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INTRODUCCION

Escribir este trabajo de tesis sobre la ‘‘Sinfisiotomia Frenada
por la Técnica de Zarate” ha tenido por objeto llenar un vacio que
"ha existido en la terapéutica empleada entre nosotros para ciertas
distogias y, muy particularmente, para la desproporcion feto-pélvi-
ca moderada; al mismo tiempo hemos guerido divulgar un proce-
dimiento facil, sendcillo, que en la actualidad tiene aceptacion en
los’ grandes centros obstétricos, en donde ocupa lugar prominente.

En algunas maternidades, en los casos de distocias de -origen

pélvico fetal, la tendencia mas marcada del tocdlogo es recurrir a
la operacién cesidrea que ha invadido un terreno de amplitud mayor
del que le corresponde. Esto es debido, a nuestro entender, a que
en la mayoria de los casos el Tocoélogo esgrime una tendencia qui-
rirgica muy exagerada, y, ¢n segundo lugar, a que no se tiene la
paciencia de esperar, estudiando concienzudamente los casos, ni la
feliz ocurrencia de dar a la “‘prueba del trabajo” el alto valor que
le corresponde al amparo de una buena técnica obstétrica.

Entre nosotros no se ha reconocido el lugar a que tiene de-
recho la Sinfisiotomia en Obstetricia o, por 10 menos, no se ha fi-
jado con exactitud. En los grandes centros hospitalarios Latino-
americanos, .a la cabeza de los cuales es justo citar los de Argen-
tina, Brasil, Chile y Cuba, esta operacién goza de merecida popu-
laridad; tanto’es asi que desde hace mucho tiempo en esos paises
se practican més Sinfisiotomias que operaciones Cesireas. -

En la propia Buropa la Sinfisiotomia es usada corrientemente’

y por ello choca el hecho de que en Norteamérica se limite y aun
se desdefie su valor, sin indicar las razones que dictan tal conducta
y sin considerar que se trata de una operaciéon eficaz, sencilla, ino-
cua, que enmienda en cierto modo un fallo de la Naturaleza y que,
finalmente, no deja secuelas para el porvenir obstétrico o mecanico
de la pelvis (siempre que se respete sus indicaciones y se practique
ajustandose a una técnica correcta), antes bien, lleva en si la cu-
racion definitiva de la estrechez pélvica en muchos casos.

Vamos a decir de una vez por todas que no pretendemos que
la Sinfisiotomia substituya a la Cesérea, ni aun que pueda restarle
indicaciones, ya que ambas las, tienen formales. Zarate dijo ya,
en frase feliz, que las indicaciones de la operacién cesirea comien-
zan donde terminan ias de la Sinfisiotomia. Creemos que con este
criterio de complementacién, y no de exclusién, el arsenal del to-
cO0logo mejora considerablemente su nivel cientifico, y el establecer
la indicacion justificada de una u otra de estas intervencioneg ha-
bra de traducirse siempre en beneficios para madre y nifio.

Opinamos qué el hecho de que la Sinfisiotomia haya alcanzado
el lugar que ocupa en Sud-América y Cuba obedece a dos razones:
1) En 'los paises latinoamericanos la estenosis pelviana absoluta
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es rara; en uha inmensa mayoria de conflictos pélvico-fetales se
trata de estenosis moderada, hecho que, demés estd decirlo; redun-
da en pro de la Sinfisiotomia. 2) La Sinfisiotomia comparada con
‘1a, Cesadrea es una operacién de pequefia cirugia; en los paises en
que los centros hospitalarios son escasos y estan centralizados existe,
naturalmente la tendencia de preparar al partero de provincias
para resolver los casos de distocia moderada, omitiendo los recur-
sos de la alta cirugia.

En Guatemala prevalecen las condiciones a que se reflere este
segundo punto y por ello creemos firmemente que la Sinfisiotomia
deba ser practicada y ensefiada en nuestras maternidades, a fin de
que los médicos que van a ejercer a las provincias, posean un re-
curso cuya sencillez e inocuidad les permita salir airosos en casos,
que, de otro modo, estdn mids alld de sus posibilidades.

" La Sinfisiotomia en provincias operaria, ademé4s, el milagro
de alentar a muchas infelices mujeres que, sin ella, llegan a la
- Capital en fatidica e interminable fila, victimas de la infeccién, el
agotamiento o la hemorragia por Ruptura uterina, muchas veces
en estado tan miserable que ya ninguna medida terapeutlca seria
capaz de salvarlas.

Seria obvio ingistir en la desventaja de la Cesirea, que deja
como secuela una debilidad cicatricial de la pared uterina y una
pelvis tan estrecha como antes; comparada con la Sinfisiotomia
que cura la estrechez pelviana, sin alterar la resistencia y contrac-
tilidad uterinas. Y aquella desventaja se agiganta a favor de la
incultura de nuestras mujeres, que viene a ser insalvable muqalla
para buscar los cuidados prenatales y requerir inmediatamente la
asistencia médica al menor sintoma de alarma. ,

Estas razones fueron principalmente las que nos hicieron ver
en la Sinfisiotomia Frenada segin la Técnica de Zarate, un tema
sugestivo, con cuya divulgacion se lograri mejorar cons1derable-—
mente la terapéutica del parto patolégico.

Para facilitar el estudio, dividiré este trabago en XI capitulos
repartidos de la manera siguicnte:

I Historia de la Sinfisiotomia.

II Fundamento Cientifico. '

IITI Nociones anatomo-Quirtdrgicas.

a) Anatomia de la Sinfisis-Pibica.

b) Consecuencias anatémicas de la Slnflslotomia

IV Técnicos de la Sinfisiotomia.

a) Sinfisiotomia a Cielo Abierto.

b) Sinfisiotomia Subcutdnes.

¢) Sinfisiotomia por la Técnica de Zarate.

V El Parto después de la Sinfisiotomia. .

VI Indicaciones de la 3Sinfisiotomia subcutanea Condiciones

necesarias para ser practicada esta operacién. Sus contra-
indicaciones y c¢omplicaciones. ,
VII Lugar que debe de ocupar la Sinfisiotomia en- Obstetrlcla
VIII Observaciones.

a) Observaciones Cadaverlcas

b) Observaciones Clinicas.

IX Hstudio critico de las Observaciones clinlcas.

X Conclusiones.

XI Bibliografia.
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CAPITULO T
HISTORIA DE LA SINFISIOTOMIA

PRIMERA EPOCA:

Hipécrates dis a conocer en su tratado
MIENTO DE LOS NINOS” 1o que hoy sirve

Ambrosio Pare hizo notar en sus publicaciones, que en algunos
pueblos de Italia se seguia la costumbre de romper los huesos del
pubis en los casos de un parto diffcil. .

Andrés Vesalio, en su tratado de Anatomia, relats que los
Arabes tenfan Ig costumbre de geparar los huesos del pubis en lag
nifias a fin de facilitar el parto. - '

Al principiar el siglo XV Severinus Plinius tuvo la idea de
DPracticar la Sinfisiotomia bara agrandar los didmetros de 1a pel-
vis, pero; la idea no fué puesta en ‘practica. ' .

En 1655 Juan de  1a Curvee, encontrandose en bresencia (e
Ina mujer muerts durante el periodo de trabajo, corts 1a Sinfisis
Plbica de esta mujer, y obtuvo un nifio vivo.

Estos intentog de Sinfisiotomis, fueron olvidados, hasta que

ISIGAULT se interess. en ¢] estudio y 1Ia bractica de esta operacién .

Como g técnica de Sigault distaba de ser berfecta, .1a opinién
de Iqs_ Obstetras se dividié en dog corrientes: Iogs partidarios de 1a
Ceséirea y log de la Sinfisiotomia,

... .Los partidarios de 1a Cesdrea bajo 1a autoridad de Baudeloque{
Killian y de Madame La Chapelle, hicieron que 1Ig Sinfisiotomia
ctayera en desuso. . ‘ ‘

En Francia se dejo de practicar, perc en cambio en ciertos
Iugares de Italia, especialmente ep Napoles, esta operacién no des-
aparecié por completo. ' ’

-9 _




SEGUNDA EPOCA:

Nacida con Sigault, fué importada de nuevo a Francia por Spi-
nelli, quien llamé la atencién del profesor Pinard haciéndole ver
los resultados que esta operacién alcanzaba en Ttalia bajo la auto-
ridad de su maestro Morizani. ,

© Kl prestigio de Pinard que en esa época emprendia ung cam-
pafia vigorosa contra las embriotomias practicadas muchas veces
.en nifios vivos, encontré en la Sinfisiotomia un método para luchar
contra el abuso que en ese entonces se hacia del parto por las vias
naturales. ' '

El profesor Pinard, en Febrero.de 1882 practicé su primera
operaciéon siguiendo la técnica de Sinfisiotomia. a cielo abierto de
Farabeuf, produciendo un entusiasmo general por los brillantes re-
sultados obtenidos. ’

Como consecuencia de los estudios de Pinard tenemos en la
historia de la operacién dos fechas memorables: la del congresao
de Mosci en 1887 y la del congreso de Roma en 1894; en ambos
congresos se estudio la técnica, las indicaciones y lag ventajas de la
Sinfisiotomia que qued6 asi consagrada.

No obstante eso, la operacién Cesirea fué perfeccionada por
Sanger y -al amparo de la asepsia y de la antisepsia, invadié nue-
vamente el campo de la Obstetricia. Este renacimiento de la Ce-
sdrea se efectud en d\etrime‘nto‘ de la Sinfisiotomia, pues si bien
ia técnica de Farabeuf habia marcado un adelanto considerable
era todavia imperfecta acompafidndose de numerosas complicacionesf

TERCERA EPOCA:

En la Historia de la operacion que nos ocupa podria llamarse
ésta la épca cientifica. Fué iniciada en el afio 1906 por Zweifel,
quien ideé el método sub-cutineo que vino a reemplazar al viejo
procedimiento de Farabeuf. : / )

En 1914, Frank de Colonta, propone un método de Sinfisioto-
mia subcutdnea, pero con dos grandes inconvenientes: I) Las abun-
dantes hemorragias con que es seguida esta operacion, por lesién de
los cuerpos cavernosos del clitoris. II) La falta de limitacién de
la separacién de los cabos pubianos con sus desastrosas consecuencias.

El Profesor Enrique Zarate de Buenos Aires, después de haber

conocido el método de Frank en Alemania y vérselo ejecutar a &1
mismo, lo puso en practica y completindolo .con un estudio anaté-
mico minucioso dié a conocer en 1925 una nueva técnica. cuyos
tiempos bién definidos y de ejécucion sencilla han hecho que sea
ésta la técnica con mejor base éientifica y més perfecta que se co-
noce hasta hoy.
La Sinfisiotomia de Zarate ha despertado mucho interés en
obstetricia y con ese motivo se han hecho numerosos trabajos -en
diferentes paises. En Francia el profesor Brindeau convencido de
.sus ventajas se hizo su défensor y tanto él como sus discipulos 1a
practicaron, bajo su direccién se hicieron varios trabajos y a él es
debida la indicacién de Sinfisiotomia en cabeza tultima que es una
de las méis importantes.
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En la América del Sur, la opéracién de Zarate es muy conocida
y practicada. En Argentina ha encontrado Zirate como continua-
~dor de sus trabajos al eminente Dr. Nicanor Palacios Costa, Jefe
del servicio de Maternidad del Hospital Rowson.

La nltima estadistica proporcionada por el Dr. Palacios Costa,
nos da una idea del uso que se hace de la Sinfisiotomia en Argen-
tina; en el periodo comprendido entre los afios de 1934 a 1943 fue-
ron tratadas en la Maternidad atendida por él, 8656 casos de este-
nosis pélvicas, de las cuales 854 casos eran de pelvis con estenosis
moderadas, limites. Fueron tratados por operacién de Zarate 115
de ellos con una mortalidad materna de 1.73 por ciento y por ope-
racién Cesarea 93 con 16.12 por ciento de mortalidad. HEsta esta-
distica es tanto més interesante, cuanto que el Dr. Palacios Costa
insiste en que la técnica empleada para las operaciones Cesireas
era perfecta y quienes la practicaron son Cirujanos competentes y
de experiencia suficiente.

Los Dres. Martinez Olivello y J. Ortiz Pérez del Hospital Mu- -

nicipal de Lia Habana, refieren haber tratado 218 estenosis pélvicas,
entre las cuales 192 fueron tratadas por la operacion de Zarate con

una mortalidad materna de 1.56 por ciento y s6lo 26 de ellos fueron

indicacién de Ceséarea.

En Centro América es practicada en algunos paises, especial-

mente en El1 Salvador.

Para terminar este capitulo, podemos decir, que actualmente
la Sinfisiotomia magistralmente perfeccionada por la técnica de
Zarate, la operacion Cesidrea con sus nuevas modificaciones de téc-
nica, el parto médico racionalmente dirigido, el parto analgésico y
la aplicacién de la quimioterapia sulfanilamidica, constituyen en
Obstetricia los progresos més notables de la época contemporinea,
mereciendo. ser practicados todos en las Maternidades, ya que tanto
la mortalidad materna como la fetal ha. disminuido gracias a ellog
de una manera considerable.

CAPITULO I
FUNDAMENTO CIENTIFICO DE LA SINFISIOTOMIA

La Sinfisiotomia no es un procedimiento empirico; tiene fun-
damentos cientificos puesto que imita los fendémenos fisiolggicos
gue se verifican normalmente en toda mujer embarazada.

De todos es conocido el hecho que durante la gestacion hay
una ampliaciéon de la pelvis, que se va haciendo cada vez mas mar-
cada a medida que el embarazo se acerca a su término. Ksta am-
pliacién es debida al reblandecimiento de los tejidos por imbibicion
hidrica, reblandecimiento que es muy marcado al nivel de la sin-
fisis ptlbica, permitiendo cierto juego a la articulacién y determi-

nando ligera separaciéon de los cabos pubianos, aumentando cowL .

esto los didmetros del estrecho superior de la pelvis, en especial el
didmetro promonto-retro-pibico o didmetro util de Pinard, facili-
tando asi el encajamiento del polo fetal.
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En Cuba han hecho numerosas experiencias para demostrar la
separaciéon de los cabos pubianos, entre otras la de tomar radio-
grafias de la articulacién con peliculas de préctica dental, aplicadas
por la vagina en la cara posterior de la articulaciéon pubiana. Nos-
otros hemos repetido estas experiencias y hemos comprobado la se-
paracion de los casos pubianos. a medida que avanza el embarazo;
también hemos comprobado en las autopsias sobre cadiveres de
embarazadas o recién paridas esta imbibicién de los ligamentos lo
mismo que la separacién pubiana, todo esto comparado con cada-
veres de mujeres no embarazadas. )

Sucede también otro fenémeno que se ha llamado la relajacion
"dolorosa de la sinfisis piibica, que consiste en dolores méis o menos
agudos que experimentan las mujeres al nivel del pubis durante los
fltimos meses de la gestacion; siendo esto una manifestacién exa-
gerada de la imbibicion hidrica y decalcificacion. gravidica, que
también contribuye a la separacion de los cabos pubianos. Es tan
importante este iltimo fen6meno que puede hacerse de él1 un factor
prondstico; considerando que cuando una mujér presenta esta re-
lajacion dolorosa, la capacidad del conducto Oseo es ampllada fisio-
logicamente. v )

Los doctores Ramirez Olivello y Ortiz Pérez, le dan a esto
tanta importancia que han llegado a pensar en la existencia de
una distocia por falta de reblandecimiento gravidico en las articu-
laciones pélvicas.

La razén de la Sinfisiotomia es la imitacién que hace de la
Naturaleza, que amplia la pelvis durante el embarazo por reblan-
decimiento ligamentoso y separacién de los cabos pubianos, y es
eqto iltimo 1o que buscamos al ejecutar la operacién.

- CAPITULO M1

NOCIONES ANATOMO-QUIRURGICAS
A) ANATOMIA DE LA REGION PUBIANA

La regiéon que nos ocupa forma la pared anterior de la pelvis
y recibe este nombre por la sinfisis pubiana gue forma su plano
mas importante. :

SITUACION Y LIMITES en la mujer sus limites son: Hacia
arriba el borde superior del pubis; hacia abajo, la regiéon del clitoris
y la arcada pubiana; lateralmente una linea vertical que parte de
las espinas del pubis.

Se encuentra situada: 1) Por debago de los musculos rectos
del abdomen; 2) Encima de la reglon vulvar; 3) A la izquierda y
derecha de los orificios obturadores y 4) Por delante de la regién
vesical.

FORMA Y EXPLORACION hace sahente pronunciada que

recibe el nombre de Monte, de Venus en la mu]er esta recubierta
de pelos que es necesaric rasurar cuando se va a efectuar la ope-
racién, y que tienen la ventaja de ocultar la cicatriz operatoria.

La exploracion es facil en las mujeres delgadas, pero, en las
gordas cuyo tejido celular es muy desarrollado es muy dificil de-
terminar sus limites, siendo entonces muy ftil tomar como refe-
rencia las espinas del pubis: ‘en la. parte media se encontrari 1la
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1) Cartilago de la Sinfisis.
9) Arcuatum o ligamento de Lautto.

Freno Inferior 2 3) Ligamento pre o supre uretral, prolongaciéon anterior

Freno Superior

. “del ligamento de Henle o de Waldeyer.

4) Cuerpos cavernosos del clitoris.

-5) Pilar externo del canal ‘inguina.l.
6) Pilar interno del canal inguinal.
D Pilar posterior del canal inguinal.
8) Recto del Abdomen.

9 Piramidal inconstante.

10) Adminiculum linea alba.

Esquema de la Tesis de H. Van der Horst.




’

Bl ligamento inferfor llamado ligamento Arcuatum o de Lauth, es
el mas fuerte y resistente y el que hay que seccionar cuando se
hace la inecisién inferior en la Sinfisiotomia; sin haberlo seccionado
nunca podrid conseguirse la separaciéon deseada, pero, hay que te-
ner mucho cuidado al hacerlo porque si los ayudantes no -limitan
la separacion de los cabos pubianos se corre el peligro de desgarrar
el ligamento de Henle, los cuerpos cavernosos del clitoris y la Ure-
tra. Los autores de la Sinfisiotomia han llamado a este ligamento
“La llave de la articulacién”.

Por debajo del arcuatum se encuentra otra formaciéon ligamen-
tosa llamada ligamento de Henle o de Valdeyer y al que los auto-
res de la Sinfisiotomia han llamado “Freno Interior’’.. Durante
la operacion este ligamento debe ser conservado no sélo porque
limita la Diastasis de la sinfisis pubica sino por ser el verdadero
protector de la uretra y de los cuerpos cavernosos.

C) La sinfisis pubica estd en relacion: Adelante, con las par-
tes blandas que ya describimos. Atras, con el plexo de Santorini
el espacio prevesical y la vejiga. El plexo de Santorini no se en-
cuentra en intimo contacto con la ecara posterior de la articulacién,
3ino que se encuentra separado de ésta por formaciones fibrosa§
y tejido celular que constituyen la parte posterior del manguito ar-
ticular, lo que hace que el plexo no corra riesgo de ser herido cuan-
do se ejecuta la operacién, con la técnica que indicaremos. Hacia
abajo, con la vena dorsal del clitoris, con los cuerpos cavernosos y
con la uretra; relaciones éstas de suma importancia que hay que
tomar en cuenta cuando se ejecuta la operacién. ‘

Por dltimo, hacia arriba se encuentra en relacion con los:
misculos y la aponeurosis de la bared abdominal que se insertan
en los labios del borde superior de la sinfisis. i

VASOS Y NERVIOS: Arterias: la mas importante es la rama
supra-pubiana de la arteria epigdstrica; a pesar de ser la méas vo-
luminosa de las arterias que irrigan la regién, es apenas, segin
la expresion de Farabeuf ‘“‘del grueso de una aguja de coser’.

Venas: son las satélites de la arteria que acabamos de men-
cionar y van a terminar en las venas epigastricas ¥y obturatrices.
. Nervios: Son ramas del pudendo interno que a su vez lo es del
plexo sacro y de los abdomino-genitales que 1o son del plexo lumbar.

B) CONSECUENCIAS ANATOMICAS DE LA ‘S;INFISIOTOMIA

K1 hecho de hacer una seccién de la sinfisig pabica, tiene como

‘consecuencia inmediata el aumento de los didmetros del estrecho

superior de la pelvis; estos didmetros no aumentan todos en la
misma proporcién, L

El resultado obtenido de numerosas experiencias hechas a este
respecto y particularmente las llevadas a cabo por Pinard y Fa-
rabeuf, se puede resumir de 15 siguiente manera: por cads centime-
tro de separacién de los cabos pubianos, el aumento en los dife-
rentes didmetros asf: :

1) ‘Diametro promonto retro-pibico. 2 milimetros.

2) Diametro transverso B ”

3) Didmetros oblicuos, un poco mayores que el antero poste-

rior; la mitad de la didstasis bubiana dicen algunos autores.
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4) Didmetro b1 ~isquiatico en la m1sma proporcmn que la dias-
tasis publana
5) A'todo esto hay que agregar que la giba parietal insinuandose
en la separacién pubiana aumenta. el ensanchamiento del dia-
metro promonto-retro-pibico que es el didmetro util. N
Los siguientes datos son tomados del cuadro de Farabeuf y re-
presentan el aumento total del didmetro promonto -retro-pibico, afia-
diendo a los datos anteriores, lo que se gana por la insinuacién de
la giba parietal en la separacién pubiana.

Didstasis de 1cn:1. total 3mm,

” de 2cm. S5mm.
2 de 3em. Smm.
” de 4cm. 7 13mm.
» . de bem.. 7 18mm.

B de 6ecm. 25mm.

Se ha comprobado experlmenta.lmente que, cuando la separa—
cién entre los cabos pubianos pasa del limite de 5cm. (segin Le
‘Lorier) las articulaciones sacro iliacas se.abren demasiado produ-
ciéndose desgarros - ligamentosos que comprometen més tarde la
marcha de la parturienta.

La separacioén exagerada de los cabos pubianos es tamblén
causa de desgarramiento del ligamento de Henle que tiene como
consecuencia la ruptura de los cuerpos cavernosos, de la uretra y
hasta desgarros de la vagina.

Debido a la ignorancia que se tiene de las consecuencias de
la separacidn exagerada de los cabos pubianos, lag técnicas de la
Sinfisiotomia, anteriores a la de Zarate, fueron siempre imperfec-
tas. Actualmente la técnica de Zarate establece de una manera: ca-
tegérica que el limite méximo de la separacién de los cabos pu-
bianos debe ser de 3 a 4 cm., es decir, no buscar en el aumento
del didmetro promonto retro-pibico mas de ocho a trece milimetros;
con esta restriceion, la separacion pubiana determinada por la ope-
racién, no se acompafiard de ninguna lesién en los ligamentos de
las articulaciones sacro-iliacas y por consecuencia de ninguna mo-
lestia durante la marcha, ni de dolores articulares. Quiero insistir en
gue el desconocimiento de estos hechos, hace que la mayoria de los
Parteros, juzgando “a priori”, desechen la operacion de Zarate,
considerando que puede ser seguida de trastornos graves para la
estiatica vy de un sombrio porvenir deambulatorio para la enferma.

En la Sinfisiotomia clasica de Farabeuf, todos los ligamentos
de la sinfisis eran seccionados. '

En el procedimiento de Zarate, se secciona totalmente el fibro-
cartilago de la articulacién, se secciona el arcuatum parcialmente
(el resto de este ligamento se desgarra por la abduccidon forzada
que se imprime a los muslos), respetando en esta técnica el liga-
mento de Henle que -es el “freno inferior” de la articulacién y el
“freno superior”. Conservar los ligamentos sinfisarios méas impor-
tantes y en especial el de Henle, tiene como ventajas: 1) Limitar
la separacién de los cabos pubianos, frenando la diastasis de la ar-
ticulacién. 2) Una vez el parto efectuado, mantener los cabos pu-
bianos en contacto. - 3) Defender la uretra y los cierpos cavernosos
del clitoris, durante el acto operatorio.
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La operacion de Zarate es una Sinfisiotomia frenada y par-
cial; proporciona todas las ventajas para que la pelvis sinfisioto-
~ mizada después de la operacién conmserve sus caracteres casi nor-
males, siempre que la separacién de los cabos pubianos se man-
tenga en los limites establecidos anteriormente. Después de veri-
ficada la operacidén los cabos pubianos no llegan a un acercamiento
tan grande como el que tenfan anteriormente y queda después de la
‘Sinfisiotomia, en la mayoria de los casos, una separacién defini-
tiva que no se acompafia de ningin trastorno, sino por el contrario,

de un aumento definitivo del didmetro ttil de Pinard. Tste hecho
" se ha comprobado por radiografias, vy es una dé las razones por
las que la Sinfisiotomfa debe ser aceptada, ya que soluciona de
una manera definitiva la estenosis pelviana en la mayoria de los
casos, permitiendo partos espontaneos més tarde.

La reparacion de la articulacion sinfisaria después de la
-operaciéon se efectfia por proliferacién fibrosa. en algunos casos
aplicando muy intimamente las superficies articulares, pero, en la
mayoria de los casos dejandolas separadas.

La Sinfisiotomfa iterativa ha sido practicada varias veces, nq
implica comphcaclones especiales y su técnica es tan facil como
si fuera hecha por primera vez.

CAPITULO IV

TECNICAS LE LA SINFISIOTOMIA
Varios han sido los procedimientos que se han seguido paré
esta operacién, estudiaremos los méas 1mportantes dividiéndolos en"
dos grupos:

I) TECNICA A CIELO ABIERTO

Pertenecen a esta variedad las técnicas de Sigault, Morizani
y. la de Farabeuf, por ser ésta la tecnlca clasica gera la que des-
cribiremos.

~II) TECNICAS SUB-CUTANEAS

Se han descrlto varias, entre las cuales las mejores son las de:
Frank y la de Zarate que es la méis perfecta; describiremos las dos
téenicas, pero con més detalls la de Zarate por ser la mejor y a la
que nos hemos de referir en esta tesis.

I) SINFISIOTOMIA A CIELO ABIERTO. TECNICA
DE FARABEUF

Puesta la parturienta en posicién glnecologlca anestemada y
previa desinfeccion - del campo operatorio, los tiempos en que se
ha de ejecutar la operacién son los siguientes:

1) Incisién vertical y mediana comenzando a un través de
dedo por encima de la sinfisis y terminando hasta un centimetro
por debajo del clitoris en la Vecmdad del arcuatum, la incisién tiene
en total 10 cm. de longitud.
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2) Seccién transversal de las partes blandas sobre el arcuatum.

) '3) Pasar el dedo indice de la mano izquierda detris de la sin-

fisis, seccionar la linea blanca por encima del pubis y pasar un
dedo hasta encontrar el camino del anterior. .

4) Una vez hecho esto seccionar la sinfisis de arrlba abajo con
- un bisturi de hoja gruesa; mientras se corta, proteger con el dedo
los 6rganos situados por detras del pubis.

- B) Ab-duccwn de los muslos para separar los cabos pubianos,
Se guturan después las partes blandas.

CRITICA: Tiene tres graves inconvenientes: a) Abrir total-
mente una articulacion, exponiéndola &4 una infececién. b) Destruir
todos los ligamentos de la sinfisis. ¢) No respetar los cuerpos ca-
vernosos del clitoris, exponiendo a una severa hemorragia. d)
Producir una diadstasis considerable' que trae como consecuencia
trastornos de la estatica y de la marcha de la enferma.

SINFISIOTOMIA SUB-CUTANEA

Los operadores, tratandc de evitar los graves inconvenientes
de abrir la articulacién, tuvieron la idea de seguir un procedi-
miento sub-cutdneo, haciendo para esto una herida puntiforme,
cuyo prondstico es benigno.

TECNICA DE FRANK
7

Poner a la enferma en posicion ginecolégica, anestesia gene-
ral, vy después de desinfectar. el campo operatono ejecutar la ope-
racion de la siguiente manera:

1) BaJar el clitoris por traccién con el pulga,r 1zqulerdo

' 2) Puncién. en la parte media de la sinfisis con un bisturi de
hoja corta y gruesa y seccién de la mitad inferior de las forma-
ciones articulares.

3) Invirtiendo hacia armba el filo del blsturl seccionar la mi-
tad superior de las formacmnes articulares.

CRITICA: Esta operacmn tiene ventajas incalculables sobre la
técnica de Farabeuf pues en primer lugar no expone la articulacién
a una infeccion:; en segundo lugar la técnica operatoria es bastante
sencilla; por tltimo no expone a rupturas vesicales. Sin embargo

 dista de ser perfecta teniendo los siguientes inconvenientes: a)
Seccion de los cuerpos cavernosos con hemorragia abundante con-
secutiva; b) Separacién considerable con el inconveniente de rup-
tura casi constante del ligamento de Henle y f4cil ruptura de la
uretra. :

TECNICA DE ZARATE

Bl profesor Enrique Zarate, de Buenos Aires, que practicé du-
rante muchos afios la técnica de Frank; dio a conocer en el afio
de 1925, un procedimiento que por los detalles que a continuacién
describiremos ha sido llamado: ‘ :

-17 -

R




 SINFISIOTOMIA SUB-CUTANEA FRENADA O
SINFISIOTOMIA PARTIALIS

Esta operacion debe ser practicada en la mesa de operaciones,
pero tiene la ventaja de poder ser hecha, en caso de urgencia en
el lecho de la enfermas.

Como instrumental, no son necesarios més gque bisturi, aguja
de -sutura e hilo o garfio de Michel, La anestesia que-se emplea
es general con éter o cloroformo, pudiendo hacerse con cloretilo;
nosotros hemos usado el Pentotal Sé6dico (50 centigramos disueltos
en 20 cc, de agua destilada) que tiene la ventaja de ser poco téxico
¥ de no suprimir los movimientos contractiles del Utero, permi-
tiendo asf un parto ulterior indoloro. C

Operacion:

1) La enferma debe ser previamente rasurada., Antisepsia
local con tintura de yodo, metaphen u otro buen antiséptico. Colo-
cacion de campos como para atender cualquier parto.

2) Posicién ginecoldégica con las piernas fuertemente flexiona--

das sobre los muslos y éstos sobre la pelvis; dos ayudantes manten-
dran esta pos1c10n no solamente - durante la operacién, sino hasta
el momento del parto, ejecutando movimientos de abduccién segiin
los ordene el operador. HEsto es de capital 1mp0rtan<31a -debiendo
abstenerse los ayudantes de ejecutar ningin mov1m1ento sin la or-
den expresa del cirujano.

3 Se introduce una sonda de Nelaton en la uretra, con la doble

finalidad de vaciar la vejiga y poner en relieve la wuretra, pudien-

do asi librarla de ser herida.

4) Se introduce el dedo indice de la maneo izquierda en la va-
gina, se rechaza la presentacién hacia arriba y sé separa la uretra
a la derecha, siendo esto iltimo facilitado por el tiempo anterior.
La maniobra profilictica de la uretra no es absolutamente indis-
pensable, pero siempre que se pueda hacer es preferible, aunque
existe un caso en que no es posible practicarla y es cuando se hace
la Sinfisiotomia en cabeza iltima. \

5) Con el indice de la mano derecha se busca la interlinea
articular, y el borde superior del pubis que serin los puntos de
referencia mis importantes, en las personas obesas es diffcil en-
contrarlos, entonces hay que guiarse por las espinas- ‘del pubis en

,cuya mitad se encontrard la sinfisis; también podemos encontrar

ésta buscando en el borde inferior la ojiva Sub-pubiana cuyo vértice
estd en la sinfisis.

6) Con un bisturi de hoja corta.y gruesa, se punclona perpen-
dicularmente la piel y tejido. celular sub-cutdneo en la parte me-
dia” del pubis y a dos centimetros de su borde superior, teniendo
cuidado de limitar su penetracion. Se han ideado bisturis especia-
les para la Sinfisiotomfa., tales como el bisturi botonado. sin .em-
bargo puede usarse cualqmera con tal de tomar la precaucién apun-
tada arriba.

Una. vez hecha la puncién de la piel y tejido celular, se pene-
rra en el fibro cartilago aue al ser puncionado da una sensacién
tdctil “granulosa”; desde ese momento no debers retirarse la .l4-
mina del bisturf.
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‘7) Se.secciona el fibro-cariilage elevando el mango del bistu-,
ri; el operador se da cuenta de esta seccion porque el bisturi podra
Jugarse lateralmente.

Después de seccionar el fibro-cartilago se corta el arcuatum;
no es necesario que. el corte de éste sea completo, pudiendo com-
pletarlo por medio de los movimientos de abduccién que el opera-
dor solicitard en este momento de sus ayudantes, se percibird un
crujido especial y los dedos introducidos en la vagina se darian
cuenta de la separacién de Ios cabos pubianos. - Como hemos dicho
tantas veces, la separacién no debe pasar de 4 cm.; el dedo vaginal
86lo serntirad una separacidén de un través de dedo, debldo a la for—
ma de cufia de la articulacion. ‘

8) Si a pesar de las maniobras anteriores no se lograra la se-

Jbaracion deseada,-serd debido a que han persistido fibras en el ““freno

superior’’; en cuyo caso, sin sacar el bisturi, sélo b‘xgando el man-
g0, se atacard con la punta las fibras superiores.
9) Una vez obtenida la separacién necesaria, se retira el bis=

turi y con una compresa se comprime para cohibir la hemorragla
que por lo general es ‘minima.

10) En este tiempo hemos usado sistematicamente Sulfamla—
mida cristalizada en-la herida y como puede verse en nuestras ob-
servaciones no hemos tenido ninguna infeccion. La herida ope-
ratoria se sutura con crin o se pone un gariio de Michel, colocando
después una curacion simple. )

11) La enferma debe ser déspertada y g6 tratara que el parto
se haga espontaneamente. En los casos el que herios usado c¢omo
anestesia el Pentotal Sé6dico no ha sido* necesario despertar a las
enfermas; produciéndose un parto espontines e indoléro con la
ayuda de la Timofisina, una vez encajada la cabeza. Zarate acon-
seja que la mujer permanezca en posiciod ginecolbégica en el mo-
mento del parto; Kerr y De Lee aconsejan la posicion de Walcher.

CRITICA: La técnica de Zirate ejecutada tal y como la hemos
descrito, es indudablemente muy ventajosa por las razones siguientes:

I) Siendo por completo sub-cutanea evita el rlesgo de la in-
feccion de la articulacion.

II) Respetando el ligamento superior de la s1nf1s1s, frena la
diastasis y no destruye todos los elementos de la articulacién. )

1IT) Al respetar el ligamento de Henle también frena la digs-
tasis; este hecho, unido al anterior, hacen que este procedimiento
deje la sinfisis en condiciones muy cercanas a su estado anterior
a la operacion. También la conservaciéon del ligamento de ‘Henle
evita que se seccionen la uretra y los cuerpos cavernosos del clitoris.

IV) El heécho de evitar la ruptura de los cuerpos cavernosos
tiene como consecuencia la escasa hémorragia de que es acompa-
fiada esta operacion.

V) Tiene también la ventaja de ser intracapsular, con lo que
1os vasos retropubianeés de Santorini no sufren consecuenciag.

VI) Estableciendo la técnica de Zarate un limite préciso a la
geparacion de los cabos pubianos, no se acompafia de lesionies li-
gamentosas al nivel de las articulaciones sacro-iliacas y por.I16 tan-
to no dejara ningtn trastorno para la estatica y la dindmica de las
enfermas.
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N Todas estas razones hacen que la Sinfisiotomia por el proce-
dimiento de Zarate, sea actualmente el mejor procedimiento para
el tratamiento de la estenosis pelviana relativa.

CAPITULO V
EL PARTO DESPUES DE LA SINFISIOTOMIA

Si las indicaciones de la Sinfisiotomia han sido estrictamente
respetadas y la operacién de Zarate correctamente practicada, la
- ovoluciéon del trabajo después de la Slnﬁslotomia depende de los
factores siguientes:

‘1) Calidad de las contracciones uterinas.
I1I) Del grado de la dilatacién del cuello,
III) De la clase de presentacion,

1) Calidad de las contracciones uterinas,

" El factor dindmica uterina en la Sinfisiotomia, para lograr
an parto espontaneo, es muy importante, hay que distinguir dos
casos: A) Cuando las contracciones uterinas son eficaces; y B)
Cuando las contracciones uterinas son insuficientes.

A) Contracciones uterinas eficaces.

Si las contraccioneg uterinas sond eficaces, al pasar el efecto
de la anestesia, se tratara por los medios habituales de persuadir
, a la enferma para que haga esfuerzo de expulsion al sentir un do-
lor. La posicién ginecolégica adoptada por la enferma para la
operacioén' deberid ser mantenida durante todo el parto.

‘ Al comenzar los primeros dolores, la presentacion se encaja
(si 1a dilatacién era completa al hacer la operacién), los ‘“frenos”
conservados en la operacion de Zarate mantienen la didstasis de
la sinfisis y el parto se termina, en 15 o 25 minutos. En los casos

" .muy favorables, el feto es expulsado al cabo de dos o tres contracciones,

Si en los partos corrientes, la falta de dilatacién del perineo
exige una episiotomia, cuando se hace una Sinfisiotomia la episio-
tomia debe hacerse cada vez que el perineo se muestre un poco
resistente, y en esos casos es mejor adn recurrir'a una ep1s1otomia
precoz.

B) Cuando las contracciones uterinas son
insuficiencia o hay paro del trabajo

Cuando la dinamica uterina es insuficiente para terminar el.
trabajo de una manera espontinea o hay signos mtensos de sufri-
miento fetal, el parto debe terminar artificialmente,. '

K1 criterio del partero en cada caso’ particular, lo debe hacer
elegir el procedimiento mé&s adecuado. Los procedimientos que se
puéden usar son:

I) La expresion uterina o método de KRISTELLER, este pro-
cedimiento es aconsejable al final del descenso del polo fetal y du-

rante el desprendlmlento por lo tanto no es aplicable en todos los
casos.
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II) La Pituitrina. ‘ ]

Fué aconsejada desde un principio por Zarate; algunos opera- :
dores aconsejan su uso sistematico. Histe medicamento es ellcaz;
desgraciadamente las reacciones individuales son muy variables ¥ ‘
no siempre se pueden contar con eil. e usa por Yia intra-muscular '
a la dosis de media ampolla {(» unidaues) 0 una ampolla. (iU uni- i
dades). i peligro de ia pitultrina s gue algunas veces determina
' una verdadera ' tetamizacion uteriia qesravorable y peligrosa; el .

partero podra usarla sin que para elio sea posible dar una norma A
: de conducta. — |
) Version por maniobras internas. i
La Version por maniobras internas debe ser excepcionalmente -
! practicada  después de una Sintisiotomia, tanto mdés que las mem- ‘
pranas han sido rotas desde hace mucho tiempo. No obstante mu-

chos autores la han ejecutado con éxito.

1V) El Forceps. :

La aplicacion de Iorceps debe evitarse pues produce compli- i
caciones graves si no se toman ciertas precauciones. No obstante
es0, hay casos en que se puede recurrir a ellas como €n nuestras
observaciones nimeros. 1y 3. Cuando se hace aplicacion. de. For-
ceps, debe tomarse las precauciones siguientes:

1) Amplia episiotomia para evitar el riesgo gque corre la pared

- anterior de la vagina (ver nuestra observacion nimero 6).

"II) Hay que hacer la aplicacion siguiendo un diametro obli-.
cuo, de preferencia. "

III) Hacer que los ayudantes pongan los muslos de la mujer
en adducion completa, cerrando completamente las piernas de la
parturienta. . ' ,

1V). Hvitar cada vez que sea posible el tiempo de rotacion in-
tra-pélvico y no ejecutar la rotacion sino cuando la cabeza del feto
haya franqueado el estrecho inferior y se encuentre en el piso
del perineo. ‘ ‘

Nosotros logramos una rotacion manual en nuestra observa-
cion No. 3 y este procedimiento parece ser el ideal.

1) Hacemos notar gque jamés se hard una aplicacién de forceps
en una cabeza que no esté encajada. Aun la aplicaciéon de forceps
en cabeza alta es casi siempre imposible, como ocurrié en nuestra
observacion No. b.

II) Grado de dilatacién del cuello. )

~ Como veremos en las indicaciones, la Sinfisiotomia debe hacerse
de preferencia con dilatacion completa del cuello uterino. No obs-
tante eso, puede practicarse sin que la dilatacién sea completa, pero
siempre que la calidad del cuello sea buena (cuello blando, elds-
tico) y que haya cierto grado de dilatacién que debe ser mas avan-
zada cuando se trata de una primipara. : :

Si 1a dilatacién del cuello no es completa el parto con Sinfisio-
tomia tarda més. en efectuarse y variard entre 40 minutos a una
hiora, segin los casos. ‘ ‘ ‘

Inmediatamente después de hacer la Sinfisiotomia y apoyar
sobre el cuello el polo fetal, la dilatacion comienza a efec-
tuarse. Ejemplo de ésto es el caso No. 6 de nuestras observaciones
en el que se iba a practicar una Cesarea por falta de dilatacion del
cuello al hacer la Sinfisiotomia, comenzd la dilatacién al encajarse
la presentacién. o .
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En casos especiales en que el cuello presenta rigidez se acon-
-seja recurrir a las incisiones, siempre que se efectien cuando el polo
fetal esté suficientemente encajado. ) '

" III) Variedad de  presentacién.

La variedad de presentacién tiene mucha importancia en el
mecanismo del parto en la pelvis Sinfisiotomizada; por eso estudia-
remos tal mecanismo en cada presentaciéon y su variedad.

A) Presentaciones Cefédlicas.

La mas favorable de todas para que el parto se efectie espon—
taneamente en una pelvis sinfisiotomizada, es la presentaciéon de
Vértice Anterior. En esas presentaciones el parto es generalmente
espontaneo y se efectda en 15 o 25 minutos. Observaciéon No. 1.

Segiin Zarate la cabeza se encaja, desciende y se desprende
en oblicua; para otrog, como Hernandez, el mecanismo es semejan-
te al del parto normal.

La presentacion Cefdlica Posterior se encaja en oblicua y des-
ciende también en oblicua. Este mecanismo no es favorable para un
parto espontineo; generalmente hay que recurrir a una aplicacion
de Férceps, como en el caso observado por nosotros (Observacion
‘No. 3;) de preferencia la rotacion debe hacerse siempre que sea
posible manualmente.

- B) Presentaciones PodAalicas.

Al tratar de las indicaciones de la Sinfisiotomia diremos que

esta operacion estd indicada en las presentaciones Podalicas para
tratar la distocia de la cabeza tltima en el estrecho superior. Cuan-
do en uno de esos casos se hace una Sinfisiotomia, el encaJamlento
de la cabeza dltima se efectia rapidamente-en el didmetro trans-
verso de la pelvis de una manera espontinea o por medio de la ma-
niobra de Champetier de Ribes. BEs la rapidez de la indicacion
la, que da el éxito en este caso, ya que el parto se efectia rapida-
mente, gracias a los tractores naturales de que dispone el partero.
Bl retardar la ejecucién de la Sinfisiotomia compromete la v1da
del nifio, como en el caso No. 4 de nuestras observaciones.
. Bl mecanismo del parto en la pelvis Sinfisiotomizada que he-
mos estudiado hasta ahora es considerando, que el feto tenga un
tamafio normal; cuando hay un exceso de volumen fetal, el .parto
puede llegar a ser imposible o peligroso para la madre; en los ca-
sos «de exceso de volumen fetal moderado, el parto se prolonga y
hay necesidad de recurrir a una aplicacién de Foérceps, como en el
caso de nuestra observacién No. 6,

Alumbramiento,

La Sinfisiotomia no tlene, ninguna influencia sobre el alum-
bramiento y no hay inconveniente de practicar un alumbramiento
artificial, si éste fuera necesario. Los alumbramientos en nues-
tras observaciones fueron todos alumbramientos naturales.

CONDUOTA QUE DERBRE SEGUIRSE EN EL PUERPERIO
DESPUES DI UNA SINFISIOTOMIA
Se establecers una inmovilizacién relativa de la éinfisis, por
‘medio del decibito dorsal durante 3 a 4 dias y manteniendo unidos

los muslos de la parturienta, poniendo una venda en. “mfra de ocho”
encima. de las rodillas.
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" L.as operadas de Sinfis{otomia deben de ser levantadas entre’

ol 120. o 140. dfas de la operacidn. ,

En los casos en que hemos temido una infeccidn puerperal, he-
mos sometido nuestras enfermas a un tratamiento profilactico pre-
roz con Sulfanilamida.

CAPITULO VI

[NDICACIONES DE LA SINFISIOTOMIA SUBCUTANEA, LAS
CONDICIONES NECESARIAS PARA SER PRACTICADA.
SUS CONTRAINDICACIONES Y COMPLICACIONES

Muchos parteros han querido pedir a la Operacion de Zarate,
y de una manera general a todas las Sinfisiotomias, méas de lo que
estas operaciones pueden dar. Al incurrir en este error han obte-
nido resultados desastrosos que los desalientan. También preten-
den compararla a la operacion Cesdrea y no quieren admitir que
estas dos operaciones lejos de oponerse se complementan. ’

En realidad, la Sinfisiotomia tiene indicaciones Dprecisas que

deben ser respetadas y en cada caso, debe hacerse un examen de-
tenido de la parturienta. Salvo en-los casos de distocia de cabeza
dltima, en los que la Sinfisiotomia debe hacerse de urgencia; en
todos los demés el partero debers hacer exdmenes especiales.

Esos exadmenes  son: pelvimetria externa, pelvimetria interna,
palpaeion medidora de Pinard y finalmente una radiografia pélvica
que permita medir el didametro Promonto-Retro-Pibico y apreciar
el volumen de la cabeza fetal. EIl conjunto de esos examenes y la
apreciacion de las condiciones necesarias que requiere una Sinfisio-
tomia, podria dar al partero mayor’ seguridad en el éxito de la
operacion., ‘

Proponer la operacion Cesdrea es problema sencillo en Obste~

tricia; en cambio, la indicacion de una "Sintisiotomia requiere el

esfuerzo necesario para hacer clinica obstétrica; por eso, se tiende
a abusar en la indicacién de ia Cesarea.

" INDICACIONES DE LA SINFISIOTOMIA SUBCUTANEA

Bstag indicaciones son precisas y limitadas; nosotros las cla-
sificaremos. en cuatro grupos:

I) Distocia 6sea por estenosis moderada.

Tanto la forma de la pelvis eomo el grado de estrechez deben.

ser considerados.

A) Pelvis raquiticas Planas, con un didmetro Promonto-Retro-
Pibico no menor de 8 centimetros, cuando la distocia s6lo reside
en el estrecho superior. Estas cifras son cldsicas. Para los autores
argentinos el: Promonto-Retro-Pubico debe ser en esos €asos 1o
menor de 7 cent. b.

B) Pelvis raquiticag Planas canaliculadas, con wun didametro
Promonto-Retro-Pibico no menor de 8 cent. 5. -
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"8) La vagina y el perineo pueden ser interesados cuando no
se ha tenido el cuidado de vigilar el grado de elasticidad de las
partes blandas.

r
s

Complicaciones secundarias

Entre éstas tenemos en primera linea, la infecciéon de 1la he-
rida. cutdnea con extensién al tejido celular sub-cutdneo; esta in-
fecei6bn es mucho mis frecuente en el caso de intervencién con in-

fecci6n amniética avanzada. La técnica sub-cutdnea ha disminui-

do enormemente estas infecciones que tan frecuentes eran en las

 {&cnicas  a cielo abierto y llegaban muchas veces hasta el espacio

de Retzius.
Actualmente el uso profilactico de las sulfanilamidas por via

local y oral han reducido al minimo el peligro de infeccién, aun en
los casos en que era de temer esta complicacion.

Trastornos .de la marcha: esta era la comphcacmn méis fre-
cuente y méas temida por los parteros; se observa con las otras téc-

nicas en las cuales por la didstasis exagerada de los cabos pubianos

‘se verificaban arrancamientos y sub-lujaciones de las articulaciones
sacro-iliacas. Como se verd en nuestras observaciones, ninguna
de nuestras enfermas presentaron trastornos de la marcha y esto
es debido a que en ninghn caso pasamos los limites de la diastasis
sinfisaria establecida por Zarate

En lo que se refiere a la indicacién de la Sinfisiotomia en ca-
heza dltima, todas las complicaciones que dejamos apuntadas res-
‘pecto a la uretra son aqui mucho més frecuentes; igualmente es
mnmucho mas frecuente obtener un nifio muerto, puesto que el pro-
noéstico es mas grave para él, que en otras presentaciones eutdcieas.

CAPITULO VII

LUGAR: QUE DEBE OCUPAR LA OPERACION DE
ZARATE EN OBSTETRICIA

Para hacer este estudio debemos analizar los dlferentes casos
siguientes:

A) Desproporcién Feto-Félvica: en ésta debemos considerar
dos casos: lo., que se trate de una desproporcién en presenta,mén
cefdlica; y 20., desproporcion en presentacién podéalica.

1o0.—En los casos extremos cuando la desproporcién es marca-

~da, no hay lugar a duda: debe recurrirse a la operaciéon Cesarea

Baja. salvo sus contra indicaciones.

La discusion de. la indicacién-de la operacién Cesdrea, se es-
tablece cuando la desproporcién feto-pélvica es moderada, en cuyo
caso esta intervencién no es justificable. Actualmente la tenden-
cia quirGirgica -de-los toc6logos ha hecho que esta operacién abarque
un campo mayor que el que en realidad le corresponde, llegando al
punto que el problema obstétrico no existe para ellos, resolviendo
todos los casos (aungue su indicacion no sea correcta) con la Cesirea.

Més 16gico es aceptar la conducta moderna ‘expectante que se
conoce con el nombre de “Parto Médico’ que ha venido a sustituir
al parto de prueba, el cual consistfa en la espera durante 25, 30, 40
¥ més horas, dando origen al sufrimiento fetal y al agotamiento
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materno, de manera que cuando se llegaba a intervenir se hacfa en
malas condiciones. Hoy dia en las mejores Clinicas de Maternidad
de la América del Sur y Cuba se usa el “Parto Médico” de)p\rueba
que consiste en la ruptura de la bolsa de las aguas con 2 a 3 cen-
timetros de dilatacién del cuello, una inyeccion antiespasmédica
para regular la dinidmica uterina y esperar durante 8, 10 o0 12 horas
lo méas para ver'si la evolucién del trabajo del parto va progresando
normalmente; pasado este tiempo seria necio y absurdo esperar
més, lo que nos daria consecuencias fatales para la madre y feto.

' Cuando después de esa espera el partero debe pasar de la
_actitud expectante a la intervencionista, ;qué conducta a seguir?
Tenemos a mano dos procedimientos: ‘ -

"a) Obstétricos. Son la aplicacion de Forceps y la versién por
maniobras internas. El Férceps en el estrecho superior es para el
feto una embritomia disfrazada y casi siempre es seguido de la
muerte del feto o de lesiones graves. Para la madre es una ope-
racién que se acompafia de lesiones serias con frecuencia. Es por
eso que las aplicaciones de Férceps en ‘el estrecho superior han
sido abandonadas por todos los tocoélogos.

La versién por maniobras internas tropieza con varias difi-
cultades: 1) .Hstando la bolsa rota, se corre el riesgo de tener que
luchar con una contractura uterina si bien es cierto que la anes-
tesia la evita en algunos casos. II) Siempre después de la Version,
. queda la incoégnita de cémo va a efectuarse el parto de la cabeza

tiltima en una pelvis moderadamente estrecha, ain sirviéndose de

la maniobra de Champetier de Rives. Hs por eso que la Version
somo medio terapéutico de ia desproporcién feto-pélvica moderada
as desechada por todos los parteros. ‘

Como vemos, los procedimientos obstétricos para el tratamien-
to de la desproporcion feto-pélvica moderada dan pocos resultados.

En lo que respecta a los procedimientos quirargicos, después
de un trabajo de prueba, s6lo se puede recurrir a la Cesarea baja
y a la operacién de Zarate. o

La Cesarea baja es la operacion que atn con la perfeccion
. de sus técnicas y bajo la proteccién deé las Sulfanilamidas, compor-
ta riesgos para la madre y compromete la integridad del dtero para
los partos ulteriores, por otra’ parte es necesario para practicarla
estar en un centro quirdrgico. La mortalidad materna de estas in-
tervenciones es adn hoy, apreciable. No se justifica, pues, la indi-
cacién de la Cesédrea baja o extra peritoneal en los casos de despro-
porcién feto-pélvica moderada.

La operacion de Zarate, perfecta en su técnica, no compromete
1a vida de la madre (0 por ciento de mortalidad depurada) y casi
nada la del feto (0.1 por ciento), por otra parte lejos de compro-
- meter el porvenir obstétrico de la mujer, asegura en la mayoria de
los casos una cura definitiva de su estrechez pélvica. ,

Son todas estas razones las que deben hacer preferir la ope-

racién de Zarate en el tratamiento de la estrechez pélvica ‘moderada.

Desproporcién feto-pélvica accidental. En estos casos la de-
flexion de la cabeza fetal es la causa de la distocia, tratdndose de

presentaciones de cara; frente y sincipucio.r El primer puesto en

la terapéutica de estas distocias debe ocuparlo 1la Sinfisiotomia,
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pues ninguna como ella ha dado resultados. tan brillantes, hacien~
do que sea de una indicacién absoluta. sobre todo en los casos de
variedad de posiciébn mentosacra.

20.) Desproporcion’ en presentacion podélica.

Qi es dificil establecer la proporeién que existe entre la cabeza
_ y la pelvis en una presentacion cefalica, esta apreciacion es mucho

més dificil en una presentacion podédlica.. Nunca, pues, en un parto

. de nalgas se puede estar seguro si la cabeza saldra espontineamente
aun con pelvis normal, mucho menos si existe una estrechez pélvica
moderada. Las maniobras aconsejadas para esta distocia son en
su. gran mayoria insuficientes; el partero no podra escoger maéas
que entre una embiotomia o una sinfisiotomia, siendo este fltimo
el tinico medio para hacer franquear la cabeza fetal a través de la
pelvis y obtener un nifio vivo. -

Hacer una operacion cesirea sistemética en toda presentacion
podélica con estrechez pélvica moderada, no es légico. Se priva
a la mujer de la oportunidad de poder efectuar su parto normal-
mente. o

El procedimiento de Cathala, paso preventivo de la sierra de
Gigli para hacer una Pubiotomia, es mejor, pero implica hacer una
Pubiotomia que como sabemos nunca puede compararse a la benig-
nidad de la Sinfisiotomia. Queremos recordar que la Pubiotomia,
operacién también destinada a ampliar los didmetros de la pelvis,
da resultados sensiblemente iguales en lo que se refiere al aumen-
to de aquéllos pero lo dificil de su ejecucién, y las complicaciones
de que se acompafia hacen que no pueda rivalizar con la Sinfisiotomia.
' Todas ‘estas razones estudiadas, son motivos suficientes para
establecer que.la operacién de Zirate ocupa un lugar preponderan-
te entre los procedimientos quirdrgicos en Obstetricia y que en
Guatemala esta operacion debe ser conocida y practicada.

CAPITULO VIII
OBSERVACIONES

Este capitulo comprenderd, las observaciones de nuestras ex-
periencias cadavéricas y las observaciones clinicas de las Sinfisio-
tomfas practicadas en los servicios de Maternidad del Hospital
General. ’

A) OBSERVACIONES CADAVERICAS

T.as experiencias cadavéricas de la Sinfisiotomia tropiezan
“‘eon una dificultad y es lo escaso de material apropiado, ya ‘que
felizmente, en nuestras Maternidades la mortalidad es baja. No
nhstante hemos tenido la oportunidad de hacer la operacién de
Zarate y eomprobar todo lo que dijimos en el Capitulo II “Funda-
mentos Cientificos de la Sinfisiotomia’’ respecto al estado . de las
articulaciones ‘durante el embarazo, en dos cadiveres de mujeres
recién paridas, el resto de nuestras experiencias cadavéricas que
suman 12 en total, fué hecho sobre cadiveres de mujeres no em-
barazadas. A continuacién pondremos una observacién tipo de
cada experiencia. .
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OBSERVACION NUMERO 1.

Senora T. F., de 16 afios de edad, prlmlpara embarazo en el
curso del noveno mes. Entré al servicio de Maternidad el 13 de
febrero, presentando un cuadro grave de Eclampsia. A pesar del
tratamiento murié al dia s1gu1ente poco después de haber expulsado
el nifio muerto.

"En el Anfiteatro practicamos una operacion de Zarate.

Para comprobar el estado de la articulacidn sinfisaria después
de la operacion, se hizo una ineision en la linea media, princi-
piando a dos traveces de dedo del borde superior del pubis, hasta
“la base del clitoris, separamos el tejido celular y al examinar la
articulaciéon encontramos: ' .

1) La formacion que constituye el ““freno superior”’, conserva-
do en su mayor parte, limitando la separacion de las extremidades
del pubis.

. II) El ligamento de Henlie tamblen estaba intacto y frenando
la diastasis. - -

III) Todos los ligamentos anteriores seccionados.

IV) En la cara posterior de la articulacion la capsula articu-
lar totalmente conservada, por lo tanto sin lesién de los vasos que
forman el plexo de Santorini, habiendo sido la  Sinfisiotomia intra-
capsular.

V) La wuretra, lo mismo que los cuerpos cavernosos del chto-
ris conservados. :

La operacion de Zarate se mostré en esta experiencia cada-
vérica, como . una operaciéon facil de ejecutar, dandonos la conse-
cuencia de la secciéon una verdadera Sinfisiotomia parcial e intra-.
capsular, frenando la diastasis los ligamentos conservados tal como
lo indica Zarate.

OBSERVACION NUMERO 2.

De todas las observaciones hechas sobre cadiveres de mujeres
no embarazadas s6lo pondré una como tipo, ya que todas las demés
no son méas que una repeticion de ésta.

Cadaver de M. I., de 15 afios de edad. ;

Operaciom: Se localiza el borde superior del pubis; se intro-
duce un dedo en la vagina para proteger la uretra. Puncién a un
centimetro por debajo del borde superior .del pubis con un bisturi
de hoja gruesa y de cinco centimetros de largo.  Introduccion del
bisturi en la articulacién que da la sensaciéon ‘‘granulosa” que
hemos descrito, con movimientos de vaivén se secciona la parte
inferior del fibro-cartilago y parcialmente el arcuatum. Se baja
el mango del bisturi para atacar el ligamento superior, ecomo des-
pués de pedida la abduccidn a los ayudantes, no se consigue la se-
paracién deseada; se ataca de nuevo el arcuatum percibiendo el
traguido de la articulacion y la diastasis articular.

Diseccién: Se hace una incisién vertical sobre el monte de
Venus hasta la base del clitoris y otra horizontal a dos traveces
de dedo por debajo del borde del pubis, cruzando la anterior. Al
hacer la diseccion nos enconiramos con que la separaciéon de los
cabos pubianos no es més que de 2 centimetros por su parte ante-
rior, que el ligamento arcuatum no estd completamente seccionado,
al hacer la seccidn de éste se obtiene una separacion mucho mayor.
Se .comprueba la conservacion del ligamento de Henle que frena
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1a diastasis, se comprueba también la formacién ligamentosa supe-
rior descrita por Zarate y que también frena la separacién.
‘ Comeptario: Esta obgervaciéon cadavérica nos ensefia la nece-
csidad de usar un bisturil de hoja gruesa, la necesidad de cortar su-
ficientemente el arcuatum (llave de la articulacién) y que la me-
dida de la realizacion de la diastasis nos la dara siempre el dedo
vaginal que debe sentir una separacién por lo menos un trasvez
"de dedo para que la separacion de los cabos pubianos por delante
sea de 3 a 4 centimetros. :
Son auténticas:
L. OGARRIO

“ B) 'OBSERVACIONES CLINICAS TOMADAS EN LOS SERVICIOS
‘ DE MATERNIDAD DEL HOSPITAL GENERAL

OBSERVACION NUMERO 1.

Sefiora F. A., 26 afios de edad, de raza ladina. Originaria de
la capital. Tercera gestacién, un parto efectuado. Ingresa al pri-,
mer servicio de Maternidad el 16 de Diciembre de 1943, en el curso
del noveno mes. _

Antecedentes personales: Lactancia materna. Primeros pasos

a4 los dos afios. Denticion tardia.
\ Antecedentes Obstétricos: ElI primer embarazo termindé en
aborto espontaneo al quinto mes. Segundo embarazo liegdé a tér-
mino pero por desproporciéon feto-pélvica fué sometida a una ope- |
racion Cesdrea en 1938 con nifio vivo. Tercer embarazo el actual
a término, aparicién de los movimientos activos a los cuatro meses
y medio.

Historia: Desde el dia 14 aparecieron los dolores primero sua-
ves, luego fueron creciendo de intensidad; el dia 15 casi desapare-
cieron repitiéndose €l 16 con mayor intensidad y con un intervalo muy
corto. Ingresé al cuarto de trabajo, en donde se obtuvieron los
siguientes datos: . .

Examen general: Configuracion esquelética normal. Talla
-‘baja (1.50 metros). .

‘Bxamen obstétrico: Abdomen globuloso. Altura uterina 32
em. - Circunferncia 96 cm. Presentacion Cefalica. Cabeza movi-
ble insinudndose en el estrecho superior. Foco a la derecha y en
buenas condiciones.

‘Pelvimetria: Didmetro bi-espinoso . . . . . . . 23 CM.
” bi-cresta. . . . . . . . . 25 CM.

” bi-trocantéreo . . . . . 29 CM.

Baudeloque . . . . . 18 CM.

Diametro promonto retro publco ' 914cm.

Tacto: Partes blandas suaves, elastlcas. Dllatacién .completa.
Presentaciéon vértice, variedad, posterior derecha. (P. V. O. 1. D. P.)
Membranas rotas. Cabeza rechazable.

Tratamiento: Se procedié a aplicar Férceps en el estrecho. su-
perior, después de varios intentos seguidos de otros tantos fracasos,
el feto principié a sufrir. En estas circunstancias decidimos hacer
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una Sinfisiotomia siguiendo la técnica de Zarate, aprovechando 1la
anestesia dada para la aplicacién de Forceps. _ ‘
. A los 10 minutos de praecticada la operacion,.la cabeza encajo
perfectamente, pero por ser las contracciones insuficientes y. en-
contrarse el_foco irregular decidimos hacer la extraccién por For-

ceps, obteniendo un éxite completo, con un nifio vivo y sin ninguna

complicacién por el lado de 'la madre. Alumbramiento a los 20
minutos espontineo y completo. Sutura de la herida después de
haber puesto Sulfanilamida en polvo.

Evolucién: Lia parturienta permanece en cama duranhte diez
dias, estando los cuatro primeros dias con las piernas juntas por

medio de-un vendaje en cifra de 8. A los seis dias se ‘quitan los

puntos obteniendo buena cicatrizacion.

Puerperio normal. Al levantarse la enferma, no presenta nin-

guna molestia en las articulaciones sacro-ilfacas pudiendo ejecutar
todos los movimientos correctamente, lo mismo que la marcha.
Permanecid, no obstante la observacién anterior, en el servicio
hasta el 2 de Enero en que se le permitié retirarse. ' ‘
Hemos tenido oportunidad de ver a esta enferma, quien ac-
tualmente no presenta ninguna molestia. ‘

" Es auténtica:

ARTURO ZECERNA

Jefe del servicio.
OBSERVACION NUMERO 2.

Sefiora A. de G., de 32 afios de edad. Originaria y residente
en la Capital. Secundigesta. Ingresa al primer servicio de Ma-
ternidad el 4 de Enero de 1944 en el curso del noveno mes.

Antecedentes obstétricos: Hace dos afios tuve un parto con
feto macerado y segln dice la enferma después de 10 meses de
.embarazo.

Historia: El dia 2 de Enero principiaron los dolores que au-
mentaron muy intensamente en el curso de las siguientes 24 horas.
Ruptura de la bolsa de las aguas espontaneamente el dia 3. Es

trasladada al cuarto de trabajo donde después de examinada se ob-

tienen los siguientes datos: ‘

Examen general: HEstado general malo, agotamiento materno.
Temperatura 38° centigrados. Pulso 100 por minuto, regular y
- fuerte. ‘ .

Examen obstétrico: Abdomen globuloso. Altura uterina 32
centimetros. Circunferencia 92 cent. Presentacion cefdlica con
cabeza movible. Foco regular y .fuerte, con 160 pulsaciones por
minuto. ’ '

Pelvimetria: Didmetro bi-espinoso . . . . . . 20 cent.
: ” bi-cresta . . . . . . . . . 24 cent.

”? _bi-trocantéreo . . . . . . 26 cent.

” de Baudeloque . . . . . 18 cent.

’ Promonto retro-pibico . . 8.5 cent.

Tacto: Dilatacién completa. Bolsa rota. Presentacién cefalica
insinuada en el estrecho superior pero movible, ficilmente rechazable.
Como la bolsa de las aguas tenia més de 15 horas de rota, ha-
biendo pasado el tiempo conveniente de la ‘“‘prueba médica del tra-
bajo” v el estado general de la enferma indicaba agotamiento,
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unido a esto una infeccién amniotica se procedié a hacer una apli-
cacién de Forceps después de varios intentos y como el foco se irre-
gularizo y se lentific6 (90 pulsaciones por M.) se decidié a inter-
venir por medio de una Sinfisiotomia siguiendo la técnica de Zira-
te. A los 5 minutos de hecha la operacién la cabeza encajo y des-
cendié pero como el foco estaba en muy malas condiciones hubo
necesidad de acelerar el parto por una aplicacién de Férceps bajo,
obteniendo un nifio vivo.

Complicaciones: Durante la operacion y mas probablemente
durante la aplicacién del Foérceps fué herida la-uretra y-el perineo
anterior. Para tratar esta complicacién se colocé. una sonda de
Petzzer en la uretra y se administré6 a la enferma ocho compri-
midos de Sulfanilamida durante seis dias.

' Evoluciéon: Permanecié con las piernas juntas por medio de un
vendaje en cifra de 8 durante seig dias, en este término se le re-
tira la sonda y se le quitan los puntos de crin. Durante los pri-
meros dias - -tuvo alzas de temperatura hasta 38° centigrados. A
los doce dias después de comprobar que puede ejecutar con facili-
dad 'y sin molestias todos los -movimientos, se permite levantarla.
Permanece en el gervicio para su observacién hasta el dia 7 de Fe-
.brero en que salié6 completamente curada. »

Es auténtica:
ARTURO ZECERKA
Jefe del servicio.

OBSERVACION NUMERO 3.

Sefiora B, Y., de 35 afios de edad, de raza ladina, originaria
de Guatemala. Multigesta. Nulipara. Ingresa al Segundo Servicio
de Maternidad el 10 de Enero de 1944. ‘ )
Antecedentes Obstétricos: Tuvo 9 abortos espontineos, segin
refiere la enferma; el embarazo actual es a término; aparicion de
los movimientos activos a los 4 meses de embarazo.

Historia: Principié el trabajo el 9 de Enero a las 13 horas,
con dolores irregulares en duraciéon e intervalo. Al ingresar al
"Servicio, los dolores son  fuertes y cada 10 minutos.

Examen: Al examen general no hay nada gque llame la aten-
cion, fuera del sufrimiento intenso que manifiesta la enferma.

' Examen Obstétrico: Abdomen globuloso. Altura uterina 30
‘centimetros. . Circunferencia 98 cent. Vértice movible en el estre- .
cho superior. Dorso a la derecha. Foco a la derecha 120 pulsa-
ciones por minuto, regular y fuerte.

Pelvimetria: Didmetro Bi-espinoso . . . . . . 23 cent.

” Bi-cresta . . . . . . . 26 cent.
’ Bi-Trocantéreo . . . . . 31 cent.
» de Baudeloque . . . . . 17 cent.
» Promonto retro-pibico . 9.5 »

Tacto: Partes blandas suaves y eldsticas. Cuello cerrado. Bol-
ga entera. Presentacion de vértice. Variedad derecha posterior.
Cabeza no encajada, insinuada.

Examen de Rayos X: El didmetro promonto retro- publco tiene
aproximadamente 10 centimetros y la cabeza del feto estd en pro-
porcion con la pelvis de la enferma.
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Tratamiento: El dia 13 se le hizo un gran lavado vaginal ca-~
liente con una soluci6én al 1 por 5.000 de permanganato de potasio.
Se le administré una ampolla de miorfina de 1 centigramo para
disminuir los dolores que se habian vuelto muy intensos e irregu-
lares y se le inyectaron 10 c.c. de una solucidon de sulfato de mag-
nesia al 10 por ciento por via endovenosa. La dilatacién progresd
hasta 2 centimetros.

El dia 14 persistiendo los datos anteriores y con sélo 3 centi-
metros de dilatacién, se rompe la bolsa de las aguas, procediendo
a ejecutarse una Sinfisiotomis. por la técnica de Zéarate bajo anes-
tesia general al. Cloroformo.

A los 10 minutos\de practicada la operacion, la cabeza que sdlo
sstaba insinuada, se encaja rdapidamente haciéndose la dilatacién
del cuello completa. BEn este momento se le administraron 5 uni-
dades de Pituitrina y se hizo una rotacion manual de la cabeza para
transformar la variedad de presentacién en anterior. A los 15 mi-
nutos la cabeza descendié hasta la vulva y con una aplicacion de
Forceps se obtiene un nifio vivo y en excelentes condiciones. L.a
aplicacién de Férceps se hizo por agotamiento materno.

Evolucién: Se deja a la parturienta con los cuidados descritos.

én las observaciones anteriores, haciendo .un’ puerperio mnormal.

Permanece en cama durante 10 dias, al cabo de los cuales los mo--

vimientos pasivos y activos' de sus piernas, no le hacen gentir nin-
guna molestia a nivel de las articulacones sacro-ilfacas, Al dejar
2] Servicio lo hace sin ninguna molestia para la marcha.
Bs auténtica:
' R. ALVAREZ
Jefe del Servicio.
OBSERVACION NUMERO 4.

Sefiora L. C., de 17 afios de edad, raza ladina, originaria y resi-
dente en Guatemala. Ingresa al 20. Servicio de Maternidad el dia
" 14 de Enero de 1944, en el curso del noveno mes de su embarazo.

Antecedentes Personales: Lactada al seno materno. Anduvo
tardiamente a los 2 afios y medio.

Antegcedentes Obstétricos: Primigesta, Aparicién de los movi-
mientos activos a los 4 meses y medio. »

Historia: Principio el trahajo el dia 16 dé Enero a las 14 horas.
L.os dolores suaves al principio, se hicieron fuertes ese mismo dia.
Ingresa al cuarto de trabajo en donde se encontraron los datos
siguientes:

" Examen General: Nada anormal

Examen Obstétrico: Abdomen globuloso. Alf.ura uterina 34

centimetros. Circunferencia 96 cent. Presentaciéon Poddilica. Foco
a la derecha, fuerte, regular, en nimero de 120 pulsaciones por
minuto.

Pelvimetria: Didmetro Bi-espinoso . . . .. . . . 22 cent.
- Bi-cresta . . . . . . . . 24 cent.
" Bi-trocantéreo . . . . . . 2856 ”
’? de Baudelogque . . . . . . 16 cent.
i Promonto retro-pibico, no se tomé.

Tacto: Dilatacion completa, Membranas enteras. Presentacion
podilica encajada, nalgas completas (S I. I. A.). .Periné blanda,
elastico.
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Tpatamiento: Ruptura de las membranas. Las contracciones
uterinas son fuertes. A las 11 horas del mismo dfa, expulsién con
retencién de la cabeza en el estrecho superior. Se hace la manio-
bra de Champetier de Rives con resultado negativo; el feto sufre
y en estas condiciones se decide intervenir. Bajo anestesia gene-
ral al cloroformo se hace una Sinfisiotomia siguiendo la técnica de
Zarate. Poco después la cabeza se desprende y el feto es expul-
sado en estado asfictico; después de un tratamiento adecuado, a-los
45 minutos, comienza a respirar. El nifio vive durante 36 horas en
buenas condiciones, al cabo de las cuales tuvo un acceso de asfixia
secundaria a consecuencia de la cual murié.
Complicaciones: Por el hecho de tratarse de distocia .con ca-
beza 1ltima, la maniobra profilactica de la uretra no pudo ser
hecha, siendo lesionada en el curso de la operacmn Se dejo sonda
permanente (Petzzer).
Evolucién: Se administra a la enferma sulfanilamida de manera
preventiva. A los 6 dias se retira la sonda, se gquita el punto de
crin de la herida cutdnea; a los 9 dias se permite a la enferma ejecutar
movimientos pasivos en su cama; a los 12 dias, comprobidndose que
no tiene molestias articulares. se le permite levantarse, verificando
su marcha en perfectas condiciones.
Es auténtica:

R. ALVAREZ

Jefe del Servicio.

OBSERVACION NUMERO 5.

' Sefiora C. Ch., de 33 afios de edad, de raza ladina, originaria
de Guatemala. - Primigesta. Nulipara. Ingresa al Servicio 1lo. de
Maternidad el dia .. de Abril de 1944, en el curso del %90. mes de
embarazo. v

Antecedentes Obstétricos: Sin importancia.

Historia: Cuando ingresa al Servicio tiene 24 horas de haberse -
iniciado el trabajo de parto ¥ 12 horas de ruptura espontinea de

la bolsa de las aguas. Acusa tener escalofrios, fiebre y salida de
liquido amnio6tico fétido. Se procede a hacerle un tacto, encontran-
dose una dilatacion del cuello de 2 centimetros, salida de liquido
amniético fétido y presentaciéon vértice no encajada. Se inyecta a
la parturienta 3 centimetros de una solucién de Sulfato de Magnesia
al 50 por ciento para ayudar la dilatacién y 1 centigramo de Morfina
para disminuir los dolores intensos e irregulares. Se espera un poco
de tiempo para ver el progreso del trabajo, al cabo del cual se obtie-
nen los datos siguientes:

Examen General: Facies febril, dolorosa. Pulso 110 por minu-
to. Temperatura 38°.

Examen Obstetrlco Abdomen globuloso Altura del ttero 36
centimetros. Circunferencia 100 cent. Presentacién cefidlica no
encajada; la cabeza se siente un poco grande. Foco a la izquierda,
irregular.

Pelmmetna Didmetro Bi-espinoso . . . . . . 22 cent.

> . Bi-cresta . . . .. . . . 24 cent.
» Pi-trocantéreo . . . . . 28 cent.
” de Baudeloque . : . 16 cent.
” Promonto retro- publco 8.6 ”
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Tacto: Partes blandas eldsticas. Cuello grueso con 3 cent. de
dilatacién. Bolsa rota. Presentaciéon de vértice, variedad izquier-
- da anterior, no encajada. . :

Tratamiento: Bajo anestesia general con Pentotal Sédico (0.50
grs. diluidos en 20 c.c. de agua bidestilada), se hace una Sinfisio-
tomia por la técnica de Zarate. .Se inyecta a la enferma 5 unida-
des de Timofisina. ' A la media hora la cabeza encaja y la dilata-
cion del cuello es de 5 cent., se inyectan otras 5 unidadeg de Timo-
fisina y se suprime la anestesia. La dilatacion se hace completa,
pero la cabeza del feto no progresa; el foco se vuelve lento e irregular.

A las 2 horas y media de la operacién, el parto no se ha. efec-
tuado atn. Se hace una aplicacién de Féreeps sin resultado. El
foco desaparece’ y se procede a ejecutar una Basiotripsia. :

Evolucién: Se coloca a la enferma en posiciéon conveniente
durante 6 dias y durante este mismo tiempo se le dan 8 compri-
midos diarios de Sulfamidil. Bl puerperio ‘fué normal. Se quitan
los puntos de crin de la herida cutdnea y a los 12 dias se permite
que ejecute movimientos de las piernas en la cama. A los 14 dias
se levanta y abandona el Servicio el dia 19 de Abril de 1944 en
perfectas condiciones y sin trastornos en la marcha,

Es auténtica: . /
ARTURO ZECERA
Jefe del Servicio.

IBSERVACION NUMERO 6.

Sefiora M. D. P., de 26 aiios de edad, originaria y residente en
Guatemala, de raza ladina. Multigesta ¥y multipara. Ingresa al 2o.
Servicio de Maternidad el dia 9 de Mayo de 1944, en el curso del
noveno mes de embarazo. ,

Antecedentes Obstétricos: Primer parto muy prolongado con
feto muerto macerado. Segundo parto prolongado y con aplicacion
de Foérceps. El presente es a término; aparicién de los movimien-
tos activos a los 4 meses y medio.

Historia: El1 dia 10 de Mayo aparecieron dolores fuertes desde
su principio. Ruptura de la bolsa de las aguas el dia 11 a las 7
horas, con 3 centimetros de dilatacion del cuello; dolores intensos
e irregulares; la cabeza no tiene tendencia a encajarse.

E ‘Examen General: Nada de importancia.

Examen Obstétrico: Abdomen globul'oso. Altura uterina de
3¢ centimetros. Circunferencia: 110 cent. Presentacion cefalica
no encajada. Foco fuerte, 120 pulsaciones por minuto, a la dere-
cha.de la linea media.

Pelvimetria: Didmetro Bi-espinoso . . . . . . 22.5cent.
’ L Bi-cresta . . . . . . . 25 cent.

e Bi-trocantéreo . . . . . 29 cent.

” de Baudeloque . . . . . 17 cent.

” Promonto retro-pibico . . 10 cent.

Tacto: Partes blandas eldsticas. Cuello con 6 cent. de dilata-
¢cién.  Bolsa de las aguas rota. Cabeza no encajada, dificil de
apreciar la variedad de posicion; grande, dando la impresiéon que
wiste una desproporcién feto-pélvica.
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Rayos X: El didmetro promonto retro-ptibico es de 10 centI-

metros. La cabeza un poco grande, parcialmente .encajada. .

.~ Este examen confirma el dato obtenido por nosotros respecto al
didmetro promonto retro-pibico y el volumen de la cabeza.

Tratamiento: Por los datos anteriores, por el nimero de ho-
ras que llevaba de prueba del trabajo sin ningin resultado satis-
" factorio, y por la falta de encajamiento, se decidié hacer ung Sin-
fisiotomia siguiendo la técnica de Zarate, el dia 11 a las 13 horas.

Operacién: Principia a las 12 horas y 50 minutos y termina a
las 18 horas. Se consiguié una separacién de la cara posterior del
pubis de 1 cent. L cabeza descendio y se encajé a las 13 horas
y 10 minutos. Se despiérta a la enferma y se le inyectan 5 unida-
des de Pituitrina. A las 13 horas y 35 minutos se vuelven a in-
vectar otras b unidades de Pituitrina; la cabeza desciende hasta el
astrecho inferior. La enferma se agota, las contracciones uterinas
son ineficaces y el foco estd irregular. Se hace una intervencién
con Foérceps en la vulva, teniendo la precaucién de juntar las pier-
nas de la enferma, que es seguido rdpidamente de éxito. A las
14 horas y 25 minutos se termina el parto con un nifio vivo .con
las siguientes caracteristicas: peso 8 libras, circunferencia de- 1a
cabeza: 39.5 cent., didmetro bitemporal: 8.3 cent., didmetro bipa—
rietal: 9.5 cent. y didmetro occipito frontal: 11.5.

Evolucién: Se coloca a la enferma en la posicién adecuada,
se le administran 12 comprimidos diarios durante seis dias de Sul- -
famidil. Puerperio normal. se le da su alta sin que presente nin-
guna impotencia funcional.

Es auténtica: . o
R. ALVAREZ
Jefe del Servicio.

OBSERVACION NUMERO 7. .

Sefiora S. O., de 29 afios de edad. Originaria de Guatemala,
De raza ladina. Multigesta. Ingresa al primer Servicio de Mater-
nidad.el 24 de Mayo de. 1944 en el curso del noveno mes. ]

‘Antecedentes Obstétricos: Primer embarazo a término, fué
intervenida en este servicio con una Operacién Cesirea baja trans-
peritoneal por estenosis pélvica en julio de 1942,

Historia: todo el tiempo de este embarazo no ha presentado
ninguna molestia. Principié €l trabajo el 23 de mayo a las 18 ho-
ras del dia, con dolores suaves al principio, que fueron aumentando
hasta hacerse intolerables, a las ‘18 horas de haberse iniciado el
trabajo persisten estos dolores haciéndose sub-intrantes.

; Examen: Aspecto general de agotamiento. Talla 1 m. 36 cm.,
pulso y temperatura normales.

Examen Obstétrico: Altura utering 36 cm. Clrcunferen(na 91
em.  Cicatriz mediana sub-umbilical queloidea. Presentacion cefi-
lica con dorso a la izquierda, cabeza alta y movible. Eoco fuerte;
regular, situado a la izquierda. -

Pelvimetria: Didmetro Bi-espinoso . . . . . ., 2314 cm.
’ Bi-cresta . ... . . . . 26 cm.
” Bi-trocantéreo . . . . . 2715 cm.
” Baudeloque . . . . 171 em.

Promonto retro- publco no se toma.
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Tacto: Vulva estrecha, partes blandas un poco elasticas, pelvis
plana. Dilatacién 4 cm. ‘Bolsa entera. Cabeza alta sin tendencia
a encajar. No muy grande, es la impresién gue se tiene.

Radiografia: Pelvis estrecha con promonto retro-pubico de 8.6
cm. Cabeza alta en no mucha desproporcién con la pelvis.

Tratamiento: En vista que la prueba del trabajo ha fracasa-
do, vy por los datos obtenidos anteriormente se decide practicar
una Sinfisiotomia por el procedimiento de Zarate. ,

La operacién principié a las 11 horas del dia 24, no se obtuvo
una separacion de méis de 2 cm.; en .vista que la dilatacién habia

aumentado hasta 7 cm. el hquldo amnlotlco es meconial, aunque el

foco se encuentra fuerte y regular..

A las dos horas de practicada la operacién la cabeza sélo se
insintia en el estrecho superior siendo facilmente rechazable. A
las tres horas y en vista que los dolores-son muy fuertes y el foco
irregular, se decide hacer una operacién Cesarea.

La Cesdrea se practicé en el segmento inferior, al extraer e1
nifio presenta 2 circulares de! cordén.

La Cesarea fué coronads de éxito.

Resolucién: Se coloca a la enferma en la posicién que hemos
indicado en nuestras anteriores observaciones, se le hace el trata-
miento indicado post-operatorio para una operacmn Cesdrea. A los
6 dias se quitan los garfios de la herida por la Sinfisiotomia en-
contriandose perfectamente cicatrizado.

La enferma ejecuta sus primeros movimientos en la cama, a
Jos 12 dias se le permite levantarse ejecutando todos sus movimien-
tos de la marcha muy bien, a los 16 dias abandona el servicio con
un nifio sano y sin ninguna dificultad durante la marcha.

Es auténtica:

ARTURO ZECEXA
Jefe del Servicio.

CAPITULO IX ‘
ESTUDIO CRITICO DE LAS OBSERVACIONES

En la primera observacion podemos notar que el éxito méis
rotundo coroné el caso. La indicaciéon de la Sinfisiotomia era per-
fecta y las condiciones eran ideales pues teniamos: Dilatacién com-
pleta y bolsa rota, partes blandas suaves-y eldsticas aunque el foco
era irregular. ;

El resultado fué brillante no s6lo por el éxito de la operacion
en sf, sino porque se salvé la vida a un nifio fatalmente condenado
‘a la embriotomia después del fracaso de la aplicacién de Férceps,
no quedandole el recurso de ia operacion Cesidrea que hubiera sido
tarde dado el sufrimiento fetal con que tuvimos que intervenir.

Se evité también el peligro de una nueva Cesirea que hubiera
dejado al Utero en estado de menor resistencia, puesto que ante-
riormente habla sido sometida a la misma operacmn por estrechez
pélvica.

- Ademais de evitarle este peligro creemos que la enferma que-
d6 definitivamente curada de su afeccién 6sea.
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Hemos tenido la oportunidad de seguir de cerca a la enfer-
ma y hemos comprobado que en la actualidad no adolece de nin-
guna molestia durante la marcha.

El Segundo también es un buen caso, en el que la indicacién
de la Sinfisiotomia era precisa puesto que se trataba de una pelvis
limite. HEn éste también hubo fracaso en la aplicacién del Forceps
alto, el que como es sabido es un procedimiento que da malos re-
sultados; por lo cual no quisimos insistir en é1 después de los pri-
meros intentos.

A los diez minutos de efectuada la operacion temamos un nifio

- vivo 'y en buenas condiciones.

La Tuptura de la uretra fué debida a una mala proteccion que
se hizo de ella, pues la maniobra profllactlca no fué hecha. El
desgarre del perineo anterior se debié probablemente a la aplica-
cién del Forceps que como sabemos es delicado después de una
Sinfisiotomia. ‘

La lesion uretral curé perfectamente sin dejar consecuelicias
para la enferma.

El tercer caso se trataba de una presentaciéon cefalica de-
recha posterior en una primipara, la cabeza no encajaba por des-
proporcion accidental pues tratidbase de una pelvis relativamente
estrecha con cabeza parcialmente deflexionada. La dllatacmn del

" cuello tampoco se-efectuaba por falta de encajamiento.

-

Al ampliar la pelvis por la operaciéon, se logrd que se enca-

jara la cabeza Yy que consecuentemente se efectuara la dilatacioén.

La rotacién manual facilité la aplicacion de Férceps, hac1en-
dolo méas benigno.

En este caso la blIlflSlOtOmla, fué un éxito y su ejecucion es-
taba justificada tanto més que se habia pensado practlcar una ope-
racién Cesérea. .

El cuarto caso se trataba de una estrechez moderada de la
pelvis, habiendo unsa distocia de cabeza tultima en el momento de

sencajamiento en el estrecho superior.

La maniobra de Champetier de Rives fué insuficiente y un fra—
caso; la indicacion de la Sinfisiotomia era precisa y urgente; fué
por haber perdido tiempo ingistiendo en la maniobra de Champe-
tier lo que motivé que el nifio no se pudiera obtener en condiciones
6ptimas para resistir a la crisis asfictica que tuvo posteriormente.

La operacién en si fué brillante y rdapida y desde que fué eje-
cutada la cabeza franqued el estrecho superior, lo que no hubié-
ramos logrado por ningin otro procedimiento.

La ruptura de la uretra se debié a la falta de la maniobra pro- ‘

fildctica de ésta, pues como hemos dicho, en los casos de cabeza
Aaltima es casi imposible de hacerla, pero con méas conocimiento y
entrenamlento puede evitarse las lesiones de la uretra.

En cuanto al quinto caso se trataba de una primipara con bolsa
rota de méas de 48 horas, con liguido amniético meconial y fétido,
indicando por consecuencia una infeccion amniética avanzada y
sufrimiento fetal, con s6lo 3 centlmetros de dilatacion, pelvis es-
trecha y cabeza no encajada.
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Histe caso no era favorable para una operacion Cesdrea, pues.
se hubiera hecho correr un gran riesgo a la madre, aunque —tal vez—
para el nifio hubiera sido més favorable. No nos quedaba méas que. dos
alternativas: 1) Esperar la dilatacion y hacer una basiotripsia
puesto que el nifio ya casi no contaba dado el estado del foco; en
malas -condiciones ya que la cabeza hubiera sido dificil que enca-
jara. 2) Hacer una Qinfisiotomia que permitiera el encajamiento
de la cabeza, ayudara a la dilatacion del cuello con la posibilidad
de obtener un nifio vivo. ‘ :

Optamos por la segunda alternativa pensando que. de esa Ima-
nera se le daba una oportunidad més al feto, haciendo correr el
“riesgo minimo a la madre. ‘

La indicacion de la Sinfisiotomia estaba, pues, justificada en
este caso, que si bien no nos permitié obtener un nifio vivo pudimos
hacer una basiotripsia en mejores condiciones ya que después de la
operacion la cabeza encajo y el cuello se dilato.

‘ No hubo ninguna complicacion de ‘la operacion y la madre
abandono el servicio en buenas condiciones. :

El sexto caso, se trataba de una multipara, con quince horas
de prueba de trabajo sin encajamiento, con sblo 6 cm. de dilata-
cion, con pelvis muy ligeramente estrecha, pero en cambio se tra-
taba de un feto grande, por lo tanto habia una desproporcion feto-
pélvica moderada debida al exceso de tamafio del nifio. La indi-
cacion de la Sinfisiotomia en este caso era correcta. Al hacer la
operacion la cabeza encajo, la dilatacion se hizo completa y el feto
descendio. La aplicacion de Fdéreeps vulvar fué debida al agota-
miento maternoc perfectamente explicable. Al nifio hubo que re-
animarlo. Las medidas de la cabeza fetal resultaron ser un poco
}grandes ya que después del cabalgamiento presentaba los didme-
~ tros que hemos sefialado. La operacién de Zarate se acompafio de
éxito.

] séptimo caso debe considerarse como un fracaso, sin em-
bargo no debemos culpar a la operacion sino a la mala seleccion
que hicimos del caso. Por otra parte esta observacion ha sido muy

. instruectiva. ' o

Nos ensefia que para practicar una ginfisiotomia hay que te-
“ per en cuenta todos los factores, pues si bien es cierto por los exi-

menes que habiamos practicado estibamos autorizados a hacerla,
ya que se trataba de una desproporeién feto-pélvica capaz.de ceder’
2 una Sinfisiotomia, como pudimos comprobarlo por la medicion de
1a cabeza fetal que era pequefia; en cambio no tomamos en cuenta
- dos factores: 1) Que la cabeza estaba muy alta. 2) Y que habia
un sufrimiento fetal que estaba indicdndolo el liquido meconial.
) Estas dos observaciones Inos debian haber hecho peusar en
una brevedad del cordén relativa o absoluta que impedian el en-
cajamiento de la cabeza; por otra parte, también consignamos que
1a separacién de los cabos pubianos no era suficiente, aunque en el
La brevedad del cordén pudimos comprobarla como dejamos apun-
tado al hablar de la observacion clinica. '
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7
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Nt

6).

~ CONCLUSIONES

La operacion de Zarate y todas | las Sinfisiotomiag tienen una
razdn cientifica para existir. :

Lia Sinfisiotomia por la Técnica de Zirate es.el mejor proce-
dimiento conocido hasta hoy para el tratamiento de .las esteno-
sis: pélvxca limite y 1las despropormones feto-pélvicas modera-
das. Teniendo la ventaja sobre los deméis procedimientos que
no deja comphcacmnes para el porvenir obstetrlco de las par-
turientas.

Es una Operacion sencilla y rapida, pero, que debe haber Sido‘

‘practicada antes sobre cadaveres para obtener el mejor éxito.

‘En la gran mayoria de los casos, cura definitivamente la lesién

Osea, teniendo la ventaja de que si.esa cura no se realizara
desde 'la primera intervencién, puede repetirse tantas veces
como fuere necesario sin ningdn peligro.

Si se: quiere tener éxito, y no exponer esta operacién -—ya con-
sagrada—, a fracasos, deben respetarse estrictamente sus in-
dicaciones, contraindicaciones y cefiirse a la técnica - descrita.
, a
- N . - [
Del estudio de las éstadioticaq .puede deducirse que es el proce-
dlmlento que mayores garantias da para la madre y para el
nmo . .

El nimero de nuestras observaciones clinicas es poco, por, el
escaso ndmero de casos que se presenta, pero el éxito més
completo coroné nuestro trabajo, en un caso fracasamos por
las razones que aducimos en el capltulo correspondlente

s

Bs mdlspensable por toda.c' las razones “expuestas que este pro—

5ced1m1ento sea conocido ¥y practicado en Guatemala,, con lo

cual estamos seguros que se beneficiard nuestra . Terapéutlca
Obstetrlca

FRANCISCO BENDFELDT J.

Imprimase:

ANTONIO G. VALDEAVELLANO |
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