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Indice Operatorio Obst.trico
por ti Dr. M. T,tán Val",

lol elección del presente tema responde a la observación de la Obsu'·

uicia cosurricensr duranrr un lapso el cual permite formar criluio. así
Hermos. acerca de 115 circunsuncias y peculiaridades c:;,ue informan la
upecialidad en nueStro p.1ís. Consídérome obligado a contribuir con mi.!
escasos. pero volunurios esfuerzos a la urta que incumbe a todos los
médicos y especialmente ;) los tocó1ogos de orientar, dirigir y beneficiu

;1 la enorme mua obstétrica. futuro de nuestra Patria.
Salu a )¡ vista que. la Obsuuicia en Dursno medio se resuelve

con dos procedimientos diametralmente opuestos: Uno. absrencionisu
y de máximo espera. otro. intervencionista y en exU'emo precipiudo.
Ambos prodecimientos un antagónicos tienen. no obnantt. un punto

de contacto el cual responde a la faha de verdadera orientación obs­
titriu. Debido a ista ambos sinemas obstitricos arriban al mismo fin
con rumbos un opuestos que marcan en forma peculiu nuestra obSle­

tricia imprimiéndole un ritmo en extremo pendu.1ar y que constituye
la causa que ha hecho perder. en nuestro medio. el sentido de ponde­

ración del acto de parir. Quien adolece de preparación quirúrgica se en­
trega a la espera indefinida. Quien posee 105 recursos del cirujano no
tiene espera. Hace hlu el procedimiento. mejor diríamos. la escuell

obstétrica que. con mérodos verdaderamente locúrgicos frene el movi­
miemo pendular un violtnto que observamos. Precis.J orientación obs­

titrica para poder aconsejar en );1\ excesivas demoras y en las exuema~

precipiuciones. Es neceSJ.ria una confianza obstétrica bien gan.Jda pOi
b experiencia y la dedicación a fin de poder barrer del campo obsté.
trico el {¡¡tí¿ico empirismo que nos inunda } limitar el intervencionis­

mo que 3tenU al porvenir obstétrico de nuestras mujeres.

Tr..b...jo urd:nt trio en 1. reunión número IX celeobnda por el Centro
d~ Ihtudios Médico•• Monno Cañu". el 26 de Abril de 1946.
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Conviene Que sepamos pasar de la eUlocia. a la distocia me(O;;,¡nu~

los suaves peldaños que nos proporciona la clínica ohsréuíca.
No podemos dejar madvertida una gran vudad de la Obstetucil

"EL PARTO ES UNA AUTO-INTERVENCION QUE LA PRO­
PIA MUJER REALIZA". En mi entender Este aforismo es el que in­

forma la vida del tocólogo y la constante presencia de esta verdlad en
nUestro pensamiento es 13 que nos dará conciencia de tocólogos y con·

secuenttmentt el sentido obstétrico. Si el puto es efectivamente un;¡
aUlo-inurvención, regida por factores dinámicos y mec.ínicos. fácilmen­
le se comprende que Rustra misión se circunscribe a dirigir estos fac­

tores y solo corregir las inf'uencias perjudiciales de los mismos, me­
diante nuestra intervención directa. cuando lo exija e: caso cuidadosa·

mente meditado. Y decimos meditado porque sin ponderación del caso
bien puede suceder que nos quedemos conos o nos txrralimitemos en

nuestra intervención. obteniendo resultados medianos o fatales pues so~

lo debemos considerar buenos resuludos aquellos que nos conducen a

la obtención de un feto vivo logndo a expensas del menor riesgo y sin

futuras consecuencias patJ. la madre.
Por el logro de esta finalidad las diversas escue.las cxisrentes se ha~

afanado en acercarse al ideal procurando estudiar y clasificar los caSO!

en forma que la mayoría de ellos se acerquen a la eutocia y emplundo

en caso de distocia. las distintas intervenciones y vía con las que cuen..
ta la Obtetricia de mJnera preciSJ y correcta.

De cuando un pano pierde las características de normalidJd para
entrar en la distocia nos informan dos circunstancias: La prueba de
pano fallida y l.t ineficacia de b \.tlnducción médica del parto. UniCJ­
mente cuando y pensar (n solventar el caso en forma quirúrgica.

La prueba de pano ts de rigor en roda parturiente a excepClon dJ
muy contadas indicaciones (hemorragia aguda y reiterada por placenta
previa. descompensación cardíaca agudJ. eclampsia grave. etc.)

Por mucha perspicacia clínica que uno posea. jamás puede ade·
Iantar juicios definitivos acerca del mecanismo del pano y de sus rl·

sultados. Cuantas veces se han visto mujeres sobre las que pesJba un
mal pronóstico de pano. desarro!lar su panltrición en forma perfect.il.·

mente normal. Contrariamente. muchas otrJS abocaron en distocia cuan·

do todas las probabilidJdes apuntaban un parto normal.
No hay duda que cuanto más profundicemos ep el estudio ob!

létrico menor riesgo corremos de incunir en pronósticos equivocado:;.
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Pero aún así siempre nos exponemos a sorpresas, lo que prueba que. a

pesar de nuestra arención no podemos muchas veces descifrar hasta lo
profundo la serie de imponderables que asisten al parto y de cómo estos

pueden actuar, favorable o desfavorablemente en ese momento, si anteJ
no ponemos a prueba los (a([ores constitucionales. dinámicos, mecánico,
o de otra índole que en· él concurren. siendo esta la. úuin forma de: S.l"

brr el alcance de' los mismos. Fundamentalmente eno ts lo esencial pue,
al conocer al máximo los referidos factores actuantes, nuenca inrerven­
ción no pecará nunu de extemporánea y nuestro pronóstico será mi,
justo y con mayor fundamento de causa.

Por otra parte, tI (onocimiento de la clínica halo.t que POd3J!lOS

justipreciar 105 mencionados hclores en cuanlo pueden conducir con
éxito el pano por caminos de normalidad.

Por lo que se refiere a la conducción médica del pano. la lera~

péulica pone a nuestro alcance medicamentos suficientes cuya buena y

oponuna administración permiten corregír cienos defectos en la actua·
ción los factores de que hablamos. principalmente del factor dinámico

causante del mayor número de distocias. Por tanto. antes no decidamos
una intervención activa debemos pensar si la conducción médica del par­

to puede resolvu el conflicto. Además la teupéutica medicamentosa aso­

ciada a la práctica de llamémos1Js pequeñas intervenciones obstétricas. ta­

Irs como la ruptura consecuente de la bolsa y en la terminación del par­

to. la episiotomia previa. constituyen recursos inapreciJbles. siempre que
se apliquen con la debid.:t oponunidad.

Urta vez agotados estos recursos. si sobreviene ... distocia. lleva­
remos a cabo nuestra intervención activa p(:rsuadidos de proceder ca·

rrectamente y de que aplicamos la medid1 paliativa y equilibrada y sin
escrúpulos de que otros medios hubieran podido surrir mejor efecto.

En esta forma tleg.1 la distocia a nuestras manos como último re·
curso y nadie nos puede rESposahilizar. como a veces podría suceder. <fe
que rtUestra particip;¡ción en el puto ha sido nociva al inutfumpir la
auto-irtrervención de la parturiente. quien talvez con una ayuda liget ..

y verdaderamente obstétrica habría salvado por sí misma los accidente!
de su panurición.

Así pues. con clínica obstétrica y ponderación es {amo podremos
corregir el movimiento pendular de nuestra obstetricia. no presencian..
do panos de 3 o más días ni operaciones q~ir:úrgicas prematuras.

Ahora biert cuando procediendo con criterio obstétrico. el cual

confiere autoridad médica y nos pone a (ubieno de la influencia fami4
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Ii~r y social de la parturiente que unto pesan en el (nado nervioso de
Ja misma. fO la moral del pano y en la prestnda de ánimo de quien
asiste el caso. se presentará la distocia. nos queda un pi\>blema resolver:

la forma y vía de resolución de la distocia.
La finalidad que pnsiguen todas las escueb,s es la menor morta­

lidad y morbilidad materna y fetal. En aras a este fin y con un idul
de perfección constante ~e ha probado rtsotver la dist"cia con ticnic~!

y vías distintas. En tiempos se ha sido vaginalisra. en ouos cesarista y

otros tiempos fueron de expeCl3ción franciscana al objeto de rrducir
al máximo la incidencia operatoria. En estas dininus ipoCils. que bien
podemos etiquetar de ciego extremismo. se llevaron a cabo proezas dO!
ticnca que como uIn habrían sido clasificadas si nuestro dicho de 10i

peligros que hicimos correr a b. parturiente fn nuesna obcecación por
una determinada vía. Claro está que aquella temeridad dejó un fruto~

El conocimiento profundo de las posibilidades extremas de cada una de
las vías sucesivamente probadas. Pero la Obstetricia no es temeridad, es
decíamos antes. ponderación. La mayor o menor habilidad en la ejecu­
ción de una técnica nos puede inspirar simpatÍa por la que mejor do­
minamos. Pero b. Obsteuicia no es simpatía sino el equilibrio de todas
las tícnicas.

El estudio desapasionado estadístico de las sucesiv,15 etapa de prue­
ba al dar CUenla de los fracasos más que de los íxitos logrados dieron
por resuhado la meditación de Ja Divina parábola "Al Císar lo que es
del Císar y a Dios lo que es de Dios" y su aplicación en Obstetricia uan<;­
formando la parábola en el siguiente aforisma a "La vía vaginal lo
que es de b. vía vaginal y a la cesárea lo que es de la cesárea". Tal es
el fruto de esta meditación que hoy día no podríamos comprender h
existencia de escuelas vaginalistas o cesaristas como sistemas exclusivos.
uno de otros. tal como 'iucedía antes.

Por consiguiente y para aprovechar la experiencia adquirida en el
continuo batallar obstítrico y para salvar. dejándolas al margen del
diagnóstico de intervención la impresión d~masiado subjetiva o perso­
nal y las simpatías de procedimiento. se pensó en la necesidad de po­
der aplicar los diferentes procedimientos operatorios de la especialidad
a través de normas algo concretas. creando a tal fin un cuadro o índi­
ce. llamado índice operatorio, síntesis de clínica y objetividad que per­
mitiera encasillar y sistematizar ti c..so distócico y lograr una pauta
operatoria mis diáfana, precisa V de menor exposición al fracasb.
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Para la solución quirúrgica del parto hC!mos de tener presentes dis­
tintos aspectos de b. parturiente. Unos son locales o eminentemente obs­
tétricos y ouos generales. Fácilmente se comprende que estos ínfu:n­
cian norablemente la rsfen. 10nl drl parto y por tanto no podremos ¿es­
preciar su importancia al elegir la vía operatoria.

Los aspectos generales corresponden al tipo constitudonal de b. en
ferm,¡ y a la infección puepera! btente o diclauda en el momento de

b. intervención.
Por lo que se refiere al tipo constitucional es conveniente clasifi­

car a toda mujer. objeto de nuestra intervención. dentro de los trts ti­
llOS gentutes que stñab. Marañón como constitucionales: Brevilineo o

hipoplásico. longuilineo o varonil y netamente femenino.
El primero viene determinado. en términos suscintos. por ti tipo

de muju baja, mano pequeña y gOtdl. distrofia adiposa ptindpalmen·
te supu-pública y uas[ornos de Stcreción interna (hipo-tiroidismo). A
este tipo se asoda genenlment.: una hipoplasia genital y de la pelvis
blanda (la pe~vis ósea osi siempre es capaz). Tiene vagina corta, poco
el.1st;(,2, fondos de saco pequeñoJ, cuello difícilmente dilatable. Hay que
temer. por tanto. traumatismos graves de las putes blandas. Por otu
pane, son mujeres lábiles a la infección y sobre todo al shok Obsttui.
co. incluso después de p.ltto normal. En resumen. este tipo de mujer
debemos sustraerlo. de los traumatismos. de la hemorragia y de las in·
tervenciones bruscas por su rc!adón con el shok.

No qued.ln clasific3d.ls en este grupo las mujeres de estatuu baja
pero no obstante bien 9ropordon.ld.lS. Haumos esta salvedad pues el
hecho de escasa est:nur¡ no justifica por sí solo soluciones obstttricas
heroicas.

El tipo longuilínea. de txpresiontS varoniles. es el menos frecuen·
te en Obtetrida. sin duda por la dificultad a la concepción. Mujeres hir·.
sutas. pelvis masculina. con manifestaciones de hipertiroidismo. No en­
tra en shok con la misma facilidad que la anterior pero si está dispues­
ta a la hemorragia y hay que uner:b, presente por sus distocias fre(uen~

temente óseas. debido a la (onnstitución de su pelvis.
La mujer netamente femenina llama la atendón por su gran re.

sistencía a la operación y a la hemorragia. salvo que no cuente con
anemias secundarias o rengan problema avitaminósico. Maleable y fuer.
te como el acero. permite cualquier intervención pues resiste el trauma·
tismo operatorio y con facilidad se recobra de las grandes expoliado­
nes sanguineas.
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Por lo que tOca " la infección es un factor tan presente que en
muchas ocasiones intercepta y malogra la vía de elección operatori.l.

No hablemos de los casos en los 9ue la septicemia puerperal se present.l
en el transcurso del parto con el conejo sinromatológico característico.

Conviene insistir en aqueJos otros que, sin manifestaciones toda­

vía. podemos pensar no obstante que la infección se presenurá después

de la intervención perturbando con caucteres graves el curso post-~pe·

ratorío. Sospechamos infeerada a toda parturienta con reperidos ta';[05. o
uno $010. realizado en malas condiciones y practicado por personal que
no merezca nues[(a confianza. Otras maniobras. infelizmente llamada.

"ayudu" (dilaticiones cervicales intempesrivas. masajes de las parte.'
blandas) son (recueme causa ya no de infección sino rambién de dino·
tÍ1S pues el manoseo y la malaxuión de las partes blandas modifican b
inregridad química y fisiológica de los tejidos.

En el aspeao local, verdadero campo operuorio. tomaremos en
cuenra fero. pelvis y úuro. elememos que es[Odiaremos por medio de la
palpación abdominal y el eXlmen vaginal.

El fuo, finalidad del parto. puede ser obstáculo al ixho de la in­
rervendón por dos causas: sufrimienro y desproporción.

Claro esrá que el sufrimienro feral no es una connante del parto.
Puede presenrarse de pronro, solapadamenu y c~mo sea que precisa ac­
ruar con urgencia, la vía y operación que realicemos depende de lo que
nos señale el índice operarorio en aquel momemo.

Lo que sí es una conltanre es la proporción o desproporción ftul
y euá índmamente ~elacionada con la pelvis ósea. Amén de la pdvim~·

nia externa. que sí es ramada en cuenra exclusivamenre, sin respero a
otros elemenros de juicio no riene valor, pronostica erróneamenre y nos
lI€va a intervenciones prema[Uras. existe signo clínico y pr.íctico el cual
nos informa rápidamente y con eficiencia acerca de la proporción pél.
vico-feral. Este consine, supuesta la pruep" de parto, en el rebaS3mien~

to de la presentación fetal por encima del arco superior de la pelvis ósea.
El rebasamiento puede ser anterior (se observa con la p.dma de la mano
la cual. con cierta presión. se coloca en la. sínfisis pubiana se desliza h.a­
cia arriba sin perder contano. Si se rropieza con la presentación fetal y

para conseguir a esta, sín abandonar la presión, perdemos contacto con
las panes óseas de la mujer, podemos afirmar que existe rebasamiento
anterior.

Existe nhasamiento Jatetal, cuando colocando lateralmente nuestras
manos en el bajo vienue de la mujer hacemos lo posible la extremid,¡d
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de los dedos par¡ inrroducir como cuñas en la pt1vis y nos lo impide la
presenr¡ción.

Tiene más imporuncia tJ rebasamiento antuior que el larcral PUCSi

éste podría responder a una deflexión de la (abua, por más que muchas
veces la deflexión implica por sí misma una estrechez pues responde a
Jos esfuerzos vanos del útero por acomodar el feto para ti pasaje a tuve,
de la prlvis de proporciones deficientes..EI [l~ba5amien[o puede ser aD­

ttco·lareral y en rste uso nos coloca aOle la evidencia de una pelvis de
proporciones deficientes. El rebasamiento puede ser ¡ntero.,'ateral y en
este caso nos coloo ante la evidencia de una pelvis total y regularmen ..

te estrecha.
Los datos que n05 proporciona la palpación del útero se nfiere :t

su tono, faclor muy importante pan. las posibilidades de la vía v~ginal.

Llámase útero atónico. a los efectos del índice. ti útero de consistencia
pastosa que constrva este 'caráuer inmediatamente después de la contrac·
ción. UttrO hipertónico tI de consistencia leñosa que conserva este carác~

ter inciuso durante el reposo. Ultro practicable. al intermedio tnUe ti
atónito y el hipertónico.

A los úteros catalogados en hipertónicos y practicables debemos con·
cederles un porcentaje de menor hiperlonia real caso de que la bolsa de
las aluas se conserve.

Siguiendo el estudio de estos (actoris por vía vagin.11 adquirimos la
información complenuria que necesiumos para establectr el índice.
Con referencia a la pelvis obtenemos datos preciosos. La medición del
con.jugando Vira tiene importancia pero no mayor que la que nos indi­
ca si 105 senos sacroilíacos son reseguibJes y en 1J extensión que pu ... d.:m
Sir resiguidos por nuestros dedos exploradores. Signo indicador de- la
profundidad de 105 senos y por [anca de la capacidad posterior de la ptl­
vh'. La apreciación de la curv.ltur.a anterior de b pelvis con objeto de
despistar una pelvis plana. El grado del ángulo que forman las ramas
desundentts del pubis a fin de apreciar las posibilidades de un fácil des_
pr~ndimiento de la cabeza.

Por lo que rtspecta al úttrO completamos el estudio del mismo en
su porción cervical observando la dilatación. M.ís que el grado de esfd
el cual podrá aumentar con la anestesia. la dilatación manual t incluso
con las incisiones cervicales de Durhsen, nos interesa conocer la dureza
y resistencia de sus bordes.

En efecco. por la situación que ocupa con respecCo a los plano! de
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).1 pelvis. es instrumento de gU" valor para conocer de la tonicidad ute 4

rinoa por vb vagio,)l. Digamos de paso que b. situación fetal viene con
didonad,1 por el estado de tono del útero, por lo que muthu veces opi~

Ramos que la presentación esti baja y ¡puntamos b. posibilidad de una

Udl extracción (on forup! y (uando ha ctudo b acción activa del úte­
rO. por la, ¡nestuia. la pnsenución se escapa y motiva el fuc.1S0 drl
foteep'o

El signo que decimos es de gran v.llar se refiere al hecho de po·
der rechazar la <"bez.¡ con los dedos exploradores. Si con un golpe. di­
rigido con los dedos. la ubezol feral asciende y rud,¡ en volver a nuestro

dedo. afirmemos que útero es tónico. Más .lún si el rechazamiento v¡
seguido de la salida de aguas posteriores. Sí al intenur rech.uul,¡ (siem.

prt traundo de presenuciones no enc,¡jadas) la cabeza no se mueve:
y queda enclavada podemos asegurar que nos hallamos frente a un út'!·
ro hipertónico.

En ti caso de que se [t<hacc pero rápidamente vuelva a nueSUO!

dedos. aceptemos b posibilidad de 1a existencia en el segmento jnfcrior
de un anillo de Bandl que dificulta el estado atónico uterino. Estos ani­
lfOS ceden (on 1a previa inyección de antiespasmódicos.

Ahora bien. a estos factores estudiados por palpilción y ucto va~

ginal los podemos numerar separadamente. de menos a más según la in.
rensid.td de sus efectos concediéndoles cifras de 1 a 3. La suma rl!­
!ulunte 1,1 dividimos por el número de factores tom.tdos en cuenta. Su·
memos las cifras que medi.tnte estas operaciones ,¡ritmiticu anojan I.l
palpación abdomin.tl y la exploración v,¡ginal y dividamos el toul POi

dos. pues dos h,¡n sido los [(cursos exitontorios que hemos tomado en
cUentil. En,1 dh·¡síón nos dari (omo (<Kiente el número uno. dos o tr~s

y es la cifu índiudou :lel ¡ndiee. los nsos cuyo índice operatorio su

1 son tributarios exc1usivamente de la ví.t \'ilginal asi como .tquellos que

no lIegiln al número 2.
los que tienen un índice 3 o menos de 3 sin llegar al 2 perte­

necen por entero ,¡ la vía alu o cesárea.

Los de índice 2 son los casos dudosos y en ello )¡¡ tlección de víJ
b huemos considerando con mayor futrza 105 factores geneu~es df
que hemos hablado anteriormente f incluso negaremos .t la uplor.tción
previa anfSttSia (la eu¡l si?1Virá pau la intervención) al objeto de obser..
"ar a consecuencia de la relajación producida por la .tnestesia sí (,¡s cOrt~

dicionfs de los facrores actUantes han sido modifie.tdos.


