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TRABAJOS ORIGINALES.

Dificultades de la version poddlica.

Las operaciones que con més frecuencia tiene el partero que practicar,
son las aplicaciones del forceps y la versién. Esta dltima intervencién con-
siste en desalojar del estrecho superior y llevar a la entrada de la excavacion,
una regién del feto distinta de la que se presenta y que sea mds favorable
para la terminacién del parto.

Este cambio de presentacién puede realizarse de tres maneras: 1?2 Por
maniobras externas; 22 Por maniobras internas; y 3¢ Por manipuiaciones a
la vez externas e internas o sea por maniobras mixtas.

Lia version interna es operacién gne suele hacerse con relativa facilidad
si er .artero es solicitado en tiempo oportuno, encuentra adecuada relacién
entre el volumen del feto y las dimensiones del cacal pelvigenital, y movilidad
suficiente del feto dentro del claustro materno, bien porque las membranas
estén intactas o bien porgque se hayan desgarrado recientemente y el liquido
amni6tico se conserve en cantidad suficiente para permitir, sea aguél movili-
zado. Pero estas condiciones no siempre se encuentran reunidas y entonces
se presentan dificultades con cuyo estudio me voy a ocupar.
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La ejecucion de la version puede, y no con escasa frecuencia, presentar
dificultades que deben ser bien conocidas de los parferos, porque si algunas
son ligeras y susceptibles de ser vencidas con relativa facilidad, otras son de
tal manera considerables, que requieren un modo especial de intervencion,
del cual depende el éxito operatorio.

Como estas dificultades pueden presentarse en los tres tiempos de la
version, las estudiaremos en el orden en que generalmente se abservan.

DIFICULTADES DEL PRIMER TIEMPO,

Pueden aparecer: 19 En la vulva y la vagina; 29 En el cuello del dtero; y
3¢ En la cavidad de la matriz.

1% Bn la vulva y la vagine. —La primera dificultad puede ser s6lo debida
a laindocilidad de la mujer si no se le ha anestesiado: consiste en una agitacién
o movilidad continua gque impide que los tejidos de la regién vulvo perineal, se
abran y se dilaten en grado bastante para permitir la introducién de la ma-
no. Fin estos casos es suficiente, para hacer cesar la resistencia e inquietud
de la parturiente, hacerle inhalar vapores de cloroformo.

Puede el anillo vulvar encontrarse muy estrecho y hacer diffcil el paso
de la mano del operador: en este caso no hay que violentarse y querer inten-
tar penetrar con fuerza en la vagina, pues correriase el peligro de desgarrar
los tejidos del perineo. Hn vez de ejercer violencia, se debe proceder con pru-
dencia, lentitud y suavidad a introducir la mane adecunada, bien lubrificada
con vaselina antiséptica. Se llega asf a distender progresivamente el anillo
vulvar y se consigue al fin vencer la dificultad.

La vulva puede estar muy edematosa, y el abultamiento que resulta de
la infiltracion serosa de su abundante tejido céluloadiposo, estrecha su cavi-
dad; en este supuesto se obrard como en el caso anterior, y si se encuentran
tumores, vegetaciones o trombos no muy voluminosos, quizi también em-
pleando la misma maniobra se venzan estos obstdculos; pero silos neoplas-
mas o las vegefaciones fuesen muy grandes o numerosos e hicieren imposi-
ble la introduccion de la mano que con perseverancia, lentitud y progresiva
presion sé habiese empleado sin éxito, se debe proceder a su substraccion,
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o a hacer una via artificial, si el feto estuviese vivo; & la embriotomia si estd
muerto.

Presiones suaves, progresivas y continuas, hechas con la mano esmera-
damente esterilizada y lubrificada con vaselina antiséptica, bastan general-
mente para vencer la dificultad gue opone la estrechez congénita del orificio
inferior de la vagina y la contractura del constrictor de la misma.

Ya en la vagina la mano puede ser detenida por obsticulos de diversa
naturaleza, como atresis, bridas, tumores, etc.,, que pueden hacer dificil el
paso de la mano y con mayor razon entorpecerfan el del feto.

La estrechez simple de la vagina que se observa en algunas mujeres y
que el tacto vaginal hace conocer por el calibre pequefio y 1a poca extensibi-
lidad en el sentido transversal, suele oponer un osticulo a veces serio a la
penetracién de la mano, pero gue generalmente se logra vencer introducien-
do con suavidad los dedos aislada y sucesivamente: primero el indice, en se-
gunida el medio, el anular etc., hasta llegar a conseguir que pase toda la ma-
no. Esta maniobra debe hacerse siempre bajo anestesia clorofdérmica.

Igual conducta requiere el estrechamiento cicatrizal, principalmente
cuando por el hecho de la gestacion los tejidos, normales y patoldgicos, se
han reblandecido suficientemente. Pero si el reblandecimiento ha sido muy
poco acentvado y el tejido de cicatriz poco eldstico no permite el paso dela
mano, antes de produecir desgarros graves por Ia pretensidon de vencer el
obstdculo con violencia, se debe preferir crear una via artificial al feto si estd
vivo y tiene probabilidades de vivir,

La resistencia que a veces presentan los miusculos elevadores del ano
(debida a un tono exagerado o & 8u contractura gue ocasiona una especie de
vaginismo superior) se consigue dominar por la anestesia cloroférmica.

Las conformaciones anormales de la vagina gque consisten en estreche.
ces, en bridas y tabiques o en abocamientos anormales, son causas impor:
tantes que hacen diffcil y aun imposible el primer tiempo de la version.

Como ficilmente se comprende, la atresia congénita puede presentarse
en grados variables, pero sélo consideraremos aquellos en los cuales el es-
trechamiento es tal, que constituye una verdadera deformacién.

La atresia puede presentarse bajo forma anular y tinicamente interesar
un segmento del conducto vaginal, o bien comprender toda la altura del tubo
vaginai.

La pared dela vagina que ordinariamente es lisa, no presenta ni el ca.
rdcter rugoso y dspero, nila dureza que caracteriza la estenosis cicatrizal,
pero el calibre estd mds o menos estrecho: el dedo penetra con dificultad
hasta el fondo de la vagina. :

Es evidente que las relaciones sexuales tienen que ser incompletas, pero
sin embargo, el embarazo se produce, y el prondstice del parto tiene que es.
tar en relacion con el grado y extensién del estrechamiento. Y sien estas
condiciones, la mujer ofrece una presentacién transversa, o su pelvis es



242 GACETA MEDICA DE MEXICO

oblicua oval y la regién occipital del feto corresponde ala porcion més es-
trecha y la versién se impone, las dificultades a la penetracién de ja mano
tienen que ser muy considerables, Puede suceder que, reblandecidas por
el embarazo las paredes de la vagina cedan a una presién suave y sostenida
de la mano y que se consiga una amplitud suficiente para permitir el paso
del fevo; pero el hecho es bien excepcional. Lo importante en tan angustiosos
casos, es intentar, aunhque sin exceso de fuerza, una dilataci6én manual si el
grado de reblandecimiento hace esperar gque pueda ampliarse el conducto
suficientemente para que permita no sélo la introduccién de la mano, sino el
paso del feto en un espacio de tiempo que no comprometa la vida de éste. En
algunos casos, quizd sea conveniente colocar un globo de Champetier de Ri-
bes e hincharlo muy lenta y progresivemente, para que una vez logrado cier-
to grado de dilatacién, se continde con la mano hasta que adquiera un grado
adecuado; pero se debe ser muy prudente en cuestién de escarificaciones,
generalmente peligrosas y de resultados nada halagadores.

En los casos en los cuales la extraccién del feto por las vias naturales es
imposible o cuando la duracién de la intervencién parece imcompatible con
la vida del nifio, o bien cuando la madre se expone a grandes peligros por el
traumatismo inherente a la operacién o a la duracién de ésta, se debe recu-
rrir, en tiempo oportuno, a la operacion cesdrea eligiendo el método operatorio
més adecuado al caso elinico.

Las bridas y tabiques verticales suelen oponer obstédculo a la penetra-
cién de la mano, pero en estos casos basta la simple secci6n, previo macha
camiento, con unas pinzas de forcipresura, siel tejido que la constituye fuese
muy vascular.

Los tabiques transversales, cuyo nimero puede variar de uno a tres o
cuatro, estén constituidos por diafragmas m4s o menos completos, perfora
dos por uno o varios orificios pequefios que en algunos casos apenas permi
ten el paso de un estilete delgado.

Estos tabiques que el Dr. Delaunay ha estudiado bien, desde el punto de
vista de sus relaciones con el parto, son un obstéculo serio en el primer tiem-
po de la versién. Es claro que las dificultades que oponen ala introduecién
de la mano estdn en razdn directa con el nimero, grado de resistencia, am-
plitud de su perforacién, etec.

Kl tratamiento consiste en seccionarlos prudentemente con tijeras de
punta arrendodada a por dos incisiones perpendiculares una a otra,

El embarazo no es incompatible con un abocamiento o terminacién anor-
mal de la vagina en el recto o en la uretra, porque en ausencia de abertura
de ia vagina en la vulva, las relaciones sexuales se pueden verificar por el ano
o aun por la uretra, que generalmente estd muy dilatada. Y si en estas con-
diciones anormales, el feto se encuentra al momento del parto en presenta-
cién transversa, gue no habiendo sido reconocida durante los dltimos meses
del embaraze, no se ha transformado en tiempo oportuno, ése podré intentar
la extracci6n a través del recto o de la uretra aun dilatados exageradamen.
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te?.... Es seguro que no, dado que estos conductos por reblandecidos y am-
plificados que estén jam4ds podridn permitir ni la introducecién de la mano, ni
menos el paso del feto sin ser extraordinariamente traumatizados al grado
de comprometer muchisimo la vida de la mujer y la del nifio. Estos casos
que seguramenfe ameritan la operacién cesarea practicada en tiempo opor-
tuno para garantizar ambas vidas, seguida de la restauracion o translacién
el orificio vaginal a su sitio normal, no deberfan enumerarse entre las cau’
sas que hacen diffcil la versidn.

La estenosis extensa de la vagina originada por tejido de cicatriz conse-
cutivo a tranmatismos accidentales o quirirgicos, o a quemaduras extensas,
puede crear serios obstdculos ala versién, gue reguieren un buen juicio
clinico por parte del partero, para apreciar debidamente la situacién, e im-
poner, con toda oportunidad, el tratamiento que con menos peligros dé mas
garantias a la madre y a su engendro. Deben tomarse en seria consideracién,
la extension de la atresia cicatrizal, el grado de reblandecimiento que el em-
barazo ha hecho en estos tejidos anormales, el grado deamplitud del canal y
el que puede llegar a darse a todo el corducto vaginal por medio de procedi-
mientos sencillos e inofensivos, a la vez que de utilidad positiva, como son las
inyecciones abundantes y repetidas con suero artificial a 479 centigrados, la
dilatacién manual o por medio del globo de Champetier de Ribes, ete.

Si estos medios, enteramente inofensivos para la madre y el nifio, per-
miten obtener un grado de dilatacién suficiente para introducir la mano y
que el feto pueda atravesar dicho conducto vaginal, es evidente que a ellos se
recurrirg, procurando en su ejecucién actividad a la vez que juiciosa pruden-
cia, dentro de los limites convenientes, para no comprometer la vida de am-
bos seres con una exagerada pérdida de tiempo. Pero sila vagina se encuen-
tra estrecha en toda su altura, si el espesor del tejido cicatrizal es considera-
ble, si la infiltracién gravidica no ha producido un rebandecimiento y elasti-
cidad suficientes, que permitan la ampliaciébn necesaria para el paso dela
mano y del feto, se impone la operacién cesérea si el nific estd vivo, y la em-
briotomia si ha cesado de vivir. Recurrir a ampliar el conducto vaginal por
medio de incisiones, es un recurso altamente peligroso para la madre y que
debe ser proscrito.

Ademads de una infiltracién y acumulacién de sangre en el tejido celular
snbmucoso, pueden observarse otros tumores que suelen salir de la vagina
y estrechan en grado variable este conducto, como son las hernias de los érga-
nos vecinos, recto, etc., cistocele y enterocele.

La vagina puede presentar verdaderos neoplasmas, como polipos, cén-
cer, etc., y si a veces, ya porque se pueden deshalojar, o reducir y expeditar
la via, ya porque sean de pequefic volumen, la introduccién de la mano y el
paso del feto sean posibles no obstante su presencia, suelen en determinadas
condiciones oponer dificultades a veces infranqueables al primer tiempo de
la version,

El partero debe procurar expeditar la via desalojando los p6lipos, redu
ciendo las hernias, procurando siempre ocasionar el menor traumautismo



244 GACETA MEDICA DE MEXICO

posible; pero si no puede llegar a un resultado satisfactorio y el calibre del
conducto genital no permite paso al feto, no debe vacilar en crear a éste, en
tiempo oportuno, una via artificial. En efecto, la operaecién cesdrea aséptica
hecha antes de la infeccion del amnios, y no habiendo ocasionado traumatis-
mo de importancia a la madre o a su engendro, proporcionan resuitados ha-
lagadores,

Bl prolapso de la vagina generalmente asociado al descenso de la matrizs
impone la completa reduceci6n, para expeditar el canal genital,

20 En el cuello.—Al llegar la mano al cuello de la matriz, puede encontrar
incom pletamente dilatado el orificio externo. Fste accidente, con seguridad
no debe presentarse en los casos normales supuesto que una de las condicio-
nes necesarias rara intentar la version, es que el cuello esté enteramente
dilatado o sea muy dilatable para permitir el paso del feto sin ser peligrosa-
mente maltratado. Perocuando se trata de un caso en el cual es urgente la
terminacién del parto, se introduce la mano con el propédsito deliberado de
completar con ella la dilatacién. Entonces y siel caso no es apremiante, es
decir, si no existe un peligro inminente que amenace la vida del nific o la de
la madre, se retira la mano de la vagina y se espera, para intervenir de nue-
vo, a que el cuello se dilate. Aun se puede acelerar la dilatacién por medio
de abundantes inyecciones vaginales de suero artificial a 47° centigrados.
Puede también recomendarse que en el intervalo de lag inyecciones, se colo-
guen sobre el cuello tapones de algodén esterilizado bien empapados en la
misma soluceifn de cloruro de sodio a la temperatura de 48° a 50° centi-
grados, ’

Suele suceder que, al intentar franquearlo, el orificio externo del cuello
se contraiga de una manera espasmoédica, e impida que la mano pueda atra-
vesarlo. Esta contraccién puede ser transitoria, y en este caso, después de
una espera prudente, el anillo se relaja y permite que la mano lo franquée;
pero si la contractura persiste, debe renunciarse a luchar directamente con-
tra un obstiaculo invencible y tratar de que cese el espasmo cervical por me-
dios inofensivos, como las abundantes inyecciones vaginales con solucién
de cloruro de sodio, a la temperatura de 47° centigrados, una lavativa con
cloral y ldudano, una inyeccién subcutdnea con solucién de morfina y atro
pina, ¥ principalmente las inhalaciones de cloroformo. Es enteramente ex-
cepcional que el espasmo no ceda por estos medios aislados o combinados.

Ya hemos estudiado las diferentes rigideces de que el cuello del 1itero
puede ser afectado, as{ como fodo lo que se refiere a los neoplasmas benig
nos’y malignos que se presentan en esta region.

La mano puede encontrar la placenta viciosamente insertada en el seg
mento inferior, obstruyendo total o parcialmente el cuello. La mejor conduc-
ta en estos casos, consiste en despegar rdpidamente los cotiledones del lado
en el cual las membranas estén mds accesibles; y una vez que éstas se al-
cancen, se les rompe violentamente, se penetra en el huevo, se toma el
buen pie, y se hace descender la pelvis del fete hasta apoyarla sobre el seg-
mento inferior del Atero. Al estirar el miembro inferior gue se ha extrafdo
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fuera de la vulva, se oprime su pelvis sobre la parte del disco de la placenta
que aun haya guedado adherida al segmento inferior ¥y se suspende asf la
hemorragia ya preexistente o que se determina por el despegamiento de la
porcidn placentaria, supuesto que tanto ia placenta como los vasos dteropla-
centarios desgarrados, quedan comprimidos por el polo pélvico del feto so—
bre las paredes huesosas y resistentes de la pelvis de la parturiente. Pero a
la vez, se suspende la circulacion fetoplacentaria y el feto muere asfixiado,
si rdpidamente no se le substrae a este gravisimo peligro, extrayéndolo con
rapides.

Un principio de encajamiento de la presentrecion en el anillo que consti-
tuye el estrecho superior, puede impedir a la mano penetrar en la cavidad
del dtero. Estas regiones tocon6micas son la cabeza o el hombro, y se impo-
ne alejarlas de la entrada de la excavacién pélvica, levantindolas e inclindn-
dolas hacia el lado mas conveniente para facilitar el descenso del polo pél-
vico, que debe venir a susbstituir a la regién que se desea alejar de! estrecho
superior. Pero si fuere imposible levantar esta parte del feto, después de
haberlo intentado con esfuerze moderado para no traumatizar los tejidos de
la madre y del nifio, el toc6logo deberd abstenerse de continuar intentando
la versién, formalmente contraindieada en ciertas circunstancias, pues uno
de las requisifos necesarios para realizar esta operacién con entera inocen-
cia para ambos seres, cs que no kaya encajamiento de la regidn que se presenta..
En éstas, ciertamente, desfavorables condiciones, se debe recurrir al for-
ceps o a la palanca mensuradora del Prof. Farabeuf, si el feto estd vivo, se
presenta por el polo cefdlico, ¥y hay proporcién adecuada entre su volumen
y la capacidad de la pelvis materna; a la basiotripsia o a la embriotomia, por
el corte acromioaxilar del Prof. don Aniceto Ortega, si estd muerto.

39 En el 4tero. —Una vez llegada a la cavidad de la matriz, la mano puede
ser molestada y entorpecida en su marcha hacia los pies del feto, por las
contracciones del fitero que su sola presencia basta para provocar. El ope
rador debe detenerse y esperar la relajacién de la abundante musculatura
de la matriz, y sobre todo del anillo de Bandl. Pero a veces las contraccio
nes son de gran duracifn y de tal energfa, gue el brazo fuertemente compri-
do se adormece o inmoviliza. En estos casos se le debe sacar, excitar su vi-
gor por un chorro de agua caliente y esterilizada, para volverlo nuevamente
a introducir pasados algnnes minutos. O bien, puede recurrir ala otra mano..

El tetanismo del fitero es seguramente una de las mas graves dificulta-
des de la versién. Es a veces provocado por la intempestiva administracién
del cuernezuelo de centeno o de sus preparaciones farmacéuticas. Hoy fe-
lizmente, la vulgarizacién de la sabia & la vez que humanitaria prescripcion
de nuestro maestro el Sr. Prof. don Juan Marfa Rodriguez de jamds adminis-
trar el cuernecillo de centeno y el zthualpat! o sus derivados, antes de lu, desocupa-
eton completa del tktero grdvido, han disminufdo en notabilfsima proporcién el
nimero de casos de tetanismo de la matriz, por tan peligrosa causa. Pero
aunque raro, el hecho suele presentarse, y la version es o enteramente im-
posible o muy peligrosa; mas afortunadamente es bien sabido, que no debe
intentarse cuando el Gtero estd fuertemente contrafdo, y el verdadero-clfni:
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co debe respefar tan justificada proscripciéon. Asf es que dnicamente nos li-
mitamos & sefialar esta complicacion, para recordar los peligros de rotura
delitero que evidentemente se producira por una version forzada.

La conducta mas racional, en tan angustiosos casos, es procurar hacer
que cese el tetanismo por grandes bafios calientes, por lavativas con dosis
altas, aunque dentro de la dosificacién inofensiva, de cloral y ldudano, por
inyecciones subcutdneas de morfina y atropina, y principalmente por inha-
laciones de cloroformo. Estos medios, sea aislados, sea asociados, bastan ge
neralmente para vencer tan tenaz contraccién; pero en el caso exceptional
de no cousegnirlo, como el nifio generalmente est4 muerto, es a la embrioto-
mia, por el corte acromionxilar, a la gue debe recurrirse para desocupar la
matriz; operacién que inofensivamente se realiza sujetdndose estrictamente
a los preceptos antisépticos, si se hace en tiempo oportuno, es decir, antes
de que las fuerzas vitales de la parturiente se agoten y de que la cavidad
amnib6tica se infecte. En efecto, la operacién es bien sencilla, si se realiza en
corto tiempo y sin traumatizar los tejidos del organismo materno.

La retraccién del anilio de Bandl, que los ilustrados profesores Budin y
Demelin han estudiado concienzudamente en sus relaciones con la versién,
es también una de las més serias dificultades del primer tiempo. Esta ré-
traccién patolégica suele observarse igualmente en los otros dos tiempas
de la versién.

Cuando se presenta, dos casos pueden cbservarse,

En el primero, el feto ha guedadoenteramente arriba del anillo de Bandl,
y este orificio estd cerrado al grado de no permitir el paso sino a uno o dos
dedos, en su abertura, La mano llegada al segmento inferior demuestra que
esta regi6n del dtero grévido se encuentra fldccida y vacia, y siente, a tra-
vés de sus tejidos blandos, el anillo retrafdo,

El medio mejor para vencer esta dificultad, consiste en dilatar progresi
vamente este anillo por medio de los dedos, introduciéndolos aislada y suce-
sivamente uno después de otro, hasta conseguir dilatarlo completamente.

En el segundo caso, 1a regién que se presenta (cabeza u hombro), queda
abajo del anillo de contraccién y ocupa el segmento inferior de la matrizy
el resto del feto est4 arriba encerrado en Ia cavidad del cuerpo del fitero. El
anillo retrafdo oculta la mayor parte del feto, y el 6rgano de la gestacién, es
decir, el dtere, toma la forma de un relox de arena, cuya esfera inferior estéd
consfitufda por el segmento inferior, delgado, extendido y poco resistente.
La parte estrangulada o estrecha, es el verdadero anillo de contraccién, y la
esfara superior estd formada por el cuerpo del titero més o menos retraido.

El diagndstico se hace por la vista, por la palpacién y por el tacto, me-
dios que hacen conocer la forma, la consistencia del fitero y el tono del ani-
llo retrafdo.

La intensidad de la constriccion producida por el anillo de Bandl, es va-
riable. Cuando no es moy pronunciada, la introduccién de la mano llega a
ser posible con 86lo saber ser paciente y procurar ir poco a poco venciendo
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la resistencia, introduciendo los dedos aisladamente como se dijo ya, pues a
no dudarlo, éstos acabaran por dilatar el anillo y conseguir que la mano lo
atraviese,

ero se encuentran casos, aunque en realidad bien raros, en los cuales
el s1iilo de Bandl se ha retraido a tal grado que bien se le puede comparar
a un circulo metdlico que deja un surco a veces mny profundo, en el tronco
del feto, sobre la parte que estrangula,

Como ejemplo de esta asercion, citaremos los casos relatados por los
DD. Barbour y Treub. El primero fué comunicado a la Sociedad Obstétrica
de Edimburgo: se referia 4 uta mujer llevada ya en perfodo agénico al Hos-
pital, donde sucumbi6 pocos minutos después de su ingreso. En el molde de
la matriz congelada, que el Prof. Budin examiné y del cual presenté una re-
produccitm a la Sociedad Obstéirica de Paris, se vefa un circulo muy sa-
liente que representaba el anillo de Bandl, que al penetrar o hupdirse en los
tejidos del feto, dejé una notable depresién abajo de los hombros.

En el caso relatado por Treub a la misma Sociedad Obstétrica de Par{s,
ol afio de 1898, la mujer tenfa la pelvis estrecha, y el anillo de contraccion se
encontraba muy alto., El Dr. Treub opinaba por practicar la basiotripsia,
pero el Dr. Vander Meij, en el servicio de quien se ercontraba la parturien-
ta, prefirié hocer la operacidn cesdrea. Al seccionar la pared anterior del
tero encontrod el anillo de Bandt extraordinariamente retrafdo y compri-
miendo tan fuertemente los brazos del nifio, un poco abajo de los hombros,
que habfa ocasionado un surco gangrenoso, poco profundo, pero muy bien
caracterizado,

Cuando este anillo alcanza tal grado de retraccién, la versién es imposi-
ble. Pero como entonces generalmente el feto ya ha muerto, no es la version
Ia intervencién que se impone para desocupar a la matriz, supuesto que al
pretender forzar el anillo de Bandl es muy fécil hacer un desgarro en e]
Gtero, de extensién dificil de prever: a la embriotomfa se debe recurrir.
Creemos conveniente hacer notar, que la expectacién no ofrece ninguna ven-
taja, pues mientras mds se espera, mis aumenta la retraccién; las inhala-
ciones de cloroformo muy rara vez producen el relajamiento del anillo de
contraccion, y en la mayoria de los casos no surten efecto.

En resumen, la retraccién del anillo de Bandl rara vez opone un obsté-
culo invencible o la ejecucién del primer tiempo de la versién, Sin embargo,
cuando se presente, debe evitarse forzar con violencia este anillo, pues po:
dria hacérsele estallar y extenderse el desgarro al segmento superior del
fitero. Asies que, en estas anormales condiciones, se debe proceder con to-
da delicadeza a practicar una completa exploracién gue permita reconocer
con foda exactitud el grado de resistencia que presenta el anillo contraido,
para obrar después segin las circunstancias lo requieran.

Otra dificultad sehalada por los autores, consiste en el trabajo que da al
partero encontrar el pie o los pies del feto. Pero esta dificultad desaparece
cuando sin vacilacién ni detenciones, se lleva francamente la mano hasta el
fondo del iitero, pues una vez llegada a esta altura, es bien sencillo orientar.
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ge e ir directamente hacia el lugar donde con seguridad estin en estos mo
mentos; sirviéndose de la otra mano que se coloca sobre la pared anterior
del abdomen, se reconocen estas extremidades del feto, siendo posible di-
rigirlas suavemente hacia la mano que estd dentro del tdterc en busca de
ellas. ‘

No consideramos como dificultad el no 1lega.1 a encontrar los dos pies,
pues a no dudarlo, se hace evolucionar facilmente al feto, tomando y ha
ciendo traccién sobre uno salo. A veces no se consigue siquiera llegar hasta
el pie bueno, por impedirio la aparicién inesperada de contracciones de lar-
ga duraci6n, y como éstas pueden ser provacadas porla presencia de la ma-
no dentro de la matriz, basta tomar al feto por una rodijlla o mas bien por el
hueco popliteo que presta mayor solidez a la presa, pues se hace evolucionar
muy bien al nifio tomando con uno o dos dedos, como cen un gancho eldstico,
s6lido e inofensivo, el mlembro inferior del producto, flexionado normal-
mente.

Se presentan casos, aunque raros, en que la mano no puede llegar a al-
canzar ni el pie ni aun la rodilla, porque el estado de retraccién de la matriz
no le permite pasar del polo pélvico; en estas condiciones varios autores re-
comiendan recurrir al procedimiente gue el Dr. Guéniot designé con la de-
nominacién de ano pelviano, y que consiste: en hacer penetrar la mano has-
ta el fondo de la cavidad del utero aynddndose prudentemente del peso de su
cuerpo; en tomar como punto de apoyo para las tracciones que deben ejer-
cerse sobrae el feto, el arco del pubis o la cara anterior del coxis y del sacro,
sobre alguna de cuyas regiones se apoya un dedo, de preferencia el medio,
gue se introduce en el recto fetal.

El Prof. Budin eree, y en verdad que su creencia es justificada, que este
procedimiento puede ser util en los casos de embarazo gemelar, para evitar
una confusi6n entre los miembros de los fetos, ya tomando uno de cada ge-
melo, 0 ya uno solo, pero del que no estd abocado y que, como resultadode la
traccién sobre él ejercida puede traer al estrecho superier otro poly, quedan
do dos regiones tocondémicas iniciadas a la entrada de la excavacifn, lo cual
constituirfs una complicaci6on muy seria.

En tesis general, y fuera de sus reales ventajas en los casos de prefiez
gemelar, el procedimiento de Guéniot, sélo es digno de aceptacién cuando el
nific estd muerto, pues en feto vivo la introduccion de un dedo en el ano, y
tracciones enérgicas schre un 6rgano delicado producen traumatismos no
despreciables.

Para terminar el estudio de los diversos medios destinados a eludir o
vencer las dificultades que pueden presentarse al atravesar el canal pelvige:
nital para lograr alcanzar los pies del feto, creemos conveniente mencionar
la maniobra iniciada por Levret, nuevamente recomendada y modificada por
Deutsch, que tiene por objeto hacer mds accesibles los expresados miem-
bros inferiores, y evitar una introduccién muy profunda de la mano dentra
de. la matriz. Supongamos, por ejemplo, una presentacién de hombro, La
mano, una vez que ha penefrado dentro de la matris, rechasa el tronco det feo-
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to de abajo a arriba procurando, a la vez, hacerle ejecutar un movimiento de
rotacién sobre su eje longitudinal, haciéndole dirigir sus pies hacia el orifi-
cio externo del dtero. Para hacer facil este doble movimiento de ascenso y
de rotacién, se coloca la mano introdacida en el canal iterovaginal, de modo
que el pulgar guede en la parte anterosuperior del to6rax, la cara paimar de
los otros cuatro dedos sobre la regi6n escapular y el vértice del d4nguio o
mas bien el arco que se forma en la separacién del indice de los otros cuatre
dedos, precisamente abajo de la axila del feto. Asf adapfada la mano tiene un
buen punto de apoyo y puede empujar al feto sin temor de lastimarlo.

Esta maniobra puede proporcionar algunos buenos éxitos; pero noes
aplicable si el feto tiene dimensiones grandes, si no es suceptible de desalo-
jarse, y si el liquido amnié6tico ha salido en totalidad.

Puede aun dificultar el primer tiempo de la versién, la presencia de las
membranas desgarradas que flotan dentro del wtero formando colgajos.e¢n
los que se enredan los dedos, pero bastan algunos tanteos y una poca'de pa-
ciencia para librarse de ese estorbo.

El cordén puede encontrarse enrollado alrededor de alguna regién del
feto, y como en este caso disminuye su longitud, puede esta brevedad difi-
cultar la evolucién del feto. En estos casos se debe procurar deshacer las
vueltas y libertar el corddn a la vez que acomodarlo donde no pueds ser com-
promido entre la cabeza del feto y el borde del estrecho superior o la pared
de la pelvis huesosa. ' '

Quedan aun por seflalar dos dificultades que puede encontrar la mano
del partero al penetrar en la cavidad del uitero, y que aunque no son de im-
portancia, deben ser tomadas en consideracién. Una proviene de la excesiva
movilidad del utero alrededor de su eje vertical; pero basta para dominar es-
ta anormal movilidad, fijar s6lidamente la matriz por las manos de un ayu-
dante a través de las paredes del abdomen. La ofra, que fué indicada por el
Prof, Tarnier, consiste en una movilidad exagerada del feto que huye ante la
mano que pretende cogerlo. Para vencer esta dificultad, es necesario fijar al
nifio, también por medio de las manos de un ayudante experto, aplicadas so-
bre las paredes del abdomen.
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DIFICULTADES DEL SEGUNDO TIEMPO.

Si la versién se practica en el tiempo de eleccién, es decir, cuando exis-
ten todas las condiciones favorables que hemos mencionado, 1a evolucién del
feto se realiza con facilidad.

Si el pie cogido desliza y no puede tomarse con la solidez necesaria, se
coloca un lazo que abrace la parte inferior de la pierna, pero puassto de ma-
nera que al estirarlo, no maltrate los tejidaos que circanscribe; al ejercer las
tracciones se hacen con el pie y con la cinta que forma el lazo. La aplicacién
de dicho lazo es muy ficil cnando el pie ha sido llevado hasta la vulva; pero si
el pie est4 aiin en la parte alta de la vagina o en la cavidad del itero, su colo-
cacion es muy dificil. Para estos casos, se ha aconsejado emplear instrumen-
tos que se han llamado portalazos, que no presentan una positiva utilidad
practica, por lo que los autores estdn de acuerdo en considerar gue ninguno
supera a Ja mano del partero. Para colocar el mencionado laza en la parte in-
ferior de la pierna sobre los maleolos, lo acomoda el partero primero sobre
su mano o mufieca, toma en seguida el pie del feto y con_ ld otra mano hace
deslizar hasta la pierna, el nudo corredizo que ha formado con la cinta; para
lo cual, si pueden utilizarse simples pinzas largas de curacion aplicadas so-
bre el nudo precisamente, se evita la deformacion del lazo. Una vegqueseha
logrado llevar el nudo a la regién maleolar, se aprieta inicamente lo necesa-
rio para fijarlo. Esta maniobra es a veces dificil de realizar, y se tiene qae
repetir varias veces para conseguir su objeto, gue como hemos dicho consis-
te en colocar sobre la parte inferior de la pierna del nifio dicho lazo destina-
do a fijar el miembro y ayudar a la evolucién, Van Huevel, para coger direc-
tamente la pierna, ha ideado unas pinzas largas cuyas ramas terminan por
una pieza semicircular de direccién perpendicular al eje de la rama, y gue
forma un completo circulo o argolla al aproximarse ambas ramas. Con este
anillo se toma sélidamente la pierna del feto, Cuenta también el arsenal obs-
tétrico, con las pinzas podédlicas de Auvard, andlogas a las precedentes.

Bl Dr. Grinfeld, para evitar el deslizamiento de la mano al estirar el pie
del feto, para hacerlo evolucionar, ide6 un procedimiento muy sencillo e in-
genioso, el procedimiento del guante. Introduce en la cavidad del dtero la ma-
no cubierta con un guante de hilo o de lana previamente esterilizado. El
guante se lubrifica iinicamente en su cara dorsal, con vaselina de irreprocha-
ble esterilizacién, y el pie se toma con solidez, y as{ no desliza.

Bste medio tan facil de emplear, puede prestar grandes servicios y es
muy superior a los lazos en lo que se refiere a la toma de los pies; pero hay
casos en los cuales la aplicacién de un lazo es indispensable, cvando se tiene
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que hacer tracciones sobre un miembro situado afin en la vagina, como en la
doble maniobra que mencionaremos un poco méas adelante.

Cuando la versidn-se tiene que hacer después de la rotura de las mem-
branas y cuando el Gtero se ha retrafdo, la evolucién del feto no se realiza con
facilidad y no estd4 exenta de peligro. En efecto, las tracciones que se ejercen
sobre el miembroe inferior le atraen y aun la pelvis suele segnir este descen-
so, pero la regitn que se presenta (cabeza u hombro), no asciende, queda fi-
ja en el estrecho superior y hay tendencia al encajamiento simultdneo de dos
regiones tocon6micas del feto, en el estrecho superior,

Si este hecho se produce estando el feto presentado por uno de sus pla-
nos laterales, debe investigarse si el pie tomado, y sobre el cual s2 han he-
cho las tracciones, es el homénimo del hombro que se presenta. En efecto,
suele suceder que al estirar sobre este miembro, sélo se consiga voltear el
tronco del feto sobre su eje anteroposterior, y si a veces puede obtenerse la
evolucién en estas condiciones, no es menos cierto que, encontrandose el dte-
ro contrafdo, tiene menos probabilidades de conseguirse, que si se estira del
miembro superior gue es el anténimo del hombro presentado; porque con es
te Gltimo, si no se llega a hacer ejecutar al feto la doble revolucién alrededor
de sus dos ejes, transverso y longitudinal, sobre lo cual ha insistido tanto el
Prof, Simpson, se desalojard al menos el hombro del estrecho superior. Asi
es que, estd enteramente justificado que cnando se hubiere tomado el pie in-
ferior, ¥ que la evolucion no se realice en lo absoluto, porque el hombro pre-
sentado no ascienda, se busque el pie superior y sobre él se hagan las trac:
ciones. Y 8iaun empleando este recurso, enteramente inofensivo, la trans-
tormacién de la presentacién contintda irrealizable, se debe recurrir a los
medios que pasamos a exponer, y gue también son aplicables alas presenta-
ciones del polo cefalico doblado o extendido.

El Dr. Charles aconsejé continuar las tracciones sobre el pie s6lidamen-
te tomado, pero ayuddndose por presiones que la otra mano hace sobre la ca-
beza del feto, a la cual empuja, a través de las paredes del abdomen y del 1ite-
ro, procurando llevarla hacia arriba; es decir, al fondo de la cavidad del dtero.

Si aun recurriendo a medida tan racicnal no se consigue el cambio de
presentacion, se puede recurrir a la doble maniobradel Dr. Justino Sigmun-
din, que consiste en que una mano se emplea en hacer tracciones sobre una
cinta con la que se ha lazado la parte inferior de la pierna del feto, mientras
que la otra introducida en la vagina hasta apoyarla sobre la region que esta
presentada sirve para rechazar hacia arriba a esta regién tocondémica.

Para rechazar la cabeza servianse antiguamente de instrumentos llama-
dos rechazadores, que actualmente estdn enteramente abandonados.

La doble maniobra es un excelente recurso, pues gracias al doble movi-
miento simultdneo de traccidn sobre el pie, y de elevacion de la cabeza, se lo-
gra, en muchos casos dificiles, realizar la evolueiébn completa del feto. Pero
no debe contarse con ella cuando el utero esté enteramente tetanizado. En
estos casos debemos abstenernos de toda maniobra enérgica que evidente-
mente no reglizarfa el objeto deseado y determinaria la rotura de la matriz.
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Ademds, la contraccién fuerte y sostenida de las fibras musculares del tte-
ro gravido, ocasiona, a no dudarlo, la muerte del feto por suspensién dela
circulaciéon fetoplacentaria; y como ya desde este momento, la finica misién
del partero queda limitada a proteger la vida de la madre, el verdadero re-
curso para cumplir con su honroso cometido, se lo proporciona la embrioto-
mia por el método que sea mas inofensivo porque menos traumatice los teji-
dos maternos,

Hay atin otra circunstancia en la cual la evolucién del fete es diffcil de
realizar; es la contraccién del anillo de Bandl. Ya hemos visto que esta mis-
ma contraccidn se opone, en el primer tiempo a ia introduceién de la mano,
y ahora, la encontramos oponiéndose a la evolucién del feto.

Debemos examinar dos casos. En el primero, el feto estd enteramente
sitnado arriba del anillo. Bn este supuesto, la evolueién podrd dificultarse,
porgue el cnerpo del utere estd generalmente retrafido, aunque'en grado va-
riable, pero en realidad no desempefia ningin papel para impedir la evolu-
cidn, siempre que la mano haya logrado franquearlo.

En el segundo, la parte que se presenta, sea la que fuere, vértice, carau
hombro, se encuentra colocada abajo del anillo de Bandl que muy retraido le
impide ascender.

Para conocer lo que va a pasar, debemos examinar, dos casos: 1° Cuan-
do en presentaci6n de vértice la cabeza esté doblada o extendida; y 22 Cuan-
do se trate de una presentacion del plano lateral.

En el primer caso se consigue traer un pie hasta la vulva, pero si se es-
tira de él, se encuentra gran dificultad para hacer evolucionar al feto. Sise
aumenta el esfuerzo de traceién, quizd se llegue a hacer descender un poco
el polo pélvico, pero la cabeza permanece fija. El feto se dobla sobre sf mis-
mo, y las nalgas tienden a venir a ocupar, asocidndose a la cabeza, el segmen-
to inferior del Gtero. Ya en tan desventajosas condiciones, prolongar o sos-
tener las tracciones, es distender al maximo el seginento inferior y hacer in-
minente su ruptura. El Gnico medio de evitar esta catdstrofe, es conseguir
que la cabeza pase arriba del anillo de contraccidn, y a esto debe ser dirigi-
da nuestra accion. ¢éCoémo se logrard?.... Desdeluego se comprende, gue las
simples presiones exteriores sobre la cabeza, recomeadadas por el profesor
Hubert, son generalmente ineficaces; las mismas presiones combinadas con
traccion sobre el pie, que tanto elogié el Dr. Charles, fracasan en la mayorfa
de los casos; la doble maniobra tampoco proporciona un resultado satisfac-
torio. 8Siaestaineficacia se agrega que todas estas tentativas suelen ser muy
peligrosasg, se justifica el que aconsejemos no insistir en ellas. En efecto,
pretender, con inmoderado esfuerzo, en rechazar a todo trance la cabeza del
feto, es ir a hacerla chocar, con una violencia en relacién con la fuerza em-
pleada, contra la saliente muscular que constituye el anillo de Bandl, y sies-
te circulo saliente no se deja vencer o relajar, es evidente que sele hard esta-
liar, y el desgarro se extenderd, aungue variablemente, hacia el segmento
inferior.

Nosotros creemos que el medio més adecuado, supuesto que proporeio-
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na mayores probabilidades de éxito, a la vez que evita tan graves eventuali-
dades, lo constituye el procedimiento del Prof. Budin.

He agui cémo lo deseribe:

¥l medio que me ha dado mejor resultado, dice el expresado profesor,
es el giguiente: )

«Cuando el pie ha sido traido ya a la vagina o siquiera a la parte supe-
rior de este conducto y 1o se consigne rechazar la, cabeza ala cavidad del
cuerpo del dtero, se poné un lazo sobre el miembro inferior, y después se
confia este lazo a un ayudante que no debe ejercer sobre él tracciones, sino
unicamente permanecer listo para estirar al momento en gue se le digs que
lo haga. :

«<Se introduce en seguida una mano en el canal genital haciendo pene-
trar la extremidad de los dedas entre el anillo de Bandl y la cabeza. Esta
mano se esforzara en rechazar el anillo por presién hacia atuera, pero forma-
r4 principalmente un plano inclinado extendido de la cavidad cervical a la
cavidad del cuerpo del Gtero. Por presiones hechas en la cabeza del feto, con
los dedos de la mano libre, se la empuja y se Ia hace deslizar sobre ese plano
inclinado que forman los dedos de ia mano ya colocada en el conducto itero—~
vaginal.

«Cuando se siente que la cabeza ha franqueado completamente el anillo
de contraceién, se deja de empujar la cabeza, y se recomienda al ayudante
que estire sobre el lazo. La evolucién se produce, la cabeza sube al fondo de
ja cavidad del dtero, y la pelvis desciende y viene a ocupar ellugar en el cual
se encontraba la cabeza. ’

«En estas condiciones no se podrdafirmar que la mano introducida ha
hecho ceder al anillo de contraceién, y mas bien parece que ha desempenado
el mismo papel gue el plano inclinado sobre el cual se hace rodar un tonel
para que franquée de abajo a arriba una escalera. Sise contenta uno con em
pujar el tonel o barril contra un escalén, sers detenido por el plano vertical
de éste; pero si se forma con una tabla un plano inclinado, el tonel no serd
detenido y ascenders bajo el impulso que se le dé.

<En resumen, después de haber llevado un pie al orificio externo del
utero, se pone sobre €l un lazo, que sele conffa a un ayudante; después se in-
troduce una mano a través del anille de Bandl y se forma con ella un plano
plano inclinado sobre el cual, con los dedos de la otra manc se hace un es-
fuerzo para hacer rodar la cabeza. En este momente, al apreciar quela ca-
beza se eleva, se recomienda al ayudante estire de la cinta con que se ha
formado el lazo, y el segundo tiempo, o tiempo de evolucién se realiza.»

Quiz4 el inico inconveniente que presenta este procedimiento es lo difi-
c¢il que se hace operar teniendo introducidas las dos manos en la vagina. Po
dria intentarse emplear una sola mano, deslizando cuatro dedos entre la ca-
beza y el anillo de Bandl, formar con ellos solos, el planc inclinado, y servir-
se del pulgar de la misma mano para empujar la cabeza de abajo hacia arri-
ba; pero ¢l Prof, Budin hace observar que la presjén hecha con un solo de
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do, tiene que ser muy limitada y podria producir un hundimiento o una frac-
tura del crgneo del feto. Por esta razén prefiere obrar con las dos manos.

Procediendo con sunavidad, conlentitud vy haciendo progresivamente las
presiones, se consigue al fin triunfar de la resistencia de las partes blan-
das, que hacen dificil el que las dos manos del operador obren simultdnea-
mente dentro de la via vaginal.

Todo lo que acabamos de recomendar paralos casos en los cuales la cabe
za estd en el estrecho superior, se aplica a las presentaciones del hombro.

F.n estas presentaei(gfes, el hombro y la cabe?a pueden encontrarse aba:
jo del anillo de contraccidn ocupando el segmento inferior, o bien, el hombro
s6lo ocupa esta regién porgue la cabeza ha ascendido arriba de dicho anillo.
Asf es que, se debe bacer franquear este circulo muscular ahormalmente re-
traido, o la cabeza y el hombro, 0 al hombro solamente.

En el primer easo, es deeir, cuando las dos regiones del feto, 1a cabeza y
el hombro se encuentran juntamente abajo de la constriceién, se asemeja
psta situacion al caso en el cual la presentacién es de vértice, pero con la di-
ferencia de gue la cabeza no estd tan accesible como lo estd en la presenta
cion de la cabeza flexionada, supuesto que ocupa una de las fosas iliacas. Asf
es que se tendrd que rechazar hacia la cavidad del cuerpo del iitero, el howm-
bro y la cabeza a la vez, pero sucesivamente. Los medios gue acabamos de
describir para el vértice o para la cara, le son aplicables, Sin embargo, pre-
ciso es reconocer que la maniobra del Prof. Budin, encuentra extraordina—
rias dificultades, pues serfa necesario, para que la mano alcance el anillo de
Band), recorrer con la cara palmar de los dedos, la cabeza que se encuentira
muy alta en una de las fosas ilfacas, en vez de estar eun el centro de la drea
del estrecho superior.

Es importantisimo tener muy presente que, todas las maniobras de re-
duccién de la presentacién para favorecer la evoluci6n del ‘feto, deben ser
emprendidas con la mayor prudencia. Cuando se encuentre muy resistente
el anillo de contraceion, y que el segmento inferier esté como amoldado so:
bre la parte fetal, debe evitarse toda tentativa viclenta, pucs, a no dudarlo,
sin conseguir vencer el si{rculo contraido, sélo se ocasionarfa la rotura del
segmento inferior y del anillo tetanizado. Pero como en tan desfavorables
condiciones, el nifio generalmente ha sucumbido por asfixia, debida a las in-
dispensables perturbaciones de la circulacién fetoplacentaria, ocasionadas
por la retraccién de la musculatura del cuerpo del ttero, es la embriotomia
la intervencién gue se impone como el recurso que mis garantiza la vida de
la mujer.
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DIFICULTADES DEL TERCER TIEMPO.

Las dificultades de la extraccién tienen grande importancia, porgue todo
retardo en estos momentos, puede ser perjudicial al nifio,

Las dificultades que pueden presentarse durante ese tiempo son nume-
rosas y con frecuencia reconocen por causs alguna falta cometida por el ope-
rador.

Creemos coaveniente recomendar que las tracciones s6lose hagan du-
rante las contracciones de la matriz, porque sujetindose a este precepto,
el partero cuenta con un poderoso auxiliar en las contracciones de la fuerte
musculatura del itero. Es decir, que la vis @ tergo vendri a ayudar a los es-
fuerzos del operador, y hard que éstos sean més eficaces, También pueden
secandarse por la expresion del titero, recurso sohre el cual tanto insistia, ¥
en verdad justificadamente, ¢l Prof. Budin. Para esto se recomienda a un
ayudante apoye sus manos sobre el feto, a través de las paredes del abdomen
y del dtero, y que al momento de las contracciones, lo empuje de arriba a
abajo procurando que el esfuerzo siga la direccion del eje longitudinal del ute-
ro. Bste esfuerzo facilitard, a no dudarlo, la accién del operador, cuya mi-
si6n consiste en extraer al feto por el polo pélvico. Para estudiar las dificul-
tades de este tiempo con orden, deberemos considerar sucesivamente las
que pucdan observarse durante el desprendimiento de los miembros inferio-
res y de las caderas, las que se presenten u opongan a la salida del tronco,
de los miembros superiores ¥ de los hombros, y terminaremos con las que
se oponen a la expulsién o extraceidon de la cabeza.

La primera dificuitad que puede surgir, consiste en que el dngulo que
forma la nalga anterior cuando el miembro inferior correspondiente se ex-
tiende sobre el plano anterior, se apoye sobre el borde superior del pubis.
Esta dificuitad es debida a que el partero al practicar la versiéon estirando
spbre un solo pie, ha fomado el inadecuado, que los autores llaman mal pie, ¥
que es el posterior.

Es positivo que la nalga anterior puede quedar detenida sobre el arco
anterior de la pelvis, cuando se estira sobre el pie posterior, pero nodebe
exagerarse este inconveniente, porgue no siempre se produce, y ademas es
muy fdcil de remediar. Basta para esto, al percibirse gque se ha tomado el
pie posterior, continuar las tracciones sobre él; pero para impedir quela nal-
ga anterior se detenga sobre el borde superior del pubis, se dirigen las trac-
ctomes hacia abajo y hacia atrds, siguiendo, en cnanto sea posible, la direccién
del eje del estrecho superior. Con esta medida tan sencilla, se consigue en-
¢ajar en la excavacion la cadera anterior del feto, burlar el borde del pubisy
atraer el polo pélvico hasta la vulva. Se contindan en seguida las traociones
sobre el miembro inferior yaextraido, pero ayuddndose del dedo {ndice que
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el partero coloca en el pliegue de la ingle auterior; se consigue as{ extraer to-
do el polvo pélvico y con el otro miembro inferior que se ha levantado ade-
lante del tronco.

Pere este mwedio no siempre realiza el resultado gque de él se espera. Se
puede entonces recurrir a la maniobra de Guérin-Valmale, que en verdad
constituye un proceder muy racional. Se ejecuta estirando hacia atrds sobre
el pie posterior (procurando no ofender al perineo) a la vez que se empuja la
nalgacorrespondienteal miembrogueseestira, hacia la caraanterior del sacro,
por medio de los dedos fndice y medio de Ia mano libre, que se apoyan sobre
la cara interna del isquién homénimo. Estos dedos deben introducirse en el
canal genital hasta encontrar el ano del feto, deslizdndolos detrds de la sin-
fisis del pubis. Se recomienda entonces a un ayudante que rechace la nalga
anterior por presiones hechas de adelante a atras y algo de arriba a abajo,
con la mano colocada sobre la pared anterior del abdomen inmediatamente
arriba del pubis. La traccidén sobre el miembro posterior, asociada a las pre-
siones anteroposteriores, sobre la nalga anterior, constituye un método muy
eficaz para empujar hacia la excavacion a la cadera anterior.

Con este procedimiento se consigue con relativa facilidad llevar al polo
pélvico al orificio vnlvar, desde donde se extrae como hemos dicho.

Cuando fracasan los procedimientos que acabamos de describir, y que
la nalga anterior permanece detenida arriba del estrecho superior, se puede
intentar transformar el mal pieen buen pie, Para esto se toma el miembro
inferior con toda la mano en la parte més alta del muslo y se le imprime un
movimiento de rotacién sobre su eje longitudinal para conducirlo hacia ade-
lante, a la vez que con el indice de la mano libre apoyado sobre la cadera an-
terior, se empuja esta nalga hacia atrds y se ayuda la rotacién. Como el mo-
vimiento se comunica a todo el tronco, {a nalga que primitivamente se encon-
traba adelante, detenida por el borde superior del pubis, se hace posterior y
se viene a acomodar en la concavidad de la cara anterior del sacro. Una vez

realizado este movimiento, la extraccién del polo pélvico no presenta algu-
na dificultad.

En los casos, seguramente muy excepcionales, en los que los medios
enunciados hubieren fracasado, el operador tendrd que introducir profun-
damente si mano en el canal vagincuterino para ir a buscar el pie que estd

ain dentro de la cavidad de [a matriz, y una vez gue lo encuentre tomarlo y
sacarlo,

Ya fuera de la valva, los miembros inferiores y las nalgas, se puede ain
" encontrar dificultades para la extraccién, que pueden ser ocasionadas por la
brevedad del cordon nmbilical,

El acortamiento del tallo umbilical puede ser relativo y debido a que el
feto se ha montado sobre él, o a que se han constitnido vueltas que rodean una
o varias veces el tronco, principalmente al cuello, ¢ los miembros: oa que en
realidadad el cordén es naturalmente corto.

Desde lnego se infiere q ue en estos £asos, no se debe formar esa con el cor-
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don saliente, porque se estiraria y aun podria romperse. Sise trata de vuel-
tas, se debe de procurar deshacerlas desprendiendo y alejando el cordén pa-
séndolo por arriba de los miembros o del cuerpo del feto; y si esto no puede
realizarse, o si existe una verdadera cortedad congénita, se colocardn dos
pinzas de forcipresura o dos ligaduras, separadas dos o tres centimetros una
de la otra, y se seccionard entre ambas el cordén. En este supuesto, la ex—
traccion del nifio debe hacerse con rapidez, porque desde ese instante queda
destrufda toda comunicacién entre el feto y la madre, y la asfixia pone en in-
minent{simo peligro la vida del nifio.

Debemos alin mencionar, como obstdculo posible al descenso de las nal-
gas y del tronco, la contraccién espasmédica, que hasta estos momentos suele
presentarse, del anillo de Bandl, que en realidad se observa muy rara vez,
que es comunmente poco enérgica y se deja vencer por tracciones susteni-
das. En infinidad de versiones que hemos tenido que practicar, una sola vez
presenciamos un caso de contraccion tan enérgica, que no permitia al tronco
avanzar ni retroceder. Como el espasmo no cesaba, y el feto estaba muerto,
no vacilamos en recurrir a la reduccién de su volumen procurando no trauma-

tizar los tejidos del canal iterovaginal. Asi el desembarazamiento se realizé
con Tacilidad.

Nosotros creemos que, si el espasmo no cede a inhalaciones de clorofor-
mo, inyeccidn subcutdnea de morfina y atropina y tracciones moderadas, en

cuanto a energfa, pero sostenidas, y si el feto muere, debe recurrirseala
embriotomfia.

Asi como el espasmo violento del anillo de Bandl produciéndose en este
tercer tiempo de la versidn es un accidente realmente excepcional, los dos
brazos del feto con frecuencia se levantan sobre los lados de la cabeza; compli-
cacién que principalmente se presenta cuando se ha omitido el colocar un lazo
sobre el brazo procidente. En ofras ocasiones un solo brazo se extiende.

Nosotros vamos a suponer el caso mds dificil y que se presenta con ma-
yor frecuencia: aquel en ¢l cual se han extendido los dos brazos. Su levanta-
miento se tiene que haber producido pasando, durante su movimiento ascen-
cional, por delante o por detrds del pecho; lo que es importantisimo investi-
gar, porque el modo de hacer el desprendimiento, es diferente para ambos
Casos,

Si los brazos se han levantado hacfa adelante (que es sin duda lo mds
frecuente) la punta o vértice del omoplato se encuentra alejada de la colum-
na vertebral; y estd, al contrario, muy aproximada’si los brazos se han levan-
tado siguiendo la ruta posterior, es{decir, hacia atrds.

Cuando los brazos se han levantado hacia adelante, se comienza por des-
prender el brazo posterior porque la parte posterior de la excavacién presen-
ta mds espacio, debido a la concavidad de la cara anterior del sacro.

Colocada la mujer en posicibn tocoldgica, desinfectada y conveniente-
mente anestesiada, el partero levanta con una mano el tronco del feto; intro-
duce en seguida la otra en el canal genital de tal manera, que el pulgar por
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una parte, el indice y medio por la otra, se coloquen sobre el brazo del fato
un poco arriba de ia regién del codo, pero en direccién paralela al eje longi-
tudinal del hiimero. El pulgar debe corresponder a la axila, y los otros dos
dedos quedar aplicados sobre la cara externa del brazo.

Asf tomado el brazo del nifio, queda como rodeado por tres férulas, y no
se encuentra en peligro de ser fracturado al extraerlo, como muy probable-
mente se fracturaria si se pretendiese estirar sobre ét con un dedo colocado
en gancho. Unavez que el brazo se ha tomado de la manera descrita, se le
baja en el sentido de la flexion, es decir, haciéndole pasar por delante de la
cara y de la pared anterior del tbérax, movimiento al que el Prof. Pajot, con
su caracteristico y pintoresco lenguaje, llamaba zacer sonarse al feto.

Extraido el brazo que ve a Ia pared posterior de la excavacion, se proce-
de a sacar el anterior, empleando la misma mano, por ung maniobra idéntica.

Asf es que la mano de que se sirve el parteroes la misma para sacar a
ambos miembros superiores. Debe elegirse aquella cuya cara palmar corres-
ponda al plano dorsal del feto; es decir, la mano derecha cuando el dorso ve
hacia el lado derecho, y }a mano izquierda cuando ve a la izquierda de la pel-
vis de la madre.

La extraccidn del brazo anterior suele ser muy penosa y aun imposible
de realizar, por lo diffcil gue es que la mano se mueva al encontrarse fija y
comprimida entre el tronco del feto y 1a cara posterior de la sinfisis del pu-
bis. En semejante caso se puede recurrir, para bajar este miembro superior,
a maniobras externas. Para esto es necesario empezar por reconocer la ac-
titud de dicho miembro, y ya entonces, por presiones a través de las paredes
del abdomen y del titero, se procura.doblar el antebrazo sobre el brazo; en
seguida, apoydndose sobre €l codo, se baja el antebrazo y la mano hasta po-
der tomar el pufio con una mana introducida en la vagina: la extraccién del
miembro ya no presenta dificultad.

Este procedimiento, recomendado por Pollosson, es muy sencillo, y pue
de ser empleado. También debe conocerse el medio siguiente que presta
grandes serviclos: se hace sostener el tronce del feto por un ayudante; en
seguida, se toma con una mano el brazo posterior que estd ya foera de los
organos genitales, se-apoya el indice de la otra mano, sobre el homhro ante-
rior y con ambas manos se imprime a la parte superior del tronco del feto,
un movimiento de rotacién gue lleve el hombro posterior atras de la sinfisis
del pubis. El brazo, que estaba hacia adelante, viene a colocarse frente a la
pared posterior de la excavacién, es decir, se hace posterior y se puede ya
extraerlo sin dificultad.

Supongamos ahora que Jos brazos se hayan levantado por detrés, o cual
es raro, pero suele presentarse: se les dehe bajar por la misma maniobra,
aungue becha en sentido inverso. HKs decir, se empezaré siempre por hacer
descender €]l miembro posterior, pero esta vez bajindole sucesivamente a lo
largo de la nueca y del dorso. Se extrae en seguida el brazo colocado detrds
de la sfnfisis del pubis, ya directamente, ya transformandole en brazo poste.
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rior; pero a! desprenderlo debe recorrer €l mismo camino que siguié para
levantarse. Lo verificé pasando por la parte posterosuperior del dorso y de
la nuea, lateralizéndose en seguida para venir al lado correspondiente de la
cabeza; y para extraerlo, se toma la mano del feto, se le gufa detrds de la nu-
¢& v se le baja haciéndole recerrer toda la parte posterior del cuello y la su-
perior del dorso. Para esta extraccién, debefemplearse la misma mano para
ambos brazos, y se adoptard la que se aplique por su cara palmar al plano
ventral del feto: mano izquierda cuando este plano ve hacia el lado izquierdo
de la pelvis de la madre; mano derecha, cuando est4 a la derecha.

A veces los brazos no s6lo se han levantado sino aun se han cruzado de-
tras de la nuca. En este caso, debe investigarse si el cruzamiente se ha veri-
ticado cuando los brazos se han levantado adelante o atris, para asi extraer-
los en direcci6n adecuada y evitar torcerlos, luxarlos o fracturarios. Se em-
pleara el procedimiento que hemos descrito, pero la maniobra tiene que ser
mas penosa y dificil, principalmente para el brazo anterior, si se pretende
extraerlo directamente. As{la Sra. Lachapelle aconsejaba, para estos casos,
extraer a la vez la cabeza y el miembro superior. Pero en nuestro sentir, es
preferible convertir el brazo anterior en posterior, después de haber extrai-
do a éste, porque el desprendimiento aislado de ambas regiones del feto, es
més inofensive para la madre y el hijo.

Ademas de este procedimiento, que podemos llamar cldsico, de extrac-
cion de los brazos por medio de tres dedos colocados como férulas alrededor
del hiimero, hay algunos otros de los cnales s6lo mencionaremos el de Miiller
y el de Truzzi.

El de Miller se basa sobre el hecho de que, cuando los brazos se han le-
vantado, el didmetro biacromial es tanto més peguefio, cuanto mds pronun-
ciada es la elevacion del brazo. Apoyado en este hecho, propone extraer los
hombros levantando antes los brazos a su miximo de posible elevaciéon. Para
esto, recomienda que se hagan sobre el tronco del feto fuertes tracciones
dirigidas hacia abajo, y que a la vez se ejerzan movimientos pendulares hasta
conseguir que los hombros franqueen sucesivamente el estrecho superior
(pasando primero el posterior) y penetren a la excavaciéon, Que cuando el
hombro anterior llegue abajo de la sinfisis del pubis, se levante fuertemente
el tronco para que el hombro posterior se desprenda adelante de la comisura
posterior de la vulva. :

Entre las observaciones relatadas por Miiller, se enumeran algunas en
las cuales la pelvis era marcadamente estrecha, y ha tenido que hacer, sobre
el troneo del feto, tracciones con fuerza tal, que esta regién se alargd en una
extension de varios centimetros. En otras emple6, para hacer descender al
hombro colocado adelante, enérgicas presiones, hechas con la mano flexigna-
da en forma de pufio arriba de ]a sinfisis del pubis. El total de sus observa-
ciones fué de'104; y en ellas Miiller encontr6 44 fracturas del hamero y 44 de
la clavicula: s6lo 16 casos no presentaron traumatismo digno de mencionar-
se; asl es que el resultado obtenido, no es ciertamente halagador, Por tan
justificada razén este método violento no nos parece digno de recomendarse.
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Truzzi aconseja bajar los brazos levantados, ya cuando hayan llegado ala
excavacion, ya cuando sélo se encuentren al nivel del estrecho superior, de
la manera siguiente: la manp homoénima del brazo por desprender, se intro-
duce de plano y siguiendo el dorso del feto, hasta que la extremidad de los
dedos pase un poco el hombro; los cuatro dedos de esta mano se deslizan so-
bre el hiimero al que abrazan o rodean en la mayor extension de su longitud,
con sus dos tltimas falanges; el pulgar, a su vez toma un punto de apoyo so-
bre la columna vertebral. Se procede en seguida a hacer descender al bra-
70, ¥ si se encuentra alguna dificultad, bastard, para vencerla, imprimir al
tronco del nifio un ligero movimiento de rotacion que generalmente suele fa-
cilitar la extraccién del miembro,

Truzzi cree que en las pelvis moderadamente estrechas, asf como en las
prim{paras de tejidos firmes y resistentes, su método es preferible al proce-
dimiento cldsico, en este sentido: que no esté obligado el operador a introdu-
cir muy profundamente los dedos a lo largo del brazo hasta el nivel det codo,
lo cual é] considera generalmente dificil y a veces imposible de realizar, Mer-
letti ha empleado el método de Truzzi en 18 casos ¥ no ha ocasionado fractu
ras en alguno de ellos.

Nuestra conviceidn es opuesta a la afirmacién de Truzzi, pues creemos
que la maniobra cldsica, es generalmente practicable y que debe ser entera-
mente excepcional encontrar algiin casoen que sea imposible realizarla. Cree-
mos también, que protege més bien el brazo contra toda lesion, que los de-
més métodos hasta ahora recomendados incluyendo el de Truzzi.

DIFICULTADES PARA LA EXTRACCION DE LA CABEZA.

Pasaremos a considerar las dificultades que puede presentar la extrac-
ci6n de la cabeza, seguramente las mis importantes, pues s en esos momen-
tos cuando la m4s insignificante pérdida de tiempo es muy perjudicial al ni-
flo. 8e debe saber obrar y obrar con actividad.

FEstas dificultades son de varios 6rdenes. Pueden: ser ocasionadaé por
exagerada resistencia de las partes blandas; ser debidas a alguna anomalia
del mecanismo del parto; provenir de un estrechamiento de la pelvis.

1° Respecto de las partes blandas, la cabeza puede encontrar, durante
su paso & través del canal genital, obstdculos constitufdos por el anillo de
Bandl, por el cuello del 1dtero, por la vagina, por el perineo o por la vaiva.

El anillo de Bandl puede cerrarse alrededor del cuello o sobre la cabeza
inmediatamente abajo de la circunferencia subocef{pitofrontal que es la mis
grande que debe atravesarlo. El orificio externo del ttero suele también re-
traerse, lo que sélo se observa cuando se emprende la version antes de que
esté completa la dilataci6n; y como lo hace el anillo de Band), puede cerrarse
sobre el cueilo del feto, que queda tomado como un botén por un ojal, o bien
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ietener a la cabeza antes de que la frente lo atraviese. La cabezs queda, en
sste dltimo supuesto, como cubierta por un gorro de algodén muy ajustado.

La contractura de los-musculos elevadores del ano, la firmeza ¢ tono exa-
zerado de los tejidos del perineo y de la vulva, suelen también oponer obs-
taculo a la salida de la cabeza, que queda detenida por tiempo variable sobre
el piso perineal,

En todas estas circunstancias, el feto estd expuesto a morir asfixiado, si
la situacion se prolonga. En efecto, la suspensi6n o perturbaciéon de la cir-
culacion fetoplacentaria si es considerable, obliga al feto a hacer movimien-
tos respiratorios, y aspirar las mucosidades, sangre o meconio que eancuentra
en el'canal genital y que obstruyen el 4rbol respiratorio.

Para detener el inmediato peligro que lo amenaza, algunos parteros han
recomendado hacer llegar aire hasta su boca, bien por medio de la mano
aproximando los dedos para formar una escotadura, y haciendo abrir la boca
con la extremidad del indice y del medio, bien cmpleando instrumentos es-
peciales. Obsequiando este orden de ideas el Dr. Rapin propuso crear al feto
una atmdsfera respirable inyectando 500 a 600 centimetros cibicos de aire
en la cavidad del huevo, por medio de una sonda anida a una jeringa. Asegu-
ra que en tres casos en que empleb este medio, los nifios nacieron vivos o
fueron restablecidos a la vida, sin dificultad. Pero estos hechos son poco nu-
Merosos para que sirvan de sélidas premisas a una buena conclusion,

Nosotros creemos que la conducta mds racional consiste, en proceder,
sin perder el tiempo en maniobras inutiles y con la mayor radidez posible, a
extraer la cabeza.

Se debe empezar por intentar la extraccién por la manicbya del profesor
Mauriceau. A veces es dificil conseguir introducir uno o dos dedos en la bo-
ca del feto cuando el anillo de Bandl estd fuertemente retraido o muy cerra-
do el orificio externo del 1itero sobre el cunello del feto, y aun cuando al fin se
consiga la introduccién, se tiene que luchar, para doblar la cabeza, contra la
resistencia de las fibras musculares retraidas. Si el cuello constituye la re-
sistencia, se suele ver el labio anterior aparecer al través de la ventana vulvar
al hacer tracciones sobre el maxilar inferior; es entonces necesario rechazar-
lo y alejarlo del vértice, por medio de dos dedos de la mano libre, lo que no
siempre se consigue. Quizds sea més Gtil alcanzar la boca cuando ya ha fran-
queado el cuello; pero se requiere, para atraer el maxilar inferior hacia abajo
y doblar la cabeza, vencer la resistencia bien considerable de todas las partes
blandas del canal genital. Asfies que en todos estos casos, la maniobra de
Mauariceau puede fracasar, obligandonos a recurrir a algin método instru-
mental, ¥u efecto, no siempre, en estas condiciones anormales, se llega a
conseguir la extraceion del engendro con s6lo la mano, y se tiene que ocurrir
al forceps. ’

Al Prof. Smellie cbrresponde la gloria de haber sido el primero en em-
piear el forceps sobre la cabeza detenida en ditimo término, en estos casos
realmente dificiles, y su conducta de positiva utilidad, encontr6’luego.juicio-
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sos imitadores. Asi el Dr. Grinfelt, en una interesante memoria gue publics
el afio de 1875, precisa las indicaciones y la técnica operatoria de las aplica
ciones del forceps sobre la cabega detenida en idltime lugar; y el Prof. Budin
dos afios después, hizo de eSte mismo asunto, el tema de una interesante lec
cion clinica, en la gue refirid tres observaciones en las que logré salvar cor
el forceps a nifios que con la maniobra de Mauriceau no habia podido extraer
Nosotros hemos recurrido al forceps varias veces en presencia de Jos alun
nos en el gervicio de la Clinica, y hemos extraido nifios vivos o més o menos
asfixindos, peroa quienes hemos conseguido reanimar, por medio de tan ati:
les pinzas, empléandolas sin vacilacién y sin"pérdida de tiempo, desde el mo
wento en que nos hemos convencido de la imposibilidad de hacer la extrac:
ci6n de la cabeza detenida después de la extraccién del resto del cuerpo; pot
lo cual sostenemos con entera conviccién su positiva utilidad. He aqui la ra
zOn en que nos hemos fundado para recomendar que se tenga preparado un
forceps, al emprender toda version interna.

‘Cuando !a cabeza estd detenida por la contracciér exagerada del anillo
de Bandl, o por la del cuello de la matriz, la introduccién de las cucharas re-
quiere mucha prudencia y suavidad, y se impone la necesidad de cerciorarse
que su extremidad va penetrando bien entre el anillo muscular y las partes
laterales de la cabeza. Y seguramente esta introduccién no presenta dificul-
tad en los casos en los cuales la cabeza estd dnicamente detenida por resis-
tencia anormal de los tejidos de la vagina o del perineo.

La aplicacién del forceps se emprende generalmente cunando la cabeza se
encuentra ya en posicién occipitopubiana; y para realizarla, se hace levantar
fuertemente el tronco por un ayudante, y se procura que el borde concavo
de Jas cucharas corresponda al plano ventral del feto. La cabeza debe ser
extraida haciendo conjugar con el diimetro antereposterior de la ventana
valvar los didmetros suboccipitales. Al terminar la extraccién, el dorso del
feto ve al vientre de la madre, a lo que el Prof. Pajot llamaba «dorso sobre
vientre».

Creemos conveniente recomendar que: por presiones externas a través
de las paredes del abdomen y del dtero en la regién hipogdstrica, se haga la
expresion de la cabeza del feto durante las tracciones, pues esto facilita con-
siderablemente la extraccién a la vez que abrevia la duraciénfde la maniobra.

29 _Estudiemos ahora las snomalias del mecanismo que preside a la ex-
pulsién de la cabeza. Consisten principalmente en la rotacién de la regi6n oc-
cipital hacia atrds, rotacién que en la mayoria de casos, es debids & traccio-
nes inoportunas y mal dirigidas, hechas sobre el tronco del feto. La cabeza
viene entonces a quedar en posicién occipitosacra, doblada o extendida.

Esta mala posicién requiere hacerla voltear, es decir, llevar la barba ha-
cia la pared posterior de la pelvis y traer el occipital hacia adelante. La ilus-
trada partera, Sra. Lachapeile, aconsejaba la maniobra siguiente: introdu-
cir una mano en la vagina detrés del oceipital, rodear a esta regién de atrds
a adelanfe hasta alcanzar 1a cara, buscar la comisura labial e introducir uno
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o dos dedos en la boca para apoyarlos sobre la parte correspondiente de la
cara interna de la mejilla o intentar hacer rodar la cara hacia atrds. En el ca-
so de no poder alcanzar la boca, se pueden apoyar los dedos sobre alguna
saliente del maxilar superiér del lado opuesto.

Este procedimiento, adewmds de ser dificil de ejecutar, s6lo puede permi-
tir la extraccién de la cabeza ya colocada en la nueva posicién occipitopubia-
na, si se consigue que gquede bien flexionada. En efecto, si permanece exten-
dida, la barba quedard muy alta, mas elevada evidentemente que el occipital;
y aun suponiendo que se llegue a alcanzar la boca y se logre llevar la barba
hacia atras, aun asi, repetimos, no se conseguiria bajar el maxilar inferior,
supuesto que el didmetro supraoccipitomentoniano es mayor que todos los
didmetros de la pelvis materna y seguramente no se podria hacer inclinar la
cabeza de arriba a abajo en la excavacion, que carece de la amplitud necesa--
ria. Asies que, la maniobra de la Sra. Lachapelle s6lo debe emprenderse
cuando ia cabeza se encuentra bien flexionada, o en aguellos casos en que
aungque esté extendida sea de pequefias dimensiones y la pelvis ampiia.

También se puede, estando bien doblada la cabeza, recurrir al procedi-
miento siguiente, que es ademas de sexacillo, facil de realizar. Selleva el tronco
del feto hacia abajo ¥ atras, y cuando se ha conseguido que [a region suboc-
cipital llegue a la comisura pesterior de la vulva, se levanta en el sentido de
aproximar su dorso al dorso de la mujer, movimiento al que el Prof. Pajot
llamaba «dorso sobre dorso». Como el suboccipucio toma punto de apoyo so-
bre la comisura posterior, la salida de la cabeza se hard por flexion y segin
los didmetros suboccipitales. Puede favorecerse este movimiento deslizando
los dedos indice y medio de una mano, desde la sinfisis del pubis hasta alcan-
zar la boca, en la que se introducen apoyando sobre el piso. Una vez en esta ac-
titud, se ayuda la flexiébn por tracciones dirigidas hacia abajo y atrds, En
realidad se hace la maniobra de Mauriceau pero en sentido inverso.

Si esta maniobra fracasa, sin perder tiempo se debe recurrir al forceps,
introduciendo las cucharas del lado ventral del feto, y dirigiendo las traccio-
nes hacia abajo y un poco hacia atrds, para extraer sucesivamente detras de
la sinfisis del pubis, la barba, la boca, la frente y el bregma. Lo importante
es emplear con oportunidad este instrumento, aplicarlo con delicadeza y ha-
cer por medio de tan titiles pinzas, que la cabeza ejecute todos, absolutamen-
te todos, los movimientos gue ella normalmente hace en la expulsiéon espon-
tanea. Se va a suplir a la naturaleza, y evidentemente la mejor manera de
substituirla, es imitarla haciendo todo lo que hace por sf misma. Si el parte-
ro consigue que la cabeza tomada con su forceps, ejecute los movimientos
que hace en los partos fisiolégicos, llegard a no dudarlo, a realizar un parto
artificial sin traumatizar peligrosamente los tejidos de la madre y 'del en-
gendro, En efecto, en todo parto normal, la cabeza del feto reducida en l{mi-
tes inofensivos, se acomoda para adaptar sus didmetros mayores a las mds
grandes dimensiones del canal pelvigenital, qgue, impulsada por las fuerzas
expulsivas, debe recorrer para salir del claustro materno, Esta incesante
acomodacidn, constituye la condicién indispensable para que el parto se rea-
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lice por las solas fuerzas que la naturaleza tiene destinadas al desempefio de
tan importante funcidn, para la cual el organismo femenino ha sido c¢reado.
En el caso en que estos esfnerzos no basten, el toc6logo debe venir en auxi-
lio de la naturaleza; pero para que su intervencitén sea verdaderamente Wtil,
ademaés de oportunidad, se requiere que su aceifn sea Gnicamente imitativa,
es decir, que se limite a s6lo hacer lo que la naturaleza hubiera hecho si a si
misma se hubiera bastade. Sin saber conocer el momento oportuno para in-
tervenir, sin habilidad para operar ¥ sin un conocimiento profundeo del me-
canismo del parto, no se puede ser un buen partero. Y precisamente en es-
tas angustiosas circunstancias, es cuando mds se impone la conveniencia de
que se ponga al frente de la parturiente, a un buen clinico, pues él y s6lo él,
estd en aptitud de intervenir con la oportunidad y destreza que requieren la
vida y el porvenir del nifio y de la madre.

Cuoando la cabeza se ha extendido, cnando el occipital se encuentre en la
concavidad del sacro y la barba estd detenida sobre el borde superior del pu-
bis, caso afortunadamente excepcional, un solo modo de resolver la cuestién
se tiene: la regién occipital debe girar sobre la regién submental como sifue-
re una visagra, para desprenderse en primer término deslizdndese scbre la
comigura posterior de la vulva; le seguirdn el bregmadtico y la frente. De es
la manera, los didmetros submentooccipital, submentobregmatico y sub-
mentofrontal, vendrin sucesivamente a atravesar el didmetro anteroposte-
rior dindmico del estrecho inferior y de la ventana valvar. Esie resultado se
favorecera levantando fuertemente ol tronce del feto y a la vez llevdndolo hacia
adelante, guedando as{ dirigida la regién abdominal del nifio frente al vien-
tre de la madre. (Vientre solire vientre, seglin expresién clasica del Prof, Pa-
jot).

Esta dnica manera racional para lograr la extraccién de la cabeza, no
siempre es fdcil ni aun posible de realizar con s6lo la mano, principalmente
cuando se trate de mujeres primiparas, que generalmente tienen tejidos re-
gistentes; pero si se tropieza con alguna dificultad, se recurre al forceps que
es un poderoso auxiliar, y con este instrumento, como se hace con la mano,
se extrae dicha cabeza, conjugando los digmetros submentales con los dig-
metros anteroposteriores del estrecho inferior y del anillo valvar. Durante
la extraccion, el tronco del nifio debe sostenerse levantado e inclinado hacia
adelante.

Si el forceps fracasa por el volumen exagerado de la cabeza, 0 por resis-
tencia anormal de los tejidos que constituyen el canal genital, al grado de im-
pedir la progresién artificial de este polo fetal, queda como ultimo recurso
la basiotripsia, a la que debe recurrirse sin escripulo, porque seria excep-
cional que el nifo estuviese vivo, por las prolongadas e inevitables perturba-
ciones de la circulacion fetoplacentaria a consecuencia de la duracion de las
maniobras, que necesariamente deben haber acelerado su asfixia.

Muerto el feto, toda la atencién del partero debe consagrarse a los inte-
reses de la madre, a la que debe desembarazar evitando traumatizar sus te-
jidos lo menos posible,
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39Kl tercer grupo de dificultades que pueden presentarse al extraer la
cabeza, lo constituyen los estrechamientes de la pelvis.

Por tan grave causa, la‘cabeza puede quedar detenida: en el estrecho su-
perior, en la excavacion o en el estrecho inferior.

Como el vicio mas frecuente se encuentra en el estrecho superior y se-
gin su diametro anterosuperior, insistiremos con particularidad sobre la
conducta del tocblogo en estd muy grave emergencia,

El mecanismo que norma el paso de la cabeza detenida en dltimo lugar,
para atravesar el anillo huesoso que constituye el estrecho superior reduci-
do de dimensiones, es enteramente indispensable tenerlo muy presente, pues
sblo asi se comprenderi la serie de maniobras a las que se debe recurrir
para lograr que la cabeza pueda franquear el expresado anillo.

Recordaremos que el Prof. Budin fué unode los primeros parteros que
mds a fondo estudié tan importante asunto, y traemos a la memoria su nom-
bre porqgue al hacer esta mencién rendimos un homenaje de gratitud hacia
tan ilustrado benefactor de la humanidad, que en beneficio de ella encontréd
la muerte gue cegd tan noble existencia cuando toda su prodigiosa actividad
estaba consagrada a sostener y vigorizar la vida de los recién nacidos.

Es bien sabido que en las pelvis raqufticas, el didmetro anteroposterior
del estrecho superior, es el que estd mds disminuido; y también lo es, que
para franquear este anillo estrecho, la cabeza debe colocarse transversal-
mente. En efecto, este polo del feto tiene sus didmetros transversos mds pe-
quefics que los anteroposteriores, y por esta razon, al ser empujada por las
contracciones del dtero, tidndese a adaptar sus didmetros transversos al did-
wetro promontopubiano minimo. Asf es que la cara debe voltearse hacia al-
guna de las paredes laterales de la pelvis,

Para algunos autores, Joulin y Goedell entre otros, la cabeza al franquear
el didmetro anteroposterior estrecho, debe extenderse un poco paraencajar-
se seguin su circunferencia occipitofrontal. Nuestra conviecién es, que sien
verdad debe colocarse en posicién transversa, no es extendida sino fiexiona-
da como con menos dificultad puede franquear el expresado didmetro pro-
mountopubiano minimo, pues en esta actitud es el didametro bitemporal, el mas
pequefio de los didmetros transversos de la cabeza, el que vendr4 a conjugar-
se con el didmetro promontosubpubiano, gque es el que presenta menor ex-
tensioén en las pelvis raqufticas. En efecto, si se mide con la debida precision
la distancia que hay entre el vértice del occipital y el didmetro bitemporal,
se adguiere la conviccion de gue en el feto de término es de 85 milimetros;
mientras que la distancia que hay entre la nuca y el didmetro bitemporal, es
s6lo de 70 mil{metros. 8ila cabeza se extiende, es su didmetro biparietal {de
92 a 95 milimetros) el que se pone en relacién con el didmetro menor del es-
trecho superior; mientras que el didmetro mas pequefio y mds reductible y
el que seguramente atravesard con mas facilidad el didmetro estrecho, serd
el didmetro bitemporal.

Si la cabeza se flexiona y la nuca viene a aplicarse contra la linea inne-
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minada, sobre el borde lateral del estrecho superior, no es ya el didmetrc
biparietal, es decir, el més grande de los didmetros transversos, el que tien
de a pasar, siuo el didmetro bitemporal, o algin didmetrogue por sus dimen
siones se asemejese a éste.

El Prof. Budin, en sus lecciones clinicas insistio y aun experimental
mente demostrd, que, en las pelvis raquiticas, la cabeza extendida es gene:
ralmente detenida en el estrechamiento por el didmetro bimalar, que suelé
ser algo mds grande y que siempre es menos reductible que el didmetro bi.
temporal. En oposicién, cuando la cabeza se flexiona a la entrada de la exca
vacion, el didmetro malar penetra sin dificultad, supuesto que ligeramente
se vuelve a la vertical o, para expresarnos con mas claridad y exactitud, se
hace diagonal y puede atravesar el didmetro estrecho con relativa facilidad.

Asi es que, para que la cabeza pueda atravesar el estrecho superior, en
las pelvis aplastadas, importa que se {flexione y que su nuca se ponga en re-
laci6n directa con el borde lateral de esteanillo. Sealoja asf en una mitad de
la pelvis.

Para obtener este resultado, se deben introducir uno o dos dedos en la
boca del feto y hacer descender al maxilar inferior como tratando de aproxi-
mario a la parte anterosuperior del cuello. A la vez que se baja el expresado
maxilar, se rechaza la nuca hacia el lado de la pelvis a que corresponde, hasta
aplicarla sobre la lfnea innominada.

Una vez que la cabeza ha sido colocada en esta situacion, se ejercen trac-
cio.es sobre el maxilar inferior, por medio de los dedos que se han introdu-
cido en la boca, y sobre los hombros por medio de la otra mano, para lo cual
se coloca el Indice de un lado del cuello, el medio y 16s otros tres dedos del
otro lado, procurando apoyarlos sobre el mufién de cada hombro y en ningin
caso sobre lag claviculas.

Si la estenosis es moderada, si la desproporcion entre los didmetros de
la cabeza y los del estrecho superior no es muy considerable, el polo cefélico
puede hacerse descender a la excavacién; pero esta maniobra no siempre
basta.

Como lo ha demostradeo el Dr. M. Ducan, la cabeza, para franguear el es-
trechamiento, al encontrarse ya en el estrecho superior, seinclina de tal ma-
nera, que el lado posterior de su base pasa primero y aun desciende ala parte
superior de la pelvis pequefia. En seguida el polo cefdlico ejecuta un movi-
miento de bdscula tomando como punto de apoyo el parietal posterior, que
se fija e inmoviliza sobre el Angulo sacrovertebral, y las partes que estdn ade-
lante, en relacién con la pared posterior del pubis, atraviesan a su vez el ani-
lio gue constituye el estrecho superior.

Para obtener la inclinacién de la cabeza sobre su parietal posterior, el
Dr. Goedell ha recomendado el procedimiento siguiente: el partero coloca una
mano sobre el cuello del feto y con la otra toma las piernas y hace tracciones
en direccion del eje del estrecho inferior. De esta manersa, ellado de la cabe-
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za que estd en relacién con la cara posterior del pubis se aleja de la entrada
de la pelvis, a la vez que la que se encuentra dirigida hacia atras, desciende
proporcionalmente deslizindose sobre el promontorio y alcanza el arco pos-
terior del estrecho superior. Si se continiia la traccién aumentando progre-
sivamente la fuerza pero dirigiendo esta traccion en sentido inverso y recha-
zando e] cuerpo del nifio hacia el coxis, el lado de la cabeza que estd atrds
gueda fijo, mientras que la parte anterior describe un arco de circulo sobre
el promontorio tomado como centro y desciende a la excavacion.

En caso de que esta maniobra no dé el resultado deseado, se levanta de
nueve el tronco del feto sin cesar de estirar, y después de algunos instantes
se le vuelve a bajar; lo que equivale a ejecutar movimientos semejantes a los
que se requieren para hacer funcionar una bomba.

Se puede y aun se deberecurrir aeste movimiento aconsejado por el doctor
Goedell, pero no siempre basta levantar asi el tronco para determinar el des-
censo del parietal posterior, pues con frecuencia el cuerpo se dobla en el cue-
llo sin que ia cabeza llegue a descender a la excavacién., Creemos ma&s 1iti)
obrar de la manera siguiente: una mano levanta el tronco del feto, la otra se
introduce en el canal genital y se lleva hasta la excavacién, se aplica sobrelos
hombros y rechaza el cuello hacia adelante; la. cabeza se inclina entonces so-
bre su parietal posterior.

Para censeguir que la cabeza salve el promontorio signiendo el movimien-
to indicado por el Prof. Barnes, el Dr. Champetier de Ribes ha dado el conse-
jo de empujar directamente hacia la concavidad delt sacro, el cuello gue ya se
encuentra descendido detrds de la sinfisis del pubis; para conseguir este re-
sultado, la base del cuello es cogida entre los dedos indice y medio como se
harfa con una horquilla. Quizd sea preferible colocar la mano cabalgando so-
bre los hombros; y al estirar el tronco, el dedo fndice empuja de delante a
atrds y hace girar a la cabeza alrededor del 4ngulo sacrovertebral.

El Dr. Champetier de Ribes ha demostrado experimentalmente que la
cabeza alojada en uno de los lados de la excavacién, gira sobre s{ misma de
tal manera que la giba parietal posterior se coloca en la hendidura formada
por la reunién del promontorio con la ala del sacro,

En la prictica no es necesario intentar reproducir este movimiento de
rotaci6n, En efecto, los dedos que han sido introducidos en la boca del feto
¥ que 3¢ apoyan en el piso de esta cavidad, al estirar sobre el maxilar infe-
rior, dejan a la cabeza relativamente libre en sus movimientos. Asies que
bajo 1a infiuencia de las tracciones gira sobre sf misma y sellegaa colocar de
la manera que le es més favorable para franquear el estrecho superior. Este
movimiento lo realiza en virtud de la ley de la acomodaci6n.

{.as tracciones empieadas para hacer descender la cabeza pueden ser pe-
ligrosas, cuando se hacen con exceso de fuerza. Las experiencias del doctor
Champetier de Ribes han demostrado que el maxilar inferior se rompe em-
pleando una fuerza de 28 kilogramos, si el feto es de término; y bajo una trac-
cién de 22 kilogramos, si es premuaturo. De aqui el precepto de jamés em-
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plear une [uerza mayor de 23 kllogramos sobre ¢l waxiar inferior para los
primeros y de 20 para los segundos.

Es muy conveniente ayudar a las tracciones por la expresion abdominal,
pero procurando que el ayudante a guien se confie esta maniobra, apoye su
mano exclusivamente sobre la frente del nifio y dirtja su esfuerzo en la di-
receion del eje del estrecho superior. Obrando as{, se evita el hundir los hue-
sos, muy delgados ain, que forman la b6veda del craneo; se aumenta asi la
flextion de la cabeza: se rechaza la nuca hacia la l{nea innominada, y se favo-
rece el encajamiento.

Una vez que se ha conseguido que la cabeza franquée el esfrecho supe-
rior y llegue a la excavaciln, se lleva el occipital hacia adelante y se termina
la extraccion por la maniobra de Mauriceau.

Vewmos, pues, gue la conducta gue debe observar el tocdlogo, ante la re-
tencion de la cabeza detenida en ultimo lugar, puede resumirse en los pre-
ceptos siguientes:

1Y Colocar la cabeza en orientacion transversa.

29 Flexionar la extremidad cefdlica introduciendo uno o dos dedos en la
boca del nifio, y a la vez que se trae el maxilar inferior hacia abajo ¥ hacia la
parte anterosuperior del cuello, se empuja la cabeza para el lado de la pelvis
hacia el cual ve la regién occipital, hasta aplicar la nuca sobre la Iinea inno-
minada.

3¢ Colocar los dedos de la mano homé6nima a la orientacién del occipital,
es decir, mano derecha si el occipital ve ala derecha de la pelvis materna,
mano izquierda si estd dirigida al lado izquierdo, sobre los hombros del feto
para ejercer tracciones sobre éstos y sobre el maxilar a la vez.

40 Esforzarse en conseguir gue la cabeza recorra o deslice sobre el pro-
montorio, para lo cual se inclina la cabeza sobre su parietal posterior levan-
tando el tronco y rechazando, con la mano que estd colocada cabalgando so-
bre los hombros, el cuello del nifio adelante, hacia la cara posterior del pubis.

En seguida se empuja de delante a atrds sobre la pared del cuello que ve
adelante, con el dedo indice de la mano colocada sobre él- El diamefra trans-
verso de la cabeza puede entonces franquear el estrecho superior, supuesto
que al inclinarlo se consigue que la extremidad posterior lo atraviese en pri-
mer término y posteriormente lo franquée la parte anterior que aisladamen
te se hace deslizar detrds del pubis.

3¢ Se asocia a estas maniobras la expresion de la cabeza a través de la
pared abdominal, pero sélo haciendo presiones, sobre la regién frontal y en
direccion del eje del estrecho superior. Se dobla asi la cabeza, se la empuja
a un lado hasta apoyar la nuca sobre la linea innominada, ¥ se favorece su
encajamiento y descenso a la excavacion.

Al momento en que la cabeza franguea el anillo que constituye el estre-
cho superior, el operador y su ayudante sienten la sensacion de una resis-
tencia vencida,
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Una vez que la cabeza llega a la excavacion se le hace rodar hasta colocar
la region oceipital frente a la pared posterior del pubis, pues en csta oricun-
tacion es facil terminar su extraccion por medio de la maniobra de Mauri-
ceau.

Bien ejecutado el método que acabamos de exponer, permite en la gene-
ralidad de casos, hacer franquear una cabeza de volumen normal, el estrecho
superior de una pelvis aplastada y moderadamente estrecha en el sentido an-
feroposterior,

Suele suceder que estando la cabeza ya en la excavacion, continde difi-
cultdndose su extraccidn, bien porgue la musculatura del atero fatigada por
exceso de trabajo no se contraiga con la energia debida y preste al tocOlogo
la ayuda competente, bien porgue la osificacion del crineo esté muy avanza-
da, o bien porque las articulaciones de la pelvis presenten resistencia exa-
gerada, eic. En estas circunstancias la posicién de Waleher, puede ser deal-
guna utilidad.

Se sabe que Walcher ha recomendado colocar a la parturiente apoyando
Ia regiém sacra sobre el borde de la cama, con las piernas colgadas, en hiper-
extensifn, y estima que, en esta uctitud, el didmetro conjugado verdadero,
es decir, el promontopubiano minimo, aumenta de % a 10 milimetros. Aun
no-existe acuerdo entre los mas caracterizadss autores, sobre el resultado
gue Walcher sostiene que se adquiere por esta posicion, pues mientras1Treub
asegura que se adquiere un aumento de consideracién gue facilita al opera-
dor el extraer la cabeza detenida en su dltimo reducto, aumento que Leopold
valoriza en 3 a 10 milimetros, otros, entre los cuales se encuentran Pinard y
Varnier, creen que el agrandamiente del estrecho superior es nulo o insig-
nificante, variando apenas de algunos décimos de milimetro a 2 0 3 milimetros.

Colocandonos desde el punto de vista practico, podemos asegurar que ¢s
realmente ventajosa la postura de Walcher, pues aumenta, aunque en pro-
porcién variable segun el grado de movilidad de las articulaciones de la pel-
vis, la longitud del didmetro anteroposterior 1til del estrecho superior. Y co-
mo es bien facil conocer el grado de movilidad de las articulaciones pélvicas
y muy particularmente el de la sinfisis de! pubis por el procedimiento del
Prof. Budin, se impone el inquirir esta nocion en toda pelvis aplastada, va
que de esta nocién puede inferirse la extension del agrandawiento que sc
puede llegar a adquirir por dicha posicidn,

Asi es que, creemos debe recurrirse a esta postura en los casos com-
prendidos en esta categoria de dificultades, pues siempre proporciona algu-
na ventaja que debe aprovecharse, principaimente cuando se aprecie gran
movilidad en las articulaciones de la pelvis, pues a no dudarlo en ellas, la re-
ferida posicién de Walcher proporciona un agrandamiento real de! diametro
anteroposterior que es el acortado.

Es evidente que el tocdlogo encontrard casos en los cuales (racasari to
da tentativa por oportuna y bien hecha que sea. Entonces y si las articula-
ciones de la pelvis estdn sanas y el nifio vivo, ia sinfisiotomia debe ser la ope-
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racion de eleccion; como lo es la basiotripsia, si el feto estd muerto o no es
viable.

La cabeza puede ser detenida no en el estrecho superior, sino en el
estrecho medio, ya por la salida hacia adentro de las dos espinas cidticas, co:
mo se observa en determinadas variedades de pelvis cifoticas; ya por la sa-
liente gue forma una sola espina al proyectarse hacia adentro, como se ve en
in pelvis oblicua oval. En ambos casos, se debe inclinar lateralmente la cabe-
z del feto para conseguir que el diametro biparietal se incline hacia la ver-
tical ligeramente y para que las gibas parietales franqueén una después de la
otra, es decir, sucesiva y no simultineamente, la parte estrecha. Sieste re
sultado no se obtiene con s6lo la mano, se recurre al forceps, con €l cual se
imprime a la cabeza s6lida y regularmente tomada, movimientos de Jaterali-
dad para extraerla pasando separadamente una después de la otra las gibas
parietales.

Creemos conveniente recordar, ahora gque estudiamos ja manera de rea-
lizar la version en ias pelvis oblicuas ovales, 0 més bien, generalizando la cues-
ti6n, que en toda pelvis asimétrica se deben hacer un esfuerzo y adecnadas
tentativas para llevar la region occipital ala mitad més amplia de la pelvis.

Debemos atn sefialar los estrechamientos del estrecho inferior, como
pudiendo oponerse a la salida de la cabeza retenida después de la expulsién
o extraccién del tronco. Entre esta clase de estrechamientos merece men-
cién especial el del didmetro bisquidtico, que se observa en las pelvis ciféticas;
¢l del didgmetro subsacrosubpubiano, y el que forman la salida exagerada y
la anquilosis del coxis.

Er todos estos casos se practicard la extraccién manual de la cabeza ha
ciendo ligeros movimientos de oscilacién lateral, cuando haya estrechez
del didmetro transversg, y si se fracasa débese recurrir al forceps., Se em-
pleard en primer término este instrumento, cuando ¢l diametro anteropos.
terior sea el acortado. En los casos, felizmente excepcionales, de fuerte es-
trechamiento, al grado de hacer imposible el paso de la cabeza intacta, la sin-
fisiotomia practicada con oportunidad, es el inico recurso de obtener un ni-
fio vivo, y ella se impone si el feto estd vivo o si es viable y si las articulacio
nes de la pelvis estian en estado fisiolégico, La basiotripsia, siestd muerto.

A, LOoPEz HuRMOSA.



