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La-vía extraperitoneal en Tocología ' : .  
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POR EL DOCTOR NUBIOLA . . 
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La obstetricia actual puede decirse que ha c¿nseguiclo la resoliiclón completa de los graves proble- 
-mas terapéuticos suscitados por las distocias por vicios de cuniormación qe la pelvis, qiie tanto dieron 
que discurrir a nuestros antecesores; y no solaniente se ha11 afiotado los.conflictos considerados casi 
como irrcsolubles sin sacrificar ia vida del feto, sino que además puede 8 práctico optar en cada 
raso por una dc diversasintervenciones ajustando su conducta a su criterio,experiencia y preferenci:~. 

En  ras eitrechvces de la ydvis que no permiten.el pasode un fetn'normal cabe recurrira la iesá~e;r 
abdominal clásica o conservadora y a las pelvitomías (pkbiotomía y s:nfisioto~ni.a) y aun al parto pre- 
matur<t, si el grado de la estrechez no es niuy considerahle; de scrlo, forioso serA recurrir a la .ida abdo- 
minal. Pero en el caso de existir-además del vicio pélvico un$ infección ouula?, itna infecciónl,nerF)eral 
en útero lleno, antes del parto, romo cuando siii existir síntomas de intccción cabe sospechar que 1:s 
cavidad del Citero y el líquido amniótico no son estérile~(tnaitipu1aciones repeti? S, rotura prematura 
de membranas, etc.), la intervención por .vía abdominai cousigiie su finalidad en cuanto a l a  obten- 
ción del feto, pero vulnerando la cavidad de la gran serlsa peritoneal: pudiendo convertirse en una 
verdadera inoculación determinante de .&na.perito~iitis mortal., 

Aquel miedo al peritonro de que hablaba Rull y .4rtós en los albores de l a  asepsia lian vuelto a 
sentirlo los tociilogo~ al practicar una cesarea obligados por la reducción de la pelvis o por otra causa 
hahielido comenzado el parto y estando abierto el huevo: esto fué lo qne dió lugar a qiie Frank en 1907 
ixacticara nria cesarea extraperitoneai, n? perfe.cta pero queseñalal)a el carnino ,a seguir. . , 

De esta vía extraperitotied voy a ocuparme en ia presente comunicación a esta ilustre Academia, 
con rl deseo de senalar, además de las caiartcrístiras de la intervención, el lugar que le corresponde 
ocupar en la tocurgia. . . 

A últimos del siglo x ix  y ene l  primer decenio del actual se estableció un dudismo entre los tocó- 
logos respecto de la terapéutica de las estjtrecheces pe!vian+s: partidarios unos:dela operación cecárea 
otrz vez en boga despuPs de la monografía de. Caenger (1882), ent~isiastas otrcs de las,pe!vitomías, de 
la sinfisiotomía ponderada en Italia por Morisani (1881) !I por Pinard en Francia, y de la pubio- 
ton'iia recomendada por Gigli'(18G) y practicada con éxito por Bonardi (5897). ., 

La cesárea, hablamos de la clásica o conservadora, iia ido sumando cada v e ~ x i á s  pai.ti&&ios; 
la pubiotomía se sigue aún practicando, pero casi puede decirse qiie.cn :a actualida&sólo es celendida, 
ann cuando con reticencias y limitaciones, por la escuela de Cantón (deBuenos Aires), y con~absoluto 
convencimiento por nuestra escitela de Barcelona. Ya he tratado.extensamente en 'otro lugar (Rev. 
Esp. de 0 b ; f .  y Gin.) de las causas de esta posterya'ción, a nueitro entender completarnerite injusta 
y que opinamos no ha de prevalecer: dicho en pocas palabrasl ?bedece a que al intefitarpracticarla, si 
es un paitero se siente póco ciiujano y si cs un operador se reconoce poco partero. . . 

Yo no piiedo conseiltir qué se considere a lapubiotomía conio una operación arriesgada ni de enb- 
'josas consecuencias, cuando año tras año en la clínica de ~bstetricia de esta Facultad de Medicina así 
como en la práctica particular vengo practicándola con éxito absoluto; y téngase aún  encuentaque  en^ 
mi estadística el niinien> de,primíparac sltpera al de multíparas y que algunas veces hemos repetido 
la intervención en otro embarazo de la misma mujer. 

La ventaja, ésta innegable, de lacrsárea clásica; es su sencillez: bien dijo Moucliotte: son dos 
incisiones y dos siitiiias: es a huen seguro $?e las más sencillas entre las intervenciones. abdoininales. 
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Pero a pesar de su intrinseca sencilla y de los progresos conseguidos en la asepsia y en la técnica. 
no carece de~riecgos, el menor de-eilos la  hemorragia, pero sobre todo los depennicntes de la sutura 
nterina tanto por lo que respecta a laposible rotura de! órgano en una gestación ulterior como por 
las adherencia9 con los intestinos y epiploon a que frecuentemente expone, y aun peor que esto la po- 
sible contaminación de la serosa peritoneal de no estar el huevo cxento de gérmenes en el momento de 
la intervención, adenrás, claro está, de la contingencia de una hernia debida a la sutura-dela pared 
abdominal. 

ilceptemos que no deba temero la hemor~a~ia ; '~ i ie  el útero se ha consolidado bien, que no se pro- 
ducen adherencias parietales ni viscerales, que la pared del abdomen queda firme; pelo aun haciendo 
estas concesiones, cuando se trata de un huevo abierto. de un útero dilatado, y se teme que hayan Ue- 
gado bacterias a la cavidad amniótica, el ánimo del operador no puede quedar tranquilo si decide y 
practica la cecáre?, y si,'como no tendría nada de sorprendente, la mujer fallece de peritonitis a los 
dos o tres días, han de minorarse mucho los entusiasmos que sintiera por la fácil operación! 

Como antes hemos dicho, la prioridad de la cesárea abdoniinai extraperitoneal corresponde a 
Franlí, quien buscó llegar al útero despegando el peritoneo vecica1 hasta poder incindir el segmento iu- 
ferior uterino y por él extraer el feto; pronto abandonó tan difícil técnica para intervenir transperito- 
oe'aimente, esto es, penetrando en la cavidad peritoneal p a r a  seicionar e l  pliegue vésico-uterino y 
suturar10 al peritoneo parietal, aislando así la serosa de la región operatoria, por donde extraía 
el feto. 

Esto fné perfeccionado por Seilheim y por Kronig; este último, para evitar el riesgo de adherencias 
y de que una infección puerperal post-partum se propagara al peritoneo,'a'sla la herida nterina sutn- 
rando sobre la misma.la vejiga que anteriormente desprende del útero. 

Recordando las ideas.de Ritgen (1820) y ddeBaudelocque sobrino ( r S q )  orientadas en el sentido 
de abrir el Útero por el abdomen sin atravesar el peritoneo, Küstner, Latzlco y Doededein se propusieron 
operar la extracción del feto por vía en absoluto extraperitoneal; el últimode dichos autores proccdia 
primero a la incisibn inguinat empleada por Dührssen, pero últimamente optó por servirse de  la incisiitn 
en la línea media No iiisisto en más detalles, pues que pueden encontrarse en la Girtecdogía operatoria 
de Doederlein-Kronig, traducida al español y editada por la casa Salvat y C.* de Barcelona. 

La técnica de la operaci*n extrai>eritnueal consiste eii lo sigiliente: se incii~de la pie! del abclomen 
en la Kiiea media desde cuatro, o cinco traveses de dedo del ombligo hastael pubis y obrando con can- 
tela se hace que la incisión comprenda toda la pared del abdomen a excepcii~n dei peritoneo, se pe- 
netra enlorices ccn el dedoen el esy~acio prevesical buxando !a parte lateral de IU vejiga que no es 
muy difícil reconocer, pero puede hacerse niás nianifiesta int.odiiriendo previamente en el reservorio 
vesical una mediana cantidad de líquido. P a a  hacer et' cüinpo operatorio m5s visihte, un ayudante, 
mediante un separador ancho, atrae el .borde de la herida 8,bdotninal que.corresponde al lado elegido 
hacia la fosa ilíaca, niientr- el tocólogo va procurando disociar el peritoneo de la aponeurosis sin tirar 
hacia sí de.la serosa, Uega un moniento en que la mano del operador se encuentra en una hondonada 
en la que destacan dos elementos: el borde lateral de la vejiga y el repliegue peritoneal, que al terminar 
de tapizar la pared d d  abdomen se refleja hacia lo profundo para formar parte del liganicnt6 ancho; 
un falta más entonces que coger connna mano, y ann preferible protegi4ndola con una gasa, dicho 
repliepe de peritoneo para que dócilmenie éste se deje levantar dejando al descubierto una relativa- 
mente amplia zona de pared uterina que surcan vasos. Una incisión oblicua iio niuy lateral en la del- 
gada pared del segmento inferior del úteko, huyendo de los vasos, permite llegar al huevo y aJ feto. 
Con la  niano si es una presentación de nalgas o con un fórceps pequeño (no hace falta que sea un mo- 
delo especial) se extrae el feto y a continuacibn, por expresión del útero u por aliimbramiento~ 
artificial los anejos fetales? 

Se seca cuidadosamente el campo y se procede a l a  sutura del segmento inferior, cuya.herida se 
redi~ce rápidamente al evacuarse el órgano, y despues a la  de la aponeurosis profunda v delos restantes 
elementos de la pared abdominal. 

Si se cree conveniente puede dejarse desagüe por lapared del abdomen, por la vagina o por ambos 
puntos a la vez. 

Confesados por el mismo Doederlein puede tropezarse con varios escoUos: la rotura del peritoneo, 
esto puede obviarse fácilmente mediante la inmediata sutura del mismo; la herida o demasiada de- 
nudación del fitero o de la vejiga, esto dependerá de que el operador en vez de buscar el campo hacia 
la fosa ilíaca que es el punto asequible se empeñe en buscarlo rechazando la vejiga hacia el lado contrano; 
la sección de vasos importantes y consiguiente liemorragia puede ser consecuencia de que e' operador 
no se percate de que se encuentran en 'apared de' seguiento inferior o bien de que 'a sccciónse ha  llc- 
vado al borde lateral del órgano que es precisamente el más v~cularizado; y por "timo qiie si al in- 
tervenir no sc ha buscado con mesura pero con decisión I!egar h&ia el repliegue peritoneal .te que 



hemos hablarlo. se pierda el tiempo y la paciencia y se desista de operar por la viti ex'lrapentoneal 
recurriendn a la ceíárea clásica. 

Al lado de estos y otros iriconvenientes qne puedan surgir deben consignarse las ventajas conse. 
pidas.  

r.* y principal es la de no poner cn contacto lo que  se vierta o salga del útero con el peritoneo; 
2.z sección del útero en la zona del segmento inferior, zona adventicia del órgano que sólo se establece 
a últimos de embarazo y por tanto al sobrrveiiir la involución genital quedará reducida a la mínima 
expresión; 3.a la sección del úter» corresponde a un cspacio conjuntiro y no puede contraer peligrosas 
adherencias; SI.* si ce trata de un caso séptico o suspechoso l a  secc'ón del útero no teiiilrá graves con- 
secuencias, pudiéndose aún establecer fácilmente, el desagüe: 

No puedo agregar a esto firmes conclusiones de una extensa práctica de la interveiición; sólo la he 
practicado una vcz. Del casu di cuenta en extenso eti una coniuriicación al lnstituto Médico-Farmacku- 
tico de Barcelona. 

Se trató de una albergada en la Clínica de Obstetricia (Hospital Clínico), primpara, de 28 años de 
edad, natural de Ma+d, con una lesihn en la rodilla derecha que apareció a los siete meses de edad, 
Esta lesión, según dictamen del doctor C ~ r t b s  Lladó, de la Clínica Quinírgica de Barcelona, correspon- 
de a una osteitis deformante de la rodilla consecutiva a un traumatismo cn la primera infancia y lu- 
xacihn secundaria. Había cortedad del miembro y escoliosis de compensaciíin. 

La..pelvis era totalmente estrccha. infundibulifornie y oblicua hacia el lado izquierdo. . ' 

I n s  diámetros pClvicos: Biespirajso zo cm., bicrestíim 22,  bitrocantéreo L S : ~ ,  sacropiibico externo 
16'5, conjugado diagonal ro cm., b squiático 7 cm. . , 

El parto había comenzado a las 9 de la mañana y la intervencih la realizamoi a ias: 1o.q-j 
de la noche, o sea unas trece Iioras después, durante las que experimentaba la pazientr intensas con- 
tracciones. 

Huevo eiitero, cabeza del feto inipnliada contra e1 estrecho~superior infranqueaole. 
Ln intervencijn durii en conjunto catorce minutos. 
Llegamos al peritoneo sin dificultad, pero al apoyar los dedos en él, pretendic.nrio atraerlo hacia la 

iinea media, se produjo una heridap.desgarro d d  mismo, deescasamente dos centfmetros, que sutura- 
inos; aleccionados por ello buscamos llegas iiirectaniente a la zona mis  profunda, divisando en seguidala 
vcjiga y. el pliegue peritoneal que con verdadera surprisa mía se dejó levailtar'con suma facilidad hasta 
donde juzgué necesario: La sección del segmento inferior, la e t racc iónde  la cabeza del feto con el 
fórceps y del resto del feto manualniente no ofrecieron diiicu1tades;la herida no dió apenas sangre; 
Ggundos.despiiés de extraída la placenta ccn la rnaiio, mientrasme disponía a la sutura comenzó a 
fluir abundante sangre; el ayudante doctor DrimingoAgusti consiguió que cesara rápidamente por medio 
del masaje del cuerpo del útero a trav4s de la pared abdominal; la lie~iiorragia procedía de la superficie 
correspondieiite a laplaceiita, por atonía del órgano, 33 feto, de 3'250 gramos de peso y 5 ~ >  cm. delon- 
gitud sali6 vivo y vivir;. 

La víspera de la intervencioii la pacicnte había sido sometida a l a  fotografía y radiografía, pues no 
considerábamos inminetite el parto (por encontrarse la embarazada a merliados del noveiio mes) 'y, 
por la  fa:ta.de calefacción, contrajo. un resiriado que por la anestesia di6 lugar a que se determinara 
una extensa bronconeumonía que nos obligóa tener a la operada completamente sentada en cama 
desde el día sigiiiente a la inteive~~ci,jn; aiortunadamente, ald6cimofercerr? di'a de-operada remitió la 
enlermedad respiratoria, dejando la operada la cama el dia IR" del puwperiu, saliendo del hospital.dos 
día9 después. , . . .  , . , . 

En  el citado caso, a pesar de nirestras preferencias po; la pubiotomía, nos vimos obligados a la 
cesárea por t ra ta re  dc una pelvis que, aHemás de la estrecher superior, por su iorma de crnl-udo y su 
reduccitiii biisiiuiá!,ica no hubieia dejado 'pasar el f e o  aun cuando hubibramos seccionado el pubis. 

No se trataba de un caso séptico: el hnevo eitabaentein y cólose le 1la)Jíaii practicado dos tactos 
y éstos con todaslas precau~iones dc rigor; podíamos, por t,anto, recuii-ir a la cesárea clásica, yero pesa- 
ron en nuestro ánimo d « ~  consideraciones: l i  conviccióri, por una parte, de que fa vía extrapeiitorieal 
tEnía para la paiiente menos peligros que la peritoned por otra entendimos conveniente practicar 
aquella intervención para hacernos con la técnica de la misma. 

Antes de que la opcraiia saliera de la Clínica le practicamos un detenido recorincimiento: el útero 
hatha realizado perfectamentelaiiivolución; peloteaba por el tacto combiiiado como d nada se hubiera 
hecho, no se apreciaba la rnás pequeña induración en zonaalguna .de. la pelvis. 

La circunstancia de existir en la Biblioteca de Catulaanya el~íascíciilo 8.e operaciones obstétricas 
del tratado publicado por Doederlein en 191j nle permite agregar algunos datos. 

Respecto Ae la lesión del peritoneo, Roemerreiiere que en 83 casos ocurrió 26 veces; Weibel (de la 
Clínica de Wertheim) dice ncurrinen el 28 % de 67.operacioncs cc-~áieas extrape.ritor.eaies, vsin que-de 



ellas resultasen consecuencias desagradablis$. En la estadística de Bumm, que alcanzaa 116 casos; en 
22 ocurrió la rotura involiiritaria del peritoneo. 
. , Respecto de alcanzar piiegue peritoneal-para no pasar por el peritoneo, aBum?i,no.le fuC posi- 
ble 16 veces, por 1~ que tuvo que decidirse a operar en aquellos caws transperitonealmente. 

Doederlein dice que .habiendo comenzado 145 'operaciones cesáreas cxfraperitoneálcs, en 8 casos 
-por causa ?e hemorragia o por no encontrar el pliegue peritoneal> tuvo que intervenir trarisperrtoneal- 
mente, agregando que ahora esto leocurre con mucha m-nor frecuencia. En  los145 casos de Doederlein 
las indicaciones fueron 135 por estrechez pélvica, 7 por edampsia, 2 por placenta previa y 1 por 
cáncer adelantado. De los 145. 137 fueron operaciones extraperitoneales y de ellos murierop 9, cuatro 
por eclampsia y 3 por sepsis, I por parálisis cardíaca 3 horas después de la operación sin que la autopsi? 
diera resultado positivo y I por kiemorragia que no cesó a pesar del taponamiento. De los 8 casos 
en que la operación terminó siendo transperitoneal murieron tres: I por hemorragia.dehida a placenta 
prev'.a central, 2 por hemorragia de la herida uterina extraperitoneal que fué ya el motivo de abrir el . - peritoneo. 

Küstner en 103.cesáreas extraperitoneales tuvo dos defunciones, una en una jibbsa por la anestesia 
y otra por tétano, afirmando el mismo autor que de las 103 operadas 53 eran infectadaso sospechtlsas 
de infección; a,gunas tenían fiebre y el líqiiido amiiiótico despedía mal olor. 

Una estadística global de varios opeiadores llevada a cabo por Tanignchi (1913) refiriéndose a 
439 casos de cesárea extraperitoneales e,ncuentra una mortalidadmateriia de 7'35 %. que después de 
expurgar los caMs de muerte no debida a la operación se reduce a 3'33. %: la "rtaliclad de recién 

. ~ nacidos fiié de 5'91 %. 
Estos datos deniuestran priricipairnente que al practicar una cesáreá extraperitoneal Iátrro cer- 

vical como la apellida Doederleiri, se ha de seguir-una tbcnica cuidadosa y que tal procedimiento tiene 
tambikn sus riesgos, 'pero a la vez, qiie !a intervención es practicable y que mediante ella el operador 
puede lanzarse. con Animo tranquilo, .a extraer el feto por via extraperitoneal tratándose de un caso 
dptico en e1 que o tiene que exponer a la madre a uiia pentoriitis mortal tanto si practica la cesárea 
c1ásica.coriservadora como si recurre a la mutilatite operación de Pnrro, o bien proceder a la denominada 
fístulaúteroabdoniinai de cellheim, no niuy recomendable, si no aceptala viaextraperitoneal y iio quiere 
sacrificar la vida del feto. 

,Los puntos a fiscutir wn, a ~ a r t e  d i  este iiltimi que en mi concepto no la admite, si las dificui'tades 
tEciúcas de la crsárea e~t ra~cr i tonea l  son compensadas por evitarse con ella los inconvenientes, antes 
indicados, de la cesárea conservadora peritoneal, ya que aqiiéila pone a c~ihierto de adherencia$ y ro- 
turas; y ~i no temiera ser tildado deoptimista agregaría que aniiancInt1 ticrnpo, si SII empleosegeneraliza, 
es posible que la primera resulte de menor mortalidad global. 1.a  esá área extraperitoneal no se geiiera- 
h a r á  quizá por las misrn:~ razones con que anteriormente jiisti~cábamos el poco favor de que actunl- 

... mente-goza la pubiotomia; se trata de una operaci6n perfectan~ente tocológica, al cirujano le costará 
inclusive ailrnitir que pueda llevarse a cabo, ya que desconoce !a existencia del ~ ~ ~ g m c n t o ~  inferior, la 
brecha ,se abre en una región que puede decirse 1x0 exist'e hasta últimos de embarazo, la extracción 
<iel feto se hace por un espacio reducido, requiere las maniobras ohstétrica.~; al lado de esto la cesárea 
peritoneal es una histerotomia más, si el feto no pasa fácilmente se amplia la iricisióu: más se parece a 
iina miomectomia que a las operaciones tocológicas. Este es el mayor de los inconvenientss cori que 
luchkrá la operación de que tratanios y el qiie realmente dificiiltará, m á s  qiic su técnica, que Uegue a 
ser de 'eq leo  comente. Pero, a pesardr todo, estoy persuadido de que al lado de la vía vaginal que hoy, 
en todos sentidos, poseemos, de las pejvitomías, que no quedarán nunca relegadas, y de la cedrea 
clásica, que igualmente por su simplicidad no dejará de practicarse, s»ntarnos para eri adelante con la 
vía mtrqeritoneal; quizá se generalice a pesar de todo,' qiiiiá se utilice %;!o eri cieitns y deterriiinados 
casos: pero en muchus será con mayor derecho quela inmolacih del feto, qiie la rnibrintomía o brefo- 
tornia, esta última no contará ya  con razón más o menos especioid que pueda abonarla y podrá por fiii 
ser tachada de los tratados de ob~tetricil .~, 

HE DICHO 

DISClJSlON . .. 
. . . .. , . 

El doctor A. E~QUFRDO dice que no purde menos d.e felicitar al doctor Nubiola por el empeño 
que demuestra en hiiscar iiuevos procedimientos, poi la manera feliz como lia Uevado a cabo Ia iiiter- 
venció11 en el caso referido y por el Esito obtenido. 

, . ' 

No obstante, dice que la operacii;n extraperitoneal para la extracción de! feto debe con+ierarse 
como operáción habilidosa al acance sólo clc cirujanos expertos, demucha calma y seretiidad. Cuando 
el feto iio piíede extraitrse por las vías naturales por falta de espacio, si está biFo iio debe pensarse en 



mutilaciones, sino que tiene que recurrifse 'a laoperaciOri abdomina!,la cual con la técnica actual y la 
habilidad de cirujanos y tocólogos modernos permite satvar a la  madre y al niño en la mayor parte de 
los rasos: . . . 
- Se declara partidario de Ia cesárea clásica con incisión longitudinalriiedia, porque es la que permite 
más ancho campo. maniobrar con más Iacilidad y rapidez y prevenir la infección del peritoneo. Ciial- 
quier m6dicó qiiehaya estado en unservicio de cirugia y paiticularmente si ha visto 6 ha ayudadn en 
cirugía gin&olOgic&; 11uede practicar una cesárea. Los dos factoies.qtie debe temerse coa la hemorragia 
y la infecciún. Para prevenir la últinia tiene el recurso de aislar hien las paredes del útero y abd6minai 
metien110 compresas entre tina y otra para dejar 610 visible la parte de cara uterina que ti<in+ qnein- 
cindir.Cnntra la liernurragia puede defenderse dando corte lunpio que comprenda toda la pared ute- 
rina, practicando la incieión lo más bajo posible para evitar laplacenta; y &no puede evitarse, proce- 
diendo a su desprendimiento rápido para sacar feto y placenta a la vez; todo es cuestión de rapidez 
y serenidad; pues una ve; vacío el útero se retrae coi1 facilidad y se doniina la hemorragia. En casos de 
útero intectado puede dejarse un taponamiento intrauterino que se hace salir por el cuello y vagiira. 
cogiendo l is  compresas con unas pinzas previamente introducidas por la vagina y cuello. Despues se 
lava bien la herida utednacon solución fisioltigica antes de colocar la sutura. se lava fa pared uterina y 
si conviene se toc- con esencia de trementina. En último caso se puede dejar un taponamiento entre . . vej'ga y útero que salga por la parte baja de la herida abdominal. 

Como Iia demostrado n;uy bien, el doctor Nubiola al describir la operación practicada, es difícil 
evitar la abertuia del peritoneo, es de ten-ier la rasgadura de -la vejiga, puede seccionarse un iiréler 
al desviar la vejiga y por más que se cliga no siempre puede asegurarse queno se seccionen losranios 
inferiores de la uferina, partitiilarmentela vesical inferior. En este caso hay poco espaciopara dominar 
bien la hemoiragia. Thb ié i i  en caso de iiifección esta puede propagarse por el tejido celular perivkiical 
o bien por una rasgadura de yeritoneo no vista, en cuyo caco es muydifícil dedonlinar. 

De modo que la operación suhpcritoneal,.aun practicada por persona hábil, h a  de ser laboriosa 
por el poco espacio de que se dispone en la zona 1ateral.y por los peligros de romlJer peritoneo y vegija. 

Por lo tanto, CI& que no es operación reco~endable para la'generulidad de los rn6dicos qt ie  se 
vean obligados a intervenir en ca~os  de. esta naturileza. 

DOCTOR P ~ o v ~ ~ s ~ ~ . - S e ñ o r c s :  La. misión del tocólogo s i  hace cadadía más dificil. Aicomcnz?r el 
estudio de mi especialidad, el tocólogo no era médico i n t e r ~ s t a ,  ni cirujano: entendía solamente en 
partos. Si por azar se tenia qiie percutir o auscultar a una enfermaen un servicio de .tocologia,era el 
jefe del servicio de medicina iiiternamás'próximo quien lo hacía; y si de operar se trataba, en todas las' 
maternidades había un cirujano agregado destinado a talecqúehaceresl Recuerdo yo haber visto a 
uno de los comadrones franceses más eminentes de1 siglo pasado, sufrir lo indecible para realizar una 
perinearraiia. 

'Hoy las 'cosas han variado notablemente; hoy los tocólogos, avergonzados de una intromisi6n 
constante en sus servicios por otros facultativos e impulsados por la marcha vertiginosa de la Obste- 
'tricia, han debido acaudalar múltiples conocimientos de p.atologia y lanzarse a la práctica de opera- 
ciones quirúrgicas. ¡Y qué operaciones, señores! No parece sino que el destino se haya complacido 
e n  acumu1ar en la  prácti'cá obstétrica todas las operaciones capaces de poner a p r u o a  la ciencia y 
osadía del cirujano-más emincnte. Recordaré, para probar mi aserto, operaciones tales como toda la 
serie de sinfisiotomias, las cesáreas. las ligaduras de la hipogástrica o de las esperrpáticas en su punto - - - 
de emergencia. 

,.> El doctor Nubiola ha venido a disertar aquí sobre un capítulo de esta gran cirugía obstétrica, so- 
bre las cesáreas extra-peritoneales, exponiendo un caso terminado felizmente y proponiendo que la 
cesárea extra-peritoiieal 'substituya a l a  cesárea clásica por ser menos'peligrosa.' ~ 

Como el doctor' Esquerdo, como muchos, yo no puedo aceptar est.e último extremo. Continúo 
c rey ido  que la operación cesárea clásica eslamás innocua y, sobre todo,, de técnica perfectamente 
reglada y tan sencilla, que médicos internistas, neófitos en operaciones quirúrgicas,han hecho ope- 
racionescesáreascon éxito para la madre y&l hijo. En el Hospital de la Santa Crnzasí.pac6 con un 
médico de guardia, internista muy distinguido, que practicó de urgencia una cesáiea con espléndido 
resultado, sin tener ninguna práctica en cuestiones quirúrgicas. 

En cambio, lacesárea abdominal es una operación que si no es muy difícil, necesita o r  parte 
del que l a  ejecuta cierta habilidad quirúrgica. Tampoco carece de peligios; a más de la prosibilidadde 
herir la vejiga, también hay el peligro de laiñfccción, puesel tejido celular pre-vesid puede infectar- . . 
se, prbduciendo:una pelvi-celulitis que en. casos es mortd. : 

Entusiasta de la tocolOgía alemana, no llega 'mientusiasmo hasta e l  punto de aceptar la cesá- 
rea extra-peritoneal para todos los casos, ni creo que los mismos alemanes la acepten. Esta. opera- 
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ción tienksus indicaciones; y soñ: Suando el huevo está abierto y no se tiene la seguridad deque no 
haya una infección incipiente~por la manera con10 el parto ha sido conducido. , ~ ; . . 

No me ha cabido la suerte de leer el único ejemplar de la Tocologia de Doderlein llegado a esta 
ciudad y editado en elaiio próximo pasado; pero si conozco e1 procedimiento de Kütsner, que 1o.con- 
ceptúo por lo menos de igual valor al de dicho maestro. El procedimiento de Kütsner consiste en co-~ 
locar la parturienteen posición de Trendelen~burg, precáución importante para el. tácil hallazgo del 
punto de reflexión del peritoneo parietal + convertirse en visceral; en inyectar rgo cc. de agua cn 
la vejiga para hacerla bien visible y evitar su perforación; en incindir las paredes abdominales si- 
guiendo e! borde externo del recto interno, con lo cual se evita la sección de ta.-arteria:epigástiica, 
cortándolo todo hasta la fascia transversaiis inclusive y respetando, como se ha dicho, el peritoneo; 
despegar el peritoneo parietal p al llegar al ángulo de reflexión citado., inclinar 1a:vejiga y el peritoneo 
hnüa la línea media, sin dejar de continuar el despegamiento d ~ 1  peritoneo, ahora visceral, para poner 
el segmento inferior de la matriz al descubierto. En este punto la operación, se continúa en la forma 
dicha por el doctor Nubiola. 

E n  la operación de Kütsnernohay los peligros apuntados por el doctor Esquerdo en la operación. 
de Do3erlein; el ur6ter.y la arteria uterina est'án a la vista. Al igual de lo que pasa en toda esta clase 
de inlervenciónes, hay tres peligros. que por orden de importancia son: desgarro del peritoneo, de la ve- . 
jiga e infección del espacio pre-vesical, que pueae extenderse y dar lugar a una pelvi-celulitis gene- 
ralizada tangrave como la más grave peritonitis. Pero como ordiiiariamente la infección del cspacio 
pre-vesical es menosgrave que una pentonitis, en esta menor gravedad, atenuable zún, por medio del 
.drenaje, está 1a.superioridad de la cesárea extra-peritoneal sobre la trans-pcritoneal en los casos de' 
infécción-probable, mas no evidente, del contenido uferino y de la matriz. 

El desgarro del peritoneo en la cesárea extra-peritoneal es frecuente y es fatal siuno se empeña 
en separar el .peritoneo de lafascia estirando, en lugar de hacerlo insinuando suavemente los dedos. 
E l  des&arro:de la vejiga también lo es y Kütsner mismo ha tenido tal contrariedad en un 10 por ciento 
.delos casos. . , . 

Cuando l a  matriz está infectada, tengo para mi que es una falta quirúrgica grave dejarla sin 
extirpar. El traumatizar violentamente una matriz por medio de una cesárea y creer que a pesar del 
traumatismo y de la vecindad con partes eminentemente dispuestas a la infección, podrá el tocólogo 
dominar la grave flogosis nterina,.no deja de ser en la mayoría de los casos una pura ilusión. Yo creo 
sinceramente que en estos casos la int6ivención indicada es la cesárea, seguida de histerectomia. 

Esta ha sido mi conducta en un caso reciente, que con la venia de la Presidencia expondré bre- 
' vemente. 7 

Tratábase de una quintfpara, en la que después de dos dias de partoy lograda la dilatación com- 
pleta, viendo el compañero tocólogo que dirigía el.paito que el descenso fetal no quería iniciai-se y 
que no habia visciación pelviana, practicó alguna inyxción de pituitrina. Horas más tarde, en nada 
iiaiiia progresado. el parto y el tocólogo' comprobó la  muerte del feto, ~ ~ a c t i c a n d o  una aplicación de 
-fórceps que resultó ineficaz: Entonces realizó la perforación de'la cabeza, fetal, seguida de una apli- 
cación de fórceps; más tarde una basiotripsia, y por fin se intentó practicarla versión. Todo resultó 
inútil,, la puérpera estaba sin librar. 
, 

En estas condiciones fui llamado en junta. La puérpera estaba en pésimas condiciones, en tem- 
peratura era de 39'6 y el pulso latia a rgoo más por minuto. 

; Se trataba de pn  caso de incarceraci- fetal prcducido por la pituitrina, que, sea dicho de paso, 
en algunos casos resulta tan funesta como el clásico cornezuelo. 

Viendolo grave del caso, propuse como recurSo extremo la operación cesárea, seguida de histerec- 
tomia total. 

. . Aceptada ia intervención, la practiqué algunas horas más tarde, siguiendo el método clásico. 
Debo hacer constar, que la histerectomia en matriz puerperal es operación relati~amente fácil 

no obstante lo aparatoso ?.teatral de la intervención. Uno la emprende con grandes arrestos quirúr- 
.gicos,que quedan en su mayor parte inaplicables, hallándose el tocólogo al final de ello con el senti- 
,miento de que lo realizado es bien poca cosa,para podv halagar su vanidad de cirujano. jlfotivos? 
Los mismos que hacen asequibles a una mediana tecnica las cesáreas extra-peritoneales, o sea que en 
las puérperas y en su zona genital todo es visible, dúctil, elástico, asequible. En casos dc histerectomia 
no ~~ hay . dudas en el hailazgo de los pediculos v.asculares y todas las ligaduras puedan hacerse a flor de 
piel. 

Por desgracia, no tuve en mi caso el éxito conseguiao por el doctor Nubiola. 
A la noche del día de la intervención;la operada se puso a 36'4 con 84 pulsaciones y así siguió 

.-durante los tres primeros días; y cuando todo peligro graveparecía conjurado, una perforación de la 
-vejiga urinaria, producida por compresión, que en este caso habia sido, por los antecedentes dichos, 



sostenida y variada, lo suficiente pequeña para que la operada siguiese orinando espontáneamente y 
lo suficientemente grande para empapar dc orines el taponamiento abdominal, produjo fenómenos 
toxiinfecciosos que mataron a la enferma al sexto día. no ob~ tan t ede  haber utilizado el amplio dre- 
naje, la posición declive, la inyección rectal de suero gota a gota, etc. 

En mi concepto, las conclusiones que de lo dicho se imponen son las siguie,ntes: 
Si la indicación de terminar un parto por la vía abdominal se presenta, se practicará la cesárea 

abdominal clásica, si no  hay infección; la cesárea extra-abdominal, si la infección se sospecha, pero 
no es evidente; la cesárea seguida de histerectomia si lainfección es manifiesta. 

HE DICHQ 

RECTIFICACION 

Celebro y agrade~co vivamente la intervención de 19s doctores ~ s ~ u r r d o  ( d o n ~ v a r o )  y ~ rc r ibas t a  
pues, apaite de: respeto que merecen su5 ilustres personalidades y de las frases de aprecio que inmere- 
cidamente me han dirigido. exuresan de un rnodo usrfecto el sentir urofesionai resuecto de la iíiterven- - 
ción que nos ocupa. 

Comparto con ellos la  opinión de que lac facilidades técnicas de !a cesárea conservadora serán 
m4,tivo de quz se tengan por clla preferencias, p r o  me ratifico igudmeiite en que todo cuanto se haga 
para aislar el peritoneo del contacto con 10s líquidos procedentrs del Iiuevo es por completo ilusorio, 
de. modo que si el caso Iuere séptico la peritonitis puede considerarse como tina consecuencia obligada. 
Cieiido séptico ei huevo y abriendo el iitrropor zona no peritoneal, la infecciónlocalizada qne se produzca 
iio tendrá nunca una gravedad comparable a la que motivará su desarrollo en la gran serosa. 

Y por último. qae, además de su condición de extraperitonial, no puedc desdriiarse la ventaja de 
que la incisión se practique en el szgmento inferior y en una atmósfera c~njuntiva. 

Accidentes v f r a z a ~ s  ocurren en todas la3 intervenciones ouirúrricas debidos unos a circiinstancias 
<, 

fortuitas o impGvistas y otros dependientes del niismo operidor por impericia; poi descuido y aun 
tanibién por exceso de confianza en su arte; la operación cesárea extraperitoneal no es ni mucho menos 
unaintervención temeiaria: es hoy aún una técnica iiueva; dándole beligeraticia, estudiándola, podremos 
rn6.s adelante formular un juicio definitivo que'ahora quizá fuera prematuro. 

, 

Sesión Científica del día z5.de Mayo de 1918 

Un caso de Epilepsia jacksoniana curado (?) por la operación 

POR LL DOCTOR CARDENAL 

.. 
Me he permitido molestar vuestra atención unos breves mbmentos en la sesión' de esta noche, 

haciendo uso del priyilegio que coitcede el Reglamento a la presentación de enfermos, y a pes-ar de no 
haber podido anunciarse la presentación en la convocatoria a la sesión; porque se trata de :un caso 
surnamcnte interesante, no de gran frecuencia entre nosotros, y porque el sujeto del mismo debe.-- 
sentarsc en breve de Barcelona para volver a su país. i& objeto cs, además, conocer vuestra opinión 

. . sobre el tratamiento y el pronóstico beesa clase de enfermos. . . 
El caso es el siguiente: Francisco Ferier Berenguer, de 22 años y sin antecedente nlorboso ninguno, 

sufrió a los 8 d6 edad un fuerte traumatismo en la cabeza, por haber caido sobre ellade una altp'a . - 


