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Reseña y comentarios del Vfll Congreso de Ia 
Asociación de Ginecólogos y Tocólogos de 

Lengua Francesa 

En el pequeño anfileatro de la Facul-
tau de Medicina de París se celebraran 
durante los días 5, 6 y 7 de octubre, las 
E.esioncs del VIII Congreso de la Asocia-
<:ión de Ginecólogos y Tocólogos de Lengua 
Francesa. Los congresos de esta Asociación, 
quo tionen lugar cada dos aiíos, siempre 
son interesantes y muy animados, pero ve-

.uimos quo tionen un marcada 
aspecto de interés e intensidad de trabajo 
científica los que se celebrau en París. No 
os que los habidos en otras capitales fran-
ccsas, belgas o suizas hayan carecido de 
mérito on lo referente a ponencias en ori-
ginalidad y calidad, pero quizús las aficio-
nes turisticas de los congresistas se ven 
estimulada:o on los congresos de proyincias, 
ya sca por el aprelado programa de agasa-
jos con que se desviven éstas en obsequio 
do los forasteros, o por la natnral afición a 
la visita de locJlidades monos conocidas de 
todos que la gran urbe parisina, lo que re-
dunda en una menor concurrencia e in-
Ü;rvención en las discusiones, ·aspecto éstc 
que consideramos es lo que mas justifica 
ostas reuniones de especialistas, ya que las 
ponencias publicadas con gran antelación 
lodos podcmos leerlas y meditarlas, sin ne-
ccsidad de viaje alguno. 

Consignamos complacidos la asistencia 
a las sesiones del Congreso de nuestros ami-
gos de Barcelona, Prof. Nubiola, Dr. Ca-
rreras Verdaguer, Dr. Ruiz Contreras, Doc-
tor Sabaté, de Tortosa, y Dr. Arzuaga. 

La sesión inaugural del día 5 fuó dedi-
cada a los discnrws del presidcnte de la 
Asociación Dr. Henrotay (dc Amberos), 
con brillantes períodos de homenajc al 
Profesor J . L. Faure y recuerdo a los miem-
bros fallecidos desde el último congrcso. 
El Dr. Prof. Couvelaire nos habló, con sn 
peculiar oratoria, de los grandes maestros 
franceses, tan convincentb y amena, de la 
evolución de la Obstetrícia y de las tenden-
cias actuales, con el espíritu crítica del locó-
logo curtido y del maestro que lleva tantos 
aiíos orientando a los futuros especialistas 
en el complicada laberinto del incesante 
progreso do la Obstetrícia quirúrgica. La 
bien documentada memoria del Secreta-
ria general Dr. Brindcau puso fin a esta 
primera scsión. 

Segunda se:lión; ponencia: El tmtamien-
to quin'wgico de la placenta previa, por los 
Proís. Paucot (Lille) y Reeb (Strasburgo). 

El tratamicnto quirúrgica de las hemo-
rragias por inserción de la placenta en el 
segmento inferior ha tenido sn origen on 
la insuficiencia de los métodos puramenle 
obstétric:os en los casos graves, cuyos resul-
tados, casi siempre desastrosos para el feto, 
eran con sobrada frecuencia fatales para la 
madre. 

El americana Huston-Ford fuó el pri-
mera que en 1892 propuso la ·cesarca abdo-
minal como tratamiento dc la placenta 
previa. Otros americanos, Harris, Slich, 



:m; ARS MEDICA 

Bcrnúys, Lodemunn, siguieron su ejem-
plo; Dudley publicó en 1900 un trabujo 
sobre "La ccsúrea en el tratamiento de la 
placenta previa". Lawson Tait practicó, 
en 1885, la primera ccsúrea por placenta 
previa en Inglatcrra. En Francia y en 
1900, Lcgnagc practicó la operación dc 
Porro, con éxilo para la madre y el fcio, 
en un caso dc hcmorragia grave por in-
serción baja dc la placenta en un útcro 
íibromatoso. En 1902, Bumm, en Alema-
nia, preconizó como tratamiento de la pla-
centa previu, la cesarea vaginal, operación 
que había practicada por primera vez 
Dührssen en 1896. En Suiza, despuós de la 
comunicación dc Mcycr-Wirz, de Lausan-
ne, el tratamiento quirúrgica fuó adop-
tada en algunas matcrnidades. Frcub, dc 
1\msterdam, en 1910 dcsaprueba en abso-
luta la cesúrca como tratamiento dc la 
placenta previa. 

En el Congrcso dc Tocólogos y Gine-
cólogos de lcngua Francesa (París 1921), 
las cosas qucdaron scntadas según las con-
rlusioncs del ponentc Dr. IIcnrotay, "cesa-
rca conservadora exclnsivamen te en las 
mujercs a término o casi a término, no 
infertadas, anemiadas por hcmorragias re-
pctidas, o en curso de una hemorragia 
masiva, con cuello no permeable, ¡sola-
monte en interés del hijo, si la madre lo 
ronsientc!; en caso de infección, histerec-
tomía en bloc". 

La importancia de la ponencia por el 
notable progreso de la tocurgia en estos 
últimos diez años, por las conclusiones 
a sentar y la discusión que pueda suscitar, 
hace que los ponentcs dediquen unas pugi-
nas, a guisa de introducción, al estudio de 
las variedades anatomopatológicas y topo-
grúficas de la placenta previa, y creemos 
que nuestros lectores nos agradeceran un 
rcsumen de tan interesante cuestión: 

Las variedades anatomopatológicas de la 
inscrción de la placenta en el segmento 

inferior, vicnen condicionadas por la ex-
tcnsión mayor o menor dc la inserc10n 
viciosa y por el mecanismo dc inscrción 
en sí. 

La varicdad mas frecuentc es la Hamada 
inserción secundaria, a sea la inserción de 
cotilcdones en el istmo por crecimiento 
excóntrico dc las vellosidadcs, que puedcn 
llegar hasta el orificio histológico, rccu-
brirlo y prolongarse hacia la cara opuesta. 

Es la varicdad clínica dc inserción, baja, 
lateml, marginal, membranas accesibles, a 
veces puede ser central, parcial o total. 

Oira variedad mas rara es dcbida a la 
nidación primitiva del huevo en el seg-
mento ís.tmico; la placenta en pleno des-
arrollo ocupa la totalidad del segmento 
inferior, recubre el orificio histológico, las 
membranas son en su totalidad corporales. 
Esta varicdad de placenta prcvia istmic6l 
p1·imitiva, es una placenta previa central 
total, casi siempre. 

U na tercer a variedad vien e ta da 
por la llamada placenta prcvia cervical, 
cuya inserción pucde llegar muy cerca 
del orificio externa. La nidación ovular es 
primitivamente ístmica, con crccimiento 
cxcéntrico hacia el cuello, un embnrazo 
íslmico-cervical. 

Ln variedad de placenta prcvia refleja 
dcbida a la dc vellosidades so-
bre la caduca capsular del polo inferior 
del hucvo y formación de una partc de pla-
centa a csic nivel (Hofmcier) es muy dis-
cutida, de modo especial sus concxiones 
vascularcs directas con la caduca verda-
dera del segmento, negadas por Kreis y 
admitidas como posibles por Pankow, 
Brinden u y J can nin; lo que ha cc que sc-
gún Kreis la hemorragia nunca es impor-
tante, o bien, según los otros, puede pro-
ducirse como en las otras variedades de 
placenta previa. 

Estas variedades anaiomopaiológicas y 
topogrúficas de la inserción viciosa de la 
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plaeenta han de tenor forzosamcnte una 
ovolución clínica diferente. Las variedades 
í::;lmica primitiva e ístmica-cervical son de 
pronóstico mucho mas grave y deberían 
ser tributarias del tratamiento quirúrgica 
por vía abdominal. Desgraciadamente estas 
variodades no pueden ser diagnosticadas 
euando el síntoma hemorragia nos orienta 
hacia una inserción viciosa. 

La comprobación tactil del cuadro sinto-
mútico expuesto en los tratados de la es-
pocialidad es cosa muy excepcional. Para 
pronunciarnos sobre la probable gravedad 
do cada caso no disponemos de otro sín-
toma que la hemarragia, su aparición mús 
o monos precoz, su duración, su intensi-
dad; el grado de anomia que exista al 
principio del trabajo y la resistencia del 
organismo ante la expoliación sanguínea, 
tan variable en cada caso particular. 

Canclicianes que requi.ere el tmtamiento 
quirúrgica; sus fines; sus ventajas. 

No es posiblc hablar de tratamienta 
única de la hemorragia por inserción vi-
ciosa, ya que las variedades topogrúfica5 
y las alteraciones timlares que provocau, 
la diversidad de sus aspectos clínicos, la 
duración y el grado de la pérdida sanguí-
nea y su repercusión sobre el estado ge-
neral; permeabilidad y longitud del cuello, 
el acceso a las membranas; las condiciones 
obstétricas de la en ferma; el grado de in-
fección siempre posi ble; la viabilidad del 
foto; el mom en to en que la intervención 
Ee impone, hacen que debamos ser eclécti-
cos y decidir, después de perfecta analisis 
clínica, el tratamiento que mejor convenga 
a cada caso. Claro esta, que en este eclec-
iicismo juegan importante papel el medio 
en que se presenta el caso, la facilidad de 
transporte a un centro cspecializado, las 
tcndencias personalcs y la formación qui-

rúrgica dol tocólogo, · etc., etc. Cuando los 
médicos en general y la comadres com-
prendan que toda mujer embarazada quo 
sangra dehe ser hospitalizada con la misma 
precisión que una hernia estrangulada, una 
apendicitis aguda o un ectópico en ruptura, 
que contcmporizando se corre el riesgo de 
perder dos vidas; cuando el transporte a 
la cstrategia de los centros especializados 
sea fàcil y rapida, el eclecticismo quedarú 
muy reducido y el tratamiento dc elección 
podní ser objeto de rapida decisión. 

Insistamos en que la infección puede y 
debc ser evitada, que son inútiles los tac-
tos repctidos ya que toda mujer que sangra 
próxima al término de su preñez es una 
placenta previa, un desprendimienlo pre-
matura, un canoer 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 mas 
convenga. No hay que taponar, ya que el 
tratamiento, o no sirve de nada, o excita 
las contracciones y por ende activa ol dos-
prendimiento. El tratamiento quirúrgico 
por vía abdominal suprime el parto, pre-
serva por lo tan to al maximo de los peligros 
de la hemorragia, de la ruptura iòegmento-
corvical, do la infección y reduce la enorme 
mortalidad infantil. 

Indicaciunes clel tmtamienta quirúrgica: 
Podomos separar en dos grupos las placen-
tas previas bas{mdonos en su anatomía, su 
evolución clínica y su pronóstico: los casos 
benignas frecuentes; los casos graves raros. 
En los casos benignos la ruptura amplia dc 
las membranas suprime definitivamcnte Lt 
hemorragia que no ha alterada profunda-
monte a la parturien ta; los resulta dos son 
buenos para la madre (mortalidad 2,4 por 
ciento); menos halagüeño para el feto (mor· 
talidad glo hal 34 por cien to) . En los casos 
graves estc tratamiento no basta para su-
primir la continuación de una hemorra-
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gia mús importantc, no puedc cmplcarse en 
los casos de pl!tccnta previu al dedo explo-
rador, cucllo impracticable, distocias com-
plicadas, etc. ; los rcsultados son muy me-
dianos para la madrc (mortalidad 8,13 por 
cicnto); un desastre para el feto (mortali-
dad 83 por cien to). 

La expcriencia clínica parecc demostrar 
que podcmos y dcbemos actuar con mús 
éxito aplicando el tratamicnto quirúrgico. 

Las hcrn01Tagias del ernbarazo no acos-
tumbran a poner en pcligro la vida de la 
mujer, pcro ante toda hcmorragia masiva 
d' ernblée el tratamicnto quirúrgico se im-
ponc. Las hcmonagias rcpetidas y con in· 
tensidad crecientc y cuando los signos dc 
anomia se accntúan (glóbulos 3.000.000, 
hemoglobina 35 por cien to), el pulso per-
manecc sobre 100, b mínima llega a G,5 
los valores oscilométricos casi dcsaparcce11, 
hay que intervenir. 

Al principio y dmantc las p1·irne1·as fases 
del trabajo, cuando las contracciones se 
succdcn a intorvalos cm·tos, el cuello a 
monudo permeable, las hemorragias sc ha-
ten continuas e intcnEas y la mujer se 
ancmia rúpidamente. Ilay en 
quo la hemonagia sc presenta brutal y 
masiva con cncllo l,ugo y no permeable, 
y en este caso nadic discutc la ncccsidad, 
l:t indicación precisa dc una intcrvención 
abdominal rúpida y sin previos tanteos obs-

Cuando hay posibilidad dc acceso al polo 
ovular, las opinioncs continúan divididas: 
unos ¡·omzJen laB mcrnbranas y esperan el 
cfecto; si la hcmorragia continúa, pasan 
inmediatamente a la vía alta (Balard, Ke-
llcr, Rccb, etc.). Otros, hoy aún on mi-
noría, guiados únicamentc por la inten-
sidad de la hcr1orragia, sin cuidarse del 
cstado del cucllo, ni de la accesibilidad de 
las membranas, actúan por vía alta. (La-
bhardt). 

Cuando no se trata de las prirnems he-

morragias en esta fase del trabajo, sino 
dc pcríodo mús avanzado, con dilatación 
como pcqueñ.a palma dc la mano, la in-
dicación del tratamiento quirúrgica parcce 
mús discutible. Dependc del cstado dc la 
enforma, y si éstc lo permitc cabo aplicar 
los métodos obstétricos; per o si la anomia 
es aecntuada, valc mas una intervención ra-
dical y transfusión, con lo que a la JHr 
que sc h·ata la anomia se suprime rúpida-
mentc la hemorragia y sc cvitan los 
pcligros del alumbramicnto. 

Oontrainclicaciones del tmtarnicnto qui-
rúTgico: Dejando aparte las condiciones 
del medio, siempre que el noto quirúrgica 
1medn en buena técnica llcvarse a cabo, 
la mayoría de espccialistas no admitcn 
coutraindicaciones absolutas. Lo que opi-
nan aún gran parte de tocólogos es que 
en los casos benignos es inútil apclar a la 
cirugía. Asimismo en caso dc foto no via-
ble, o con feto mucrto, sólo sc intervcndrú 
quirúrgicamcutc cuando sc tcman compli-
caciones ulteriores. 

Casos de infección prnbablc o manijiesta: 
Cuando Scllhcim y Kronig 
el tratamicnto quirúrgica dc la placenta 
previu, rcchazaban en absoluto los casos 
infcctndos e incluso los sospechosos. 

Las idcas han evolucionada y la cirugíu 
intervicne hoy, también en es·tos casos, 
crcycndo que, scgún la intcrvcnción que 
sc practique, la infccción puedc ser yugu-
lada con màs seguridad por el tratamiento 
quirúrgica que por no importa cuúl otro 
mcdio. 

Si para los casos gravernente infcctados 
el acucrdo es casi unúnime en favor de 
una operación mutilante, Porro, histercc-
tomía subtotal, hist<:.:rcctomía en bloc con 
drcnajc Ylikulicz; no sc ha llcgado a una 
coincidcncia de opinioncs para los casos 
llamados impu1·os o sospechosos dc infec-
ción. Algun os pareceres son formales: ni 
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ccsúrca alta, ni baja conservadora en los 
casos impuros (Cathalú, Dclmas, J oJnnin, 
Fruhinsholz). "Desconfiad de las opera-
ciones conservadoras, incluso la ccsarea 
baja, cuando las condiciones clínicas no 
soan perfectas: ligera fiebre, coúgulos in-
fectados, tactos repctidos, taponamiento". 
(Couvelaire). 

Andcrodias, Brindcau, Trillat, Paucot, 
Keller, Reeb, Labhart practicau cesareas 
bajas conscrvadoras on casos impuros 
(tactos, ruptura de membranas). Sobro 201 
casos operados on estas condiciones, sólo 2 
murioron do infección. 

Las oonclusiones de los ponontes refe-
rentos a esta primera parte de su ponencia, 
son: 

1." Las homorragias por inserción baja 
de la placenta no justificau la p1·dctica 
sistematica de los métodos quirúrgicos; en 
sn mayoría pueden tratarse por la ruptura 
amplia dc las membranas. 

Fuera de esta intervcnción obstétrica, 
cuando fracase o sea inaplicable, no debe 
rccurrirse ·a otros métodos que no sean los 
qnirúrgicos, cuya importanoia y técnica 
condiciona el ostado on qué la enfcrn'la 
llega al centro eEpccializado. 

Las difercntes inte1·venciones qm1·urgicas 
y sus inclicaciones partkula1·es. 

LAS IIJSTEROTOMÍAS.- 1.0 Ilisterotomía 
vayinal (Dührsen): No rccomendada por 
su autor en los casos de placenta previa, fué 
practicada por Bumm y Doderloin y ad-
quirió cicrta boga en Alemania. La osta-

de Doderlein (1922), 161 casos, mor-
talidad materna, 9'R %; fetal, 40 %; la 
O:'>tadistica de Ammon, 637 casos; morta-
lidad materna, G'G %; fetal, 3G % ; Essen-
Moller, 33 casos, con 9 % mortalidad ma-
terna. 

Las indicaciones de la operación de 

Dühr:;cn wn muy lwy cu día, ya 
quo os posil!lo actuar con mayor beneficio 
¡nra la madrc y para el hij o con ot ras téc-
nicas. 

2. 0 Ilisterotomias abdominales.-a) C'e-
sarea corporal clasica: Operación rúpida 
quo pcrmitc la yugulación de la homorra-
gía con prontitud y seguridad, buen pro-
nóstico fetal, pero gran peligro para la ma-
drc en los casos impuros. Con todo, on ln 
clínica do Walthard (li'rcy) los casos dr 
placenta prcvia son tratados exclusivamen-
te e on la cesúrea corporal. La oxlerioriz 1· 

ción dc Portes ha sido practicada por Cou· 
velaire con éxito. 

b) La ces(Í1·ca baja: La extcnsión q ur 
viono adq uiriendo el tratamionto quirúr-
gico de la placenta previu no ha sido posi· 
ble mús quo por obra y gracia dc la ccsúrea 
baja transperitoneal. Campeón fué el ma-
logrado Schickclé (1919-1920) y su cola-
borador Brindeau, y rapidamente la ce¡:-h-
rca segmentaria va ganando los fUfragios 
de Ja ma,Yoría de tocólogos. Cicrto recelo 

al principio, pero dcsdc 1926 sr 
ha wniòo com.probnndo que los inconve> 
nicntcs y peligros que se lo atribnían (seg-
mento mal constitnído, plnrcnb imerta en 
la cara anterior) no representau eomplica-
ción alguna operatoria. 

Podcmos afirmar que on los casos graves 
dc placenta previa no existe ningún otro 
método ob!'tétrico ni quirúrgico quo puc· 
da comp.narse a la cesrí.rca baja en los rc-
sultados y ninguno tiene monos morlali-
dad frf¡¡l y materna y monos morbiliò.nd 
post-oporatoria. En los caE<o" muy imptH08 
los rcsultadOP· son aún mejorados por el 
drcnaje abò.ominal o vaginal (Ilauch). 

3.0 Las histe1·ectomias: Hietcrcctomías 
abdominalcs (Porro, subtotal o total, en 
bloc) ; yaginales excepcio-
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nalmente practicadatl por Hauch en hemo· 
rragias graves dcspuós do un forcops. 

El porccntaje de historectomías practica· 
das por los difcrcntes autores varía extraor-
dinariamente, ya quo dopende no sólo de 
la gravedad inicial de los casos tratados, 
sino de la apreciación clínica personal del 
grado de infección y del tcmperamento del 
operador. 

Entre las técnicas empleadas fsgura en 
primera línea la histerectomia subtotal clú-
sica (con o sin dronaje). El Porro, mas rú-
pido y monos schocante tiene, en cambio, 
un curso post-operatorio plagada de incon-
venientes; se ha practica do poco, 'así como 
la histerectomia total. 

El procedimiento de elección para los 
casos graYemento infectados y para las 
mujeres casi exangües, es la histerectomia 
en bloc utilizando dos grandes pinzas de 
W ertheim, que aprisionan el cuello y las 
uterinas. La contaminación del peritoneo 
queda reducida a un mínimum, la enfer-
ma no pierde una sola gota de sangre, la 
intervención Eólo dura unos minutos, la 
hemostasia es total y definitiva. 

Los procedimicntos dc hcmostasia por 
forcipresión o ligadura de las uterinas, son 
procedimientos de excepción y casi siam-
pro de espera. El ponente cita, entre otros 

el de la hemostasia por compre-
sión bilateral dc las utcrinas por vía vagi-
nal (procedimiento de Ilenkol), mediante 
dos robustas pinzas de Museux; la ligadura 
en masa de la base dc los parametrios a 
través de la pared vaginal (W. Kerwin) , la 
forcipresión temporal de Frigyesi. 

La anestesia solicita también, y con mo-
tivo, la atención de la ponencia. Los dos 
procedimien tos mas empleados son la nar-
cosis general por el éter y la raquianeste-
sia; la mezcla de Schleich tiene 
partidarios (Brouha, Trillat), el clorofor-
mo en franca derrota. 

La raquianestesia es muy dkcntida: se 
lc reconoce por todos el valor do favorecer 
la hcmostasia y reducir la hemorragia, ase-
gurando una cxcclcntc rctraceión uterina; 
algunos la temen en las enfermas muy hi-
potcns1s (Keller, Phaneuf); otros no ad-
mitcn esta con tr,lindicación (Reeb, Del-
mas). 

Discusión. - DR. BRAUL'.r (Renncs) : 
ria practicada en 9G casos dc placenta pro-
via, 1 O intervenciones ahdominalcs, en las 
quo ha tenido una defunción (cesarea cor-
poral). 

DR. BRINDEAU (Paris): Con la seriedad 
y autoridad que caracterizan al gran tocó-
logo de la clínica Tarnier, hace una críti-
ca imparcial de los métodos obstétricos y de 
los procedimientos quirúrgicos. Recomien-
da y practica la oirugía en los casos graves, 
pero reconoce y aconseja la bondad de los 
procedimientos obstétricos en muchas oca-
siones. La ceearea baja (que rl practica 
maravillosamente) es la intervención que 
tiene mas numerosas indicacionc.o, ya que 
la corporal la reserva para los casos pu1·os 
¡ y é tos ::on tan raros ! 

DR. HAuen (Copenhague): Opina que 
para los casos graves no hay discusión: ci-
¡:ugía; la mayoría de placen tas prcvias ee 
resuelvon con parto espontúneo o con in-
tervonción obstétrica. Los casos Jímitcs son 
los que ponen a pruoba el critcrio y la cx-
pcriencia del tocólogo y hoy por hoy son 
tan respetables los quo actúan por mótodos 
obstóiricos como los que rocurren a la ci-
rugia. 

DH. .ME'rZGER (París) : Reconoce que 
dada la frecuencia de la inserción segmen-
taria de la placenta, los casos de graves 
hemorragias son relativamente raros. No 
es igual la posible actuación en clínica o 
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en clientela y los métodos obstétricos deben 
conocorse, ya que tienen muchas indicacio-
nes. 

DR. CA'riiALA (París): Opina que debe-
mos conservar el ecleciicismo y que el tra-
tamiento quirúrgica continúa siendo sólo 
proccdimiento de casos graves Las estadís-
ticas son engañosas, ya que la mortalidad 
dcpende sobre todo del estado en que las 
enfermas llegau a las clínicas. 

Du. EssEN-MoLLER (Lund-Suecia): Opi-
na casi como el Dr. Cathala. 

Du. KELLER (Strasbourg) : Rccomienda 
con gran entusiasmo la ccsúrca baja trans-
versal, con exteriorizaeión del útero, in-
yección endovenosa de hipofisina e intra-
muscular uterina de ergotina. 

Dn. KREIS (Strasbourg) : Nos cxpone el 
mecanismo de la dilatación con la inter-
vención de las fibras en espiral del istmo. 
Los casos con dilatación y cuello desapare-
cido se resuelven con los métodos obstétri-
cos; cuell o conservada y hemorragia per-
sistcntc, ccsarea baja. 

DR. DEL!\Üs (Montpelier) : Con su fogo-
sidad y entusiasmo característicos defiende 
la cvacuación extemporanea del útero al 
final del embarazo en los casos dc placenta 
pro via; es la técnica mas scncilla, ol método 
dc mej ores resulta dos. Las evacuaciones 
tienen muchos menos peligros y una esta-
dí!'tica mas blanca en mortalidad y morbi-
lidad que los procedimiontos abdominales. 

DR. ARZUAGA (España): Trata de las he-
morragias incoercibles después del alum-
bramiento en los casos de placenta previa. 

DR. FABHARDS (Basilea) : La mortalidad 
materna es casi igual para los métodos obs-
tétricos como para los quirúrgicos, pero es-
tos últimos mejoran extraordinariamente 

las cstadísticas do mortalidad fetal. Esta-
dística do la maternidad dc Basilea: lntcr-
vcnción oLst(trica: 29 casm; mortalidad 
materna, 10 %; fetal, 44 %; cimgía, 112 
casos: mortalidad materna, 4'46 %; fetal, 
19 %. 

DR. BnouiiA (Lieja): Opina quo 
hemos caído en el abuso de la cesúrca como 
tratamicnto de la placenta previa. Los mé-
todos obstétricos tiencn gran aplicación, 
que se dcbc mantener y estimular . 

El ponente Dr. Rccb (Strasbourg) con-
testa y resume la discusión manteniendo el 
criterio, expresión de la mayoría que han 
tomado parte en el debato, de la absoluta 
convcniencia del tradado a ccntros espc-
cializados de toda mujcr con placenta pro-
via que sangre con alguna intensidad. No 
debemos considerar como practica sistemà-
tica el tratamicnto quirúrgico, pcro hemos 
dc reconocer que éste es el único que puedc 
salvar situaciones difíciles que antes aca-
baban con frecuencia mal para la madre y 
siempre fatalmentc para el feto. La rup-
tura de las membranas es el tratamien-
to de elccción en los casos medianos, que 
son los mús; cuando ésta se muestra in-
operantc, una minoría se pronuncia a{m 
por los métodos obstétricos complicados. La 
mayoría, cuando la ruptura es imposible o 
inoperante, apela a la operación, que rc-
únc la mayoría dc los sufragios: la cescír·ea 
baja. La eirugía mutilante queda reser-
vada a los casos gravemente infcctados. 

Comentar·io.-Los ponenks Drs. Pau-
cot y Rceb deEarrollaron sn trabajo den-
tro de un prudentc cclccticismo, pcro bien 
orientada hacia la solución quirúrgica de 
los casos serios. Esta fué la opiuión domi-
nantc en el curso de la discusión y que 
nosotros crcemoFJ la mas acertada. Dosdc 
muchos afios, cuando no se hablaba aún 
de cirugía de la placenta previa, nosotros 
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ya pronooticúbamos el caso según que fnc-
se posible la ruplma de las membranas y 
se mostraso cficaz o que fuese necesario 
aplicar otra:-J maniobras ollstétricas. V ea-
mos unas estadísticas expuestas por los po-
nentes: H.uplura amplia de mcmbranas se-
guida dc parto cspontúnco, 2'40 % mor-
talidad materna; balón intrauterina o per-
foración dc placenta central, 8'47 % mor-
talidarl materna; ver&ión dc Daxton-Ilicks 
(sin cxtracción rapida)' 13'72 % mortali-
d)d materna; versioncs cxtractoras o for-
ceps con dilatación casi completa, 13'57 % 
mor!alidad materna; mótodo Delmús, 
10'86 %. Dcbemos tencr cn cuenta que esta 
estadística. se en casos de diferentes 
autores y proccclencias; si el número de ca-
sos no es wficicnte para corrrgir la fantasía 
de la ley dc las series, la estadística se con-
viCI'tc en la forma mas elegante de men-
tir, sin excluir, bicn cniendido, la bucna 
fc. Ad tcnemos que micntras el porcen-
taj e del método Dclmas sc refiere a 46 ca-
f'OS, la ruptura amplia dc membranas al-
canz.a 250, el Braxton-Ilicks 73, la ver-
t-oión y cxiracción y el forceps a 221. 

Ve mos, pues, que la morialidad entre la 
ruptura simple y las maniobras mas com-
plicadas s:ilia de 2'40 % a 13-14 %; csic 
mar gen, osta diferencia, es lo que pucde 
y dcbe suprimir el traiamiento quirúrgica 

aplicada con discernimicn lo a lO!' caso¡; 
ser10s. 

Para la mortalidnd fetal tcncmos las si-
guientes cif ras: ruptura do mombrana.o. con 
parlo espontaneo, 34'50 %; balón o per-
foración placenta central, 62 %; Draxton-
Ilieks (sin extracción rapida)' 83'60 
yersión y extracción o forccps con dilata · 
ción avanzada, 61'75 %; método Dclmas, 
51'11 %. Las mismas rescrvas que seña-
lúbamos para la estadístiea dc mortalidad 
materna pueden hacer"c sobre las cifras do 
mortalidad fetal; ah ora bion, en tan to quo 
los casos que han exigida otras maniobras 
obslétricas que la ruptura amplia de mem-
branas, la mortalidad fetal alcanza un pro-
media de 70 %, la cesarea baja en casos 
serios (242 casos), reducc esta mortalidad 
a un 11'11 %. La cirugía en los casos serios 
rednce, pues, la mortalidad materna a una 
mitad y la fetal a un sexto. Este es el pre-
sento, sorenamente estudiada y discutida; 
cspemos que ol porvcnir sera aún mas li-
Fonjcro cuando los tocólogos, sin dcjar dc 
ser gcnuinamcnle talcfl, posean el húhito 
quirúrgica necesario para inlcncnir en los 
<:asos indicados. 

J. COJ\IAS CAMl' S 

(roncluird) 


