoso 24 cm.; bicrestal 28 c¢m.; bitrocantereo 31 cm.,
Baudelocque 19 cm.

La parfurienta permanece en el Servicio haciendo la
prueba del trabajo durante 12 horas sin que se consiga nada
favorable; decidiéndose entonces terminar el parto por cesa-
rea transperitoneal. o

Tratamiento.—Habiéndose hecho el diagnoéstico de estre-
chez pronunciada de la pelvis, con feto en situacion oblicua
y gran desproporcion pelvi-fetal se procede a la intervencién.

Anestesia general gl éter: laparatornia mediana infraum-
bilical; abierto el vientre, se incinde el peritoneo visceral por
encima del fondo de saco vesico-uterine; se secciona la cara
anterior del segmento inferior, previa separacion de la veji-
ga, se extrae el feto vivo con forceps, que es de sexo mascu-
lino y de 3,600 gr. de peso, luego se extrae la placenta por
alumbrameinto artificial de 500 gr. de peso; se sutura el seg-
mento inferior en dos planos; la serosa visceral con puntos
continuos; se esteriliza a la mujer por seccién de las trom-
pas, y finalmente se cierra la pared -anterior del abdomen en
tres planos; la operada recibe inyeccion de 1 gr. de Ergotina
vy b unidades internacionales de Pituitrina. La operacién es
. practicada por los Dres. V. M. Bazul y M. Escate, el dia 21 de
de Noviembre de 1938.

Post-operatorio.—Inmediatamente después de terminada
la intervencion, a la enferma se le inyecta 1 litro de suero fi-
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siolégico con 1 ampolleta de 1 cc¢. de Adrenalina al 1/1000 y
5 unidades de Pituitrina por via subcutanea; 20 cc. de suero
antiperitonitico y 20 cc. de suero antineumoénico, tonicardia-
cos, etec. El post-operatorio evoluciona en forma f{ranquila,
hay ligero balonamiento del vientire durante dos dias con do- .
lor al hipogastrio; temperatura de 3796 dos dias, para des-
pués oscilar entre 36°6 y 3794 por espacio de 8 dias, al cabo
de los cuales asciende a 38°4 y 38°6 un dia para luego des-
cender en forma definitiva; durante este tiempo el pulso se
mantiene en 100 y 88 al minuto; la enferma es dada de alta
sana, el dia 7 de Diciembre de 1938.

HISTORIA N¢ 15 —Cesarea segmentaria transperitoneal
por pelvis coxalgica.

Carmen F. G., de 22 anos de edad, mestiza, casada, na-
tural del Callao, procede de Lima, ingresd al Servicio N¢ 5
de la Maternidad, el dia 8 de Marzo de 1939 a las 11 a. m,,
en estado de gestacién con deformacion de la pelvis.

Anftecedentes.—Padre muerto en un accidente, la madre
vive, es sana, ha tenido doce hijos a término y ocho abortos.
En su infancia ha sufrido de sarampion y coqueluche; des-
pués ha padecido de grippe y paludismo. A los 14 afios sufrié
de dolores en el miembro inferior derecho sobre todo a nivel
de la cadera, que la imposibilitaban para caminar y la obli-
garon a hospitalizarse en el Loayza en donde fué sometida a
intervencion quirurgica por el Dr. Carlos Villaran. Menar-
quia a los 14 anos, tipo 9/30 con dolores y en gran cantidad;
ha tenido un aborto provocado al 6 mes y un parto prema-
turo artificial al 7? mes.

Estado actual.—Tercer embarazo; fecha de la ultima re-
gla, el 29 de Junio de 1938 de cuatro dias de duracidn; tiem-
po aproximado del embarazo ocho meses. Refiere la gestante
que durante los tres primeros meses tuvo nauseas y vomitos
matutinos que luego le desaparecieron. A esta gravida la
mantuvimos en reposo en cama, hasta el 22 de Marzo, para
que el feto adquiriese mayor desarrollo, fecha en la cual fué
operada; tenia alrededor de 8 y Y2 meses de embarazo.

Examen clinico—Mujer de aspecto tranquilo, de pulso
regular, apirética, de 1.41 m. de estatura, con marcha osci-
lante. El examen de sus diferentes aparatos organicos no pre-
senta nada de particular; en cambio el examen del esqueleto
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da datos interesantes: la columna vertebral presenta escolio-
sis derecha en la regién dorsal y escoliosis pronunciada iz-
quierda en la region dorso-lumbar; el surco inter-gluteo,
esta fuertemente desviado a la izquierda; el miembro inferior
derecho tiene un acortamiento de 5 cm.; las espinas iliacas
anteriores y superiores estan a diferente nivel, mas alta la
izquierda; se nota una cicatriz curva por debajo del trocanter
derecho, deformacion del fémur del mismo lado, atrofia de la
masa muscular del lado izquierdo.

El examen obstétrico nos da los datos siguientes: vien-
tre globuloso, linea bruna marcada, cabeza alta, movible, dor-
s0 a la derecha; foco de los latidos del corazon del feto a la
derecha; alfura del Gtero 33 cm., circunferencia 91 em.; al
tacto: cuello cerrado, blando, no se encuentra presentacion;
sinfisis del pubis desviada de la linea media, aplanamiento
de la pelvis del lado derecho acercandose a la linea media, no
se tacta promontorioc.

La pelvimetria externa da: biespinoso anterior 19 cm,;
bicrestal 20 cm.; bitrccantereoc 26 c¢m.; Baudelocque 14 cm.
El rombo de Michaelis esti deformado, el triangulo derecho
tiene menor altura que el izquierdo.

Diagndstico—Pelvis asimétrica, tipo caxalgica, con gran
desproporcioén pelvi-fetal que obligan a hacer el parto arti-
ficial.

Tratamiento.—Anestesia general al éter; laparatomia
mediana infraumbilical, abierto el vientre se procede a prac-
ticar cesdrea segmentaria transperitoneal por el procedimien-
to de Opitz. Al seccionar el segmento inferior hay regular
pérdida sanguinea, se extrae por version un feto vivo, de sexo
femenino y de 3,500 gr. de peso; se hace alumbramiento ar-
tificial, placenta de 500 gr. de peso; luego se sutura el uUtero
y la serosa visceral; en seguida se esteriliza a la mujer por
seccidon de las trompas con inclusién de los mufiones entre
las dos hojas del ligamento ancho y se termina cerrando la
pared anterior del abdomen en tres planocs; en el curso de la
intervencién se le inyecta a la operada 1 gr. de Ergotina y
5 unidades internacionaies de Pituitrina y como se presentara
hemorragia secundaria de regular cantidad, se le inyecta en
las venas tres unidades de Pituitrina.

Post-cperatorio—En el post-operatoric, la enferma re-
cibe 1 litro de suero fisiologico con 1 cc. de Adrenalina al
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1/1000 v 5 unidades de Pituitrina, oleobixina, tonicardiacos,
ete.; en la noche del dia de la intervencion (22 de Marzo) la
paciente presenta fenomenos de excitacion psicomotriz, do-
lores O6seos a nivel de su antigua lesidon de la articulacién de
la cadera, sensacién de angustia; la temperatura asciende
a 38° y el pulso a 112; en los dias siguientes se presenta li-
gero meteorismo en el epigastrio, vientre flacido, ligeramen-
te doloroso en el hipogastrio, estos trastornos desaparecen a
las 48 horas; la temperatura se mantiene elevada entre 38°¢
37°4 por espacio de cinco dias al cabo de los cuales desciende
en forma definitiva; el pulso es de 88 y 80 al minuto en los
primeros dias, para luego mantenerse alrededor de 78 al mi-
nuto. Ligera disnea los cinco primeros dias, para después las
respiraciones estar entre los limites normales. La enferma
es dada de alta perfectamente sana, catorce dias después de
haber sido operada (5 de Abril de 1939).

Seis meses después de haber salido de la Maternidad (mes
de Setiembre) tuvimos ocasiébn de examinarla nuevamente
por quejarse de dolores en las fosas iliacas; al examen de los
organos genitales no se encontré nada anormal; en cambio
se hallaron alteraciones a nivel de la pelvis, que estaban en
relacién con su antigua enfermedad.

HISTORIA N¢ 16.—Cesarea segmentaria transperifoneal
por insuficiencia cardiaca y placenta previa marginal.

Hermelinda R. V., de 40 anos de edad, mestiza, viuda,
natural de Arequipa, procede de la Magdalena Vieja e ingre-
sa al Servicio N? 5 de la Maternidad, por hemorragias geni-
tales, el 21 de Marzo de 1939, a las 10 a. m.

Antecedentes.—Padres muertos, ignora la causa, sufrie-
ron de reumatismo; la madre tuvo seis hijos, viven cinco que
padecen de reumatismo. Ha sufrido de sarampién; estando
en la edad escolar, padecié de reumatismo articular agudo
de la rodilla izquierda, esta enfermedad le ha repetido mu-
chas veces, tomandole diferentes articulaciones. Menarqguia
a los 14 anos, tipo 3/30, en pequena cantidad, pero regular
en su presentacion. Ha tenido cinco embarazos que han lle-
gado a término, con partos normales. Desde hacen catorce
anos sufre de disnea, primero nocturna, después durante el
dia, edemas de los miembros inferiores y de los parpados; la
disnea le imposibilita mantenerse en posicién de decubito



316 ANALES DE LA FACULTAD
dorsal, siente ademas palpitaciones y angustia, a veces con
sensacion de muerte; dolor precordial a veces agudo. Estos
trastornos mejoraban con los cuidados meédicos; pero se pre-
sentaban nuevamente en los embarazos posteriores, estando
los sintomas tan aumentados de intensidad que la obligaban a
dormir sentada.

Estado actual.-—Multipara, sexto embarazo, fecha de la
ultima regla el 2 de Junio, de tres dias de duracién, tiempo
aproximado de la gestacion, nueve meses. Refiere la gestante
que desde los primeros meses ha sufrido de disnea, con sen-
sacion de cansancio, edema de los miembros, y que a medida
gque ha progresado su embarazo estos trastornos se han he-
cho mas pronunciados. En el mes de Febrero presento pérdi-
da sanguinea por sus genitales externos, este accidente se ha
repetido en mayor cantidad el dia anterior de su ingreso a la
Maternidad.

Examen clinico—Enferma de aspecto intranquilo, dis-
neica, pulsc frecuente, irregular, tensién maxima 20, tension
minima 10; edema de los parpados y de los miembros infe-
riores; higado aumentado de volumen; estertores crepitantes
en las bases de ambos pulmones; la punta del corazén late
en el 62 espacio intercostal izquierdo por fuera de la linea
mamilar, soplo sistélico bien marcado en el foco mitral. Los
examenes de laboratorio dan los siguientes datos: Urea en
la. sangre 0.40 gr. %; y el analisis microseopico: células epi-
teliales, renales, cilinaros hialinos, cilindroides, leucocitos,
algunos conglomerados, fosfatos amorfos y urato de sodio,
cloruros 2.950 %.

El examen obstétrico nos da los siguientes datos: vien-
tre grande, globuloso, linea bruna bien marcada; cabeza alta,
movible, dorso a la izquierda, foco de los latidos a la izquier-
da; al tacfo: cuello blando, entreabierto, a través del cual se
percibe el borde placentario; sangre en los genitales, bolsa
de aguas integra.

Diagnoéstico.—Placenta previa marginal e insuficiencia
cardiaca.

Frente a la situacién delicada que presenia la enferma,
con una doble complicaciéon: 19 la placenta previa y 29 la in-
suficiencia mitral con insuficiencia cardiaca, creimos conve-
niente terminar su gestacion artificialmente haciendo cesa-
rea abdorninal baja.
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Tratamiento.—Anestesia general al éter; laparatomia
mediana infra-umbilical, abierto el vientre se procede a hacer
cesarea segmentaria transperitoneal por el procedimiento de
Opitz; al seccionar el segmento inferior se produce hemorra-
gla en regular cantidad, apareciendo en el sitio la placenta;
se extrae con el forceps el feto vivo, masculino, de 3,600 gr.
de peso; y la placenta por alumbramiento artificial de 510 gr.
de peso; se sutura el itero y el peritoneo visceral y se cierra
la pared anterior del abdomen en tres planos; en el curso de
la intervencion la enferma recibe en inyecciéon inframuscu-
lar 1 gr. de Ergotina y 5 unidades internacionales de Pitui-
trina. Se le esteriliza por seccién de las trompas con inclu-
sion de los munones entre.las dos hojas del ligamento ancho.

Operacion practicada, el dia 21 de Marzo de 1939 por los
doctores V. M. Bazul y E. Martinez.

Post-operatorio—En el curso del post-operatorio, la en-
ferma recibe 1 litro de suero glucosado al 45 por mil con una
ampolleta de Adrenalina y 5 unidades de Pituitrina; 5 cc. de
aceife alcanforado y Y mgr. de digitalina y una inyeccion
de oleobixina; al dia siguiente se observa polipnea, pulso irre-
gular que sube hasta 128 al minuto, ligero meteorismo del
vientre, dolorabilidad a nivel del hipogastrio; la temperatu-
ra asciende de 37°4 hasta 39° para descender en forma defi-
nitiva al segundo dia, manteniéndose en apirexia hasta su
salida del hospital.

En los dias que siguen, hasta el quinto, los sintomas de
insuficiencia cardiaca se hacen mas intensos, se presenta tos
con expecioracion mucopurulenta; la paciente es sometida
a tratamiento conveniente con tonicardiacos y dieta apropia-
da hasta que se consigue la compensacion del aparato cardio-
vascular; es dada de alta en buen estado el dia 11 de Abril
de 1939.

HISTORIA N? 17.—Cesirea segmentaria transperitoneal,
por estrechez pelviana (pelvis plana raquitica).

Hortencia R. E., de 28 anos de edad, mestiza, soliera, na-
tural de Lima, procede de Lima, ingresa al Servicio N° 1 de la
Maternidad el dia 13 de Mayo de 1939 a las 9 a. m., con do-
lores de parto. ‘ .

Antecedentes.—EIl padre es muerto en un accidente; la
madre vive y es sana, ha tenido tres hijos nacidos a término



318 ANALES DE LA FACULTAD

y dos abortos. En su infancia ha sufrido de sarampion, tos
convulsiva y de nefritis. Después ha sido sana. Menarquia a
los 12 afios, tipo 5/30, abundante, dolorosas, regulares en su
presentacion. Ha tenido dos embarazos gue llegaron a térmi-
no, con partos distocicos; el primero después de un periodo
expulsivo prolongado, termind con una aplicacion de forceps,
se extrajo el feto vivo; el segundo igualmente después de un
periodo expulsivo prolongado, se hace versidn por maniobras
internas, se extrae feto muerto.

Estado actual.—Multipara, tercer embarazo; fecha de la
ultima regla, el 16 de Julio de 1838 de tres dias de duracién;
tiempo aproximado de la gestacion nueve meses. Refiere la
paciente que su embarazo ha evolucionado durante los tres
primeros meses con nauseas y vomitos en las mafhanas y do-
lorabilidad del vientre, que después, la marcha de la gesta-
cion ha sido tranquila.

Examen clinico.—Aspecto general bueno, gran desarro-
llo del peniculo adiposo, talla pequefia, caderas ensanchadas,
pulso frecuente, regular, apirética.

El examen de los diferentes aparatos organicos no re-
vela nada de particular. El examen obstétrico da los siguien-
tes datos: vientre prominente, globuloso, linea bruna bien
marcada, cabeza alta y movible, por encima del estrecho su-
pericr; dorso a la derecha, foco de los latidos a la derecha;
altura del utero 386 cm., circunferencia 100 em.

La pelvimetria externa da las siguientes dimensiones:
biespinoso antferior 23 cm.; bicrestal 24 cm.; bitrocantereo
32 c¢m.; Baudelocque 20 cm.; conjugado diagonal 9 cm.; con-
jugado verdadero 7 y . cm.

La exploracion interna permite constatar la existencia,
de cuello con tres cm. de dilatacién, bolsa de las aguas rota,
presentacion no hay; promontorio facilmente accesible.

La parturienta comienza su trabajo de parto el dia 12
de Mayo a las 11 y Y2 p. m.; los dolores son irregulares y es-
paciados; asi cantintan hasta el dia 15, en la mafiana (8
a. m.), se rompe precozmente la bolsa de las aguas, sin que
la dilatacion haya progresado por inercia primitiva del tra-
bajo; la paciente presenta sintomas de agotamiento, y se ob-
servan signos-de sufrimiento del feto.
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Diagnostico.—Estrechez pelviana, con desproporcion pel-
vi-fetal, inercia del periode de dilatacién y signos de agota-
miento de la parturienta.

Frente a la evolucion desfavorable que tiene el parto, tres
dias de duracioén, y teniendo en cuenta los antecedentes de
los partos anteriores y los resultados del examen clinico, crei;
mos conveniente terminar artificialmente el parto por cesa-
rea transperitoneal.

Tratamiento.—Anestesia general al éter; laparatomia
mediana infra-umbilical, abierto el vientre se procede a prac-
‘ticar cesarea segmentaria transperitoneal por la técnica de
Opitz; se extrae con el forceps un feto vivo, de sexo masculi-
no y de 3,300 gr. de peso; la placenta por alumbramiento ar-
tificial y de 500 gr. de peso; se sutura el segmento inferior y
la serosa visceral; se esteriliza a la mujer por seccién de las
trompas, con inclusién de los mufiones entre las dos hojas
del ligamento ancho y se termina cerrando la pared anterior
del abdomen en tres planos. En el curso de la intervencién
se le inyecta por via intramuscular 1 gr. de Ergotina y 5 uni-
dades internacionales de Pituitrina. Operacién practicada
el 15 de Mayo, por los Dres. V. M. Bazul y M. Escate.

Post-operatorio.—Despues de la intervencién se le inyec-
ta a la paciente 1 litro de suero fisiolégico con 1 cc. de Adre-
nalina al 1 por mil y 5 unidades de Pituitrina, oleobixina, to-
nicardiacos; a las 24 horas se observa temperatura elevada
de 389, pulso de 130; disnea, dolorabilidad difusa del abdo-
men, excitacidn psicomotriz; hasta el cuarto dia la tempe-
ratura oscila entre 38° y 3796, pulso por encima de 120 al mi-
nuto, respiraciones entre 38 y 30; a partir del quinto dia
cambia por completo el estado general, entrando en periodo
de franca mejoria; la temperatura desciende en forma defi-
nitiva, lo mismo pasa con el pulso y las respiraciones que se
normalizan; la mujer es dada de alta perfectamente sana
el dia 30 de Mayo de 1939.

HISTORIA N°¢ 18.—Cesarea segmentaria transperitoneal
por placenta previa central total.

Zoila N., de 28 anos de edad, india, casada, natural de
Parinacochas, procede de Lima; ingresa al Servicio N? 5 de
la Maternidad, el dia 25 de Junio de 1939, a las 8 y % p. m,,
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por hemgrragias genitales y edema generalizado, ocupando
la cama N? 10.

Antecedentes.—Padre muerto, ignora la causa, la madre
vive y ¢s sana; ha tenido cuatro hijos, de los cuales tres vi-
ven y son sanos. Ha sufrido de bronconeumonia en su infan-
cia; posteriormente ha padecido de infecciones de origen den-
tario. Menarquia a los 15 afios, tipo 3/30, regulares en su pre-
sentacién y cantidad.

Estado actual—Primer embarazo; fecha de la ultima
regla, el 22 de septiembre de 1938 de cinco dias de duracioén;
tiempo aproximado de la gestacidn 8 y Y2 meses. Refiere la
enferma que en 10s cinco primeros meses de su gravidez, su-
frid6 con nauseas, vomitos y cefalalgias; estos trastornos no
han desaparecido completamente persistiendo cefalalgias in-
tensas. Hacen dos meses que se presentan edemas de los
miembros inferiores que luego se le generalizaron, acompa-
handose de vértigos, obnubilacion visual, cefalalgias, oligu-
ria; sintomas todos en relacidon con un estado de intoxica-
cidn gravidica y que corresponden a las nefropatias agudas
del embarazo. El dia 25 de Julio estos sintomas se hacen maés
intensos, y principia a perder sangre rutilante por sus geni-
tales, esta hemorragia es indolora; en estas condiciones in-
gresa al servicio en donde es sometida a examen y puesta en
observacidn, se constata la repeticion de las hemorragias ge-
nitales los dias 26 y 27 de Junio.

Examen clinico.—Mujer de aspecto general tranquilo, con
pulso lleno, lento, apirética, con anasarca.

En el aparato digestivo se descubre la existencia de dien-
fes con caries avanzadas; el aparato de la visidon presenta
trastornos de la agudeza visual y de la percepcion de los ob-
jetos; sistema nervioso, cefalalgias con predominio occipito
frontal. Hay en el aparato renal, marcados signos de altera-
cién que se traducen por edemas generalizados y oliguria; el
aparato cardio vascular no presenta nada de particular; la
tensiéon maxima es de 16 y .la minima de 8.

El examen obstétrico da los siguientes datos: vientre
grande, globuloso, linea bruna bien marcada, cabeza alta,
movible, sensacién de cuerpo blando a la palpacion profunda
de 1a regién del hipogastrio; dorso del feto a la derecha; foco
de los latidos a la derecha; sangre negruzca por los genitales
externos; al tacto: cuello blando, cerrado, de multipara, alto,
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centralizado; fondos de saco vaginales ocupados por cuerpo
blando con sensaciéon de almohadilla, no se tacta presentacion.

La pelvimetria externa da dimensiones compatibles con
las normales, no se toca promontorio.

Diagnédstico.—Placenta previa central y nefropatia agu-
da del embarazo.

Tratamiento.—Teniendo en cuenta los -resultados del
examen, y frente al peligro de nuevas hemorragias, que po-
dian comprometer la vida de la mujer, se decide intervenir
de urgencia, haciendo cesirea segmentaria.

Anestesia raquidea con solucién C de Novocaina supra-
rrenina Bayer, previa inyecciéon de 0.25 gr. de Cafeina, segui-
da después de inyeccidon de 0.05 gr. de Efetonina; se procede
a practicar laparatomia mediana infraumbilical, abierto el
vientre se realiza la cesirea segmentaria transperitoneal si-
guiendo la técnica de Opitz; se extrae con forceps un feto vi-
vo de sexo masculino y de 3,300 gr. de peso; y la placenta por
alumbramiento manual de 450 gr. de peso; al seccionar el
segmento inferior se produce regular pérdida sanguinea por
la. gran vascularizacion que presenta y la presencia de la pla-
centa; se le inyecta a la operada 1 gr. de Ergotina y 5 unidades
de Pituitrina, se sutura el iteroen dos planos y luego la serosa
visceral con puntos continuos de catgutf, nueva inyeccién
intravenosa de 3 unidades de Pituitrina y se termina cerran-
do la pared anterior del abdomen en tres planos.

Post-operatorio.—Inmediatamente después de operada la
enferma recibe una inyeccion de 1 litro de suero glucosado
al 45 por mil con una ampolleta de Adrenalina al uno por mil
¥ 5 unidades de Pituitrina; oleobixina, tonicardiacos, etc.;
hay ligera hemorragia secundaria que cede facilmente al tra-
tamiento. El post-operatorio evoluciona en forma tranquila,
hay apirexia desde el primer dia, pulso de 80 al minuto, 24
respiraciones; vientre ligeramente balonado durante 24 ho-
ras, flacido, no doloroso; después de permanecer en el servi-
cio el tiempo suficiente para su completo restablecimiento,
es dada de alta, sana, el dia 12 de Julio de 1939.

La operacion fué practicada por los Dres. V. M. Bazul
v E. Martinez, el dia 27 de Junic de 1939.

HISTORIA N¢ 19.—Cesarea segmentaria transperitoneal
por estrechez pelviana y procidencia de corddn.
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Elisa R. M., de 25 afios de edad, natural de Huancayo,
soltera, mestiza, procede de Lima; ingresa al Servicio N° 5 de
la Maternidad el dia 5 de Julio de 1939, a las 7 y 40 a. m., por
dolores de parto, ocupando la cama N¢ 13.

Antecedentes.—El padre murié de tuberculosis pulmo-
nar; la madre es muerta, ignora la causa; ha tenido un solo
hijo que vive. Ha sufrido de coqueluche y varicela en su in-
fancia; después ha tenido grippe en varias ocasiones. Me-
narquia a los 15 anos, tipo 3/30, regular en cantidad y sin
dolores.

Estado actual.—Primipara, fecha de la ultima regla, el
17 de septiembre de 1938, de tres dias de duracién; tiempo
aproximado de la gestacion, nueve meses. Refiere la partu-
rienta que su embarazo ha evolucionado durante los tres pri-
meros meses con nauseas, vomitos, sialorrea, cefalalgias, que-
después desaparecieron, continuando su gestacién sin ningin
accidente; los primeros dolores de parto le comenzaron el dia
4 a las 10 p. m., siguiéndoles en forma regular y cada vez
mas intensos hasta su ingreso al hospital; la bolsa de las
aguas se rompié en la manana del dia 5 con escape del cor-
don, sin estar la dilatacion completa.

Examen clinico.—Mujer de talla pequena, con estado ge-
neral bueno, pulso frecuente, regular, apirética. El examen
de sus diferentes aparatos organicos no revela nada de par-
ticular. El examen obstétrico da los siguientes datos: vien-
tre voluminoso, prominente; linea bruna bien marcada; ca-
beza fija, dorso a la izquierda; foco de los latidos fetales a la
izquierda, éstos se perciben con marcada irregularidad; al
tacto, cuello con dilatacién de 7 cm., corddn umbilical pro-
cidente y con latidos, bolsa de las aguas rota; cabeza alta
y fija, promontorio facilmente accesible, con un conjugado
verdadero de 7 y % cm.

Pelvimetria.—La pelvimetria externa da las siguientes
dimensiones: biespinoso 24 cm.; bicrestal 27 cm.; bitrocan-
tereo 32 cm.; Baudelocque 18 cm.; conjugado diagonal 9 cm.;
conjugado verdaderc 7 y Ye.

Diagnodstico.—Estrechez pelviana (pelvis plana simple)
con desproporcidon pelvi fetal y procidencia del cordén.

Tratamiento.—Frente a los resultados del examen y ha-
biendo hecho la parturienta la prueba del trabajo durante 12
horas, con la bolsa de aguas rota y procidencia del corddén y
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con signos de comprensién de éste y estando en peligro la vi-
da del feto, sin posibilidad de obtenerlo vivo al ser extrai-
do por vias naturales por la deformacion pelviana, se pro-
cede a la terminacién artificial del parto haciendo cesarea
segmentaria transperitoneal siguiendo la técnica de Opitz.

Anestesia general al éter, laparatomia mediana infraum-
bilical; abierto el segmento inferior, se extrae con el forceps
un feto vivo de sexo masculino de 3,500 gr. de peso; la placen-
ta es extraida por alumbramiento artificial, pesa 500 gr.; se
le inyecta a la operada 1 gr. de Ergotina y 5 unidades inter-
iacionales de Pifuitrina; se sutura el segmento inferior en dos
planos y la serosa visceral con puntos continuos de catgut y
se cierra la pared anterior del abdomen en tres planos. La
intervencion se practica el dia 5 de Julio por los Dres. V. M.
Bazul, E. Martinez y A. Yuén.

Post-operatorio.—Terminada la intervencion se le inyec-
ta a la paciente 1 litro de suero fisioloégico con 1 cc. de Adre-
nalina al uno por mil y 5 unidades de Pituitrina; 20 cc. de
suero antiperitonitico, 20 cc. de suero antineumonico, oleobi-
xina y tonicardiacos; durante 24 horas hay ligero meteoris-
mo del vientre, temperatura de 37°4; 28 respiraciones por mi-
nuto; pulso entre 120 y 116 al minuto; después la tempera-
tura cae a 36°8 manteniéndose en forma definitiva; el pul-
so permanece por encima de 100 hasta el octavo dia en que
desciende a 90 y luego a 80 para permanecer en dicho nume-
ro; las respiraciones bajan a 24, después a 20 definitivamen-
te; habiendo entrado todo en orden, la paciente es dada de
alta completamente sana el dia 22 de Julio de 1939. Al sa-
carsele los puntos al octavo dia se constata a nivel de la heri-
da de la pared la existencia de exudado sero purulento, de mal
olor, que desaparece pocos dias después de ser sometida a
tratamiento apropiado.

HISTORIA N°¢ 20.—Cesarea segmentaria transperitoneal
por estrechez pelviana y eclampsia.

Luzmila L. T., de 23 anos de edad, mestiza, casada, na-
tural del Callao, procede de Lima, ingresa al servicio N° 5 de
la Maternidad, el dia 11 de Agosto de 1939, por ataques con-
vulsivos y dolores de parto a las 9 a. m., ocupando la cama
N¢ 11.
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Antecedentes.—Padres vivos y sanos. La madre ha te-
nido 16 hijos de los cuales cinco viven y son sanos. Ha su-
frido en su infancia de sarampion y en la adolescencia de
grippe. Menarquia a los 11 anos tipo 3/30, regular en can-
tidad y tiempo; ha tenido un embarazo que termino por
aborto.

Estado actual.—Segundo embarazo, primero a término;
fecha de la ultima menstruacion, el 22 de Octubre de 1938, de
tres dias de duracion; tiempo aproximado de la gestacion
nueve meses. Refiere que su gravidez ha evolucionado con vo-
mitos- y nauseas en los tres primeros meses, que en el curso
del octavo mes se le presentaron edemas de los miembros in-
feriores, siendo mas marcado en el lado derecho; los primeros
dolores de parto comenzaron el dia 8, presentandose con lar-
gos intervalos, la bolsa de las aguas se rompid el dia 10 a las
11 pm.; los dolores se hicieron mas intensos y frecuentes, sin
que se observara progreso del parto, el dia 11 alas 7Ty Y% am,,
se le presentd crisis convulsiva con pérdida del conocimiento,
que obligd a sus familiares a internarla en la Maternidad, en
el Servicio N? 5, en donde fué alojada; se le volvidé a presentar
otro atague teniendo los caracteres de eclampsia.

Examen clinico—Mujer con aspecto abotargado, edema
de los miembros inferiores, pérdida del conocimiento, con pul-
so lleno y regular, apirética; tensién maxima de 15 y minima
de 10, oliguria marcada; el examen de los aparatos respirato-
rio y digestivo no revela nada de particular. El examen obste-
trico da los siguientes datos: vientre grande y globuloso, linea
bruna bien marcada, cabeza fija en la parte alta de la pelvis;
dorso a la izquierda, foco de los latidos a la inzquierda; al
tacto: cuello con dilatacidén de 6 ¢m., membranas rotas, pre-
sentacién alta, cabeza rechazable, promontorio accesible, con-
jugando diagonal de 10 cm.

Pelvimetria.—La pelvimetria nos da las siguientes dimen-
siones: biespinoso anterior 24 cm.; bicrestal 27 cm.; bitrocan-
tereo 30 cm.; Baudelocgque 19 cm.; conjugado diagonal 10 cm.
y conjugado verdadero 8 y ¥ cm.

Diagnéstico—Parto distécico por estrechez pelwanp
complicado con eclampsia del trabajo.

Tratamiento.—Habiendo estado la parturienta duranfe
tres dias en trabajo, sin conseguirse que la evolucion fuera es-
pontanea, con rotura precoz de la bolsa de las aguas mas de
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12 horas, y crisis de eclampsia; atendida en su domicilio en
condiciones desfavorables, resclvimos terminar artificialmen-
te el parto haciendo cesarea segmentaria transperitoneal.

Anestesia general al éter, laparatomia mediana infraum-
bilical, abierto el vientre se procede a practicar la cesarea
transperitoneal por la técnica de Opitz; seccionado el seg-
mento inferior, se extrae con el forceps un feto vivo, mestizo
de 3,200 gr. de peso; y la placenta por alumbramiento manual
de 600 gr. de peso; se le inyecta a la operada 1 gr. de Ergo-
tina y 5 unidades de Pituitrina; se sutura el segmento in-
ferior en dos planos y la serosa visceral con puntos continuos
de catgut y se cierra la pared anterior del abdomen en tres
planos. La seccién del segmento inferior no produce pérdida
-de sangre. La operacion fué practicada por los Dres. V. M.
Bazul y E. Martinez, el dia 11 de Agosto de 1939.

Post-operatorio.—Terminada la intervencién se presenta
hemorragia secundaria de regular intensidad, se le inyecta a
la paciente 1 litro de suero glucosado al 45 por mil con 5 uni-
dades de Pituitrina y 1 ce. de solucidén de Adrenalina al uno
por mil; 3 unidades de Pituitrina, en la vena, tonicardiacos,
etc.; en los primeros tres dias hay ligero balonamiento del
vientre; temperatura entre 37°4, 38°, 37°6 durante ocho dias;
pulso de 130, 120, 112; respiraciones alrededor de 32, 42, 36,
28, 24, durante este mismo tiempo; tos seca al principio, lue-
g0 con expectoracion mucopurulenta, dolorabilidad a nivel
de la herida abdominal; al sacarsele los puntos el octavo
dia se constata que la cicatriz de la pared estd humeda y que
a nivel de su parte media sale exudado sero purulento abun-
dante y de mal olor; se somete a la operada a tratamiento
apropiado y se consigue que la temperatura, el pulso y las
respiraciones se normalicen, y que la tos y los trastornos
bronquiales desaparezcan; hacia los 19 dias, se presenta nue-
vamente fiebre de 39°2, malestar general, dolores articulares
y en el angulo del maxilar.inferior, disfagia; al examen se
descubre la existencia de una amigdalitis criptica; después
de tres dias, estos accidentes desaparecen en forma definiti-
va; no queda sino la curacion de la herida de la pared que ci-
catriza bien y la enferma es dada de alta sana el dia 11 de
septiembre de 1939.

HISTORIA N? 21 —Cesarea segmentaria transperitoneal
por estrechez pelviana.



326 ANALES DE LA FACULTAD

Eulogia H. E., de 20 anos de edad, mestiza, soltera, natu-
ral de Arequipa, procede de Lima, ingresa al Servicio N? 5 de
la Maternidad, el dia 10 de septiembre de 1939 a las 11 y %2
a. m., con dolores de parto, ocupando la cama N¢ 7.

Antecedentes.—Los padres viven y son sanos; la madre
ha tenido cuatro hijos que viven y gozan de buena salud. Co-
mienza a caminar a los 18 meses, alimentacion materna; en
su infancia ha sufrido de viruelas, sarampidén; en su adoles-
cencia de grippe y disenteria. Menarquia a los 15 anos, tipo
2/30, regular en cantidad v tiempo y sin dolor, a los 16 afics
se hace irregular y con dolores; ha tenido un embarazo que
llegd a término, con parto largo y prolongado que termind
artificialmente por aplicacion de forceps con feto muerto.

Estado actual.—Segundo embarazo; fecha del ultimo pe-
riodo menstrual el 1° de Diciembre de 1938 de seis dias de du-
racién; tiempo aproximado de la gestacidén, nueve meses.
Refiere la enferma que durante los tres primeros meses de
embarazo presentd nauseas, hiperacidez, cefalalgias y vomi-
tos matutinos, después tuvo pérdidas sanguineas por sus ge-
nitales por espacio de ocho dias; en la segunda mitad de la
gestacidon ésta evoluciond sin accidentes; el dia 9 en la no-
che, se le rompen las membranas con pérdida de abundante
liguido amnidtico; horas mas tarde le comienzan los dolores
de parto, en forma intermitente y con espacios prolongados;
asi contindan hasta la mahana del dia diez que ingresa al
Servicio; en donde es examinada y sometida a observacion;
los dolores se hacen cada vez mas frecuentes e intensos con
agitacién de la parturienta; los latidos del corazén fetal se
presentan en forma irregular; en esta situacion se inyecta a
la mujer medicaciéon sedante del utero y tonicardiaceos fetales;
asi continua la paciente hasta que es examinada por el Jefe
del Servicio. :

Examen clinico—Paciente con aspecto general intran-
quilo, con signos de agotamiento, apirética, pulso lleno, re-
gular, 84 al minute, ligera disnea. El examen de sus apara-
tos organicos no revela nada de particular. El examen obs-
tétrico da los siguientes datos: vientre globuloso y prominen-
te, linea bruna bien marcada; cabeza grande, alta, movible,
por encima del estrecho superior; dorso a la derecha; foco de
los latidos fetales a la derecha; al tacto: cuello con 6 cm. de
dilatacién, bolsa de las aguas rota, no hay presentacion, pro-
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montorio facilmente accesible, con un conjugado diagonal
de 16 cm.

La pelvimetria da las siguientes dimensiones: diametro
biespinoso 22 em.; bicrestal 26 cm; bitrocantereo 30 cm.; Bau-
delocque 18 cm.; conjugado diagonal 10 cm.; conjugado ver-
dadero 8§ y ¥ cm.

La medida de la tensidén indica: tensién maxima 13; ten-
sibn minima 7.

Diagnostico.—Distocia por estrechez pelviana con fuer-
te desproporcién pelvi fetal, signos de agotamiento de la mu-
jer y de sufrimiento del feto. ,

Tratamiento.—Frente a los resultados del examen, con
una pruepba de trabajo prolongada, con agotamiento de la
mujer e inminencia de asfixia del feto, teniendo ademaés, en
cuenta que el primer parto fué largo y terminé con un fra-
caso, se resuelve terminar artificialmente el actual, hacien-
do cesarea transperitoneal baja.

Previa inyeccién de 0.25 gr. de Benzoato de cafeina, se
hace anestesia raquidea con solucién C de Novocaina supra-
rrenina Bayer, seguida de inyeccion de 0.05 gr. de Efetoning;
laparatomia mediana infraumbilical, abierto el vientre se
procede a practicar cesérea segmentaria fransperitoneal por
la técnica Opitz; se extrae con forceps un feto vivo de sexo
masculino, de 3,540 gr. de peso; luego se hace alumbramien-
to artificial, placenta de 800 gr. de peso; se le pone 2 la pa-
ciente una inyeccion, de 1 gr. de Ergofina vy 5 unidades de
Pituitrina; se sutura el segmento inferior adelgazado, que
no did sangre a su seccién, en dos planos, y la serosa visceral
con puntos continuos de catgut, y se cierra la pared anterior
del abdomen en tres planos. La operacién se realizd el dia
11 de septiembre por los Dres. V. M. Bazul, A. Yuén y E. Mar-
tinez. :

Post-operaforio—Después de la intervencién la enferma
pierde discreta cantidad de sangre por sus genitales; se le
inyecta 1 litro de suero fisiologico con 1 cc. de Adrenalina al
uno por mil y 5 unidades de Pituitrina, 20 cc. de suero anti-
perifonitico y antineumocéeico, oleobixina y tonicardiacos.
Al dia siguiente la enferma esti tranquila, vientre ligeramen-
te balonado, tos seca; temperatura de 37°3; 80 pulsaciones
al minuto y 22 respiraciones; la temperatura remite en la tar-
de a 36°5, y se mantiene asi hasta el cuarto dia,; el pulso os-
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cila entre 86 y 80; en la tarde del cuarto dia la temperatura
asciende a 37°6 y el pulsc a 100; al dia siguiente desciende a
36°6; el pulso baja a 86, luego a 80 y cae a 74 manteniéndose
en forma definitiva junto con la temperatura; asi permanece
en el servicio, en donde se observa ademas el desarroilo de
una bronquitis, que dura hasta el octavo dia con expectora-
cion muco purulenta; libre de esta complicacion es dada de
alta sana, el dia 26 de septiembre de 1939.

HISTORIA N° 22.-—Cesarea segmentaria transperitoneal
por rigidez anatdmica del cuello en primipara afiosa.

F. de M. de la R. T., natural de Lima, de 32 anos de edad,
casada, procede de Lima; ingresa a la Maison de Santé, el
dia 12 de Abril de 1939, por rotura prematura de la bolsa de
las aguas, ocupando el departamento N® 53.

Antecedentes.—Padres muertos, ignora la causa. Ha si-
do hija unica; siempre ha gozado de buena salud; menar-
quia a los 13 anos, tipo 4/30, regular en cantidad y tiempo.

Estado actual.—Primer embarazo; fecha de la ultima re-
gla alrededor del 28 de Julio de 1938, de cuatro dias de dura-
cion; tiempo aproximado de la gestacidon nueve meses. Re-
fiere la enferma que su embarazo ha evolucionado en forma
tranquila, sélo en el curso del octavo mes se le presentd ede-
ma intenso en los miembros inferiores que luego se le gene-
raliza y la obliga a consultar al médico, que le prescribe re-
poso en cama y medicacion apropiada hasta su completa des-
aparicién. Al amanecer el dia 12 de Abril se le rompen las
membranas; con perdida de liquido amniotico y sin dolores;
en el curso del mismo dia se le presentan de vez en cuando li-
geras contracciones con pérdida de liquido con algunas es-
trias sanguinolentas; el examen demuestra que no hay fra-
bajo de parto; es solamente al dia siguiente que principian
verdaderas contracciones dolorosas, las que se presentan en
forma intermitente; irregulares y espaciadas, los latidos del
corazdén del feto son de 152 al minuto; la temperatura de la
parturienta es de 37° y 92 pulsaciones al minuto; las contrac-
ciones intensas atormentan a la paciente y obligan en la no-
che a una nueva exploracion interna.

Examen clinico.—Mujer de talla pequefia, con pulso fre-
cuente, regular, 92 al minuto, temperatura de 37°, un poco
agitada. El examen de sus diferentes aparatos organicos no
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revela nada de particular. EI examen obstétrico da los si-
guientes datos: vientre grande, globuloso, con ttero de forma
cilindrica, desviado un poco a la derecha; linea bruna bien
marcada; a la palpacién: excavacion libre, por encima del
pubis, tumor de forma irregular, semidurc, movible y libre
con caracteres de nalgas; a nivel del hipocondrio derecho,
tumor duro, redondeado, movible, que permite el peloteo, es
la cabeza; dorso del feto a la izquierda,; partes pequenas a la
derecha; foco de auscultacion alto a nivel del ombligo y a la
izquierda; al tacto, después de méas de 12 horas de trabajo;
cuello con dilatacién de 3 em., duro con sensacion de cuero
engrasado, rigido, con los caracteres de la rigidez anatomica;
holsa de las aguas rota, nalgas altas, no se percibe promon-

Diagnéstico.—Distocia por rigidez anatémica del cuello
v presentacion de nalgas incompletas y altas en primipara de
edad.

Tratamiento.—Frente a los resultados del examen y des-
pués de observacion cuidadosa de la parturienta, con la exis-
tencia de rigidez anatdémica del cuello, que impide su dilata-
cidon, y el desarrollo seguro de nueva complicacién por tratar-
se de presentacion de nalgas incompletas que no habian en-
cajado, a pesar de las horas trascurridas del parto y con ro-
tura de la bolsa de las aguas, nuevo factor de distocia, segui-
da del alza de la temperatura que nos indicaba la iniciacién
de proceso infeccioso, creimos justo terminar el parto artifi-
clalmente, haciendo cesarea segmentaria transperitoneal.

Anestesia general al eter; laparatomia mediana infraum-
bilical, abierto el vientre se practica la cesirea segmentaria
transperitoneal por la técnica de Opitz; se extrae por trac-
cion un feto vivo, masculino, de 3,800 gr. de peso; y la pla-
centa por alumbramiento manual de 500 gr. de peso; des-
pués de inyeccion de 1 gr. de Ergotina y 5 unidades de Pitui-
trina, se sutura el segmento inferior, cuya seccién no dio
sangre, en dos planos, y la serosa visceral con puntos conti-
nuos de catgut y se cierra la pared anterior del abdomen en
tres planos. La operacion fué practicada por los Dres. V. M.
Bazul, Miguel Escate y E. Martinez, el dia 13 de Abril a las
9 p. m.

Post-operatorio.—La paciente sale en buen estado de la
sala de operaciones y se le inyecta 1 litro de suero fisiologico
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con 1 cc. de solucidén de Adrenalina al uno por mil y 5 uni-
dades de Pituitrina, tonicardiacos, olechixina y 20 cc. de sue-
ro antiperitonitico; al dia sigulente el vientre estad blando.
flacido, con ligero meteorismo; el pulso es alto llega a 150 al
minuto, con 36 respiraciones, mucosas un poco palidas; tem-
peratura de 3795, este estado de verdadero schock dura 48
horas, cediendo a la medicacion apropiada (Coramina, sue-
ro glucosado hipertonico, solucion salina), despues que el
pulso ha remitido llegando al normal, asl como las respira-
ciones, la temperatura persiste alrededor de 3794, 3792 has-
ta el cuarto dia que desciende en forma definitiva; queda sé-
lo pequena perdida sanguinea por los genitales, que desapa-
rece al séptimo dia, entrando todo en orden; la enferma es
dada de alta perfectamente sana, el dia 26 de Abril de 1939.

HISTORIA N¢ 23.—Cesarea segmentaria transperitoneal
por estrechez pelviana.

Magdalena M. A., de 17 anos de edad, mestiza, soltera,
natural de Huanuco, procede de Lima; ingresa al Servicio
N¢ 5 de la Maternidad, el dia 9 de Julio de 1939, a las 11 y
15 a. m., por dolores de parto.

Antecedentes—Padres vivos y sanos; la madre ha teni-
do siete hijos que nacieron a término y son sanos, y tres abor-
tos. Ha sufrido en su infancia de sarampién y después ha
padecido de grippe varias veces. Menarquia a los 12 ahos,
tipo 4/30, en regular cantidad y con dolores.

BEstado actual-—~Primer embarazo, fecha de la ultima re-
gla, el 2 de Octubre, de cuatro dias de duracion; tiempo
aproximado de la gestacion nueve meses. Refiere la paciente
gue su embarazo ha evolucionado en los tres primeros meses
con nauseas y vomitos;, que después ha seguido una marcha
tranquila; los primeros dolores de parto le comenzaron en la
noche del dia 8, continuaron en forma mas o menos regu-
lar todo el dia 9, habiéndosele roto la bolsa de las aguas este
mismo dia a la 1 p. m.; las contracciones se hicieron cada vez
méas frecuentes y dolorosas, presentandose signos de fatiga
de la parturienta con fenémenos de agitacion, sin que se ob-
servara progreso del parto.

Examen clinico—Mujer de talla pequena, agitada, pa-
lida, pulso frecuente, regular, 120 al minuto, con temperatu-
ra de 37° El examen de sus diferentes aparatos organicos
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no revela nada de particular; la presion maxima es de 12
y la minima de 6 al Pachon. El examen obstétrico da los si-
guientes datos: pelvis ineclinada; vientre regular, globuloso,
prominente, en obus, linea bruna bien marcada; cabeza gran-
de alta, movible, por encima del estrecho superior, dorso a
la izquierda; foco de los latidos fetales a la izquierda, al tac-
to: cuello con dilatacién de 4 cm., bolsa de las aguas rota,
cabeza alta y movible, sélo se aprecia la sutura sagital; pro-
montorio facilmente accesible; maniobra de Miiller negativa.

Pelvimetria.—La medida de los diametros pelvianos da
las siguientes dimensiones: biespinosc 24 cm.; bicrestal 25
cm.; bitrocantereo 32 cm. Baudelocque 16 cm., conjugado
diagonal 10 ¢m.; conjugado verdadero 8 y % cm.

Diagnostico.—Parto distoécico por estrechez pelviana, con
desproporcién pelvi fetal.

Tratamiento—Frente a los resultadcos del examen, des-
pués de haber sido sometida a la prueba del trabajo, sin po-
sibilidad de terminacién espontanea, con bolsa de las aguas
rota mas de 7 horas, y temperatura de 37°; iniciandose pro-
ceso infeccioso, resolvimos hacer la terminacion artificial del
parto, practicando cesarea abdominal baja.

Anestesia general al éter; laparatomia mediana infraum-
bilical, abierta la cavidad abdominal se procede a practicar
cesarea segmentaria transperitoneal siguiendo la técnica de
Opitz; seccionado el segmento inferior, que no da sino algu-
nas gotas de sangre, se extrae con el forceps un feto vivo de
sexo masculino y de 3,150 gr. de peso; se hace alumbramiento
artificial, placenta de 600 gr. de peso; luego se le inyecta a la
paciente 1 gr. de Ergotina y 5 unidades de Pituitrina, se su-
tura el segmentio inferior en dos planos y la serosa visceral
en uno con puntos continuos de catgut y se cierra la pared
anterior del abdomen en tres planos; la operacion se realiza
el dia 9 de Julio de 1939, a las 7 y 30 p. m., por los Dres. V. M.
Bazul y M. Escate.

Post-operatorio.—El post-operatorio evoluciona lleno de
accidentes y complicaciones; terminada la intervencién la
paciente recibe 1 litro de suero fisioldgico con 1 cc. de solu-
cién de Adrenalina al uno por mil y 5 unidades de Pitruitri-
na; 20 cc. de suero antiperitonitico y antineumocoécico, oleo-
bixina, tconicardiacos, etc.; durante 24 horas el vientre esta
ligeramente balonado, doloroso, sobre todo a nivel de la inci-
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sion; tos seca y frecuente; pérdidas sanguineas discretas por
sus genitales, que toman mal olor a partir del tercer dia; la
temperatura asciende desde el primer dia y tomando un tipo
irregular, con grandes oscilaciones, se mantiene entre 37°6,
38°5, 399, 40°, 37%4, 37°2, etc., por espacioc de 39 dias; al ca-
bo de los cuales cae en forma definitiva, presentando sin em-
bargo, ligera alza a los 50 dias; el pulso es alto, 120, 106, 110,
100, 80, 76 al minuto; las respiraciones son frecuentes y lle-
gan a 40, 38, 36, 30, 28, 24 al minuto; la tos de los primeros
dias se hace cada vez mas pronunciada, hay estertores hume-
dos en ambos pulmones; al octavo dia aparece un foco de
bronconeumonia en el lado derecho, con soplo y estertores
crepitantes y subcrepitantes; en los dias que siguen, ofro fo-
co en el lado izquierdo; mas tarde signos de derrame pleural
en el lado derecho, disnea, cianosis de los labios y de las ex-
tremidades; junto con los trastornos del aparato respiraforio
se produce infeccion de la herida de la pared anterior del ab-
domen con infiltracién y diseccidén de todos sus planos y se-
paracion de sus bordes en toda su extension; la supuracién
que se establece a este nivel dura cerca de tres meses, hacién-
dose una cicatrizacion lenta y dejando como recuerdo un
trayecto fistuloso un poco por debajo del ombligo; agrégase
a este accidente la produccion de endometritis puerperal con
secrecion loquial fétida y subinvolucidon uterina; en resumen
nuestra paciente presenta en el post-operatorio tres compli-
caciones gque ponen en grave peligro su vida y que son: endo-
metritis, infeccidn masiva de la herida de la pared anterior
del abdémen y afeccién bronco-pleuro-pulmonar de origen
séptico y embdlico; después de 39 dias de verdadera angustia
las complicaciones declinan y entra en una faz de completa
calma que permite su lento restablecimiento y curacion; la
enferma permanece en el Servicio durante tres meses al cabo
de los cuales es dada de alta en buenas condiciones: solo le
queda el trayecto fistulosc; recomendandole venir al ser-
vicio para continuar su tratamiento, sale el dia 8 de Octu-
bre de 1939.

HISTORIA N° 24 —Cesarea segmentaria transperitoneal
por placenta previa central.

Maxima L., de 33 anos de edad, india, soltera, natural
de Mala, procede de Chorrillos; ingresa al Servicio N? 5 de la
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Maternidad, el dia 11 de septiembre de 1939, por hemorragias
genitales y ocupa la cama N¢ 11.

Antecedentes.—El padre murié de asfixia por inmersion;’
la madre fallecié de parto, tuvo cinco hijos que viven y son
sanos. En su infancia y adolescencia ha sido sana, solo ha
sufrido de paludismo; menarquia a los 16 anos, tipo 3/30,
regular en tiempo y cantidad; ha tenido cuatro embarazos
que llegaron a término con partos espontaneos y sin acciden-
tes en el puerperio.

Estado actual.—Multipara, quinto embarazo; fecha del
ultimo periodo el dia 1° de Enero de 1939 de tres dias de dura-
cién, tiempo aproximado de la gestacidn, ocho meses. Refie-
re la paciente que su embarazo ha evolucionado durante los
tres primeros meses, con nauseas y vomitos matutinos; que
después estos trastornos desaparecieron por completo; el dia
16 de Agosto a continuacion de haber tomado purgante se le
presentd hemorragias abundantes por sus genitales que le
duraron por espacio de dos dias, sin dolores; cesaron por me-
dicacién apropiada; después de varios dias de reposo se le
volvieron a presentar nuevas pérdidas sanguineas, pero en
menaor cantidad, desaparecieron con la permanencia en la ca-
ma, pero el dia 9 de Setiemble, estando en su lecho, en pleno
descanso, por la noche, fué sorprendida por una hemorragia
genital abundante que la obligé a internarse en el hospital
de Maternidad.

Examen clinico.—Mujer con aspecto general trangquilo,
mucosas palidas, pulso frecuente, regular, de buena tensidn;
apirética. Algunos estertores himedos diseminados en el apa-
rato respiratorio; presién maxima de 13 y minima de 7; no
se descubre nada de particular en los otros aparatos organi-
cos. El examen obstétrico da los siguientes datos: vientre
grande, globuloso, de forma regular, linea bruna bien marca-
da; polo inferior del feto, de forma irregular con partes du-
ras y semiblandas, situado en la fosa iliaca derecha, con ca-
racteres de nalgas; tumor redondeado, regular, con el cual se
hace facilmente el peloteo fetal, y que corresponde a la cabe-
za situada en el hipocondrie izquierdo; dorsc a la derecha y
adelante; foco de los latidos a la altura del omblige y a la de-
recha; la excavacién pelviana libre, ocupada en su parte pro-
funda por un cuerpo que da la sensaciéon de masa blanda; al
tacto se encuentra: cuello entreabierto, descentrado y pos-
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terior; fondos de saco de la vagina ocupados por un cuerpo
que da la sensacidon de almohadilla; a través del orificio uteri-
no se percibe la presencia de una masa blanda gque sangra al
menor contacto; finalmente se constata la presencia de san-
gre en los genitales externos.

Diagnodstico.—Placenta previa central total; con feto en
situacién oblicua.

Tratamiento.—La paciente es puesta en reposc y obser-
vacion; dos dias después de estar en el servicio, presenta en
la noche hemorragia abundante que obkliga en la mahana a
intervenir de urgencia, haciéndole cesirea abdominal baja.

Previa inyeccion de 0.25 gr. de Benzoato de cafeina, se
hace anestesia raquidea con solucién C de Novocaina supra-
rrening Bayer, seguida de una inyeccion de 0.05 gr. de Efe-
tonina; laparatomia mediana infraumbilical; abierto el vien-
tre se procede a practicar cesarea segmentaria transperito-
neal por el procedimiento de Opitz; la seccidon del segmento
inferior da lugar a la produccion de hemorragias en regular
cantidad por la presencia de la placenta, se extrae por ver-
sién un feto vivo masculino de 2,700 gr. de peso; y la placenta
por alumbramiento artificial de 500 gr. de peso; se le inyecta
por via intramuscular 1 gr. de Ergotina y 5 unidades de Pitui-
trina, y como el utero estuviera blando se le inyecta 3 unida-
des de Pituitrina intravenosza; se sutura a continuacién el
segmento inferior en dos planos y la serosa visceral con pun-
tos continuos de catgut y se cierra la pered anterior del ab-
domen en tres planos. La operacién es practicada por los
Dres. V. M. Bazul y E. Martinez, el 13 de septiembre de 1939.

Post-operatorio.—Terminada la intervencidén la paciente
presenta hemorragia secundaria, en regular cantidad; recibe
1 litro de suero fisioldgico con 1 ce. de solucidn de Adrenalina
al uno por mil y 5 unidades de Pituitrina; 20 cc. de suero an-
tiperitonitico y antineumoccdcico, oleobixina, tonicardiacos,
etc. En la tarde del dia de la operacion la temperatura ascien-
de a 37°6, se mantiene asi hasta la manana siguiente, se pre-
senta después una nueva alza que llega a 39° y con ligeras re-
misiones matutinas permanece entre 38°8 y 37°5 hasta el oc-
tavo dia en que desciende en forma definitiva a 36°8; el pulso
oscila entre 120, 110, 90 y 78; las respiraciones varian entre 24,
28, 22; en los primeros dias el vientre esta ligeramente baio-
nado y doloroso, en particular a nivel de la herida de la pared;
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hay insomnio, agitacién y mucha sed; tos seca, que aumenta
con el transcurso de los dias, sin signos broncopulmonares; el
octavo dia al quitarse los agrafes de la herida de la pared, se
observa que ésta tiene bordes adematosos y humedos; de la
parte media de ésta se separan los bordes dando salida a se-
rosidad sanguinolenta abundante, que continta en menor
cantidad hasta los veinte dias, desprendiéndose a veces pe-
dazos de catgut no reabsorbido; cicatrizada la herida de la
pared es dada de alta sana el dia 17 de octubre de 1939.

HISTORIA N°¢ 25 —Cesarea segmentaria transperitoneal
por placenta previa central.

Ana P. B, de 17 afios de edad, mestiza, soltera, natural
de Lima, procede de Barranco; ingresa al Servicio N¢ 5 de la
Maternidad, el dia 29 de septiembre de 1939, por hemorragias
genitales y ocupa la cama N¢ 13,

Antecedentes.—Los padres viven y son sanos, la madre
ha tenido doce embarazos con partos a término, le viven nue-
ve hijos; y tres abortos. Durante su infancia ha padecido
de sarampidn, tos convulsiva. Menarquia a los 14 anos, tipo
4/30, regular en cantidad y tiempo y sin dolores.

Estado actual —Primer embarazo; fecha del ultimo pe-
riodo, el 12 de Diciembre de 1938, de seis dias de duracion,
tiempo aproximado de la gestacién 9 meses. Refiere la pa-
ciente que durante los tres primeros meses sufrié con nauseas
y vomitos en las mafanas; el dia 23 de Julio (séptimo mes)
se le presentd hemorragia por sus genitales, que dura dos dias,
sin dolores; después de un periodo largo de reposo, se le pre-
senta nuevas hemorragias (15 de septiembre), que se prolon-
gan muchos dias, haciéndose cada vez mas intensas, que la
obligan a infernarse en la Maternidad; permanece en el Ser-
vicio en reposo por espacio de seis dias, teniendo siempre pe-
quenas pérdidas, hasta que el dia 5 de Octubre una hemorra-
gia abundante nos obliga a intervenir de urgencia.

Examen clinico—Paciente con aspecto general tranqui-
lo, mucosas palidas, pulso frecuente, regular, de buena ten-
sion; apirética. Al examen del aparato respiratorio se des-
cubre la existencia de esterfores humedos diseminados y dis-
cretos; los otros aparatos organicos no presentan nada de
particular. El examen obstétrico da los sigulentes datos:
vientre globuloso, de forma regular; linea bruna bien mar-
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cada; cabeza alta, movible; la palpacién profunda permite
percibir un cuerpo blando; dorso del feto a la izquierda,; foco
de los latidos a la, izquierda; sangre negruzca a través de los
genitales externos; al tacto: cuello ednico, blando, cerrado,
dirigido hacia atras, fondos de saco vaginales ocupados por
un cuerpo hlande con sensacién de almohadilla, no se tacta
presentacion.

La pelvimetria externa nos indica dimensiones normales.

Diagnéstico.—Placenta previa central, feto en situacion
Iongitudinal cefalica.

Tratamiento.—Después de varios dias de estar sometida
la gestante a reposo y con medicacion apropiada, una hemo-
rradia abundante nos obliga a someterla a intervencién qui-
rurgica, haciendo cesarea abdominal baja.

Previa inyeccidn de 0.25 gr. de Benzoato de cafeina, se
hace anestesia raguidea con solucion C de Novocaina supra-
rreina Bayer, seguida de inyeccién de 0.05 gr. de Efetonina,
abierto el vientre por laparatomia mediana infraumbilical,
se procede a practicar cesarea segmentaria transperitoneal
por la técnica de Opitz; la seccidn del segmento inferior da
lugar a hemorragia de regular intensidad por encontrarse
la. placenta; se extrae con el forceps un feto vivo, de sexo
femenino y de 2,500 gr. de peso; la placenta es extraida por
alumbramiento artificial, con un peso de 540 gr., con focos
de infarto blanco; se le inyecta a la paciente por vid intra-
muscular 1 gr. de Ergotina y 5 unidades de Pituitrina, y co-
mo el -utero se mantuviese blando, se inyecta por via intra-
venosa 3 unidades de Pituitrina; luego se sutura el segmen-
to inferior en dos planos y la serosa visceral con puntos con-
tinuos de catgut'y se cierra la pared anterior del abdomen en
tres planos. )

Post-operatorio.—Terminada la intervenciéon la operada
recibe 1 litro de suero fisioldégico con 1 cc. de solucion de Adre-
nalina al 1 por mil y 5 unidades de Pituitrina; 20 cc. de suero
antiperitonitico y antineumocdcico, oleobixina, tonicardiacos,
etc. El post-operatorio evoluciona lleno de accidentes y com-
plicaciones que terminan por matar a la mujer. Hay en pri-
mer lugar hemorragia secundaria que aumenta el estado de
anemia; luego estado de agitacion psicomotriz con insomnio,
gque persiste varios dias; dolorabilidad difusa del vientre con
ligero meteorismo; el dolor es marcado en la fosa iliaca de-
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recha y en el hipogastrio; al tercer dia se presentan tras-
tornos vesicales con dolor a la miccidén y tenesmo; diarreas de
tipo disentérico con camaras numerosas que desaparecen al
6° dia con medicacién apropiada; desde el primer dia la tem-
peratura es elevada, llega a 38° y se mantiene asi con osciia-
ciones que suben hasta 38°6, 39°4 con remisiones matutinas
pero sin descender a la normal por espacio de 45 dias; el pul-
so es alto, sube a 120, 140, 160 con descensos que lo mantie-
nen siempre por encima de 100; las respiraciones son de 30,
40, 50, 35, 28, es decir, siempre disneica. A partir del sexto
dia sale exudado purulento por la parte inferior de la herida
de la pared anterior del abdomen; se comprueba la infeccion
total de ésta, y la secrecion purulenta cada vez mas abundan-
te persistira hasta la muerte de la paciente. Al explorar la
herida se constata que esta en comunicacidon con el parame-
trio el fondo de saco lateral derecho de la vagina dando
lugar a la salida de regular cantidad de pus. La enferma
agrava progresivamente su estado general, se caquectiza y
termina por morir el dia 21 de Noviembre de 1939. La evo-
lucién clinica de esta operada nos permite concluir que ella
ha tenido las siguientes complicaciones: endometritis, para-
metritis, miocarditis e infeccién de la herida de la pared del
abdomen, con supuracién prolongada, que por accidén toxi-
infecciosa dieron fin a su vida a los 47 dias después de la in-
tervencion.

Autopsia.—S6lo pudo hacerse exploraciéon de la cavidad
abdominal por razones ajenas a nosotros. La inspeccién de
la region hipogastrica permite apreciar la existencia de una
herida de 10 c¢m. de longitud con secrecién purulenta mez-
clada a materias fecales; incindida ésta, y ya en plena cavi-
dad abdominal, se encuentra en la pelvis el ulero retraido y
duro, de forma mas o menos conica, fuertemente adherido
a la S iliaca; anexos caldos al Douglas y adheridos a la pared
posterior del utero; peritoneo visceral intacfo, no se percibe
la seccién en el segmento inferior; vejiga libre, fondo de saco
vesico-uterino libre; fondo de saco lateral derecho de la va-
gina perforado, permite el pasaje de un dedo, intestinos ad-
heridos en la parte superior de la incisiéon de la pared del ab-
domen, un poco por debajo del ombligo; serosa visceral en-
grosada y banada de pus, la pared intestinal tiene colora-
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cidén violacea y en una de las asas del ilion se halla una per-
foracion que da salida al contenido intestinal.

HISTORIA N¢ 26.—Cesarea segmentaria transperitoneal
por placenta previa central.

Elisa C. D., de 44 anos de edad, mestiza, soltera, natural
de Huacho, procede de Lima; ingresa al Servicio N¢ 5 de la
Maternidad, el dia 5 de Octubre de 1939, a las 9 a. m., por he-
morragias genitales, ocupando la cama N¢ 14.

Antecedentes.—Padre muerto, ignora la causa; la madre
murio de afeccion inflamatoria del atero; han sido ocho her-
manos, seis muertos en la infancia, quedan dos que son sa-
nos. Menarquia a los 12 anos, tipo 4/28, regular en cantidad
y tiempo. Ha tenido siete embarazos que llegaron a térmi-
no con partos espontaneos y sin accidentes en el puerperio;
vy dos abortos. Ha sufrido en su infancia de sarampién y va-
ricela, después ha tendo disenteria y grippe en varias oca-
siones.

Estado actual.—Multipara, décimo embarazo, fecha de
la dltima regla el 30 de Diciembre de 1938, de cuatro dias de
duracién; tiempo aproximado de la gestacidén, nueve meses.
Refiere la paciente que su embarazo ha evolucionado en 1os
tres primeros meses con nauseas y vomitos en las mafanas;
gue en el mes de Agosto estando en reposo le sobrevino he-
morragia genital gue le dur6 varios dias, desapareciendo es-
pontaneamente con la permanencia en cama; en Setiem-
bre le repitieron las pérdidas sanguineas en peguefia canti-
dad, estando hospitalizada por espacio de 20 dias; el dia 3 de
Octubre nuevamente se le presentan hemorragias abundan-
tes y sin dolor que la obligan a internarse por segunda vez en
la Maternidad.

Examen clinico.—Mujer de aspecto general tranquilo,
palida, con pulso frecuente, pequeno, regular, 104 gl minu-
to, apirética; el examen de sus diferentes aparatos organi-
cos no revela nada de particular; con tensién maxima de 12
y minima de 7. El examen obstétrico da los siguientes datos:
vientre de tamano regular, globuloso, linea bruna manifies-
ta; cabeza por encima del estrecho superior, movible; derso
del feto a la derecha; foco de los latidos a la derecha; a la
palpacién profunda de la pelvis, presencia de masa blanduz-
ca; al tacto: cuello cilindrico, blando, cerrado, dirigido hacia
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atras, fondos de saco de la vagina ocupado por un cuerpo
blando con sensacion de almohadilla; polo inferior del feto
con caracteres de cabeza, no hay presentacion; presencia de
sangre en los genitales externos.

Diagnostico—Por los datos y el resultado del examen se
hace el diagndstico de placenta previa central, feto en situa-
cién longitudinal cefalica.

Tratamiento.—Frente a las hemorragias repetidas cada
vez mas abundantes, decidimos hacer la interrupcion del em-
barazo por cesarea abdominal baja.

Previa inyeccion subcutanea de Benzoato de cafeina (0.25
gr.) se hace anestesia raguidea con soluciéon C de Novocaina
suprarrenina Bayer seguida de inyeccidén de 0.05 gr. de Efe-
tonina; laparatomia mediana infraumbilical. Abierto el vien-
tre se practica cesarea segmentaria transperitoneal por la
técnica de Opitz; la seccion del segmento inferior va acom-
panada de la produccién de hemorragia de regular cantidad,
por encontrarse implantada la placenta; se extrae por version
un feto femenino de 2,170 gr. de peso, en estado de asfixia
blanca, el que a pesar de haberse empleado todos los medios
para combatir su estado, no se consigue que vuelvan los mo-
vimientos respiratorios; la placenta es extraida por alumbra-
miento artificial y pesa 400 gr.; se le inyecta a la paciente 1
gr. de Ergotina y 5 unidades de Pituitrina, se sutura el utero
en dos plancs y la serosa visceral en uno, con puntos conti-
nuos de catgut, se esteriliza a la mujer por seccion de las
trompas con inclusién de los munones entre las dos hojas
del ligamento ancho y se cilerra la pared anterior del abdo-
men en tres planos. La operacion se realiza el dia 8 de Octu-
bre por los Dres. V. M. Bazul y E. Martinez.

Post-operatorio.—Terminada la intervencién recice 1 li-
tro de suero fisiolégico con 1 ce. de solucién de Adrenalina al
uno por mil y 5 unidades de Pituitrina; durante tres dias hay
ligero balonamiento de la parte superior del abdomen, con do-
lorabilidad difusa; la temperatura sube a 3796, 3795, 379G,
para después descender en forma definitiva al tercer dia; el
pulso es de 110, 104, 92, 80; las respiraciones son de 32, 28, 20
por espacio de tres dias; luego la paciente entra en periodo de
franca mejoria, permanece en el servicio hasta su completa
curacion y es dada de alta, sana, el dia 19 de Octubre de 1939.
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HISTORIA N¢ 27.—Cesarea segmentaria transperitoneal
por situacién oblicua y procidencia de corddn en primipara
anosa.

A. M. A. de Ch, de 35 anos de edad, casada, natural de
Trujillo, de profesién farmacéutica, procede de Lima; ingresa
a la Maison de Santé el dia 29 de Octubre de 1939 a la 1 a. m.
por dolores de parto y ocupa el departamento N° 5.

Antecedentes.—E] padre es muerto, ignora la causa; la
madre vive y es sana; ha sufrido de sarampioén en su ninez y
de fiebre tifoidea en su juventud. Menarquia a los 13 anos, ti-
po 5/30, con colicos y en abundante cantidad.

Estado actual.—Primer embarazo, fecha de la ultima re-
gla, el 21 de Enero de 1939, de cinco dias de duracién; tiem-
po aproximado de la gestaciéon nueve meses. Refiere la enfer-
ma que los primeros meses tuvo nauseas y vomitos matutinos
que desaparecieron después; que en la segunda mitad del em-
barazo sufria sensacién de cansancio, las conjuntivas ocula-
res amarillas y flujo verdoso y abundante por los genitales;
las membranas se rompieron prematuramente en la noche del
dia 28, tres horas después principiaron los dolores de parto ba-
jo la forma de contracciones intermitentes que fueron acen-
tuandose mas v mas hasfa su ingreso a la clinica.

Examen clinico.—~Mujer de talla elevada, con conjunti-
vas ictéricas, pulso regular, de buena tension, apirética. El
examen del aparato digestivo revela sintomas de sufrimiento
del higado; los otros aparatos organicos no presentan nada de
particular. El examen obstétrico da los siguientes datos; vien-
tre grande, globuloso, mas ancho en el diametro transverso; su
eje mayor es oblicuo a la derecha; linea bruna marcada; a la
palpacion, vientre mas ancho que alto; cabeza en la fosa iliaca
izquierda; dorso a la izquierda y adelante, foco de los latidos
fetales por debajo del ombligo; éstos son irregulares y desapa-
recen por momentos; al tacto: cuello con dilatacion de tres
centimetros, bolsa de las aguas rota prematuramente, cordéon
umbilical procidente y con latidos.

Diagnosticc.—Distocia de origen fetal, situacién oblicua
-con procidencia de cordon en primipara de edad.

Tratamiento.—Por haber visto a la paciente durante los
ultimos meses y encontrar el feto siempre en oblicua, irreduc-
tible a la version por maniobras externas, y presentar la bolsa
de las aguas rota con procidencia del corddn y signos de sufri-
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miento del feto, y con la seguridad que el parto iba a terminar
en forma desastrosa por la edad de la parturienta, creimos gque
la terapéutica justa era la cesarea abdominal baja.

Previa inyeccion de 0,25 gr. de Benzoato de cafeina, se ha-
ce anestesia raquidea con la solucién C de Novocaina supra-
irenina Bayer, seguida de inyeccidén de 0.05 gr. de Efetonina;
luego se procede a practicar la cesarea segmentaria transpe-
ritoneal por-la técnica de Opitz; se extrae por version un fe-
to vivo, de sexo femenino de 3,800 gr. de peso, que presenta de-
formacidén de la mastoides derecha y del esternocleido mas-
toideo del mismo lado, con flexién lateral, del cuello; la pla-
centa se desprende por alumbramiento artificial con un peso
de b00 gr.; se le inyecta a la operada 1 gr. de Ergotina con 5
unidades de Pituitrina; se sufura el segmento inferior en dos
planos y la serosa visceral en uno con puntos continuos de
catgut, v se cierra la pared anterior del abdomen en tres pla-
nos. La intervencion es realizacda por los doctores V. M. Bazul,
M. Escate y E. Martinez, el dia 29 de Octubre de 1939.

Post-operatorio.—Inmediatamente después de la opera-
cién, la enferma recibe 1 litro de suero fisioldégico con 1 ce.
de solucién de Adrenalina al uno por mil v 5 unidades de Pitui-
trina, 20 cc. de suero antiperitonitico, oleobixina, tonicardia-
cos, ete.; en los dias sigulentes, el vientre esta flacido, ligero
balonamiento del epigastrio, dolorabilidad del hipogastrio
por tres dias; temperatura que oscila entre 37°6 y 36°9 du-
rante siete dias; el pulso esta entre 100 y 88 al minuto; des-
pués de cinco dias de apirexia y en buenas condiciones aban-
dona la clinica a los doce dias de la intervencién; pero, en la
tarde de su salida, en su domicilio, experimenta dolor agudo
del torax (lado derecho) con imposibilidad para respirar, tos
seca, disnea, temperatura de 3895; al examen se encuentran
estertores subcrepitantes finos en el sitio del dolor; reposo y
medicacién apropiada alivian esta situacién; en los dias pos-
teriores se calma la tos, el dolor desaparece, persistiendo la
temperatura con dolores articulares en los miembros; el 16 de
Noviembre se presenta dolor inguinal en el miembro inferior
izquierdo con empastamiento de la cara interna del muslo;
dos dias después aparece edema generalizado, con dolor y
cambio de coloracién de la piel (flegmasia alba dolens); el 26
de Noviembre aparecen signos de inflamaciéon de la mama iz-
quierda, la que a pesar del tratamiento, termina por la for-
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macién de un absceso que es incindido, con salida de buena
cantidad de pus; el reposc y la medicacion apropiada hacen
desaparecer estas complicaciones y a partir del 14 de Diciem-
brz 1a enferma entra’en apirexia; la permanencia en cama,
ios masajes oportunamente prescritos contribuyen a la cura-
cién de la flebitis, que permiten a la enferma levantarse el 30
de Enero de 1940. En conclusién esta cesarizada ha presenta-
do las siguientes complicacionss; endometritis con sintomas
atenuados; embolia pulmonar de tipo doloroso; flegmasia al-
ba dolens y absceso de la mama.

HISTORIA N° 28.—Cesarea segmentaria transperitoneal
por estrechez pelviana en gestante cesarizada en el parfo an-
terior por técnica extraperitoneal.

Carmen R. E., de 23 anos de edad, mestiza, soltera, natu-
ral de Trujillo, procede de Lima,; ingresa al Servicio N? 5 de
la Maternidad, el dia 17 de Enero de 1940, por embarazo con
estrechez pelviana, para ser sometida a intervencion quirur-
gica, ocupa la cama N? 10.

Antecedentes.—Padre muerto, ignora la causa; la madre
fallecié de parto, tuvo cuatro hijos de los cuales viven tres
gue son sanos. Menarquia a los 12 anos, tipo 6/30, en regular
cantidad y sin dolor; ha sufrido en su infancia de varicela,
sarampion y paludismo; después en su juventud ha padecido
de dolores colicos con localizacion en la fosa iliaca derecha y
en la regidén vesicular, con trastornos dispépticos; y en una
ocasion camaras sanguinolentas. Ha tenido un embarazo que
llegd a término, con parto distécico por estrechez pelviana,
que obligd a su terminacién artificial por cesarea extraperi-
toneal, el 12 de Junio de 1938.

Estado actual.—Segundo embarazo, fecha de la ultima
regla el dia 23 de Abril de 1939, de cuatro dias de duracién;
tiempo aproximado de la gestacién ocho meses y medio. Re-
fiere la paciente que en los dos primeros meses tuvo nauseas
y vomitos, y dolor en la regién hipogéastrica a nivel de la cica-
triz, con sensacion de tirantez, que ha desaparecido en los ul-
timos meses; la segunda mitad de la gestacion ha evolucio-
nado sin ningun accidente.

Examen clinico—Mujer de talla pequena (140 m.) con
aspecto general tranquilo, pulso lento, de buena tension, re-
gular, apirética. El examen de sus diferentes aparatos orga-
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nicos no revela nada de particular. La tensién maxima es de
10.5 y la minima de 7. El examen obstétrico da los siguientes
datos: caderas ensanchadas, fuerte ensilladura lumbar (lor-
dosis), vientre de forma regular, globuloso, cicatriz mediana
infraumbilical, irregular en su parte inferior, pigmentada de
negro; cabeza por encima del estrecho superior, alta, movi-
ple, dorso a la izquierda; foco de los latidos fetales a la iz-
quierda; al tacto: cuello cilindrico, blando, cerrado, cabeza al-
ta, no hay presentacidén; promontoric facilmente accesible,
con conjugado verdadero de 7 cm. Altura del utero 33 cm. y
con circunferencia de 100 cm.

Pelvimetria.—La medicion de los didmetros pelvianos da
las siguientes dimensiones: biespinoso 25 cm.; bicrestal 26
cm.; bitrocantereo 31 ¢m.; Baudelocque 18 cm.; conjugado
diagonal 9 cm.; conjugado verdadero 7 cm.; biisquidtico 10
cm.

Diagnostico.—Estrechez pelviana absoluta (pelvis plana
raguitica), feto en situacién longitudinal cefalica, izquierda
posterior.

La gestante es mantenida en reposo en cama, por espacio
de cuatro dias, al cabo de los cuales se decide la intervencidn,
porque conocida la viciacién pelviana no tenia objeto esperar
el desarrollo del parto, y porque, ademas, era conveniente ac-
tuar en condiciones de pureza que asegurara el éxito de la
operacién.

Tratamiento.—Inyeccion de 0.25 gr. de Benzoato de ca-
feina, anestesia raquidea con solucion C de Novocaina supra-
rrenina Bayer, seguida de inveccidén de 0.05 gr. de Efetonina.
Después de extirpar la cicatriz antigua, se hace laparatomia
mediana infra umbilical y se procede a realizar la cesarea
segmentaria transperitoneal por la técnica de Opitz. Abierto
€l vientre se constata que la cavidad abdominal esta libre; se
observa gran desarrollo vascular en el parametrio izquierdo
y algunos gruesos vasos que surcan la cara anterior del seg-
mento inferior un poco por encima del fondo de saco vesico
uterino. Seccionado el peritoneo visceral por encima del fon-
do de saco vesico-uterino cuidando de no herir los vasos, se
despega facilmente la vejiga dejando al descubierto la cara
anterior del segmento inferior; hacia la izquierda y a inme-
diaciones de los vasos uterinos se percibe una linea vertical
blanquecina que corresponde a la cicatriz anterior; las venas
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de la cara posterior de la vejiga forman un rico plexo, se sec-
ciona el segmento inferior cuidando de no herir los vasos, en
la linea media; se extrae con el forceps un feto vivo, masculi-
no, de 3,000 gr. de peso, y la placenta, por alumbramiento ar-
tificial de 700 gr. de peso, se le inyecta a la paciente 1 gr. de
Ergotina y 5 unidades de Pituitrina intramusculares; y luego
se sutura el segmento inferior en dos planos y la serosa vis-
ceral con puntos continuos de catgut, se hace la esterilizacién
por seccidon de las trompas con inclusién de los mufiones en-
tre las dos hojas del ligamento ancho y se termina cerrando
la pared anterior del abdomen en tres planocs. Operacidn
practicada el 21 de Enero de 1941, por los Dres. V. M. Bazul
vy E. Martinez.

Post-operatorio.—Inmediatamente después de terminada
la intervencién, la paciente recibe 1 litro de suero fisiolégico
con 1 cc. de solucion de Adrenalina al uno por mil y 5 unida-
des de Pituitrina, oleohixina, tonicardiacos, etc. Durante tres
dias la paciente presenta dolorabilidad del abdomen, en es-
pecial a nivel del hipocondrio derecho y en la fosa iliaca del
mismo lado; ligero balonamiento, temperatura de 3796, 38°6,
379; pulso de 82, 120, 110, 90 al minuto; 26, 40, 28 respiracio-
nes; disuria que la mortifica, insomnio; a partir del cuarto
dia todos estos trastornos desaparecen y entra en periodo de
franca mejoria; permanece en el Servicio hasta su completa
curacion y es dada de alta sana el dia 3 de Febrero de 1940.

HISTORIA N°¢ 29.—Cesarea segmentaria transperitoneal
por rigidez anatomica del cuello en primipara ahosa.

A, V. de V., de 31 ahos de edad, blanca, casada, natural
de Lima, procede de Lima,; ingresa al Servicio de Paga de la
Maternidad, el 26 de Enero de 1940, por dolores de parto, ocu-
pa el cuarto N? 186.

Antecedentes.—El padre vive y es sano; la madre murid
de afeccién al corazéom. Menarquia a los 12 anos, tipo 5/28,
regular en cantidad y tiempo. En su infancia ha sufrido de
sarampién y varicela; después ha tenido paludismo y grippe.

Estado actual.—~Primer embarazo; fecha de la ultima re-
gla, el 12 de Abril de 1939 de cinco dias de duracidn; tiempo
aproximado de la gestacion nueve meses. Refiere la paciente
que en los tres primeros meses sufrié de nauseas y vomitos
matutinos; estos trastornos desaparecieron en la segunda mi-
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tad de la gestacién; presentandose flujo vaginal de color ver-
doso, abundante que fué disminuyendo con tratamiento apro-
piado. Los primeros dolores de parto comenzaron el dia 27 de
Enero a la 1 y % am., bajo la forma de contracciones intermi-
tentes e irregulares, cada vez mas intensas; a las 3 am. del
mismo dia se rompieron precozmente las membranas, con sa-
lida de liquido amnidtico en cantidad,; luego los dolores con-
tinuaron cada vez mas intensos sin que se observara progre-
so del parto; las contracciones tan violentas obligaron a pres-
cribir medicacién antiespasmodica; la duracion de este esta-
do trajo alteraciones del estade general de la parturienta e
irregularidades de los latidos fetales. por espacio de doce ho-
ras se mantuvo este sufrimiento de la mujer, sin que se consi-
guiera nada favorable.

Examen clinico—Mujer péalida, con aspecto general an-
gustiado, pulso frecuente, regular, apirética. El examen de
sus diferentes aparatos orgéanicos no revela nada de particu-
lar. El examen obstétrico da los siguientes datos: vientre glo-
buloso, prominente, regular, linea bruna manifiesta; cabeza
insinuada, movible; dorso a la derecha; foco de los latidos fe-
tales a la derecha; éstos se presentan frecuentes, irregulares,
desaparecen por momentos; al tacto: cuello con dilatacion de
tres cm., duro, resistente, con sensaciéon de cuero mojado, tie-
ne los caracteres de la rigidez anatémica; bolsa de las aguas
rota; cabeza alta, sélo se percibe la sutura sagital; liquido am-
niotico tenido de meconio; altura del atero 32 cm. La pelvi-
metria da dimensiones normales, El estado general de la par-
turienta presenta signos de agotamiento.

Diagnostico.—Distocia por rigidez anatémica del cuello,
con signos de agotamiento de la mujer y sufrimiento del feto,
en primipara de edad. ,

Tratamiento.—Despues de haber examinado a la partu-
rienta y observado cuidadosamente la evolucion del parto, sin
posibilidades de terminacién espontdnea, con peligros para la
vida de ella y mayores, todavia, para la del feto, y con la es-
peranza de poder salvar a éste, resolvimos terminar artificial-
mente el parto, por cesarea segmentaria transperitoneal, te-
niendo, ademas, presente que la bolsa de las aguas estaba ro-
ta hacian nueve horas. .

Anestesia general al éter; laparatomia mediana infra-
umbilical. Abierto el vientre se procede a practicar la cesarea
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segmentaria por la técnhica de Opitz; se extrae por versidn un
feto femenino de 3,900 gr. de peso, que sale en estado de as-
fixia sincopal, se hacen manicbras de respiracién artificial sin
éxito; la placenta se extrae por alumibramiento artificial de
600 gr. de peso; al seccionar el segmento inferior se cae sobre
la placenta que tiene insercion baja y dé& lugar a la produc-
cion de hemorragia; se le inyecta a la operada 1 gr. de Ergo-
tina y 5 unidades de Pituitrina por via intramuscular y 3 uni-
dades de Pituitrina por via intravenosa; se sutura el Utero en
dos planos y la serosa visceral con puntos continuos de catgut,
v se cierra la pared anterior del abdomen en tres planos. La
operacion se realiza el 28 de Enero de 1940 por los Dres. V. M.
Bazul, M. Escate y E. Martinez.

Post-operatorio—Terminada la intervencidn, la pacien-
te recibe 1 litro de suero fisiolégico con 1 cc. de solucién de
Adrenalina al uno por mil, oleobixina, 20 cc. de suero antipe-
ritonitico, tonicardiacos, etc. Se presenta después de coloca-
da en cama, hemorragia secundaria abundante; a partir de
la tarde del dia de la operacion, la temperatura asciende a
3798 y se mantiene con ligeras remisiones entre 3892, 3798,
37°4 por espacio de trece dias; el pulso es durante este tiem-
" po de 100, 112, 96, 115, 90, 86 al minutc; en los primeros dias
hay dolorabilidad difusa del abdomen, mas marcada en el hi-
pogastrio; pérdidas sanguineas en pequefa cantidad hasta el
octavo dia; a partir del dia 13 todos los trastornos disminuyen
y la paciente entra en periodo de franca mejoria; permanece
en la clinica hasta la desaparicion completa de los sintomas
de endcmetritis y sale sana, el dia 17 de febrero de 1940.

HISTORIA N° 30.—Cesarea segmentaria transperitoneal
por eslrechez pelviana en primipara de edad.

A. C. de R., de 33 afios de edad, blanca, casada, natural
- de Pisco, procede del Callao; ingresa a la Maison de Santé el
29 de Febrero de 1940, para ser atendida en su parto;, ocupa
el departamento numero 1.

Antecedentes.—La madre murié de nefritis, el padre vi-
ve y es sano; han sido cinco hermanos, que gozan de buena
salud. Menarquia a los 14 anos, tipo 3/30, en cantidad regu-
lar y sin dolores. En su infancia ha sufrido de sarampién, va-
ricela y coqueluche; despuées ha tenido grippe, sufre estrefii-
miento crénico.
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Estado actual.—Primer embarazo; fecha de la ultima re-
gla el 18 de Mayo de 1939 de tres dias de duracién; tiempo
aproximado de la gestacion nueve meses. Refiere la paciente
que su gravidez ha evolucionado durante los tres primeros
meses con hauseas y vomitos frecuentes que desaparecieron
con tratamiento por cuerpo amarillo; a partir del séptimo
mes se le presentdé edema de los miembros inferiores que lue-
go se generalizd, obligandola a guardar reposo en cama y a
cambiar el régimen alimenticio; estando ya en la clinica en
espera del parto se le presentan ligerosi dolores muy espacia-
dos el 4 de Marzo; el 5 de Marzo se le rompen las membranas
sin que hubiera parto (9.20 cm.) con pérdida abundante de
liquido amniético (rotura prematura de las membranas) con-
tinua perdiendo liquido hasta el dia 8 sin que se declarara el
trabajo del parto a pesar de los medios empleados.

Examen clinico.——Mujer de talla regular, de aspecto tran-
quilo, con pulso frecuente, regular, de buena tensién (104 al
minuto), apirética. Examen de los aparatos circulatorio y
respiratorio no revela nada de particular; el aparato diges-
tive acusa signos de entrefiimiento con meteorismo; en el apa-
rato renal hay trastornos que se manifiestan por edemas de
los miembros inferiores; y alteraciones de la orina. El exa-
men obstétrico da los siguientes datos: vientre globuloso, de
forma regular; linea bruna manifiesta; cabeza alta, movible;
dorso a la izquierda; foco de los latidos fetales a la izquierda,
al tacto; cuello en descomposicion, membranas rotas prema-
turamente; cabeza alta, no hay presentacién; promontorio
accesible con esfuerzo; conjugado verdadero de 9 y Y2 cm.

Pelvimetria.—La pelvimetria da las siguientes dimensio-
nes: diametro biespinoso 23 cm.; bicrestal 27 cm.; bitrocante-
reo 38 cm.; Baudelocque 19 em.; conjugado diagonal 11 cm.;
conjugado verdadero 9 y Y% cm.

Diagnostico.—Estrechez pelviana (pelvis limite) rotura
prematura de membranas en primipara de edad.

Tratamiento.—Después de observar a la paciente duran-
te nueve dias; con la bolsa de las aguas rofa por espacio de
tres dias, sin que el parto se iniciara, con peligro del desarro-
llo de proceso infeccioso por estar el huevo abierto; pelvis li-
geramente estrecha, tratandose de una primipara de edad, en
la cual la evolucion favorable del parto era dudosa; resolvi-
mos terminar la gestacién por cesarea abdominal baja, me-
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dio seguro de conseguir al feto vivo-y dejar a la madre en buen
estado.

Previa inyeccion subcutanea de 0.25 gr. de Benzoato de
cafeina. se hace anestesia raquidea con solucion C. de Novo-
caina suprarrenina Bayer, seguida de inyeccidon subcutanea
de 0.05 gr. de Efetonina. Abierto el vientre se practica cesa-
rea segmentaria transperitoneal por la técnica de Opitz; la
seccién del segmento inferior mal desarrollado, da lugar a
pérdidas sahguineas en regular cantidad, sobre la serosa vis-
ceral, un poco por encima del fondo de saco vésico-uterino, se
observan gruesos vasos venosos que serpentean; se extrae con
el forceps un feto vive, de sexo femenino de 3,000 gr. de peso;
y luego la placenta por alumbramiento artific'ial, sale deco-
ronada, con un peso de 480 gr.; se le inyecta a la paciente por
via intramuscular 1 gr. de Ergotina y 5 unidades de Pituitri-
na; sutura del utero en dos planos y de la serosa visceral en
uno, con puntos continuos y se cierra la pared anterior del ab-
domen en tres planos. La operacién es practicada por los
Dres. V. M. Bazul, M. Escate y E. Martinez.

Post-operatorio.—Terminada la intervencién, se presenta
hemorragia secundaria moderada y sintomas de schock; ¥
paciente recibe 1 litro de suero fisiologico con 1 cc. de solu-
cion de Adrenalina al uno por mil y 5 unidades de Pituitrina;
20 cc. de suero antiperitonitico, tornicardiacoes, etc.; el estado
de shock dura 48 horas; a partir de la tarde del dia de la ope-
racion, la temperatura asciende a 3796 y en los dias siguientes
a 3892, 3894, 3795, 379 hasta el séptimo dia en que cae en for-
ma definitiva; el pulso durante este tiempo es de 128, 134, 140,
100, 90, 88; las respiraciones son de 38, 30, 24 al minuto; hay
dolorabilidad difusa del abdomen, ligeras perdidas sangui-
neas; desde el séptimo dia todos estos trastornos desaparecen
vy la enferma entra en periodo de franca mejoria, permanece
en la clinica hasta su completa curacion y es dada de alta sa-
na el dia 26 de Marzo de 1940.

HISTORIA N°¢ 31.—Cesarea segmentaria transperitoneal
por placenta previa central.

Dolores R. A, de 38 anos de edad, india, soltera, natural
de Cerro de Pasco, procede de Lima; ingresa al Servicio N° 5
de la Maternidad, el dia 10 de Abril de 1940 por hemorragias
genitales.
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Antecedentes.—E! padre es muerto en un accidente; 1la
madre vive, es enfermiza, ha tenido tres hijos de los cuales
viven dos que son sanos. Menarquia a las 12 anos, tipo 3/28,
abundante y sin dolor; ha padecido de sarampién, varicela,
grippe, paludismo y cefalalgias intensas; ha tenido cuatro
embarazos, los dos primeros llegaron a término, parto espon-
taneo; murié el primer niflo a las 26 horas; el tercero y cuarto
embarazo, terminaron con partos prematuros de 7 y 8 meses
vy fetos muertos.

Estado actual.—Multipara quinto embarazo, fecha de la
ultima regla el 21 de Julio de 1940 de tres dias de duracion;
tiempo aproximado de la gestacion 8 meses. Refiere la pa-
ciente que su gradivez ha evolucionado durante los primeros
tres meses con nauseas, vomitos y cefalalgias; estos trastor-
nos desaparecieron después; el dia 2 de Abril, se le presenta-
ron por primera vez perdidas sanguineas por sus genitales,
abundantes y sin dolor; sometida a tratamiento y reposo, de-
saparecen; pero algunos dias mas tarde se le vuelven a pre-
sentar, esta vez en mayor cantidad y siempre sin dolor, obli-
gandola a hospitalizarse.

Examen clinico.—Aspecto general tranquilo, un poco pa-
lida, con buen estado de nutricion, pulso de buena tensioén y
regular, apirética. Los dientes presentan caries de grado va-
riable; a nivel del aparato respiratorio se observan signos de
afeccion croénica, en especial en el vértice izquierdo; en los de-
mas aparatos no se encuentra nada de particular. El examen
obstétrico da los siguientes datos: vientre globuloso, de regu-
lar tamafio, de forma regular; cabeza alta, movible; dorso a
la derecha, foco de los latidos fetales a la derecha; a la pal-
pacion profunda sensacion de amohadilla; al tacto se encuen-
tra cuello de multipara, entreabierto, sangre en los genitales,
presentacién no hay, sensacién de cuerpo blando que ocupa
los fondos de saco vaginales.

Diagnoéstcio.—Frente a las hemorragias silenciosas y con
los signos obtenidos por el examen obstétrico, se concluye en
la existencia de placenta previa central; se somete a la pa-
ciente a reposo y observacién y, al presentarse nuevamente
hemorragia tres dias después de estar en el Servicio se decide
intrevenir de urgencia.

Tratamiento.—Previa inyeccion de 0.25 gr. de Benzoato
de cafeina, se hace anestesia raquidea con solucién C. de No-
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vocaina suprarrenina Bayer, seguida de inyeccion de 0.05 gr.
de Efetonina; laparatomia mediana infraumbilical, abierto el
vientre, se secciona el peritoneo visceral por encima del fon-
do de saco vesico uterino, se desprende facilmente la vejiga,
se secciona la cara anterior del segmento inferior, y al caer
sobre la placenta se produce hemorragia abundante; se ex-
trae por version un feto vivo de sexo masculino, de 2,000 gr.
de peso; la placenta se desprende por alumbramiento artifi-
cial de 600 gr. de peso, se le inyecta a la operada por via in-
tramuscular 1 gr. de Ergotina y 5 unidades de Pituitrina y 3
unidades de Pituitrina por via intravenosa; sutura del Utero
en dos planos y la serosa visceral en uno, se termina cerran-
do la pared anterior del abdomen en tres planos.
Post-operatorio.—Los cuatro primeros dias después de la
operacion, la paciente tiene vientre flacido, ligeramente dolo-
roso; temperatura que oscila entre 37°8 y 3796; pulso entre
120, 100 v 90; respiraciones 36 al minuto; luego desaparece la
temperatura y declinan los otros sintomas, entra en periodo
de franca mejoria y permanece en el Servicio hasta su com-
pleta curacion, es dada de alta sana el dia 30 de Abril de 1840.

HISTORIA N? 32.—Cesarea segmentaria transperitoneal
en gestante cesarizada en parto anterior por técnica extrape-
ritoneal.

Ana A., de 23 afios de edad, india, soitera, natural de
Morococha, procede de Miraflores, ingresa al Servicio N? 5 de
la Maternidad, el dia 6 de Mayo de 1940, para ser sometida a
intervencion quirurgica.

Antecedentes.—El padre es muerto, ignora la causa; la
madre murié de parto, han sido cinco hermanos que viven
y son sanos. Menarquia a los 13 afnos, tipo 4/30, en regular
cantidad y con doleores; ha sufrido de epistaxis; ha tenido un
embarazo que llegd a término, siendo operada de cesarea ex-
traperitoneal por estrechez pelviana el dia 10 de Noviembre
de 1938.

Estado actual.-—Segundo embarazo, fecha de la ultima
regla el 27 de Julio de 1939, de cuatro dias de duracién, tiem-
po aproximado de la gestacidn nueve meses. Refiere la pa-
ciente que su gravidez ha evolucionado durante los cuatro pri-
meros meses con cefalalgias, nauseas, vornitos bien acentua-
dos, anorexia, vinagreras v sensacion de ardor epigastrico,
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después de los alimentos; hay flujo vaginal de color verdoso;
alrededor del séptimo mes; tiene por espacio de diez dias, ma-
lestar general, fiebre discreta; le aparecen en diferentes sitios
de ambas piernas, tumoraciones pequefias, un poco doloro-
sas, de color violaceo, duras acompafiadas de edemas, que le
imposibilitan caminar y la obligan a hospitalizarse en la Ma-
ternidad, Servicio N? 5; en donde fué sometida a tratamiento
apropiado hasta la completa desaparicion del eritema nudo-
so. Después de permanecer tres dias en reposo, se inician los
dolores de parto, el dia 9 a las 6 am., los cuales contintian en
forma intermitente y cada vez mas intensos hasta las 11 y 45
de la manana que fué operada.

Examen clinico.—Aspecto general tranquilo, apirética,
pulso lieno, regular, de buena tension.

El examen obstétrico da los siguientes datos: vientre glo-
buloso, grande, péndulo, linea bruna bien marcada, cicatriz
infraumbilical, cabeza grande, insinuada, dorso a la derecha,
foco de los latidos fetales a la derecha; no se hizo exploracion
interna; altura del ttero 35 c¢m., circunferencia 102 cm. La
pelvimetria da las siguientes dimensiones: bicrestal 24 c¢m.;
biespinoso 21 cm.; hitrocantereo 27 cm.; Baudelocque 18 cm.;
conjugado diagonal 10 y %% c¢m; conjugado verdadero 9 cm.
El examen de los diferentes aparatos no revela nada de parti-
cular.

Diagnéstico.—Estrechez pelviana (pelvis plana) con des-
proporcion magnifica pelvi-fetal; por ser una parturienta ya
conocida se procede sin espera al tratamiento conveniente.

Tratamiento.—Anestesia raquidea con solucién C. de No-
vocaina suprarrenina Bayer, previa inyeccion de 0.25 gr. de
Benzoato de cafeina, seguida de inyeccién de Efetonina
Merck de 0.05 gr.; despues de extirpada la cicatriz de la pa-
red del abdomen, se hace laparatomia mediana infraumbili-
cal; abierto el vientre, se encuentra la cavidad abdominal li-
bre; se nota algunos gruesos vasos sobre la cara anferior del
segmento inferior; el parametrio izquierdo aparece duro; sec-
cionado el peritoneo visceral por encima del fondo de saco ve-
sico uterino, v despegado éste para descubrir la cara anterior
del segmento inferior, se observa que la separacion es facil y
se puede avanzar hasta el parametric derecho; en el lado iz-
quiedo la vejiga estd adherida al tejido celular del parame-
trio; se desprende con cuidado las adherencias para dejar li-
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bre la vejiga, y se descubre con dificultad la cicatriz de la sec-
cién anterior, reducida a una linea blanguecina, resistente,
apenas perceptible; las venas del plexo vesical son numerosas
y una de ellas se desgarra en las maniobras de separacion; se
liga, inmediatamente; se incinde el segmento inferior y se ex-
trae con el forceps un feto vivo, de sexo femenino de 3,800 gr.
de peso y la placenta por alumbramiento manual de 650 gr. de
peso; se sutura el utero en dos planos y la serosa visceral en
uno con catgut; luego se esteriliza a la mujer por secciéon de
las trompas con inclusién de los mufiones entre las dos hojas
del ligamento ancho y se termina cerrando la pared del abdo-
men en tres planos.

En el curso de la intervencién hay hemorragia moderada
que cesa después de una inyeccion intravenosa de tres unida-
des de Pituitrina.

Post-operatorio.—Se le inyecta a la paciente 1 litro de sue-
ro fisiolégico con Adrenalina (1 cec. de solucidn al uno por
mil); 20 cc. de suero antiperitonitico y antineumeococico; oleo-
bixina, tonicardiacos, etc.; en la tarde del dia de la operacién
la temperatura asciende a 37° 6; el pulso a 108, y 35 respira-
ciones por minuto, pasa la noche intranquila y aparece urti-
caria en los miembros superiores; al dia siguiente, hay dolora-
bilidad difusa del vientre, temperatura de 37°4, pulso de 100,
respiraciones 32 gl minuto, dolor en el hemitérax derecho; en
los dias que siguen se presenta tos frecuente y seca al princi-
pio, con expectoracién mucopurulenta después; estertores ron-
canfes y sibilantes en ambos pulmones, brotes de urticaria, que
desaparecen después, temperatura que oscila entre 39° y 38°
hasta el noveno dia, que desciende a 37° y luego a la normal,
el pulso tiene remisiones entre 108, 98, 80 durante el mismo
tiempo, las respiraciones se mantienen por encima de 30 al
minuto y al decimo dia bajan hasta la normal; al sacarse 10s
agrafes al 8° dia se descubre que la herida de la pared estd
infectada; a través de un ojal que se hace, sale exudado sero-
purulento; a partir del décimo dia declinan todos los sintomas
¥y la operada entra en periodo de franca mejoria de sus tres
complicaciones: bronquitis, enfermedad sérica e infeccién de
la herida de la pared; permanece en el Servicio hasta su com-
pleta curacién y es dada de alta sana el dia 30 de Mayo de
1940,
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HISTORIA N° 33.— Cesarea segmentaria transperitoneal
en gestante cesarizada en parto anterior por técnica extrape-
ritoneal.

Felipa O., de 17 anos de edad, india, soltera, natural de
Caraz, doméstica, procede de Lima, ingresa al Servicio N° 5 de
la Maternidad, ¢l dia 16 de Mayo de 1940, para ser sometida a
intervencion quirurgica.

Antecedentes.—El padre es muerto, ignora la causa; la
madre vive y es sana; han sido ocho hermanos, uno vive; los
siete restantes han muerto, no conoce la causa. Menarquia a
los 14 anos, tipo 4/30, regular, abundante y dolorosa; ha su-
frido en su niniez de sarampidn, grippe y paludismo, a los nue-
ve anos después de una caida sufre fractura del antebrazo y
plerna izquierda; luego observa que el esqueleto se le comien-
za a deformar por la aparicion de tumoraciones Oseas en dis-
tintos puntos. Ha tenido un embarazo que llegd a término
con parto distécico que fué tratado por cesarea extraperito-
neal, el 22 de Diciembre de 1937.

Estado actual.—Secundipara, fecha de la ultima regla, el
23 de Agosto de 1939 de tres dias de duracion; tiempo aproxi-
mado del embarazo 8 y Y% meses. Refiere la paciente que su
gravidez ha evolucionado con nauseas, vomitos y cefalalgias
hasta el sexto mes; a partir del cual siente dolores en el vien-
tre localizados en la linea media y con sensacidén de tension
a nivel de la cicatriz; presenta flujo vaginal de color verdo-
so, abundante, con ardores a la miccién, vagina caliente y
prurito vulvar; en estas condiciones ingresa al Servicio en
donde permanece sometida a tratamiento y en reposo hasta
el 30 de Mayo, fecha de la intervencion.

Examen clinico—Mujer de aspecto general {ranquilo,
apirética, con pulso frecuente, lleno, de buena tensién; de
taila pequena (1.38 m.) con miembros cortos y deformados,
presentan humoraciones 0seas a nivel de las epifisis, las ma-
nos con dedos cortos; el examen obstétrico da los siguientes
aates: vientre grande, globuloso, de forma regular, en obus;
inea bruna bien marcada, cicatriz mediana infraumbilical,
de aspecto irregular, cabeza alta, movible y desviada a la fo-
sa iliaca izquierda, dorso a la izquierda, foco de los latidos fe-
tales a la izquierda,; cuello blando de multipara; presentacion
ne hay, promontorio accesible; pelvis inclinada, fuerte ensi-
lincura lumbar.
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La pelvimetria externa déa las siguientes dimensiones:
biespinoso 21 cm.; bicrestal 24 cm.; bitrocantereo 23 cm.; Bau-
delocque 19 c¢m.; conjugado diagonal § ecm.; conjugado verda-
dero 7y Y% cm.

El examen de los diferentes aparatos organicos, no revela
nada de particular.

Diagnodstico.—Pelvis general y regularmente estrecha, con
feto grande y desviado en situacion oblicua; pelvis quirturgica
por la gran reducciéon de sus diametros obliga a seguir una
conducta definida.

Tratamiento.—Anestesia raquidea, con solucién C. de
Novocaina suprarrenina Bayer, previa inyeccién subcutanea
de 0.25 gr. de Benzoato de cafeina, seguida de inyeccién de
0.05 gr. de Efetonina Merck; extirpada la cicatriz de la pared
del abdomen, se hace laparatomia. Abierto el vientre se ob-
serva que la cavidad abdominal esta libre, algunas neomem-
branas sobre la cara anterior del utero, que se liberan facil-
mente; el parametrio izquierdo estd grueso e infiltrado, la sec-
cion del peritoneo visceral se detiene hacia el lado izquierdo
por estar adherida la vejiga; se le desprende con cuidado y se
consigue dejarla completamente libre; hacia el lado izquierdo
de 11 linea media sobre la cara anterior del segmento inferior
se ¢ ncuentra la cicatriz de la cesarea precedente, de color
blarico nacarado, de aspecto regular, resistente, representada
por una linea angosta; se incinde el segmento inferior sobre la
parte mediana, y luego se extrae por version un feto vivo de
sexo femenino de 2.850 gr. de peso y la placenta por alumbra-
miento artificial con un peso de 450 gr. Se'le inyecta a la pa-
ciente por via intramuscular 1 gr. de Ergotina con 5 unida-
des de Pituitrina, se sutura el utero en dos planos y la serosa
visceral en uno con catgut; se inyecta por via intravenosa 3
unidades de Pituitrina, por presentarse hemorragia secunda-
ria moderada; luego se esteriliza a la mujer por seccidén de las
trompas con inclusion de los munones entre las dos hojas del
ligamento ancho y se termina cerrando la pared del abdomen
en tres planos.

Post-operatorio.—La paciente recibe 1 litro de suero fi-
sioldégico con o unidades de Pituitrina y 1 cc. de soluciéon de
Adrenalina al uno por mil; suero glucosado intravenoso al 33
y Y% %, oleobixina, tonicardiacos, etc.; el primer dia después
de la intervencion tiene insomnios y estd un poco agitada;
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al dia siguiente se observa el estado general bueno, micciones
espontaneas, vientre flacido; 37°2 de temperatura, 96 de pul-
S0 y 26 respiraciones al minuto; los dias posteriores la tempe-
ratura es normal, 88 pulsaciones al minuto y 28 respiracio-
nes, éstas bajan posteriormente a 24 y 22; entra desde el se-
gundo dia en periodo de franca mejoria y asi continua hasta
ser dada de alta completamente sana, el dia 19 de Junio de
1940.

HISTORIA N° 34 —Cesarea segmentaria transperitoneal
por placenta previa central. '
Marcela F. F., de 28 anos de edad, mestiza, soltera, natu-
ral de Ica, procede de Lima, ingresa al Servicio N¢ 5 de la Ma-
ternidad, el dia 4 de Julio de 1940, por hemorragias genitales.

Antecedentes.—Padres muertos, ignora la causa; han si-
do cuatro hermanos gue viven y gozan de buena salud. Me-
narquia a los 13 anos, tipo 4/30. en regular cantidad y con
dolores. Ha sufrido de sarampién en la primera infancia,
bronquitis a repeticion; pleuresia a los 16 anos, le duré dos
meses; a la edad de 27 anos tuvo “congestion pulmonar” con
esputos hemoptoicos. Ha tenido cuatro embarazos que llega-
ron a término con partos y puerperios normales; el tercer hi-
jo murid a los 7 arios de meningitis; un aborte de un mes,
tratado por curetaje, con infeceién que durd un mes.

Estado actual—Multipara, sexto embarazo, fecha de la
altima regla el 12 de Octubre de 1939 de tres dias de duracion,
tiempo aproximado de la gestacion nueve meses. Refiere la
paciente que su gravidez ha evolucionado con nauseas y vo-
mitos en los tres primeros meses; al cuarto mes se le presentd
una sensacion de pesadez a nivel de los genitales externos,
que el examen no revelé nada de particular; el 12 de Julio, es-
tando en reposo en cama, es sorprendida por hemorragia pe-
nital, indolora y zbundante; sometida a tratamiento cesa;
pero cuatro dias después se presenta nuevamente, en mayor
cantidad y sin dolores; que obligan a hospitalizarse en la Ma-
ternidad.

Examen clinico.—Paciente con estado general compro-
metido, pulso frecuente, pequeno, vértigos, gran palidez de la
piel y mucosas, apirética. El examen de los diferentes apara-
tos organicos sélo revela la existencia de signos de bronquitis.
El examen obstétrico da los siguientes datos; vientre grande,



356 ANALES DE LA FACULTAD

globuloso, de forma regular, linea bruna marcada; cabeza al-
ta y movible, dorso a la derecha, foco de los latidos fetales a la
derecha; sangre negruzca en los genitales externos; cuello ci-
lindrico, entreabierto, blando, sensacién de cuerpo blando que
ocupa los fondos de saco vaginales, peloteo de la cabeza, no
hay presentacién. La paciente permanece durante un dia en
observacién, notandose que la hemorragia persiste y se hace
cada vez mas intensa.

Diagnoéstico—Placenta previa central. Sometida a in-
tervenciéon el 5 de Julio de 1940.

Tratamiento.—Previa inyeccion de 0.25 gr. de Benzoato
de cafeina, se hace anestesia raquidea, con solucién de C. de
Novocaina suprarrenina Bayer, seguida de inyeccién de 0.05
gr. de Efetonina Merck; laparatomia mediana infraumbili-
cal; abierto el vientre se encuentra a la derecha de la cara
anterior del segmento inferior un grueso vaso venoso, varicoso,
que se secciona entre dos ligaduras, la separacion de la veji-
ga va acompaiiada de hemorragia en superficie del segmento
inferior; la seccion del utero produce hemorragia moderada
por la presencia de la placenta, se extrae con el forceps un fe-
to vivo de 3,200 gr. de peso, de sexo femenino, y la placenta
por alumbramiento artificial de 500 gr. de peso; se le inyecta
a la operada 3 unidades de Pituitrina intravenocsa y 1 gr. de
Ergotina con 5 unidades de Pituitrina intramusculares, se
sutura el utero en dos planos y la serosa visceral en uno; hay
atonia del uterc con hemorragia moderada; se termina ce-
rrando la pared del abdomen en tres planos.

Post-operatorio.—Los {res primeros dias la paciente tie-
ne insomnio, vientre flacido, temperatura maxima 37°6; pul-
so de 104, 32 respiraciones al minuto; a partir del cuarto dia
la temperatura se hace irregular oscilando entre 38° y 3795,
hay doloravilidad del vientre a nivel del hipogastrio; tos seca
al principio y con expectoracién muco-purulenta después; pul-
s0 que oscila entre 126 y 105, disnea. con respiraciones por
encima de 26 al minuto; en este estado permanece por espa-
cio de 24 dias; al cabo de los cuales los sinfomas declinan y
entra en periodo de franca mejoria; al séptimo dia se descu-
bre la herida de la pared, los bordes estan edematosos e infil-
trada la pared, sale un exudado seropurulento, que al qui-
tarse los agrafes al octavo dia, es francamente purulento, con
estos caracteres persiste muchos dias, hasta que por fin de-
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saparece. En resumen, esta enferma ha tenido un post-opera-
torio complicado con bronqguitis e infeccidén de la herida de la
pared del abdomen, se le trata en el Servicio hasta su comple-
ta curacion y es dada de alta sana el dia 6 de Agosto de 1940.

HISTORIA N° 35.~—Cesarea segmentaria transperitoneal
por estrechez pelviana.

Juana R., de 18 anos de edad, mestiza, soltera, natural de
la Oroya, procede de Lima,; ingresa al Servicio N? 5 de la Ma-
ternidad el dia 20 de septiembre de 1940, con dolores de parto.

Antecedentes.—Los padres viven y son sanos. Han sido
nueve hermanos; seis viven y gozan de buena salud, y tres
han muerto. Ha sufrido de sarampién y paludismo. Menar-
quia a los 14 anos, tipo 5,30, regular v sin dolor.

Estado actual.—Primer embarazo, fecha de la ultima re-
gla el dia 14 de Diciembre de 1939 de cinco dias de duracién;
tiempo aproximado de la gestacién alrededor de nueve meses.
Refiere la paciente que su gravidez ha evolucionado en los
tres primeros meses con nauseas y vomitos matutinos, que al
desaparecerle le permitieron seguir un desarrollo tranquilo.
Los primeros dolores de parto le comenzaron a las 7 am. del
dia de su ingreso, después de habérsele roto las membranas.

Examen clinico.—Paciente de talla pequena, miembros
cortos y deformados los inferiores; aspecto general tranquilo,
apirética, pulso frecuente, regular. El examen de los diferen-
tes aparatos organicos no revela nada de particular. Tensidén
maxima 15 y minima 10. El examen obstétrico da los siguien-
tes datos: vientre grande, giobuloso, de forma regular, en
obus; linea bruna bien marcada; cabeza alta y movible, dor-
s0 a la izquierda, foco de los latidos fetales a la izquierda; al-
tura del tteroc 32 cm.; circunierencia 96; al tacto: cuello con
dilatacién de 3 cm.; membranas rotas prematuramente, cabe-
za alta, promontoric facilmente accesible; maniobra de Mu-
ller negativa.

La pelvimetria externa da las siguientes dimensiones:
biespinosc 22 em.; bicrestal 24 cm.; bitrocantereo 28 cm.; Bau-
delocque 17 cm.; conjugado diagonal 9 cm.; conjugado ver-
dadero 7 y % cm.

Diagnostico.—Estrechez pelviana con desproporcién ma-
nifiesta pelvifetal.
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Tratamiento.—Frente a la evolucién desfavorable de la
prueba de trabajo, se decide intervenir; la operacién tiene lu-
gar el dia 20 de septiembre de 1940 a las 10 y 30 am. Previa
inyeccion de Benzoato de cafeina 0.25 gr.; se hace anestesia
raguidea con la soluciéon C. de Novocaina suprarrenina Bayer,
seguida de inyeccion de 0.05 gr. de Efetonina Merck; lapara-
tomia mediana infraumbilical; abierto el vientre se observan
algunos gruesos vasos venosos que serpentean sobre el seg-
mento inferior; se secciona con cuidado el peritoneo visceral
por encima del fondo de saco vesico uterino; se incinde el ute-
ro que da poca sangre, y se extrae con el forceps un feto vivo
de sexo femenino y 3,500 gr. de peso. luego la placenta por
alumbramiento manual de 600 gr. de peso; se inyecta por via
intramuscular 1 gr. de Ergotina y 5 unidades de Pituitrina,
y por via intravencsa 3 unidades de Pituitrina, por haber he-
morragia en regular cantidad; se sutura el segmento inferior
en dos planos y luego Ia serosa visceral en uno, y se fermina
cerrando la pared abdominal en tres planos.

Post-operatorio.—La paciente recibe 1 litro de suero fi-
siologico con 1 ce. de solucidon al unc por mil de Adrenalina y
5 unidades de Pituitrina; aceite alcanforado con digitalina y
esparteina, oleobixina, suero antiperitonitico y antineumocs-
cico. Al dia siguiente de la intervencion el estado general es
regular; vientre flacido, dolor a nivel de la herida; 3792 de
temperatura, 60 respiraciones al minuto, 132 de pulso, hay un
poco de excitacidn; al segundo dia, vienfre balonado, sed in-
tensa, cefalalgia, pulso de 128, respiraciones 48; 37°6 de tem-
peratura; a partir del tercer dia se presentan disposiciones Ii-
quidas, frecuentes, cuyo numero aumenta en forma conside-
rable el cuarto y quinto dia; la temperatura llega a 38?2 y 39°
en las tardes, las respiraciones son 44 al minuto y el pulso de
128; el sexto dia, las camaras son incontables, el pulso ascien-
de a 160, las respiraciones a 90, y la temperatura es de 3896;
hay balonamiento del vientre, la enferma esta fria. lengua se-
ca, ojos hundidos, se presentan voémitos; a las 2 am. del dia
27, entra en colapso y muere. Esta operada ha presentado
desde el tercer dia un sindrome coleriforme, de causa no bien
determinada, que le produjo la muerte tres dias después, sien-
do impotentes todos los recursos terapéuticos; muerte com-
pletamente ajena a la intervencion.
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HISTORIA N°¢ 36.-—Cesarea segmentaria transperitoneal
por estrechez pelviana y rigidez del cuello de forma esclerosa.

G. S., de 29 anios de edad, india, soltera, natural de Hua-
raz, procede de la Oroya; ingresa al Servicio de Paga de la
Maternidad, cuarto N° 29, el dia 9 de Enerc de 1941, con ro-
tura prematura de membranas, y dolores de parto.

Antecedentes.—Padres muertes, ignora la causa; han si-
do diez hermanos, viven tres, los siete restantes han muerto.
En su infancia ha sufrido de sarampién, disenteria, grippe;
después ha gozado de buena salud. Menarquia a los 14 anos,
tipo 8/30, en regular cantidad y sin dolor. Ha tenido cinco
embarazos que llegaron a ftérmino, con partos largos y labo-
riosos; el nltimo fué operada, haciéndosele aplicacion de for-
ceps; todos los hijos viven y son sanos.

Estado actual.—Multipara, sexto embarazo, fecha de la
ultima regia, el 8 de Abril de 1940 de 8 dias de duracién; tiem-
po aproximado del embarazo 8§ v Y meses. Refiere la paciente
gue los tres primeros meses tuvo nauseas y vomitos, despues
la gestacién siguid su curso normal; las membranas se rom-
pieron prematuramente el dia 9 a las 2 y 30 am.; con salida
de liquido amnidtico en cantidad; a las 11 am. del mismo dia
se iniciaron los primeros dolores de parto, poco intensos y muy
alejados; se traslada a Lima e ingresa a la Maternidad a las 2
y 30 pm.; durante todo el dia y el siguiente contintuan las con-
tracciones, haciéndose un poco mas intensas, pero siempre
espaciadas y con pérdida de liquido.

Examen clinico.——Paciente con aspecto general intran-
quilo, apiretica, pulso frecuente, regular. El examen de sus
diferentes aparatos organicos no revela nada de particular.
E] examen obstétrico da los siguientes datos: vientre de tama-
fio regular, globuloso, péndulo, linea bruna marcada; cabeza
insinuada, con tendencia a desviarse hacia las fosas iliacas;
alta, movible; dorso a la derecha, foco de los latidos fetales a
la derecha; cuello con dilataciéon de 3 cm., duro, rigido, escle-
roso, membranas rotas, presentacién no hay; promontorio ac-
cesible con facilidad; maniobra de Miller negativa.

La pelvimetria da las siguientes dimensiones: biespinoso
22 cm.; bicrestal 26 cm.; bitrocantereo 28 ¢m.; Baudelocque 18

cm.; conjugado diagonal 11 cm.; conjugado verdadero 9 y %
cm.
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Diagnoéstico.—Estrechez pelviana, con inercia primitiva
del trabajo y rigidez del cuello con desproporcién manifiesta
pelvi-fetal.

Tratamiento.—Frente al fracaso del parto, por la inercia
v la rigidez, estando las membranas rotas 57 horas, se decide
terminar el parto artificialmente; previa inyeccion de 0.25 de
Benzoato de cafeina, se hace anestesia raquidea con solucién
C. de Novocaina suprarrenina Bayer, seguida de¢ inyeccidon de
0.05 gr. de Efetonina Merck; laparatomia mediana infraum-
bilical; abierto el vientre se constata la presencia de algunos
vasos venosos que serpentean sobre la cara anterior del seg-
mento inferior; después de seccidén del peritoneo visceral, el
desprendimientc de la vejiga se acompana de hemorragia por
desgarro de algunos vasos;, la seccion del segmento inferior
no da pérdida sanguinea; se extrae con el forceps un feto vivo
de sexo femenino, de 3,000 gr. de peso; vy la placenta por alum-
bramiento artificial de 500 gr. de peso; se le inyecta a la pa-
ciente 3 unidades intravenosas de Pituitrina y 1 de Ergotina
con 5 unidades de Pituitrina por via inframuscular; se sutu-
ra el Utero en dos planos y la serosa visceral en uno; se este-
riliza a la operada por seccidon de las trompas con inclusion de
los mufiones entre las dos hojas del ligamento ancho; y se ter-
mina cerrando la pared del abdomen en tres planos. La inter-
vencién tiene lugar el dia 11 de Enero de 1941.

Post-operatorio.—Terminada la operacion la paciente pre-
senta hemorragia secundaria moderada; los dos primeros dias
hay vientre flacido, balonamiento epigastrico; pulso frecuen-
te que oscila entre 130, 120 al minuto, temperatura de 3892 y
3792; 32 respiraciones al minuto; al tercer dia declina la tem-
peratura, para volver a subir al cuarto, a 38°2, que aparecen
accidentes séricos, y mantienen la temperatura por encima de
379, el pulso sube a 110; asi permanece hasta el 11° dia que es-
tos trastornos desaparecen en forma definitiva, y entra en pe-
riodo de franca mejoria; permanece en el Servicio tratiandose
una endometritis y es dada de alta sana el dia 29 de Enero de
1941,

HISTORIA N¢ 37.—Cesarea segmentaria transperitoneal
por estrechez pelviana y rigidez anatémica del cuello.

Rosa R., de 22 anos de edad, mestiza, casada, natural de
Lima; ingresa al Servicio N° 5 de 1la Maternidad el dia 24 de
Febrero de 1941 con dolores de parto y bronquitis.
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Antecedentes.—El padre muri6 de afeccion al corazoén; la
madre vive y es sana; han sido diez hermanocs, de los cuales
viven ocho. Ha sufrido de paludismo en la primera infancia,
tos convulsiva a los 17 anos y bronquitis desde el mes de Ene-
ro. Menarquia a los 14 aflos, tipo 5/28, regular en presenta--
cién pero en pequeha cantidad.

Bstado actual.—Primipara, fecha de la ultima regla el 27
de Mayo de 1940, de tres dias de duracién; tiempo aproximado
del embarazo nueve meses. Refiere la enferma que su gravi-
dez ha evolucionado con nauseas y vomitos los cuatro prime-
ros meses; edema discreto de los miembros inferiores a par-
tir del séptimo mes; grippe en el curso del séptimo mes que
dejo una bronquitis asmatiforme muy intensa que la obligd
a hospitalizarse en la Maternidad en Enero, en donde estuvo
en el Servicio N? 5, sometida a tratamiento apropiado por es-
pacio de varios dias, hasta su completa mejoria. Los primeros
dolores de parto le comenzaron el dia 23 a las 10 am.; las mem-
branas se rompieron precozmente el mismo dia a las 12 y 30
pm.; siguieron los dolores cada vez mas intensos los dias 24
y 26, habia tos de tipo espasmoddico con expectoracién muco-
purulenta y hemoptoica, habiéndose presentado fiebre de 38°6
el dia 26 que fué operada.

Examen clinico.—Paciente con aspecto intranquilo, dis-
neica, febril, pulso frecuente. El examen del aparato respira-
torio permite descubrir estertores sibilantes y roncantes en
ambos lados; la respiracién es frecuente, tos repetida, con ex-
pectoracion con estrias sanguinolentas. El corazén presenta
los tonos exagerados, el pulso llega a 100 al minuto; tension
maxima 13 y Y, tensiéon minima 8; hay oliguria.

El examen obstétrico da los siguientes datos: vientre
grande, globuloso, regular, linea bruna marcada; cabeza alta
y movible, dorso a la izquierda, foco de los latidos fetales a la
izquierda; cuello duro con dilataciéon de 2 em.; membranas ro-
tas, promontorio accesible, presentacion alta; a las 48 horas
se vuelve a practicar tacto, el cuello tiene 4 cm. de dilatacién
duro, rigido, con contracciones espasmédicas y muy dolorosas.

La pelvimetria da las sigulentes dimensiones: hiespino-
so 23 cm.; bicrestal 25 cm.; bitrocantereo 29 cm.; Baudeloc-
que 17 cm.; conjugado diagonal 10 ¢m,; cenjugado verdadero
8y Y% cm.
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Diagnéstico.—Estrechez pelviana, con desproporcion pel-
vifetal, rigidez anatdmica del cuello y bronquitis.

Tratamiento.—La parturienta es sometida a la prueba
del trabajo durante 72 horas sin éxito; estando las membra-
nas rotas 70 horas y con una complicacion broncopuimonar,
se decide terminar el parto, teniendo en cuenta los peligros
por tratarse de un mal casc obstétrico y quirurgico.

Anestesia raquidea siguiendo la técnica habitual; abier-
to el vientre, se secciona la serosa visceral, se incinde el seg-
mento inferior y se extrae con ¢l forceps un feto vivo, femeni-
no de 3,500 gr. de peso; la placenta por alumbramiento arti-
ficial de 400 gr. de peso; se le inyecta a la operada 1 gr. de Er-
gotina con 5 unidades de Pituitrina por via intramuscular y 3
unidades de Pituitrina por via intravenosa; se sutura el utero
en dos planos y la serosa visceral en uno, se le esteriliza por li-
gadura y seccién de las trompas, se pone 20 cc. de suero anti-
peritonitico en la cavidad abdominal y se cierra la pared del
abdomen en tres planos. i

Post-operatorio.—Se le inyecta a la paciente 1 litro de sue-
ro fisiologico con 1 ce. de solucién de Adrenalina al uno por
mil y 5 unidades de Pituitrina; aceite alcanforado con digita-
lina y esparteina, oleobixina, suero glucosado al 33 y Y2 % in-
travenoso; calentamiento periférico, ete. Al dia siguiente de
la. operacion se observa vientre flacido, vomitos discretos, tos
frecuente y espasmoédica, con sensacion de ahogo, disnea in-
tensa, cianosis de los labios y unas, temperatura elevada; la
mujer fallece a las 10 de la noche; 36 horas después de ser
operada (27 de Febrero de 1941).

Autopsia.—Abdomen, presencia de liquido serosanguino-
lento, asas intestinales y epiplon de aspecto normal. Perito-
neo pariental equimotico y deslustrado.

Aparato genital: utero desviado ligeramente a la izquier-
da, 5u cara anterior de coloracion rojo palido, libre; el segmen-
to inferior, la sutura con caracteres de perfeccion y el perito-
neo adyacente sin signos de reaccion, ningin punto se ha-
bia desprendido. Fué extraido este organo para su conserva-
cion.

Torax.—Pulmones: vistos por su cara anterior de aspec-
to y coloracién normal; en las bases y caras posteriores se
presentan zonas de color violaceo. A la seccién del 16bulo su-
perior del pulmoén izquierdo se notan zonas de coloracién rojo
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vinosa, de consistencia dura y que a la expresion deja salir
gotas de pus; lo mismo se observa en la base del pulmoén dere-
cho. Pleuras deslustradas, sin adherencias.

Corazén, en didstole; pericardio nada anormal. Miocar-
dio nada visible macroscopicamente. Endocardio, valvula tri-
cuspide indurada y fibrosa.

De las lesiones encontradas en la autopsia se puede dedu-
cir que tal vez ha habido un proceso de bronco-neumonia en
evolucion, el cual di6é lugar a accidentes cardiacos, causa pro-
bable de la muerte rapida de la operada.

HISTORIA N¢ 38.—Cesarea segmentaria transperitoneal
por placenta previa central.

Luisa P., de 29 anos de edad, mestiza, casada, natural de
Huancayo, procede de Miraflores; ingresa al Servicio N¢ 5 de
la Maternidad el dia 22 de Febrero de 1941, con hemorragias
genitales.

Antecedentes.—Padres vivos y sanos, han sido nueve her-
manos; viven cinco que gozan de buena salud. Menarquia a
los 14 afios; tipo 4/30, regular y con dolores, Infancia sana,
ha sufrido de célicos hepaticos, siendo operada de la vesicula
biliar en 1934. Ha tenido dos embarazos que llegaron a térmi-
ne con partos espontaneos y ninos vivos.

Estado actual.—Multipara, tercer embarazo, fecha de la
ultima regla el 22 de Mayo de 1940, de tres dias de duracion;
tiempo aproximado de la gestacién 8 y Y meses. Refiere la
gravida, que su estado ha evolucionado con nauseas y vomitos
en los tres primeros meses; después ha seguido desarrollo nor-
mal, hasta los ultimos dias que se le presentd edema de los
miembros inferiores; el dia 21, tiene en la noche, estando en
reposo en cama, fuerte hemorragia genital sin dolor al prin-
cipio, pero si al fin; el mismo dia se presentaron dolores gue
crey® eran de parto, lo que obligd a internarse en la Materni-
dad; estuvo en observacion en el Servicio durante tres dias;
en la noche del 23 se inician los dolores de parto, con pérdi-
das sanguineas que se hacen mdas abundantes en cada con-
traccion tomando caracteres de hemorragia.

Examen clinico.—Aspecto general tranquilo, ligeramente
palida, pulso lleno, regular, apirética. El examen de sus di-
versos aparatos organicos no revela nada de particular. El
examen obstétrico da los siguientes datos: vientre grande, glo-
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buloso, de forma regular, linea bruna marcada; cabeza alta,
movible; dorso a la izquierda, foco de los latidos fetales a la
izquierda; al tacto cuello con dilataciéon de 3 centimetros, pre-
sencia de cuerpo blando sangrante que cubre dos tercios del
orificio uterino (lado izquierdo) bolsa de las aguas integra;
no hay presentacion.

Diagnostico—Placenta previa central parcial con fuer-
tes hemorragias. )

Tratamiento—XLa abundancia de la hemorragia obliga
a intervenir de urgencia, haciendo cesirea abdominal baja.

Previa inyeccién de Benzoato de cafeina (0.25 gr.) se
hace anestesia raquidea con la solucién C. de Novocaina su-
prarrenina, seguida de inyeccion de 0.05 gr. de Efetonina; la-
paratomia mediana infraumbilical, seccionado el peritoneo
visceral e incindido el segmento inferior se extrae con el for-
ceps un feto vivo de sexo femenino de 3,500 gr. de peso y la
placenta por alumbramiento artificial de 480 gr. de peso; se
inyecta 1 gr. de Ergotina y 5 unidades de Pituitrina intra-
musculares y 3 unidades de Pituitrina intravenosa; se sutura
el Gtero en dos planos, y la serosa visceral en uno; se termina
cerrando la pared anterior del abdomen en tres planos.

Durante el desprendimiento del colgajo inferior del peri-
toneo, que era sumamente delgado, se desgarra éste, lo que
obliga a suturarlo.

Post-operatorio.—La noche del dia de la operacion, la pa-
ciente estd con insomnios, y sed, sin temperatura; al dia si-
guiente se encuentra vientre flacido, temperatura de 3792 en
la manana y 3896 en la tarde; 84 de pulso; 35 respiraciones al
minuto; a partir del segundo dia la temperatura desciende a
la normal hasta el quinto dia; el pulso oscila entre 118 y 90,
las respiraciones entre 40 y 30 al minuto; al sexto dia sube
nuevamente la temperatura y se manfiene entre 37%4 y 3792
hasta el octavo dia; el pulso baja a 100, 98, 88; las respiracio-
nes estan alrededor de 28; a partir del octavo dia; declinan
todos los sintomas y la enferma entra en periodo de franca
mejoria; al quitarse los agrafes se chserva que la parte infe-
rior de la herida estd edematosa; y por el punto inferior sale
exudado turbio; esta excrecidén se mantiene varios dias hasta
la completa cicatrizacién de la pequefa herida; la enferma
permanece en el Servicio hasta quedar sana y es dada de alta
el dia 16 de Marzo de 1941.
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En todos los casos operados se han hecho los examenes de
laboratorio que son de practica corriente: analisis completo
de orina; numeraciéon y féormula e investigacién de hemato-
zoarios; indice de coagulabilidad y dosaje de urea en la san-
gre; reaccién Wasserman, y examen bacteriolégico de la se-
crecion vaginal; sus resultados no los consignamos para no
hacer mas extensas las historias.

COMENTARIOS

El estudio cuidadoso de los casos operados, nos obliga 2a
hacer algunos comentarios que permitirdn comprender mejor
los resultados obtenidos: el numero de operades ha sido de
veinte y cinco; once por estrechez pelviana, sometidas a la
prueba del trabajo durante largo tiempo, con bolsa de aguas
rota, con tactos repetidos y sospechosos, febriles varias, infec-
tadas casi todas (Historias: 14, 15, 17, 20, 21, 23, 28, 30, 32, 33,
36); dos por estrechez pelviana y rigidez del cuello, verdade-
ras distocias complejas (Histortas: 36, 37); dos por rigidez
anatomica del cuello (Historias: 22, 29); dos por procidencia
del cordédn, situacidén oblicua y estrechez pelviana (Historias:
19, 27), distocias también asociadas; siete por placenta previa
central (Historias: 18, 24, 25, 26, 31, 34, 38); v una por insu-
ficiencia/ cardiaca y placenta previa marginal (Historia: 16);
de las veinte y cinco mujeres estan vivas y sanas veinte y dos;
tres han muerto: una por grave proceso supurativo del tejido
celular de la pelvis y de la pared del abdomen (Historia: 25);
y las dos restantes, una por sindrome coleriforme, y la otra
por accidente cardiaco agudo; causas ajenas a la intervencién
(Historias: 35, 37).

De las veinte y cinco fetos extraidos, veinte y tres estan
vivos; dos han muerto por asfixia blanca o sincopal. La anes-
tesia empleada ha sido la general por eter en ocho mujeres;
y la raquidea con solucién C. de Novocaina suprarrenina Ba-
yer en diez y sitete. La duracion del trabajo del parto y el tiem-
po que las membranas han permanecido rotas ha sido el si-
guiente:

Historia 14, parto 12 horas, membranas rotas 10 horas.
Historia 15, sin parto, membranas integras.
Historia 16, sin parto, membranas integras.
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Historia 17, parto 72 horas, membranas rotas 3 horas.
Historia 19, parto 13 horas, membranas rotas 4 horas.
Historia 20, parto 63 horas, membranas rotas 12 horas.
Historia 21, parto 39 horas, membranas rotas 13 horas.
Historia 22, parto 36 horas, membranas rotas 43 horas.
Historia 23, parto 23 horas, membranas rotas 7 horas.
Historia 27, parto 10 horas, membranas rotas 15 horas.
Historia 28, sin parto, membranas integras.

Historia 29, parto 13 horas, membranas rotas 9 horas.
Historia 30, sin parto, membranas rotas 72 horas.
Historia 32, parto 5 horas, membranas integras.
Historia 33, sin parto, membranas integras.

Historia 35, parto 5 horas, membranas rotas 6 horas.
Historia 36, parto 48 horas, membranas rotas 57 horas.
Historia 37, parto 72 horas, membranas rotas 70 horas.

Al despegar el peritoneo y la vejiga hemos desgarrado la
serosa (Historia: 38) y herido las venas vesicales posteriores
(Historias: 32, 36). La incision del segmento inferior no da
sangre, en todos los casos sometidos a la prueba del trabajo
cuando éste ha sido prolongado; no sucede lo mismo cuando
éste esta poco desarrollado o tratandose de placenta previa, en
la que la vascularizacion del segmento y la presencia de la pla-
centa dan lugar a hemorragias, algunas veces considerables
(Historias: 24, 25, 30, 35). Hemos observado hemorragias se-
cundarias pero moderadas, sin compromiso del estado general
en varios casos (Historias: 20, 21, 24, 25, 26, 29, 30, 31, 32, 34,
35, 36). Para evitar su repeticién empleamos 1 gr. de Ergoti-
na y 5 unidades de Pituitrina por via intramuscular y 3 uni-
dades de Pituitrina intravenosa; luego se le inyecta a la ope-
rada 1 litro de suero fisiolégico con 1 cc. de solucidén de Adre-
nalina al uno por mil y 5 unidades de Pituitrina en el tejido
celular subcutaneo; la reabsorcion lenta del liquido mantiene
la contraccion y retraccion uterina durante el tiempo sufi-
ciente para hacer la hemostasia del sitlo de implantacién de
la placenta, se combate asi con éxito en el mayor namero de
casos las hemorragias secundarias.

La evolucién clinica que han tenido las pacientes ha sido
en la mayoria de ellas tranquila; se ha observado balona-
miento ligero del vientre; a veces meteorismo, aceleracion del
pulso durante los primeros dias, temperatura de duracion va-
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riable, generalmente en los seis primeros dias, algunas veces
mas tiempo, y en relaciéon con el grado de impureza del caso,
hemos tenido siete complicaciones de endometritis puerperal
(Historias: 23, 25, 27, 29, 30, 34, 36); una septicemia crénica
con embolia pulmonar y flegmasia alba dolens (Historia: 27);
dos infecciones graves de la pared, y fejido celular de la pelvis
con muerte de la paciente (Historia: 25) y una grave de la pa-
red con otras complicaciones (Historia: 23). Las infecciones
benignas de la pared anterior del abdomen a nivel de la heri-
da han sido varias (Historias: 19,20, 24, 32, 33, 35, 38). No
ha habido ningun caso de peritonitis. Ademadas se han presen-
tado otras complicaciones en particular del aparato respirato-
rio, siendo mas frecuentes las bronquitis, que han contribui-
do a modificar la marcha tranquila de las operadas. Podemos
decir que la morbilidad ha sido manifiesta y en relacién con
el grado mayor o menor de infeccidn de las sometidas a in-
tervencion quirurgica.

Del conjunto de hechos expuestos, se puede deducir que
los resultados de la cesarea segmentaria transperitoneal son
buenos, su difusién entre nosotros contribuira a disminuir la
mortalidad de las cesarizadas.

RESULTADOS GENERALES

Los resultados generales que hemos obtenido con la cesé-
rea segmentaria, tanto en su forma extraperitoneal como en
la fransperitoneal han sido muy halagadores; excluyendo las
causas de muerte ajenas a la intervencidén tenemos: en la ce-
sarea extraperitoneal 13 operadas, con éxito completo o sea el
ciento por ciento; en la cesarea segmentaria transperitoneal,
25 operadas, con una muerte, lo que representa un éxito casi
completo. En lo que se refiere a los fetos vivos, tenemos 13
extraidos en la cesarea exiraperitoneal y 25 en la segmentaria
transpertoneal, o sea;

Cesarea extraperitoneal 13 operadas, 1 muerta por causa
ajena (100 por ciento de éxitos).

Trece ninos extraidos: 11 vivos, 2 muertos, uno por causa
extrafia a la operacién. o sea 7.657% de mortalidad fetal.

Cesarea segmentaria transperitoneal: 25 operadas, una
muerta; o sea 49¢ de mortalidad materna.
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Veinticinco ninos extraidos, 2 muertos o sea 8¢ de mor-
talidad fetal.

Considerando las cifras en forma global tenemos:

Cesarea segmentaria, operadas: 38 mujeres, 1 muerta o
sea 2.6% de mortalidad materna.

Fetos extraidos 38, muertos 3; o sea 7.08%.

Estas cifras pueden ser modificadas y los éxitos ser ma-
yores con la perfeccion de la técnica.

COMPLICACIONES DE LA CESAREA SEGMENTARIA

Después de haber estudiado las téenicas, las indicaciones,
inconvenientes y algunas complicaciones, es necesario fijar
las ideas sobre las complicaciones que pueden acompafiar a
esta intervencién, capitulo interesante que se debe conocer
bien.

En el curso de la cesarea segmentaria puede desgarrarse
el peritoneo visceral ya sea a nivel del fondo de saco vesico
uterino o del colgajo inferior; este accidente impone la sutura
inmediata; pueden herirse los vasos del plexo vesical o ute-
rino, al despegarse la vejiga, se produce entonces hemorra-
gia en chorro, que se debe cohibir por la forcipresion y la liga-
dura rapida de estos vasos; también la vejiga puede ser heri-
da, accidente que se corrige por la sutura en dos planos y la
puesta de sonda permanente 10 o 12 dias; esta complicacion
puede producirse en el momento del desprendimiento; sobre
todo en las cesareas iterativas, o al hacer la incisién de la par-
te baja del segmento inferior. El segmentc inferior puede es-
tar mal desarrollado, sobre todo cuando se interviene al prin-
cipio del trabajo, de donde dificultades para la incisién, que
no es siempre puramente segmentaria, sino que se prolonga al
cuerpo, de aqui la produccion de desgarros que se dirigen al
cuello o0 al cuerpo y también dificultades para la extraccion
del feto.

La delgadez del segmento inferior, su aplicacién intima
sobre la presentacion, es causa de heridas del feto, que si no
perjudican a éste, en cambio maltratan la reputacién del ciru-
jano. |

Los fetos extraidos en la cesarea segmentaria, salen fre-
cuentemente en estado de apnea, particularmente si s¢ ha
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operado con anestesia general, la respiracion se establece en la
gran mayoria de casos espontaneamente; si la apnea persiste,
se recurrird a los medios habituales para combatirla; respira-
cion artificial, inyecciéon de lobelina, etc.

Hemorragias ya sean primitivas al incindir la pared del
segmento inferior o secundarias provenientes del sitio de im-
plantacion de la placenta pueden presentarse; unas veces son
moderadas y otras, abundantes y graves; se deben corregir por
la sutura o el uso de la hipofisina; cuando hay coagulos y el
orificio uterino no es permeable, se haréa la dilatacion de éste
por medio de una pinza.

Es frecuente observar durante los primeros dias que si-
guen a la operacién, elevaciones de temperatura; ésta es de-
bida a la reabsorcién de sangre o de liquido amnidtico que ha
pasado a la cavidad abdominal. Con el empleo sistematico del
aspirador, que permite una limpieza cuidadosa del campo
operatoric y de la serosa peritoneal, estos movimientos febri-
les de los primeros dias son raros y menos acentuados.

Las peritonitis son raras en los casos puros o sospechosos,
tanto en su forma primitiva como en la secundaria o tardia;
la sutura bien cubilerta protege el peritoneo; pero en los ca-
sos impuros o infectados y particularmente cuando la cesarea
ha sido practicada por una distocia de las partes blandas, ri-
gidez o edema del cuello; las peritonitis son frecuentes, casi
siempre primitivas, debidas a la contaminacion del peritoneo
en el curso de la intervencion.

Si las peritonitis son infinitamente maéas raras después
de las cesareas segmentarias, que de las corporales; las trom-
boflebitis, por el contrario, parecen ser mas frecuentes des-
pues de las cesareas bajas. Es posible que esto se deba a la ex-
tension de sus indicaciones a los casos impuros; pero también
lo es que se deba a las condiciones anatémicas que la predis-
ponen. En esta operacién los plexos venosos periuterinos son
frecuentemente interesados, la intervencion se hace en la ve-
cindad de los pediculos uterinos, hematomas pueden produ-
cirse alrededor de los troncos venosos. Estos son los factores
que favorecen la aparicidén de una flebitis. Anderodias ha en-
contrado una flebitis enn el 10+ de sus operadas.

Las infecciones del tejido celular subperitoneal son pro-
pias de la cesarea segmentaria. Se observa sobre fodo des-
pués de las cesareas en los casos sospechosos o infectados que
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han sido insuficientemente drenados; se les ve igualmente
cuando en el curso de la operacién se ha producido una hemo-
rragia o se ha formado un hematoma en el tejido celular
subperitoneal. Son mas frecuentes estas infecciones en las
cesareas por placenta previa que en las otras. Generalmente
las infeciones del tejido celular subperitoneal evolucionan con
los sintomas de una celulitis pelviana de marcha subaguda.
La reabsorcién espontanea es la regla. Excepcionalmente
estas celulitis evolucionan hacia la supuracioén.

En casos raros la celulitis puede tomar la marcha de un
flemén difuso. Los sintomas son aquellos de una peritonitis
generalizada, de la cual es dificil distinguirla. En este caso,
la muerte es la regla.

Las infecciones de la pared abdominal, se observa después
de las cesareas segmentarias, como después de toda operacion
ginecologica. Puede ser que su frecuencia sea superior, pues-
to que Anderodias la ha encontrado en el 157 de los casos
operados,

EL PORVENIR OBSTETRICO DE LAS MUJERES CESARIZADAS

Ese porvenir estd en relacidén con el valor funcional del
utero que ha sufrido una o varias cesareas y con el grado de
resistencia de la cicatriz.

Las reglas no parecen sufrir ninguna modificacién. Sin
embargo, se ha senalado algunos casos de dismenorrea des-
pués de la cesarea.

Toda mujer cesarizada queda moralmente afectada, y es
frecuente observar gque aunque la fecundidad no estd modifi-
cada, hay una disminucién de ésta, algunas veces una esteri-
lidad voluntaria o no; que frae como consecuencia un menor
numero de hijos; este hecho debe infiuir en la decision que se
tome al operar a una mujer, para evitar de hipotecarles el
porvenir,

Los abortos no son mas frecuentes; pero si lo son los par-
tos prematuros en aquellas que han sido sometidas a la ce-
sarea.

Todo el problema del porvenir, radica en el valor de la ci-
catriz, y aunque este asunto ya lo hemos tratado, conviene
insistir en él para fijar mejor los conceptos.
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En la operacion cesarea segmentaria extraperitoneal o
transperitoneal; la rotura o estallido de la cicatriz del atero
es menos frecuente, o por decir mejor, rara (Wetterwald,
France, Vogt, Martius, Freund, A. de Moraes, Lichtenstein).
Esto se explica porque la zona en que ella se encuentra no su-
fre periodos de contraccidn, mientras se va formando, como
sucede en la regién corporal; y porque la placenta pocas veces
se inserta en el segmento inferior. La cicatriz es tan sdlida
que a menudo no se puede reconocer en otra cesarea (Wetter-
wald, P. Nubiola}, estos hechos los hemos comprobado perso-
nalmente.

Los partos espontaneos son posibles sin inconvenientes
en la mujer que por causas “ocasionales” han debido sufrir la
operacion cesarea (partos espontaneos a repeticién; Rice, Cou-
velaire, Anderodias, Balard, Pheneuf); de tal manera que esto
se puede consentir siempre que la cicatrizacion de la herida
se haya hecho en muy buenas condiciones, sin infeccidon; y no
se repitan las causas que las indicaron la primera vez; pelvis
viciada, tumor previo; esto tambien lo hemos comprobado.
El viejo criterio de que una cesarea impone otra, ha dejado de
- ser un axioma en los tiempos actuales; pues, asi 1o ensefia la
experiencia.

Al finalizar este trabajo, en el cual sélo hemos tratado
los puntos fundamentales, para demostrar las ventajas de la
cesarea segmentaria, quedando por consiguiente mucho que
decir, asunto que dejamos para otros estudioscs; debemos re-
cordar que si la cesarea tiene multiples ventajas, tales como
la de salvar gran numero de ninos, cosa que no ocurre con las
otras operacions obstétricas; v puede a su vez detener en
cualquier momento el peligro sufrido por la madre; es también
tan peligroso hacerla facilmente como dejar sus indicaciones
pars, salvar casos desesperados.

En éstos la indicacion exacta es la cesiarea mutiladora,
porque la segmentaria sélo se justifica cuando hay una espe-
ranza en el porvenir ohstétrico; y en el deseo de salvar este
porvenir y los mandatos de estricta seguridad, el partero prac-
ticara algunas veces cesareas segmentarias, seguidas de gran-
des fracasos y en mu raras ocasiones con éxito, que compen-
saran sus angustias, teniendo siempre la conciencia de haber
actuado en defensa de los intereses de la parturienta confia-
da a sus cuidados.
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El verdadero problema, sobre el cual debemos actuar, es
de evitar en la medida de lo posible las cosas desgraciadas, por
una justa evaluacion del momento donde baja seriamente el
coeficiente de seguridad. En el estado actual de la Obstetri-
cia, es practicando sisteméaticamente partos médicos, habil-
mente dirigidos y rapidos, que aprenderemos a precisar me-
jor las indicaciones de las cesareas segmentarias de seguri-
dad. Suprimiendo la fatiga por una prueba de trabajo de cor-
ta duracidén, las maniobras obstétricas violentas por via baja,
no justificadas; que predisponen al shock, a los sincopes, a
las trombosis; podremos gsi, practicar cesareas segmenta-
rias de indicacion pura, y asi, reduciremos al minimo los pe-
ligros.

El profesor Brindeau, al llamar la atencién sobre el valor
de la cesarea dice: “En el pericdo moderno, la cesarea segmen-
taria tiende por su simplicidad a substituir un cierto numero
de operaciones obstétricas; pero hoy en dia, nosotros los par-
teros, que a pesar de todo, no tememos las operaciones abdomi-
nales, estamos obligados a frenar el entusiasmo de los jo-
venes’.

“Actualmente el tocologo puede pensar mejor en el nino,
porque en los casos de distocia grave, la cesarea esta indica-
da no solamente en el interés de la madre sino también en el
del feto. Sin embargo no se debe exagerar; esta operacion no
debe suprimir el parto por vias naturales. Se debe tener la
paciencia, y haber adquirido la experiencia y la habilidad
gue solo una larga practica obstétrica permite obtener. Es
cierto que la falta de conocimiento del mecanismo del parto,
y del habito de las operaciones obstétricas llevan a algunos
médicos a recurrir sin reflexién a la cesdrea. Asistimos a una
reaccion: el parto prematuro, la sinfisiotomia, el forceps, pru-
dentemente manejado, la version, recuperaran seguramente
su lugar; pero para esto se debe ser partero, 1o que exige una
larga practica’.

Las frases del Profesor Brindeau son de un valor innega-
ble; pensamos que la solucidén quirurgica de las complicacio-
nes que pueden ocurrir en el curso del estado puerperal, sélo
deben llevarse a cabo cuando otros recursos obstétricos son in-
capaces para salvar una situacién dificil; la practica de la ce-
sérea segmentaria, terapéutica maxima en Obstetricia, debe
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sujetarse siempre a indicaciones justas, exactas y honorables,
gue no comprometan el porvenir de las mujeres ni hipotequen
su vida, muchas veces a breve plazo.

CONCLUSIONES

Primera.—La cesarea segmentaria da las mas grandes
garantias tanto para la vida de la madre como para la del
feto.

Segunda.—La cesarea segmentaria puede practicarse en
los casos puros, sospechosos o infectados, sin compromiso del
estado general de la mujer, sin peligro de las temibles perito-
nitis.

Tercera.—La cesarea segmentaria permite el parto de
prueba, y evita las embriotomias en feto vivo.

Cuarta.—La cesarea segmentaria permite el desarrollo
de embarazos ulteriores sin la angustia de las roturas uteri-
nas; y cuando es hecha por causas ocasionales, el parto pue-
de evolucionar en forma espontanea y sin complicaciones.

Quinta.—Le damos la preferencia a la cesarea segmenta-
ria extraperitoneal pura, por sus excelentes resultados, a pe-
sar de la complejidad de su técnica; hemos fenido en los Trece
casos operados una mortalidad materna de 0% y fetal de
7.05%.

Sexta.—La cesarea segmentaria transperitoneal es la mas
. recomendable para el practico por la sencillez de su ejecu-
cidén. Siguiendo la técnica de Apitz hemos tenido en veinte y
cinco casos operados una mortalidad materna del 4% vy fetal
del 8%.

Septima.—La cesarea segmentaria es actualmente la ope-
racion que se practica en casi todas las Maternidades del Mun-
do; su difusion en el Peru contribuird a disminuir la mortali-
dad de las cesarizadas.
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