ARS MEDICA

Resena y comentarios del Vill Congreso de la
Asociacion de Ginecologos y Tocologos de
LLengua Francesa

En el pequeiio anfiteatro de la Facul-
tad de Medicina de Paris se celebraron
durante los dias 5, 6 y 7 de octubre, las
sesiones del VIII Congreso de la Asocia-
cién de Ginecologos y Tocblogos de Lengua
['rancesa. Los congresos de esta Asociacién,
que tienen lugar cada dos afios, siempre
son interesantes y muy animados, pero ve-
_nimos observando que tienen un marcado
aspecto de interés e intensidad de trabajo
cientifico los que se celebran en Paris. No
es que los habidos en otras capitales fran-
cesas, belgas o suizas hayan carecido de
mérito en lo referente a ponencias en ori-
ginalidad y calidad, pero quizis las aficio-
nes turisticas de los congresistag se ven
estimuladas en los congresos de provineias,
ya sea por el apretado programa de agasa-
jos con que se desviven éstas en obsequio
de los forasteros, o por la natural aficién a
la visita de localidades menos conocidas de
todos que la gran urbe parisina, lo que re-
dunda en una menor concurrencia e in-
tervencién en las discusiones, aspecto éste
que consideramos es lo que mds justifica
estas reuniones de especialistas, ya que las
ponencias publicadas con gran antelacién
todos podemos leerlas y meditarlas, sin ne-
cesidad de viaje alguno.

Consignamos complacidos la asistencia
a las sesiones del Congreso de nuestros ami-
jarcelona, Prof. Nubiola, Dr. Ca-
rreras Verdaguer, Dr. Ruiz Contreras, Doe-

oos de

tor Sabaté, de Tortosa, y Dr. Arzuaga,

La sesion inaugural del dia 5 fué¢ dedi-
cada a los discursos del presidente de la
Asociacién Dr. Henrotay (de Amberes),
con brillantes periodos de homenaje al
Profesor J. L. Faure y recuerdo a los miem-
bros fallecidos desde el ultimo congreso.
El Dr. Prof. Couvelaire nos habld, con su
peculiar oratoria, de los grandes maestros
franceses, tan convincente y amena, de la
evolucién de la Obstetricia y de las tenden-
cias actuales, con el espiritu eritico del toco-
logo curtido y del maestro que lleva tantos
afios orientando a los futuros especialistas
en el complicado laberinto del incesante
progreso de la Obstetricia quirdrgica. La
bien documentada memoria del Secreta-
rio general Dr. Brindeau puso fin a esla
primera sesion.

Segunda sesién ; ponencia: El tratamien-
to quirirgico de la placenta previa, por los
Profs. Paucot (Lille) y Reeb (Strasburgo).

El tratamiento quirdrgico de las hemo-
rragias por insercién de la placenta en el
segmento inferior ha tenido su origen en
la insuficiencia de los métodos puramente
obstétricos en los casos graves, euyos resul-
tados, casi siempre desastrosos para el feto,
eran con sobrada frecuencia fatales para la
madre.

El americano Huston-Ford fué el pri-
mero que en 1892 propuso la cesarea abdo-
minal como tratamiento de la placenta
previa. Otros americanos, Harris, Slich,
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Berntys, Lodemann, siguieron su ejem-
plo; Dudley publicé en 1900 un trabajo
sobre “La cesarea en el tratamiento de la
placenta previa”. Lawson Tait practied,
en 1885, la primera cesérea por placenta
previa en Inglaterra. En Francia y en
1900, Legnage practicé la operacién de
Porro, con éxito para la madre y el feto,
en un caso de hemorragia grave por in-
sercién baja de la placenta en un tutero
fibromatoso. En 1902, Bumm, en Alema-
nia, preconizé como tratamiento de la pla-
centa previa, la cesdrea vaginal, operacién
que habia practicado por primera vez
Diihrssen en 1896. En Suiza, después de la
comunicacion de Meyer-Wirz, de Lausan-
ne, el tratamiento quirdrgico fué adop-
tado en algunas maternidades. Freub, de
Amsterdam, en 1910 desaprueba en abso-
luto la cesirea como tratamiento de la
placenta previa.

En el Congreso de Tocbdlogos y Gine-
c6logos de lengua Francesa (Paris 1921),
las cosas quedaron sentadas segtin las con-
clusiones del ponente Dr. Henrotay, “cesa-
rea conservadora exclusivamente en las
mujeres a término o ecasi a término, no
infectadas, anemiadas por hemorragias re-
petidas, o en curso de una hemorragi
masiva, con cuello no permeable, |sola-
mente en interés del hijo, si la madre lo
consiente!; en caso de infeceidn, histeree-
tomia en bloe”

La importancia de la ponencia por el
notable progreso de la tocurgia en estos
Gltimos diez afios, por las coneclusiones
a sentar y la discusién que pueda suscitar,
hace que los ponentes dediquen unas pigi-
nas, a guisa de introduceién, al estudio de
las variedades anatomopatolégicas y topo-
graficas de la placenta previa, y creemos
que nuestros lectores nos agradeceran un
resumen de tan interesante cuestién:

Las variedades anatomopatolégicas de la
insercion de la placenta en el segmento

inferior, vienen condicionadas por la ex-
tension mayor o menor de la insercién
viciosa y por el mecanismo de insercién
en si,

[La variedad mds frecuente es la llamada
insercion secundaria, a sea la insercién de
cotiledones en el istmo por erecimiento
excéntrico de las vellosidades, que pueden
llegar hasta el orificio histolégico, recu-
brirlo y prolongarse hacia la cara opuesta.

Es la variedad clinica de insercidn, baja,
lateral, marginal, membranas accesibles, a
veces puede ser central, parcial o total.

Otra variedad mds rara es debida a la
nidacién primitiva del huevo en el seo-
mento fstmico; la placenta en pleno des-
arrollo ocupa la totalidad del segmento
inferior, recubre el orificio histolégico, las
membranas son en su totalidad corporales.
sta variedad de placenta previa istmica
primitiva, es una placenta previa central
total, casi siempre,

Una tercera variedad viene representada
por la llamada placenta previa cervical,
cuya insercién puede llegar muy cerea
(](‘} orificio externo. La nidacion ovular es
primitivamente istmica, con erecimiento
excéntrico hacia el cuello, un embarazo
istmico-cervical.

La variedad de placenta previa refleja
debida a la persistencia de vellosidades so-
bre la caduca capsular del polo inferior
del huevo y formacién de una parte de pla-
centa a este nivel (Hofmeler) es muy dis-
cutida, de modo especial sus conexiones
vasculares directas con la caduca verda-
dera del segmento, negadas por Kreis y
admitidas como posibles por Pankow,
Brindeau y Jeannin; lo que hace que se-
gun Kreis la hemorragia nunea es impor-
tante, o bien, segtin los otros, puede pro-
duecirse como en las otras variedades de
placenta previa.

[istas variedades anatomopatoldgicas v
. . .

topograficas de la insercién viciosa de la
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placenta han de tener forzosamente una
evolucién clinica diferente. Las variedades
istmica primitiva e istmica-cervical son de
pronéstico mucho més grave y deberian
ser tributarias del tratamiento quirdrgico
por via abdominal. Desgraciadamente estas
variedades no pueden ser diagnosticadas
cuando el sintoma hemorragia nos orienta
hacia una insercién viciosa.

[La comprobacién tactil del cuadro sinto-
mitico expuesto en los tratados de la es-
pecialidad es cosa muy excepcional. Para
pronunciarnos sobre la probable gravedad
de cada caso no disponemos de otro sin-
toma que la hemorragia, su aparicién mds
o menos precoz, su duracién, su intensi-
dad; el grado de anemia que exista al
principio del trabajo y la resistencia del
organismo ante la expoliacién sanguinea,
tan variable en cada caso particular.

Condiciones que rrr/llfrr(i el tratamiento

QUATUTGLco; SUS fines; sus wentajas.

No es posible hablar de tratamiento
inmico de la hemorragia por insercién vi-
ciosa, ya que las variedades topogrificas
y las alteraciones tisulares que provocan,
la diversidad de sus aspectos clinicos, la
duracién y el grado de la pérdida sangui-
nea y su x'(*}»(‘l'('llsi(')ll sobre el estado ge-
neral ; permeabilidad y longitud del cuello,
el acceso a las membranas; las condiciones
obstétricas de la enferma; el grado de in-
feceién siempre posible; la viabilidad del
feto: el momento en que la intervencién
se impone, hacen que debamos ser eclécti-
cos y decidir, después de perfecto anélisis
clinico, el tratamiento que mejor convenga
a cada caso. Claro estd, que en este eclec-
ticismo juegan importante papel el medio
en que se presenta el caso, la facilidad de
transporte a un centro especializado, las

tendencias personales y la formacién qui-
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rargica del tocélogo, ete., ete. Cuando los
mdédicos en general y las®comadres com-
prendan que toda mujer embarazada que
sangra debe ser hospitalizada con la misma
precisién que una hernia estrangulada, una
apendicitis aguda o un ectépico en ruptura,
que contemporizando se corre el riesgo de
perder dos vidas; cuando el transporte a
la estrategia de los centros especializados
sea ficil y rdpida, el eclecticismo quedara
muy reduecido y el tratamiento de eleccion
podra ser objeto de rapida decision,

Insistamos en que la infeccién puede y
debe ser evitada, que son infutiles los tac-
tos repetidos ya que toda mujer que sangra
proxima al término de su prefiez es una
placenta previa, un desprendimiento pre-
maturo, un cdncer de cuello o una variz
vulvar rota, y en todo caso requiere asis-
tencia en centro o por persona perita y
capaz de aplicar el tratamiento que mds
convenga. No hay que taponar, ya que el
tratamiento, o no sirve de nada, o excita
las contracciones y por ende activa el des-
prendimiento. El tratamiento quirargico
por via abdominal suprime el parto, pre-
serva por lo tanto al méximo de los peligros
de la llt-lnn]'l‘zl;:ial. de la ruptura segmento-
cervical, de la infeccién y reduce la enorme
mortalidad infantil.

Indicaciones del tratamiento quirirgico:
Podemos separar en dos grupos las placen-
tas previas basindonos en su anatomia, su
evolucién clinica y su pronéstico: los casos
benignos frecuentes; los casos graves raros.
En los casos benignos la ruptura amplia de
las membranas suprime definitivamente la
hemorragia que no ha alterado profunda-
mente a la parturienta; los resultados son
buenos para la madre (mortalidad 2,4 por
ciento) ; menos halagiiefio para el feto (mor-
talidad global 34 por ciento). En los casos
oraves este tratamiento no basta para su-
primir la continuacién de una hemorra-
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gia mas importante, no puede emplearse en
los casos de pl®centa previa al dedo explo-
rador, cuello impracticable, distocias com-
plicadas, ete.; los resultados son muy me-
dianos para la madre (mortalidad 8,13 por
ciento) ; un desastre para el feto (mortali-
dad 83 por ciento).

La experiencia clinica parece demostrar
que podemos y debemos actuar con més
éxito aplicando el tratamiento quirtrgico.

Las hemorragias del embarazo no acos-
tumbran a poner en peligro la vida de la
mujer, pero ante toda hemorragia masiva
d’emblée el tratamiento quirtGrgico se im-
pone. Las hemorragias repetidas y con in-
tensidad creciente y cuando los signos de
anemia se acentian (glébulos 3.000.000,

]:(-mn‘t_l;]nlA a 3o por (‘it'llhl)‘ el [»ll]\'n per-
manece sobre 100, la minima llega a 6,5
los valores oscilométricos casi desaparecen,
hay que intervenir.

Al /)/‘/‘/11‘/.’/;/'1; 1Y durante las /;/‘/‘mr ras '['rl,\-/ S
del trabajo, cuando las contracciones se
suceden a intervalos cortos, el cuello a
menudo |rt'l'l|u':x]>h', las llvnlul'l:l;:gi:l\‘ se ha-
cen continuas e

intensas y la mujer se

anemia rapidamente. Hay ocasiones en

que la hemorragia se presenta brutal y
masiva con cuello largo y no permeable,
y en este caso nadie diseute la necesidad,
la indicacién preecisa de una intervencién
abdominal [';]]r.i«l:[ Yy sin prey 10s tanteos obs-
tétricos.

Cuando hay posibilidad de acceso al polo
ovular, las opiniones contintan divididas:
unos rompen las membranas y esperan el
efecto; si la hemorragia contintia, pasan
inmediatamente a la via alta (Balard, Ke-
ller, Reeb, ete.). Otros, hoy aun en mi-
noria, guiados tnicamente por la inten-
sidad de la hemorragia, sin cuidarse del
estado del cuello, ni de la accesibilidad de

las membranas, actian por via alta. (La-
bhardt).

Cuando no se trata de las primeras he-
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morragias en esta fase del trabajo, sino
de periodo mds avanzado, con dilatacién
como pequeila palma de la mano, la in-
dicacién del tratamiento quirdrgico parece
mdas discutible. Depende del estado de la
enferma, y si éste lo permite cabe aplicar
los métodos obstétricos: pero si la anemia
es acentuada, vale mas una intervencion ra-
dical y transfusién, con lo que a la par
que se trata la anemia se suprime ripida
mente la hemorragia y se evitan los nuevos
peligros del alumbramiento.

Contraindicaciones del tratamiento ,/u/
rurgico: Dejando aparte las condiciones
del medio, siempre que el acto quirtrgico
pueda en buena téenica llevarse a cabo,
la mayoria de especialistas no admiten
contraindicaciones absolutas. Lo que opi-
nan aun gran parte de tocdlogos es que
en los casos be IH‘.’,/II'I-\‘ es inutil :l]r(‘l:ll' a la
cirugia. Asimismo en caso de feto no via-
ble, o con feto muerto, s6lo se intervendra
<;llil'l'll'i;]t‘:llm'llf(' ('H:m(lu se teman (‘HH\]»I'!A
caciones ulteriores.

Casos de /.Il_ff‘l‘('/.l;/l !;1'!:/1'11111' 7 ,,,,'//1/")'/./'\'/f{,
Sellheim v

Cuando Kronie propusieron
]

el tratamiento quirdrgico de la placenta
previa, rechazaban en absoluto los casos
infectados e ineluso los sospechosos.

[L.as ideas han evolucionado y la cirugia
interviene hoy, también en estos casos,
creyendo que, segun la intervencion que
se practique, la infeccién puede ser yugu-
]:ul:( con lllz'x‘ ~|‘!:\H'i<‘l:lf] ]ml' el 11';ll;||||it‘l|l<>
quirdrgico que por no importa cual otro
medio.

Si para los casos gravemente infectados
el acuerdo es casi undnime en favor ds
una operacion mutilante, Porro, histeree-
tomia subtotal, histerectomia en bloe con
drenaje Mikulicz; no se ha llegado a una
coincidencia de opiniones para los casos
llamados mpuros o sospechosos de infec-

ci6n, Algunos pareceres son formales: ni




cesarea alta, ni baja conservadora en los
casos impuros (Cathald, Delmas, Jeannin,
Fruhinsholz). “Desconfiad de las opera-
ciones conservadoras, incluso la cesarea
baja, cuando las condiciones clinicas no
sean perfectas: ligera fiebre, coagulos in-
fectados, tactos repetidos, taponamiento”.
(Couvelaire).

Anderodias, Brindeau, Trillat, Paucot,
Keller, Reeb, Labhart practican cesireas
bajas conservadoras en casos impuros
(tactos, ruptura de membranas). Sobre 201
¢asos ll['(']'il(]'?.‘ en estas ('(JIH“(‘EUH\‘S. .-1’»11) 2
murieron de infeceidn.

[Las conclusiones de los ponentes refe-
rentes a esta primera parte de su ponencia,

s0n

1.»  Las hemorragias por insercién baja
de la placenta no justifican la prdctica
sistemdtica de los métodos //)/f/'r7i'_//z'r'r;.<_' en
su mayoria pueden tratarse por la ruptura
amplia de las membranas.

Fuera de esta intervencién obstétriea,
cuando fracase o sea inaplicable, no debe
recurrirse a ofros métodos que no sean los
quirdrgicos, cuya importancia y téenica
condiciona el estado en que la enferma

llega al centro especializado.

Las diferentes intervenciones quarurgleas

Yy SUs f/;z//.f'/u-/.n/)rs /[r/}‘//('”]///'/ﬁ'l

[LAS HISTEROTOMIAS, 1.0 Histerotomia
vaginal (Dithrsen): No recomendada por
su autor en los casos de placenta previa, fué
practicada por Bumm y Doderlein y ad-
quiriy cierta hoga en Alemania. La esta-
distica de Doderlein (1922), 161 casos, mor-
fetal, 40 % ; la

alidad materna, 9’3
estadistica de Ammon, 637
lidad materna, 6’6 °4; fetal, 36 % ; Essen-

Mdller, 33 casos, con 9

casos; morta-

mortalidad ma-

terna.

[.as indiecaciones de la operacion de
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Diithrzen son muy limitadas hoy en dia, ya
que es posible actuar con mayor beneficio
para la madre y para el hijo con otras tée-
nicas.

2.0 Histerotomias abdominales.—a) Ce-
sarea rr:/'/m/'u/ cldasica: U[u:l‘;l('i(»n l‘:'l[»'ltl.l
que permite la yugulacién de la hemorra-
gia con prontitud y seguridad, buen pro-
nostico fetal, pero gran peligro para la ma-
dre en los casos impuros. Con todo, en la
clinica de Walthard (Frey) los casos de
placenta previa son tratados exclusivamen-
te con la cesdrea corporal. La exterioriza
cién de Portes ha sido practicada por Cou

velaire con ¢éxito.

b) La cesdrea baja: La extension que
viene adquiriendo el tratamiento quirur-
sico de la placenta previa no ha sido posi-
ble mas que por obra y gracia de la cesarea
baja transperitoneal. Campeén fué el ma-
logrado Schickelé (1919-1920) y su cola-
borador Brindeau, y rdpidamente la cesd-
rea segmentaria va ganando los sufragios
de la mayoria de toe6logos. Cierto recelo
despertd al ;v!'il‘.('”\iu. pero desde 1926 s
ha venido comprobando que los inconve
nientes vy peligros que se le atribuian (seg-
mento mal eonstituido, placenta inserta en
Ia cara anterior) no representan complica-
ciéon alouna operatoria.

Podemos afirmar que en los casos graves

de placenta previa no existe ningin otro

mdétodo ohsti 0 Ni 4;11'!1'1’”'31]1'4» que pue

da compararse a la cesdrea baia en los re-
sultadog v nincuno tiene menos mortali-
dad fetal v materna y menos morbilidad
post-operatoria. En los casos muy impuros
los resultados son atin mejorados por el
drenaie abdominal o vaginal (Hauch).

80 Las histereetomias: Histerectomias
abdominales (Porro, subtotal o total, en

bloe) : histerectomias vaginales excepclo-
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nalmente practicadas por Hauch en hemo-
rragias graves después de un foreeps.

El porcentaje de histerectomias practica-
das por los diferentes autores varfa extraor-
dinariamente, ya que depende no sélo de
la gravedad inicial de los casos tratados,
sino de la apreciacién clinica personal del
grado de infeccion y del temperamento del
operador.

Entre las téenicas empleadas fsgura en
primera linea la histerectomia subtotal clé-
sica (con o sin drenaje). El Porro, mas ra-
pido y menos schocante tiene, en cambio,
un curso post-operatorio plagado de incon-
venientes; se ha practicado poco, asi como
la histerectomia total.

El procedimiento de eleccién para los
casos gravemente infectados y para las
mujeres casi exangiies, es la histerectomia
en bloc utilizando dos grandes pinzas de
Wertheim, que aprisionan el cuello y las
uterinas. La contaminacién del peritoneo
queda reducida a un minimum, la enfer-
ma no pierde una sola gota de sangre, la
intervencién s6lo dura unos minutos, la
hemostasia es total y definitiva.

Los procedimientogs de hemostasia por
forcipresién o ligadura de las uterinas, son
procedimientos de excepeién y casi siem-
pre de espera. El ponente cita, entre otros
métodos, el de la hemostasia por compre-
sién bilateral de las uterinas por via vagi-
nal (procedimiento de Henkel), mediante
dos robustas pinzas de Museux; la ligadura
en masa de la base de los parametrios a
través de la pared vaginal (W. Kerwin), la

forcipresién temporal de Frigyesi.

La anestesia solicita también, y con mo-
tivo, la atencién de la ponencia. Los dos
procedimientos més empleados son la nar-
cosis general por el éter y la raquianeste-

sia; la mezela de Schleich tiene aleunos
partidarios (Brouha, Trillat), el clorofor-
mo en franca derrota.

E D'ITGA

La raquianestesia es muy discutida; se
le reconoce por todos el valor de favorecer
la hemostasia y reducir la hemorragia, ase-
gurando una excelente retraceién uterina:
algunos la temen en las enfermas muy hi-
potensas (Keller, Phaneuf): otros no ad-
miten esta contraindicacion (Reeb, Del-
mas).

Discusion. Dr. BravrnrT (Rennes):
Ha practicado ¢n 96 casos de placenta pre
via, 10 intervenciones abdominales, en las
que ha tenido una defuncién (cesdrea cor-
poral).

Dr. Brixpeav (Paris): Con la seriedad
y autoridad que caraecterizan al gran tocé-
logo de la clinica Tarnier, hace una eriti-
ca imparecial de los métodos obstétricos y de
los procedimientos quirtrgicos. Recomien-
da y practica la cirugia en los casos graves,
pero reconoce y aconseja la bondad de los
procedimientos obstétricos en muchas oca-
siones. La cesirea baja (que ¢l practica
maravillosamente) es la intervencién que
tiene mas numerosas indicaciones, ya que
la corporal la reserva para los casos puros
|y éstos son tan raros!

Dr. Havcn (('4.;&4'1111;1_&!11-,\; Opina que
para los casos graves no hay discusion: ci-
cugia; la mayoria de placentas previas
resuelven con parto espontéineo o con in
tervencion obstétriea. Tos casos limites son
los que ponen a prueba ¢l eriterio y la ex
]n-l';im'i:l (1('] 1(1('f'»‘:r:11) y ]“’v\' por ]m_\' s0n
tan l'('ﬁ]n-1:l}1]l‘< los que .‘l('(l)lilh [mr Inl"fl'lh o)
obstétricos como los que recurren a la ci-
rugia.

Dr. Merzeer (Paris): Reconoce que
dada la frecuencia de la insercién segmen-
taria de la placenta, los casos de graves
hemorragias son relativamente raros. No

es igual la posible actuacién en clinica o
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en clientela y los métodos obstétricos deben
conocerse, ya que tienen muchas indicacio-

nes.

Dr. Carnana (Paris) : Opina que debe-
mos conservar el eclecticismo y que el tra-
tamiento quirtrgico continta siendo sélo
procedimiento de casos graves Las estadis-
ticas son engafiosas, ya que la mortalidad

s depende sobre todo del estado en que las
enfermas llegan a las clinicas.

Dr. EssEN-MOLLER (Lund-Suecia) : Opi-
na casi ecomo el Dr. Cathala.

Dr. KerLLer (Strasbourg) : Recomienda
con gran entusiasmo la cesdrea baja trans-
versal, con exteriorizacion del ttero, in-
yeceién endovenosa de hipofisina e intra-

muscular uterina de ergotina.

Dr. Krers (Strasbourg) : Nos expone el
meeanismo de la dilatacién con la inter-
vencién de las fibras en espiral del istmo.
[Los casos con dilatacién y cuello desapare-
cido se resuelven con los métodos obstétri-
cos; cuello conservado y hemorragia per-

sistente, cesirea baja.

Dr. DELMAS (.\lullllwli('l'): Con su fogo-
sidad y entusiasmo caracteristicos defiendc
la evacuacién extempordnea del tutero al
final del embarazo en los casos de placenta
previa; es la téenica mas sencilla, el método
de mejores resultados. Las evacuaciones
tienen muchos menos peligros y una esta-
distica mas blanca en mortalidad y morbi-
lidad que los procedimientos abdominales.

Dr. Arzuaca (Espana) : Trata de las he-
morragias incoercibles después del alum-
bramiento en los casos de placenta previa.

Dr. Fapuarps (Basilea) : La mortalidad
materna es casi igual para los métodos obs-

tétricos como para los quirdrgicos, pero es-

tos ultimos mejoran extraordinariamente
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las estadisticas de mortalidad fetal. Esta
distica de la maternidad de Basilea: Inter-
veneion obstétrica: 29 casos:; mortalidad
materna, 10 9 ; fetal, 44 9 ; cirugia, 112
casos: mortalidad materna, 4’46 % ; fetal,

/

Dr. Brouna (Licja): Opina que quizis
hemos eaido en el abuso de la cesarea como
tratamiento de la placenta previa. Los mé-
todos obstétricos tienen gran aplicacion,
que se debe mantener y estimular.

[El ponente Dr. Reeb (Strasbourg) con-
testa y resume la discusion manteniendo ¢l
criterio, expresién de la mayoria que han
tomado parte en el debate, de la absoluta
conveniencia del traslado a centros espe-
cializados de toda mujer con placenta pre-
via que sangre con alguna intensidad. No
debemos considerar como practica sistema-
tica el tratamiento quirdrgico, pero hemos
de reconocer que éste es el inico que puede
salvar situaciones dificiles que antes aca-
baban con frecuencia mal para la madre y
siempre fatalmente para el feto. La rup-
tura de las membranas es el tratamien
to de eleccién en los casos medianos, que
son los mas; cuando ¢gta se muestra in-
operante, una minoria se pronuncia aun
por los métodos obstétricos complicados. La
mayoria, cuando la ruptura es imposible o
inoperante, apela a la operacién, que re-
une la mayoria de los sufragios: la cesdrea
baja. La cirugia mutilante queda reser-

vada a los casos gravemente infectados.

Comentario—Los ponentes Drs. Pau-
cot y Reeb desarrollaron su {rabajo den-
tro de un prudente eclecticismo, pero bien
orientado hacia la solucién quirdrgica de
los casos serios. Esta fué la opinién domi-
nante en el curso de la discusién y que
nosotros creemos la méas acertada. Desde
muchos afios, cuando no se hablaba atn

de cirugia de la placenta previa, nosotros
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ya pronosticabamos el caso segun que fue-
se posible la ruptura de las membranas y
se mostrase eficaz o que fuese necesario
aplicar otras maniobras obstétricas. Vea-
mos unas estadisticas expuestas por los po-
nentes: Ruptura amplia de membranas se-
ouida de parto espontaneo, 2’40 9% mor-
talidad materna; balén intrauterino o per-
foracion de placenta central, 8’47 9% mor-
talidad materna; versién de Baxton-Hicks
(sin extraceion rapida), 13°72 mortali

dad materna; versiones extractoras o for-
ceps con dilatacion casi completa, $3’57 %
Delmis,

,. Debemos tener en cuenta que esta

mortalidad método

10’86 ¢

materna,

estadistica se basa en casos de diferentes

autores y procedencias; si el nimero de ca-
g0s no es suficiente para corregir la fantasia
de la ley de las series, la estadistica se con-
vierte en la forma mas elegante de men-
tir, sin excluir, bien entendido, la buena
fe. Asi tenemos que mientras el porcen-
taje del método Delmds se refiere a 46 ca-
08, la ruptura amplia de membranas al-
canza 250, el Braxton-Hicks 73, la ver-
sién y extraceién y el forceps a 221.

Vemos, pues, que la mortalidad entre la
ruptura

simple y las maniobras mds com-
2’ 13-14

margen, esta diferencia, es lo que puede

plicadas salta de 10 % a este

y debe suprimir el {ratamiento quirtrgico
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aplicado con discernimiento a los casos
serios.

Para la mortalidad fetal tenemos las si-
guientes cifras: ruptura de membranas con
parto espontianeo, 34’50 9% ; balén o per-
foracion placenta central, 62 Braxton
Hicks (sin extraceién rapida), 83’60
version y extraccion o forceps con dilata
ci6n avanzada, 61’75 método Delmas,
51’11 %,. Las mismas reservas.que sefia-
labamos para la estadistica de mortalidad
materna pueden hacerse sobre las cifras de
mortalidad fetal ; ahora bien, en tanto quc
los casos que han exigido otras maniobras
obstétricas que la ruptura amplia de mem-

1

branas, la mortalidad fetal alcanza un pro-

medio de 70 9%, la cesarea baja en casos
serios (242 casos), reduce esta mortalidad

auan 141 .9,

reduce, pues, la mortalidad materna a una

La ('i!'llf_:l'.‘l en los casos serios

mitad y la fetal a un sexto. Este es el pre-
sente, serenamente estudiado y discutido;
espemos que el porvenir serd ain més li-
sonjero cuando los toedlogos, sin dejar de
habito

ser ;«»lzllill:llllz'llh- i::]n, posean el

quirargico necesario para intervenir en los
casos ill«“('z“!“r.

(

J. Comas CaMmrs

(Coneluird)



