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. Pelvis. Huesos que la constituyen. Estudic de esta cavi-
dad y su situacion en el esqueleto. Caras y planos de la
pelvis mayor y menor.
Inclinacion, planos y ejes de la pelvis. Diametros del /
estrecho superior, del inferior y de la excavacién pel--
viana. Enumeracion de los huesos de la extremidad infe--
rior.
. Artrologia. Superficies articulares. Ligamentos y sino--
viales. Sinartrosis, anfiartrosis, diartrosis. Ejemplos/
de cada clase.

. Articulaciones de la pelvis. Sinfisis. Sacroiliacas y //

pubiana. Ligamentos propios y de refuerzo de ellas. Arti

culaciones del sacro con el coxis.

. Ligamentos sacroiliaticos. Promontorio sacro-vertebral y
articulaciones del Fémur con el imnominado.

. Miologia. De los misculos en general: largos, anchos y /
cortos. Inserciones. ;,Que son los tendones y aponeurosis?.
Enumeracidon y uso de los mlsculos de la cabeza y cuello.
Enumeracion y uso de los misculos de la extremidad supe-
rior e inferior.

. Angiologia. Corazon. Arterias. Venas. Vasos linfaticos.

. Esplacnologia. Aparato digestivo. Porcion ingestiva del/
conducto intestinal.

. Porcion digestiva del conducto intestinal. Glandulas ane
jas del aparato digestivo (Higado y Pancreas).Peritoneo.
Aparato respiratorio. Organos que lo componen.

Aparato urinario.

. Aparato sexual femenino.

. Organos de los sentidos. Enumeracién. Organo del tacto,/
organo del olfato, érgano del qusto.

Organo del oido y organos de la vista.
. Sistema nervioso. Consideraciones generales. Eje cerebro-

espinal y nervioso.
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FISIOLOGIA.

L2 . Fisiologia especial humana. Definiciéon. Nutricion. Nece

sidad de la nutricién. Alimentos. Principios immediatos.

. Digestion. Mecanismo. Fermentos. Parte mecanica de la /
digestion. Prehension de los alimentos. Masticacién. //
Deglucion.

. Movimientos del estdmago: mecanismo. Movimientos de los
intestinos delgados y de los gruesos. Defecacién.

. Parte quimica de la digestidén. Accién de la saliva. Se-
creciones del estomago, del intestino delgado y del grue
so. Bilis. Secrecion pancreatica. Jugo intestinal.

. Absorcion. Mecanismo. Sitios donde se verifica: piel, /
mucosas, ejemplos.

8. Sangre. Coagulacion. Cantidad. Composicién. Gases de la
sangre. Linfe. Inoculacion (sic). Mecanismo de la misma.
Respiracion. Mecanismo del cambio gaseoso. Aire atmosfe
rico. Actos que comprende la absorcién del oxigeno y la
exhalacion del acido carbénico.

. Asimilacién y desasimilacion. Secreciones internas, ex-
ternas y mixtas. Secreciones de la piel. Sudor. Sebo. /
Leche. Composicion y cantidad en la mujer.

. Secrecidn urinaria. Mecanismo de la secrecion y excre--
cion. Ligera idea de las secreciones internas.

. Calor animal. Temperatura del hombre. Sus oscilaciones/
fisiologicas.

Funciones de relacion. Constitucién del sistema nervio-
so. Funciones de los centros nerviosos y de los nervios.

. Condiciones mecanicas del cuerpo humano. Palancas. Bipe
destacion. Locomocién. Su mecanismo.

. Sentidos del gusto, del tacto y del olfato.

Sentidos del oido y de la vista.
. Funciones de reproduccidon. Teoria de las funciones. Fe-

cundacion. Menstruacion.
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. Higiene. Definicion, division e influencia general de /

la higiene moderna.

. Servicio sanitario de las poblaciones en temporales. //
Construcciones. Disponsicion de las casas en las barria-
das. Arbolado de las calles, plazas y paseos. Surtido /
de aquas para las necesidades del vecindario. Aseo de /
la via piablica.

. Colocacidn de los Hospitales permanentes. Organizacion/
de los accidentes en tiempos de epidemia. Comentarios./
Precauciones sanitarias en tiempos de epidemia. Vigilan
cia de las aguas, de las ropas y del genero y estado de
los habitantes. Esterilizacion de deyecciones. Mayor //
cuicado del aseo piblico. Aplicacion racional de los //
desinfectantes.

. Vigilancia de las autoridades sobre los alimentos. Adul
teraciones que hacen disminuir su poder nutritivo y que
los hacen nocivos.

Vivienda: su capacidad, ventilacion y aseo.

. Vestidos. Alimentos. Bebidas.

Higiene de la gestacion.

Higiene del puerperio.

Asepsia. Definicion. Principios fundamentales de la asep

sia. E1 calor como agente general de esterilizacién. Sus
procedimientos. Técnica.
Antisepsia. Principios fundamentales. Agentes de la an-

tisepsia.
CURSO 29,

Menstruacion. Fecundacién. Ovulacién. Ovulo. Flujo san-

guineo. Relaciones entre el 6vulo y el flujo sanguineo/

periddico. Fecundacion. Elementos masculino y femenino.

Descripcién del espermatozoide. Punto de concurrencia /

entre ambos elementos. ;A que se debe la aproximacion /

entre ambos elementos?. Esterilidad. Fecundacion artifi-
cial (858). -
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« 28, Primeras transformaciones del huevo. Formacion de la so-

matopleura y esplacnopleura. Envolturas. Corddn.

. Feto a término. Peso. Longitud. Descripcion de otros ca-
racteres para el diagnostico del feto de todo tiempo. //
Forma del feto en el claustro materno . Ovoides somatico,
cefalico y cornico (sic). Fontanelas. Suturas. Diametros.
Circulacion. Respiracion. Nutricion y secreciones.

. Hilera genital. Pelvis osea. 12. Conformacion exterior./
Diametros externos o pelvimetria externa. 22. Conforma--
cion interior. Pelvis mayor. Estrecho superior. Pelvis /
menor o excavacion y estrecho inferior. Diametros de ///
ellos. Pelvis muscular. Periné. Vagina y vulva.

. Modificaciones que sufre el Gtero en la prefiez. Su desa-
rrollo y dimensiones al final del embarazo. Anejos del /
Gtero. Cambios que sufren los demas drganos y aparatos /
de la economia en el embarazo.

. Presentaciones y posiciones. Actitud general del feto. /
Ovoides fetales. frecuencia de las diversas presentacio-
nes. De vértice, de cara, de frente, de nalgas, de torax
y de abdomen. Posiciones de las de vértice, de cara etc.

. Sintomas del embarazo. Extragenitales y genitales. Modi-
ficaciones de los diferentes sistemas y aparatos. Inte--
rrogatorio. Inspeccion, palpacion y percusion. Su auscul
tacion y tacto.

Diagnéstico del embarazo. Signos de probabilidad o exter
ternos. Signos de certeza o fetales. Marcha y duracién /
del embarazo.

. Prondstico del embarazo. Higiene del embarazo. Sistema /
nervioso. Aparato digestivo. Pechos. Relaciones sexuales.
Medicamentos y operaciones. Profesiones. Vestidos. E jer-

cicio y limpieza.

. Parto. Definicion. Nombres que recibe segin la época del

mismo. Tiempo del parto fetal y de los anejos o alumbra-

miento. Eutécico y distocico.
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. Fenomenos externos. Contracciones uterinas. Sus caracte

res. Contracciones abdominales y vaginales. Dilatacion/
del cuello uterino, de la vagina y de la vulva.

. Fenomenos de los ejes. Bolsa de las aguas. Difinicidn./
Variedades. Ruptura. Linfa (sic).

. Fenomenos fetales. Mecanismo del parto en las presenta-
ciones de veértice.

. Mecanismo del parto en las presentaciones de cara.

. Mecanismo del parto en las presentaciones de nalgas. //
Idem en las de tronco. Version espontanea y evolucion /
espontanea.

. Influencia del parto sobre la madre. Funciones nervio-
sas. Calorificacion. Respiracién. Digestion. Sobre el /
feto. Fendmenos plasticos. Bolsa serosanguinea. Deforma
ciones oseas.

Causas del parto. Eficientes. Determinantes. 12 Feto //
activo. Razones en contra. 22 Contraccién uterina. ;jPor
qué entra el Gtero en contraccién al final del embarazo?
Feto. Menbranas. Utero.

. Diagndstico del parto. Elementos de diagnéstico. Diagnds
tico de la presentacion y posicién: vértice, cara, nal-
gas, torax y abdomen.

. Duracién del parto. Herencia. Circunspeccion que ha de/
observarse. Pronéstico del parto. Para la madre; para /
el feto.

. Conducta que ha de observarse durante el parto. Prepara
tivos. Habitaci6n. Casa, Gtiles de limpieza. Canastilla
para el nifio, bolsa de la comadrona. Periodo de dilata-
cién. Periodo expulsivo. Ligadura del cordén.

. Conducta que ha de observar durante el parto en las dis
tintas presentaciones.

. A que se llama alumbramiento. Mecanismo. Desprendimiento
de los anejos. Expulsion uterina. Idem vaginal. Conduc-

ta que ha de observarse. Método de Credé.
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Primeros cuidados que se deben prestar al recién nacido.
« Axfisia del recién nacido. Cuidados que exige.

. Puerperio. Modificaciones del organismo externo. Apara-

to genital. Entuertos y loquios. Mas (sic). Aparato uri

nario.

Puerperio. Modificaciones del organismo materno. Aparato
circulatorio, sistema nervioso, aparato digestivo. Tem-
peratura.

. Higiene del puerperio. Antisepsia. Retorno gradual a la
vida ordinaria.

. Higiene del recién nacido. Fendmenos fisiolégicos. Peso.
Temperatura. Circulacion. Respiracién. Cordon. Denticion.
Digestion. Fendmenos cutaneos. Fases rojas, amarillas y/
blancas.

Higiene del recién nacido. Vista. Suefio. Gritos, vesti-
dos, lecciones, temperatura, incubadoras, cuna, paseo,/
vacunacion,

Lactancia materna. ;Cuando debe criar la madre?. Dire--
cion general de la lactancia materna.

Lactancia por una nodriza. Idem animal. Idem artificial.

Idem mixta. Destete.
CURSOS ESPECIALES AL MARGEN DEL PRNGRAMA OFICIAL.

En el desarrollo del programa anterior generalmente no/
participaba OTERO ni otro miembro de su escuela; sin embargo /
HERNANDEZ no siempre estuvo al margen de la formacién de las /
matronas. Asi, por ejemplo, en el afo 1925, cuando era Profesor
ayudante de clases practicas, solicitd del Sr. Decano:

"... la autorizacion necesaria para explicar en los locales de//

la Facultad de Medicina un cursillo practico de Obstetricia a //
las alumnas de Matrona"...
que consitiria en 20 lecciones tedricas y practicas, para lo /

que necesitaba utilizar el material de la Clinica de Obstetricia.
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£l Sr. Decano accedi6 a su peticion en los siquientes/
términos:

"Por concedido lo que se solicita, con el material y locales ne-
cesarios, previc informe del Sr. Profesor encargado de éstas en-
sefianzas". (859)

Como antecedente HERNANDEZ ya habia desarrollado un //
cursillo similar en el afio 1924 con caracter estrictamente //
particular y después lo continuaria haciendo en los cursos //
1926, 1927 y 1928 B86C,
OTRAS ACTIVIDADES.

HERNANDEZ en 1926 elaboro un "Programa para un cursillo

de Matronas" y did una conferencia en el Colegio de Matronas/
861

titulada "Conducta de la Comadrona durante el parto"
También en un acto paiblico celebrado en el Colegin de/
Matronas en el afio 1934 daria una conferencia sobre "E1l sufri

miento fetal intraparto" 862.

RESUL TADOS DE LA DOCENCIA: CALIFICACIONES.
En ocasiones OTERO formd parte del Tribunal que juzgé/

examenes de Matronas tanto de primer como de sequndo cur-

CURSO ACADEMICO 1932-33. OTERO actud como Presidente /

Tribunal qu2 juzgo los examenes de Matronas 12 y 29 curso.

Para el examen de Matronas dc 12 se presentaron 8 alum

nas y obtuvieron 2 la calificacién de No admisible, 5 la de /
Aprobado y 1 la de Notable.

Para el examen de Matronas 292 sélo comparecié una alum

na que recibidé la calificacidon de Aprobado.
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Las anteriores calificaciones estan recogidas en las /

16 de Junio de 1933.

En éste curso académico también OTERO fue Presidente /
del Tribunal para los examenes extraordinarios:

Para Matronas 12 se presentaron 5 alumnas que obtuvie-
ron la calificacion de Aprobado.

Para Matronas 22 concurrieron 7 alumnas siendo califi-
cadas 3 con Aprobado, 1 con Notable y 3 con Sobresaliente.

El Acta aparece firmada por OTERO el dia 29 de Septiem

bre de 1330,

CURSO ACADEMICO 1933-34. Otero también fue Presidente/

del Tribunai que juzgd los examenes de Matronas 12 y 29, pero
solo en los de la convocatoria ordinaria:

Al examen de Matronas 12 concurrieron 9 alumnas, 5 ob-
tuvieron la calificacion de Aprobado, 2 la de Notable, 1 1la /
de sobresaliente y a 1 se le devolvio la papeleta.

Las Actas estan firmadas por OTERO los dias 10 y 20 de
Junio de 1934.

Al examen de Matronas 2° se presentd una alumna que ob
tuvo la calificacién de Aprobado y el Acta fue firmada por //
OTERD el dia 18 de Junio de 1934.

CURSO ACADEMICO 1934-35. Una vez mas OTERO fue Presiden
te del Tribunal para los examenes de Matrona 12 y 29, pero //
s6lo en la convocatoria ordinaria:

Al examen de Matronas 12 concurrieron 14 alumnas, 3 ob
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tuvieron la calificacion de No admi<ible, 9 la de Aprobado y/

2 la de Notable.

El Acta aparece firmada por OTERO el dia 21 de Junio /
de 1935, junto con la de Matronas 29, al que concurrieron &4 /
alumnas, que fueron ralificadas con Aprobado.

CURS0 ACADEMICO 1935-36. No se realizaron los examenes
ordinarios de la ensenanza oficial de Obstetricia y Ginecolo-
gia pero hubo examenes ordinarios de la Ensefianza ro oficial
y como las Matronas estaban incluidas en éste grupuv resaliza--
ron sus examenes actuando MARTIN BARRALEZ como Presidente del
Tribunal y OTERO como Juez vocal. El Acta de Matronas 292 apa-

rece firmada por OTERO el dia 24 de Junio de 1936, pudiendo /

muy bien ser éste el Gltimo acto administrativc que realizara
863

en la Facultad de Medicina de Granada




APENDICE SOBRE LA DOCENCIA EN OBSTETRICILA.
1. LA ENSENANZA DE LA OBSTETRICIA DESDE EL PUNTO DE VISTA DE /
LA LEY .

R.D. de 30 de Septiembre de 1902.

tste decreto fue sobre "lLa organizacion de las ensefian

zas clinicas" y en el apartado dedicado a la Obstetricia, ésta

es contemplada en los términos siquientes:

"... Ha sido especial atencidn el estado de la instruccion de los
alumnos respecto de practicas obstétricas. No pueden admitirse ra
zonablemente al ejercicio profesional a ningin médico que haya //
terminado su carrera sin haber intervenido en la asistencia de al
gunos partos, cuando menos, y por tanto haber adquirido conocimien
tos manuales, absolutamente indispensables para resolver con éxi-
to graves problemas médicos, siempre preciosos, de tiempo, e inso
lubles para los que no cuenten con otra instruccion que la teéri-
ca. lanto la Maternidad de la Facultad de Medicina, como las Mater
nidades provinciales, deben reglamentarse y disponer de modo que//
los alumnos de Obstetricia puedan hacer guardias y baio la dire--
ccion de los Catedraticos o Profesores médicos de las Maternidades
aprender, por intervencion personal y observacion repetida de las
practicas de los profesores, lo que se necesite ejecutar en casos
tan trascendentales"...

Este Real decreto contiene un apartado dedicado a la ///
Asistencia a las Clinicas, el articulo 27, en el que se alude a
la Obstetricia:

"No serd admitido al examen de la L icenciatura ningin alumno que no
presente los comprobantes reglamentarios de haber hecho cuarenta //
guardias en una de las Maternidades que los Decanos de las Faculta-
des previamente haran conocer a los alumnos. Para ser admitidos al/
examen de Clinica de Obstetricia, es necesario haber hecho veinte//
guardias cuando menos. E1 plazo para hacer las quardias comprende//
desde el principio de curso de la asignatura de Obstetricia y Gine-
cologia, hasta la presentacion de la L icenciatura. Son utilizables

para el servicio de guardias los doce meses del afio'.

La requlacion de las condiciones en las que se realizarian /
las guardias venia dada en el Articulo 28:

"Los Decanos de las Facultades, de acuerdo con los Directores y //
Profesores de las Maternidades, determinaran el modo como se ha de
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instalar y verificar el servicio de guardias de los alumnos, de-
biendo siempre cumplirse las siguientes condiciones:

18, Existira una habitacion destinada a las mujeres durante el /
trabajo de parto, independiente o aislable del resto de la Mater
nidad, i
2%, Los alumnos tendran un cuarto de guardia fuera de las enfer-
merias.

32, Las guardias comenzaran a las 20 horas de un dia y terminaran
a las 8 del siquiente, a menos que tenga lugar un parto no con--
cluidu, y el alumno desee terminar la observacion. La entrada v/
salida de la guardia se justificara por el mecanismo que se acuer
de. No puede salirse de guardia sin causa justificada, y si se /
hace, sea cualquiera la causa, no puede reintegrarse, y la guar-
dia no se contara para los efectos del nimero reglamentario nece
sario. £l nimero de alumnos de cada guardia seréa determinado por
el Decano, con arreglo a la suma total de los escolares que ten-
gan que prestar este servicio y Maternidades dispuestas para él.
A los internos de la Facultad de Medicina y a los de los Hospita
les que tengan Maternidad, se les contaran sus guardias de inter
nos como validas para sus guardias obstétricas.

48, Los alumnos pasaran a la habitacion destinada a las parturien
tes, en cuanto una mujer experimente sintomas de proximo alumbra
miento, y podran permanecer en ella hasta la terminacion comple-
ta del trabajo de parto.

58, La observacion e intervencion de los alumnos en las practicas
obstétricas, tendra lugar bajo la direcci6n del Catedratico o //
Profesor de la Maternidad o médico de quardia encargado del ser-
vicio. Los alumnos cumpliran riqurosamente las prescripciones de
traje, limpieza y desinfeccidon, que constaran escritas en el cuar
to de guardia y en la habitacién destinada a las parturientes. /
Cada alumno llevara una hoja clinica, segin el modelo que la fa-
cultad acuerde.

62. Las faltas de orden moral o profesional que los alumnos pue
dan cometer, seran puestas por el Director del Establecimiento en
conocimiento del Decano de la Facultad de Medicina, para su co-/
rreccidn disciplinaria académica.

72, lodas las disposiciones reglamentarias referentes al servicio
de guardia de las Maternidades, se imprimiran y se entregaran a/
cada alumno al comenzar éste las practicas de Obstetricia." (...)

#D. de 12 de Noviembre de 1902.

Aqui se volvié a reglamentar la ensefianza clinica. En /
su Articulo 12 da las normas para la ensefianza de la Obstetri-
cia:

"En todas las Maternidades dependientes de la Beneficiencia gene

ral, provincial o mmicipal, podrén practicarse estudios clini--
cos con sujecion a las siquientes reglas:
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18, En todas las Maternidades se establecera un departamento re-
servado que comprenda la cuarta parte del nimero total de camas/
que sostenga el Establecimiento.

28, E1 ingreso en la seccion reservada de la Maternidad depende/
de la voluntad de la que lo solicite, estableciendose un turno /
por orden de peticiones, cuando no haya camas vacantes en la en-
fermeria.

38, Las mujeres que ingresen en la seccién reservada, no seran /
objeto de ensefianza clinica, y sdlo seran visitadas y atendidas/
por el personal médico de la Maternidad que determine el regla--
mento.

42, La seccion clinica de la Maternidad servira para la ensefian-
za practica de la Obstetricia, con arreglo a las condiciones que
determine el Ministerio de Instruccion Pdablica.

R. 0. de 17 de (Octubre de 1903.

Las dificultades que surgieron al intentar aplicar les/
anteriores Decretos leyes obligaron a la promulgacién de ésta/
Real orden mediante la cual se determinaba que:

"...La naturaleza especial de la casa de Maternidad, la indole y/
el caracter que revisten, la circunstancia de ser el secreto acaso
el elemento mas poderoso para que se cumpla su fin, hacen necesa
ria la innovacion que se trata: que si no en la letra de la ley,
es posible que estuviese en el espiritu del legisladcr; porque /
despovistos estos establecimientos de Beneficencia de aquel sigi
lo y secreto que la indole de la caridad que ejercen demanda,///
seria estéril e infundado ... unicamente serviran a la ensefianza
en las casas de Maternidad, aquellas mujeres que voluntariamente
se presten a ello"...

2. LA ENSENANZA DE LA OBSTETRICIA PRACTICA EN LA REALIDAD.

La legislacién establecida anteriormente sabemos que no

se cumplia en la realidad cotidiana y para atestiguarlo mencio

naremos un Oficio dirigido al Sr. Decano de Medicina de Grana-
da el dia 6 de Marzo de 1928 por el Profesor auxiliar de Obste
tricia, y a la sazon encargado del curso por encontrarse OTERO
en Alemania ampliando estudios, en el que el Sr. PUGA HUETE se
manifestaba asi:

"El que suscribe, Profesor Auxiliar encargado de la Catedra de /
Obstetricia tiene el honor de poner en su superior conocimiento/




476

que suspende las visitas docentes con sus alumnos de Obstetricia
a la Maternidad Provincial, porqué en dos de ellas consecutivas/
las enfermas embarazadas se negaron a ser reconocidas, toda vez/
que por el Jefe de la Clinica se les habia manifestado que el re
conocimiento por personas ajenas a la Maternidad era completamen
te voluntario".

3. EL PROFESOR OTERD ANTE LA ENSENANZA DE LA OBSTETRICIA.

E1 dia 17 de Marzo de 1930 al comienzo de la Leccién Ma

gistral OTERO hizo unas consideraciones acerca de la labor del
Tocdlogo. Su exposicidén nos parece que ofrece una idea muy cla
ra del modo en que los alumnos eran instruidos en las practicas

obstetricas:

"Diricil es saber operar bien, mucho mas dificil es saber cuando
se debe operar, mucho mas dificil es saber recoger aquellos datos
que permitan fundamentar un diagnoéstico.

Eso hace que realmente la tarea del tocdlogo, y naturalmente la/
del médico practico, que tiene que intervenir obligadamente y fa
talmente como tocdlogo, sea muy compleja, y esto hace que la en-
sefianza de la Obstetrica sea tan compleja, y por desgracia tan /
incompleta en Espana.

Yo no me canso, desde que soy Catedratico, de lamentar y llorar/
ante Uds. ante mis autoridades, ante quien sea, la insuficiencia
de nuestros recursos clinicos para hacer el estudio de la Obste-
tricia, y esto no es un impulso de rebeldia ciudadana mia, es el
propio, el absoluto conocimiento de que no he podido ensefiar Obs
tetricia por falta de medios, no tengo medios por una razon fun-
damental, porque para que el dia de mafiana Uds. pudieran asistir
debidamente partos normales y patoldgicos era necesario que yo /
dispusiera de una Clinica especial de la que no dispongo, que //
vieran 1.000 o 2.000 partos al afio, no se nuede hacer la ensefian
za de 50, 60, 70 alumnos de Obstetricia sin eso; pero es mas, es
que la ensefianza de la Obstetricia no se puede hacer en un afio,/
hacen falta dos y un internado obligado de tres meses, de todo /
individuo, antes de darle el Titulo de médico, para que viva en/
una Clinica obstétrica y después pueda llevar sobre si la respon
sabilidad de la asistencia de mujeres en trabajo de parto.
Mientras no se consiga ésto, Uds. no podran saber debidamente //
esto.

Y siendo asi, quiere decir que nosotros en el terreno de nuestras
posibilidades, solamente podemos ensefiar a Uds. Obstetricia con/
nuestras explicaciones tedricas, por ia visita a partos ...

. lo que Uds. deben es ganar una fundamentacion clinica activa,
que les permita el dia de mafiana llegar con tranquilidad a asis-
tir a una mujer en trabajo, el dominio técnico ese lo van a ga--
nar Uds. en lo que llamamos en el lenguaje de la Clinica, el Cur




477

sillo, que van a comenzar hoy; en él van Uds. a aprender a diag-
nosticar presentaciones y posiciones, es decir adiestrar sus de-
dos para decir cuales son las particularidades Jde un diagndstico
de presentacion y posicion fetal. Teoria y practica de las inter
venciones obstétricas clasicas, que se pueden aprender en los ma
niquies y fantomas y yo puedo adelantarles lo siguiente: que si/
Uds. estudian con carifio y asisten a las practicas del cursillo/
sabran practicar fdrceps, versiones ... y con que fundamentalmen
te sepan Uds. estas operaciones, Uds. son los amos, porque con /
esta valija técnica, Uds. pueden resolver el dia de mafiana, la /
immensa mayoria de los problemas obstétricos que se les presen--
ten"...

Como demuestran los parrafos anteriores por parte del /
Catedratico habia un enorme interés por la adecuada formacién/

del alumno, a pesar de desenvolverse en una extremada carencia

de medios, la situacidn continuaba iqual y OTERO, de nuevo, ha

ciendo un inciso en una Leccién Magistral sobre la asistencia/
al parto en el curso académico 1931-32, decide manifestar a //
los aiumnos:

"E]l problema de las especialidades y de los especialistas no se/
ha resuelto ain en ningin pais. La licenciatura se consigue de--
mostrando suficiencia en una Facultad de Medicina; algo analogo/
sucede con las Catedras que se obtienen por oposicién. No sucede
sin embargo iqual con las especialidades cuya obtencion se hace/
por lo que podemos llamar autonombramiento y basta la voluntad /
de un médico para poder darse el titulo en la tablilla de su con
sulta de oftalmologo, internista ...

En muchas ocasiones el que se titula especialista merece con jus
teza tal calificativo, pero, otras veces se trata solamente de /
un médico que al terminar la carrera hace un viaje de recreo a /
Madrid, y acaso mas lejos (Paris, Berlin etc.) y al volver de !/
tal viaje se da el titulo de especialista. En este caso se trata
solamente de lo que podemos 1lamar pseudoespecialista, siendo i
una supercheria comparable a la de las aficcionadas con respecto
a las matronas.

El especialista debe ser solamente aquel que temine su carrera y
pensando seriamente en ello se decida a pasar varios afios en una
clinica subordinado a otro especialista que haya demostrado su /
suficiencia como tal. Yo creo que en Espafia hacen falta cuatro /
afios por lo menos para merecer con justicia el titulo de especia
lista.

Al dirigir estas palabras a los especialistas, fatalmente he de/
caer en lo que llamamos Tocdlogo municipal; esto no es sino una/




47§

farsa espafiola mas. Para consequir este titulo basta con hacer /
un cursillo de un mes cuya matricula cuesta veinte duros y ya //
esta el médico en condiciones de dirigir la vida obstétrica de//
un municipio. No digo yo que para ser tocdlogo de Chimeneas se /
exija pasar dos afos en Alemania, pero si me parece mas légico /
que el mes de especializacidn se dedique a vivir la vida de la /
clinica y no contentarse con escuchar 30 6 32 clases tedricas. /
Es claro que esto seria perfectamente factible el dia en que /
contemos en cada Facultad con material suficiente. Hablando de /
este asunto con restriccion local, es decir tratando exclusiva--
mente el problema por lo que a Granada se refiere, podemos decir
que llegaria este momento el dia que contasemos con un material/
clinico de 100 camas dedicadas exclusivamente a casos de Obste--
tricia y Ginecologia. Hace falta ademas en las clinicas un tan--
tum de confort tal que fuesen al Hospital una serie de enfermas/
y parturientas que ahora no van por la repulsion que les produce
la falta de dicho confort. Esto sélo puede conseqguirse con lo que
hace falta para todo y que Napoledn necesitaba en la guerra:"di-
nero, dinero, dinero".

El proyecto de nuestro Hospital Clinico ha estado a punto de fra
casar porque alguien ha dicho que resulta muy caro en relacion a
los beneficios que ha de reportar en el porvenir. Esto ha llega-
do a los oidos de un Ministro que se ha sobrecogido por si esto/
es verdad y hace con ello un disparate que después le pese sobre
su conciencia, y dado el regimen que vivimos puede el dia de ma-
fana exigirsele responsabilidades ante el Tribunal de Garantias/
Constitucionales. Todo esto nace del ambiente de la vida espafio-
la. Cuando los Catedraticos de esta Facultad pensamos en el nuevo
Hospital Clinico, considerabamos necesarias 700 camas y los téc-
nicos segun estos datos hicieron un proyecto que importaba 10 6/
12 millones de pesetas. El gobierno de la Dictadura considerd ex
cesiva esta suma y dijo que se revisase el proyecto para reducir
lo a 8 millones. E1 trabajo de los técnicos al revisar el proyec
to consistid en reducir el nimero de camas a 250, cs decir que,/
logicamente disminuyeron el sevicio clinico. Resulta de esto que
cada cama cuesta 35.000 pesetas, cifra que en realidad es excesi
vamente cara; si el presupuesto primitivo hubiese sido aprobado/
resultaria casi triplicado el nimero de camas clinicas,subiendo/
el valor global del Hospital en una cuarta parte"...

(Vease nota aclaratoria al final del apartado "Notas").




3.6. LABOR ASISTENCIAL
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INTRODUCCION,

La asistencia clinica en la Catedra de Obstetricia de la
Facultad de Medicina de Granada se realizaba con arreglo a una
distribucion establecida en tres apartados que funcionaban ba-
Jo el nombre de "Servicios" y en los cuales el personal facul-
tativo se turnaba cada mes. Estos servicios eran: de Clinica,-
de Quirdfano (operaciones) y de Policlinica. Ademas contaban -
con un lLaboratorio propio.

A cada uno de estos servicios habia asignado el siguien
te personal facultativo: Un Profesor ayudante de clases practi
cas, dos médicos agregados o internos; también tenian asignados
BTQ.

dos alumnos de curso agregados y dos comadronas

1) Servicio de Clinica. Al mismo le estaba encomendada la

asistencia de las enfermas ingresadas (cuidado de las operadas,
875

asistencia de los partos etc.)

a) Movimiento de enfermas.

La Clinica obstétrica estaba emplazada en la planta -
baja del antiquo edificio del Hospital de San Juan de Dios; se
llamaba Sala de San fernando y estaba ocupada por embarazadas,
puérperas y recién nacidos; reunia malas condiciones de sanea-
miento e higiene 876.

El Hospital Provincial de San Juan de Dios contaba aproxi-
madamente con unas 400 camas, de las cuales cada afio se asigna
ban un numero variable a la Facultad de Medicina; a modo de --
ejemplo en el afio 1927 una R.0. de Presidencia del Consejo de-
Ministros de 7 de Enero decretdé que en ese afio le fueran asig-

nadas a la Facultad un total de 244 camacz 877.
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La Clinica de Obstetricia disponia de 21 camas, aproxima-
damente, de las cuales 19 eran fijas y 1 6 2 supletorias,aunque
existia un R.D. de 18 de Noviembre de 1902 que establecia en -
40 el ndmero de camas deseable para cada clinicaﬂ78 ; dicha -
cantidad de camas nunca se llegd a cubrir.

La reconstruccion del nimero de mujeres que cada afio ocu-
paban estas camas es dificil, ya que no podemos recurrir a los
libros de Comisaria de Entrada del Hospital de San Juan de --
Dios, porqué OTERO se negaba a hacer constar en los mismos los

diagnésticos de las mujeres que ingresaban con destino a su --

B79
Clinica sy por lo que nos atenemos a datos sueltos que hemos

encontrado y a la utilizacion del nimero total de enfermas re-
gistradas en el libro de Ingreso e incidencias de la Clinica -
que comprende parte del afio 1914 y afios sucesivos, hasta el mes
de Mayo de 1921. Con estos datos el movimiento de enfermas ---
atendidas en la Clinica Obstetrica quedaria asi:

Curso acradémico Numero de enfermas atendidas

1914415 166

1915-16 147

1916-17 191

1917-18 202

1918-19 201

1919-20 208

1920-21 166 (incompleto)
1935-36 504 e .

En el mes de Octubre de 1926 la Clinica Obstétrica estaba
ocupada en sus 20 camas y no habia vacantes; de estas mujeres,

13 eran de la provincia de Granada y 7 forasteras; este dato -
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lo consignamos porqué existia una peticién formal por parte -

de la Diputacion a los Catedraticos para que se abstuvieran de

ingresar en sus Clinicas enfermos procedenles de otras provin-
: 881

cias "

Las urgencias obstétricas eran escasas, basta indicar que

los enfermos asistidos en los puestos de socorro y de guardia-

por parte de los Profesores auxiliares y ayudantes de clases -

practicas desde Marzo a Noviembre de 1926 fueron 1779, y 10~--
correspondieron a urgencias tocolégicas, comprendiendo partos-
normales, distdcicos, abortos, ecliampsia y embarazo tubéricoaa%

b) Dotacién de material.

No conocemos la dotacion de material clinico que exis-
tia en la Clinica de Obstetricia previo a la llegada de OTERO,
aunque seqin hemos visto en otro apartado de esta memoria éste
era exiquo. OTERDO a lo larqgo de los afios fue adquiriendo nume
rosos instrumentos quirdrgicos (valvas, pinzas, tijeras.....)-
y otros elementos imprescindibles para una buena practica médi
ca. Estos materiales generalmente eran de importacién y a su -
adquisicion eran destinados la mayoria de los ingresos de la -
Clinica y que obtenia por diversos conceptos.

A partir del afio 1923 se realizaron importantes adquisi--
ciones de material quirdrgico tanto dentro como fuera de Espa-
fa .

En el curso académico 1929-30 los derechos recaudados por
el concepto de practicas de Obstetricia, también fueron desti-

884

nados en su mayor parte a la compra de material , igualmen

te sucedié con los derechos recaudados por el conceptc de prac
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ticas de Obstetricia y Ginecologia 29 curso aa> y en el curso-

académico 1931-32 con loc¢ derechos de practicas de Obstetricia

: ; 88¢
y Ginecologia 12 curso ; y con los del curso B impartido por

887
OTERO en ese mismo ano y los derechos de Matricula para el

cursillo tedrico-practico de Obstetricia impartido en 193&888.

En lo referente a las enfermerias en general, OLORIZ ORTE
889
GA consideraba que las camas y el menaje de enfermeria de-
Granada era muy malo, aunque se estaba renovando, existiendo -
por ejemplo un sdlo bafio en una sala recientemente reformada y
que no correspondia a Obstetricia.

2) Servicio de Operaciones. A este servicio estaba enco--
mendada la asistencia de cuantas intervenciones eran realizadas
durante los dias de turno para ello (Lunes,Miercoles y Jueves);
asi mismo se encargaba de la asistencia a los partos que termi

naban quirdrgicamente y de los cuidados pre y postoperatorim§90

Segan OLORIZ ORTEGA i la Facultad de Granada contaba con
dos salas de operaciones, que por sus condiciones eran muy ==
desiguales. No sefiala que existiera alqin lugar destinado a --
paritorio, exclusivamente.

3) Servicio de Policlinica. Se ocupaba de hacer la visita
externa de las enfermas que acudian al consultorio anejo a la-
Clinica, tres veces por semana (Martes, Viernes y Sébado).Este
servicio anejo debid de instalarse con posterioridad al afio --
1927 ya que OLORIZ ORTEGA i comentaba que en la Facultad de-
Medicina de Granada se pasaba consulta en lugares exiguos,pero
independientes, de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Cirugia

y en el resto de las asignaturas clinicas se veia a los enfer-
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mos de la calle en las mismas enfermerias, por falta de locales.

Respecto al modo de ingreso de los enfermos en las Clini-

93
cas OLORIZ DRTEGA sefialaba que solamente Barcelona, Cadiz,

Madrid, Valencia y Zaragoza ingresaban los enfermos que los =--
Catedraticos admitian y seleccionaban por sij en Santiago, Se-
villa y Valladolid las Diputaciones podian decidir el ingreso-
en las Clinicas, pero sistematicamente admitian a los que las-
Facultades les proponianj en cambio habia facultades como la -
de Granada en las que la Diputacion decidia con todo rigor el-
ingreso en las Clinicas de la Facultad, salvo en un exiguo nd-
mero de camas de las que podia disponer, concretamente en Gra-
nada eran de 56, y que se exageraba el reglamentarismo hasta--
producir graves consecuencias.

A cada uno de los anteriores Servicios aistian por turno-
riguroso,y clasificados en seis secciones o grupos, los alumnos
oficiales del curso académico correspondiente, los cuales ano-
taban en una libreta de practicas los partos que asistian, las
intervenciones que presenciaban, las practicas de exploracion-
que realizaban,etc..B894

4) Laboratorio. La Clinica de Obstetricia desponia de un-
laboratorio propio y especializado, independiente del laborato
rio general; en el mismo se practicaban investigaciones quimi-
cas y de anatomia patoldgica. Del funcionamiento del mismo se-
encargaba un Profesor ayudante de clases practicas, un médico-
asistente especializado y una laboranta 895 .

En el Hospital existia un Laboratario de Clinicas al cual

se remitian por parte de los Catedraticos muestras para anali-
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sis de sangre, orina, exudados etc... OTERD también hacia uso-
del mismo, a pesar de poseer uno en su Clinica; asi por ejem--
plo de un tota. de 409 anélisis realizados en éste laboratoriu

entre los meses de Octubre a Diciembre del afio 1926, 52 habian

sido solicitadaos por OTERO ng, aunque hemos de decir que un-

andlisis de sangre al que OTERD y colaboradores concedian la -
maxima importancia no era realizado en el laboratorio de Cli-
nicas sino en el de la suya, se trataba de la reaccidon de
cipitacion de los glébulos rojos desarrollada por FAHREUS y --
LINZENMEIER 897; desarrollaron tambir otras técnicas y estu--
dios anatomopatoldgicos de especimenes ginecélogicos, para los
que habian confeccionado una ficha especial en la cual anotaba
los datos clinicos el explorador y luego, en la miuma,anotaba-
el anatomopatdlogo su diagnéstico, posteriormente se adosaba -
a la historia clinica de la paciente.

El comienzo de la instalacidon de este laboratorio data del
afio 1923, cuando OTERO adquirié sustancias quimicas y material
basico, filtros, morteros etc... iniciando asi su dotacic’m898

En el afio 1925 OTERD encarg6 un microscopio, que le fue -
enviado en el mes de Julio del mismo afio,procedente de Alema--

-~

nia y remitidu por E. Leizt. S~ trataba de un microscopio AABM

con objetivo y pares de ocularcs, condensador bicéntrico a fon
do oscuro y diafracua; éste aparato, con la debida autorizacion
se importd por la aduana de Santander 827 . Durante 1926 OTERD
continudé adquiriendo material para su laboratorio como vidrio,
cauchout etc...procedente de Cerlin e importado por la aduana-

de Cartagena 900
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En 1928 adquir.6 mas < stanciac quimicas y ~tros elementos,

901 : : ‘ Qo 902
comprando material para preparaciones hist ogicas y=

finalmenle material para experimentacién animal, en principio-
w3
)

para trabajar con ratas en la reacci6on de ASCHEIM y ZONDEK

en el ano 1934 adquirio con ¢l fin de llevar a cabc reacciones
para el diagnéstico bioldgico del embaraz e y otras investi-
gaciones objeto de la tésis de CHANORRO, material para cria y -

9
mantenimiento de conejas, etc.... 02




5.6.1. ASPECTOS PUNTUALES E LA PRACTICA OBSTETRICA
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3.6.1.7. LA OPERACION CESAREA EN LA CLINICA OBSTETRICA DEL

PRJF. OTERO. DATOS PARA UN ESTUDIG COMPARADD.
I) HISTORIA

Para un estudio de los medios empleados para extraer el -

el feto operatoriamente es imprescindible hacer un breve recuer

do histdrico del modo en el que se fueron desarrollando las dis

tintas técnicas.

Para la mayoria de los autores el creador indiscutible-
de la cesarea vaginal fue DUHRSSEN, quien apoyado con cortes -
ce cadaver congelado y en estudios anatémicos, propuso su inter
venci6n en el afc 1895, con exacta técnica, llevédndola mas tar-
de a 13 practica in vivo e

La técnica descrita por DUHRSSEN era la siquiente: previa-
esterilizacion del campo operatorio, se dilataba, s1 era necesa
rio, la vulva y la vagina mediante amplios cortes hasta que pe-
netrase facilmente el pufio. Después se colocaba una amplia val-
va, y cogiendo el cuello con unas pinzas de garfios se elongaba
lo mas posible (las pinzas podian ser sustituidas por largos --
puntos de seda que cumpliesen el mismo objetivo). Se incidia --
vagina y cuello (en su labio anterior) de manera longitudinaij;-
se despegaba 1~ vegiga y si apareciese el peritoneo en el campo
operatorio también se despegaria o se incindiria en el caso de-
encontrarse muy adher.do. Después se seccionaba el labio poste-
rior y asi se obtenia espacio suficiente para vaciar la matriz.
Si la bolsa de las aguas no estaba rota, se rompia y seguidauen

te, por fdrceps o version, se extraia el feto. De no haber ato-




489

nia ni hemorragia se esperaba el alumbramiento espontaneo y si-

habia indicacion precisa se recurria al alumbramiento artifi---
cial; sequidamente se suturaba el cuello con puntos entrecorta-
dos anudando hacia la cavidad cervical, se suturaba vagina y se
drenaban con gasa los esfacios retrouterinos y anteutérinos; el
drenaje podia retirarse entre las tres y las veinticuatro horas
siguientes, siendo el curso postoperatorio como un puerperio --
normal.

Las indicaciones de ésta operacidn eran amplias: carcinoma
estenosis del cuello, algunos casos de mioma, desprendimientos-
y vicios de insercion de la placenta, eclampsia, cardiopatias -
etc.... y en general en todos los casos en los que con pelvis -
normal, fuese necesario un vaciamiento rapido del Gtero para --
salvar la vida de la madre, no estando excluidos de su indica--

i G 907
cion los casos infectados

RECASENS - la recomendaba en los cascs de eclampsia en-
los que no existia tendencia algquna a la dilataciéon del cuello;
reconocia que la cesarea vaginal cumplia indicaciones completa-
mente distintas de la abdominal y por ello opinaba que no po---
dian hacerse comparaciones entre ambas; en igualdad de condicio
nes y con analoga habilidad operatoria las operaciones por via-
vaginai creia que eran siempre de menor gravedad que las abdomi
nales.

b) La histerotomia vaginal anterior.

BUMM909 dio este nombre a la cesarea vaginal preconiza

da por DUHSSEN pero en la que s6lo incidia el labio anterior de

cuello y sequia luego la misma técnica que en la cesarea vagi--
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nal; basaba la simplificacién de la técnica en sus numerosas --
experiencias que le habian demostrado que era siempre suficien-
te la mas sencilla y menos cruenta incision de la pared ante---
rior, operacion que permitia vaciar el Gtero en diez minutos, -
si el caso lo requeria.

BUMM encontraba indicada su técnica en los casos en que en
contrandose el cuello completamente ocluido o con su dilatacién-
apenas iniciada por un principio de ‘rabajo de parto, urgiese--
terminar éste rapidamente a causa de eclampsia, edema pulmonar,
u otras causas.

c) La operacidén cesdrea por_via abdominal.

Habia indicaciones absolutas que eran aquellas -
en las que el parto era imposible por las vias naturales, ni -
adn reduciendo el tamafio del feto mediante embriotomia: pelvis-
con diametro minimo inferior a 5.5 cms., pelvis raquiticas, os-
teomalacias, espondilolistesis, tumores previos, grandes cica--
trices vaginales etc....

Las indicaciones relativas las ofrecian las estrecheces --
moderadas de la pelvis en las que el fetopodria extraerse por -
craneotomia, pubiotomia o parto provocado, si bien con la prime
ra no se preservaba la vida del feto; también entrarian en con-

i 9210
sideracion la eclampsia, desprendimiento de placenta etc.. .

911 ;
RECASENS opinaba que en los Ultimos afios habia tomado-

carta de naturaleza la operacion cesarea abdominal y que el naG-
mero considerable que se habia practicado en los Gltimos afios,-

permitia emitir un juicio favorable para su ejecucion.
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e 'a mortalidad quedaba reducida -
en s casos favorables, es decir aquellos en los que no exis--
tia infeccion previa, a un 5 por ciento.

b . :

BAR decia que la mortalidad global ascendia a 6.6 por-
ciento y defendia ardientemente la operacidon cesarea alta, con-
siderando que realizada en un medio seguro y en mujeres no ame-
nazadas por la infeccidon, aparecia como una intervencién que =--
daba casi la certidumbre del éxito, para la madre y pare el ni-
no.

BUMM admitia que si la cesarea se realizaba con per---
feccion técnica y con buenas condiciones por parte de la madre-
la mertalidad apenas si excedia del 1-2 por ciento y algunas --
clinicas habian publicado extensas series sin ningdn caso de --

muerte; para los casos infectados daba una mortalidad del 5 por

ciento tanto para la madre como para el feto.

y

/

5 :
da y rehabilitada por SAENGER durante muchos afios constitu-

y6 la intervencidn tipica en los casos de imposibilidad del pa.
to por las vias naturales.

Se incindia el abdomen en la linea media y se hacia salir-
el Gtero por la incisidn, cerrando con una pinza provisionalmen
te Ja herida por detras del Gtero. La pared uterina se incindia
en sentido sagital o transversal. Se extraia el feto y la pla--
centa y se suturaba la pared uterina, siendo este el momento --
mas importante de la operacidn porqué de su perfeccién dependia
o]l porvenir de la enferma. Después se lavaba el (tero, se intro

ducia de nuevo en la cavidad abdominal y se suturaba la pared.
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sus principales inconvenientes eran la hemorragia por ato-

nia y el peligro de peritonitis séptica, por lo fue reemplazado

: ; . : 916
SU USO por nuevas técnicas

: 917 . 3
Segun RECASENS la mortalidad que presentaba la cesarea
clasica en los casos de infeccidon uterina era métivo para recha

zar su practica y sé6lc aceptar la operacion de PORRO o la des--

crita por FRANK.
918

en Colonia practicaba un procedimiento de cesédrea conservadora-
cuLya principal indicacién era aplicarla a los casos en que es--
tando el feto vivo existia indicacién de extraerlo por vias no-
naturales y no fuese posible aplicar la cesarea cléasica por---
miedo a la peritonitis.

La operacion consistia en una seccidn transversal de todos
los planos que forman la pared del abdomen en una extensién de-
12 cms. y & dos traveses de dedo por encima de la sinfisis del-
pubis, incindiendose el peritoneo parietal en la misma direccién
transversal y luego el que cubre la pared anterior de la matriz,
haciendo una diseccidén obtusa hasta el fondo del é6rgano; hecho-

esto se practicaba una sutura muy cuidadosa de la hoja de la --

serosa parietal con la visceral despegada del Gtero, quedando -

de este nodo aislada la zona uterina inferior de la gran cavi--
dad peritoneal; luego se incidia longitudinalmente la cara ante
rior del dtero y se extrai por alli el feto y las secundinas;-
se suluraba el dtero dejando un desagiie de gasa que desde la he
rida abdominal pasara a la vagina, y se suturaban con puntos en

trecortados las paredes del abdomen. E1 desagiie establecido por-
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el angulo inferior de la herida uterina se extraia una vez ha--

bian desaparecido los fendmenos de infeccién. Como vemos se tra
taba de un método transperitoneal y no extraperitoneal.
Para la incisidn de la pared podia ponerse en practica la-

técnica descrita por PHANESTIELD 217 .

OBDERLEIN'ZD | wusTNER®?! y seimem 72?7 ssie na inelidis
el peritoneo desarrollaron un método dendminado subperitoneal ;-
despegando el replieque peritoneal que se halla unido con el vér
tice de la vejiga y empujandolo hasta alcanzar la zona de adhe--
rencia a nivel del istmo. La técnica eru dificil y con frecuen--
cia se abria el peritoneo.

LATZKO e modificé la técnica de SELHEIM y en vez de empu-
Jar directamente el peritoneo despegandolo de la vejiga, inclina
ba a éste y al replieque peritoneal hacia la derecha para evitar
la apertura de la serosa, ubteniéndose una apertura muy pequefia
siendo necesario extraer el feto con féAiceps; se reservaba para-
los casos asépticos por la gravedad que podia tener la infeccién-
del tejido celular pelviano.

RECASENS - opinaba que en el estado en el que se encontra

ba la cuestidon, para los casos de dudosa asepticidad era preferi

ble el primitivo procediemiento de FRANK.

BUMM o aseguraba que la mayoria de los operadores prefe--

rian la operacion cesarea suprasinfisaria porque en ella el peri-
toneo participaba mucho menos y también porque era mas sencilla-
la sutura de la pared uterina. El procedimiento treznsperitoneal -
se recomendaba para los casos asépticos, mientras que, cuando el

parto era ya de larga duracidn, la bolsa de las aguas estaba rota
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y se habian hecho numerosas exploraciones, se planteaba la cues-

tion del método operatorio extraperitoneal, de técnica mas difi-

pero teniendo las ventajas de no abrir peritoneo en absolu-

lo era unicamente en una pequefiisima porci6on con lo que se-

evitaban los fendomenos de irritaciéon e infeccién peritoneal,sien
do mas facil suturar el cuello,que el cuerpo, vy sangraba menos.
L 926 . o 5

3) Operacidn de PORRO .- Consistia en una cesarea cléasi

ca sequida e amputacidon Gtero-ovarica, previa colocacién de una

ligadura elastica sobre la parte inferior del utero que asegura-

ba la hemostasia y dejara el pediculo uterino fuera de la cavidad

abdominal.

7
RECASENS consideraba que las conclusiones armonicas con

la realidad eran cinco:

1. Caso de Gtero no infectado, la operacion cesarea conservadora
debia merecer preferencia sobre las demas, opinién de la que ---
BUMM no participaba.

2. Caso de Gtero no infectado en el que se considerase oportuna-
la ablacion Gtero-ovarica, era preferible el procedimiento sub--
total.

3. En los casos de infeccidn uterina, 'a cesarea extraperitoneal
era la que mas garantias daba de curaciodn.

4. En caso de lesiones cervicales la histerectomia total por via
abdominal era el método de elecciodn.

5. La operacion de PORRO no tenia mas justificacion que la exis-
tencia de contraindicaciones a los principios establecidos en --

las presentes conclusiones.




IT) EL MATERIAL DE LA CLINICA OBSTETRICA DEL PRF. OTERO.

RESULTADOS DE UN ESTUDIO COMPARATIVO.

La casuistica de OTERO queda limitada a las cesareas practi

cadas entre los afos 1915 y 1921, dejando aparte las histeroto--
mias vaginales anteriores.

Durante este periodo se realizaron 10 operaciones cesareas-
propiamente dichas, segin la distribucién de la Tabla I:

Cesarea vaginal: en 2 casos, uno por eclampsia y otro por -
tuberculosis laringea.

Cesarea extraperitoneal: en 2 casos, en uno se trataba de -
una pelvis reqularmente estrecha, con distensién del istmo, fie-
bre, sufrimiento fetal, intento de forceps, condiciones todas --
ellas que convertian el parto en un proceso séptico en el que --
estaba indicado el método; el otro caso era una pelvis reqular--
mente estrecha, cuyo conjugado verdadero era de 7 cms. y proba--
blemente se recurrié a éste procedimiento por haber esperado ini
cialmente un parto vaginal porque la indicacidon de czsarea era -
relativa y al final el cuadro se convirtiera también en séptico.

Cesarea transperitoneal: en 3 casos. El primero por ser una
pelvis coxalgica en la que la indicacidon de cesarea no ofrecia -
duda y el caso se mantendria aséptico hasta el final. El segundo
caso se trataba de una placenta previa jarcial y el métivo de la
cesarea fue la gran hemorragia. En el tercer caso tampoco existia
duda con respecto a la indicacion de cesarea por trata“'se de una
pelvis plana.

Cesarea abdominal clasica: en 2 casos. El primero se trataba

de una gestacion de 34 semanas y cancer de cuello, por lo que fue
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sequida de histerectomia radical: este caso requiere un estudio-

mas detenido ya que durante algin tiempo los autores discutieron

.a via y el tipo de actuacidén mas adecuada en el caso de coinci-

dir un cancer de cuello y un embarazo. En opinidén de KUSTNER 928,

la operacién del Gterc gravido carcinomatoso se habia simplifica
do de un modo extraordinario. Seqin el autor mencionado el méto-
do consistia, en cualesquiera circunstancia, en la operacidon ab-
dominal con la extraccidon de la mayor cantidad posible de tejido
paramétrico y un amplio segmento vaginal: la operacion se inicia
ria con una cesarea que extraeria feto y placenta, procediéndose
a cerrar provisionalmente el Gtero y entonces seria cuando comen
zaria su extirpacidén total. El mismo autor consideraba que un --
carcinoma que s¢ reconociese en la 322 semanas habia de operarse
en la 348 o 352 semanas, si no se queria exponer a la madre a un
riesgo de propagacion mayor que el qgue ya tenia. BUMM e sin em
bargo propugnaba que en los casos de cancer de cuello en la
segunda mitad de embarazo se realizase primero la cesédrea vaginal
. 4 : o . 930
y se recurriera después a la extirpacion uterina. RECASENS
llegaba a proponer incluso primero la histerectomia abdominal --
total extrayendo immediatamente el feto una vez separada la ma--
triz de la madre y empleando ésta técnica obtenia fetos vivos --
ahorrandole a la madre el peligro de contaminacion abriendo el -
utero para hacer la cesarea.

El otro caso en el que OTERO recurri6é a la cesarea clasica-
era en una pelvis oval con anquilosis de la articulacidén sacro--

iliaca derecha. Desconocemos la razon por la que recurrio a es.e

método.
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Cesarea cervical: en 1 caso, suponemos que se traté de una-
cesarea intraperitoneal, cervical, muy baja como preconizaba ---
BUMM y que su realizacidon se debiera a la imminencia de presenta
cion de una eclampsia, ya que la paciente fallecid de eclampsia-

puerperal y edema pulmonar.

10 por ciento, superior a la proporcionada por otros autores, --
pero la mortalidad no fue debida a fracaso de la técnica sino =--

achacable al proceso que padeci6 la gestante.

ESTUDIO COMPARADO

MARTENEZ DE LA RIVA 72! en 1920 publicé una "Estadbitica b

cesareas y concepto moderno de esta operacién" que nos ha servido
de base para comparar métodos y resultados.

La primera parte del estudio de éste autor esta dedicada a-
describir la trayectoria de la operacidn cesarea a través de la-
historia; finalmente llegaba a la conclusidén de creer que en Espa
fia dnicamente practicaban con éxito la operacidn cesdrea suprasin
fisaria RECASENS en Madrid y OTERO en Granada. La sequnda parte-
la dedico al estudio y exposicidon detallada de los 30 protocolos
que integraban su aportacion personal, con material de cesareas-
practicadas entre los afios 1906 y 1916. La tercera parte la des-
tiné al analisis de cada caso y ésta es la parte que nos ha inte
resado a nosotros porqué nos ha permitido un estudio comparado -
con los casos de OTERO (ver tablas 11,111 y IV) y del que hemos-

sacado las conclusiones siquientes:
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1. Tanto en una serie cnmo en otra la indicacion de cesarea
que mas prevalecia era la establecida por distocias pélvicas:
£E1 50 por ciento de la casuistica de OTERD. .
El 86.66 por ciento de la casuistica de MARTINEZ DE LA --
RIVA.
Estos datos nos inducen a pensar que OTERO era mas conserva
dor a la hora de sentar una indicacién de cesarea.

2. En ambas series la técnica mas usada fue la transperito-

E1 30 por ciento en los casos de OTERO
£l 36.66 por ciento de los casos de MARTINEZ DE LA RIVA
Sin embargo OTERO nunca realizdé la intervencién de PORRO --
porqué estaba practicamente en desuso mientras que MARTINEZ DE -
LA RIVA la practico en el 26.66 por ciento de los casos, ésin nes
induce a pensar que OTERO estaba mejor preparado para abordar in
tervenciones mas complicadas alGn en los casos infectados y nunca
tuvo que recurrir a la técnica de PORRO.
3. La mortalidad materna en las dos series es del 10 por --
ciento. El1 caso mortal de OTERO no es directamente imputable a -

la intervencion mientras que los de MARTINEZ DE LA RIVA, si pare

cen tener relacion la intervencion y la causa de la muerte.
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NUMERD DE INDICACIONES y RESULTADOS DE LAS INTER-

LESAREAS, TIPO,

VENCIONL” PRACTICADAS EN LA CLINICA OBSTETRICA. PRF. OTERO.

Indicacion
Eclampsia

Pelvis regularmente
estrecha.C.V. 7.
Pelvis reqularmente
estrecha.Distension
istmo.Sufrimiento
fetal

Tuberculosis larin-
gea

Pelvis coxalgica

Gest. 348 semana.
Carcinoma colli

itclampsia puer-
peral?

Placenta previa

parcial .Gran he-
morragia.

Pelvis plana

Pelvis oblicuo-
oval .Anquilosis
s: roiliaca.

Tipo

Cesarea vaginal

Cesarea extra-
peritoneal(932)
Forceps.Cesa-
rea extraperi-
toneal

Cesarea vaginal

Cesarea trunspe
ritoneal

Cesarea abdomi-
nal.Histerecto-
mia radical
Cesarea cervical

Cesarea transpe-
ritoneal (933)

Cesarea istmica
transperitoneal

Cesarea abdominal

TABLA 1

Resul tado
Marcha con
amaurosis
Alta bien

Alta bien

Alta bien
Alta bien
Curada
Muerte.Ede-
ma pulmor.
Alta bien
Alta bien

Alta bien

Curso

1915-16
1916-17

1917-18

1917-18
1917-18

1910-20

1919-20

1919-20

1920-21

1920- N
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CAUSA DE LA INDICACION DE CESAREA EN LA SERIE DE OTFRO Y EN

LA DE MARTINEZ DE LA PTVA

Indicacién 22[19 QI[RD Se;;e M.de éa RIVA
Por distocia pélvica 5 50 26 86.66
Por placenta previa 1 10 1 3. 33
Por eclampsia 10 333
Por eclampsia y plac.prev. - 3.33
Por fibromioma = 3.33
Por rarcinoma colli 10 -
Por tuber. laringea 10 =
Por eclamp. puerperal 10 -
No consta -

TABLA 11

COMPARACION "NTRE EL T17°0 DE CESAREA DE LA SERIE DE OTERD Y

DE LA DE MARTINEZ DE LA RIVA.
Serie OTERO Serie ii. de la RI\A

Tip No % Ne %
Cesarea vaginal 20 7.69
Cesarea clasica 10 7.69

Operacion de PORRU - 30.76
Histerectomia total 10 3.84
Histerectomia subtotal - 3.84
Cesarea transperitoneal : 30 1 42.30
C-sarea extraperitoneal : 20 -

Cesarea intracervical 10 .

Otros 3.88

TABLA 111

MORTAL IDAD MATERNA EN LA SERIE DE OTERD Y EN LA DE M. de la RIVA
Tipo ceséarea Serie Oteru Serie M. de la RIVA

NO B Ne %
Cesarea vaginal Eclampsia - - 1
Cesarea.Histerect. Eclampsia.Plac.prev. - -

Cesarea cervical Ec! mp.Edem. pulm. 1 10

Operacion PORRO Peritonitis - -

TABLA T.
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SeB 12 LA INTERRUPCION TERAPEUTICA DEL EMBARAZD EN LA CLINICA

DE OBSTETRICIA DEL PRF.OTEROD. LA HISTEROTOMIA VAGINAL
ANTERIOR.,
Razones para un estudio individualizado.

Detenerncs especialmente en éste tema viene justificado -
para nosotros por tres razones:

1. Fue motivo de una tesis doctoral en el afo 1918.

2. Las polemicas que se ievantaron acerca de la convenien
cia de su préactica.

5. fue una técnica poco difundica.

Concepto.

lal como hemos dejado sentado en el estudio de la opera--
cion cesarea, BUMM imprimid una modificacién a la cesarea vagi
nal de DUHRSSEN simplificandola, quedando reducida a la inci--
si6n solo de la pared vaginal anterior y del labio anteriorjle
cambio el nombre y la dendominoé histerotomia vaginal anterior,-
preconizandola en aquellos casos en que la evacuacion del UGtero
era muy urgente, porqué segin €1l en dies minutos se tenia el -
atero vacuo.

RECASSENS 2g8 reconocia que esta era una operacién que re
queria para su practica cierto habito en las operaciones gine-
colégicas, y que sin el mismo seria uma grave imprudencia veri
ficarla; la admitia como medio en la eclampsia, cuando no exis
tia tendencia a abrirse el orificio cervical.

OTERO como buen vaginalista y discipulo de BUMM recurriod-

en varias ocasiones a ésta técnica.
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En el periodo comprendido entre los afios 1915 y 1921 se =
realizaron en la Clinica Cbstétrica B histerotumias vaginales-
anteriores. Como puede verse en la tabla V, las indicaciones -
por las cuales se realizaron fueron:

Por nefritis aquda: 1 caso en el curso académico 1915-16.

: : - . 935 , i :
La paciente fallecia. KUSTINER tras revisar la bibliografia
decia que habia adquirido la impresidon de que en la mayoria de
las ocasiones la nefritis se agravaba por la coincidencia de -
embarazo por lo cual concluia que en la clinica habia que ----
tomar en consideracion la histerotomia vaginal anterior en los
casos de nfermedad especialmente rapida.

Por tuberculosis vertebral: 1 caso de gestacidén en el 59-
mes, durante =1 curso académico 1916-17, la paciente fue dada-
de alta, bien. KUSINER936 en general en los casos de tuberculo
sis (no referidas a la columna vertebral), pasadas las 10 pri-
meras semanas de embarazo, consideraba que el método mas sequ-
ro, facil y rapido de interrumpirlo era la histerotomia vagi--
nal anterior, con la evacuacién subsiquiente del Gtero con el-

dedo, la pinza de abortos o la cucharilla. RECASSENS w y-==

BUMM il no veian gran utilidad para la madre tuberculosa en -
la interrupciéon del embarazo, no refiriéndose a formas concre-
tas de la enfermedad. HERNANDEZ 2 consideraba, sin embargo,-
quz en las localizaciones vertebrales de la tuberculdsis se =--
lograba un éxito marcado con la histerotomia vaginal anterior-
practicada oportunamente.

Por placenta previa; 2 casos durante el curso académico--

1916-17 y durante el curso 1920-21. Como hemos comentado en el
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capitulo dedicado a la docencia, la mayoria de los autores con
sultados se inclinaban por evitar ésta via en los casos de pla
centa previa, por los peligros que podia representar incindir-
la zona de insecion placentaria.

Por toxicosis-eclampsia: 1 caso durante el curso 1917-18,

: ! . 940
marchando la paciente de alta,bien. RECASENS se mostraba--
partidario de terminar el embarazo cuandc aparecian signos pre
monitorios de la imminencia de un ataque, no decechando la in-
i 941 : -
tervencion que comentamos. BUMM se mostraba partidario de-
la intervencion si las medidas terapéuticas fracasaban y no se
. i o 947 .

podia extraer el feto sin intervencion. ZWEIFEL era parti-
dario del tratamiento expectante en la eclampsia, aunque reco-
nocia haber empleado repetidas veces la intervencian.

Por mola hidatiforme: 1 caso, falleciendo la paciente.En-
ninguno de los autores consultados hemos encontrado recomenda-
da la intervencion como recurso terapéutico en los casos de --
mola hidatiforme.

Por miocarditis: 1 caso, que tras la intervencidn paso a-

i o 943 ; ” . .
la clinica médica. RECASENS reconocia que so0lo debia termi
narse la gestacién en los casos de cardioptia en los que la --

. . . 944
asistclia amenazaba de modo grave la vida de la madre. BUMM
opinaba que era discutible desde el punto de vista obstétrico-
la oportunidad de provocar un aborto en los casos de cardiopa-

: ; o 945
tia graves que carecian de toda compensacion. KUSTNER -

creia que durante el embarazo la falta de adaptacidn del cora-

z6n aparecia principalmente si existian alteraciones morbosas-

del miocardio y que se revelaba por la aparicion de trastornos
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compensacion; cuando ya en los primeros meses del embara

7o se presentaban trastornos graves de descompensacidén, debia-

provocarse el aborto artificial, si el embarazo habia llegado-

‘ya al 79-89; especialmente en los casos peligrosos consideraba

que lo mas sequro y rapido en la clinica era verificar el parto
por histerotomia vaginal anterior.

Por tuberculosis laringea: 1 ca gue tras de la interven
cion marchd de la clinica con una localizacién pulmonar de la-
tuberculosis. KUSTNERQ&G decia que siempre habia reinado una-
nimidad respecto al peliqgro representado durante el embarazo -
por la tuberculosis laringea, la cual, en la mayoria de los --
casos, conducia a la muerte de la mujer. Una vez confirmada, -
opinaba que estaba autorizada la interrupcidon del embarazo ---
cuando el proceso era precoz, no existiendo unanimidad de
hacerlo si el proceso era prolongado, por las escasas posibili
dades de vida para la madre. HERN:E\I'\EDE.J!9[‘7 concluia que en las
laringitis tuberculosas se debia instituir el tratamiento obs-
tétrico immediatamente de establecido el proceso y hecho el --
diagnéstico, siempre que no fueran acompafiadas de lesiones pul
monares no regresables.

Consideraciones.

Como podemos observar en la tabla V, entre 8 interven----
ciones practicadas acaecieron dos muertes maternas, lo que nos
da un porcentaje de mortalidad del 12.5 por ciento, aunque en-
el primero de los casos no puede decirse que la muerte acaecie

ra por la intervencién, sino que lo hizo por la enfermedad que

padecia la mujer; en el caso de la mola hidatiforme la aplica-
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cion de la técnica puede ser mas discutible, aunque al carecer

de bibliografia referente al tema no tenemos suficientes datos-
de julicio acerca de la indicaciaor,o no, de la intervencibn,

Lo mas interesante, bajo nuestro punto de vista, es la po-
ca difusién que la técnica habria tenido en Europa, hecho que -
apoyamos en una publicacion espahnlag48 en la cual PEREZ FELIE
cecia que en Suiza, en las maternidades de Ginebra, Berna y Basi
lea habia visto practicar, a veces dos en el mismo dia, la cesa-
rea abdominal en gestantes tuberculosas en el segundo trimestre-
del embarazo, hecho que a nosotros nos scrprende porque pensamos
que en la eépoca que estudiamos reportaba menor peligro para la -
la vida ae la mujer una intervencion vaginal que una abdominal vy
de lo cual concluimos que la actuacion de OTERO era muy acertada

en cuanto al método por el cual interrumpir la gestacién en una-

embarazada afectada por éste u otros padecimientos.




LA

PRF .

NoHa

195
459

460
557
807
1192
1257

1258

HISTEROTOMIA

OTERD.

VAGINAL

RESUMEN.

Causa

Nefritis aguda
Gest .5%mes. Tbe.
pulmonar
Placenta prev.
Toxicosis.Eclamp.
Mola hidetiforme
Miocarditis

Ibe. laringea

' renta previa

ANTERIOR EN LA CLINICA

Tratamiento

Histerotomia
1" "

TABL

\'J‘

Resultado

Muerte
Alta bien

n "

" "

Muerte
Pasa Med.
Marcha con
Tbe.pulmon
Alta bien

OBSTETRICA

Curso Académico

DEL

1915-16
1916-17

1916-17
1917-18
1918-19
1920-21
1920-21

1920-21




3.6.2. ASPECTOS PUNTUALES DE LA PRACTICA GINECOLOGICA.
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5.6.2.1. LA OPELRACION DE SCHAUTA-WERTHEIM EN LA CLINICA GINECO

LOGICA UNIVERSITARIA DEL PROF. DTERD. ESTADD ACTUAL DE LA INTER

VENCION.

En el material clinico de que disponemos hemos hecho una
revision especial del tratamiento de los cistoceles y prolapsos
uterinos y hemos obtenido los datos siquientes:

1. En el periodo comprendido entre 1914 y 1921 se reali-
zaron en la Clinica de OTERO 14 intervenciones de SCHAUTA-WER--
THEIM; se recurrid a ésta técnicasiempre que se trataron por //
procedimientos quirlrgicos cistoceles, prolapsos genitales par-
ciales y prolapsos genitales totales. No hubo defuncidén alguna/

entre las pacientes intervenidas por este procedimiento.

949

2. En el curso académico 1935-36, segin HERNANDEZ se/

practicaron 5 intervenciones de SCHAUTA-WERTHEIM, siendo la ani
ca técnica quirlrgica que se utilizé en las alteracicnes de po-
sicién de los drganos genitales. No hubo defuncién alguna, pero
la actitud de HERNANDEZ ante el tratamiento quirGrgico de las /
alteraciones de posicion del apatato genital es menos conc luyen
te:

"Excépticos y pesimistas, en principio, en lo que se refiere al trata
miento quirdrqgico de los descalabros y descensos genitales, por enten
der y estar convencidos del papel importante que en la produccién de/
los mismos-como de igual manera del éxito de la terapéutica- represen
ta el factor genotipico(constitucional), es por lo que nos hemos limi
tado a tratar quirdrgicamente aquellos casos que considerabamos tribu
tarios de una tal actuacién o en los que sin ser del todo ideales por
la indole de la lesidn (prolapsos totales) o por las molestias acusa-
das de la enferma,creiamos obrar beneficiandolas, ain a sabiendas, co
mo la observacién de casos anteriores nos va demostrando, que muchos/
de ellos habran de recidivar...

La terapéutica elegida ha sido ... para los prolapsos, la interposi--
cion a lo SCHAUTA-WERTHEIM...

Respecto a los resultados lejanos de los casos tratados el tiempo nos
dird en nuevas revisiones de las enfermas, si éste ha sido duradero o
no. Por el momento sequimo: fieleS a nuestro criterio excéptico por /
tratarse siempre, o casi siempre, de tipos constitucionales asténicos
y su ... descenso ser s6lo un sintoma mcs de su enfermedad general..!
(950)




509
ESTADO ACTUAL DE LAS INTERVENCIONES VAGINALES PARA EL TRATAMIEN-

10 DEL PROLAPSO GENITAL .

Para hacer una valoracion del estado actual de las interven
ciones erncaminadas a corregit los prolapsos uterinos ya sean par
ciales o totales hemos de tenef en cuenta la distinta concepcidn
que actualmente se tiene de la etiopatogenia de estos procesos,-
dandole mayor importancia al funcionalismec y el estado del teji-
do conjuntivo que engloba las partes oseas, musculares y viscera

les de la pelvis menor, a las que encierra y relaciona entre si.
(951

)
La cuestion de los soportes normales de la vagina y del ---

utero ha sido debatida interminablemente durante los Gltimos ---
cincuenta afios y aan ahora no existe unanimidad de pareceres. El
frecuente desarrollo del prolapso a continuacién del desgarro --
perineal durante el parto, condujo originalmente a creer que la-
separacion de los misculos elevadores del ano era el factor etio
légico mas importante - OTERO defendia precisamente en su tesis

esta cencepcién - , no obstante es erréneo mantener que los muas-
culos elevadores del ano sostienen directamente el dGtero e inclu
so la pared vaginal posterior, aunque parece cierto que siempre=-
se obtiene una gran mejoria después de la operacion de perineo--
rrafia cuando los dos mGsculos elevadores del ano se suturan fir

memente entre si, entre la vagina y el recto, actitud terapéuti-

ca_defendida y usada por OTERO.

Modernamente se sostiene que el factor mas importante res--
ponsable del sostén de los Grganos genitales femeninos es la fas
cia endopélvica. La vagina estd unida a los huesos del pubis por

medio de los ligamentos pubinvesicales, existiendo revestimientos
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fasciales endopélvicos de organos tales como la vejiga, la vagi-
na y el Gtero que reciben adhesiones ligamentosas en todas

direcciones de los tres planos del espacio; si la fascia endopél
vica del ligamento de Mackenrodt y de los Gtero-sacros esta laxa
y atonica el (tero se prolapsara - concepcion que segin hemos po
dido ver,ya apuntaba HERNANDEZ - ,sin olvidar que el peritoneo -

puede ejercer alguna accion suspensora aunque no siempre sea ---

952

bien marcada .Partiendo de estas nociones etiopatogénicas --
veremos como han evolucionado las técnicas operatorias de los --
prolapsos.

El prolapso del Gtero es causado por la debilidad de los so
portes ligamentosos y el problema terapéutico fundamental consis

te en reconstruirlos y esta cirugia del prolapso Gtero-vaginal-

es esencialmente un problema vaginal y s6lo puede ser atacado --

5 : 953
por via vaginal .

Desde 1900 se practicaba en Manchester por DONALD yFOTHER--

954 i e ; i
GILL una operacion que consistia en previa amputacidn del --

cuello del Gtero, proceder a la elevacion del mismo por acorta--
miento de los L igamentos Cardinales mediante la sutura de los --
mismos en la linea media, procediéndose a continuacion a la plas

: ; ; : : =955 3
tia vaginal anterior, y posterior, si era necesaria ; esta -

956

técnica fue descrita por primera vez por FOTHERGILL en el --

afio 1915, y fue, y es. la mas usada en el Reino Unido, desplazan
do a las deméas hasta el punto de que un autor como SHAN957 con-
considera in1%fesario hablar de "otros métodos" usados en la ci-

rugia del prolapso, como la interposicion, ya que considere: que-

no han alcanzado difusion suficiente en el Reino Unido y porque-




sus resultados,en modo alguno, son comparables con los de
operacion de Manchester.

los autores alemanes son mas cautos a la hora de las valora
ciones y consideran que si bien la operacién de DONALD en Manches
ter se convirtidé en operacion estandar, sus resultados no debian

ser totalmente datisfactorios por cuanto se propagaron otros mé-

958 : . L : . )
todos. KASER describe la interposiciéon uterina vesico-vaginal

y opina que para prevenir las recidivas se debia fijar el Gtero-
a las ramas
ba OTERD en su tesis - o bien mediante la suspension del hocico-

939 atribuia a-

los ligamentos sacrouterinos. SCHAUTA
la amputacién del hocico de tenca una accion especial protectora

de recidivas - opinidn no compartida por OTERO - . Para KASER du

rante decenios la interposicidn vesico-vaginal paso a ser la ope
racién mejor y mas importante en el prolapso y usada con predi--
leccién por la escuela vienesa (SCHAUTA-WERTHEIM) , descrita por
WATKIN8960 en Estados Unidos%’1 ; pero que con el curso del --
tiempo, inclusa en manos de sus partidarios mas fieles, se con--
virtio cada vez mas en una operacién de incontinencia y finalmen
te abandonada a causa de las dificultades en las enfermedades del
Gtero interpuesto, ea favor de la de Manchester.

La opinidn actual es que a veces puede recurrirse a la inter
posicién de un Gtero pequefo para protejer una fistula vesical-
o como pelota de compresidon en algunos casos de incontinencia -
urinaria por ser su técnica sencilla haciendose la intervencion-

962

rapicémerte. BERGER en 1961 informd de la obtencion de buenos

resultados en 100 casos tratados; de igual forma se pronuncia --




BRADY 782 on 1948,

En Espafia parece ser que la operacién llamada de "Manches-
ter"no obtuvo una gran difusion ni immediatamente de su publica-
cion ni después, quiza hasta fechas bastante recientes

s T il o e .

RECASENS consideraba la operacion de SCHAUTA-WERTHEIM -

como la que mas veces habia practicado con éxito en mujeres meno

pausicas, aunque admitia - al iqual que OTERO - que podia practi

carse en mujeres jovenes si estas aceptaban la esterilizacién y-
afirmaba refiriéndose a su experiencia personal que en mas de -
200 casos operados no habia fallecido paciente alguna, contando-
solo con un 4 por ciento de recidivas, cifra que consideraba exi
gua si se comparaba con cualquier método operatorio (no menciona

ba cual) que acusaban un considerable numero de recidivas.

mencionaba la operacidén de Manchester en el tratamiento de
prolapsos, describiendo detalladamente y acompafiada de una

a 757 14 intervencidn de SCHALT, GiE1iE

expléndida iconografi
indicandola en casos de cistoceles grandes en mujeres menopausi-
cas, considerando que en los casos de cistoceles aislados, sin -
rectocele, esta operacion puede dar resultado por si sola, pero-
que en la mayoria de los casos, habia de acompafiarse de una plas
tia de periné, recomendandola s6lo para mujeres en las gque no --
existiese posibilidad de embarazo.

SALVATIERRA 266

en sus "Apuntes de Obstetricia y Ginecolo--
gia"en el capitulo dedicado a los prolapsos, entre los tratamien

tos posibles que menciona estad la "Interposicion vesico-vaginal-

de SCHAUTA", no haciendo mencidén de la cperacion de Manchester.
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En Estados Unidos, NOVAK indica la operacion de Manches

ter en los casos menores de prolapso y el método de WATKINS dice
que es poco utilizado, aunque en ocasiones puede ser Gtil en mu-

jeres de edad avanzada y de mal pronostico.




5.6.2.2, LA INCORPORACION DE OTERG Y SU5 COLABORADDRES A LAS
TECNICAS DE RADIUMTERAPIA,

Introduccion.

£l descubrimiento del Radium fue comunicado por Marie --
Curie, Pierre Curie y G. Bemont en el afio 1888 en una memoria-
dirigida a la Academia de Ciencias Je Paris; tras el cual fue-
el mismo P. Curie y sus colaboradores los que se encargaron de
iniciar la investigacion bioldgica del nuevo elemento y asi:

En 1901 P. Curie y H. Becqguerel comunicaron a la Sociedad
de Ciencias la "Accion fisiologica de los rayocs de Radio".

En 1904 P. Curie y si's colaboradores comunicaron al mismo
organismo la "Accion fisioldgica de la emanacion de Radio".

Estas fueron las comunicaciones preliminares que, poste--
riormente, fueren sequidas por otras de fisicos, médicos ete..
que iban dando a conocer las propiedades curativas del Radio -
en forma de sales, en emanacion o en otras formas.

Segln VElASC[]968 en 1903 se dieron a conocer dos casos de
cancer tratados con éxito mediante el Radio; luego se publica-
ron resultados muy desiguales de utilizacién en esta dolencia-
debido al desconocimiento de la forma y métodos de aplicacian.
El mismo autor consideraba que, entre 1909 y 1912, se hallaban
los estudios del tratamiento radiante en manos de muy pocos es
pecialistas, tanto por la carestia del producto, como por las-

dudas respecto a la eficacia del nuevo agente. Sequn el mencio

nado autor fue é1 en 1908 quien primero inici6o el tratamiento-

radioterapico en Espafia con tubos y placas de procedencia fran

cesa.
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Con respecto al tratamienlo del cancer genital, VELASCO "’
opinaba que con 30 miligramos de Radio obtenia resultados acep
tables en el tratamiento del cancer ulerino y que cuando aumen

taba la dosis aparecian fenémenos de intoxicacion.

Q7

e pe _ 70 : e Gt
Seqgun REUASENS desde el XV Congreso de la Sociedad =-

Alemana de Obstetricia y Ginecoulogia celebrado en Halle en 1913,
la terapeutica del cancer por medio de substancias radioactivas
entro de modo definitivo en Ginecologia.
fn el I Congreso Nacional de Medicina y Exposicién de----
Higiene celebrado en Madrid en el mes de Abril de 1919 fue la-
propia Marie Curie la encargada de dar una conferencia sobre :
"Las radiaciones de los radioelementos y la técnica de su empleo"
i
Los ginecologos espanoles se interesaron rapidamente por la
utilizacidon de la Radiumterapia en Ginecologia; asi LOPEZ-SANCHO
972 ;
en 1915 reconocia que:
"....Hacia cerca de diez afnns que el prodigioso descubrimiento de los
Curie venia aplicandose al tratamiento del cancer de dtero....en Va-
lencia funcionaba la "Sociedad Hispano-Suiza de Radiumterapia" que...
le habia prestado Radium para tratar a dos de sus enfermas...."
en 1919 decia haber tratado con Radium 400 en--
fermas obteniendo un 50 por ciento de curaciones de los casos con
siderados inoperables y detallaba la técnica seguida; pero el mis
974 a5 paik
mo autor en 1924 ya no =ra tan optimista en sus resultados y
aln después de modificaciones técnicas importantes reconocia que
s6lo una cuarta partede las enfermas con cancer de Gtero tratadas
convenientemente curaban por medio del Radium.
Durante éstos afos en revistas nacionales y extranjeras se-

multiplicaban las comunicaciones sobre dosis, téecnicas, tiempos-

de aplicacién etc..: lo que demostraba ls importancia que en me-




dicina s> le concedia al nuevo elemento.

EL RADIUM EN LA CLINICA DE OBSTETRICIA DE LA FACULTAD DE MEDI-
CINA DE GRANADA.
£l Claustrn de Profesores de la Facultad de Medicina de -
Granada en Junta celebrada el 12 de Mavo de 1921 L tomo por-
unanimidad el acuerdo de nombrar une comision presidida por el
S. Decano y compuesta por los profesores GARRIDO, OTERO, ESCO-
BAR y MARTIN BARRALES, a instancias de éste Gultimo,que habia--
expuesto el hecho de que:
".... siendo util y necesario para el tratamiento de algunos aco-
gidos en las Clinicas, el empleo del Radio, estimaba conveniente--
que la Facultad adquiriese alguna cantidad, y como su precio era -
elevado y se carecia del dinero necesario, proponia a la conside-
racion del Claustro que si se tomaba el oportuno acuerdo, se nom--
brara una Comision Pro-Radium que hiciera las gestiones inecesarias
al objeto de recabar fondos con destino a la compra del citado ---
agente terapeutico."

No obstante ilegaria el afio 1927 y salvo la Facultad de -

Medicina de Barcelona que habia adquirido 373.71 miligramos de

_ 97¢ : : 2 :
Radium : pagandolo los propios médicos que luego recuperarian

el dinero con los beneficios devengados de su prestacion a la-
clientela privada, ninguna otra Facultad de Espafia poseia el -
preciado elemento - ;

fFl Claustro de la facultad de Medicina de Granada seguia-
con el interés natural por conseguir el Radium y con motivo de
un ciclo de conferencias ague OTERO, como Presidente de la ---
Secci6n Cientifica del Coulegio Médico, habia organizado bajo -
el titulo de "La lucha contra el cancer", MARTIN BARRALES ins-
té6 a OTERD para que hiciese la peticién a la Facultad de Medi-

. : 978
cina de 100 miligramos de Radium para el Hospital
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fn la Clinici Ohstétrica de OTERD se disponia de Radium,-
gracias al carédcter desinteresado y a su inquietud cientifica,
que habian llevado a OTERD a adquirir el preciado elemento,de-
valiosas cualidades terapéuticas, con bastante anterioridad. -
La adquisicidon del Radium, privadamente, hubo de realizarse --
hacia el afo 1925 y aunque éste dato no lo hemos podido consta
tar nos apoyamos en el hecho de haber encontrado entre sus li-
bros uno denominado "Radium", escrito en francés y editado por
"Radium Belge" en ese mismo afo, asi como en la certeza de que
en 1927 ya lo poseia, no habiendo encontrado ningun otro docu-
mento relativo a éste asunto.

fn el Sanatorio privado "Ntr2 Sr2 de la Salud" copropiedad
de OTERO Y VICTOR ESCRIBAND en el afio 1936 existian 100 miligra
mos de Radium, de los cuales 85 pertenecian exclusivamente a -
OTERO y estaban distribuidos de la forma siguiente:

Una célula indivisible de 30 miligramos en copropiedad con
ESCRIBAND.

Cinco células de 13 miligramos.

Dos células de 2.5 mkligramosg

Fn los documentos consultados no constaba el utillaje que
se adquirié para la aplicacién de las celulas.

La célula (que era la unidad que contenia la cantidad de -
Radium)980 se trataba de un tubo de filtracidn, generalmente-
ciego, que contenia una cantidad de Radium habitualmente débil,
pudiendose hacer con ella aplicaciones tubulares (si se agrupa-
ban en una vaina) o placas (si se colocaban en aplicadores pla-

N\

nos): estaban construidas de platino, tenian un diametro exte-




rior de 1mm v una longitud de 10-15 mm.

No conocemos el valor economico que en esos momentos posee
ria el miligramo de radioelemento.

Como podemos ver en otro apartado de esta memoria, OTER(G-
precozmente se habia hecho eco de los resultados de la radium-
terapia, organizando cursos especiales, cursillos etc... para -
divulgar su conocimiento y en la Clinica Obstétrica pudo dispo
ner de Radium para los casos necesarios, siendo ésto una primi
cia comtemplado desde el contexto general en el que se desen--
volvian las Facultades de Medicina de Espafia v aunque la Facul
tad de Medicina de Granada siguiese sin conseguir ni un sdlo -
miligramo de Radium hasta el afio 1934, fecha en la cual el ---
Decano se puso en contacto con los vendedores de Radium con el
proposito de adquirir "cierta cantidad de Radium con destino a
sus Clinicas" -

PARTICIPACIDN DE OTERO EN LA ADQUISICION DE RADIUM PARA LA ---
FACULTAD DE MEDICINA DE GRANADA.

Tras las gestiones pertinentes la Facultad decidio comprar
el Radium a la "Compafiia Iberica de Construcciones Electricas"
($.1.C.E.), que en 1934 eran los agentes exclusivos en Espana-
de "Radium Belge" (representante a su vez de la "Uni6n Minera-
del Alto Katanga"), formalizando su peticion el 28 de Febrero -
de 1935; ademas de la cantidad de Radium solicitada se pidieron
Gtiles para su aplicacion entre los que figuraban:

Un tubo filtro de espesor equivalente a 1 mm. de platino-

para contener tres tubos de radioelemento (RAE) con montura pa-

ra aplicaciones intrauterinas.
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lres placas para aplicaciones vaginales capaces de conte-

ner cinco tubos de RAE, de tres tamafios distintcs (grande, me-

diano y pequeno).
£1 precio del miligramo de RAE era de 1060 Francos Belgas.
fl Sr. Rector de la Universidad mediante oficio comunicé-
al Sr. Decano de Medicina el dia 21 de Marzo de 1935:

"....he retenido hasta hoy en la administracion del Patronato la can-
tidad librada para la Clinica de Ginecologia....mafiana dia 22 sera-
ingresado en su C/C .... la cantidad de 71.557.50 pesetas...."

F1 dia 22 firmé el Sr. Decano el recibo por la cantidad -
arriba indicada en el que se hacia constar que era

"....el importe liquido de la consignacion especial del Presupuesto-
del Ministerio a la Catedra de Ginecologia para la adquisicion de -
Radium correspondiente al segundo semestre de 1934" (981)

A partir del dia 29 de Octubre de 1935 OTERD y los demas-

Catedratices podrian disponer del Radium adquirido en los tér-

98
minos que constan en el Acta siguiente ; :

"£n la ciudad de Granada, reunidos en el Decanato de la Facultad de-
Medicina, previa citacion los Srs. D. Fernando Escobar Manzano, ---
Decano de la Facultad; D. Federico Olériz Ortega, Catedratico de --
Otorrino-laringologia; D. Alejandro Otero Fernandez, Catedratico de
Obstetricia y Ginecologia: D. José Martin Barrales, Catedratico de-
la misma asignatura y D. Jusé Gay Prieto, Catedracico de Dermatolo-
gia, que actua como Secretario de la ponencia constituida por los -
Srs. citados y designada por el Claustro de la facultad para enten-
der en cuanto se refiere a la adquisicion y empleo del Radium ele--
menta, siendo las cinco de la tarde del dia 29 de Octubre de 1935.

Por el Sr. Decano-Presidente se dié cuenta detallada de la con-
cesion por el Ministerio de Instruccién Pdblica de un crédito de --
setenta y dos mil quinientas pesetas con cargo al capitulo 32, ---
art® 52, agrup? 11, concepto del Presupuesto general de dicho depar
tamento, cuya cantidad ha sido librada a esta Facultad y con cargo-
a la cual se han adquirido hasta ahora ciento setenta y nueve con -
treinta y tres centésimas miligramos de radium elemento, contenidas
en doce tubos de platino y diez células del mismo metal, mas los --
accesorios, aparatus y caja de proteccion y otra de seguridad desti
nadas a la conservacion de dicho producto.

fl Sr. Presidente continGa manifestando que habiéndose destinado
el crédito concedido para la Clinica de Ginecoloygia y cumpliendo el
acuerdo del Claustro que designd esta ponencia, en este acto se ha-
ce entrega a los Srs. ponentes del total del radium elemento y ----
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accesorios adquiridos a fin de que por los Sres. ponentes se 1lleve-
a cabo la direccidn y administracion de estos servicios.
De todo lo cual se extiende la presente acta que firman los Sres.
ponentes en Granada fecha ut supra".
APLICACIONES CEL RADIUM EN LA CLINICA GINECOLOGICA DE OTERO.
Hasta aqui hemos visto como OTERO fue un pionero de la --
aplicacion del Radium como agente terapéutico en Granada, pues
lo venia haciendo desde 1927, aunque no conocemos la cuantia -
de sus aplicaciones, las técnicas y dosis empleadas etc.; pero
. . . ; , 983
a partir de 1935 y a través de HERNANDEZ ya tenemos constan
cia de los criterios que se sequian.,
Durante el curso académico 1935-36 se asistieron en la --
Clinica a 20 pacientes afectas de carcinoma de cuello, de las-

cuales 18 fueron tratadas inicialmente con Radium y después con

Roentgenterapia.

En todos los casos en que fué posible hicieron una aplica-
ciéon intrauterina con filtro de oro y colocaron una placa con -
diferente nimero de tubos, segin requeria la adecuada dosifica-

cion en cada caso, sobre la lesion de cuello.

/
MIKULIZ-RADE[‘K1984 decia que antes de toda radiumterapia-

debia establecerse un plan terapéutico exactamente premeditado,
tanto por lo que se referia a la cantidad de Radium que se de--
bia emplear, como a la clase de preparados de radium que iban -
a utilizarse. Corrientemente la dosis de irradiacion se expresa
ba multiplicando los miligramos de RAE por el tiempo de irra--
diacion, estimando que para realizar con éxito el tratamiento-

del carcincma eran necesarios como minimo 50 miligramos de RAE.
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En la Clinica Universitaria de OTERO acostumbraban a admi-
nistrar alrrededer de 6.000 miligramos/hora de RAE de la forma-
siguiente:

Primera aplicacién (al iniciar el tratamiento). Con aneste
sia colocaban Radium intracervicouterino y placa.

Sequnda aplicacion. Unos ocho dias después de la primera,
generalmente bajo anestesia, con Radium intracervicouterino y =
placa, pudiendo demorarse la aplicacion, si tras la primera, la
paciente presentaba fiebre.

lercera apl!icacion. Generalmente sin anestesla, colocando-
s6lo una placa para completar la désis unas tres semanas 0 cua-
tro como maximo, después de la segunda aplicacian.

Cuarta aplicacidon. De manera excepcional y como désis de -
refuerzo.

Terminado el tratamiento con Radium, la enferma seria tra-
tada con radioterapia profunda en el departamento correspondien
te de la Facultad de Medicina.

También trataban céanc:res de vulva y vagina. Para los can-
ceres de cuerpo del Gtero, ovario y algunos de vulva, propugna-

ban una terapéutica quirdrgica.

985
MIKULIZ-RADECKI decia que en su clinica empleaban

dosis de 3.000-3.500 miligramos/hora, aunque reconocia que eran
recomendadas y empleadas dosis mayores. A las ocho semanas apli
caba 2.000-2.500 miligramos/hora. La aplicacién la efectuaba em
pleando capsulas de oro (con un espesor de 0.8 mm.) de 10 em. -

986
de longitud para la irradiacion intrauterina.
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3.6.2.3. LA INCORPORACION DE OTERD Y SUS COLABORADORES A LAS

IECNICAS DE ROENTGENICRAPIA,
[ntroduccion.

OTERO incorpord los Rayos X a la terapéutica ginecoldgica
en el ano 1920 como veremos en el estudio de los casos tratados;

sin embargo la Facultad de Medicina de Granada nou dispusc de un-

buen "Gabinete Radiologico” hasta el afio 1929 en el que se adqui

987

rio un aparato adecuado para la radioterapia profunda "

Cuando en 1920 ya tenia perfilado el que seria luego su ---
equipo de colaboradores hasta el afo 1936, uno de sus miembros,-
PUGA HULTE obtuvo una pension de la Junta de Ampliacion de Estu-
dios y marcho a Alemania para: "Estudiar el tratamiento del can-
cer genital por los Rayos X" durante catorce mesesga8 i

Al igual que en el caso de la Radiumterapia, OTERO estaba -
suscrito a las principales publicaciones sobre estos temas y las
recibia directamente de Berlin, Estocolmo etc... v se encargo de
difundir sus conocimientos a través de cursos, cursillos etec...-
para estudianles de medicina y médicos.
Recuerdo historico.

Aunque demostrasemos que tanto OTERO como sus colaboradores
mantenian un vivo interés por la radioterapia, no comprenderiamos
bien el desarrollo de los hechos si no nos ocupamos antes de las

dificultades materiales con las que se iban encontrando; para --

del Gabinete Radioldgico de la Facultad de Medicina de Granada -

C
que realizo HERNANDEZ ORTI/Z 4o en el ano 1932 y en el que tex--

tualmente puede leerse:
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....calorce anos atras nada era y hoy puede parangonarse con los -
me jores de otras Universidades...."

Segun el mencionado autor fue en 1907 cuando se crearon los

servicins de [lectroterapia y Radiografia con un equipo gue ape

nas permitia observar algunas lesiones oseas fundamentalmente,-
porque las placas obtenidas dejaban mucho que desear.

En 1918 0OLORIZ, Catedratico de O0.R.L., se hizo cargo del -
mencionado "Gabinete", perfeccionando los aparatos e implantando
la radioterapia de algunas afecciones de la piel, creandose en-
1920 una plaza de médico radiologo que le fue adjudicada a HER-
NANDEZ ORTI1Z, el cual dice:

"Trabajé lo que pude y como pude y se hizo radiodiagnostico y radiote
rapia superficial, con senalados éxitos en algunas ocasiones"

A principios de 1921 un ingeniero apellidado Lopez de la -
Camara visité fortuitamente la Clinica de Patologia Méedica,----
teniende ocasién de observar las dificultades con las que conta
ban para realizar los trabajos radiologicos y ofrecio regalar -
una instalacion que mejorara el servicio sin poner cortapisa en
los gastos.

OTERO fue el encargado de adquirir "una magnifica" instala
cién radioldgica de uso universal en Dresden (Alemania) en la -
casa Koch y Sterzel: Una instalacion Radio-Silex.

En la Junta de Facultad celebrada el dia 19 de Septiembre-

990 . ; B
de 1921 el Sr. Lépez de la Camara hizo la entrega oficial -
de la instalacién mediante el siquiente documento que tenia que

991

constar integro en el Acta de la Sesion
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«+.« Cedo para la Clinica que en la actualidad se encuentra a cargo-
del Catedratico Sr. D. Fernando fscobar como material cientifico de-
la misma la Instalacion Radio-Silex.... y de acuerdo con dicho Cate-
dratico, la facultad de Medicina de Granada empleard la instalacion-
para las demas Clinicas y Ensenanzas; considerandose siempre como --
Director-Jefe del Gabinete Radiologico al Sr. D. Fernando Escobar --
Manzano y en lo que afecte a Ginecologia al Dr. D. Alejandre Otero--
Fernandez.... Esta donacion.... es mi voluntad que se emplee para el
publico en general, siendo para este obligatorio el abonar honorarios
....excepto a los pobres que sera completamente gratis....

las tarifas seran fijadas por Vd. como Decano de la facultad en -
union de los dos antes expresados Sres. Escobar y Otero.... deseo que
el radioldgo de la instalacion lo sea el Doctor Sr. D. Antonio Her--
nardez Ortiz.... En lo que respecta al piblico en general es mi vo--
luntad, que no se hagan tratamientos o exploraciones, sean de la cla-
se que sean, sin la intervenc 3n de los Sres. Escobar v Otero....

Asi mismo es mi voluntad, que le ruego respete, que la presente -
carta sea copiada integramente 2n el | ibro de Actas de la Facultad,-
evitandome de este modo la intervencion del Notario...."

Siguiendo a HERNANDEZ ORTIZ en el afio 1925 era imposible -
atender a las necesidades de las Clinicas con el Radio-Silex por
lo que se adquirié un nuevo aparato de valvula para radiodiagnés
tieo.

Finalmente, ya en 1929, adquirieron otro aparato modelo --

STABILIBOLT de la casa Siemens para radioterapia profunda. Este

momento fue crucial para el desarrollo de la radioterapia gineco
o 5 992 :
logica en Granada, autores como MIKULICZ-RADECKI considera-
ban que en Ginecologia la radioterapia profunda sdlo podia lle-
varse a cabo con radiacion dura (en la que predominan los rayos
de pequefia longitud de onda) vy la elevada tensidon producida exi
gia el empleo de aparatos de corriente rectificada (aparatos de
tension constante) entre los que se encontraban los "Stabilivolt”
eran los mas apropiados; para su funcionamiento eran suficientes

unos 200 K.V. con una intensidad de corriente en el tubo de ---

4-5 mili-amperios.




lecnicas de aplicsacion.

».;(] 4
Seqgiin RECASENS para llegar a precisar la dosis biologi

ca que en un caso determinado se podia adm nistrar era preciso-
ante todo establecer cual era la cantidad de enerqgia radiante -
que podia recibir la piel sin sufrir alteraciones profundas en-
su estructura. £1 limite que podia soportar la piel sin sufrir-
graves trastornos se denominaba dosis eritcmatosa (H.E.D.).Segun
; 994 :

MIKULICZ-RADECKI se habia comprobado que la cantidad de ---
ravos Roentgen necesaria para hacer desaparecer un cancer de --
cuello de utero, eslaba representada por el 90 y hasta el 110 -
por ciento de la dosis eritema,

Aclarado el punto anterior se planteaba la manera de irra-
diar el carcinoma, surgiendo dos tendencias fundamentales: Unor
propugnaban el empleo de "mGltiples campos" que actuaran sobre-
el foco carcinomatoso, en tanto que otros eran partidarios de--
la irradiacion del cancer mediante cuatro "grandes campos": uno
anteriocr, otro posterior y dos laterales.

: 295 - :
Segan RECASENS la cuestion de los grandes y los peque-
fios campos llegd a entrar en el "terreno del apasionamiento";
. S 996 . S :
el en su clinica decia utilizar los grandes y los pequefos-
campos para comparar los resultados y formarse una opinion per-

sonal .0TERD desde el principio optd por la técnica de los gran-

des campos.




La fh*m{;rlei de PUGA Fju[ﬂ{i__tr(u; su regreso de Alemania,

En la Clinica Ginecoldgica de Berlin, bajo la di.eccion del

Prf. BUMM redacto PUGA una memoria sobre la Significacion del -

método de los grandes campos de WARNEKROS en la técnica del ---

radiotratamiento del carcinoma de’ cuello y del c

En esta memoria PUGA defendia el método de los grandes campos -
porque, sequn su “pinidn, se abarcaba ademas del Gtero los para

metrios, en contra del método de los pequeiios y mGltiples campos,

va que si bien las radiaciones llegaban al Gtero, descuidaban -

. : S S
los prrametrios y podian ser estos motivo de recidivas.

Segtin PUGA el procedimiento de WARNEKROS consistia en:

"....Dar cuatro campos utilizando toda la extension del bajo vientre,
igual en el dorso, analogamente por los lados. Con tal cuadruple en-
trecruzamiento en la profundidad y empleando la tension de 200.000--
volts....estabase en condicinones de obtener una utilizacion del ---
80 por ciento de la ddsis piel en los dos campos anterior y poste---
rior lo que sumado a los conos laterales, nos asequraba la total ---
dosis carcinomatosa y la homogénea irradiacion de todo el proceso, -
asi como de los ganglios que pudiesen estar infiltrados.

Para la delimitacion de los campos de Warnekros.... hizo cons----
truir un dispositivo especial y patentarlo, indispensable para la --
pratica de su técnica...."

Seqguidamente PUGA detallaba todas las perticularidades téc
nicas y su comparacion con otros métodos para, finalmente, de--
clararse de éste método (que impuso en la Clinica de Granada) -

998
fiel defensor y partidario.
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LA ROENTGENTERAPIA EN LA CLINICA GINECOLOGICA UNIVERSITARIA DEL
PRE . OTERD.

Segun los datos que 0seemos, y que analizamos en otro ---
apartado de esta memoii ., la terapéutica con Rayos X se inicio-
en el curso académico 1919-20 en el que fueron tratadas las pa-
cientes siguientes:

Ha N© 988, Carcinoma colli. Es intervenida y se diagnastica también
un carcinoma de cuerpo. Hacen exocleacidn y posteriormente Roentgen-
terapia.

Hane 1002. Diagnostico: Tuberculosis peritoneal forma tumoral. Es --
‘ratada con Roentgenterapia.(999)

HaNe 1018. Carcinoma inoperable de cuerpo y cuello. Es tratada con -

Roentgenterapia.
Ha8N©® 1105, Carcinoma recidivado. Roentgenterapia.

‘on posterioridad a Mayo de 1921 carecemos de datos de la-
i : i ; 1000 S
Clinica hasta 1932, ano en el cual HERNANDEZ ORTIZ realizo-
un resumen ecstadistico en el que declaraba haber realizado 646-
aplicaciones roentgenterapicas, 14 de ellas ginecolégicas:
2 por craurosis y ectiomene de vulva
10 por esterilizacion ovarica
2 por tubercul6sis genitoperitoneal

£l mismo autor sefalaba que habia tratado 69 casos de

cer, pero no especificaba los de origen genital.

7 1001

Posteriormente en 1936 HERNANDEZ L OPE ,en un estudio,

decia que se habia aplicado radioterapia en todos los carcino--

mas de cuello, que eran 18 en total, y a los que primero habian

recibido radiumterapia; en dos casos considerados con invasio--
nes graves con la roentgenterapia se consiquid aliviar en algu-
na medida sus molestias. También decia haber tratado cinco ----
casos de Tuberculdsis genitoperitoneal y un mioma subperitoneal
en el que existia contraindicacion operatoria. i{n todos los -
casos se habia sequido la técnica de los cuatro grandes

y se habia utilizado el Stabilivolt.




JRADIUM-ROENTGENTERAPIA O INTERVENCIDN EL CANCER GENITALT

Muy precozmente se inicid una polémica entre los clinicos
sobre la conveniencia de irradiar o intervenir algunas formas-
de cancer genital.

o 1002 o ; . _

VITAL AZA en 1919 decia al termino de una ponencia --
que habia desarrollado en el 1 Congreso Nacional de Medicina -
celebrado en Madrid, que de ninguna manera juzgaba resuelto --
por la radiumterapia el problema del cancer uterinao, ya que --
adn existia una elevada mortalidad, pero gue como esta era aun
mayor por \la operatoria, habia de acogerse a los mediocres --
resultados de la terapéutica radiactiva, teniendo ésta su Jjus-
tificacibn, no en sus éxitos dudosns, sina en los fracasos
ciertos de la cirugia.

o : = A . ; - :

RIBAS y RIBAS opinaba que los canceres de cuel.:o 1no-
perables y los de cuerpo también inoperables, eran suscepti---
bles del empleo de la radioactividad pero que tanto en los ---
canceres de cuello como en los de cuerpo incipientes ant=ponia
la operacion al empleo de medios radioactivos, siendo en todos
los casos indispensable la aplicacion posterior de los Rayos X.

1004 ; ; ;

BUMM opinaba queno debian irradiarse todos los carci-

nomas genitales. Los canceres de mama. uretra y ovario debian-

operarse y despues irradiarse, asi como los de cuerpo. Los can

ceres operables de cuello eran tributarios de la intervencién-

de jando la irradiacidn para las enfermas que, por otros proce-
sos generales,no pudieran ser intervenidas.
fn el Primer Congreso de Incologos Y Ginecologos de lengua

francesa. celebrado en Bruselas en 1919 en mesas redondas, se-
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discutieron y estimaron los riesgos de las grandes intervencio
nes por cancer de cuello, se compararon con los de la Radium--
Foentgenterapie y se preconizo la radiacion antes y después de
la intervencian; algunos autores anteponian el Radium a la in-

tervencion ete... no llegandose de modo concreto a una pauta -

1005
de corducta uniforme

PUGA 'IUIF.'Im”ﬁ , en 1922, realizd un trabajo que publico-
bajo el
cancer uterino, y en el mismo tras un examen detenido de las -
tres posibilidades concluia que en el Radium poseian un medio-
utiiicimo cuando lo combinaban con los Rayos Roentgen, encon--
trando en ésta asociacion de factores el ideal de la terapéuti
ca, el sustitutivo de la cirugia ain en los casos operables,--
fronterizos o inoperables y que postponer el Radium-Roentgen -
al Wertheim podia considerarse como una herejia terapéutica,ya
que la mencionada intervencion tenia de 18-26 por ciento de --
mortalidad en las manos mas experimentadas.

la conducta preconizada por PUGA fue la que se siquié en-
la Clinica Universitaria de OTERD.

1007 .
Autores como MIKULICZ-RADECK! opinaban que en los =---

casns de cancer de cuello vperables anteponian la intervencion

a la radiumterapia.
... 1008 - ik : J ‘
RECASENS en 1919 quiandose por la experiencia habia-
llegado a la conclusidon de que el medio mas favorable de trata
miento del céncer de cuello dei (teroc era la aplicacion de ---

Radium acompafiada de las radiaciones Roentgen, adn en los ca--

sos considerados como operables.
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Actualmente podemos decir que la polémica sique abierta--

no habiéndose solucionado al sequir desconociendose la verdade

ra etiologia del cancer genital femenino.
En el apéndice documental incluimos unas tablas para el -
calculo de la désis en profundidad de los tejidos, para el ma-

nejo de la radioterapia y que hemos encontrado entre los docu-

mentos de OTERD.




3.6.35. DATOS ESTADISTICOS DE LA ASISTENCIA OBSTETRICOD-

GINECOLOGICA. (1914-1921) y (1935-36)




Material utilizado.

Pars el estudio analitico de los servicios de Clinica y -
Operaciones hemos utilizado el libro de registro de ingresos,-
incidencias, tratamientos etc... que llevaban en la clinica y-
que comprende desde 1914 hasta el mes de Mayo de 19211009
decir la primera etapa de funcionamiento de la Clinica, y
Resimenes analiticos realizados por HERNANDEZ durante el
so 1935-36, esto es, el Gltimo afic de funcionamiento de la ---
Clinica Obstétrica, hasta julio bajo la direccidn d- OTERO y -
después bajo la direccion de HERNANDFZ.

Para el estudio propiamente dicho hemos desechado el cur-

so académico 1914-15 porque consideramos que los resultados --

podian no ser muy fiables debido a la escasez de medios y mate

rial con que OTERDO se encontré a su llegada a Granadaj tampoco

utilizaremos el curso 1920-21 por estar imcompleto y podria --
ofrecernos resultados falsos.

Sequiremos el sistema de HERNANDEZ, dividiendo el curso -
academico en semestres y analizando conjuniamente nuestros re-
sultados y los suyos, de éste modo podremos ver como evolucio-
nd la Clinica y la Escuela desde sus etapas iniciales hasta la
fFinal (1916-1936); fielmente s6lo hemos podido seguir la sepa-
racion en semestres en lo referente a operaciones, porque en -
el analisis de los casos, al no poseer nosotros demasiados da-
tos, resultaba un estudio muy disperso por lo que optamos por-
reunir todos los casos atendidos en el curso académico tal y -
como €1 hizo al final.

Introducimos una novedad que es el nimero de dias en que-
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la mujer estuvo ingresada en la clinica, lo que nos acerca al-

porcentaje total de ocupacion en cada curso académico.




RESUMEN ESTADISTICO DE LA ATENCION CL INICA

DURANTE EL CURSG ACADEMICG 1915-16.




1) SECCION DE OBSTETRICIA.

a) lotal de mujeres asistidas.

Grupos Total Dadas alta Fallecidas Desc.
Gestantes normales 42 39

Gestantes anormales 1 1

Gemelares b)

Hidroamnios b
Gestosis 1
Complicaciones cardio-pulm. 2
Compl icaciones urinarias 2
Hemorragia,retencion placenta 3
Sepsis ]
Abortos 12
Gestacion ectopica 2
Varios

-
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13
Total 85
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b) Total de fetos nacidos.

Grupos

Nestantes normaies
Gestantes anormales
Gemelares

Hidroamnios

Gestosis

Complicaciones urinarias
Sepsis

Varios

hees
o}
—

Vivos Muertos Sin datos

9
1
6
2
1
1
1
2
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Totales

2) SECCION DE GINECOLOGIA.

Total de mujeres asistidas.

Grupos Total Dadas alta Fallecidas Sin Dat.
Tuberculosas 3

Metroanexitis |Gonococicas
Otras

—
fo R =S
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Miomas

Metropatias hemorragicas
Quistomas

Vulva
Carcinomas Cuello
Ovario
Fistulas
Alteraciones |Retroversion
de posicién Prolapsos
Varios

—
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Totales




SERVICIO DE_OPERACIONES

a) Intervenciones obstétricas practicadas en el primer semestre del curso
1915-16.

Forceps 1 Mortalidad operatoria: 3 pacientes

Histerotomia vaginal anterior 1 N 195.Nefritis aqguda.Histerotomia vag.

Alumbramiento manual 1 Ne 187.Retencion plac. Alumb. manual.

Vaciamientos abortivos 4 Ne 205.Aborto manual.legrado.
7

Total

b) Intervenciones obstétricas practicadas en el segundo semestre del curso
1915-16.

Cesarea vaginal

Extraccion polipo placentario

1 Mortal idad operatoria: O

1
Vaciamientos abortivos 2

1

5

Embarazo ectopico
Total

c) Intervenciones ginecoligicas practicadas en el primer semestre del curso
1915-16.

Mortal idad operatoria : 1.
N@ 186. Mioma cervical intraligamentario
subseroso. Histerectomia abdominal.

Operacion de Alexander
Colpoperineoplastias
Salpingooforectomias
Quistectomias
Operacion de Simms

Acortamiento a lo BUMM
Histerectomias vaginales
Histerectomias abdominales
Operacion desgarro cuello

6
2
1
1
1
Legrados 1
1
5
1
1
Totales 8

d) Intervenciones ginecolégicas practicadas en el segundo semestre del curso
1915-16.

Dilatacion y legrado |Mortalidad operatoria: O
Operacion de Alexander
Operacion de SCHAUTA-WERTEIM
Colpoperineoplastia-miorrafia
Colpotomias
Fistulas recto-vaginales
Laparotomia exploradora
Histerectomia vaginal
Histerectomia abdominal
Drenaje abscesc pared abdomen
Plastica de hernia umbilical
Totales




RESUMEN ESTADISTICO DE * A ATENCION CLINICA

DURANTE EL CURSO ACADEMICO 1916-17




|) SECCION DE OBSTETRICIA.

a) Total de mujeres asistidas.

Grupos
Gestantes normales
Gestantes anormales
Liestosis
Complicaciones urinarias
Complicaciones cardio-pulmo.
Complicaciones vertebrales
Placenta previa
Infecciones/Sepsis
Abortos
Gestacion ectopica
Retencion placentaria
Varios

Total

b) Total de fetos nacidos.

Grupos

Gestantes normales
Gestantes anormales
Gestosis
Complicaciones cardio-pulmo.
Placenta previa
Sepsis
Varios

Total

2) SECCION DE GINECOLOGIA.

G rupos
Tuberculosas

Metroanexitis Gonococicas
Otras
Metropatias hemorragicas
Miomas
Quistomas
Cuello
Carcinomas Cuerpo
Invasor
Fistulas
Retroversion
Alter. posic. Desgarros
Prclapsos

Varios
Total

Total
50
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SERVICIO DE OPERACIONES

a) Intervenciones obstétricas practicadas en el primer semestre del curo
1916-17.

fxtraccidon de brazos y cabecza |Mortalidad operatoria: 0

Sutura de desgarro perineal

Version y extraccion

Extraccion polipo placentario

Vaciamiento abortivo

Histerectomia abdominal subtotal

Embarazo ectadpico

Total

b) Intervenciones obstétricas practicadas durante el segundo semestre del curso
1916-17

Forceps 1
Cesarea extraperitoneal 1
Alumbramiento manual 1
Histerotomia vaginal anterior 2

4

9

|Mortalidad operatoria: O

Vaciamientos abortivos
Total

c) Intervenciones ginecélogicas practicadas durante el primer semestre del
curso 1716-17.
Dilatacion y legrado
Operacion de ALEXANDER
Operacion de SCHAUTA-WERTHEIM
Colpoperineoplastias
Salpingooforectomias
Colpotomias
Miomectomia voginal
Histerectomia abdominal
Histerectomia vaginal
Laparotomia exploradora
Acortamiento a lo BUMM
Paracentesis

Mortalidad operatoria: 2
N2312.P6lipo uterino.Hernia um-
bilical.Miomectomia vaginal.

Ne 344.Retro movil.Rectocele.
Alexander.Miorrafia. Muere a las
48 postintervencion:Asistolia.

|
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Total

d) Intervenciones ginecélogicas practicadas durante el segundo semestre del
curso 1916-17.

Dilatacion y legrado

Operacion de ALEXANDER

Operacion de SCHAUTA-WERTHEIM

Colpoperineoplastias

Salpingooforectomias

Colpotomias

Quistectomias

Histerectomia abdominal

Histerectomia vaginal

Fistulas urinarias

Acortamiznto a lo BUMM

Mortalidad operatoria: 2

Ne 450. Quistoma ovarico proli

ferante. Extirpacion. Ooforec-

tomia derecha.

NS 492. Retro mévil.Menorragias
virginales.l egrado.ALEXANDER.
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RESUMEN ESTADISTICO DE LA ATENCION CLINICA

DURANTE EL CURSO ACADEMICO 1917-18




1) SECCION DE OBSTETRICIA

a)lotal de mujeres asistidas.
Grupos Total Dadas Alta Fallecidas Sin dat.
Gestantes normales e
Gestantes anormales 4
Gemelares

Gestosis

Complicadiones cardio-pulmon.
Placentas previas

Retencidén placentaria

Sepsis

Vaciamientos abortivos

Gestacion ectopica

Varios

N
~
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Total
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b) Tutal de fetos nacidos.

Grupos Vivos Muertos Sin datos
Gestantes normales g 55
Gestantes anormales 2
Gemelares L
Placenta previa 2
Gestosis -
Complicaciones cardio-pulmon. 1
Sepsis =
Total 60

2) SECCION DE GINECOLOGIA.

Grupos Total Dadas alta Ffallecidas Sin dat.
Tuberculosas 4 4 -
Metroancxitis Gonocoéeicas
Otras 17

£t
—

Miomas
Metropatias hemorragicas
Quistomas

cuello
Carcinomas Cuerpo
Fistulas
Dismenorreas

N
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Retros
Alteracio.Pos. Desgarros
Prolapsos

’\HI—‘-NIIICD—‘l—'IlI

Varios
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SERVICID DE OPERACIONES

a) Uperaciones obstétricas practicadas durante el primer semesltre del curso
1917-18.
Extirpacion de quiste ovarico en gestante 2 |Mortalidad operatoria: 2
Basiotripsia 1 (N2 583.Inercia.Fisiometra.Traba
Extraccion podalica Jjo de parto de 6 dias.Feto inuer
Histerotomia vaginal anterior to.Basiotripsia. Sepsis. 5
Extraccion restos placentarios Ne533. Parto de vértice esponta s
Vaciamiento abortivo |neo.Retenc.plac.Extiac.5epsis.
Total

b) Intervenciones costétricas practicadas durante el sequndo semestre del -

curso 1917-18.
F orceps
Cesarea extraperitoneal
Cesarea transperitoneal
Version cefalica a podalica
Extraccion podalica
Cesarea vaginal
Alumbramicnto manual
Vaciamientos abortivos
Gestacion ectopica

Total

Mortalidad operatoria: 2

N 670.Extraccion podalica.Prematuridad.
Gestante afecta de laringitis fimica.

N® 616. Gestacion a término, parto en -
cefalica. Sépsis intrapartum.Version a
podalica.Farceps.Credé.

—
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c) Intervenciones ginecoldgicas practicadas durante el primer semestre del
curso 1917-18.

Dilatacion y legrado 15

Operacion de ALEXANDER 13

Operacién de WERTHEIM(1914)

Colpoperineoplastic:

Colpotomias

Fistula urinaria (Kiistner)

Acortamiento a lo BUMM

Salpingooforectomias

Quistectomias

Miomectomias

Histerectomias abdominales

Operacidn radical(Ca. Cuello)

Histerectomias vaginales

Plastica de pared abdomen
Total

\Oi-h\JN\.ﬂ—de}O\—iNb-ﬁ

Mortalidad operatoria: 3

N® 586. fibroma intraligamentario ;maligno?. Histerectomia abdominal subtotal.
Muerte por sckoc operatorio.

N S04. Perimetroanexitis. Carcinoma cérvico-istmico con invasion de parame-
trios. Operacion radical.

Ne 552. Carcinoma de portio incipiente. Operacion radical.
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d) Intervenciones ginecologicas practicadas durante el segundo semestre del
Curso 1917-18.

Dilatacion y legrado

Operacion de ALEXANDER

Operacion de SCHAUTA-WERTEIM

Colpoperineaoplast ias

Drenaje flemon del ligamento ancho

[ aparotomia exploradora

Amputacion supravaginal de cuello

Polipectomia

Extirpacion quiste Bartolino

Extirpacion quiste vaginal

Exticpacion de parametrios-vagina

Histerectonias abdominales

Histerectomias vaginaies

Miomectomia

Acortamientoc a lo BUMM

'M—-m'w—r-—*—-—s—\mmmmmm
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Mortalidad cperatoria: 2

653. Ariexitis quistica izquierda. Histerectomia subtotal a lo KELLY.

621. Carcinoma de portio. Fiebre. Histerectomia vaginal sin anexos.




RESUMEN ESTADISTICO DE LA ATENCION CLINICA

DURANTE EL CURSO ACADEMICO 1918-19




1) SECCION DE OBSTETRICIA

a) Total de mujeres asistidas.
Grupos Total Dadas alta tallecidas Sin dat.
Gestanies normales 42
Gestantes anormales
Gemelares

Complicaciones urinarias
Complicaciones cardio-pulmo.
Placentas previas

Retencion placentaria
Sepsis

Abortos

Gestacion ectopica

Varios
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Total

b) Total de fetos nacidos.
Grupos Muertos Sin datos
Gestantes normales 1
Gestantes anormales 1
Gemelares 1
Placentas previas =
Complicaciones cardio-pulm. -
Total 3

2) SECCION DE GINECOLOGIA

Total de mujeres asistidas
Grupos Total Dadas alta Fallecidas Sin datos
Tuberculosas 4
Metroanexitis |Gonocdcicas
Otras
Metropatias hemorragicas
Quistomas de ovario
Quistes de Bartolino
Ovario
Cuello
Carcinomas Cuerpo
Vulva
|Uretra

-

1 =
1

Miomas
t istulas
Esterilidad
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| Retros

Alter.posic. |Desgarros
Prolapsos

Retencion vesical
Varios
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SERVICIO DE_OPERACIONES

a) Intervenciones obstétricas realizadas durante el primer semestre del
curso 1918-19.
Rotura artificial de la bolsa 1
Vaciamientos abortivos 4
Histerotomia vaginal anterior 1
Embarazo ectdpico 2
Total 8

Mortalidad operatoria: 1
N B807. Mola hidatiforme. Histero-
tomia vaginal anterior.

b) Intervenciones obstétricas practicadas durante el segundo Semestre del
curso 1918-19,
Version-Extraccion 2 |Mortalidad operatoria: 1
Alumbramiento manual 1 |[N2 871.Presentacidon de tronco.Ingresa
Vaciamientos abortivos 2 |tras varios dias de parto.Version-Ex-
Aborto provocado terapéutico 1 |traccion.Muerte.
Total 6

c) Intervenciones ginecolégicas practicadas durante el primer semestre del
curso 1918-19.
Dilatacion y legrado
Operacion de ALEXANDER
Acortamiento a lo BUMM
Colpoperineoplastias
Colpotomias
Drenaje absceso pélvico
Salpingooforectomias
Ovariotomia
Extirpacion quiste ovario
Extirpacion quiste Bartolino
Laparctomia exploradora
Fistulas
Hernia inguinal
Histerectomias abdominales
Histerectomias vaginales
Intervencion BUMM-WERTHE IM
Extirpacion epitelioma vulvar

Mortalidad operatoria: 1

Ne 724. Carcinoma de cuerpo y ovarios, metastasis peritoneales.
Histerectomia abdominal mas anexectomia.




d) Intervenciones ginecolégicas practicadas durante el segundo semestre
del curso 1918-19.

Dilatacion y legrado 14
Operacion de ALEXANDER 7
Amputacion de cuello 1
Acortamiento a lo BUMM 2
Colpoperineoplastias 4
Colpotomias 2
Fistulas 1
Salpingooforectomias 4
Ovariotomias 2
Quistectomias ovaricas 2
Laparotomias exploradoras 2
Vulvectomia 1
Histerectomias abdominales 4
Histerectomias vaginales 6
Jperacion de SCHAUTA-WERTHEIM 1

Total 53

Mortalidad operatoria: 4

N® B52. Anexitis doble. Histerectomia totai mas anexos.

N2 881.;Quiste de ovario torsionado? iAnexitis quistica? En la intervencion
se diagnostica un piosalpnx derecho. Salpingooforectomia derecha.

Ne 867.;,Quiste de ovario? ;Mioma subperitoneal? Se practica una laparotomia
exploradora diagnosticandose una retencion vesical.
Ne 887. Carcinoma de cuerpo.Histerectomia vaginal sin anexos.




RESUMEN ESTADISTICO DE LA ATENCION CLINICA

DURANTE EL CURSO ACADEMICO 1919-20




1) SECCION DE OBSTETRICIA

a) Nimero total de mujeres asistidas.
Grupos Total Dadas alta Fallecidas Sin dat,
Gestantes normales 34

Gestantes anormales

Hidroamnios

Gemelares

Gestosis

Placentas previas

Complicaciones cardio-pulmonares
Complicacines neurolagicas
Complicaciones hepaticas
Complicaciones urinarias
Gestacion y cancer cervix
Retencion placentaria

Sepsis

Abortos

Gestacion ectépica

Varios
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b) Total de fetos nacidaos.
Grupos Vivos Muertos Sin dat.
Gestantes normales 33 1

Gestantes anormales -

Hidroamnios

Gemelares

Gestosis

Complicaciones urinarias
Placenta previa

Total
2) SECCION DE GINECOLOGIA
Total de mujeres asistidas

Grupos

N
—_

47
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Dadas alta Fallec. Sin dat.
1

1

1
1
1
1

Tuberculosas
Metroanexitis Gonococicas
Otras
Metropatias hemorragicas
Miomas
Quistomas ovaricos
Quiste vaginal
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Ovario
Cuerpo
Carcinomas Cuello
Mixto
Vagina
Fistulas
Esterilidad
Dismenorrea

—
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Retros
Alter.posicion Desgarros

Prolapsos
Varios
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SERVICID DE_OPERACIONES

a) Intervenciones obstétricas realizadas durante el primer semes-
tre del curso 1919-20.

Forceps
Version-cxtraccion
Extraccion podalica
Vaciamientos abortivos
Histerotomia vaginal
Embarazo ectdpico
Total

Mortalidad operatoria: O

b) Intervenciones obstétricas realizadas durante el segundo semes-
tre del curso 1919-20.

Cesarea-Histerectomia radical -Carcinoma colli
Extracion podalica
Sutura desgarro perineal
Cesarea cervical
Cesarea transperitoneal
Alumbramiento manual
Vaciamientos abortivos
Colpotomia posterior
Embarazo ectopico

PO AW AN = =3 3 e =

Total

—_
R

Mortalidad operatoria: 2
N2 1106. Eclampsia puerperal. Cesarea cervical.Edema pulmonar.
N2 1102. Aborto criminal. Pelviperitonitis séptica. Colpotomia posterior.

c) Intervenciones ginecoldgicas realizadas durante el primer semestre del
curso 1919-20.
Dilatacion y legrado 17 Mortalidad operatoria: 3
Operacion de ALEXANDER 14 N2 906.F ibrosarcoma uterino.Histe-
Colpoperineoplastias rectomia total abdominal.Peritonitis.
Salpingooforectomias Ne 908.Carcinoma de cuello,cuerpo y
Histerectomias abdominales parametrios.Histerectomia abdominal.
Histerectomias vaginales N2 918. Tumor ovarico.Salpingoofo-
Acortamiento a lo BUMM rectomia izquierda.Bronconumonia.
Plastica de hernia
Exocleacidon tumoral
Fistulas
Quistectomia vagina
Quistectomia ovarica
Colpotomia posterior
Drenaje de abscesos
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d) Intervenciones ginecologicas realizadas durante el sequndo semestre del
curso 1919-20.

Dilatacion y legrado
Operacion de ALEXANDER
Acortamiento a 1o BUMM
Operacion de SCHAUTA-WERTEIM
Vaginofijacion
Cura radical de hernia inguinal
Plastica de pared abdominal
Colpoperineoplastias
Colpotomia posterior
Legrado de tumor vaginal
Salpingooforectnmias
Ovariotomia
Histerectomias abdominales
Histerectomia vaginal
Extirpacion tumor ovarico
Total

Mortalidad operatoria: 2.

N 1063. Piosalpinx, ovario escleroquistico y hematosalpinx. Histerectomia-

Subtotal con anexectomia.
N® 1005. Quistoma de ambos ovarios. Histerectomia total y anexectomia bila-

teral. Falleci6é a los 24 dias de la intervencion.




RESUMEN ESTADISTICO DE LA ATENCION CLINICA
DURANTE EL CURSO ACADEMICO 1935-36




1) SECCION DE OBSTETRICIA

a) Nimero total de mujeres asistidas.
Grupos Dadas alta Fallecidas Sin dat.
Gestantes normales 85 3
Gestantes anormales 38 1
Gemelares 8
Hidroamnios 4
Roturas uterinas 1
Complicaciones urinarias 6
Complicaciones cardio-pulmonares 10
Placentas previas 28
Abortos 88
Gestacidon ectdpica 6
Retencion placentaria . 12
Sepsis 3
Varios 31
Total 305

b) Fetos nacidos en tctal.
Grupos Vivos Muertos Sin datos
Gestantes normales 78 5 5
Gestantes anormales 23 15
Gemelares 16 -
Hidroamnios 1
Rotura uterina 1
Gestosis -
Complicaciones urinarias -
Complicaciones cardiopulmonares 10 2
Placentas previas 30 12

Totales 194 36

2) SECCION DE GINECOLOGIA

Nomero total de mujeres asistidas.
Grupos . Total Dadas de alta Fallecidas Sin dat.
Metroanexitis Tuberculosas 19 16 2

Gonocacicas 21 20
Miomas 22 19
Metropat ias hemorragicas 6
Quistomas 10
Cuello 15
Cuerpo
Vagina
Carcinomas Vulva
Ovario
Peritoneo
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Fistulas
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Retros
Alter. posicion |Desgarros
Prolapsos

Varios 25
Total 175
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SERVICIO DE OPERACIONES

# ]

Intervenciones obstétricas realizadas durante el primer semestre del curso

1935-36.

Forceps

Version combinada
Extraccion de nalgas
Decapitaciones

Rotura artificial de la bolsa

Sutura desgarro vaginal
Sinfisiotomia subcutanea
Cesarea ahdominal
Histerectomia abdominal
Cesarea vaginal
Alumbramiento manual
Vaciamientos abortivos
Embarazo ectopico

Total

Mortalidad operatoria: 2

N2 5349.Cesarea abdominal. Pelvis
estrecha.Peritonitis.

Ne 5363. Embarazo ectopico.Salpin-
gectomia.Anemia aquda.

N
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Intervenciones obstétricas realizadas durante el segundo semestre del curso

1936-37.

Faorceps

Version extraccion

~ Alumbramiento manual
Version de BRAXTON-HICKS
Cesarea vaginal
Cecarea abdominal
Cesar.Hister./rotur.Ut
Embarazo Ectopico
Vaciamientos abortivos
Colpotomia posterior

Total 52

N = W& U

21
1

Mortalidad operatoria: 6

Ne 5158.forceps.Cardiopatia.Asistolia.
Ne5132.Versid6n y extraccion. Cardiopa-
tia. Asistolia.

N25192.Versién y extraccién. Placenta-
previa.Hemorragia.
N25099.Alumbraniento manual.Retencion-
placentaria. Endocarditis.
N25242.Histerectomia vaginal.Placenta-
adherente.Hemorragia.

N©5208.Cesarea istmica.f:ritonitis.

Intervenciones ginecolégicas realizadas durante el primer semestre

del curso 1935-36.
Dilatacion y legrado
Operacion de ALEXANDER
Operacion SCHAUTA-WERTEHIM
Perineoplastias
Fistulas
Ovariotomias
Miomectomias
Salpingectomias
Operacion de COTTE
Histerectomia abdominal
Histerectomia vaginal
| aparotomia exploradora
Acortamiento a lo BUMM
Operacidon por hematocolpos
Extirp.quiste Bartolino
Extirp.quiste paravaginal
Hernia inguinal
Aplicacion de Radium
Explor. intrauterina

Total

Mortalidad operatoria: 1
N® 5346, utero miomatoso. Histerectomia
vaginal .Peritonitis.




Intervenciones ginecologicas realizadas en el sequndo semestre del curso
1935-36.

Dilatacion y legrado
Operacion ALEXANDER
Operacion de SCHAUTA-WERTHE (M
i'lasticas de periné

Plasticas de pared abdominal
Fistulas/Incontinencia urinaria
Vulvectomia

Ovariectomias

Miomecteomias

Salpingect omias

Operacion a= COTIE
Histerectomias abdominales
Histerectomias vaginales
Laparotomia exploradora
Aplicaciones de Radium

e
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Total 95

Mortal idad operatoria: 5
N@ 5135.l aparotomia exploradora.Carcinoma de cuerpo.Peritonitis.
N25181.Sai1pingectomia doble. Anexitis tuberculosa.Peritonitis.

Ne 5186. Histerectomia abdominal subtotal. Anexitis tuberculosa.Pneumonia.
Ne 5092.Histerectomia abdominal subtotal.Mioma uterino.Aremia.
Ne 5081. Ovariectomia.liisterectomia.Quiste ovarico torsionado.Peritonitis.




RESUMEN DE LAS ESTADISTICAS ANTERIORES




NUMERO TOTAL DE ENFERMAS ASISTIDAS POR CURSO ACADEMICO

Cursos Obstétricas Ginecologicas Totales

1915-16 85 65 150
1916-17 95 9¢, 191
1917-18 97 106 203
191819 88 113 20
1919-20 9N 117 208
1935-36 327 175 501

TABLA VI

MEDIA DE DIAS POR PACIENTE QUE DURO LA ASISTENCIA

Cursos Obstetricia Ginecologia
1915-16 39.73 32.87
1916-17 38.65 27.86
1917-18 35.18 27.30
1918-19 30.98 27.41
1919-20 30.32 50.35

TABLA VII

PORCENTAJE DE MORTAL IDAD POR CURSO ACADEMICO

Cursos Obstetricia Ginecologia

1915-16 .88% .61%
1916-17 «21% <44%
1917-18 +25% «71%
1918-19 .04% . 38%
1919-20 . 44% .93%
1935-36 3.98% L42%

TABLA VIII

NUMERO TOTAL DE 1.:ERVENCIONES POR CURSO ACADEMICO

Cursos Obstetricia Ginecologia Total

1915-16 12 54 66
1916-17 17 84 101
1917-18 21 109 130
1918-19 13 114 127
1919-20 27 127 154
1935-36 113 176 289

TABLA IX




PORCENTAJE DE MORTALIDAD FETAL POR CURSO ACADEMICO

1915-16  "915=17  1917-18  1918-19  1919-=20 1935-36

5.55% 8.33% 6.34% 5.88% 6.25% 18.55%

TABLA X

PORCENTAJE DE MORTAL IDAD OPERATORIA GLOBAL POR CURSO ACADEMICO

Curso Intervenciones obstétricas Intervenciones ginecoldgicas

1915-16 25% 1.85%
1916-17 0 4.76%
1917-18 4,58%
1918-19 4.38%
1919-20 3.93%

1935-36 3.40%

TABLA XI




PORCENTAJE DE MORTAL IDAD DE ALGUNAS INTERVENCIONES GINECOLOGICAS

Histerectomia abdominal
Curso Nimero Mortal idad Porcentaje
1915-16 4 33.33%
1917-18 7 28.57%
1918-19 i 28.57%
1919-20 23 17.39%
1935-36 21 9.52%

Operacidn radical por :ancer
1917-18 2 2 100%

Operacion de ALEXANDER
1916-17 16 2 12.50%

Histerectomia vaginal
1917-18 1% 1 6.66%
1918-19 2 1 11.11%
1935-36 19 1 5.26%

Salpingooforectomias
1916-17 8 1 12.50%
1918-19 8 1 12.50%
1919-20 10 1 10.00%
1935-36 21 2 9.52%

TABLA XII




Como podemos observar en la Tabla VI el nimero de pacien
tes tanto obstétricas como ginecolégicas fue incrementandose -
progresivamente desde el curso 1915-16 hasta el curso 1919-20,
si bien el incremento afectd mas a las pacientes ginecoldgicas
que a las obstétcicas, hecho este que cabe destacar porqué ya-
sabemos que se trataba en principio de una Clinica de Obste--
triria y la admisién de enfermas ginecolégicas venia plantean-
do problemas y dificultades con el Catedratico de Ginecologia.
En el curso 1935-36 se habia incrementado notcblemente el nime
ro de pacientes y ya estaba establecido leqalmente que se tra
taba de una Clinica de Obstetricia y Ginecologia y en éste mo-
mento curiosamente se invirtié la relacidén predominando las pa
cientes obstétricas, hecho que HERNANDEZ i explicaba porqué-
en el curso académico en cuestidon a OTERO le tocaba impartir -
Obstetricia y Ginecologia de 12 curso.

Excepto en el curso académico 1935-36 del que no poseemos
datos, en todos los demas nos llama la atencién (Tabla VII) la
media total por enferma y dia (ya que era muy elevada tanto en
Obstetricia como en Ginecologia) que duraba la estancia en la-
Clinica lo que unido al escaso numero de camas disponible ----

imprimiria a las mismas un movimiento muy escaso. Pudemos in--

tentar darle « este dato una explicacion, que seria la siguien

te: respecto a las pacientes obstétricas las ingresaban si pre
sentaban alguna complicacién en su embarazo y las mantenian in

gresadas hasta después del parto y si el puerperio transcurria
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sin complicaciones; las pacientes ginecologicas en parte ingre

saban para completar su estudio y muchas de ellas eran inter-
venidas quirGrqgicamente y es muy probable que la aparicion de-
complicaciones postoperatorias las retuvieran en la Clinica.

En lo referente a la mortalidad (Tabla VIII) oscil:aba en
cada curso tanto en pacientes obstétricas como ginecoldgicas,-
lo Gnico que cabe destacar es que desde el curso 1915-16 hasta
el curso 1935-36 la mortalidad en ambas descendido de manera --
llamativa, lo que equivaldria a decir que la Escuela granadina
de OTERO vid en estos resultados el fruto de sus esfuerzos ---
docentes y asicstenciales.

Sin embargo no podemos decir lo mismo que en los parrafos
anteriores para la mortalidad fetal (Tabla IX) pues de un 6.25
por ciento en el curso 1919-20 ascendié a un 18.55 por ciento-
en el curso 1935-36. La explicacién probable es que el aumento
que habian sufrido los partos en la Clinica aumentara indirec-
tamente el nimero de fetos muertos porque aumentaron los par--
tos operatorios, las distocias etc.m11

Las intervenciones quirdrgicas tanto obstétricas como ---
ginecoldgicas (Tabla X) se incrementaron también de manera pro
gresiva, pasando de 27 intervenciones obstétricas en el curso-
1919-20 a 113 en el curso 1935-36; igual incremento sufrieron-
las intervenciones ginecoldgicas aunque en menor proporcidén en
relacién a las obstétricas ya que pasaron de 127 en el curso -
1919-20 a 176 en el curso 1935-36.

la nortalidad operatoria global fue disminuyendo(Tabla XI)

en Obstetricia bajo de un 14.28 por ciento en el curso 1919-20
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a un 7.07 en el curso 1935-36; las intervenciones ginecoldgicas
también tuvieron un descenso en su mortalidad pero menos llama
tivo ya que en el curso 1919-20 era de 3.93 por ciento y en el

curso 1935-36 fue de un 3.40 por ciento, hecho que cabe mas --

tener en cuenta si consideramos que el incremento en las inter

cenciones ginecoldgicas rue menor que el de las obstétricas, -
pero podria ser un indicador de la depurada técnica quirdrgica
que la escuela poseia desde su inicio hasta el final y si no -
consiquieron disminuir de manera mas llamativa ésta mortalidad
no era por causas técnicas sino probablemente por las malas --
conaiciones en las que sus pacientes acudian a la Clinica.
Igual planteamiento puede hacerse con respecto a la mortalidad
obstétrica ya que las pacientes acudian a la Clinica en ultima
instancia, con un trabajo de parto de varios dias, con una gran
hemorragia etc.... factor que disminuyd,no se erradicd por las
condiciories en las que en el medio rural se tramitaban los em-
barazos y los partos.
En cuanto a la mortalidad operatoria rerferida a las inter

venciones ginecolégicas (Tabla XII) se mantuvo asi:

En las histerectomias abdominales descendié desde un --
33,33 por ciento en el curso 1919-20 a un 9.52 por ciento en -
el curso 1935-35.

En cuanto a la operacién radical por cancer de cuello -
en el curso 1917-18 fue del 100 por ciento lo que les llevé a-
desechar la técnica y a emplear en su lugar el Radium como ---
elemento de eleccién en el tratamiento del cancer de cuello.

La mortalidad por histerectomia vaginal era mas baja --
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pero no descendia a 0 ya que hasta el curso 1935-36 se mantuvo
en un 5.26 por ciento.

la extirpacién de los anexos del Gterc tenia un porcen-
taje alto de mortalidad, manteniendose entre un 12.5 por cien-
to en el curso 191B-19 hasta un 9.52 por ciento en el cursn ==
1935-36, hecho que consideramos como indicativo de que éstas -

operaciones, realizadas generalmente por procesos inflamatorios

e infectivos llevaban implicito un gran riesgo de muerte por -

la diseminacidon de los procesos, pese a las precauciones que -
generalmente solian tener antes, durante y después de la inter

vencion.




SERVICIO DE_POLICLINICA

1012
ya hizo una publi-

cacion sobre los resultados obtenidos por éste Servicio, a ---
nuestra manera de ver le da un tratamiento bastante somero, --

probablemente porqué luego hacia un estudio mas detenido del -

o i 3 ; i
Servicio de Clinica 3 por ésta razon nosotros pensamos que

seria de utilidad, ya que poseemos historias clinicas de éste-
Servicio, detenernos en un analisis mas detallado que nos ---
acercase al funcionamiento real del mismo, al tipo de pacien--
tes que a €1 acudian, los métivos que las llevaban a consultar
etc.... en i(esumen, intentar saber la reallidad que vivian en-
cuanto a sus padecimientos geritales las mujeres que solicita
ban atencion médica a éste servicio, los remedios que emplea--
ban para su tratamiento y, el conocer la dinamica de una Poli-
clinica de Obstetricia y Ginecologia en el afio 1936.

Material utilizado.- Hemos estudiado un conjunto encuadernado-

de historias clinicas del Servicio de Policlinica desde el dia

7 de Enero de 1936 hasta el dia 22 de Mayo del mismo aﬁo101a :

Las historias de Obstetricia y las de Ginecologia se encuentran
mezcladas y numeradas de forma correlativa desde el n2 5134 --

hasta el 5613. Obviamente para realizar el analisis nosotros

hemos separado las pacientes obstétricas de las ginecoldgicas,

por resultar imprescindible.




A) SECCION DE OBSTETRICIA.

Total de pacientes atendidas: 162.

El estudio lo hemos realizado bajo los dpartados sigquientes:

a) Edad: Es importante conocer la edad mas frecuente de consulta de la
mujer embarazada, en primer lugar porque nos indica si acudian pacientes en
edades limites (o muy jovenes o muy mayores) o si, por el contrario, el --
periodo comprendiso entre los 20 y los 35 afios era en el que con mayor fre-
cuencia consultaban; por esto dividiremos la pacientes en tres grupos de --
edad: menores de 20 afios, de 20-35 afios y de mas de 35 afios.

b) Estado civil: Presumiamos que en esta seccidn predominarian las ---
mujeres casadas, pero queriamos confirmarlo asi como conocer si habia pacien
tes solteras, por lo que snciclogicamente podia implicar para una mujer en-
esta época.

c) Afios de matrimonio: Al formar este grupo la idea inicial era ver si
encontrabamos alquna relacion entre la paridad y los afios de matrimonio, --
asi como conocer en que época de su vida marital la paciente acudia con --
mas frecuencia a la consulta obstétrica, ya que légicamente también podria-

haber mayor incidencia de patologia en relacion siempre con la paridad.

I1) ANTECEDENTES OBSTETRICOS PREVIDS:

El que una m:jer consultase en el afio 1936 en principio lo consideraba
mos como algo poco frecuente, dado el escaso auge que la Obstetricia prena-
tal tenia y suponiamos que uno de los motivos que podian llevar a la mujer-
& la consulta podian ser las malas experiencias obstétricas previas, aunque
padian influir otros factores; los puntos bajo los que hemos analizados es-
te apartado son los siquientes:

a) Edad: Hemos dividido el grupo en los apartados siguientes:

Primigravidas

Entre 1 y 3 partos

De 4-7 partos

De 8-11 partos

Mas de 11 partos

Cesareas abdominales previas

b) Abortabilidad: Pensando que la incidencia de abortos antericres pu-
diera ser un condicionante de consulta, dividimos a las pacientes que

habian abortado en tres grupos:




Pacientes que habian tenido entre 1 y 3 abortos
11} nn " n nn " a y 6 abortos
mas de 6 abortas.

" "non " "m on "

c) Mortalidad fetal anterior: Nimero de pacientes que tuvieran entre -

1y 3 fetos muertos anteriores, pensando que nos permitiria averiquar en -
la cuantia en que este factor incidia en el motivo de consulta.

d) Distanciamiento entre el G(ltimo acontecimiento obstétrico: Creiamos

que los embarazos poco distanciados, ya terminasen en parto o en aborto ---

podian ser una razon para consultar, porque estas mujeres presentaran pato-

logia con mas frecuencia. Para el analisis las hemos agrupado de tres en --
tres afios, desde el Gltimo acontecimiento obstétrico:

Menos de 1 afio
Entre 1 y 3 afios
De 4-7 ahos

De mas de 7 afos

I11) CUADRO CLINICO EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA.

Nos interesaba saber que sintomas daban lugar a que las -

mujeres embarazadas acudiesen a consulta y en el momento del -
embarazo en el que consultaban. Desde éste punto de vista hemos
estudiado los parametros siguientes:

a) Motivo principal de consulta: Se refiere al sintoma o-
hallazgo que encontramos en primer lugar en la anamnésis,aunque
luego existiesen sintomas secundarios, en los cuales no nos --
hemos detenido. Clasificamos a las mujeres en los apartados --
siguientes:

Ningin sintoma, es decir mujeres que se encontraban bien y cuyo Gnico-

deseo era parir en el Hospital.
Metrorragia
Dolor abdominal y/o lumbar
Patologia obstétrica previa en partos o/y abortos
Enfermedades previas y/o acompafiantes
Amenorrea no diagnosticada
Patologia puerperal
Vémitos
Leucorrea y patologia vulvar
Edemas
Patologia urinaria

b) Duracién de la amenorrea en el momento de consultar: Deseabamos cono
cer en el momento que dentro de la duracion total del embarazo era elegido-

por la mujer para consultar; las hemos agrupadu como sigue:




Amenorreas de menos de 3 meses de duracion
u " entre 3 y 6 meses de duraciin
de 7-9 meses de duracion

de mas de 9 meses

" "
" "
c) Namero de visitas realizadas durante el mismo embarazo: Presumiamos
que generalmente la consulta obstétrica seria (nica para cada mujer, pero -
queriamos averiguar si habia pacientes que volvieran a consulta y en que --
nimero; hemos de hacer constar que en la ocasiones la visita Gnica era segui
da del ingreso en la clinica, bien por lo avanzado de la gestacién o por --

los problr~ = que lo acompafiaban.

IV) EXPLORACION OBSTETRICA Y DIAGNOSTICO CLINICO.

Nos interesaba sobremanera la proporcion de embarazadas que eran --

consideradas como normales y ver si quardaban relacién con los motives de -
consulta, asi como los casos de patologia.Hemos hecho estos apartados:
a) Exploracion clinica:

Embarazos que eran considerados como normales: incluye Gteros --
correspondientes a la amenorrea, presentaciones cefalicas en ges
taciones a término.

Embarazos anormales: incluyendo presentaciones fetales anormales,
amenazas de parto prematuro y placentas previas.

Anomalias pélvicas importantes.

Abortos: incluye Gteros que no correspondian a la amenorrea, res
tos abortivos, endometritis postabortum, abortos retenidos, tra-
mitados o en vias de tramitacion.

Muerte fetal intrauterina.

Patologia puerperal (retencidén placentaria, endometritis)

Parto en curso prematuro o a término.

Sospecha de embarazo extrauterino

Pacientes que no se dejaron explorar.

Embarazos gemelares

Gestaciones dudosas.

b) Datos de laboratorio. Sospechabamos que la consulta prenatal se rea
lizaria sin tener que recurrir demasiado a lus procedimientos de laborato--
rio empleados en la época; hicimos ura revision de los analisis que se soli
citaron en éste periodo, resefiando los resultados anotados en las historias,
por que hay que tener en cuenta que algunos ni se llegaban a realizar.Revi-
samos los puntos siguientes:

Gestantes a las que se le pidio analitica
las que les pidio Wasserman
las que se les pidi6 analisis de orina
las que les practicod frotis vaginales
las que se les pidi6 recuento y férmula leucocitaria
la que se les pidi6 reaccion de Fhareus
las que se les pidié Aglutinacion TABM




Deseabamos conocer el nimero de mujeres que se trataban-

en la policlinica y las que se remitian para ingreso; las hemos

reunido en los apartados siquiente:

Pacientes las que no se les indico tratamiento
las que indico tratamiento médico
las que se les realizo cirugia menor en consulta
las que se le indicé volver a la Policlinica
las que se les indicd ingreso en la Clinica
que fueron ingresadas el mismo dia que consultaron
que fueron remitidas a otras clinicas




EDAD DE LAS GESTANTES EN EL MOMENTO DE CONSULTA

Aros nimero Porcentaje
Menores de 20 anos 7 4.,32%
Entre 20 y 35 anos 114 70.37%
Mayores de .5 afos o 16.66%
No consta edad s B.64%
Total 162 99.99%

TABLA XIII

FSTADO CIVIL DF LAS GESTANTES EN EL MOMENTO DE CONSULTA

Casadas

Solteras 2

No consta o
Total 162

TABLA X1V

ANOS DE MATRIMONIO PREVIOS A LA CONSULTA OBSTETRICA

Porcentaje

Menos de 1 afio 16 9.87%
Entre 1 y 5 afos 36 22.27%%
Entre 6 y 15 anos 55 33.95%
Mas de 15 afios 24 14 .81%
No constan 31 19.13%

Total 162 99,98%

TABLA XV

PARIDAD PREVIA Al MOMENTO DE CONSULTAR

Paridad Nuamerc Porcentaje

Primigravidas 11.72%
Entre 1 vy 3 partos 61 38.27%
De 4-7 partos 36 22.22%
De 8-11 partos 8.64%
Mas de 11 partos 1.23%
Cesarea anterior 3 1.85%
No consta _16.66%
Total 100%

TABLA XVI




ABORTOS FREVIOS

Abortos

De 1 a 3 abortos
tntre 4 y 6 aturtos
Mas de 6 abortos
Ningin aborto
No consta

Total

A

Nimero

43
4

26.
2.
.23%
.66%
.08

"99.97%

1
66
3

A CONSULTA OBSTETRICA

Porcentaje

54%
46%

TABLA XVII

FETOS MUERTOS ANTERTNRFS5 PREVIOS ALA _JNSULTA

Namero
Ningin feto muerto 145
Entre 1 y 3 fetos muer. 13
No consta e
Total 162

8.02%
2.46%
99.98%

TABLA XVIII

DISTANCIAMIENTO ENTRE EL ULTIMO ACONTECIMIENTO OBSTETRICO Y EL ACTUAL

Afios

Menos de 1 afiv
Entre 1 y 3 afios
De 4 a 7 anos
Mas de 7 afios

No consta

Total

MOTIVO PRINCIPAL

Motivo

Ninguno especial

Metrorragia

Dolor abAominal/Lumbar

Patologia obstét.previa

Enfermedades previas

Amenorrea no diagnosti .

Patologia puerperal

Vomitos

Patologia vulvo-vacinal

Edemas

Patologia urinaria

No constan sintomas
Total

Total

19
38
12
4
89
162

TABLA XIX

Namero
53
35
26

0

- = N W W 0N

_— 1 —
162
TABLA XX

.98%

DE CONSULTA

«71%
.60%
.04%
«55%
«55%
.93%
.85%
«23%
.85%
.23%
61%
17

] [ = R SR G SR [T

0

Porcentaje

11.72%
23.45%
7.40%
2.45%
54.93%
99.96%

Porcentaje




DURACION DE LA AMENORREA EN EL MOMENTO DE CONSUL TAR

Duiacion amenorrea Namero Porcentaje
Meaos de 3 meses 43 26.54%
De % a 6 meses 37 22.83%
De 7 a 9 meses 58 35.80%
Mas de 9 meses 5 3.08%
No consta AR _13.58%
Total 162 100%

TABLA XXI

TOTAL DE CONSUL TAS EFECTUADAS DURANTE EL MISMO EMBARAZO
Consultas Nimero Porcentaje
Contulta dnica 146 90.12%

Dos consultas 15 9.52%
Tres consultas 1 0.61

Total 162 100%

TABLA XXII

DIAGNOSTICO EFECTUADD TRAS LA £XPLORACION CLINICA

Diagnostico Numero Porcentaje

50 %
3.70%
4.32%

«51%

46%

.70%

. 70%

.46%

61%

.93%

«55%

.94%

Embaraze normal 8
Embarazo anormal
Anomalia pélv.-a

Aborto

Muerte fetal intrautero
Patologia puerperal
Parto en curso

Sospecha embarazo ectop.
Scspecha de gemelar
Gestacion dudose

No se exploran

PO OO
—
[SYRRWIRE o o o]

-

o))
N o —
0

O O

Total

TABLA XXIII




DATOS DE | ABORATORIO SOLICITADDS

Tipo _de analisis Namero
Ningiun analisis

Wasserman

Analitica de orina

Fhareus

Recuento/formula leucoc.

Aglut iracion TABM

Frotis vaginal

L40%
.55%
23
61
.61
.61
.96%

Wo~d A
.

AOHeD B E) =

0

lutal 162

TABLA XXIV

INDICACIONES

No se indica tratamiento

Tratamiento médico por embarazo

Tratamiento médico por otra causa

Cirugia menor en consulta

Se indica volver a revision

Se indica ingreso en otra Clinica 51
Ingresan en el mismno dia de consultar 14

Se enviar a otra Clinica 2.

Total 175%

*Hemos de tenmer en cuenta que una misma paciente pudo ser objeto de
mas de una indicacion.

TABLA XXV




B) SECCION DE GINECOLOGIA

Total de pacientes atendidas: 324.
Aunque la idea que nos quiaba al estudiar este grupo era-
la misma que para la Seccion de Obstetricia: conocer porqueé --

acudia una mujer a una Policlinica Obstétrico-Ginecdlogica, --

para su estudio hemos tenido en cuenta unos parametros que di-

fieren en alqgunos puntos de los tenidos en cuenta para la ---

Seccidon de Obstetricia; si partimos de la base de que las pa--

cientes obstétricas se encuentran aun en plena fase reproducti

va mientras que las ginecoldgicas pueden también encontrarse -

en G:ota fase, pero bien pueden haberla completado, 0 no haberla
iniciado, hemos tenido que ampliar el margen de edad, incluir-

en el estado civil a las viudas, ampliar los afios de vida ma--

trimonial y para las pacientes €n edades comprendidas entre los
20 y los 45 afos detenernos en el ectudic de su Gultimo aconte-

cimiento obstétrico (parto o aborto) desde el momento en el que
transcurrié y en el que consultan porqué, esta medida indirec-

tamente nos podia aportar el dato referente a la practica o no

de anticoncepcion.

Hemos agrupado a las pacientes segun el numero de partos-
anteriores, y diferenciando a las pacientes solteras y nulipa-
ras, de las casadas 0 viudas que fueran estériles; desprecia--
mos las pacientes con mas de 11 partos por ser muy escaab su
namero y también a las pacientes cuya paridad desconocemos.

Al final hemos realizado un estudio comparativo entre los
distintos grupos de paridad para intentar conocer la inciden--

cia de las distintas patologias genitales en algunos de ellos,
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limitandonos sdlo a aquellos sintomas mas comunes wtre todos-
los grupos.

! estudio lo hemos efectuado bajo los apartados siguien-
tes:

[) Datos personales:

a) Edad: Deseabamos corocer en qué momentc de su vida la mujer acudia-
~on mas frecuencia a consultar problemas ginecologicos, para ello hemos ---
establecido Jos siquientes grupos de edad:

Pacientes menores de 20 anos.

2 " comprendidas entre los 20 y los 35 anos
" comprendidas entre los 36 y 50 afios

" " mayores de 50 afnos

1"

b) Estado civil:Aunque presumiamos que las mujeres casadas serian las
que con mas frecuencia acudieran a la consulta ginecologica, deseabamos ---
saber en que proporcién lo hacian también las solteras y las viudas.

¢) Afios de matrimonio: Por la influencia que éste punto pudiese tener-
en la aparicién de patologia genital, tanto en su relacién con la paridad--
comn en la practica de anticoncepcion, 1o hemos dividido en los siguientes-
periodos de tiempo:

Pacientes que consultaron antes de 5 afios de matrimonio

s que consultaron entre los 5 y los 10 afios de matrimonio
" " que consultaron entre los 11 y los 25 afios de matrimonio
" " que consultaron después de 25 afios de matrimonio

d) Paridad: Tanto la ausencia de partos, ~omo la multiparidad podian-
a su vez ser causa y consecuencla de la existencia de patologia genital. --
Con arreglo a la paridad hemos clasificado a las pacientes:

Pacientes que no tienen hijos
que han tenido entre 1y 5 partos
que han tenido entre 6 vy 11 partos
que han tenido mas de 11 partos

e) Afios transcurridos desde el Gltimo acontecimiento ol'stétrico: Nos -

limitaremos sélo al grupo de pacientes cuya edad esté comprendida entre los

25 y los 45 afios, con la intencion de averiquar también, aunque de forma --

indirecta, la practica o no de anticoncepcion. A estas pacientes las hemos

agrupado del modo siguiente:

Pacientes en las que mediaban entre 1 y 5 afos entre su ultimo emba-

razo o aborto. .
Pacientes en las que mediaban entre 6 y 10 afos entre su Oltimo em--

barazo o parto.
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Pacientes en las que mediaban entre 11 y 15 anos desde su alt rmo em-
barazn o aborto,

Pacientes en las que mediaban mas de 15 anos entre su ult imo embara-
70 0 aborto.

[1) Estudio de los grupos de paridad: fn las pacientes solteras nul iparas,y

en las casadas o viudas pero también nuliparas, en las multiparas con 15 -
partos y en las multiparas con £-11 partos hemos estudiado los puntos que--
siguent

a) Sintomas referidos al aparato genital, ya sea como tal o referidos-
a la pelvis menor: éstos sintomas los hemos clasificado y tomado como moti-
vo principal de consulta.

b) En segundo lugar hemos clasificado los sintomas que hemos denomina-
do extragenitales o acompanantes del sintoma principal, basandonos en el --
gran nimero de mujeres que acompanan sus molestias genitales con profusidn-
de otros sintomas no relacionados de forma directa con el aparatc genital,-
para ver en que grupo tenian mas incidencia.

c) En éstos grupos hemos constatado los hallazgos derivados de la ---
exploracién ginecélogica, basandonos en el hallazgo o ausencia de alteracio
nes genitales.

d) Los diagnésticos obtenidos por la exploracion clinica los hemos --
clasificado, y a la hora del estudio comparativo los hemos agrupado asi:

Bajo el epigrafe de inflamaciones hemos agrupado todo tipo de altera
ciones de indole inflamatoria referidas al aparato genital.

Bajo el epigrafe de carcinomas, igualmente, agrupamos todos los pro-
cesos de este tipo referidos a los genitales.

Bajo el epigrafe de retros y descensos agrupamos todas las alteracio
nes de posicidon del Gtero o las paredes vaginales.

En los casos en que no se diagnosticé proceso genital nos hemos deteni
do especialmente con objeto de conocer en el grupo de paridad en el que la
mujer era con mas frecueicia remitida al ginecdlogo y éste no encontrase --
alteraciones genitales.

e) También hemos reflejado los datos de laboratorio, es decir el tipo-
de analitica pedida a cada grupo, aunque hemos de decir que su ndmero es --
muy escaso y ha sido excluida del estudio comparativo.

f) E£1 estudio del tratamiento lo hacemos principalmente dirigido a ---
conocer la incidencia del tratamiento médico y las indicaciones de ingreso-
que se realizaban en los distintos grupos, ya que nos habia llamado la aten

cién el que ante cualquier duda diagnostica se indicase ingreso.




f dad
Menores de 20 anos
Entre 20 y
De 36 a 50 anos
Maycres de 50 anos
No consta

i35 anos

lotal

FSTADD CIVIL Dt
Estado civil

Solteras
Casadas
\iudas
Dtros
No consta
Total

NITES
NOmero

20
164
89
S
26
524

GIN

LCOLOGICAS

Porcentaje

6. 17%
50.61%
27.46%

L

e

5 97%

TABLA xxv(Bis)

|l AS PACIENTES GINECOLOGICAS

Namero

20
259
9
1
"
324

TABLA XXVI

Porcentaje

6.17
79.93

2.3

0.30
10.80
99.97%

ANOS DE MATRIMONIO DE LAS PACIENTES GINECOLOGICAS

Afios

Menos de 5 afos
De 5 a 10 afos
De 11 a 25 ahos
Mas de 25 afios
No consta
Total

Nimero

57
58
91
24

5

259"

Porcentaje

22.00%
22.39%
35.13%

9.26%
99.97%

*En este grupo logicamente no se han contabilizado las-

mujeres solteras.

TABLA XXVII

PARIDAD PREVIA DE L AS PACIENTES GINECOLOGICAS

faridad

Nul iparas

Entre 1 y 5 partos
De 6 a 11 partos
Mas de 11 partos

No consta paridad
Total

Namero

87
118
60
5
3
324
TABLA XXVIII

Eorcentaje

26.85%
36.41%
18.51%

1.54%
16.99%

99.67%




ANUS TRASCURRIDOS DESDE EL ULTIMO ACONTECIMIENTO OBSTETRICO
Numero Porcentaje

Menos de 1 ano 31 19.13%
Entre 1 y 5 ahos 61 37.65%
De 6 a 10 anos 15 9.25%
De 11 a 15 anos 3 1.85%
Mas de 15 afios 1 0.61
No consta a9t 31.48%

iotal 162*% 99.97%
*Hemos contabilizado sdlo las pacientes casadas con edades

comprendidas entre los 20 y los 45 afos.

TABLA XXIX

GRUPOS DE PARIDAD

Grupo Namero Porcentaje
Solteras nuliparas 19 5.86%
Casadas/viudas nuliparas 68 20.98%
Multiparas entre 1 y 5 part. 118 36.41%
Mult iparas entre 6-11 part. 60 nals

Total 265* 81.76%**

*Aparecen descontadas las mujeres e. las que no consta la pa-
ridad v las que tienen mas de 11 partos.

¥+ Fste dato se refiere al porcentaje del total de pacientes.

TABLA XXX




1) ESTUDIO DEL GRUPO DE PACIENTES SOLTERAS Y NULIPARAS

SINTOMAS REFERIDOS AL APARATO GENITAL

Sintomas Ndmero Porcentaje

Dolores pelvicos 26.31%
Dism>norrea 15.78%
No menarquia : 10.52%
Amenorrea postmenarquia : 5.26%
L eucorrea 5.26%
Pol imenorreas 15.78%
Molest ias vulvares 5.26%
No constan 15.78%

Total 1 99.97%

TABLA XXXI

DATOS OBTENIDOS POR . A EXPLORACION CLINICA

Genital normal
Hallazgo organico genital
No se exploran

Total

TABLA XXXII

HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS EN LA EXPLORACION

Hallazgo clinico Ndmero Porcentaje

.33%
«33%
-66%
.33%
. 33%
.33%
. 33%
2 35%
.33%
«33%
. 33%

.96%

Vulvo-vaginitis

Disfuncion ovarica

Tumor no identificado

Hiperplasia glanduloquistica

Hernia crurel

Hematometra

Dismenorrea

Pclihipermenorrea

Sindrome adiposo-genital

Metropatia juvenil

Apendicitis aguda 1
Total 12

P A ST O o e
oo 0@

PR R
0
Vio o o @ @™ @

*fstan excluidas las pacientes cuya exploracion era normal

TABLA XXXIII




TRATAMIENTO INDICADO EN EL GRUPO 1

Tratamiento

Médico

Se indica ingreso

Se ingreso

No consta A
Total 12%

*Referido solo a las pacientes con patologia

TABLA XXXIV
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1) ESTUDID DEL GRUPO DE PACIENTES NULIPARAS/CASADAS O VIUDAS.
Namero total de pacientes que integran el grupo:68

SINTOMAS REFERIDOS AL APARATO GENITA

Sintoma Ndamero Porcentaje

>

WORNOONEO 2NN

«922%
290
+49%
.89%
. 59%
«29%
.89%
29%

Dolores pelvianos 57
Prolapso 2
Dispareunia
Dismenorrea 6
Amenorrea no gravidica 4
Pruriteo vulvar 2
[ eucorrea 6
Hipermenorrea 2
Metrorragia 6 .89%
No consta 12 . 719%
Total 7% 99.93%

Y

-

*Una paciente podia manifestar uno o mas sintomas

Tabla XXXV

SINTOMAS_EXTRA- GENITALES
Namero

Mareos y/o cefaleas 20

Fiebre 4 3« 34%
Molestias urinarias 10 .87%
Estrefnimiento . 76%
Inapetencia . 34%
Astenia .58%
Nauseas y/o vomitos .52%
Bochornos .69%
Dolor abdominal difuso .58%
No consta 2%

Total 63 9.94%

TABLA XXXVI

DAIOS OBTENIDOS POR LA EXPLORACION CLINICA

Nimero

Exploracion genital normal 29.41%
Alteraciones de posicion 13.23%
Hallazgo organico genital 47.05%%
No se exploraron ik 10.29%

Total 68 99 .98%

TABIA XXXVI(Bis)




HALLAZGES CLINICOS

lipo_de hallazgo Namero Porcentaje

—

\f‘U“NA—“\Aw-—‘WNN—*\Am\O\J

22.36%
11.84%
10.52%
3.94%
1.31%
2.63%
2.63%
3.94%
1.31%
3.94%
3.94%
1.31%
1.31%
2.63%
19.53%
6.57%
Total 76* 99.92%
*Hemos de tenmer en cuenta que en alguna paciente podian coincidir
varios hallazqos clinicos.

Alteraciones 'nflamatorias
Esterilidad

Retros y descensos
Dismenorrea

L eucorrea

Insuficiencia ovarica
Vaginismo

Hipoplasia genital
Dispareunia

Mioma

Carcinoma

Hiperplasia glanduoquistica
Quiste de ovario

Dudoso

No consta

Nada genital

—_

TABLA XXXVII

DATOS DE LABORATORIO

ESPERMIOGRAMAS

Tipo Namero Porcentaje

Normales 4 36.36%
Azoospermia 5 45.45%
Necrospermia 1 9.09%
0ligospermia 1 9.0%%

" 99.99%

OTROS ANALISIS

Nimero Porcentaje
Hemogramas 18.18%

Wasserman 1 9.09%
Frotis vaginal 3 27.27%
Fahreus 4 36.36%
Anatomia Patologica 1 9.09%
Total 1 99.99%

TABLA XXXVIII




TRATAMIENTO INDICADO EN EL GRUPOD 11

Tipo de indicacion Porcentaje

16.17%
1.47%
35.29%
2.94%
L.71%
_39.70%
Total 68 99.,98%

Iratamiento médico
Tratamiento psigico
Se indico ingreso en Clinica
Se ingresaron directamente
Se envian a otra Clinica

No consta tratamiento

TABLA XXXIX




111) GRUPO DE PACIENTES MULTIPARAS( ENTRE 1 y 5 PARTOS)
lotal de pacientes del grupo: 118.
SINTOMAS REFERIDDS AL APARATO GENITAL

Sintoma Namero Porcentaje
.67%
.68%
LA42%
.95%
. 10%
.64%

Dolor pelviano : 37
0
3
0
4
1
2.05%
4
2
1
0
8

Dismenorrea

Dispareunia

Metrorragia 1
Prolapso

L eucorrea |
Incont inencia urinaria

Hipermenorrea

6
7 1
3
7
Amenorrea no gravidica 3
2
1
3
6

. 79%
.05%
. 36%
.68%
.90%

Atraso menstrual
Prenaturidad recurrente
Sin sintomas genitales 1
No consta A <18

Total 146* 99.92%
*Hemos de tener en cuenta que en una paciente podian presentarse
mas de un sintoma

.95%

TABLA XL

SINTOMAS EXTRAGENITALES

Sintoma Namero Porcentaje

Estrefiimiento 5 %
Hinchazdn abdominal B 9%
Dolor abdominal generalizado 3 %
Nauseas y/o vomitos 10%
Mareos y/o cefaleas 32%
Molestias urinarias 9%
Inapetencia 6%
Edemas 2 2%
Astenia 5%
Bochornos 14%
Fiebre 3%
Nerviosismo 1%
Alopecia 1%
Diarrea e

100%

XL 1




DATOS OBTENIDOS POR LA EXPLORACION CLI

Diagnostico Nimero

Genital normal 30
Sospecha de gestacion
Alteraciones de posicion 20
fventracion postlaparatomica
Hallazgo organico
No se exploran

Intal

TABLA XLII

HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS

lipo de hallazgo NG

13
i@
13
1o

Alteraciones inflamatorias
Retros y descensos
Desgarro de periné
Mioma

Nada genital

Sospecha gestaciol
Carcinoma

Menopausia precoz
Dismenorrea
Incontinencia urinaria
fstrefiimiento
Hipofuncion ovarica
Neurosis psico-sexual
Fistula vesico-vaginal
Polipo

No consta

N AN

- —
_ay\;r\)._x_-__‘-l\)_.:wajs\—\@

—
— ] c—
@ —

Total

TABLA XL 111

DATOS DE | ABORATORIO SO0L ICITADOS

Fahreus
Wasserman
Brohua
Orina
Frotis vaginal
Biopsia de cervix
Total

TABLA XLIV

NICA
Porcentaje

25 . 47%

3,38%
16.94%

0.08%
49.15%
_4.23%
99.20%

25.42%
17.79%
.08%
.93%
.01%
.38%
.32%
. 69%
.B4%
.84%
.84%
.69%
.69%
.B4%
.B4%
i
99.99%

O W=

MO -—-2=000 =

AR




TRATAMIENTO

Indicacion
Tratamiento médico
Iratamiento psiquico
Se indico ingreso
Se ingresaron en Clinica
Se enviaron a otra Clinica
No indica tratamiento
No ronsta indicacion

Total

Se

INDICADO EN EL

Nimero

40

1

34

1

11
18

3

118

TABLA XLV

GRUPO 111
Porcentaje

33.89%
0.84%
28.81%
0.84%
9.32%
15.25%
11.01%
99.96%




1V) GRUPO DE _PACIENTES GRANDES MULTIPARAS (&-11 partes).

lotal de pacientes del grupo: 60.
SINTOMAS REFERIDOS AL APARATO GENITAL
Numero Porcentaje

Dolor pelviano 36.98%
Metrorragia 10.95%
Recidiva de prolapso . 36%
Amenorrea no gestacional ' «13%
[ncont inencia urinaria «73%
Prurito vulva . 13%
l eucorrea : .84%
Ataxia menstrual « 36%
Pol ihipermenorrea .10%
Dispareunia . J6%
Coitorragia « 36%
Prolapso 73%
No constan sintomas genitales .65%

Total .98%

“tn la misma paciente aparecen varios sintomas

TABLA XLVI

SINTOMAS EXTRAGENITALES

Sintoma Namero _Porcentaje

—_

W= = W= W = o

34.14%
21.95%
.43%
.87%
.87%
3%
.43%
31%
.43%
.43%
.50
99.91%

Cefalea v/0 mareos
Molestias urinarias
Escalofrios

Nausea y/o vomitos
Fiebre

Inapetercia
Astenia

Hinchazon abdominal
Estrefiimiento
Edemas

Bochornos

-
—

Total
TABLA XLVII

DATOS OBTENIDOS POR LA EXPLORACION CLINICA

Namero

Genital normal 19

Sospecha de gestacion 1 1.66%
Alteraciones de posicion 18 30.00%
Hallazgo organico 22 36.66%

lotal 60 799.98%
TABLA XLVIII




HALLAZGOS CLINICOS DOBTENIDDS

Namero Porcentaje

Alteraciones inflamatorias 14 19.17%
Carcinomas 8.21%
Desgarro perineal B8.21%
Retros y descensos 16.43%
Otero metropatico 4.10%
Quiste de ovario  36%
Menopausia .10%
Ptosis viscero-abdominal . 36%
Mioma «36%
Fistula vesico-vaginal . 36%
Prurito vulvar «36%
Insuficiencia ovarica . 36%
Dudoso 3 4.10%
Nada genital 9 12.32%
No consta 11 15.06%

Total i3t . = 99.80%

*En una misma paciente mas de un hallazgo.
TABLA XLIX

DATOS DE LABSORATORIO SOLICITADOS

Tipo
Hemograma
Fahreus
Wasserman
Biopsia
Frotis vaginal
Total

TABLA L

TRATAMIENTO INDICADO EN EL GRUPO IV

Indicacion Namero Porcentaje

Tratamiento médico 12 20.00%
Se indico ingreso 27 45.00%
Se enviaron a otra Clinica 7 11.66%

No consta indicacion 14 23.33%
Total 60 99.99%

TABLA LI




£5TUDIO COMPARATIVO ENTRE LDS CUATRO_GRUPOS DE_PARIDAD
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GINECOLOGIA.

A) SECCION DE OBSTETRICIA.

Con el estudio de los resultados que arroja el analisis -

detenido de todos los factores que nos proponiamos examinar --

podemos trazar el perfil de la mujer, generalmente granadina,-

embarazada, que acudia a la Consulta exterma o Policlinica.

(n su mayoria eran mujeres comprendidas entre los 20 y los
35 afios de ecdad, lo que equivale a decir que se encontraban en
plena época reproductiva (Tabla XII1).

Casi un 90 por ciento eran mujeres casadas (Tabla XIV).

En s mayor numero estaban compuestas por casadas entre -
los 6 y 15 afos de malrimonio(Tabla XV).

Predominaban las pacientes que, al menos, ya habian teni-
un parto anterior, llamando la atencidn la baja incidencia-
consultantes primigravidas (Tabla XVI).

la abortabilidad no fue un factor que influyé en el momen
de acudir a la consulta porque la mayoria de las pacientes-
habian tenido abortos previos (Tabla XVII).

Igualmente sucedia con la mortalidad perinatal dadg que-
casi el 90 por ciento ngc tenian fetos muertos previos al momen
to de la consulta (Tabla XVIII).

1 mayor nimero de mujeres consultantes tenian un distan-
ciamiento de 1-3 afios entre su Gltimo acontecimiento obstétrico,
lo que podria equivaler a decir que las mujeres no quedaban --
embarazadas ni muy proximas al parto (probablemente debido al-

uso de la lactancia materna prolongada como método anticoncep-




tivo eficaz) ni demasiado alejadas (Tabla XI1X).

Es de resaltar por su elevada incidencia que la mujeres -
consultasen simplemente por estar embarazadas, sin presentar -
patologia, y esto podria ser el resultado de una concienciacion
mayor de la mujer hacia la importancia de la consulta prenatal
{Tabla XX).

£l mayor nimero de pacientes que consultaron lo hicieron-
en el Gltimo trimestre de gestacion, probablemente orientadas-
por un deseo de dar a luz en la Clinica (Tabla XXI).

fn mas del 90 por ciento de los casos la consulta fue ani
ca, hecho explicable por la misma razon que el anterior(Tabla-
AREL ).

Contrariamente a lo que presumiamos, el 50 por ciento de-
las mujeres cursaban un embarazo normal, quedando el otro 50 -
por ciento difuminado en otras patologias entre las que desta-
ca el aborto con una incidencia del 18.51 por ciento (Tabla--
XX111).

Sin embargo nuestra presuncion resulto cierta a la hora -
de examinar los controles que les hacian a las embarazadas, ya
que en la mayoria de los casos al menos una vez eran exploradas
clinicamente, pero no se ejercia una vigilancia analitica, ten
sional etc....(Tabla XXIV).

Referente a la indicacién terapéutica hemos de decir que-
en el mayor numero de los casos no se prescribia ningin trata-
miento; sin embargo es necesario resaltar la incidencia de las

pacientes a las que se les indicé irgreso en la Clinica,

pudiendo este hecho estar relacionado con el mayor numero de--
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consultas en el tercer trimestre de embarazo y sospechamos que

en ocasiones cercanas al parto (Tabla XXV).

B) SECCION DE GINECOLOGIA.
£l perfil de la paciente ginecologica es bastante dife-

rente del de la paciente obstétrica como era légice esperar, -

aunque, como veremos, en algunos puntos pueden coincidir.

En el 50.€1 por ciento cde los casos las edades de las pa-
cientes ginecoldégicas estaban comprendidas entre Jos 20 y los-
35 afos, con importantes diferencias en nimero respectc a los-
otros grupos de edad (Tabla XXV bis).

Casi el 80 por ciento eran mujeres casadas (Tabla XXVI).

£1 35.13 por ciento de las mujeres consultantes llevaban-
una duracion de su matrimonio entre 11 y 25 afos, siguiéndole-
con una frecuencia de 22.39 por ciento las que llevaban casadas
entre 5 y 10 afios (Tabla XXVII).

Predominaban con el 36.41 por ciento las pacientes que --
habian tenido entre 1 y 5 partos anteriores, Yy llamativamente-
le sequian en frecuencia las nuliparas con un 26.85 por ciento
(Tabla XXVIII).

F1 37.65 por ciento de estas mujeres consulté en sus pri-

meros afnos de matrimonio, sigiéndole con notable diferencia --

las que llevaban menos de 1 afio casadas (19.13 por ciento) o -
mas de 15 afios (0.61 por ciento) (TablaXIX).
Predominaban en el grupo las pacientes multiparas (entre-
5 partos anteriores) con una frecuencia del 36.41 por cien

sigiéndole las casadas © viudas nuliparas con un 20.98 por
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ciento. Las pacientes snlteras lo hicieron en escusa propor===
cion (5.86 por ciento ) (Tabla XXX)

Haciendo un estudio mas detenido y detallado de las pa-
cientes ginecoldgicas hemos obtenido un informa de un valor --
inest imable porque a su través sabamos los padecimientos geni-
tales y sus repercusiones en este limitado nimero de mujeres.
No vamos a hacer un estudio detenido de los distintos grupos--
de paridad en que hemos dividido la seccién y hemos preferido-
hacer un estudio comparativo de todes entre si porqué nos ha -
parecido que proporcionaria datos menos prolijos y mas esclare
cedores.

Como podemos apreciar en la Tabla LIl el sintoma predomi-
nante por el que la mujer acudia a la consulta ginecélogica er
el dolor referido de una manera muy especial al bajo vientre o
regién pelviana, si bien su incidencia era variable en los di-
ferentes grupos de estudio: predominaba en las mujeres casadas
o viudas pero nuliparas con un 42.52 por ciento, hecho que po-
driamos tratar de explicar por la alta incidencia de procescs-
inflamatorios, en ocasiones residuales que podian haber sido -

la causa de esterilidad y cuyas secuelas originaban dolor; le-

siguen en frecuencia las pacientes multiparas (1-5 partes) y -

las grandes multiparas (6-11 partos), en estas circustancias
el origen del dolor se encontraria en la progia multiparidad
que originaria alteraciones en la columna dorsolumbar, ptosi
vential ete.... asi como en los padecimientos consecutivos a
sus partos que podrian originar aiteraciones Yy dirigirse hacia

un mismo sintoma, el dolor. En las nuliparas también el sintoma




356

predominante era el dolor pero en una proporcion mucho menor.

fn la tabla LIIl podemos observar las molestias ajenas,en
principio, al aparato genital de forma dir~cta y gQue COR Was =
frecuencia eran referidas en la consulta; como se ve el sintoma
predominante de nuevo es el dolor, pero en este caso referido-
en forma de cefaleas acompahadas o no de mareos.

Un sintoma que afectaba con frecuencia a las grandes mul-
tiparas eran las molestias referidas al aparato urinario,fruto,
probablemente, de las alteraciones de posicion de estos organos
originadas por el repetido nimero de embarazos Yy partos.

1 resto de los sintomas afectaba a todes los grupos pero
con menor frecuencia.

Referente a los datos obtenidos por la exploracion clinica,
en la Tabla LIV puede observarse como un porcentaje elevado de
casos en todos los grupos no tenian padecimiento alguno en su-
aparato genital, siendo este hecho mas frecuente en las pacien
tes solteras.bEl hallazgo de alteraciones organicas fue mayor -
en el grupo de pacientes casadas o viudas nuliparas con un ---
47.05 por ciento, hecho que era de esperar por tratarse de un-
grupo de pacientes estériles y por tanto con mas posibilidades
de padecer un proceso genital, pero le superaban en frecuencia,
49.15 por ciento, las pacientes multiparas (entre 1y 5 partos)
que tenian mayor riecqgo de padecer inflamaciones, carcinomas -
ete.... Como era logico esperar las alteraciones de posicidn -

del Otero tenian su mayor incidencia con un 30 per ciento en -

grahdes multiparas, siquiéndole en frecuencia las multipa-

entre 1 y 5 partos; este hecho se explicaria facilmente --
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por lac ulteraciones de posicion dei Gtero, vagina BleL s OT1S
ginadas por los partos. Un alto rcentaje de pacientes solte-
ras, 36.84 por ciento, no fueron exploradas en la Policlinica,
descendiendo progresivamente l: cifra hasta el grupo de las --
grandes multiparas en las que s6lo 1.66 por ciento dejaron de-

ser exploradas.

Nos remitimos a la Tabla LV en la cual se observan las al
teraciones que con mayor frecuencia presentaban estas mujeres.

Los procesos inflamatorios del aparato genital, en su con-
junto, eran el padecimiento con mayor frecuencia diagnosticado,
similar en multiparas,nuliparas y grandes multiparas.

la incidoncia de carcinomas fue mayor en el grupo de gran-
des multiparas, con diferencias con el resto ce los grupos.

s llamativa la incidencia del diagnéstico de tumor no --
identificado que aparecio en el 16.66 de las pacientes solieras,
lo cual habria que explicarlo por las dificultades para una ex-
ploracion correcta.

f] resto de los diagnosticos no llama la atencion de mane-
ra especial salvo un 12.32 por ciento de pacientes del grupo de
grandes multiparas que no presentaban padecimiento genital algu
no, lo que pudiese inducirnos a pensar que estas mujeres acu--
dian al ginecélogo porqueé tenian una gran tendencia a atribuir
todos sus padecimientos a enfermedades que tuvieran su origen -
en el aparato genital.

fn la Tabla LVI puede verse que tipo de indicacion con fi-

nes terapéuticos se realizaba.

La mayor incidencia de tratamiento médice recayd sobre el




grupo de solteras nuliparas.

Respecto a la indicacién de ingreso se realizo en mayor-

nGmero en el grupo de grandes multiparas, con un 45 por ciento,
aspecto est~ explicable por la mayor tendencia en estas pacien-

tes

a padecer alteraciones de posicion en sus 0rganns genitales

que las haria candidatas a un tratamiento quirGrgico, anadido -

a la mayor incidencia de carcinomas genitales que estas pacien-

tes presentaban.




599
CONSIDERACIONES SOBRL L0S RESUMENES ANALITICOS DE_HERNANDEZ.
INTRODUCCION.

los resumenes analiticos de HERNANDEZ los estimamos como -

ur material valioso porque nos acerca al funcionamiento de la -

Clinica de Obstetricia y Ginecologia en el momento en el que --

contaba con mecdios wateriales y personal humano preparado y por
que daban a conocer sus resultados en un momento en el que

tenian todos la vista puesta en la Catedra de Obstetricia y Gine

P

cologia de Madrid que habia quedado vicante teas la muerte oe =
RECASENS en 1934: esta meta no fue alcanzada, pues la Guerra --
Civil di6 a1 traste con el proyecto
PRIMER SEMESTRE DEL CURSO ACADEMICO 1935-36.
OBSTETRICIA.
Nos limitaremos a sefialar aquellos datos que a nuestra-

manera de velr son los de mas relieve.

HER\ANDEZ1H15 al resumir la labor clinica desarrollada du-

rante los meses de Octubre, Noviembre y Diciembre del afio 1935-
y Enero, Febrero y Marze del afio 1936 hizo un interesante resu-
men de la Clinica:

"Si pretendieramos obtener sugerencias psicoldgicas de nuestra peque
fia estadistica, podriamos decir ateniéndonos a nuestras cifras:

1. Que la labor terapéutica profilédctica desarrollada por los médi-
cos no especializados (practicos) es halagadora, puesto que cada vez
son mas los casos enviados a su debido tiempo a la Clinica.

2. Que asi mismo la asistencia domiciliaria a los partos se ve ya -
casi libre del antiguo fantasma (que tenia existencia real) de la -
infeccion puerperal.

7. Que el nimero de abortos es extraordinariamente elevado no solo-
nor causas corrientes (....), sino también por otras que no siempre
pueden precisarse, er las cuales se dan la mano simultaneamente los
casos de abortos provocados.... con aquellos en los que quizas las-
dificiles situaciones sociales que atraviesan en la actualidad --
(paro obrero) las enfermas gue acuden a nuestras consultas benéfi-
cas, fueron las que obligaron a no consentir continuara el embarazo.

b
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4. Que la mujer se va ya convenciendo de la necesidad y ventajas de-
acudir a tramitar el parto normal en Clinicas adecuadas: conviccion-
que en nuestras latitudes estaba todavia poco extendida y que va --
abriendose camino a tal paso que en la actualidad nuestros medios --
resultan bien insuficientes para poder atender a todas las que soli-
citaban ingreso.

l as dos primeras, son el exponente de un buen grado de cultura--

obstétrica en todas las clases sanitarias.
| as dos sequndas, reclaman la necesidad de medios econémicos-so-

cial-sanitarios....’

Al comentar las circustancias en las que los partos
habian trascurrido HERNANDEZ hacia un resumen de la conducts --
seguida que resultaba ser el maximo exponente del criterio de -

la escuela:

"la exploracion de todas las parturientas, excepcion hecha bien enten
dido de las intervenidas quirirgicamente, ha sido exclusivamente --
durante el parto: palpacién, auscultacion y tacto rectal”.

En el apartado que dedicaba a las gestosis HERNANDEZ se mos

traba muy optimista cuando decia que:

"Afortunadamente poco hemcs de decir sobre este grupo, por el exiguo
nimero de casos observados, y esperamos que dentro de poco tiempo -
su existencia sera practicamente nula por la acentuada, creciente y
productiva labor profilactica durante el embarazo (1016}

B) GINECOLOUGIA.

1 :
En cuanto a esta se refiere, HERNANDE Z s hacia un repa

so de las entidades clinicas mas significativas y nosotros sélo

vamos a detenernos en los contenidos mas llamativos:
En las metropatias hemorragicas preferian y creian ventajo

sa la Radiumterapia intrauterina en lugar de la cirugia.
Referente a los carcinomas daba el grupo como el mas eleva

do, pero lamentaba el no poder ingresar a todas las enfermas que

les remitian desde la Policlinica:

"Sin embargo y procurando sacar el mayor provecho de nuestro escaso-
nimero de camas y en interés de las enfermas, hemos procurado con-
siderar siempre a los casos de carcinoma como urgentisimos,y sin -

guardar turno riguroso, las hemos encamado".
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De la técnica de Radiumterapia y Roentgenterapia nos hemos
ocupado en oltro apartado.

fn las dismenorreas nos llama la atencidon su enfoque pato-
génico y terapéutico:

"En éste grupo |de dismenorreas| hemos asociado aquellos casos en que
por presentar principalmente dicho sintoma y no existir lesién orga-
nica alguna del aparato genital, los consideramos tributarios de la
terapéutica sintomatica, actuando sobre el simpatico sacro.

En los tres casos puros que de ellos tenemos, hemos realizado la
seccién y extirpacion del citado plexo,(operacién de Cotte)".

En lo relativo a las técnicas de anestesia, HERNANDEZ se -
pronunciaba por la raquianestesia con Tropocaina Merck

"Indistintamente empleamos la raquianestesia en casos de afecciones-
ginecoldgicas, y en casos obstétricos. AlGn cuando en opinion de bas
tantes autores, las embarazadas parecen tener una especial sensibi-

lidad para los efectos de la tropocaina, nosotros no hemos observa-

do diferencia alguna con los casos de afecciones ginecologicas.Desde
luego en todas aquellas intervenciones por hemorragias.... nosotros

consideramos la anestesia raquidea como contraindicada por la baja-

de tensidn que produce y por ello no la utilizamos 1018",

2) SEGUNDO SEMESTRE DEL CURSO ACADEMICO 1935-36.
A) OBSTETRICIA.
De los datos clinicos que presenté HERNANDEZ es de des
tacar el apartado dedicado a la placenta previa y su tratamiento

"Si comparamos estos resultados con los del pasado semestre....hemos
de reconocer el éxito de haber sido mas activamente intervencionis-
tas en el sentido de no esperar demasiados dias, y aun cuando el --
ndmero de casos es muy escaso, no por ello deja de tener valor com-
parativo. Quede, pues, bien establecido este nuestro actual crite--
rio: "en la placenta previa es el tocdlogc el que ha de iniciar el-
ataque y no agqueila" " (1019)

En el apartado destinado al aborto HERNANDEZ decia que los-
tocdlogos eran un poco excépticos al admitir las causas emotivas
como responsables de los mismos pero:

".... ante los casos presenciados y recopilados por nosotros durante
los dias de los bombardeos aéreos sufridos por nuestra ciudad, nos-

sent imos inclinados a admitir el traumatismo psiquico como causa --
Gnica capaz de determinar un aborto




B) GINECOLOGIA.
Indicaba HERNANDEZ una disminucién en el numero de carcl
nomas porque estaban suprimidas las consultas en Policlinica.
Su criterio terapéutico en el tratamiento de las anexitis -

mediante la cirugia, lo expresaba asi:

".....hemos procurado ser siempre lo menos mutilacores posible,por -
tratarse de enfermas jovenes la mayoria.... habiendo conseguido en-
algin caso mantener la funcion menstrual....El criterio conserva--
dor no debe forzarse demasiado para que no resulte al mismo tiempo-

conservador de las lesiones".

Referente a los cuidados postoperatorios HERNANDEZ aclara:

"No es suficiente una indicacion acertada y una técnica depurada has

ta el limite para lograr el éxito curativoj es preciso ademas, una-
vigilancia personal por el propio operador o ayudante de responsabi
lidad que asistiera a la propia intervencion".

seguidamente daba las indicaciones y técnicas pertinentes de cui

dado y mantenimiento de heridas, examenes del aparato respirato-
riv por parte del internista, la prohibicién de hacer cateteris-
mos vesicales etc.... con lo que decia que conseqguia dar a las -

enfermas de alta en general a los 8-10 dias con cicatrices per -




UN ESTUDIO COMPARADO ENTRE LOS SERVICIOS DE LA CLI

NICA UNIVERSITARIA DEL PROFESOR OTERO (1915-16)y-~-
(1935-36) CON LDOS DEL INSTITUTO PROVINCIAL DE MA--
TERNOLOGIA DEL PRUOFESOR BOTELLA MONTOYA (1933) y=--
LA CLINICA DE GINECOPATIA DEL PROFESOR LOPEZ SAN--

SANCHO(1914-15).




3.6.4.1. LA CLINICA OBSTETRICA UNIVERSITARIA DEL PRF. OTERO
1935-36. DAT0S PARA SU ESTUDIU COMPARADO CON LOS -
OBTENIDUS EN EL INSTITUTO PROVINCIAL DE OBSTETRI--
CIA DIRIGIDO PUR EL PRF. BOTELLA MONTOYA(1933).

RAZONES PARA SU ESTUDIO.

1020 sobre-

leniendo los datos aportadns por HERNANDEZ
el desarrollo de la Clinica de Obstetricia de Granada durante-
e. curso académico 1955-36, nos parecio interesante ccmparar--
los con los de otra clinica obstétrica. Aunque hemos encontra-
do varias publicaciones, por razones de proximidad en el tiem-
po hemos elegido "las estadisticas del Instituto Provincial de
Maternologia" de Madrid, dirigido por el Prf. Botella Montoya1.021
Conviene que, previo al estudio tengamos en cuenta los siguien
tes factores:

1. Los datos aportados por HERNANDEZ comprenden el cur-
so académico 1935-36. El estallido de la guerra civil, limito
la afluencia de enfermas a la Clinica Obstétrica. Dado que es-
muy probable que las que acudieran a partir de esa fecha lo hi
cieran en peores condiciones, no deben extrafiarnos algunos de-

los resnltados obtenidos.

2. La estadistica de BOTELLA incluye solo las gestantes

normales y excluye las complicaciones del embarazo y también

las pacientes que ingresaban en trabajo de parto procedentes
del exterior. Puesto que HERNANDEZ no delimitd este dato noso
tros, para el estudio comparado, s6lo vamos a considerar los

partos acaecidos en gestantes normales sin entrar en considera
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cion sobre la fiebre u otros parametros que puedan ser influi-
dos por la consideracion anterior. Por lo tanto consideramos -
que s0lo las presentaciones y las intervenciones obstetricas -
son los unicos datos que pueden ser comparados.

CONCLUSIONES DEL ESTUDIO COMPARATIVO.

Del éxamen de las tablas adjuntas podemos concluir lo
siguiente:
1. A los cervicios de Consulta, tanto en el de BOTELLA como en
el de OTERU, acudian predominantemente las pacientes ginecolo-
gicas. El namero de embarazadas era algo superior en la clini-
ca de UTERD que en la de BOTELLA.
2. La mortalidad global es en la Clicica de Obstetricia dirigi
da por UTERO ligeramen:e superior a la de BUTELLA, ésta dife--
rencia podremos explicarnosla mas adelante.
3. En ambas Clinicas el porcentaje de abortos es elevado, fun-
damentalmente por el gran namero de abortos provocados que in-
gresaban. En la clinica de OTERD es considerablemente superior
que en la de BOTELLA.
4. En relacién al namero total de ingresos diremos que BOTELLA
tenia un porcentaje elevado de partos normales, mientras que -
el de OTERD era mucho mas bajo (casi la mitad). Este dato pue-
de conducirnos a pensar que a la clinica de BOTELLA acudian a
parir muchas gestantes normales, en tanto que en la de OTERO, -
parian muchas menos embarazadas sin complicaciones. En efecto-
en ambas clinicas predominaban las presentaciones cefalicas --
normales, el numero de UTERC era mas bajo, aumentando en cam--

bio los porcentajes de presentaciones anormales. Este hecho ex

plica también la cifra de mortalidad de OTERO superior a la de




BOTELLA.

5. BOTELLA tenia un porcentaje muy bajo de intervenciones en -
relacion al numero de partos - 6.68 por ciento-; en cambio en-
la clinica de OTERO el intervencionismo fue mucho mayor- 29.07
por ciento-. Entre las intervenciones quiraurgicas predominaban

la cesarea abdominal y el Forceps en la clinica de BUTELLA, --

mientras que en la clinica de UTERU lo eran la extraccion poda

lica y la cesarea vaginal. Asi pues, la clinica de OTERC tenia
una mayor tendencia vaginalista er la terminacion operatoria -
de los partos y en la de BOTELLA existia mas tendencia a la ce

sarea abdominal.
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3.6.4.2. LA CLINICA GINECOLOGICA UNIVERSITARIA DEL PRF.OTERO

(1915-16) y (1935-36). DATOS PARA SU ESTUDID COMPA-

RADO CON L0OS OBTENIDOS EN LA CLINICA DE GiNECOPATIA

DEL PRF. LOPEZ SANCHO (1915-16).

RAZONES PARA SU ESTUDIO.

Poseiamos los datos referentes al funcionamiento de -
la Clinica Ginecolodgica, que ya hemos analizedo, pero necesita
bamos tener datos de alguna otra para poder establecer una com
paracién gque nos indicase: métoduos de tratamiento si eran o no
similares para la misma época o0 no, mortalidad, movimiento de-
enfermas etc. Para esta finalidad hemos elegido como punto de-
referencia los datos de la Clinica de Ginecopatia de Valencia,
dirigida por el Prf. LOPEZ SANCHO duranteel curso 1914-15 1022
y les hemos comparado con los datos que poseemos de la Clinica
del Prf. OTERO durante los cursos 1915-16 y 1935-36

RESUL TADOS.

Antes de referirnos a datos concrecos hemos de hacer -
una salvedad relativa al namero de pacientes ingresadas: la --
Clinica de Obstetricia del Prf. OTERO constaba de una- 25 ca--
mas, que se debian repartir entre los ingresos obstétricos y -
ginecolégicos por voluntad del propio Catedratico, si bien en-
la Facultad de Medicina de Granada existia una Catedra de Ging

cologia que tenia adscritas unas 21 camas.LOPEZ SANCHO en su -

. 1023 .
Clinica de Ginecopatia de Valencia, tenia 38 camas y ésto-

explica la diferencia numérica de pacientes ingresadas en uno-
y otro.

La eleccién del curso académico 1615-16 como punto de
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referencia se debe a que este curso era el segundo que per-
manecia OTERO al frente de st Catedra, a i1a que creemos que ya
habria comenzado a dotarla de los medios impresc.ndibles y de-
los que carecia 102&.1ambién hemos tomado corc punto de refe--
rencia el curso académico 1935-36 dei que tenemos datos de per
manencia de OTERO en su Catedra, por que a la vez nos sirve -
de comparacion para nuesiLros propios datos.
lo mas llamativo de los datos aportadas por LOPEZ SAN-
CHO es su alta mortalidad operatoria en relaciéon con la Clini-
ca de Granada, siendo el porcentaje de intervenciones en rela-
cién al numero de ingresos similar en ambas clinicas. Observan
do la tabla adjunta se justifica la razén por la que LOPEZ SAN
CHO ubtenia una cifra de mortalidad tan elevada v que era, ni-
mas ni menos, su gran tendencia intervencionista, sotre todo -
en los procesos inflamatorios Gtero-anexiales: el 46 por cien-
to de las intervenciones de su estadistica fueron practicadas-
por presentar la paciente alguno de eso0s procesos, solos o aso
ciados; LOPEZ SANCHO rechazaba la actitud conservadora preconi
zada por algunos frente a procesos de ésta naturaleza y no te-
nia inconveniente en realizar la castracion atero anexial cuan
do intervenia por el diagnéstico de anexitis, de metritis o de

alteraciones troficas de los ovarios. En efecto, segin su expe

-

riencia, a las enfermas a las que habia conservado el Gtero --

después de la extirpacion anexial habian continuado con flujo-
y hemorragia y ésto le habia llevado a pensar que:
w_...s1 no se tuviera en cuenta el habito morboso y es-

tado patulégico de la mucosa, serviris para dar un men-
tis a la fisiologia moderna, que pretende encontrar en-
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contrar en el ovario la razon primera de la hemorragla-
uterina menstrual.... es regla,que observamos, la extir
pacian del Gtero siempre que esta indicada la mutila---

‘6n de los anexos.... despreciando la accion atenuante
de la castracion ovarica por creerla completamente ilu-
soria... "(1025%)

La mortalidad operatoria en sus enfermas laparotomiza--
das era de un 8-10 por ciento y la permanencia en el hospital-
de las pacientes era de 10-12 dias debido a su plan de movili-
zacion precoz de las pacientes intervenidas.

Al observar los datos de la Clinica de OTERO, vemos que-
su tendencia intervencionista en los procesos inflamatorios --
Gtero anexiales era muy inferior a la anterior: de un total de
21 procesos de ésta naturaleza solo en 9 se hizo tratamiento -
quirurgico, recurriendo a la laparotomia unicamente en dos oca
siones, tratandose las demas por colpotomia posterior, legrado
o histerectomia vaginal en un caso de me.ritis cronica. Para--
LOPEZ SANCHO la colpotomia posterior era s6lo un paso previo a
la castracion utero anexial.mz6

fn la Clinica que dirigia OTERU el mayor contigente qui
rGrgico lo ocupaban las enfermas con alteraciones de la posi--
cion de los érganos genitales: de 19 pacientes ingresadas, ---
practico tratamiento quirurgico en 16. En estos casos hemos de
tener en cuenta que los procedimientos operatorios eran extra-
peritoneales, siendo por lo tanto la inocuidad de la interven-

se manifiestamente mayor que en las laparotomias.

LOPFZ SANCHO, al final de su exposicion, sefiala que la-

mortalidad operatoria global era aceptable si se tenia en cuepn

ta el tipo de enferma de los hospitales espafoles; ademas abri
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gaban la esperanza de mejorar las estadisticas el dia en que-
la cultura de la mujer se elevase hasta llevarla a consultar -
en los sintomas 1niciales de la enfermedad.

OTERD y sus colaboradores, en cambio, aunque siempre --
descontentos con el medio en que se desenvolvian, intentaban -
me jorar las técnicas diagnosticas al objeto de poder determi--
nar cuando, por ejemplo, se podia operar sin riesgo una anexi-

tisy; asi HERNANDEZ, en el afo 1919, comenzd a experimentar la -

1027
reaccion de FHAREUS-LINZENMEIER o de precipitacion de los-

glébulos rojos, reaccion jue en el afo 1923 consideraba OTERO
como fundamental en el diagndstico preoperatoricv de anexitis--
1028

: de ésta reaccion, hasta el afo 1942, STOECKEL decia:

"Modernamente inspiro mi conducta en la prueba de sedi-
mentacion de los globulos rojos(LINZEMMEIER-FHAREUS)"

cuando se referia a los métodos diagnosticos preoperatorios.
La mortalidad operatoria global en la Clinica Ubstétri-
ca de OTERO en los rcursos sucesivos siempre se mantuvo infe---
rior a la que tenia LOPEZ SANCHO ya que:
Durante el curso académico 1916-17 y 1917-18 OTERD tu--
vo una mortalidad operatoria global de 4.76 por ciento.
Durante el curso académico 1918-19 fue de 4.38 por cien
to.
Durante el curso académico 1919-20 fue de 3.39 por cien
to.
RESUMEN DE LOS INGRESOS POR METROANEXITIS.
Vamos a detenernos en el estudio de los casos de OTERU-

correspondientes a cuatro cursos académicos:




