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INTRODUCCION

Escribir este trabajo de tesis sobre la "S:infisiotomía Frenada
por la Técnica de Zarate" ha tenido por objeto llenar un vacío que.
ha existido en la terapéutica emplea'da entre nosotros para ciertas
disto~ias y, muy particularmente, para la desproporción feto-pélvi-
ea moderada; al mismo tiempo hemos querido divulgar un proce-'
dimiento fácil, sendillo, que en la actualidad tiene aceptación en
los grandes centros obstétricos, en donde ocupa lugar prominente.

En algunas maternidades, en los casos. de distoeias de origen
pélvico fetal, la tendencia más marcada del tocólogo es recurrir a
la operación cesárea que ha invadido un terreno de amplitud mayor
del que le corresponde. Esto esdebi'do, a nuestro entender, a que
en la mayoría d'e los' casos el Tocólogo esgrime una tendencia qui-
rürgica muy exagerada, y, en 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 Sinfisiotomía en Obstetricia o, por lo menos, no se ha fi-
j¡:¡,do 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' operación goza de merecida popu-
laridad;' tanto' es así que desde hace mucho tiempo el! esos países

I se practican más Sinfisiotomías que operaciones Cesáreas.
En la propia Europa la Sinfisiotomía es usada corrientemente'

y por ello choca el hecho de que en Norteamérica se limite y aun
se desdeñe su valor, sin indiear las razones que dictan tal conducta
y sin considerar que se trata de una operación 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 mecánico

I de la 'pelvis (siempre que se respete sus indica.eiones y se practique
ajustándose a una técnica correcta.), antes bien, lleva en sí la cu-
ración definitiva de la estrechez pélvica en muchos casos.

Vamos a decir de una vez por todas que no pretendemos que
la Sinfisiotomía substituya a la Cesárea, ni aun que pueda restarle
indicaCiones, ya que ambas las, tienen formales. Zarate dijo ya,
en frase feliz, que las indicaciones de la operación cesárea comien-
zan donde terminan las de la Sinfisiotomía. Creemos que con este
criterio de complementación, y no de exclusión, el arsenal del to-
cólogo mejora considerablemente su nivel científico, y el establecer
la indicación justificada de una u otra de estas intervenCiones ha-
brá de traducirse siempre en beneficios para madre y niño.

Opinamos que el hecho de que la Sinfisiotomía haya alcanzado
el lugar que ocupa en Sud-América y Cuba obedéce a dos razones:
1) En 'los países latinoamericanos la estenosi¡;¡ pelviana absoluta
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es rara; en una inmensa mayoría d'e conflictos pélvico-fetales se
trata ,de estenosis moderada, hecho que, demás está decirlo; redun-
da en pro de la Sinfisiotomía. 2) La Sinfisiotomía comparada con
la Cesárea es una operación de pequeña cirugía; en los países en
que los centros hospitalarios son escasos y están 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 oirugía.

En Guatemala prevalecen las condiciones a que se refiere este
segundo punto y por ello creemos firmemente que la Sinfisiotomía
lieba ser practicada y enseñada 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, están más allá de sus posibilidades;

. La Sinfisiotomía en provincias operaría, además, el milagro
de alentar a muchas infelices mujere,s que, sin ella, llegan a la
Capital en fatídica e interminable fila, víctimas de la infección, el
agotamiento o la hemorragia por Ruptura uterina, muchas veces
en estado tan miserable que ya ninguna medida terapéutica sería
capaz de salvadas.

.
I

Sería obvio insistir en la desventaja de la Cesárea, que deja
como secuela una debilidad cicatricial de la pared uterina y una
pelvis tan estrecha como antes; compara'da con la Sinfisiotomía
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 muralla
para buscar los cuidados prenatales y requerir inmediatamentb la
asistencia médica al menor síntoma de alarma. ,

Estas razones fueron principalmente las que nos hicieron ver
en la Sinfisiotomía Frenada según la Técnica de Zarate, un tema
sugestivo, con cuya divulga~ión se logrará mejorar considerable-
mente la terapéutica del parto patológico.,

.

Para f,acilitar el estudio, dividiré este trabajo en XI c.apítulos
repartidos de la manera siguiente:

. I Historia de la Sinfisiotomía.
11 Fundamento Científico.

111 Nociones anatomo-Quirúrgicas.
a) Anatomía de la Sínfi.sis-Púbica.
b) Consecuencias anatómicas de la Sinfisiotomía.
IV Técnicos de la SinfisÍotomía.
a) Sinfisiotomía a Cielo Abierto.
b) Sinfisiotomía Subcutánea.
c) Sinfisiotomía por la. Técnica de Zárate.

V 'El Parto después de la Sinfisiotomía. .

VI Indica.ciones de la Sinfisiotomía subcutánea. Condiciones
necesarias para, ser practicada esta operación. Sus contra-
indicaciones y complicaciones.

VII Lugar que debe de ocupar la Sinfisiotomía en Obstetricia.
VIII Observaciones.

a) Observaciones Cadavéricas.
b) ObservacionQs Clínicas.
IX Estudio crítico de las Observaciones clínicas.

X Conclusiones.
XI Bibliogratra.
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CAPITULO 1

HIS~ORIA DE I.A SINFISIOTOMIA

La historia de la Sinfisiotomía ha sido tratada en numerosas
publicaciones, por 10 tanto sólo haré un resumen de eÜa; dividién..,
dola en tres épocas. '

PRIMERA EPOCA :

Blpócrates d'ióa conocer en su tratado
"SOBRE EL NACI-MIENTO DE LOS NIÑOS" lo que hoy sirve de fundamento a la

operación y es el hecho que durante el embarazo la mUjer presente
una separación de los cabos pubianos que favorece grandemente
el acto fisiológico del parto.

,Ambrosto Pare hizo notar en sus pUblicaciones, que en algunos
pueblos de Italia se seguía la costumbre de romper los huesos del
pubis en los oasos dE)' un parto difícil.

.Andrés Vesalio, en su tratado de Anatomía, relata que los
Arabes tenían la costumbre de separar los huesos del pubis en las
niñas a fin de fa~iIitar el parto.

Al principiar (;)1 siglo XVI SeverinusPlinius tuvo la idea depracticar laSinfisiotomía para agrandar los diámetros de la pel-
vis, pero; la idea no fué puesta en práctica.

En 1655 Juan de la Curvee,
encontrándose en presencia déuna mujer muerta durante el períOdo de trabajo, cortó la Sinfisis

Púbica ,de esta mujer, y obtuvo un niñ~ vivo. ,

Estos intentos de Sinfisiotomía fueron olvidados, hasta que
ISIGAULT se interesó en el estudio y la práctica de esta operación
en el siglo XVIII y el 22 de Ma.yo de 1773, sostuvo en Angers una
tesis sobre la Sinfisiotomía,

operacion que por primera vez eraexpuesta de una manera científíca.

Cinco años más tarde, practicó por primera vez una Sinfisio-
tomía en una mujer y aunque los resultados

obtenidos no fueronprillantes la operación adquirió fama mundial. El hecho que ~d-
quiriera esa fama fué probablemente

debido a que en ese entonceslos conocimientos de la asepsia y
de la antisepsia no eran conocidos,y por consecuencia todos los procedimientos

de cirugía obstétricaeran d'esastrosos, teniendo una mortalidad
materna muy elevada,en cambio con la Sinfisiotomfa

veían menos riesgo de infección ypor consecuencia poder disminuir así la mortalidad.
Como la técnica de Siga ult distaba de ser perfecta,. la opinión

de los. obstetras se dividió en dos corrientes: Los partidarios de la
Cesárea y los de la Sinfisiotom.ía.

Los partidarjos de la Cesárea bajo la autoridad' de BaudeloqueKillian y de Madame La Chapel1e,
hicieron que la Sinfisiotomí~cayera en desuso. ,

.En Francia se dejó de practicar, pero en cambio en ciertos
IU&,ares de Italia,

especialmente en Nápoles, esta operación no des~apareció por completo.
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SEGUNDA EPOCA:

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

El prestigio de Pinard que en esa época emprendía una cam-
paña vigorosa contra las embriotomías practicadas muchas veces
en niños vi\vos, encontró en la Sinfisiotomía un método para luchar
contra el abuso que en ese entonces se hacía del parto por las vías
na turales.

E,l profesor Pinard, en Febrero de 1882 practicó su primera
operación siguiendo l.a técnica de Sinfisiotomía a cielo abierto de
Farabeuf, produciendo un entusiasmo general por los brillantes re-
sultados obtenidos. .

Gomo consecuencia de los estudios de Pi'nard tenemos en la
historia de la operación dos fechas memorables: la del congreso
de Moscú en 1887 Y la del congreso de Roma en 1894; en ambos
congresos se estudió la técnica, las indicaciones y las ventajas de la
Sinfisiotomía que quedó así consagrad'a.

No obstante eso, la operación Cesárea fué perfeccionada por
Sanger y al amparo de la asepsia y de la antisepsia, invadió nue-
vamente el campo de la Obstetricia. Este renacimiento de la Ce-
sárea se efectuó en detrimento de la Sinfisiotomía, pues si bien
la técnica de Farabeuf había marcado un adelanto considerable
era todavía imperfecta acompañándose de numerosas 'complicaciones[

TERCERA EPOCA:

En la Historia de la operación que nos ocupa podría llamarse
ésta la épca científica. :F'ué iniciada en el año 1906 por Zweifel,
quien ideó el método sub-cutáneo que vino a reemplazar al viejo
procedimiento de Farabeuf.

'
En 1914, Frank de Colonia, propone un método de Sinfisioto-

mía subcutánea, pero ,con dos grandes inconvenientes: I)Las abun-
dantes hemorragias con que es seguida esta operación, por lesión dE)!
los cuerpos cavernosos del clitoris. Il) La falta de limitación de
la separación de los cabos pubianos con sus desastrosas consecuencias.

El Profesor Enrique Zara le de Buenos Aires, después de haber
conocido el método de Frank en Alemania y vérse,lo ejecutar a él
mismo, lo puso en práctica y completándolo .COn un estudio anató-
mico minucioso dió a conocer en 1925 una nueva técnica cuyos
tiempos bien definidos y de ejecución sencilla han hecho que sea
ésta la técnica con mejor base científica y más perfecta que se co-
noce hasta hoy.

La Sinfisiotomía <1e Zarate ha despertado mucho interés en
obstetricia y con ese motivo se han hecho numerosos trabajos -en
diferentes países. En ]'rancia el profesor Brindeau convencido de
sus ventajas se hizo su défensor y tanto él como sus discípulos la
practicaron, bajo su dirección se" hicieron varios trabajos y a él es
debida la indicación de Sinfisiotomía en cabeza, últiina que es una
de las más importantes.

-10-



En la América del Sur, la opéración de Zarate e's muy conocida
:y' pra'cticada. En Argentina ha encontrado ZáratE;J como continua'-
dor de sus trabajos al eminente Dr. Nicanor Palacios Costa, Jefe
del servicio de Maternidad del Hospital Rowson.

La última estadística proporcionada por el Dr. Palacios Costa,
110S da una idea del uso que se hace de la Sinfisiotomía en Argen-
Una; en el período comprendido entre los años de 1934 a 1943 fue-
ron tratadas en la Maternidad atendida por él, 865 casos de este-
nosis pélvicas, de las cuales 854 casos eran de pelvis con estenosis
moderadas, límites. Fueron tratados por operación de Zarate 115
de ellos con una mortalidad materna de 1.73 'por ciento y por ope-
ración Cesárea 93 con 16.12 por ciento de mortalidad. Esta esta-
dística es tanto 'más interesante, cuanto que el Dr. Palacios Costa
insiste en que la técnica empleada para las operaciones Cesáreas
era perfecta y quienes' la practicaron son Cirujanos competentes y
de experiencia suficiente.

Los Dres. Martínez Olivello y J. OrUzPérez del Hospital Mu-
nicipal de La Habana, refieren haber tratado 218 estenosis pélvicas, -
entre las cuales 192 fueron tratadas por la operación de Zarate con
una mortalidad materna de 1.56 por ciento y sólo 26 de ellos fueron
indicación de Cesárea.

'

En Centro América es practicada en algunos países, especial-
mente en El Salvador.

Para terminar este capítulo, podemos decir, que actualmente
la Sinfisiotomía magistralmente perfeccionada por la técnica de
Zarate, la operación Cesárea con sus nuevas mOdificacio,nes de téc-
nica, el parto médico racionalmente dirigido, el parto analgésico y
la aplicación de la quimioterapia sulfanilamídica, constituyen en
Obstetricia los progresos más notables de la época contemporánea,
mereciendo. ser practicados todos en las Maternidades, ya que tanto
la mortalidad materna como la fetal ha. disminuído gracias a ellos
de una manera considerable.

CAPITULO TI

FUNDAMENTO CIENTIFICODE LA SINFISIOTOMIA

La Sinfisiotomía no es un procedimiento empírilco; tiene fun-
damentos científicos puesto que imita los fenómenos fisiológicos
que se verifican normalmente en toda mujer embarazada.

De todos es' conocido el hecho que durante la gestación hay
una ampliación de la pelvis, que se va haciendo cada vez más mar-
cada a medida que el embarazo se acerca a su térmi\no. Esta am-
pliación es debida al reblandecimiento de los tejidos 'por imbibición
hídrica, reblandecimiento que es muy marcado al nivel de la sín-
fisis púbica, permitiendo cierto juego a la articulación y determi-
nando ligera separación de los cabos pubianos, aumentando COl<
esto los diámetros del estrecho superior de la pelvis, en especial el
diámetro promonto-retro-púbico o diámetro útil de Pinard, facili-
tando así el encajamiento del polo fetal.

-11 -
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En Cuba han hecho numerosas exper~encias para demostrar la

separación de los cabos pubianos" entre otras la de tomar radio-
grafías de la articulación con películas de práctica dental, a'plicad'as
por la vagina en la cara posterior de la articulación pubiana. Nos-
otros hemos repetido estas experiencias y hemos comprobado la se-
¡..aración d'e los casos pubianos a medida que avanza el embarazo;
también hemos comprobado en las autopsias sobre cadáveres de
embarazadas o recién pari!das esta imbibición de los ligamentos lo

,
mismo que la separación pubiana, todo esto comparado con cadá-
veres de mujeres no embarazadas.

Sucede también otro fenómeno que se ha llamado la relajación
dolorosa de la sínfisis púbica, que consiste en dolores más o menos
agudos que experimentan las mujeres al nivel del,pubis durante los
ñltimos meses de la gestación; siendo esto una manifestación exa-
gerada de la imbibici!ón hídrica y decalcificación, grayídica, que
también contribuye a la separación de los cabos pubiano/:? Es tan
importante este último fenómeno que puede hacerse de él un factor
pronóstico; considerando que cuando una mujer presenta esta re~
lajación dolorosa, la capacidad del conducto óseo es ampliada fisio- I
lógicamente. '. .

- ~.i~J
Los doctores Ramírez '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 gravídico en las articu-
laciones pélyicas.

La razón de la Sinfisiotomía es la imitación queh-ace de la
Naturaleza, que amplía la pelvis durante el embarazo por reblan- I
decimiento ligamentoso y separación de los cabos pubianos, y es
esto último 'lo .que buscamos al ejecutar la operación.,

CAPITULO III

NOCIONES ANATOMO-QUJRURGICAS

Al ANATo~nA DE I-AA REGION PUBIANA

La región que nos ocupa forma la pared anterior de la pelvis
y recibe este nombre por la sínfisis pubiana q1ie forma su plano
más importante. .

SITUACION y LIMITES: en la mujer sus límites son: Hacia
arriba el borde superior del pubis; hacia abajo, la región del clítoris
y la arcada pubiana; lateralmente una línea vertical que parte de
las espinas del pubis~

Se encuentra situada: 1) Por debajo. de los músculos rectos
del abdomen; 2) Encima de la región vulvar; 3) A la izquierda y
detechade los orificios obturad'ores; y 4 ) Por delante de la región
vesical. .

FORMA Y EXPLORACION: hace saliente pronunciada que
reci'be el nombre de Monte, de Venus en la mujer, está recubierta
de pelos que e¡:: necesario rasurar cuando se va a efectuar la ope-
ración, y que tienen la ventaja de ocultar la cicatriz O'peratoria.

La exploración es fácil en las mujeres delgadas, p-ero,en las
gordas cuyo tejido celular es muy de.garrollado es mq.y difícil de-
terminar sus límites, siendo entonces muy útil tomar comO' refe-
rencia lag espinas del pubis; en la parte media se encontrará la

-12 -



Freno Inferior
~

1) Cartílago de la Sínfisis.

2) Arcuatum o ligamento de Lautto.

3) Ligamento pre o supre uretral, prolongación

del ligamento de Henle o de Waldeyer.

4)Cuel'pos cavernosos del clítoris.

anterior

Freno Superior

. 5) Pilar externo del canal inguinal.

6) Pilar interno del canal- inguinal.

7) Pilar posterior del canal inguinal.

8) Recto del Abdomen.

9 piramidal inconstante.

10) Adminiculum línea alba.

Esquema de la Tesis die H. Van der Horst.
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El ligamentO' inferIar llamado ligamentO' Arcuatum .o de Lauth, es
el más fuerte y resistente y el que hay que seccianar cuandO' se
hace la incisión inferiar en la Sinfisiatamía; sin haberlo seccionadO'
nunca padrá conseguirse la separación deseada, pera, hay que te-
ner mucha cuidada al hacerla parque si las ayudantes nO' limitan
la separación de las cabas pubianas se carre el peligro de desgarrar
el ligamentO' de Henle, las cuerpas cavernasas del clítaris y la Ure-
t.ra. Las autares de la Sinfisiatamía han llamada a este ligamentO'
"La llave de la articulación".

Par debajO' del arcuatum se encuentra atra formación ligamen-
tasa llamada ligamentO' de Henle a de Valdeyer y al que las auta-
res de la Sinfisiotamía han llamado "FTeno Interio'r". Durante
la operación este ligamento' debe ser conservado' no sólO' po'rque
limita la Diast.asi's d,e la sínfisis púbica sino' po'r ser el verdadera
pro'tector d,e la uretra y de lo's euerpo's ca verno'sas.

e) La sínfisis pú bica está en relación: A<delante, co'n las par-
tes blandas qUé ya describimo's. Atrás, con el plexo' de Santo'rini
el espacio' prevesical y la vejiga. El plexo' de SantÜ'rini no' se' en-
cuentra en íntimo" cantacto' can la cara po'sterio'r de la articulación,
sino' que se encuentra separado' de ésta po'r fo'rmaCÍlo'nes fibro'sa~
y tejido' celular que co'nstituyen la parte po'steriÜ'r d'el manguito ar-
ticular, lo' que hace que el pléXo' no' co'rra riesgo" de ser herido cuan-
do' se ejecuta la aperación, can la técnica que indicaremo's. Hacia
abajo', con la vena do'rsal del clíto'ris, co'n lo's -cuerpo's cavernoso's y

, con la uretra; relacio'nes éstas de suma impo'rtancia que hay que
tomar en cuenta cuando se ejecuta la o'peración.

IPo'r último', hacia arriba se encuentra en relación con lo's
múscúlo's y la apo'neuro'sis de la pared abdominal que se insertan
en lo's labio's del borde superiar de la sínfisis.

VASOS y NERVIOS: Arterias: la más impartante es la rama
supra-pubiana de la arteria epigástrica; a pesar de ser la más va-
lumíno'sade las arterias que irrigan la región, es apenas, según
la expresión de Farabeuf "del grueso de una aguja de co'ser".

Ve;nas: san las satélites de la arterila que acabamas de men-
ciÜ'nar y van a términar en las venas epigástricas y abturatrices.

Nervios: San ramas del pudenda interno que a -BU vez lo es del
plexo' sacra y de las abdamina-genitales que la san del plexO' lumbar.

B) CONSECUENCIAS ANATOMICAS DE LA SINFISIOTOMIA

El hecho' de hacer una sección de la sínfisis púbica, tiene camo'
cÜ'nsecuencia inmediata el aumenta de lo's diámetrasdel estrecha
superiar de la pelvis; estas diámetras, no aumentan tados en la
misma proparción.

El resultadO' o'btenido' de numeras as experiencias hechas a este
respecta y particularmente las llevadas a cabO' par Pinard y Fa-
rabeuf, se puede resumir de la siguiehte m'anera: par cada centíme-
trO' de separación de las cabas pubianas, el aumento en losdife-
rentes diámetros así:

'1) Diámetro' pramanta retra-púbico 2 milímetras.
2) Diámetro' transversa

5"3) Diámetro's o'blicuo's, un po'camayares que el antera paste-
riar; la mitad de la diástasis pubiana dicen algunas auto'res.

-14....
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Diástasis de lcm. tO'tal 3mm.

" de 2cm. " 5mm.

" d'e 3cm.
,. 8mm.

de 4cm. 13mm.
de 5cm. 18mm.
de 6cm. " 25mm.

-'-'.~~

4) DiámetrO' bi..;isquiáticO' en la misma prO'pO'rción que la diás-
tasis pubiana.

5) AtO'dO' estO' hay que agregar que la giba parietal insilnuándose
en la separación pubiana aumenta el ensanchamientO' del diá-
metrO' prO'montO'-retrO'-púbicO' que es el diámetrO' útil.

LO's siguientes datO's sO'n tO'madO's del cuadrO' de Farabeuf y re-
presentan el aumentO' tO'tal del diámetrO' prO'montO'-retrO'-púbicO', aña-
diendO' a lO's datO's anteriO'res, lO' que se gana por la insinuación de
la giba parietal en la separación pubiana. .

Se. ha cO'mprO'badO' experimentalment~que, cuandO' la separa-
ción entre lO's cabO'spubianos pasa del limite de 5cm. (según Le
LO'rier) las articulaciO'nes sacrO' ilíacas se abren demasiadO' prO'du-
ciéndO'se desgarrO's ligamentO'sO's que comprO'meten más tarde la
marcha de la parturienta.

La separación exagerada de IO's cabos pubianO's es también
causa de desgarramientO' del ligamentO' de Henle que tiene cO'mO'
cO'nsecuencia la ruptura de lO's cuerpO's ca vernosO's, de la uretra y
!lastadesgarrO's de, la vagina.

DebidO' a la ignO'rancia que se tiene de las cO'nsecuencias de
la separación exagerada de los cabO's pubianos, las técnicas de la
SinfisiO'tO'mía, anteriO'res a la de Zarate, fuerO'n siempre imperfec-
tas. Actualmente la técnica de Zárate e'stablece de una manera ca-
tegórica que el límite máximO' de la separación de IO's cabO's pu-
bianO's debe ser de 3 a 4 cm., es decir, nO' buscar en el aumentO'
del diámetrO' prO'mO'ntO' retrO'-púbicO' más de O'chO' a trece milímetrO's;
cO'n esta restricción; la separación pubiana determinada pO'r la O'pe-
ración, nO' se acO'mpañará de ninguna lesión en lO's ligamentO's de
las articulaciO'nes sacrO'-ilíacas y pO'r cO'nsecuencia de ninguna mO'-
lestia durante la marcha, ni ,de dolO'res articulares. QuierO' in'sistir en
que el descO'nO'cimientO' de estO's hechO's, hace que la mayO'ría de lO's
ParterO's, juzgandO' "a priO'ri", desechen la O'peración de Zárate,
cO'nsiderandO' que puede ser seguida de trastO'rnO's graves para la
e,stática y de un sO'mbríO' pO'rvenir deambulatO'riO'para la enferm'a.

En la SinfisiotO'mía clásica de Farabeuf, tO'dO's IO's ligamentO's
de la sínfisis eran secciO'nadO's.

.

En el prO'cedimientO' de Zarate, se secciO'na tO'talmente el fibrO'-
cartílago de la articulación, se secciO'na el arcuatum parcialmente
(el restO' de este ligamentO' se desgarra pO'r la abducción fO'rzada
que se imprime a IO's muslO'3), respetandO' en esta técnica el liga-
mentO' de Henle que es el "frenO' inferiO'r" de la articulación y el
"frenO' superiO'r". Conservar IO's ligamentO's sinfisariO's más impor-
tantes yen especi'al el de Henle, tiene cO'mO' ventajas: 1) Limitar
la separación de lO's cabO's 'pubianO's, frenandO' la 'diástasis de la ar-
ticulación. 2) Una vez el partO' efectuadO', mantener IO's cabO's pu-
bianO's en cO'ntactO'. . 3) Defender la uretra y lO's cuerpos cavernO'sos
de] clítO'ris, durante el actO' O'peratO'riO'.
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Lq. operación' de Zarate es. una Sinfisiotomía frenada y par-
cial; proporciona todas las ventajas para que la pelvis sinfisioto-
mizada después de la operaCión conserve sus caracteres casi nor-
males, siempre que la separación de los cabos pubianos se man-
tenga en los límites establecidos anteriormente. Después de veri-
ficada la operaciÓh los cabos pubianos no llegan a un acercamiento
tan grande como el que tenían anteriormente y queda después de la
Sinfisiotomía, en la mayoría de los casos, una separación defini-
tiva que no se acompaña de ningún trastorno, sino por el contrario,
de un aumento definitivo del diámetro útil de Pinard. Este hecho.
se ha comprobado por radiografías, y es una dé las razones por
las que la Sinfisiotomía debe ser aceptada, ya que soluciona de
una manera definitiva la estenosis pelviana en la mayoría de los
('asos, permitiendo partos espontáneos más tarde.

La reparación de la articulación sinfisaria después de la
operación se efectúa por proliferación fibrosa. en algunos casos
aplicando muy íntimamente las superficies articulares, pero, en la
mayoría de los casos dejándo]as separadas.

La Sinfisiotomía iterativa ha sido practicada varias veces, n9implica complicaciones especiales y su técnica es tan fácil como
si fuera hecha por primera vez.

OAPITULO IV

TEONIOAS LID LA SINFISIOTOMIA

Varios han sido los procedimientos que se han seguido para
esta operación, estudiaremos los más importantes dividiéndolos en
dos grupos: .

1) TECNICA A CIELO ABIERTO

Pertenecen a esta variedad las técnicas de Sigault, Morizani
y la de Farabeuf, por ser ésta la técnica clásrca será la que dies-
cribiremos.

II) TECNICAS SUB-CUTANEAS

'.
Se han descrito varias, entre las cuales las mejor:es son las de:

Frank y !a de Zarate que es la más perfecta; describiremos las dos
técnicas, pero con más de1;;;llle la de Zárate por ser la mejor y a la
que nos hemos de referir en esta tesis.

1) SINFISIOTOMIA A OIELO ABIERTO.

DE FARABEUF
.TEONIOA

Puesta la parturienta en posición ginecológica anestesiada, y
previa desinfección del campo operatorio, los tiempos en que se
ha de ejecutar la operación son los siguientes:

. 1) Incisión vertical y mediana comenzando a un través de
dedo por encima de la sínfisis y terminando hasta un centímetro
por debajo del clítoris en la vecindad del arcuatum, la incisión tiene
(~n total 10 cm. de longitud. .
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2) SecCÍ'ón transversal de las partes ~blandas sobre el arcuatum.
. 3) Pasar el dedo índice de la mano izquierda detrás de la sín-,

tisis, seccionar la línea blanca por encima del pubis' y pasar un
dedo hasta encontrar el calIlino del anterior.

4) Una vez hecho esto seccionar la sínfisis de arriba abajo con
un bisturí de hoja gruesa; mientras se éorta, proteger con el .dedo
los órganos situados por detrás del pubis.

5) Abducción de los m usl08 para separar los cabos pu bianos,
Se suturan después las partes blandas.

CRITICA: Tiene tres graves ]nconvenientes: a) Abrir total-
mente una articulación, exponiéndola á una. infección.' b) Destruir
todos los ligamentos de la sínfisis. c) No respetar los cuerpos ca-
vernosos del clítoris, exponiendo a una severa hemorragia. d)
Producir una d'iástasis considerable' que trae como consecuencia
trilstornos de la estática y de la marcha de la enferma.

SINFISIOTOMIA SUB-OUTANEA

Los operadores, tratando de evitar los graves inconveniJentes
de abrir la articulación, tuvieron la idea de seguir' un procedi-
miento sub-cutáneo, haciendo para esto una herida puntiforme,
cuyo pron;óstico es benigno.

TECNICA DE FRANK

Poner a la enferma en posición ginecológica, anestesia gene-
ral, y después de desinfectar, el campo operatorio, ejecutar .la ope-
ración de la siguiente manera:

1) Bajar el clítoris por tracción con el pulgar izquierdo.
2) Punción en la parte media de la sínfisis con un bisturí de

hoja corta y 'gruesa y sección de la mitad inferior de las forma-
ciones articulares. .

3) Invirtiendo hacia arriba el filo del bisturí, seccionar la mi-
tad superior de las formaciones articulares.

I
.

CRITICA: Esta operación tiene ventajas incalculables sobre la
técnica de Far3:beuf pues en primer lugar no expone la articulación
a una infección; en segundo lug&.r la técnica operatoria es bastante
sencilla; por último no expone a rupturas vesicales. Sin embargo
dista de sér perfecta teniendo los siguientes inconyenientes: a)
Sección de los cuerpos cavernosos con hemorragia abundante con-
secutiva; b) Separación conbiderable con el inconveniente de rup-
tura casi constante del ligamento de Henle y fácil ruptura de la
uretra.

TECNICA DE ZARATE

El profesor Enrique Zárate, d~ Buenos Aires, que practicó du-
rante muchos años la técnica d~ Frank; dió a conocer en él año
de 1925, un procedimiento que por los detalles que a continuación
descri biremos ha sido llamado:
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SINFISIOTOMIA SUB..OUTANEA FRENADA O
SINFISIOTO~nA ~ARTIALIS

Esta operaci:ón debe ser practicada en la mesa de operaciones,
pero tiene la ventaja de poller ser hecha, en caso de urgencia en
el lecho de la enferma.

Como instrumental, no son necesarios más que bisturí, aguja
de sutura e hilo o garfio d8 Michel. La anestesia que' se emplea
es general con éter o cloroformo, pudiendo hacerse con cloretilo;
nosotros hemos usado el Pentotal Sódico (5 O centigramos disueltos
en 20 cc. de agua destilada) que tiene la ventaja de ser poco tóxico
y de no suprimir los movimientos contráctil es del Utero, permi-
tiendo así un parto ulterior indoloro.

Operación:

1) La enferma debe ser previamente rasurada" Antisepsia
local con tintura de yodo, m6taphen u otro buen antiséptico. Colo-
cación de campos CQmo para atender cualquier parto.

2) Posición ginecológica con las piernas fuertemente flexiona-
das sobre los muslos y éstos "obre la pelvis; dos ayudantes manten-
drán esta posición, no solamente durante la operación, síno hasta
el momento del parto, ejecutando movimientos de abducción según
los ordene el operador, Esto es de capital importancia,' debiendo
abstenerse los ayudantes de ejecutar ningún movimiento sin la or-
den expresa del cirujano.

3 Se i:ntroduce una sonda de Nelaton
finalidad de vaciar la vejiga y poner en
do así librarla de ser herida.

4) Se introduce el dedo índice de la mano izquierda en la va-
gina, se rechaza la presentación hacia arriba y se :separa la uretra
a la derecha, siendo esto último facilitadO por el tiempo anterior.
La maniobra profiláctica 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 Sinfisiotomía en cabeza última. .5) Con el índice de la mano derecha se busca la interlínea
articular, y el borde superior del pubis que serán los puntos de
referencia más importantes, en las personas obesas es difícil en-
contrarIos, entonces hay que guiarse por las espinas del pubis en

,cuya mitad se encontrará la sínfisis; también podemos encontrar
ésta buscando En el borde inferior la ojiva Sub'-pubiana cuyo vértice
está en la sínfisis.

6) Con un bisturí de hoja corta.y gruesa, se puncliona perpen- .
dicularmente la piel y tejido celular subi-cutáneo en la parte me-
dia del pubis y a dos centímetros de su borde superior, teniendo
cuidado de limitar su penetración, Se han id'eado bisturís especia-
les para la Sinfisiotomía. tales como el bisturí botonado. sinem-
hargo puede usarse cualquiera con tal de tomar la precauCÍ'ón apun-
tltda. arrib'a. .

Una vez hecha la punción de la piel y tejid'o' celular, se, pene-
1'ra en elfibro cartílago Que al ser puncionado da una sensación
táctil "granulosa"; desde ese momento no deberá retirarse lalá-
vnina del bisturí.

. I
en la uretra, con" la doble i

relieve la uretra, pudien-
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7) Se -seccíona el fibro-cartílago elevando el mango del bistu-.
rí;el operador se da cuenta de esta sección porque el bisturí podrá
jugarse lateralmente.

Después de seccionar el fibro-cartílago se corta el arcuatum;
110 es necesario que' el corte de éste Sea completo, pudiendo com-
pletarlo por med]o de los movimientos de abducción que el opera-
dor solicitará en este momento de sus ayudantes, se percibirá un
crujido especial y los dedos introd~cidos en la. vagina se darán
cuenta de la separación de los cabos pubianos. Como hemos dicho
tantas veces, la separación no de be pasar de 4 cm.; el dedo vaginal
Sólo sentirá una separación de un través de dedo, debido a la for':'
ma de cuña de la articulación. .

8) Si a pesar de las man.iobrasanteri'ores no se lograra la se-
.1Jétración deseada,será debido a que han persistido fibras en el "freno
su"perior"; en cuyo 'caso, sin sacar el bistur1, sólo bajando el man-
go, se atac~rá con la punta las fibras superiores.

9) Una vez obtenida la separación necesaria, se retitael bis'"
turí y con una compresa se comprime para cohibir la hemorragia
que por lo general es mínirma. .

10) En este tiempo hemos usado sistemáticamente Su1fanila-
mida cristalizada en la herida y como puede verse en nuestras ob~
servaciones no hemos tenido ninguna infeccióri. La herida ope-
ratoria se sutura con crin o :se pOlle un garfio de Michel, colocando
después una curación simple.

11) La enferma deM ser despertada y' se ttatará qtié el parto
se haga espontáneamente. En los casos 1311qUehéIí1ÓS usado como
anestesia el Pentotal Sódico no ha sido 'nécesario despertar a las
enfermas; prodUciéndose un parto espontáneo e indoloro con la
ayuda de la Timofisina, una Véz encajada la cabéza. Zárate acon-
seja que la mujer permanezca en posición ginécológica en el mo-

I mento del parto; Kerr y De Lee aconséjan lapósición de Walcher.
CRITICA: La técnica dé Zárate ejéctitada tal y cómo la hemos

désctito, es indüdablemente muy ventajosa por las razones siguiéntes:
. 1) Siendo por completo sub-cutánea evita el riesgo de la in-
fecCión dé la articulación. ,

II) Respetando el ligamento superior de la sínfisis, frena la
, diástasis y no destruye todos los elementos de la articulación.

.
III) Al respetar el ligamento de Henle también frena la diás....

tasis; este hecho, unido al anterior, hacen que este procedimiento
deje la sínfisis encondicioneb muy cercanas a su estado anterior
a la operación. También la conservación del ligamento de Menle
evita que se seccionen la uretra y los cuerpos cavernosos del clítoris.

IV) El hécho de evitar la ruptura dé los cuerpos cavernosos
tiellé como cOllsecuencia la escasa hémorragiade que esaco:ÍI1pa-
fiada esta' operación.'

. .

V) Tiene también la ventaja de ser intracapsular, con lo que
los vasos retropubianós de Santorini no sufrén consecuencias.

VI) Estableciendo la técnica de Zárate un límite preéisó a la
separación de los cabos pubianos, no Se acom¡)aña de lésiones li-
gamentosas al nivel de las articulaciones sacro-ilíacas y por. 10 taIl-
to no dejará ningún trastorno para la estática y la dinámica de las
enfermas.
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1 Todas estas razones hacen que la Sinfisiotomía por el proée-

flimientode Zárate, sea actualmente el mejor procedimiento par!!.
el tratamiento .de la estenosis pelviana relativa.

CAPITULO V

EL PARTO DESPlJES' DE LA SINFIS10TOMIA

Si las indicaciones de la Sinfisiotomía han sido estrictamente
respetadas y la operación de Zarate correctamente practicada, la
<,volución del trabajo después de la Sinfisiotomía depende de los
factores siguientes:

1) Calidad de las contracciones uterinas.
II) Del grado de la dilatación del cuello.

III) De la clase de presentación.

1) Calidad de las contracciones uterinas.

El factor dinámica utel'ina en la Sinfisiotomía, para logralr
un parto espontáneo, 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 uterinag eficaces.

Si las contracciones uterinas soñ eficaces, al pasar el efectp
de la anestesia, se tratará por los medios habituales de parsuadir

, a la enferma para que haga esfuerzo de expulsión al sentir un do-
lor. La posición ginecológica adoptada por la enferma para la
operación' deberá ser mantenida durante todo el parto.

Al comenzar los primeros dolores, la presentación se encaja
(si la dilatación era completa al hacer la operación), los "frenos"
conservados en la operación de Zárate manÜenen la q.iástasis de
la sínfisis 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 dilatación del perineo

ex!ge una episiotomía, cuando se hace una Sinfisiotomía la episio-
tomía debe h..acerse cada vez que el perineo se muestre un poco
resistente, y en esos casos es mejor aún recurrir' a una episiotomía.
precoz.

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

Cuando la diná/mica uterina es insuficiente para terminar el.
trabajo de una manerá espontánea o hay signos i'ntensos de sufri-
.miento fetal, el parto debe terminar artificialmente. .

El criterio del partero en cada caso' particular, lo debe hacer
elep-ir el procedimiento más adecuallo. Los procedimientos que se
.';meden usar spn:

1) La expresión uterina o método de KRISTELLER, este pro-
cedimiento es aconsejable al final del descenso del polo fetal y du-
rante el desprendimiento, por lo tanto no es apUcable en todos los
casos.
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1I) La Pituitrina. .

li'uéaconsejada desde un principio por :¿arate; algunos opera-
dores aconsejan su uso sistemati.co. .hjste medicamento es eIlcaz;
desgraciada:mente las reaccion.es individuales son muy. variaol~s Y
n.o siempre se pueden contar con el. ::>e usa por vía intra-muscular
a la doSiS de media ampolla {I) UnIaaaes) o una ampolla. . UO UnI-

dades). El pelIgro ae la pltUltnna es que .algunas veces determma
una verdadera' tetanlzaclÓn m,erma aeslavorable Y

peligrosa; el

partero 'podra usarla sm que para ellO sea posible dar una norma
(le conducta.

HI)Versión por maniobras internas.
La Versión por manIobras internas debe ser excepoionalmente

practicada. después de una Sinfisiotomía, tanto más que las mem-
tlra~as han sldo rotas q.esde hace mucho tiempo. No obstante mu~
chos autores.ia han ejecutado con éxito.

IV) El Fórceps.
La aplica.ción de Fórceps debe evitarse pues produce compli-

caciones graves si no se toman ciertas precauciones. No obstante
eso,' hay casos en que se puede recurrir a ellas como en nuestras'
obs~rvaciones números 1 Y 3. Cuando se hace aplicación de, Fór-
ceps, debe tomarse las precauciones siguientes:

1) Amplia epilsiotomía para evitar el riesgo que corre la pared
anterior de la vagina (ver nuestra observación número 6).

'Il) Hay que hacer la aplicación siguiendo un diámetro obli-
cuo, de preferencia. '

IlI) Hacer que los ayudantes pongan los muslos de la mujer
en addución completa, cerrando completamente las piernas de la
parturienta. .

IV) Evitar cada vez que sea posible el tiempo de rotación in-
tra-pélvico Y no ejecutar la rotación sino cuando la cabeza del feto
haya franqueado el estrecho inferior y se encuentre en el piso
del perineo. '

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

1) Hacemo~ notar que jamás se hará una aplicación de fórceps
en una cabeza que no esté encajada. Aun la aplicación de fórceps
en' cabeza alta es casi siempre imposible, como ocurrió en nuestra
observación No. 5.

Il) Grado de dilatación del cuello.
. Como veremos en las indIcaciones, la Sinfisiotomía debe hacerse

de preferencia con dilatación completa del cuello uterino., No obs-
tante eso; puede practicarse s~n que la dilatación sea completa, pero
siE)mpre que la calidad del cuello sea buena (cuello blando, elás-
tico) y que haya cierto grado de dilatación que debe ser más avan-
zada cuando se trata de una primipara.

Si la dilatación del cuello no es completa el parto con Sinfisio-
tomía tarda más en efectuarse y variará entre 40 minutos a una
hora, según los casos.

Inmediatamente después de hacer la Sinfisiotomía y apoyar
sobre el cuello el polO fetal, la dilatación comienza a efec-
tuarse. Ejemplo de esto es el caso No. 6 de nuestras observaciones
en el que se iba a practicar una Cesárea por falta de dilatación del
cuello al hacer la Sinfisiotomía, comenzó la dilatación al encajarse
la presentación.
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En casos especiales en que el cuello presenta rigidez se acon-
seja recurrir a las incisiones, siempre que se efectúen cuando el polo
fetal esté suficientemente encajado. '

lII) Variedad de' presentación.
La variedad de presentación tiene mucha importancia eJi el

mecanismo del parto en la pelvis Sinfisiotomizada; por eso estudia-
remos tal mecanismo en cada presentación y su variedad.

A) Presentaciones Cefálicas.
La más favorable de todas para que el parto se efectúe espon-

táneamente en una pelvis sinfisiotomiz3ida, es la presentación de
Vértice Anterior. En esas presentaciones el parto es generalmente
espoJitáneo y se efectúa en 15 o 25 minutos. Observación No. lo

Según Zarate la cabeza se encaja, desciende y se desprende
en oblicua; para otro~, como Hernández, el mecanismo es semejan-
te al del parto normal.

La presentación Cefálica Posterior se encaja en oblicua y des-
ciende también en oblicua. Este mecanismo no es favorable para un
parto. espontánea; generalmente hay que recurrir a una aplicación
de Fórceps, como en el caso observado 'par nosotras (Observación
No. 3;) de preferelJ.cia la rotación debe hacerse siempre que sea
pasible manualmente.

.

B) Presentacianes Padálicas.
Al ,tratar de las indicacianes de la Sinfisiatomía diremas que

esta aperación está indicada en las presentacianes Padálicas para
tratar la distacia de la cabeza última en el estrecho superiar. Cuan-
do en uno de esas casas se hace una Sinfisiatamía, el encajamien!to
de la cabeza última se efectúa rápidamente- en el diámetro trang-
verso de la pelvis de una manera espantánea o par medio de la ma-
niobra de Champetier de Ribes. Es la rapidez de la, indicaciÓn
la que da el éxito. en este casa, ya que el parto se efectúa rápida-
mente, gracias a los tractores naturales de que dispane el partero.
El retaraar la ejecución de la Sinfisiatamía cam:pramete la vida
del niño, cama en el caso No.. 4 de nuestras observacianes.

El mecanismo del parto en la pelvis Sinfisiotomizada que he-
mos estudiado hastaahara es considerando., que el feto. tenga un
tamaño narmal; cuándo hay un exceso de volumen fetal, el -parto
puede llegar a ser impasible a peligrQsa para la madre; en las ca-
sos -de exceso de valumen fetal maderado, el parto se prolonga y
hay necesIdad de. recurrir a una aplicación de Fórceps, como en el
caso de nuestra observación No. 6.

Alumbramiento.
La Sinfisiotomía no tiene ninguna influencia sobre el alum-

b'~amiento y no hay inconveniente de practicar un alumbramiento
artificial, si éste fuera necesaria. Las a'lumbramientos en nues-
tras observacianeg fueron tadas alumbramientas naturales.

CONDUCTA QUJ;J DEBE SEGUIRSE EN EL PUERPERIO
,

DESPUES DE UNA SINFISIOTOMIA

Se establecerá una inmovilización relativa de la Sínfisis, por
Irtedio del decúbito darsal durante 3 a 4 días y manteniendo uIiidos
los muslos de la parturienta, paniendo una venda en "cifra de ocho."
encima de las radillas.
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Las operadas de Sinfisiotomia deben de ser levantadas entre
él 120. a Ha. días de la operación.

En los casos en que hemos temido una infección puerperal, he-
rnas so.metido nuestras enfermas a un tratamiento prafiláctica pre-
coz can Sulfanilamida.

CA.PI~ULO VI

INDICACIONES DE .LA SJNFISIOTOMIA SUBCUTAN'EA, LAS
.CONDICIONES NECESARIAS PARA SER PRACT;ICADA.

SUS CONTRAINDICACIONES Y COMPLICACIONES

Muchos parteras han querida pedir a la Operación de Zarate,
) de una manera general a tadas las Sinfislatamías, más ,de la que
estas operacianes pueden dar. Al incurrir en este error han abte-
nido. resultadas desastrasas que las desalientan. También preten-
den campararla a la aperación Cesárea y no. quieren admitir que
estas das aperacianes lejas de apanerse se camplementan.

En realidad, la Sinfisiotamía tiene indicacianes precisas (que
deben ser respetadas.,. en cada casa, .debe hacerse un examen de-
te;nido de la parturienta. Sa,Jvo en .las casOs de distocia de cabeza
última, en los que la Sinfisiatamía debe hacerse de urgencia; en
t9dos las demás el partera ueberá hacer exámenes especiales.

I Esas exámenes san: pelvimetría externa, pelvimetría interna,
palpación lIledidora de Pinard y finalmente una radiagrafía pélvica
que permita medir el diámetro. pramanta-Retra-púbica Y apreciar

el valumen de la cabeza fetal. El canjunta de esas exámenes y la
apreciación de las candicianes necesarias que requiere una Sinfisia-
tamía, padrá dar al partera mayar' seguridad en el éxito. de la
operación.

Prapaner la operación Cesá:rea eS problema sencilla en Obste-
tricia; en cambiO, la indicación de una Sinfisiotamía requiere el
esfuerzo necesaria para hacer clínica obstétrica; por eso, se tiende
a abusar en la indicación de la Cesárea.

INDICACIONES DE LA SINFISIOTOMIA SUBCUTANEA

Estas indicaciúnes son p1"ec'isas y limitadas; nosatras las cla-
sificaremas en cuatro grupos:

1) Distocia ósea por' esten.osis moderada.

Tanta la farmade la pelvis cama el grada de estrechez deben,
ser cansideradas.

A) Pelvis raquíticas Planas, can un diámetro. Pramanta-Iletra-
Púbica no menar de 8 centímetros, cuando. la distaciasóla reside
en el estrecha superio.r. Estas cifras san clásicas. Para las autares
argentinas ell Pramanta-Retra-Púbica debe ser en esas casas no.
menor de .7cent. 5.

B) Pelvis' raquíticas Planas canaliculadas, can un diámetro
Prontonto-Retro-Púbico no menarde 8 cent. 5.
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3) 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. '

Complicadones secund'arias

Entre éstas tenemos en primera línea, la infección de la he-
rida cutánea con extensión aj tejido celular sub-cutáneo; esta in-
fección es mucho m1ts frecuente en' el caso de intervención con in-
fección amniótica' avanzada. La técnica sub-cutánea ha disminui-
do enormemente estas infeccjones que tan frecuentes eran en las
técnicas a cielo abierto y llegaban muchas veces hasta el espacio
de Retzi uso

.

Actualmente el uso profiláctico de las sulfanilamidas por vía
local y oral han reducido al mínimo el peligro de infección, aun en
los casos en que era de temer esta complicación. ,

Trastornos de la marcha: esta era la complicación más. fre-
cuente y más temida por los parteros; se observa con las otras téc-
nicas en las cuales por la diástasis exagerada de los cabos pubianos
¡se verificaban arrancamJ.entm; y sub-lujaciones de las articulaciones
sacro-ilíacas. Como se verá en nuestras observ~ciones,. ninguna
de nuestras enfermas presentaron trastornos de la marcha y esto
es debido a que eh ningún caso pasamos los límites de la Eliástasis
sinfisaria establecida por Zarate.

En 10 que se refiere a la indicación de la SiIifisiotomía en ca-
beza última, todas las eompIieaciones que dejamos apuntadas res-
'pecto a la uretra son aquí mucho más frecuentes; igualmente es ¡
)l1ucho más frecuente obtener un niño muerto, puesto que el pro-
n.óstico es más grave para él, que en otras presentaciones eutócicas.

CAPITULO vn

LUGAR QUE DEBE OCUPAR IjA OPERAClON DE
ZARATE EN OBSTETRICIA

Para hacer este estudio debemos analizar los diferentes casos
siguientes:

A) Desproporción Feto-Pélvica: en ésta debemos considerar
dos casos: 10., que se trate d'e una desproporción en presentación
cefálica; y 20., desproporeión en presentación podálica. .

, 10.-En los casos extremos cuando la desproporción es m~rca-
da, no hay lugar a duda: debe recurrirse a la operación Cesárea
Baja, salvo sus contra indicaciones.

La discusión de la indieación' de la operación Cesárea,. se es-
tablece cuando la desproporeiónfeto-pélvica es moderada, en cuyo
caso esta intervención no es justificable. Actualmente la tenden-
cia quirúrgica de' los tocólogos ha hecho que estaopera;ción abarque
un campo mayor que el que E.n realidad le eorresponde, llegando al
punto que el problema obstétrico no existe para ellos, resolviendo
todos los casos (aunque su indicación no sea correcta) con la Cesárea.

Más lógico 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 consistía en la espera durante 25, 30, 40
Y más horas, dando origen ¡tI sufrimiento fetal y al agotamiento
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materna, de manera que cuando se llegaba a intervenir se hacía en
malas candicianes. Hay día en las mejores Clínicas de Maternidad
de la América del Sur y Cuba se usa el "Parta Médica" de prueba
que co.nsiste en la rup,tura de la balsa de las aguas can 2 a 3cen-
tímetras de dilatación del cuello., una inyección antiespasmpdica
para regular la dinámica uterina y esperar durante 8, 10 a 12 haras
la más para ver'si la evaluci6n del trabaja del parta va pragresanda
normalmente; pasada este tiempo. sería necia y absurdo esperar
más, .10. que nas daría cansecuencias fatales para la m'adre y feto..

I Cuando. después de esa espera el partera debe pasar de la
actitud expectante a. la intervencianista, ¿qué canducta a seguir?
T~nemas a mana das pracedimientas:

a) Obstétricas. San la aplicación de F1órceps y la versión par
maniabras internas. El Fórceps en el estrecha superiar es para el
feto. una embritamía disfrazada y casi siempre es seguida de la
mu'erte del Jeta a de lesianes graves. Para la madre es una ape-
ración que se, acampañade lesianes serias con frecuencia. Es par
esa que las aplicacianes de F'órceps en el estrecha superiar han
sido. abandanadas par tadas las tQc61agas.

La versión par maniabras internas trapieza can varias difi-
cultades:" 1) Estando. la balsa rata, se carre el riesgo. de tener que
luchar can una cantractura uterina si bien es cierta que la anes-
tesia la evita en algunas casas. In Siempre después de la Versión,
queda la in.cógnitade cómo va a efectuarse el parta de la cabeza
última ~n una pelvis mod'eradamente estrecha, aún sirviéndase ¡de
la maniabra de Champetier de Rives. Es par esa que la Versión
como medio terapéutica de ;0, despraparci6n feta-'pélvica moderada
es desechada par tadas Jas parteras.

Cama vemas, las procedimientas abstétricas para el tratamien'-
to de la desproparción feta-pélvica maderada dan pacas resultadas;

En la qlle respecta a las pracedimientas quirúrgicas, después
de un trabajo de prueba, sólo se puede recurrir a fa Cesárea baja
y a la aperación de Zarate.'

La Cesárea baja es la operación que aún can la perfección
, rlesus técnicas y baja la pratección de las Sulfanilamidas, campor-

ta riesgas para la madre y campramete la integridad del útero. para
los partas ulteriores, par atra parte es necesaria para practicarla
estar en un centro quirúrgica La martalidad materna de estas in-
tervencianes es aún hay, apreciable. No. se justifica, pues, la indi-
caci6n de la C6sárea baja a extraperitaneal en las casas de despra-
parción feta-pélvica maderada. '

La aperación de Zarate, perfecta en su técnica, no. compramete
la vida de la madre (O por ciento de mortalidad depurada) y, casi
nada la del feto. (0.1 por cienta), par atra parte lejas de campro-
meter el parvenir abstétrico de la mujer, asegura en la mayaría de
las casos una cura definitiva de su estrechez pélvica.

San tadas estasrazanes las que deben hacer preferir la ape-
ración de Zárate en el tratamiento. de la estrechez pélvicamaderada.

Desproporción feto-pélvie~ accidental. En estas casas la de-
flexión de la cabeza fetal es la ,causa de la distacia, tratándase de
presentacianes de cara; frente y sinci'pucia. El primer puesta en
la terapéutica de estas distocias debe acuparla la Sinfisiatamía,

.
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pues ninguna como elIa ha dado resultados tan brillantes, hacien-'
do que sea de una indicación absoluta. sobre todo en los casos de
variedad de posición mentosacra.

20.) Desproporción' en presentación podálica.

Si es difícil establecer la proporción que existe -entre la 'cabeza
. y la pelvis en una presentación cefálica, esta apreciación es mucho

más difícil en una presentación podálica. Nunca, pues, en un parto
de nalgas se puede estar seguro si la cabeza saldrá espontáneamente
aun con pelvis normal, mucho menos si existe una estrechez pélvica
moderada. Las maniobras aconsejadas para esta distocia son en
su gran mayoría insuficientes-; el partero no podrá escoger más
que entre una embiotomía o una sinfisiotomía, siendo este último

--el único medio para hacer franquear la cabeza fetal a través de la
pelvis y obtener un ,niño vivo. "

Hacer una operación cesárea sistemática en toda presentación
podálica con estrechez pélvica, moderada, no es lógico. Se priva
a la mujer de la oportunidad de poder efectuar su parto normal-
mente. .

El procedimiento de Cathala, paso preventivo de la sierra de
Giglipara hacer una Puhiotomía, es' mejor, pero implica hacer una
PUbiotomía que como sabemos nunca puede compararse a la benig-
nidad de la Sinfisiotomía. Queremos recordar que la Pubiotomía,
operación también destinada a ampliar los diámetros de la pelvis,
da resultados sensiblemente iguales en lo que se refiere al aumen-
to de aquéllos pero lo difícil de su ejecución, y las complicaciones
de que se acompaña hacen que no pueda rivalizar con la Sinfisiotomía.

Todas 'estas razones estudiadas, son motivos suficientes para
establecer que la operación de Zárale ocupa un lugarpreponderan-
te entre los PTocedimientos quirúrgicos en Obstetricia y que eÍl
Guatemala esta operación debe ser conocida y practica.da.

CAPITULO VDI

OBSERVACIONES

Este capítulo comprenderá, las observaciones de nuestras ex-
periencias cadavéricas Y las observaciones clínicas de las Sinfisio-
tomías pr.acticadas en los servicios de MaternTdad del Hospital
General.

A) OBSERVACIONES CADAVERICAS

Las experienciascadavéricas de la Sinfisiotomía tropiezan
con una dificultad y es lo escaso de material apropiÍ::tdo, Ya que
felizmente, en nuestras Matf';rnidades la mortalidad es baja. No
0Dstante hemos ti:mido la oportunidad de hacerla operación de
Zárate y eomprobar t<?do lo que dijimos en el Cap'lt1Jlo II "Funda-
m.entos Científicos de la. Sinfisiotomía" res'pecto al estado de las
articulaciones durante el embarazo, en dos cadáveres de mujeres
recién paridas, el resto, de nuestras experiencias cadavéricas que
suman 12 en total, fué hecho sobre cadáveres de mujeres no em-
barazadas. A continuación pond'remos una observación tipo de
cada experiencia.
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OBSERV ACION NUMERO lo
Señora T. F., de 16 años de edad, primípara," embarazo en el

curso del ÍlOveno mes. Entró al servicio de Maternidad el 13 de
febrero, presentando un cuadro grave de E.cla.mpsia. A pesar del
tratamiento murió al día siguiente, poco después de haber expulsado
el niño muerto.

En el Anfiteatro pra.cticamos una operación de Zárate.
Para comprobar el estado de la articulación sinfisaria después

de la operación, se hizo una incisión en la línea media, pri~ci-
piando a dos traveces de dedo del borde superior del pubis, hasta
la base del clítoris, separamos el tejido celular y al examinar la
articulación encontramos:

I) La formación que con stituye el "freno superior", conserva-
do en su mayor parte, limitando la separación d'e las extremidades
del pubis.

II) E,l ligamento de Renle también estaba intacto y frenando
la diástasis.

III) Todos los ligamentos anteriores seccionados.
IV) En la ca¡;a posterior de la articulación la cápsula articu-

lar totalment~e conservada, por lo tanto sin lesión de los vasos que
forman el plexo de Santorinl, habiendo sido la' Sinfisiotomía intra-
capsular.

V) La uretra, lo mismo que los cuerpos cavernosos del clíto-
ris conservados.

La operación de Za.rate se mostró en esta experiencia cada-
vérica, comlo. una operación fácil de ejecutar, dándonos la conse-
cuencia de la sección una verdadera Sinfisiotomía 'parcial e intra-
capsular, frenando la diástasi3 los ligamentos conservados tal como
lo indica Zarate.
OBSERVACION N;UMERO 2.

De todas las observaciones hechas sobre cadáveres de mujeres
no embarazadas sólo pondré una como tipo, ya que todas las dePlás
no son más que una repetición de ésta.

Cadáver de M. 1., de 15 años de edad.
"Operación: Se localiza el borde superior del pubis; se intro-

duce un dedo en la vagina para proteger la uretra. Punción a un
centímetro por debajo del borde superior del pubis con un bisturí
de hoja gruesa y de cinco centímetros de largo. .Introducción del
bisturí en la articulación que da la sensación "granulosa" que
hemos descrito, con movimientos de vaivén se secciona la parte'
inferior del fibro-cartílago y parcialmente el arcuatum. Se baja
el mango del bisturí para atacar el ligamento superior, como des-
pués de pedida la abducción a los ayudantes, no se consigue la se-
paración deseada; se ataca de nuevo el arcuatum percibiendo el
traquido de la articulación y la diástasis articular.

Uisección: Se hace una incisión vertical sobre el monte de
Venus hasta la base del clítoris y otra horizontal a dos traveces
de dedo por debajo del borde del pubis, cruzando la anterior. Al
hacer la disección nos encontramos con que la separación de los
cabos pubianos no es más que de 2 centímetros por su parte ante-
rior, que el ligamento arcuatum no está completamente seccionado,
al hacer la sección de éste se obtiene una separación mucho mayor.
Se comprueba la conservación del ligamento de Renle que frena.
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la diástasis, se comprueba también la formación ligamentosa supe-
rior descrita por Zltrate y que 'también frena la separación. ,

Oomeptario: Esta observación cadavérica nos enseña hi nece-
sidad de usar un bisturí de hoja gr'uesa, la necesidad de cortar su-
ficientemente el arcuatum (lJave de la articulación) y que la me-
,dida de. la realización de la diástasis nos la dará siempre el dedo
vaginal que debe sentir una separación por lo menos un trasvez
de dedo para que la separac:ón de los cabos pubianos por delante
sea de 3 a4 centímetros..

Son auténticas:
L. OGARRIO

R) 'OBSERVACIONES CLINICAS TOML~DAS EN LOS SERVICIOS

DE lUATERNIDAD DEL HOSPITAL GENERAL

OBSERV ACION NUMEHO 1.

Señora J!'. A., 26 años de edad, de raza ladina. Originaria de
la capital. Terceta gestación, 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
'1. los dos años. Dentición tardía.

Antecedentes Obstétricos: El primer embarazo terminó en
aborto espontáneo al quinto mes. Segundo embarazo llegó a tér-
mino pero por desproporción feto-pélvica fué sometida a una ope-i
ración Cesárea en 1938 con niño vivo. Tercer embarazo el actual
a término, aparición de los movimientos activos 'a los cuatro meses
y medio.,

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

Examen general: Configuración esquelética normal. Talla
baja (1.50 metros).

Examen obstétrico: Abdomen globuloso. Altura utarina 32
cm. Circunferncia 96 cm. Presentación Cefálica. Cabezamovi-
ble insinuandose en el estrecho superior. Foco a la derecha y en
Úuenas condiciones.

'Pelvimetría: Diámetro bi-espinoso . . 230M.
bi-cresta . . . . . . . . 25 CM.
bi-trocantéreo . . 29 CM.

Baudeloque . . . . . . . . . . . 18 CM.
Diámetro promonto-retr<;>-púbico: 9l¡2cm.

Tacto: Partes blandas suaves, elásticas.' Dilatación ,completa.
Presentación vértiée, variedad, posterior derecha. (P. V. O. 1. D. P.)
Membranas rotas. Cabeza rechazable.

Tratamiento: Se procedió a aplicar Fórceps en el estrecho su-
perior, después de varios intentos seguidos de otros tantos fracasos,
el feto principió a sufrir. En e$tas circunstancias decidimos hacer
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una Sinfisiotomia siguiendo la técnica de Zárate, aprovech,ando la
anestesia dada para la aplicación de Fórceps. .

A los 10 minUtos de pr::tcticada la operación" la cabeza encajó
perfectamente,pero por ser las contracciones insuficientes y en-
contrarse eL foco irr~gular d6cidimos hacer la extracción por For-
ceps, obteniendo un éxito completo, con un niño vivo y sin ninguna
complicación por el lado de la madre. Alumbramiento' a los 20
minutos espontáneo y complpto. Sutura de la herida después de
haber puesto Sulfanilamida en polvo..

Evolución::La parturienta permanece en cama durante diez
días, estando los cuatro primeros días con las piernas juntas por
medio de -un vendaje en cifra de 8. A los seis días se quitan los
puntos obteniendo buena cicatrización.

Puerperip normal. Al levantarse la enferma, no presenta nin-
guna molestia en las articulaciones sacro-ilíacas pudiendo ejecutar
todos los movimientos correctamente, lo mismo que la marcha,

Permaneció, no obstante la observación anterior, en el servicio
hasta el 2. de Enero en que se le permitió retirarse. .

Hemos tenido oportunidad de ver a esta enferma, quien ac-
tualmente no 'presenta ninguna molestia. .

Es auténtica:
ARTURO ZECEÑA

Jefe del servicio.
OBSERV ACION NUMERO 2.

Señora A. de G., de 32 años 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 años tuvo un parto con
feto macerado y según dice la enferma después de 10 meses de
embarazo.

Historia: El día 2de Enero principiaron los dolores que au-
mentaron muy intensamente en el curso de las siguientes 24 horas.,
Ruptura de la bolsa de las aguas espontáneamente el día 3. Es
trasladada al c:;uarto de trabajo donde después de examinadfl. se ob-
tienen los siguientes datos:

.

Examen general: Estado general malo, agotamiento materno.
Temperatura 38° centígrados. Pulso 100 por minuto, ,regular y
fuerte.

Examen obstétrico: Abdomen globuloso. Altura uterina 32
centímetros. Circunferencia 92 cent. Presentación cefálica con
cabeza movible. Foco regular y fuerte, con 160 pulsaciones por
minuto.

.

Pelvimetría: Diámetro bi-espinoso . . 20 cent.
bi-cresta . . . 24 cent.

. pi-trocantéreo . . . . . . 26cent.
de BaudeloqUe . . 18 cent.
Promonto retro-púbico . . 8.5 cent.

Tacto: Dilatación completa. Bolsa rota. Presentación cefálica
insinuada en el estrecho superior pero movible, fácilmente rechazable.

Como la bolsa de las aguas tenía más de 15 horas de' rota, ha-
biendo pasado el tiempo conveniente de la "prueba médica del tra-
bajo" y el estado general de la enferma indicaba agotamiento,

"
"
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-1 unido a esto una infeGeión amniótiea se proeedió a haeer una apli-
caeión de Fóreeps después de varios intentos y eomo el foeo se irre-
gularizó y se lentifieó (9 O pulsaeiones por M.) se decidió a inter-
venir por medio de una Sinfisiotomía siguiendo la téenica de Zára-
te. A los 5 minutos de heeha la operación la eabeza en:eajó y des-
eendió pero eomo el foeo estaba en muy malas eondiciones hubo
neeesidad de aeelerar el parto por una aplieaeión de Fóree1>s bajo,
obteniendo un niño vivo.

Complicaciones: Durante la operaeión y más probablemente,
durante la aplICaeión del Fóreeps fué herida la uretra y el perineo
anterior. Para tratar esta eomplieaeión se eoloeó una sonda de
Petzzer en la uretra y se administró a la enferma oeho eompri-
midosde Sulfanilamida durante seis días.

Evolución: Permaneeió eon las piernas juntas por medio de un
vendaje en cifra de 8 durante seis días, en este término se le re-
tira la sonda y se le quitan los puntos de erin. Durante los pri-
meros días, tuvo alzas de temperatura hasta 380 eentígrados. A
los doee días después de eomprobar que puede ejeeutar eon faeili-
dad y sin molestias todos los movimientos, se permite levantarla. ,
Permaneee en el serdeio para su observaeión hasta el día 7 de Fe-
brero en que salió ebmpletamente eurada.

Es auténtiea:
ARTURO ZECEÑA

Jefe del servieio.

OBSERV ACION NUMERO 3.
Señora B. Y., de 35 años de edad, de raza ladina, originaria

de Guatemala. Multigesta. Nulípara. Ingresa al Segundo Servicio
de Maternidad ellO de Enero de 1944.

.

AntecooelltesObstétrioos: Tuvo 9 abortos espontáneos, según
refiere la enferma; el embarazo actual es a término; aparieión de
los movimientos aetivos a íps 4 meses de embarazo.

Historia: Prineipió el trabajo el 9 de Enero a las 13 horas,
,eon dolores irregulares en duraeión e intervalo. Al ingresar al
Servieio, los dolores son fuertes y ea da 10 minutos.

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

Examen Obstétrico: Abdomen globuloso. Altura uterina 30
eentímetros. Cireunferencia 98 eent. Vértiee movible en el estre- -
eho superior. Dorso a la dereeha. Foeo a la dereeha, 120 pulsa-
eiones por minuto, regular y :(uerte.

pelvimetría: Diámetro Bi-espinoso . . 23 eent.

" Bi-eresta. 26 cent.
Bi-Troeantéreo . . 31 eent.

" de Baudeloque . . 17 eent.

" Promonto retro-púbieo, 9.5"
Tacto: Partes blandas suaves y elástieas. Cuello eerrado. Bol-

sa entera. Presentaeión de vértiee. Variedad derecha posterior.
Cabeza no eneajada, insinuada.

Exameu de Rayos X: El diámetro pro monto retro-púb~eo tiene
aproximadamente 10 eentímetros y la cabeza del feto está en prO-
porción eon la pelvis de la- enferma.
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Tratamiento: gl día 13 se le hizo un gran lavado vaginal ca-
liente con una solución al 1 por 5.000 de permanganato de potasio.
Se le administró una ampolla de morfina de 1 centigramo para
rtisminuir los dolores que se habían vuelto muy intensos e irregu-
lares y se le inyectaron 10 c.c. de una solución de sulfato de mag-
nesia al 10 por ciento por vía endovenosa. La dilatación progresó
hasta 2 centímetros.

gl día 14 pe.rsistiendo los datos anteriores y con sólo 3 centí-
metros de dilatación, se rompe la bolsa de las aguas, procediendo
a ejecutarse una Sinfisiotomí¡;¡, por la técnica de Zárate bajo anes-
tesia general al Cloroformo.

A los 10 minutos de practicada la operación, la cabeza que sólo
8staba insinuada, se encaja rápidamente haciéndose la dilatación
r1Al cuello completa. gn est.e momento se le administraron 5 uni-
dades de Pituitrina y se hizo una rotación manual de la cabeza para
transformar la variedad de present.ación en anterior. A los 15 mi-
nutos la cabeza descendió hasta la vulva y con una aplicación d~
Fórceps se obtiene un niño vivo.. y en excelentes condiciones. La
aplicación de Fórceps se hizo por agotamientQ materno.

Evolución: Se deja a la parturienta con los cuidados descritos
en las observaciones anteriores, haciendo un puerperio normal.
Permanece en cama durante 10 días, al cabo de los cuales los mo-
vimientos pasivos y activos de sus piernas, no le hacen sentir nin-
guna molestia a nivel de las articulacones sacro-ilíaca.s; Al dejar
id Servicio lo hace sin ninguna molestia para la marcha.

Es auténtica:

"
'1:,1

"

R. ALVAHEZ
Jefe del Servicio.

OBSgRV ACION NUMERO 4.
Señora L. Q., de 17 años de edad, raza ladina, originaria y resI-

dente en Guatemala. Ingresa al 20. Servicio de Maternidad el día
14 de gnero de 1944, enel curso del noveno mes de su embarazo.

Antecedentes Per:sonales: Lactada al seno materno. Anduvo
tardíamente a los 2 años y medio.

Antepedentes Obstétricos: Primigesta. Aparición de "los movi-
mientos activos a los 4 meses y medio.

Historia: Principió el trahajo el día 16 de gnero a las 14 horas.
Los dolores suaves .al principio, se hicieron, fuertes ese mismo día.
Ingresa al cuarto de trabaja en donde se encontraron los datos
siguientes:,

Examen General: Nada anormal.
Examen Obstétrico: Abdomen globuloso. Altura uterina 34

centímetros. Circunferencia 96 cent. Presentación Podálica. Foco
a la derecha, fuerte, regular, en número de 120 pulsaciones por
minuto.

Pelvimetría:

I
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Diámetro Bi-espinoso . . . . . . . 22 cent.

" Bi-cresta 24 cent.

" Bi-trocantéreo.. . 28.5 "
" de Baudeloque . . . . . . 16 cent.

" Promonto retro-púbico, no se tomó.
Tacto: Dilatación completa. Membranas enteras. Presentación

podálica encajada, nalgas completas (SI. 1. A.). periné blando,
elástico.
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Tratamiento: Ruptura de las membranas. Las contracciones
uterinas son fuertes. A las 11 horas deL mismo día, expulsión con
retención 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 Sinfisiotomía siguiendo l~ técnica de
Zarate. póco 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 niño vive durante 36 horas en
buenas condiciones, al cabo de las cuales tuvo un acceso de asfixia
secundaria a consecuencia de la cual murió.

Complicaciones: Por el hecho de tratarse de distocia .con ca-
beza última, la maniobra profiláctica de la uretra no pudo ser
hecha, siendo lesionaq.a en el ,curso de la operación. Se dejó sonda
permanente (Petzzer).

Evolución: Se administra a la enferma sulfanilamida d~ manera
preventiva. A los 6 días se retira la sonda, se quita el punto de
crin de la herida cutánea; a los 9 días se permite a la enferma ejecutar
movimientos pasivos en su cama; a los 12 días, comprobándose que
no tiene molestias articulares, se le permite levantarse, verificando'
su marcha en perfectas condiciones.

Es auténtica:
R. ALVAREZ

Jefe del Servicio.

OBSERV ACION 1\VUMERO 5. .
Señora C. ('''h., de 33 años de edad, de raza ladina, originaria i

de Guatemala. Primigesta. NuIípara. Ingresa al Serv:icio 10. de
Maternidad el día.. de Abril de 1944, en el curso del 90. mes d'e
embarazo.

Antecedentes Obstétricos: Sin importa,ncia.
Historia: Cuando ingresa al Servicio tiene 24 horas de haberse

iniciado el trabajo de parto y 12 horas de ruptura espontánea de
la bolsa de las aguas. Acusa tener escalofríos, fiebre y salida dé
líquido amniótico fétido. Se procede a hacerle un tacto, encontrán-
dose una dilatación del cuello de 2 centímetros, salida de líquido
amniótico fétido y presentación vértice no encajada. Se inyecta a
la parturienta 3 centímetros de una solución d,e Sulfato de Magnesia
al 50 por ciento para ayudar la dilataci,ón y 1 centigramo de Morfina
para disminuir lós 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 o .

Examen Obstétrico: Abdomen globuloso. Altura del útero 36
centímetros. Circunferencia 1.00 cent. Presentación cefálica no
encajada; la cabeza se siente un poco grande. Foco a la izquierda,
irregular.

Pelvimetría: Diám etro'

"

Bi-espinoso .
Bi-cresta . .
Bi-trocantéreo .
de Baudeloque .
Promonto retro-púbico

. 22 cent.
24 cent.
28 cent.
16 cent.

8.5 ""
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T~to: ,Partes blandas elé1sticas. Cuello grueso con 3 cent. de
dilatación. Bolsa rota. Presentación de vértice, variedad izquier-
da anterior, no encajada.

Tratamiento: Bajo anestesia general con Pentotal Sódico (0.50
grs. diluídos en 2.0 c.c. de agua bidestilada), se ha,ce una Sinfisio-
tomía por la técnica de Zárate.Se inyecta a la enferma 5 unida-
des de Timofisina. 'A la media hora la cabeza encaja Y la dilata-
ciÓn del cuello- es de 5 cent., se inyectan otras 5 unidades de Timo-
fisina y se suprime la anestesia. La dilatación 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 operación, el parto no se ha efec-
tuado aún. Se hace una aplicación de FórcEJps sin r~sultado. El
foco desaparece' y se procede a ejecutar una Basiotripsia.

Evolución: Se coloca a la enferma en posición conveniente
durante 6 días y durante este mismo tiempo se le dan 8 compri-
midos diarios de Sulfamidil. El puerperio 'fué normal. Se quitan
los puntos de crin de la herida cutánea y a los 12 días se permite
que ejecute movimi.entos de las piernas en la cama. A los 14 días
se levanta y abandona el Servicio el día 19 de Abril de 1944 en
T'erfectas condiciones y sin trastornos en la marcha.

Es auténtica: .
A.RTURO Z)1JCEÑ A

Jefe del Servicio.

')BSERV ACION NUMERO 6.

Señora M. D. P., de 26 años de edad, originaria y residente en
Guatemala, de raza ladina. Multigesta y multípara. Ingr€sa al 20.
Servicio de Maternidad el día 9 de Mayo de 1944, en el curso del
noveno mes de embarazo.

AntecedentesObstétNcos: Primer parto muy prolongado con
feto muerto macerado. Segundo parto prolongado y con aplicación
de Fórceps. El presente es a término; aparición de los movimien-
tos activos a los 4 meses y medio.

IDstoria: El día 10 de Mayo aparecieron dolores fuertes desde
su principio. Ruptura de la bolsa de las aguas el día 11 a las 7
horas, con 3 centímetros de dilatación del cuello; dolores intensos

irregulares; la cabeza no tiene tendencia a encajarse.
Examen General: Nada de importancia.
Examen Obstétrico; Abdomen globuloso. Altura uterina de

36 centímetros. Circunferencia: 110 cent. Presentación cefálica
no encajada. Jj-'oco fuerte, 120 pulsaciones por minuto, a la dere-
ch a, de la línea media.

PelvimetrÍa: Diámetro Bi-espinoso . . 22.5 cent.
Bi-cresta . . 25 cent.
Bi-trocantéreo . . 29 cent.

" de Baudeloque . . 17 cent.
" Promonto retro-púbico 10 cent.

Tacto: Partes blandas elásticas. Cuello con 6 cent. de dilata-
ción. Bolsa de las aguas rota. Cabeza no encajada, difícil de
apreciar la variedad de posición; grande, dando la impresión que
existe una desproporciónfeto-pélvica.

,.
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Rayos X: El diámetro promonto retro-púbico es de 10 centI-
metros. La cabeza un poco grande, parcialmente encajada.

Este examen confirma el dato obtenido por nosotros respecto al
diámetro promonto retro-púbico y el volumen de la cabeza.

Tra,tamiento: Por los datos anteriores, por el número de ho-
ras que llevaba de prueba del trabajo sin ningún resultado satis-
factorio, y por la falta de encajamiento, se decidió hacer una Sin-
fisiotomía siguiendo la técnica de Zárate, el día 11 a las 13 horas.

Operación: Principia a las 12 horas y 50 minutos y termina a
las 13 horas. Se consiguió una separación de la cara posterior del
pubis de 1 cent. La cabeza de,scendió y se encajó a las 13 horas
y 10 minutos. Se despierta a la enferm'a y se le inyectan 5 ,unida-
des de Pituitrina. A las 1~ horas y 35 minutos se vuelven a in- .
:;rectal' otras 5 unidades de Pituitrina; la cabeza desciende hasta el
estrecho inferior. La enferma s~ agota, las contracciones utérinas
son ineficaces y el foco está irregular. Se hace una intervención
con Fórceps en la vulva, teniendo la precaución de juntar las pier-
nas de la enferma, que es seguido rápidamente de éxito. A las
14 horas y '25 minutos se termina el parto con un niño vivo con
las siguientes características: peso 8 libras, circunferencia d€' la
cabeza: 39.5 cent., diámetro bitemporal: 8.3 cent., diámetro bipa-
rietal: 9.5 cent. y diámetro occipito frontal: 11.5.

Evolución: Se coloca a la enferma en la posición adecuada,
se le administran 12 comprimidos diarios durante seis días de Sul-
famidil. Puerperio normal. se le da su alta sin que presente nin-
8'una impotencia funcional.

Es auténtica:
R. ALVAR~}Z

Jefe del Servicio.

OBSERV ACION NUMERO 7.

Señora S. O., de 29 años 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 emoarazo a término, flié
intervenida en este servicio con una Operación Cesárea baja trans-

- peritoneal por estenosis pélvica en julio de 1942.
Historia: todo el tiempo de este embarazo no ha presentado

ninguna molestia. Principió 61 trabajo el 23 de mayo a las 18 ho-
ras del día, con dolores suaves al principio, que fueron aumentando
hasta hacerse intolerables, a las 18 horas de haberse iniciado el
trabajo v.ersisten estos dolores haciéndose sub-intrantes. '

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

Examen Obstétrico: Altllra uterina 36 cm. Circunferencia 91
cm. Cicatriz mediana sub-umbilical queloidea. Presentación cefá.-
lica con dorso a la izquierda, cabeza alta y movible. Foco fuerte;
regular, situado a la izquierda. '

Pelvimetría: Diámetro Bi-espinoso . . 23% cm.
Bi-cresta . .' . . 26 . cm.
Bi-trocantéreo . 271;2 cm.
Baudeloque . . . . . . . 171;2 cm.
Promonto retro-púbico, no se tomó.

"
"
"
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Tacto: Vulva estrecha, partE:S blandas un Poco elásticas, pelvis
plana. Dilatación 4 cm. Bolsa entera. Cabeza alta sin tendencia
a encajar. No muy grand'e, es la impresión que Sé tiene.

Radiografía: Pelvis esfrecha con pro monto retro-púbico de 8.6
cm. Cabeza alta en no mucha desproporción con la pelvis.

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

La operación principió a las 11 horas del día 24, no se obtuvo
una separación de más de 2 cm.; en vista que la dilatación había
aumentado hasta 7 cm. el líquid'O amniótico es meconial, aunque el
foco se encuentra fuerte y regular. ' ,

.
A las dos horas de practicada la operación la cabeza sólo se

insinúa en el estrecho superior siendo fác.ilmente rechazable. A
las tres horas y en vista que l'Os dolores son muy fuertes y el foco
irregular, se decide hacer una operación Cesárea.

La Cesárea se practicó en el segmento inferior, al extraer el
niño presenta 2 circulares del cordón.

La Cesárea flié coronada de éxito.
Resolución: Se coloca a la enferma en la posición que hemos

indicado en nuestras anteriores observaciones, se le hace el trata-
miento indicado post-operatol'io para una operáción Cesárea. A los
6 días se quitan los garfios de la herida por la Sinfisiotomía en-
contrándose perfectamente cicatrizado.

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

Es auténtica: '

AR1'URO ZECEÑA
Jefe del Servicio.

CAPITULO IX

ESTUDIO CRITICO DE LAS OBSERVACIONES

Én la primera observación podemos notar que el éxito más
rotundo coronó el cas'O. La indicación de la Sinfisiotomía era per-
fecta y'las condiciones eran ideales pues teníamos: Dilatación com-
pleta y bolsa rota; partes blandas suaves-y elásticas aunque el foco
era irregular.

,

El resultado fué brillante no sólo por el éxito de la operación
en sí, sino porque se salvó la vida a un niño fatalmente c'Ondenado
a la embriotomía después del fracaso de la aplicación de Fórceps,'
no quedándole el recurso de la operación Cesárea que hubiera sido
tarde dado el sufrimiento fetal con que tuvimos que intervenir.

Se evitó también el peligro de una Ilueva Cesárea que hubiera
dejado al Utero en estado de menor resistencia, puesto que ante-
riormente había sido sometida a .la misma operación por estrechez
pélvica. .

Además de evitaríe este peligro creemos que la enferma que-
dó definitivamente curada de su afección ósea.
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Hemos tenido la oportunidad de seguir de cerca a la enfer-
ma y hemos comprobado qu.een la actuaJidad no adolece de nin-
guna molestia. .durante la marcha.

El Segundo también es un buen caso, en el que la indicación
de la Sinfisiotomía era precisa puesto que se trataba de una pelvis
límite. En éste también hubo fracaso en la aplicación del Fórceps
alto, el que como es sabido el:; un procedimiento que da malos re-
sultados; por lo cual no quisimos insistir en él después de los pri-
meros intentos. .

A los diez minutos de efectuada la operación teníamos un niño
vivo y en buenas condiciones. .

La 'ruptura de la uretra fué debida a una mala protección que
se hizo de ella, pues la maniobra profHáctica nofué hecha. El
desgarre del perineo anterior se debió probablemente a la aplica-
ción dél Fórceps que como sabemos es delicado después de una
Sinfisiotomía.

La lesión uretral curó perfectamente sin dejar consecuencias
para la enferma.

El tercer caso se trataba de una presentación cefálica de-
recha posterior en una primipara, la cabeza no encajaba por des-
proporción accidental pues tratábase de una pelvis relativamente
estrecha con cabeza parcialmente deflexionada. La dilatación del
cuello tampoco se .efectuaba por falta' de encajamiento.

Al ampliar la pelvis por la operación, se logró que se enca-
Jara la cabeza y que consecuentemente se efectuara la dilatación.

La rotación.' ma.;nual facilitó la aplicación de Fórceps, haeién-
dolo más benigno. I

En este caso la Sinfisiotomía fué un éxito 'y su ejecución es-
taba jusÜficada tanto más que se había pensado practicar una ope-
ración Cesárea.

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

\ /!311cajamiento en el estrecho superior.
La maniobra de Champetier de Rives fué insuficiente y un f:va-

caso;)a indicación de la Siufisiotomia era precisa y urgente; fué
por haber perdido tiempo insistiendo en la maniobra de. Champe-
tier lo que motivó que el niño no se pudiera obtener en condiciones
óptimas para resistir a la crisis asfíctica que tuvo posteriormente.

La operación en sí fué brillante y rápida y desde que fué eje-
cutada la cabeza franqueó el estrecho superior, lo que no hubié-
ramos logrado por ningún otro procedimien,to. .

La ruptura de la uretra se debió a la falta de la maniobra pro-
filáctica de ésta, pues como hemos dicho, en los casos de cabeza
última es casi imposible de hacerla,. pero con más conocimiento y
entrenamiento puede evitarse lag lesiones de la .uretra.

En cuanto al qulnto caso se trataba de una primípara con bolsa
rota de más de 48 horas, con líquido amniótico meconial y fétido,
indicando por consecuencia una infección amniótica avanzada y
sUfrimiento. fetal, con sólo. 3 centímetros de dilatación, pelvis es-
trecha y cabeza no encajada .
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Este caso no era favorable para una operación cesárea, pues,
se hubiera hecho correr un gran riesgo a la madre, aunque -tal vez-
para el niño hubiera sido más favorable. No nos quedaba más que dos
alternativas: 1) Esperar la dilatación Y hacer una basiotripsia
puesto que el niño, ~Ta casi no contaba dado el estado del foco; en
malas condiciones ya que la cabeza hubiera sido difícil que enca-
jara. 2) Hacer una Sinfisiotomía que permitiera el encajamiento
de la cabeza, ayudara a la dilatación del cuello con la posibilidad
de obtener un niño viyo.

.

Optamos por la segunda alternativa pensando que de esa ma-
nera se le daba una oportunidad más al feto, haciendo correr el

- desgo mínimo a la madre.

La indicación de la Sinflsiotomía estaba, pues, justificada en
este caso, que si bien no nos permitió obtener un niño vivo pudimos
hacer una basiotripsia en mejore::; condiciones ya que después de la
operación la cabeza encajó y el cuello se dilató.

No hubo ninguna complicación de la operación y la madre
abandonó el servicio en buenas condiciones.

El sexto caso, se trataba de una multípara, con quince horas
de prueba de trabajo sin encajamiento, con sólo 6 cm. de dilata-
ción, con pelvis muy ligeramente estrecha, pero en cambio se tra-
taba de un feto grande, por lo tanto había una desproporción feto-
'pélvica moderada debida al exceso de tamaño del niño. La indi-
cación de la Sinfisiotomía en este caso era correcta. Al hacer la
operación la cabeza encajó, la diH1tación se hizo completa y el feto
descendió. La aplicación de Fórceps vulvar fué debida al agota-
miento materno perfectamente explicable. Al niño hubo que re-
animarlo. Las medidas de la cabeza fetal resultaron ser un poco

I grandes ya que después del cabalgamiento presentaba los diáme-
!

tros que hemos señalado. La operación de Zárate se acompañó de
éxito.

El séptimo caso debe considerarse como un fracaso, sin em-
bargo no debemos culpar a la operación sino a la mala selección
que hicimos del caso. Por otra parte esta observación ha sido muy
instructiva.

Nos enseña que para practicar una Sinfisiot.omía hay que te,-
ner en cuenta todos los factores, pues si bien es cierto por los exá-
menes que habíamos practicado estábamos autorizados a hacerla,
ya que se trataba de una desproporción feto-pélvica capaz de ceder'
a una Sinfisiotomía, como pudimos comprobarlo por la medición de
la cabeza fetal que era pequeña; en cambio no tomamos en cuenta
dos factores: 1) Que la cabeza estaba I4uy alta. 2)

y que había

un sufrimiento fetal que estaba indicándolo el líquido meconial.
Estas dos observaciones nos debían haber hecho pensar en

una brevedad del cordón relativa o absoluta que impedían el en-
cajamiento de la cabeza; por otra parte, también consignamos que
la separación de los cabos pubianos no era suficiente, aunque en el
presente caso de nada nos hubiera servidó una sepáración mayor..
La brevedad del cordón pudimos comprobarla como dejamos apun-
tado al hablar de la observación clínica.

.
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CO'NCLUSIONES

. 1) La operación de Zárate y todas las Sinfisiotomías tienen una

razón científica para existir.

2) La Sinfisiotomía por la Técnica de Zárate es el mejor proce-
dimiento conocido hasta hoy para el tratamiento de las esteno-
sis pélvica límite y las desproporciones feto-pélvicasmodera-
das. Teniendo la ventaja sobre los demás procedimientos que
nQ deja complicaciones para el porvenir o bstétricode las par-
turientas.

3) Es una Operación sencilla y rápida, pero, que debe' haber sido
practicada antes sobre cadáveres para obtener el mejor éxito.

4) En la gran mayoría de los casos, cura definitivamente la lesión
ósea, teniendo la ventaja. de que si ..esa cura no se realizata
desde la primera intervención, puede repetirse Úmtas veces
como fuete necesario sin ningún peligro. .

5) Si se' quiere tener éxito, y no expbner esta operación -=-ya con-
sagrada~, a fracasos, deben respetarse estrictamente susin:-
dicaciones, contntindicaciolles y ceñirse a la téc,nica descrita.,

I.
- I

6) Del estu.dio de las eStadísticas puede deducirse que e¡:¡ el proce-
dimiento que 'mayores garantías da para la madre y pára ,el
niño.

'7) El número de nuestras observaciones clínicas es poco, por, el
escaso númerO de casos que se presenta" pero el éxito má$
completo coronó nuestro trabajo, en un caso fracasamos por
las razone~ que aducimos en el capítulo correspondIente.

, 3) Es indispensable por tQdM ¡as razones expuestas que este pro-
. cedi'miento seá. 'Conocido y practicado en Guatemála, con lo

cual estamos seguros que se' beneficiará nuestra Terapéutica
Obstétrica.

FRANCISCO BENDFEI,DT J.

Imprímase:

ANTONIO G. VALD}jjAVELLANO
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