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I. Aproximacién al problema

I A Cesérea es a la vez la méas antigua y la mas moderna de todas las opera-

ciones obstétricas. De .todos es sabido cémo la «Lex Regia» de Numa Pom-

pilio, 715 anps antes de J. C., sancionaba ya de un modo oficial la practlca

del parto por corte abdominal. Pero probablemente el origen de la operacién es

mucho més antiguo y en los papiros egipcios, en el Talmud y en las remotas

tradiciones de la India encontramos antecedentes de partos cesareos, antes de que
el forceps, la versiéon o la fetotomia hubieran sido siquiera intentados.

Hoy dia, de todas las intervenciones obstétricas, es la Ceshrea la que més
tardiamente hia alcanzado su perfeccién, y entre su ‘prmntmo origen y su tardio’
desarrollo, se extienden largos siglos de predominio de la tocurgia vaginal. Ante
una mujer que no puede dar a luz, el impulso méas barbaro y primitivo lleva al
corte de ese yientre, que en ‘la cuspide de sus dolores, casi parece estallar, para
liberar el ansiado fruto alli aprisionado. Por una extrafia paradoja, este método
simplista de terminar un parto, ha venido a ser la operacién obstétrica més mo-
derna y perfeccionada y quién sabe si el tnico recurso con que en el porvenir
resolveremos los obstétricos todos nuestros problemas. Pero ésta es una cuestion
aparte que no hemos ahora de examinar.

La historia de la Cesarea estd viva y caliente todavia. Aun viven médicos
que recuerdan las primeras operaciones hechas en las clinicas, entre el temor de
lo inseguro y el interés de la novedad prometedora. Aun los jévenes, hemos visto
amblar en afios, los objetivos y las técmicas de la intervencién. Y esta evolucién
es hoy lo més pa1p1tante de la técnica obstétrica. El forceps, la versién, la extrac-
cién por las nalgas o la sinfisiotomia ocupan muy pocas paginas en las revistas
cientificas. I.a Cesarea, en cambio, es continuamente objeto de publicaciones y
estudios. Hasta cierto punto, la obstetricia del mafiana estd vinculada al future
de esta operacién, y si queremos otear los rumbos venideros del arte de los partos,
serd preciso ante todo que pulsemos las posibilidades y los problemas de la Ce-
sarea.

{(*) Sesién cientifica de ia Asociacién de Obstetricia y Ginecologia de Barcelona, en la Real Academia de Meid-
cina. - Presidencia Profs. Peyri y Ferndndez Pld.

24



342 ‘ ANAILES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol XXI. -N.24

Lste es fundamentalmente el objeto de estas lineas: resumir la historia re-
ciente y viva, y de ella sacar una ensefianza para cl presente y para el futuro.
Recapitular los avances conseguidos en lo que va de siglo, examinar los pro-
blemas de hoy y enfocar los de mafiana. Del mismo modo que ahora hace cin-
cuenta ahos, nuestros maestros vivian problemas que murieron con ellos, y son
ya historia; y trataban de lecr en el porvenir incierto las realidades de hoy, que
a una vuelta més de la rueda del tiempo, se habrdn convertido en historia a su vez:

II. La operacién de Porro y la Cesarea clasica

En 1882, Gopsox publicaba la siguiente estadistica de cesareas, resultante de
una paciente encuesta en distintos paises:

TABLA 1.a

Pais Nam. de casocs Mortalidad materna ¢

*+ Alemania 21 24 ¢, .

Austria 30 . - 40 ¢,

Bélgica 4 . 50 9, >

Estados Unidos o 4 15 ¢

Francia 12 58 9

Inglaterra 5 80 9,

Suiza 2 0

Estos resultados, ccrvarados con los que en esta misma fecha se obtenian en
ofras intervenciones, eran realmente desconsoladores. La Cesarea resultaba de
todas formas una operacién veligrosisima, que sélo en sus indicaciones absolutas
se debia intentar. :

Hecar (1879), de acuerdo con este sombrio prondstico, sostenia que la Cesirea
debia ser reservada a aquellos casos en que una cefalotomia era imposible.

Porro (1876) habia ideado, sin embargo, ya unos afios antes, una operacién
yue estaba destinada a mejotrar grandemente estos resultados. Fundandose en que
la mortalidad elevada era debida a la disrupcién de la herida uterina, con produc-
ciéon de peritonitis y hemorragia interna, ideé extirpar el fitero una vez cesarcado.
Con ello se hacia una eficaz hemostasia y se evitaba la entrada de loquis sépticos
en el peritoneo. La introduccién de este método en los diversos paises condujo a
una notable mejoria de la mortalidad, que de 85 9, en 1877 en la Clinica de Paviu,
pasé a 35 9, seis, afios después, en 1883. Pero, ¢on todo, la intervencién resultaba
muy peligrosa y ademis mutiladora, v Max SaANGER en. 1883 modificé la técnica
de la sutura uterina, de un modo tal que fué posible conservar el Gtero con un
riesgo materno disminuido. Con pocas variantes, la técnica de SANGER es la que
que hoy conocemos con el nombre de Cesérea clasica. SANGER mismo, y sobre todo
Lrororp (1882) insistieron ya en la importancia que tenia para el buen resultado
de Ja operacién el practicarla lo més precozmente posible en el parto, y con bolsa
de las aguas integra. )

La mortalidad disminuy6 hasta un 10-15 9, y esto permitié ya ampliar con-
siderablemente las indicaciones.

Asi, en 1900 estaba en boga la Cesarea clasica. Al practicarse ya con metnores
riesgos, se extendié considerablemente su uso. RouTH (1911) nos reflere cémo en
el Queen Charlotte’s Hospital de Londres, de 1890 a 1899, sélo se hicieron siete
cesdreas entre diez mil partos (0’07 9) y, en cambio, diez afios mas tarde, de
1900 a 1909, en quince mil partos se practicaron 74 cesireas (0’5 9%,), es decir, con
una irecuencia siete veces mayor. Aunque hoy estas cifras resultan exiguas, de-
muestran, sin embargo, el repentino auge que tuvo la operacién.

Los perfeccionamientos téenicos y el consiguiente mejoramiento de las esta-
disticas, dieron por resultado el que los médicos perdieran un poco el justificado
temor a esta operacién y ampliaran considerablemente sus indicaciones. Empezo
asi la Cesirea a entrar en el terreno de la version, de la Basiotripsia y aun del
torceps alto, y ya se hizo costumbre cesarcar en estrecheces pélvicas de segundo ¥y
tercer grado. Esto condujo sobre todo a una mejoria de las estadisticas fetales.
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Asi, RouTH, en la estadistica antes citada, nos indica cémo antes de 1900 la mor-
talidad tetal en las pelvis estrechas era de 58 9, y después de 1900, al aumentarse
las indicaciones de la operacién, sélo de 22 9. )

Aparecieron también nuevas indicaciones. Asi, por ejemplo, ZINKE, de Nueva
York, propuso en 1901 el empleo de la Cesirea en la placenta previa, que al afio
siguiente fué violentamente impugnado por J. W. WiLLiAMS y por gran parte de
tos ginecélogos americanocs. Kerriirz (1898) y OrsmAUSEN (1900) introdujeron la
operdcidon en el tratathiento de la Hclampsia. .

Los autores alemanes daban y siguieron dando durante muchos afios una enor-
me importancia a la integridad de la bolsa de las aguas. Defensores del dogma
de sélo cesarear con bolsa integra, fueron sobre todo VErr (1900), Kronic (1901) y
Bumm (1911). En la estadistica de RouTH la mortalidad operatoria con bolsa inte-
gra era de 3 9% y con holsa rota de 17’5 9.

Resulta muy adelantado para su tiempo el criterio sustentado por WiLLiams
ya en-1901. Este autor, observando que en pelvis estrechas de primero y segundo
. grado, habia un 70 9, de partos espontineos, rompié con la tradicién de cesarear
al comienzo del parto y esperaba la rotura espontinea o artificial de la bolsa
para decidir si la cabeza habja de pasar o no. Indicaba que en mujeres libres de
tactos y manipulaciones vaginales, la rotura. de la bolsa no era un obsticulo
fundamental para intervenir. Vino con esto no sélo a adelantarse a su tiempo,
sino a ser el precursor del parto de prueba, que hoy dia tanto empleamos. Sin
embargo, en casos impuros la mortalidad era tan alta, que todavia en 1905, ante
una de estas mujeres, se preferia realizar una operacién de PORRO, que era mas
segura en casos infectados, ya veremos luego por qué. ' ’

ITII. La Ceséarea en el segment(; inferior

~

Pero no sb6lo era la elevada mortalidad infecciosa el udnico inconveniente de
la Cesar€a de SANGER. HOFMEIER (1905) y Munro KErr (1908), describieron casos
de cicatrices rotas en el curso de partos ulteriores. La dificil sutura del miometrio,
dando origen a cicatrices deformes, era el origen de estos accidentes tardios, que
venian a recargar atin mis el nada buen prondstico de la Cesarea clésica. Afios
después, en 1920, recogia HoLlaND una estadistica muy completa de tales acci-
dentes. ’

Para evitar estos grandes inconvenientes, FrRANK propuso en 1907 una nueva
técnica, que en realidad lo era tan sélo a medias, pues ya habia sido descrita
por RITGEN en 1830. Fsta era la Cesarea segmentaria o Cesérea baja, que al decir
de su autor, tenia las siguientes ventajas: a) Incindia el segmento inferior del
titero, menos vascularizado, y por tanto evitaba la hemorragia. b) Creaba una
mejor cicatriz en este tejido, delgado y poco muscular. ¢) Permitia aislar la cavi-
dad del peritoneo. A estas tres ventajas, podemos afiadir una cuarta no entrevista
entonces por FRANK, y que fué sefialada por KrRONIG en 1912, ésta es la de una

mas correcta sutura de la pared uterina y del peritoneo, evitando disrupciones.

totales o parciales de la herida uterina. La técnica de KRONIG, que hoy dia atin se
emplea por muchos, marca otro paso decisivo en la marcha de la operacién, y
considera los problemas de la peritonizacién bajo el mismo punto de vista que
los consideramos hoy dia. En efecto, actualmente sabemos, y sobre ello volvere-
mos a insistir, que el peligro de infeccién de la cavidad peritoneal en el cesirea
no estd tanto en la infeccién en el acto quirdrgico, cuanto en la penetracién de
loquios sépticos en los dias del puerperio. Esta era la causa de la elevadisima
mortalidad de la Cesarea clasica antes de SANGER, por ello PORRO obtuvo una
ventaja evidente cuando decidi6 resecar el fitero, pues de este modo tan radical
suprimia el peligro de la cavidad uterina infectada, y ademés creaba un mufién
de cuello bien suturado y con una firme peritonizacién. El progreso de la Cesirea
en todo el siglo xx se puede atribuir a muchas causas, pero si de todas ellas
hubiera que destacar una, deberiamos indicar tan solamente la mejora en la téenica
de sutura y de peritonizacién.

Verr (1907) v SerLEriM (1908) fueron los primeros en adoptar la técnica de
FraNk que se extendié rapidamente debido a sus indudables ventajas.

Los resultados no tardaron en dejarse sentir. En la Tabla 2.* representamos
€l descenso de la mortalidad operatoria en los afios que siguierom.

'
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TABLA 2a

Mortalidad operatoria con la Cesirea segmentaria

Autor Afio Técnica Pais Casos Mortalidad
) materna °f,

Sellheim 1908 Frank Alemania 50 8,
Lewis 1909 » -&E. G.U 102 8,8
BReck 1921 Kronig » 83 36°?
De Ice 1922 » » 143 2,07
Winter 1929 » o Alemania 4450 4.2
Naujoks 1939 » » 7024 3,2
Nubiola 1925-34 » Espaiia 130 4,6
Nosotros 1927-36 » » 298 4,4

Muy significativa también es la tabla 3.2

TABLA 3.2

Diterencia de mortalidad entre la cesirea clisica y la segientaria

Autor Pais Material Mortalidad ¢,
Clasica Segmentaria
Greenhill EE. UU. Seleccionado de 5,7 1,2
. la clinica
Naujoks Alemania . Todo el pais 6,4 3,1
Botella y Espafia De 1a clinica, sin 11,6 4,4
Riesgo B seleccionar

Con el desarrollo de la técnica de KriOxNic se entra ya en el terreno actual, -
cuyos problemas seran méas adelante discutidos.

IV. Ceséreas extraperitoneales

La idea original de FRrANK al crear su operacién, habia sido buscar un camino
extraperitoneal para la evacuacién del ttero, pero apemas intentado abandond su
propésito por la via transperitoneal, que ya hemos desctito.

" En 1909, Larzko, recogiendo esta idea original, describié la técnica que leva
su nombre, que, con pequehas modificaciones, fué practicada después por IDOEDER-
LEIN (1911), SELLERIM (1911) y KUsTNER (1914). En un principio, estas operaciones
o parecian responder a las esperanzas puestas en ellas, y aunque su prestigio se
ha mantenido una serie de afios, lo. cierto es que no se practican sino raramentc
en todas' las clinicas. )

En tiempos recientes la cesirea extraperitoneal ha recibido un nuevo impulso
con la técnica de WATERS (1935). En América el proceder ha vuelto a tener defen-
sores en los ultimos afios: ALDRIDGE (1937), DAICHMANN y POMMERANCE (1944),
Bourcrols (1945) y COSGROVE (1946).

A pesar del nuevo resurgimiento y del renovado interés que ha despertado, la
cesarea extraperitoneal no nos hace concebir grandes esperanzas. Podemos decir con
Dirckyaxn (1946), al discutir los argumentos de CosGROVE en la Sociedad Gineco-
logica de Chicago, que si bien teéricamente la cesirea extraperitoneal es la solu-
cién perfecta para los casos intectados, en la practica, mucho mejores resultados
pueden obtenerse con las técnicas intraperitoneales asociadas a la penicilina o, en
altimo caso, con la operacién de Porro, cuya boga parece ahora resucitar.

V. La ampliacién de las indicaciones

Entremos ya con esto en la época moderna de la cesirca. Los problemas que
se plantearon hace 25 afios, cuando en la primera postguerra mundial la operacion
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alcanzé su fase de verdadero apogeo, son 1os mismos que hoy siguen en pie todavia.
Al manejarse ya la intervencién con un margen y una garantia de seguridad,
comienza la ampliacién de sus indicaciones y aumenta, claro esti, enormemente

su trecuencia.

TABLA 4.2

Frecuencia de la cesarea

Frecuencia por 100 partos

Autor Clinica Afio
Routh Queen-Charlotte 1890-99 - 0,07 9,
1900-09 0,5 9
Yellet Rotunda 1888-1922 U,28 9,
Greenhill Chicago _ 1916 0,9 9%
» - » 1928 3 9
» » 1945 4,0 9
Winter Toda Alemania 1929 2,5 9
Naujoks .o » 1939 3,3 9%
Koracs Hungria 1941 1,90 9,
Nosgotros * Madnid 1943 i,3 9-
Dieckmann Chicago 1945 3,3 9
Johnstone  Houston (Texas) 1945 (privada)- 6,0 9
Thoms y . 1946 (pabiica) 3,2 9,
Godfried (Yale) 1946 (privada) 9,6 95

* En esta tabla llama la atencién el progresivo incremento en las indicaciones de
la cesarea, y por tanto de su frecuencia. Hoy dia el término medio de {recuencia
es un 3 por 100. Nosotros tenemos una frecuencia mucho menor, ya veremos luego
las razones, pero aun asi en nuestros servicios se nota un incremento en la Yre-,

_ cuencia en los ultimos afios.

- - TABLA 5. ]

Frecuencia de la cesérea en nuestra clinica

'Y

1927-1936 Dres. Bourkaib y DBotella Montoya
1936-1939 Dr. Botella Montoya
1939-1943 ~ Dres. Bourkaib y Botella Montoya
1943-1947 Dr. Botella Llusia

0,98 9
1.19 9
1,35 9,

2,60 2,

Esta mayvor frecuencia corresponde a que cada vez se resuelvan més distocias
Cesarea. Un ejemplo bien expresivo de lo que decimos nos lo da la tabla siguiente:
: ;

TABLA 6.2

. Williams Greenhill Nubiola  Kerr
Indicacion

Naujoks Nosotros

1902 - 1931 1934 1937 1939 1943
D i6 p :
peﬁf,?ggggfgﬁggg 86.2°% 47,0 %% 8, % 630 %  472% 729l
Placenta previa 33, 6,0 7 » 12,0 17,4 17,4
Eclampsia 2,9 87 0» 5,2 12,1 4,6
Cardiopatias . 32 4,3 0 » 7.4 4,1 2,2
Otras 4,4 34,0 9 » 12.0 19.9 29 .
Frecuencia general 0,85 4 ? 1,7 3,3 1,14

sobre 100 partos

-

’
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Esta tabla es interesante porque demuestra que la mayor frecuencia actual de
la cesarea se debe a su extensién a la resolucién de las llamadas «indicacicnes atipi-
cas». Los qué hacemos pocas cesireas tenemos,un porcentaje mayor de despropor-
ciones pelvicefalicas, no porgue operemos éstas en mayor ndmero, sino porque
operamos en un numero menor de casos por indicaciones atipicas. Hasta dénde
se puede llegar en la amplitud de las indicaciones de la cesirea nos lo dewmnuestra
la tabla de Kovacs (1943).

Aunque para juzgar habria que haber visto los casos, lo indudable es gue nos-
otros no podemos aprobar todas estas indicaciones. Pero mucho menos aun pode-
mos asentir a esas monstruosas estadisticas americanas con 9 y 10 por 100 de
Arecuencia en las clinicas privadas, lo cual demuestra que, o bien el mimo y el
deseo de no sufrir de la mujer, o bien el menos contesable mévil de la justificacién
de unos honorarivs, Hevan a sentar indicaciones forzadas. Recientemente, Dirck-
MANN (1945) y Faiirs (1946) en América musmo han protestado contra esta mala
costumbre. DIECKMANN, cuya estadistica es de las mas notables, no pasa de un
3 por 100 de frecuencia. La tabla 6.2 no tiene desperdicio. Por ella vemos que el
apartado «otras indicaciones» es directamente proporcicnal a la frecuencm con que
la operacién se practica. Son esas indicaciones que vemos en la tabla 7.2 y que en
realidad son justiciables de versién, torceps o fetotomia. La frecuencia de la ce-
sarea se incrementa siempre ‘a expensas de la de estas otras intervenciones. No
podemos sino congratularnos de que esta intervenciéon quite clientes a la basiotrip-
sia, al torceps alto o a versiones mal iudicadas; pero, jcudntas veces un parto de
prueba bien llevado, con una aplicacién al final o una versién cuidadosa, nos.
pueden ahorrar una cesarea!

Es sobre todo a la versién, a la intervenciéon guirtirgica a la que mas enfer-
mas ha restadc el parto abdominal. En mujeres con indicacién de terminar el
parto al comienzo del mismo, cuando todavia la cabeza no estd encajada, en mul-
tiparas con amplitud pélvica bien comprobada, todas esas indicaciones de netro-
patias, cardicpatias, tuberculosis, toxemias, en las. que el objetivo no es salvar
un obstaculo, sino concluir rédpidamente, ayer se resclvian con versién y hoy con
ceddrea. ¢Cull de los dos criterios es el justo? Nosotros creemos que la cesdrea
debe ampliarse en sus indicaciones, pero con una cierta prudencia y en cierto
limite. Cada intcrvencién tiene sus indicaciones concretas, el saberlas sentar y el
saber elegir constituye el verdadero arte y la verdadera ciencia del tocodlogo. La
cesarea es en cierto modo la operacidén del buen cirujano, pero mal partero, del
que conoce el bisturi. mejor que los planos de HODGE, y, ante una dificudtad obs-
tétrica de orden cualquiera, lleva a la enterma -al quiréfanc y termina el parto
con elegancia, pero, jay!, no siempre con sechsatez.

VI. La Cesérea transversa

Hemos hablado ya de la evolucién de la técnica operatoria. En 1929 se creia
haber llegado ya a una estabilizacién de los métodos, cuandol DORrFFLER inicid su
técnica con exteriorizacién del titero e incisién segmentaria transversa. Dorwr-
NER (1934), BURGER (1942), THOMAE (1942) y otros se "han erigido en defensores  de
la técnica, encontrando una mortdlidad mucho mAs haja con éste que con otros
métodos, mortalidad que oscila alrededor de un 2 por 100. Estos autores atribuyen
. las ventajas del métedo de DORFFLER, mno sélo a la exteriorizacién y aislamiento
del dtero, sino muy particularmente a la incisién transversal.

Kerr (1933), poco después de DORFFLER, describié una técnica de cesarea con
incisién transversa del segmento inferior, pero sin exteriorizacién del fitero. Este
método adontado después por PHaNortrr (1936), Martixs (1937), Trrus (1939), RE-
VOLTELLA (1940) v otros muchos, ha dado excelentes resultados.

ScaMIpT (1936), ErHARDT (1936), MARTINS (1942), NAUJoxrS (1942) y Janiscm
(1942) han examinado atentameunte las dos técnicas y concluyen que ¢l DOR¥FLER
no tiene ninguna ventaja sobre la transversa y que los huenos resultados que con
aquella técnica se obtienen se deben solamente al tipo dec incisién y no a la exte-
riorizacién. '

Las ventajas que se han sefialado a esta técnica son las siguientes (BOTELLA,
1942 44) : a) Incisién en sentido de las fibras musculares del seomento inferior.
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b) La incisién no secciona vasos. ¢) Se puede hacer integrainente segmentaria aun
con poca formacién de segmento. d) Mas correcta cicatrizacién. e) Recubrimiento
maés tacil con vejiga y per1t0n17aC1on mas completa.

Los resultados operatorios son mucho mejores que cor otras técmicas.

TABLA 8.

Resultados operatorios de la cesirea transversal

Autor - Afto Cesarea segmentaria Cesarea segmentaria
longitudinal . ©  transversal

Naujoks 1939 3,19 : 2,75 9, '

Barney y col. 1944 2,6 % N 0,9 ¢

Greenhill 1945 1,2 ¢ 0, 9 %

Nosotros 1946 409 2,39%

(Casos posteriores a 1936)

El progreso en la técnica de la cesirea transversal no es mas gue un caso pai-
ticiiar del avance general hecho por Porro hasta nuestros dias. Las ventajas que
se han 1do consiguiendo poco a poco afectan sobre todo a la peritonizacién y cica”
trizacion. Habiendo llegads a este punto, vemes, el camino recorrido cemo una serie
de tanteos; hechos entonces a ciegas, pero cuyo sentido se nos revela ahora. Para
comseguir : a) Una buena coaptacién y cicatrizacién de los bordes de la herida ute-
rina; b) Un buen-aislamiento entre ésta y la cavidad peritoneal. -

I.as ventajas de la operacién de PoRrRRO comsistian en que, extirpando el ttero,
se elimina toda posibilidad de paso de gérmenes desde la cavidad de éste al peri-
toneo, y ademés el mufién cervical es mas facilmente peritonizable y en €1 1a
hemostasia es mas completa. La operacion de SENGER era mdés arriesgada porque
suponia un intento de dejar el foco séptico que todo ditero puerperal es en potencia,
aunque lo suficientemente bien cerrado-para que no produjese complicaciones. Un
escalén mas, la cesarea segmentaria, resolvié ante todo el problema del buen recu-
brimiento de la sutura, recubnmlento que la cesarea transversal facilita al maximo.

VII. Problemas actuales de la Cesdrea

a) El parto de prueba y la rotura de la bolsa.

Ya hemos dicho més arriba que hoy dia se abusa mucho de la operacién cesa-
rea. Una de las razones por las que se hacen més cesireas de las debidas es. por
enjuiciar falsamente una desproporcién pélvicocetdlica. En pelvis de 3. y 4.0 grado
este error no es tacil de cometer, pero en pelvis de 2.° grado con feto pequefio y en
todas las pelvis de 1.° grado, cabe esperar un-parto espontineo. EHsto obliga a no
intervenir precozmente, sino a esperar y practicar el asi llamado «parto de pruebas.
Entendemos por tal el someter a la mujer a una observacién de unas cuantas horas,
reproduciendo las condiciones del periodo expulsivo, es decir, la bolsa rota y una
dilatacién minima de cinco pesetas.

Ahora bien, la espera de varias horas con bolsa rota, antes de decidirse a hacer
utia cesarea, es algo que :pugna con todos nuestros puntos de vista clasicos y que.
pudiera llamarse «hereua obstétricay. HorLanp (1921) encontraba una mortalidad
de 1,8 por 100 con bolsa integra y de 9,4 por 100 con holsa rota, v ya hemos citado
antes cifras anélogas en estadisticas mas antiguas,

Sin embargo, este problema estd actualmente en revisién. Nosotros, en 1943,
examinabamos el curso postoperatorio de 208 cesireas con los resultados que pmden
verse en la tabla 9.2,
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TABLA 9=
Bolsa Curso Casos Dorcentaje
Apirético ‘ 8 24,2
Subtebril 18 54,5
Integra Febril 6 17,0
Exitus 1 3,3
Apirético 9 20,3
. : Subfebril 24 54,5
Menos de seis horas Febril 10 230
’ ' < ( Exitus 1 2,2
Apirético 2 4,6
. : 5ubfebril 26 60,4
De seis a doce horas .\ Febril - 13 30,4
Exitus 2 4,6
' S Apirtico - 1 2,9
. Subfebri 1 ’ 47,1
De doce a veinticuatrc horas %:Eiibnl 12 ) 441
T l Exitus i 5,9
; Apirético 0 0,0
Subfebri 7 20,6
De mas de veinticuatro horas ;«‘elgglblll 24 70,2
2 Exitus 3 9,2

Mortalidad global de este grupo de mujeres : 4,7 por 100.

De su examen podemos deducir un hecho muy importante, y es que la marta-
lidad con bolsa rota de menos de seis horvas wno se eleva, mds bien disminuye,
y hasta pasadas las doce horas no aumenta de un modo sensible. La anterior esta-
distica estd tomada en cesareas hechas con la técnica de KRONIG, antes de la intro-
duccjén de la transversal y antes también de la introduccién de las medidas de
profilaxis, sulfamidica y penicilinica. , .

FRrEE (1945), en América, intervino un 60 por 100 de cesireas con bolsa integra
con una morbilidad de 28,6 por 100 de cursos febriles y 23 por 100 con holsa rota,
sin maniobras ni tactos, con un 35 por 100 de febriles. En ambos grupos la mor-
talidad fué la misma, la muy exigua de 0,4 por 100. DiEckMANN (1945) y FarLs (1946)
inuy recientemente indican la no peligrosidad de la bolsa rota de pocas horas,
siempre que no se hayan hecho tactos vaginales ni otras manipulaciones. En con
secuencia, aconsejan hacer el parto de prueba en las pelvis limites.

Esto permite restringir mucho el uso de la intervencién, de la cual se abusa,
desde luego. ‘

Desde 1915 se han elevado voces de protesta contra el abuso de la cesirea.
- Howumes (1915), WiLriams (1917), Wiisox (1937}, Lynca (1937) y en los dltimos afios
GORDON y ROSENTHAL (1941), DIECKMANN (1945) v JHONSTONE (1943) han clamado
contra el abuso de la cesirea, sobre todo en los Estados Unidos, donde en algunas
clinicas ha llegado hasta trecuencias superiores al 10 por 100. En tales casos se han
hecho cesireas por las razones mas hanales, pero sobre todo en primigestas en las
que al comienzo del parto la cabeza atn no estaba encajada y el temor a la rotura
de la bolsa forzaba una indicacién injustificada. .

) Il saber que hasta 6-12 horas de bolsa rota no agrava el pronéstico, nos permi-
tira una prudente espera y, gracias a ello, muchas mujeres evitardn el riesgo de
una intervencion, : N

b) Casos i%npuroa

Pasadas las doce horas de la ruptura de la holsa, la mortalidad, en las estadis-
ticas de hace diez afios, se acrecentaba notablemente.,
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TABLA 10

Mortalidad en cesareas con mas de 24 horas de bolsa rota

Autor Pais . *Mortalidad 9, Observaciones
Naujoks : Alemania 9,8 Tactos impuros
Migliavacca Italia . 16,6 » »

Podleschka Checoeslovaquia 22,0 » » .

ie Lorier Francia 10,2 » »

Jolland - Inglaterra 26,0 Algunas con intento de
forceps

N sotros Espaa 9,2 Tactos incontrolados.

Después de la introduccién de la técnica transversa y de la sulfamidoterapia y
penicilinterapia, los resultados han mejorado enormemente. Nosotros, en 1944, pu-
blicamos una lista de 23 casos con bolsa rota y tractos, alguna hasta de 62 horas,
sin ninguna muerte.

En la actualidad tenemos 26 mujeres operadas con bolsa rota de mas de 24 ho-
ras (hay una de 72 y otra de 90 horas), sin ningin caso fatal. Creemos que estos
resultados se deben a la cesdrea transversa en gran parte y en parte también a la
sulfamido y penicilinterapia.

TABLA 11

Operadas con mas de 24 horas de bolsa rota

Caso Nombre Horas de Anestesia Curso Técnica Profilaxis
bolsa r.

1 J. A E, 24 Raqui Sub. feb. - Phanoeuf * No

2 M, T. P, 52 » Febr, Martius  Sulfathiazol en peritoneo
3 C. R. S 40 Local St Nuestra No

4 M. U. G. 24 Eter Apiret. -’ » “ No

5 C. M. M, 49 Raqui St Phanocuf No

6 C. H. M. 62 » Febr, Nuestra  Sulfachiazol en peritoneo
7 F. A. M, 29 » Sf. » ) ‘No

8 C. L. G. 32 Local A, » No

9 H. I. R. 29 Raqui % ' » No

10 P. S. 8. 31 . Local Sf. ; » Sulfath. peritoneo
11 A. M. B. 26 Eter Sf. » " » »

12 ~ S. I 0. 48 Local A, » No

13 A, M. R, 72 » e F. » Sulfuth. -4~ Penicilina
14 L. B. S. 39 Eter = Muy feb. » Id. en peritoneo
15 M. D. D. 45 » F, » Id. »

16 C.-L 53 Local . » Id. en per. y utero
17 P. I 90 Eter F. » 1d. ) »
18 C. A. S, 25 Caudal A, » Id. id. id. 4 penicilina

) 1 millén

19 S. U. T. 24 » A, » No

20 L. N, 29 Eter A, » Penicilina bruta
21 X, X. 3 » Sf. » Sulfath, en per.

22 A. L. 32 Local F. » No

23 C. G. P, 17 » F. » No ,
24 8. S. L. 29 Eter Sf, L o» Penicilina bruta
25 M. M. P. 24 » Sf, » No

26 F. S. A. 25 Local Sf. » No
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Los resultades, como se ve, son altamente satisfactorios. Aun en un servicio
como el nuestroen que el matenal ingresa en gran parte de la calle en mal estado,
la mortalidad intecciosa de la cesarea va siendo practicamente nula.

Digamos dos palabras de la profilaxis con sultamidoterapia y penicilina, de la
que hasta ahora tenemos poca experiencia. Tenemos gran fe en ella y creemos con
MaNvEL Luts PERkz y ECHEVARRIA (1946] que es un adelanto decisivo.

TABLA 12 ' ,

Mortalidad por infeccién en cesireas en que se utilizé la aplicacién
del polvo de sulfamidas

Autor N.° de casos Fallecidas %
Peralta-Ramos y- G. Collazo 188 4 2,13
Lepage y col. : 68 1 1,94
Gazitia 101 1 0,99
Vautrin 3 0 0
M. L. Pérez y Echevarria <102 0 0

Los resultados son elocuentes por si solos. ‘

Con la penicilina, muy poco empleada hasta ahora, sobre todo en forma local,
los resultados son también muy buenos, segiin DIECKMANN (1946) y DE Sovza (1945),
aunque las’ estadisticas son demasiado recientes e incompletas para poder establece:
comparaciones. Insistamos, sin embargo, en que los buenos resultados wmodernvs
en la cirugia del caso impuro no son sélo producto de la accidn quimioterdpica,
sino muy especialmente del progreso en las técnicas gquirirgicas. La mejor profi-
laxis de la infeccién en la cesdrea es una bueng sutura y una busna peritonizacidn.

¢) DMortalidad.

En los parratos anteriores hemos visto como la mortalidad ha ido descendienda
leitamente como consecuencia de. los pacientes estuerzos de los cirujanos. La mor-
talidad actual oscila mucho de unas clinicas a otras y realmente resulta imposiblo
comparar los resultados. Esto se debe, en primer lugar, al concepto distinto que
de la «mortalidad corregida» tienen algunos autores, pero sobre todo su causa, es
la diferente calidad del material y el porcentaje de casos externos «mpuros» que
cada clinica recibe.

TABLA 13
' Mortalidad de la ceséarea

Autor' . ¢ Afio Autor % Afio
Gordon v Rosenthal (en to- Phanoeut (Filadelfia) 1,9 1945
dos los EE. UU. cifra me- Jhonstone (Texas) 2,2 1945
dia de una encuesta) 8§ 1941 Free (Chicago) 0,4 1945
Naujoks {Alemania) 3 1941 Dieckmann (Chicago) 1,46 1945
Kovacs (Hungria) 3,2 1942 Falls (EE. UU.) 2,1 1946
Botella y Riesgo (Espafia) 4,0 1943 Thoms y Godfried (Yale) 0,4 1946
' . ’ Nesotros (Espafia) 2,3 1943-46

Permitari>nos ser un poco escépticos sobre esas cifras de mortalidad menorcs
de 1 por 100. En todas esas estadisticas se trata de material muy seleccionado,
descartando del calculo, por diversas razones, todos los casos dificiles v desim,o-
rables. Nuestra Gltima cifra de mortalidad de 2,3 por 100 nos es muy dificil reba-
jarla, si se tiene en cuenta el material de la Maternidad de Madrid, que es un
colector de todos los casos dificiles y desgraciados de la comarca. E:to se ve e
la tabla qne publicamos en 1943,
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TABLA 14 .
Estado en que fueron bperadas las enfermas

) Nosotros Migliavacca - Tasch

Bolsa (estado de la) (Espana) (Italia) . (Viena)

Por 100 Por 100 Por 100
Bolsa integra ... ... 17,5 40 * 53
Rota de menos de sels horas ......... 23,4 38 26
Mas de seis y inenos de doce horas 22,9 38 21
Méas de doce horas ... ... ... ... ... ... 36,2 22 21

Mortalidad nuestra (en bruto), 6,1. Mortalidad de Migliavacca (en bruto), 4,7.

Mortalidad de Tasch-(en bruto), 4,4.

Mas interesante resulta analizar nuestras.causas de muerte. De 1943 a 1946, en
nuestros servicios se practicaron 130 cesareas. Murieron 5; 2, de eclampsia; 2, de
sincope raquideo, y 1, de peritonitis. Descartamos los dos primeros casos que
murieron en coma con ataques repetidos. Tenemos asi dos ‘muertes anestésicas: y
una por peritonitis. Esta tenia como causa la dehiscencia de la herida uterina, con
paso de loquios al peritoneo. Esto demuestra la importancia de la sutura, mds
arnba indicada, y la gravedad de las faltas de técnica en la misma.

GoRrDON (1944), de 30 casos de muerte por cesirea, encuentra 9 por infeccién,
y en 8 de ellos habia disrupcién de la herida uterina. DIECKMANN (1945) da las si-
guientes causas de muerte :

TABLA 15 .
Causas de niuerte, segin DIECKMANN

Causas % Causas %
Anestesia . . 3 I Hemorragia y schock .30
Inteccion 38 Toxemia 19
Embolia 7 ( Neumonia 4

Debemos plantearnos ahora el problema de eliminar estas causas de muerte.
Como afirma DIECKMANN, casi todas ellas son remediables con una técmica y wna
rutina escrupiriosa. Dice este autor que la muerte por cesarea debe ser consideradn
como una talts de técnica. Que no se mos tache de pesimistas, pero hemos vivido
lo suticiente para no atrevernos a decir otro tanto.

d) Anestesia

Este es un problema intimamente relacionado con el anterior. Parece necesario
buscar la anestesia adectada para la intervencién.

Nosotros hemos creido mucho tiempo que la raquianestesia era la anestesia
adecuada, v asi lo hemos sostenido en un trabajo anterior y en su discusidn en
la Sociedad Ginecolégica Espafiola. Dos casos fatales seguidos, y el registro
de 7 casos en Madrid, en los ultimos cuatro afios, me obligan a cambiar piiblica-
mente de opinidn. Partidarios de la raqui son, en -América y en fecha reciente,
CosGRrOVE (1942) vy WarErs (1942), pero también en aquel pais sefialan sus pel.-
.gros Prass y Riccr (1941), GREENHILL (1943) y NorrtonN (1943), quien de 23 mue:-
tes . por cesdrea en Jersey-City, cuncuentra 13 por raqui. ’

Dicen que con la técnica de la raquianestesia continua se obvian estos incon-
venientes (LEMMON y HAGER, 1944 ; LEvINE, 1945, y ULLERY,  1946), pero nosotros
creemos que la mejor anestesia es la local, de la que recientemente GREENHILL (1946)
hace un gran elogio y, en su defecto, el éter, al que seguimos muy adictos.

FRrEE (1945), THOoMs y GODFRIED (1946) y otros prefieren el ciclopropano, del
que nosotros no tenemos experienca. :



