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[La técnica de la sutura

La ecesarea baja en la actualidad se em-
plea eada vez ¢on mas frecuencia en detri-
mento de la seeeion alta o :'i.’iHit'H. Y nos-
otros también apelamos eada vez con mas
frecuencia a la seesidn suprasinfisaria por
habernos conveneido por la experiencia aje-
na y la nuestra propia de que la eesirea
baja tiene un prondstico para la madre mas
favorable que la alta; o sea, que la morta-
lidad inmediata es menor; y ante esta ra-
zon, su mayor dificultad téenica, su ejecu-
¢ibn menos brillante y espectacular deben
pasar a segundo término. Ademads, el permi
tir la prueba del parto, lo eual tiene im
Portancia en las estenosis pélvicas poco
acentuadas, y el poderla emplear con rela-
fiva eonfianza en los easos dudosos desde
¢l punto de vista de la asepsia, son venta-
Jas ineuestionables sobre la seceién eldsica
H9€ no pueden ocultarse a un espiritu se-
reno, Perg ciertamente esto no l]![il'l'l' deeir
que la operacién cesdrea alta haya perdido
todas sus indicaciones v que haya de reeu-
Frivse sistemdticamente a la incision supra-
“'”IEK?!I':H!. Por un lado, '.JI|[H'HH.\' CASOS e11
95 cuales una erave complicacion del em

Azo exige la evaeuacion inmediata del

uferina en la cesarea alta

Por el doctor E. Macias de Torres

Jefe de la Clinica de Ginecologia
del Hospital Provincial de Oviedo

atero conserviandose atn un ecucllo Targo
l’-‘l'l‘Ell]“. ]HH Cas0s, ¢ suma, oen ue 1o se
ha formado atin el scemento inferior, son
completamente inadecuados para la ecsiren
baja; nos hemos podido convencer pricti-
camente de ello, pues por mucho que s
quiera deseender en el despegamiento de
la wvejiga, la falta de desarrollo del see-
mento inferior no permite que la ineision
practicada en la zona delgada v no con-
tractil del aitero sea lo suficientemente ex-
tensa para dar paso al feto: la consecuen-
cla es que la brecha uterina ha de prolon-
garse hacia arriba sobre la zona museulo
sa, aetiva, de la matriz, sobre una zona doe
peritoneo que yva no ¢s despegable; es de-
cir, que no se realiza una verdadera cesd-
rea baja, suprasinfisaria, ni tampoco una
cesdrea alta o clisiea, sino una cesdrea (ue
pudiéramos llamar intermedia o mixta, que
une a las difieultades téenicas de una, los
ineonvenientes de la otra, sin tener las ven
tajas de ninguna de las dos.

Podria pensarse que en los casos en que
puede esperarse la presentacién del parto
por no existir urgencia en la interveneiin,

convendria esperar a que el parto estuvie-
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se relativamente avanzado para que el des-
arrollo del segmento inferior permita la ed-
moda realizacién de la cesirea segmenta-
ria; en estas condiciones parvecen hallarse
la mayor parte de las mujeres que han de
ser cesareadas por estenosis pélviea, aumn-
que ésta sea muy acentuada, pues el seg-
mento inferior ya es lo suficienfemente am-

plio cuando la dilatacion alecanza el did-
metro de un duro o :t]}_[u menos, para per-
mitir que una incigion exclusivamente seg-
mentaria, dé paso holgado al feto aunque
sea voluminoso. Sin embargo, esta espera
con vistas a la realizacion de una cesarea
baja tiene algunos inconvenientes, y recien-
temente he tenido la poea suerte de perder
en estas condiciones un feto por rotura pre-
matura de la bolsa de las agnas y prolapso
mmediato del corddn, en una mujer que ya
habia tenido anteriormente tres partos fer-
minados todos eon operacién mutiladora del
feto y deseaba ardientemente tener un feto
vivo; asi, pues, la espera hasta que se pre-
sente el parto para realizar una cesirea seg-
mentaria ha de considerarse como menos
ventajosa para el feto, pues como facilmen-
te se comprende, el easo que acabamos de
citar no es finico ni siguiera raro .

En suma; si bien consideramos como mas
ventajosa la cesirea baja en general y de
un modo absoluto cuando el parto estd ya
iniciado y el caso por rotura de la bholsa
0 tactos repetidos es sospechoso de septiei-
dad, para los casos puros la clésica resiste
la comparacién, y cuando la intervencion
deba realizarse por un motivo o por otro
antes de iniciarse el parto, debe darse la
preferencia a la ineision alta.

En otros trabajos anteriores sobre esta
enestién ya hemos indicado que las conse-
cuencias lejanas o tardias, enojosas de la
cesirea cldsica y de las cuales se ha que-

rido sacar un argunmento en favor de la in-
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cision baja, no son vilidas si la sutura de
la inecision alta se realiza segin la téenieg
que preconizamos como de eleceién, y hoy
podemos insistir sobre la cuestion fundin-
donos en nuevos casos elinicos y ademas en
el estudio experimental llevado a cabo por
el Prof. Spirito.

Como ya hemos indieado en otras oca-
giones, las consecuencias lejanas de la ce-
sarea clasica pueden redueirse a dos: adhe-
rencias viscerales o parietales a nivel de la
cicatriz uterina, o mayor fragilidad de la
pared de la matriz a nivel de la linea eica-
tricial, de donde la posibilidad de una ro-
tura con motivo de un ulterior embarazo
o parto, sobre todo si éste se deja al libre
desarrollo de las fuerzas naturales. Este
temor, ciertamente bastante justificado si
la sutura de la pared uterina es defeetuo-
sa, llevo a ciertos autores a la conelusién
de gue toda mujer cesareada una vez, debe
ser cesareada a término en todos los em-
barazos ulteriores, coneclusion que cierta-
mente no es sostenible en la actualidad.

Lo mismo las adherencias viscerales que
la fragilidad ulterior de la eicatriz se han
atribuido con la mayor freeuencia a la in-
feceién uterina y eiertamente que esta expli-
cacion serd exacta para ciertos easos; pero
en los més de ellos pueden presentarse estas
desagradables secuelas sin que intervengan
los gérmenes patdgenos, pues en la cesarea
clasica las infecciones de alguna importan-
cia determinan la peritonitis y la muerte
con la mayor frecueneia, y por esto eree-
mos que las adherencias uterinas y la de-
bilidad de la cicatriz son ordinariamente la
consecuencia de una sutura uterina defee-
fuosa.

Las adherencias a nivel de la cieatriz las
han encontrado la mayor parte de los au-
tores en mas de la mitad de los casos en

que se ha repetido la cesarvea (ZAraTE, BAR,
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gteétera) ¥ algin toedlogo como SERDUKOFFE
en el 80 % de sus intervenciones iterativas.
fisto es debido eon la mayor frecuencia a
alguno de los factores siguientes: 1.° La su-
tura uterina no es perfectamente continen-
te debido a las alternativas de contraceién
y relajacion que el ttero experimenta en el
puerperio y los liquidos contenidos en la
cavidad rezuman ligeramente a la eavidad
90 I

peritoneal. 2.° La sutura de peritonizacion

Periton fo

U!Pra

TFucosa plering
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Lias consecuencias ulteriores de las adhe-
rencias post-operatorias son relativamente
leves, pues sabido es que aunque sea el in-
testino el drgano adherido, se adapta bas-
tante bien a las nuevas condiciones esta-
blecidas, de modo que los casos de obstrue-
cién intestinal aguda o eréniea, de estran-
gulacion interna, ete., son sumamente ra-
ros; en cambio es sumamente freenente que

estas adherencias oeasionen serias dificul-

Fig. I. — Método habitualmente empleado de sutura uterina en la cesarea alta. La

sutura muscular anudada.

Los hilos de la sutura sero-serosa de peritonizaclén

pasados y prestos para ser anudados también.

falla antes de tiempo o no se ha empleado,
¢on lo cual quedan al descubierto trozos o
nudos del material de sutura. 3.° Se ha em-
pleado un material de sutura no reabsor-
bible,

Por eualquiera de los procesos indicados
el hecho final es siempre el mismo; a nivel
de la sutura uterina existen euerpos extra-
i0s que excitan el poder pléstico del peri-
toneo y determinan las adherencias. La con-
Sécuencia prdetica que hay que dedueir es
elara y precisa. Es necesario lograr una su-
tura uterina continente y una peritoniza-
tibn perfecta y duradera.

tades si sobreviene un nueve embarazo y
ha de repetirse la cesdrea, como lo demues-
tran los casos comunicados por JOHAUNOSKI,
Horrman, Mc Hwrarra, Sevren, Cok, Mo-
RINELLI, ZARATE, BriypEAU, UARLIN ¥ otros
muchos autores y aun se han relatado ca-
sos en que las difieultades téenicas fueron
tan considerables que oecasionaron la muer-
te de la operada. En general, la importan-
cia que se concede a estas adherencias post-
operatorias es escasa, porque las dificulta.
des que por su causa sobrevienen han de
ser resueltas por ecirujanos avezados a la
operatoria abdominal y por consiguiente no
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traseienden a los précticos ni mucho me-
nos son conocidas por la paciente y por los
profanos en oeneral,

[Las consecucncias originadas por la de
bilidad de la cicatriz uterina son en eam-
bio tan ruidosas y evidentes, que no pue-
den pasar inadvertidas ni para el médico
general que asista a la paciente eon motivo
de un embarazo o parto ulterior, ni para

los familiares de la enferma, ni para la pa-

ciente misma: pues la rotura uterina a ni-
vel de la eieatriz debilitada es siempre un

suceso tragico las mis de las veces ¢ im-

presionante hasta en los casos de conse
CUENCIAs mMEenos graves,
El edmo se genera la debilidad de la ci-

catriz uterina que ulteriormente puede ter-
minar por rotura, es lo que hemos de pro-
curar esclarecer de un modo previe. La
mayor parte de los autores de hace algunos
anos, como ya hemos indicado mis atras,
coneedian un papel preponderante a la in-
feceitn, como Borro, WARNER, ete.: o nues-
tro juicio, la importancia de la infeecitn

en la produeeion de la debilidad de la ei

catriz es aun mucho menor gue en la wi-
nesis de las adherencias ulteriores; v 1o de-
muestra el hecho de que en la mayor parte
de los casos de rotura estudiados mieros-
copicamente por Loser no existia el anteee-
dente de infeecion.

(omo ya hemos dicho en trabajos ante-
riores y como facilmente se comprende del
examen de las figuras primeras que acom-

pafian a este artieulo, la debilidad de la

sutura Serwota
-

Peri o ned

- [
Museula  ulering

/
Sutura musoband ."{ucof«_m
Fig. Il. — Resultado frecuente al anudar la sulura sero -serosa. Se forma un dngulo

diedro abierto hacia el endometrio en el que penetra la mucosa al proliferar.

catriz se produce por deeirlo asi de un
modo primitivo, inmediatamente consecuti-
vo a la operacion cuando concurren en la
condieiones més adelante

sutura las que

coneretaremos, v la distensién producida
por el embarazo ulterior, o los tirones que
la cieatriz experimenta con motivo de un
parto posterior no hacen més que agravar
un estado gue va existia desde los prime-
ros tiempos después de la cesdrea,
Clomanmente, la sutura uterina se haceen
dos o tres |||:|.ihl!-:; ol ]n'irm-t'nl muscular v el
fltimo sero-seroso: pero si la primera tien-
de a poner en contacto la 3\'|.|FH'|'r'il‘lll' de see-

¢ién en toda su extension, la segunda al sev



anundada tiende inevitablemente a entre-

abrir la parte profunda de la inecisién, la
gue linda con la superficie del endometrio;
asto se comprende de un modo facil echan-
do una ojeada a las figuras 1.» y 112 El
resultado a dedueir es que la sutura sero-
gerosa 0 de peritonizacion tiene una in-
fluencia desfavorable sobre la sutura mus-
eular o profunda, cuya mision es afrontar
las anchas superficies de la ineision ute-

rini.

Feritoneo - -

o

/
Vtero--—--

Trasa vlerima---

Fig. 1.
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2. Puede suceder también que por ha-
berse hecho la sutura museular o profunda
con material més resistente (catgut grueso
o seda) que la de peritonizacién resista me-
jor aquélla y al cabo de pocas horas la sn-
fura sero-serosa salte o se afloje y entonces
las superficies de seceién quedan bien afron-
tadas pero la peritonizaeion falla, quedan
al deseubierto los hilos y nudos de la sutura
profunda, ésta no es enferamente continen-

te y la cicatriz es solida, formada como s

— Resultado lejano de la sutura uterina realizada por el método corriente.

Debilidad de la cicatriz,

En la practica pueden ocurrir prinei-
palmente dos cosas: 1.” Que la sutura sero-
Serosa produzea una separaciéon de los bor-
des de la inecisién en la parte mas profun-
'i-", £n Cuyo caso ocurre que en |-| :'ill‘_l'liill
diedro abierto hacia el endometrio penetra
ipidamente la mucosa al regenerarse en el
Puerperio y la serosa penetra también has-
tante profundamente en el espesor de la
“Wpa museular, y la consecuencia lejana os
fque el puente muscular es de muy escaso
YSpesor v a veees totalmente nulo y se for-
M una eieatriz fibrosa fragil y distensible
N enanto se somete a la prueba del emba

PAZO v o
120 ¥ parto.

debido por tejido museular, pero se produ-

cen las adherencias de gue yva hemos ha-
blado méas atris. En resumen, la mala pe-
ritonizaciin conduce a las adherencias, la

a la debili-

dad de la eieatriz, v con los procedimientos

mala sutura musenlar eonduce

corrientes de sutura es muy dificil lograr
simultdneamente una buena sutura museu-
lar y una buena peritonizacién; en esto re-
side la superioridad de la cesirea baja so-
bre la alta o clasieca.

[os trabajos experimentales de Spirrro
suturando por diversos procedimientos las
incisiones del atero erivido de los animales

de laboratorio, han demostrado de una ma-
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nera incuestionable que cuando las super-
ficies museulares de la seecién quedan bien
afrontadas sin que tenga lugar una inter-
posieion de serosa o de mucosa, se logra una

total restitutio ad integrum, es deecir, no
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ta que durante el puerperio la mayor parte
de las fibras museulares son fagocitadas
después de sufrir un proeeso de degenery-
cién y son regeneradas y neoformadas si so-

breviene una nueva gravidez: es deeir, la

Fig. IV, — Sutura uterina mas ventajosa.

hay formacién de verdadera eicatriz en el
sentido corriente de la palabra; los haces
musenlares se eontinfian sin interrupeién a
nivel del punto suturado cunando ¢l estu-
dio histolégico se hace tiempo después o
mejor atn con motivo de un nuevo emba-
razo. Esto, que también ha sido comprobado

en el atero humano por WiLLiams y Losgr,

es facilmente explicable si se tiene en euen-

Tiempo primero.
miento de la serosa, totalmente realizado ya a la derecha del lector y
parcialmente a la izguierda.

Despega-

ulterior gestacién se produce en un atero
casi enteramente nuevo en su parte mus-
cular. En cambio, si tiene lugar una inter-
posicion de serosa o de mucosa, a nivel de
estas interposiciones se forma una ecicatriz
verdadera, fibrosa, perfectamente reconoei-
ble al microscopio y aun a simple vista, ¥
a su nivel la neoformacién gravidiea de fi-
bras musculares no tiene lugar, por consi-
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guiente en distendida y adeleazada por los
progresos del embarazo y las contraceiones
musculares del parto, de donde la posibili-

dad de la rotura y

fre-

aun su relativa

pueneld.

95

espesor y mantenerlas en perfeeto contactlo
los dias necesarios para su eieatrizacién sin
que pueda tener lugar una interposicién de
la mucosa uterina al proliferar,

3.2 Permitir una peritonizaeién perfecta

Fig. V.
colchonero no perforantes.

— Tiempo segundo.

Sutura muscular profunda con punios de
La aguja enira slempre por punios de la

superficie uterina en que el perifoneo ha sido previamente despegado.

Uomo consecuencia de todo lo dicho de-

ducimos que la sutura uterina en la cesi-
éa clisica ha de reunir las condiciones que
Signen .

1% Resultar perfectamente continente

bara los liquidos que durante el puerperio
S¢ hallan en la cavidad uterina.

2°  Afrontar las anchas superficies mus
Culares de 1a uterina todo su

secc1on en

vy que la sutura sero-serosa se afronte sin

tensién ninguna, sin influir en la estabili-
dad de la sutura museular y sin que en ésta

se interponga serosa.

4.° No dejar hilos ni nudos visibles,
5.2 Efectuarse en todos sus lil'm]um con

material reabsorbible. Para lograr este re-
sultado, desde hace varios afios empleamos

para la sutura uterina el proeedimiento si-
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guienfe, supuesta ya vaciada la ecavidad

uterina del feto y anexos y contraida la

viseera de nun modo satisfactorio:

Despegamiento seroso en los

Tiempo

dos labios de la ineision uterina en toda su

EDIGA

operador y otra por un ayudante, las pinzag
de diseceién van eambiando de lugar 4 me.
dida que el despegamiento seroso va avan.

zando. La tijera debe actuar en sentido tamn-

gencial al ftero

y elaro estd que no os

FFig. VI. — Sutura muscular profunda enferamente anudada. Sutura

muscular superficial parclalmente eiecutada.

longitud y en una anchura de uno y me-
dos eentimetros. Este tiempo es ol

fundamental y

'II“I 0

antes lo realizdbamos con el
histurd, pero nos hemos convencido de que
se¢ efeetiia de un modo mucho mis faeil y
rdpido con una tijera reeta ancha v fuerte.
PPara ello eg preciso que el Gtero quede fijo
tntre dos

!lillxilﬁ de |]i_-\'|-.'['ii'|il de dientes -

mma manejada con la

mano izquierda por ¢l

Tiempo tercero.

verdadero despegamiento seroso en el estrie-
to sentido de la palabra, pues siempre se le-
vanta eon el perifoneo alguna poreién de
la eapa museular: pero esto no tiene im-
portaneia, pues aunque se levanten con la
serosa uno o dos milimetros de capa museu-
fl"l

es de tres o euafro centimetros, apenas re-

lar, eomo el espesor atero contraido

sulta disminuido ¢l grosor de la capa mus-
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enlar. Lste tiempo es facil de realizar v
alarga muy poco la duracion de la inter-
yeneion ; enando se ha realizado en toda la
longitud de los dos labios de la herida ute-
rina y en el espesor dicho se puede pro-
:-i‘fh‘L' &ll

2. tiempo. Sutura museular profunda.
Esta la realizamos con eateut del ne 3.
puntos de eolehonero y abareando una gran

masa de tejido museular pero sin llegar a
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comprenda la mucosa y las partes de la
muscular mas proximas a ella, con lo enal
se evitaria de un modo enteramente segyuro
la_interposicion de mucosa. euyas perjudi-
ciales consecuencias va hemos senalado.
der. tiempo. Sutura muscular superfi-
clal, Lia efectuamos con aguja de Reverdin
catgut del n.° 2, continua con algfin punto
de parada de cuando en cnando para evitar
que se afloje. Debe afrontar solamente s

il

Fig. VII. = Manera de comenzar la sutura sero-serosa a lo Cusiing- LEMBERT para
que no gquede visible el nudo del comienzo.

perforar la mucosa, aunque creemos que la
sutura perforante de la mMmueosa no es res-
ponsable de los accidentes que se le han
achacado. La sutura museular profunda la
tiectuamos con aguja de Reverdin curva.
tomando 1a precaueién de que los puntos
de entrada v salida de los hilos estén si-
fados en los sitios en que previamente se
ha despegado 1a serosa, a fin de que al anu-
dar los cabos (lo que debe hacerse apretan-
do fnérgicamente ¥y con fres nudos) queden
fstos recubiertos de un modo natural por
ha serosa despegada. Spirrro eree mis ven-
tajoso que antes de realizar la sutura mus-

cular profunda se efeetic una continua que

parte mas superficial del misenlo en un
espesor de uno y medio a dos ecentimetros,
que quedan evertidos al ser apretados los
puntos de colchonero que constituyen la su-
tura profunda deserita en el tiempo ante-
rior., Como asimismo los hilos de esta su-
fura entran y salen por sitios en los que se
ha despegado el peritoneo, éste recubre am-
bas suturas de un modo natural,

4.° tiempo. Sutura sero-servosa de peri-
tonizacion. La realizamos con eateut del 1
o del 0 de los que ya vienen enhebrados en
aguja recta. Ksta sutura al modo Cusang-
LemperT, que muchos eirujanos emplean

para la peritonizacion en las anastomosis
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intestinales. Para que no queden visibles ni
¢l nudo del comienzo ni el del fin, se efec-

' tuara del modo siguiente para comenzar:
la aguja atraviesa el peritoneo despegado a

una distaneia equidistante entre su borde

libre v la parte adherente al plano profun-
do, comenzando en el extremo superior de
la ineisién e introduciendo la aguja en di-
receion paralela a ésta y de tal modo que
vaya a salir a un centimetro o centime-
tro v medio de distancia del punto de en-
trada, rebasando a la salida ligeramente el
extremo de la ineision; a continuacién la

aguja se introduce en ¢l labio opuesto de

EDICA

la ineisién en la parte despegada del peri-
toneo y en puntos enteramente simétricos
y paralelog pero en direceién contraria, al ?
hilo la
mente oculta al continuar la sutura de pe-

anudar el atadura queda entera-

Fig. VIIl. — Sutura sero- serosa de peritonizacién a lo Cusning - LEMBERT.
Cuarto tiempo operatorio.

ritonizacién en la forma deserita por Cus-
fING 0 sea pasado siempre la aguja en di-
receién paralela a la ineision en vez de ha-
cerlo en direceion perpendicular como se
hace en la corriente sutura a lo LEMBERT;
la distancia que debe mediar entre los pun-
tos de entrada y salida de la aguja, o por
decirlo graficamente, el trayecto subterrd-

neo que ha de efeetuar la aguja por debajo
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del peritoneo despegado, debe ser aproxima-
damente de un eentimetro ; y al pasar alter-
nativamente a uno y otro lado de la inei-
sién se proeurari que el orificio de entrada
de la aguja en un lado sea en lo posible
simétrico con el Gltimo orificio de salida
del lado opuesto: con esto, al aprefar el
hilo (lo que realizari el ayudante a medida
que ¢l operador efeetiia la sutura) no gue-

da visible el eatgut en ningan punto y las
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reduceién que la superficie serosa, como el
utero todo, acaba de sufrir con motivo de la
evacuacién del feto y anexos, aumenta aun
esta propiedad, Como fécilmente se com-
prende, la sutura sero-serosa realizada en
esta forma no tiene influencia nociva de
ninguna clase sobre la estabilidad de la su-
tura muscular subyacente, como la tiene, se-
ean hemos demostrado més atris, la sutura

de peritonizacién enando se efeetiia estando

Juluia JSelosa

fiie unmala

Julura museular |

reri [a ned
Mageialn

- _"'! wtpia

Fig. IX. — Corte esquemdtico del titero después de terminadas las tres suturas. La
capa muscular afrontada en todo su espesorsin interposicion de mucosa ni de serosa.

superficies peritoneales adosadas ofrecen a
la vista el aspecto de una linea ligeramente
ondulada, En la sutura uterina de perito-
nizaeién que venimos deseribiendo, la agu-
Ja marchars siempre por las hojas de pe-
ritoneo despegadas a cada lado y a una dis-
tancia media entre su borde libre y su parte
adherente, con lo cual la zona de perifoneo
invertida hacia dentro es de una anchura
de 7 8 milimetros, suficiente, por lo tan-
0, para una buena peritonizacién y ecica-
trizacién ulterior v que permite asimismo
apretar la sutura sin tensién de ninguna
clase, puesto que la serosa despegada es mis

distensible que adherida; v ademids, la gran

adherido el peritoneo al mfseulo uterino.
Asimismo las alternativas de contraeecién y
relajacién del maseulo uterino y la mayor
resistencia de la sutura muscular no pue-
den hacer saltar la sutura de peritoniza-
cifn, puesto que con el despegamiento se-
roso efectuado en el primer tiempo, el
misculo uterino y el peritoneo han perdido
su solidaridad anatémica y funecional en
toda la zona que abarea la sutura uterina.

A fin de que el nudo final de la sutura
de peritonizacién que corresponde al extre-
mo inferior de la incisién uterina quede
asimismo invisible, se pasarin en forma in-

versa los hilos que para el comienzo de la
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sutura sero-serosa, y cortando los cabos bien
al ras, quedaran ocultos por el repulgo que
la serosa, sumamente laxa en este punto,
forma al anudar fuertemente. Todos los
detalles de esta téenica resultan mucho mis
faciles de eomprender siguiendo la deserip-
eion en los grabados que acompafian a cste
irabajo.

La pruoeba de la resisteneia de una eica-
triz uterina la da en definitiva el embarazo
ulterior y las incidencias del parto e inter-
venciones que éste pueda requerir; de modo
gue, a nuestro juiecio, una mujer cesareada
v euya cicatriz no ofrezea la resistencia con-
veniente, puede esta resistencia ser some-
tida a las sigunientes pruchas fisiolGgicas y
ferapéuticas eomenzando de menor a ma-
hi-
perdistension (hidramnios, gemelar), 2.9 1]

yor. 1.° El embarazo normal, O° con
parto fisiolégico. 3. Bl parto prolongado,
4.° La versién interna tardia.

[0s decir, que hay easos en gue la cica-
triz uterina de la cesfirea es tan poco re-
sistente, que sélo la distensién pasiva de-
terminada por el embarazo determina ya la
rotura antes de que se presente el parto.
Otras veees la ciecatriz uterina resiste vie-
toriosamente la prueba del embarazo, pero
al lleear el parto las contraceiones muscu-
lares del dtero determinan una distension
activa de la cieatriz que determina la ro-
tura aunque la pelvis sea normal y buena
la presentacién. Hay easos en que la ciea-
friz resistiria bien si se lograse un parto
con expulsion rapida; pero por existir una
ligera estenosis pélvica o por eualquiera
otra eireunstaneia, el parto resulta prolon-
oado eon exceso v entonces sobreviene la
rotura. Bl temor a estas dos eventualidades,
hien eonoeidas en la prictica tocolgica de
las mujeres previamente cesareadas, indujo
a la preseripeion de la cesiivea iterativa aun
en los easos en que la indicaeion de la ce-
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sdrea primera no era de cardeter perma-
nente sino cireunstancial. Finalmente, Iy
prueba mayor que puede a mi parecer ex-
perimentar una matriz cesareada es la ver
sién podalica por maniobras internas reali-
zada de un modo tardio, pero en lo gue al-
eanza mi conoeimiento de la bibliografia
no se ha dado hasta la fecha ningin ecaso
mas que el que mdicaremos mas abajo.
Nosotros hemos realizado hasta la fecha
cerea de 40 cesireas con el procedimiento
de sutura que deservibiremos: la mitad pré-
ximamente de esas mujeres han tenido em-
o
que ninguna haya presentado rotura ute-
il
nuevo embarazo; en aquellas que la eesiren

barazos ulteriores: no tenemos noticia

rina; todas resistieron bien la prueba d

s¢ hizo por una indieacion eireunstancial,
tuvieron por las vias naturales partos fi-
siologicos; las otras, en que la distocia era
de cardeter de nuevo

permanente, fueron

cesareadas a término y en la laparatomia

iterativa no encontramos en ningin caso
adherencias ni disminucién de espesor de
la pared uterina de la eicatriz macrosedpi-
camente apreciable; en las mas de ellas eos-
taba trabajo adivinar el sitio de la ineision
uterina anterior. Por fin, una mujer cesa-
reada por presentacién transversal habitual
debida a un dtero cordiforme y que antes
del parto cesireo habia sufrido tres ver-
siones podalicas por las que se extrajeron
fetos muertos, desdefié la indicacion que ha-
cemos a todas las cesareadas de hospitali-
zarse a término si sobreviene un nuevo em-
harazo, y el parto se presenty espontinca-
mente v presentacion transversal como los
anteriores, nos la enviaron al hospital 10
horas después de rota la bolsa de las aguas,
y con el fitero, como es natural, muy re-
traido, aunque por fortuna no contraefuri-
do: como el feto se hallaba vivo hicimos
una version interna bajo anestesia raqui-
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dea con el propésito de reeurrir a la via
abdominal al menor accidente o dificultad
No hubo necesidad de ello; se extrajo, aun-
que con alguna dificultad, un feto que fué
peanimado facilmente, y la mujer tuvo un
puerperio normal. Este dltimo easo me pa-
rece la prueba méis concluyente posible de
la resistencia de la cieatriz uterina loerada.
que mas bien debe considerarse como una

verdadera restitutio ad integrum,
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physary, when the conditions of the birth have

not yet caused o sufficient formation of the in-
ferior segment, it will be necessary to revert to
the classical section: and for such cases the Au-
of the
necidents
the

mation of adherencies at the level of the corpo-

thor preconises a special suture uterine
This the

rent to the ordinary

section. suture avoids inhe-

suture; such as for-
real cicalrie and the possible uterine rupture in
i wlterior pregnancy or hivth, owing to the ema-
cintion and fibrosity of the ciecatricial fissue.
The Author bases himself upon the following
facts: the classical suture in two flats, musou-
lar and serous, has for result o defectuous union
af the tico eruent superficies: for, when practi-
ging swne amd tying cloze the points, @ separa-
tions of the lips, affecting the form of o diedrie
angle, is produced in the inferior part, and after-
wards said lips are covered by o mucous which
produces a lees ample cicatricial superficy, and,
furthermore, the sero-serous suture may give up,
forming in the superior or external part another
depression which puts in danger the integrity

nf the eicatrie; this disperitonisation, and no
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ather, will be the cause of an infection from the
interior to the exterior of said adherencies.

I'n order to avoid the mentioned inconvenients
the Author this

wlerus and definitively

reconinends suture: once the

there

shall be practised: Ist. @ serous degogement in

void contracted,
hoth incision's lips by means of a bistury or still
hetter awiteh

stuture (mattress-maker's stitch) clasping a great

the scisors; 2nd, a deep musculor
mass of muscular tissue : 3rd, superficial mus-
cttlar suture, whaose threads, like in the anterior,
which have

must enter and quit in the spots

been removed form the peritonewm ; and jth, a
sero-serous suture of the same type as used in
the peritonisation of the intestinal anastomosis,
taking care that the knols of the heginning and
the end are hided. The drawings which are in
serted in this work will give an adequate idea
of this suilure,

The experience adquired by means of 40 ce-
serean incisions made by this process, and stu-
died and observed during the ulterior pregnan-
cies permits tho augure favourable results for

thiz method,



