La distocia de encojamiento de causa secundaria

en la presentacion de vértice

Por el doctor JOSE MIGUEL VARGAS PAEZ

ALGUNAS HISTORIAS CLINICAS

Entre las muchas historias clinicas
" que sirvieron para demostrcmon v esfi-

‘nulo de este trabajo, sola pubhccmos i

para no ser prolijos, lds »sx;uxentes
Nos. 1.757, 1.830, 2.470, 1.727 y .554.
La distocia de encajamiento recono-

ce, como es natural; diferentes causas -

que por razén de su origen las divi-
diremos en causas mcternc; fetcx]es y
“ovulares.

" Ahora bien, la distocia sequn su etio-

logia, puede obedecer a causas pri-
mitivas, distocicas en si y desde-un

principio y a causas secundarias ya

no absolutas, sino relativas, que pue-
den poner a prueba la_habilidad y
criterio cientifico del obstetra, cuando”

en el desempefno de su profesion tro-
pieza con uno de estos crccxdcnte" tan
desagradables. : 7
Son _distocias primitivas, “aquéllas
que no permiten la realizacion - del
parto por las vias genitales, como la
distocia originada por una pelvivia-
. cién: estrechez o deformacién, por ae-
- cién directa. del baciﬁqté 6seo -y que

entra en el dominio o-capitulo de las

distocias éseas; o bien, cuando el ba-
cinete 6seo -normal se encuentra vi-
ciado o comprometido relativamente;
ya ‘_sodpor iratarse de una presenia-
-cidn viciosa, o porque lo cabeza de
~ dimensiones mayores a o normal, no
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puede electuar su paso por.cl -Grea del

- estrecho superiar; o porque aun con

_bacinete y cabeza de dimensiones nor-
~males, existe vicio de encajamiento-
. por tumefcccxon pen-fetcxr peri-utering,
para: uterina 'y endo-uterina, como en
el caso de fibromas, quistes © plqcen-

ta, previos.

- Pero en cambio, existe otro grupo dé
causas que 1mpiden o dificultan el en-
cajamiento-de la_presentacion, no obs-
tante de tratarse de casos en los cua-
les la pelvis es normal, las dimensio-

_nes de la cabeza normales y no exis-

tir ninguna de las causas anotadas en
_el grupo de las dlslocxas que denomi- -
“namos primitivas. A este grupo de dis- -

- -tocias"que hemos denominado secun-

darias y que ha originado nuestro es-
" tudio, es a las que -queremos- re.‘egir:
nos en particular; ya que la distocia

- primitiva es YUnica, no admite discu-

sién y la conducta obstétrica y su te-
rapéutica estdn definidas. Por el con-
trario, la distocia secundaria es de in-
terpretacxon diferente, segun _el crite-
rio de cada individuo. exige por lo
tcmto, un mayor conocimiento de_cau-

_sa y efecto, se presta con mayor facl-

lidad a la discusién, por consiguiente
exige mas cuidado y mayor criterfo -
obstétrice, cuando por razén de cons- .
_tituir 'una distocia y tener que resol-

verla, hay que adoptar- una conducta
rccxonal Y eﬁcaz - -




El grupo de distocias que nos -ocupa

y al que hemos dado el apelative de
secunddrias, constituye un buen nume-
" ro -y la palabra 'secundaria con "que
lo hemos designado no le resta impor-
tancia, ya que son por lo demas, bas-
tante frecuentes y muchas veces cons-
ttuyen una verdadero problema obs-
tétrico de dificil solucion. Las dividi
moes en razon de su origen, ¢n distocias
maternas, fetales y.ovuiares y procu-

raremos hacer de -ellas un grupo defi-

nidoy ¢laro. Las prmcipoles aon

19 En la" madre, la distocia- ulerma
) hsiopato}oqacu,,en ‘el cuerpo, segmen-

"to-o cuello; dindmicas en las discine- -
cias. o inercias uterinds;, y mecdnicas -

- en las anteposiciones meduchbles y
tumores del cuerpo. Co- 3

- 29 Fetales. Los trastornos del fisio-

logismo de la cabeza, en los cualés

- se presenta mala orientecion y acomo-

" dacién de ésta, con deflexién incom-

pleta del polo cefdlico, sin’ llegar- c’

-ser presentccmn de frente o cara y en
las variedades de posicién eomo “en’
las eccipﬂo—posterioxes P

3% De los anexos. La mpiurc premc
tura & intempestiva de la bolsa, la bre
vedad _del corddn umblhcal y el hi-
“dramnics. _

Por ultimo, exxsten causas secunda
rxcs mixtas, cuando se asocian dos ¢
mas de las mencnoncdas y causas in-

" clasilicables, cuando no obstante no

apreciarse causa visible y precisa, el -
“encajamiento-no se efectia, sin que
podamos ver c!arcmente donde estri
"~ ba lo difiwltcd =

5 T -
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a) Al estudiar el mecanismo del par-
to, "hay ‘que tener en cuenia 1]’?8 'efg
mentos - fundamentales: - el - motor del.

parto, el objelo del pario y el canal
del pario. De la sinergia funcional de

" estos tres elementos durante el traba-

jo de parto; se consique el parto fisio-

1ogico; normal o eutécico. Pero si uno
o varios de dichos elementos se. des--

vian de la linea funcional fisiclogica,
aparece” el parto patologico, dificil o
distocico.

-Siendo el Utero -y la buena constitu-

" cidn de la pared- abdominal, la causa
-que impele al feto, su salida del-vien:

tre materno, la disfuncién_de éstos mo-

_tores se nos presenta come la primera’

- causa de la distocia de ‘encajamiento:

-~ En el Atero, la distocia_bien puede

ser anatémica © fisiolégica. El tero
-puede adoptar por- diferentes causas
de todos conocidas, posiciones desven-
‘tajosas, . como anteversiones exagera-
das, desviaciones ]ctercxles -efc., que
llevan al cuello hacia distintas posicio-
nes cmormcles,, que impiden la coinci-
dencia del eje -uterino con el eje del
conducto pelvigenital, -y _por consi-

_quiente, desvian el eje que la presen-
" _tacién debe-seguir, imﬁidlehdo_-su en-
cajamiento; circunstancias que en ve-
'+ cesse pueden correqir facilmente, pero

que otras obligan a efectuar una inter-

- vencion obstétrica; esta clase de disto-

cias es purcmente mecqnicc o anatod-
“mica.. - )

Pero le hbrcx musculcxr uterina, pue-
" de ser asiento de disturbios funciona-

les que afecten la motilidad de todo el -

drgano o de una de sus-partes, apa-
reciendo, como-es natural, la distocia
“dindmica, que unas veces se puede
vencer médicamente, pero que en oca-
-siones se hace de muy dificil solucion.

contramos lag " inercias,- primftivas o
secundarias, cuando _hay defecte de

) contraccion por debaio de la normul
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_-Dentro de este tipo de distocias, en-



O IGS QIsCiNecias en las gque
tan contracciones excesivas ¢ desorde-

nadas, es decir, distocias en las que

- se encuentra un defecto de la contrae- -

-cion de tipo, par encima de la normal

s presen- _

o hiperdinamia uterina, que puede -

afectar la contraccion en sus tres for-

mas: frecuencia, intensidad y tono ba-
sal produciendo tres sindromes:
taguisistcha, hipersistolia o hipertonia,
-la que bien puede localizarse en todo-
el organo o afectar uno de sus seg-
'méntos cuerpo, segmento- inferior o
cuello. Todas ellas constituyen disto- -
cic especxclmente la ultimc es decir,
lcr “hipertonia; pues en ella se halla

los

muy elevado el tono basal de la mus-

culatura uterina, dando como' resulta--
tado contracciones que aunque poten-
tes, y dolorosas en extremo,. no son
elcctivas para el progreso del parto,
‘tcda vez que éste se halla intimamen-

te ligudo a la amplitud de la _sistole

uterina o lo que es lo mismo, a la:am-
plitud d= la diferencia entre el tono
basal vy 21 acmé de la contracmon.

- ~r'ucmdo esta diferencia. es pequena @l

parto no progresa 'y nos ‘encontramos
ante un estado en el cual -la presen-

. facion ne avanza; es una distocia que

si se instala antes del encajamiento.
constituye distocia de encajamiento
scundaria a un estado de hipertonia
uterina. En esta clase de distocias, -po-
demos. encontrar desde un ligero au-
mento del tono basal, hasta el cuadro
_de lo contractura o étamos uterine,

pasando por varios eslados _inferme-

dios, tales como las confracciones- es-
pasmodicas, los espasmos parciales
en el cuello, anillo de Bandl, erigen de

los ligamentos redondos, en-los cuer-- -
" nos ulerinos o en todo el cuerpo del

utero, inclusive el anille de Bandl, has-

“ta llegar 4l es;msmotolal-(&:xierpcx 8eqg-

Obﬂdﬂda ,W

- el cuerpo y el cuello por influjo de su. :

- pero el-antagonismo puede -invertirse

" t{raiga espasmédicamente, producien-

_sociacién de la sinergia funcional; pe- -

_ Jlo, presentdndose como unica mani--

- pertrofia, aglutinacién y rigidez,” todo

mentc y cuello), lo que constituye el |
tétanos o contractura del uterc, casos

 todos en los cuales el parto se detie-
‘ne si no se logra vencer la dificultad, |

poniendo en grave peligrc tanto a la
madre como al feto. Por ultimo, cuan-
do la propiedad retrdactil” del musculo
uterino se altera hacia el acortamiento
permanente, se presenta la distocia de
retraccion a. la cual se pucde llegar

- después de un periodo de contraccio-
" nes espasmodicas, de espasmos tolg-
5 les o parciales o con la aplicacién das-

medida de ocitécicos. 3

b) El cuello del ttero suele ser con -
frecuencia, asiento de distocias secun- !
darias que impiden el encajamiento, |
y ellas, como las del cuerpo, pueden
ser anatémicas y funcionales. Parece
existir un antagonismo funcional entre

inervacion, mediante el cual, a la con-
traccién enérgica del cuerpo, corres-
ponde una actitud pasiva del cuello, j
que se deja dilatar paulatinamente;

de tal mdnera que el-cuello se con-

do sobre el cuerpo un influjc parali-
zador, o bien dandole un cardcter es- - -
pasmodico: es-lo que se denomina di-

ro fambién la distocia puede quedar
localizada exclusivamente en el cue-

festacion el espasmo total o de uno
de los orificios, interno o externa. -

Ademc= de las disfunciones moto- -
ras en el cuello pueden presentarse
alteraciones cc_mqemlcs_ O procesos
anatémicos que impiddan su dilatacién,
como el tabicamiento, la hipoplasia,
desviacianes, -obliteracion, edemas, hi-

lo cua] puede conducir a la impoelbi




lidad o a la dificultad del encajamien-
to. Es decir, lo fisiclogico es que la di-
latacion del cuello -sea efecto de la
" contraccién  uterina, y que la causa
d=! encajamiento también sea la con-
‘traccion, pero sea porque se destruya
o sea porque haya dis-
- en el cuello que le impida res
ponder a la accion de |

esa sinergia,

ia contraccion,
5 cierto es que en Io practica can
riacha frecuencia en cw!o& cases en
-que hay alteracion en el ccngl_cervrx
-cal, el _encajamiento se compromete y-
_la prueba estd en qué en los indices
estadisticos no es raro hallar «cesa-
rea por -distocia del cuellos,

causa especial. )
" ¢) Por parte del feto, se puoden pre-

sentat’ causas de distocia de encaia-

miento, sin tener en cuenta las presen-
taciones -viciosas como las de cara y
frente. Ya hemos dicho que la presen-
tacion con el objeto de hacer coinci-
dir sus diGgmetros con los del estrecho
superior para efectuar “el er.:a)crmien
_to, debe realizar movimientos apropia-’
_dos de flexién, rotacién Y acomodoclon
y movimientos de bdascula que le per-

sin otra

mitan deslizarse dentro de la pelvis,™ -

como son los movimientos de asincli-
tismo anterior o posterior. Pero pue-
de suceder que estos movimientos pre-

paratorios no se efectien o lo hagan _

en forma exagerada, dando-lugar a
la distocia de -encajamiento de causa
secunduna 2. © -

Al scbravam la- contraceidn uleri-

‘na en el momento del parto, aquélla .

sorprende a la cabeza por encima del
estrecho superior en actitud indiferen-
fo: entonces bajo su influjo se produce
"¢l movimiento de flexidn. Luégo, la ca
beza rota haciendo coincidir la sutura
sagital con uno de los diametros, trans-
“verso u oblicuo y acomodando sus cir-

cunferencias menores a las circunfe-

rencias mayares de la pelvis. Cuando
el fisiclogismo -de estos movimientos
se altera, se presenta mala orlentacion
y acomodacién, lo misme que defle-
xién incompleta, intermedia entre sin-
cipucio-y ‘rente. Lo mismo -suceds
cuande la rotacion en vez de llevar
el ¢ apital hacia adelante, lo -lleva
a variedades de posicion
posteriores;, en las cuales. Jd cabeza
nunca -estd bien flejada, ~ ofreciendo
‘por -consiguiente diametros - mayores
que_dificultan el -encajamiento y hasta

haeia atras

_pueden presentarse casos €n que S8 -

coloca en posicidn anteroposterior por
encima del estrecho, cuando la pel-

- vis es de forma pltecpxde o androide.
De lo misma manera, pueden pre-
sentarsé a distocia los movimientos

exagerados de asinclitismo en las pre-

sentaciones que algunos qutores lla-

man de parietal “anterior, o posterior,
pues en -estos casos la cabeza desvia-

' da laterclrheme choca contra una de

las salientes del estrecho que bien

" puede ser el -promontoﬂo cuando el

‘asinclitismo es poaterior o el pubis,
cuando lo es amterior, produciéndose
en esta forma una imposibmdad para
el encajamiento.

d) En los anexos, la causa de disto--

cla puede estar en la bolsa, en el cor-
"don o en el liquido amniético. Nadie

~desconoce el papel dilatador que ejer- N

, ce la bolsa de las aguas sobre el cue-
llo por excliacién o por prasién, ol in-
Binuarse en su_canal. Cuando la rup-
tura de’le bolsa se presenta prematu-

“- ramente, sobre .todo en_ las primiges-

tantes afiosas, se producen disturblos
en la dilatacién, desde la dificultad
de_hacerlo; hasta el espasmo cervical
y muchas veces vemos como ol ate-

fo, por mpturq de la bolsa o por ad-_




. contracciones espasmodicas,

herencia intima del pole infericr del
huevo al orificic cervical, entra en
discine-
cias o inercias, pudiendo llegar hasta
el tétanos uterino v entonces crear una
distocia de encaiamicnto de causa se-
cundaria, desencadenada por la rup
tura prematura de la bolsa.

e) Factor do importancia pa
ra el buen mecamsmo del parto, lo en-
contramos ¢.: ¢l cordon umbilical,

mucha

que de ¢l depende en gran parte la -

vida del feto. Sabemos -que la presen-
tacién para encajarse v descender, ne-
cesita un radio de accién que le per-

‘mita progresar, y este radio de accién

se lo da el corddn. Pero cuando- por

-alguna circunstancia .dicho cordon re-

sulta demasiado corto,. se constituye
en un freno que le impide al teto avan-

‘zar por el canal pelvigenital, constitu-
yéndose en esta forma, en una disto-
- cia de encajamientc y en un ‘grave

peligro para la vida del feto, y esto
se comprueba en ‘casos de cortcdad

-~absoluta o relativa. -
f)- Por dltimo, el liquido amnidtico
distocia-

puede .constituir causa de
cuando en razén de su gran cantidad
(hidramnios), es causa perturbadora
del fisiclogismo de la cabeza, proda
ciéndole movilidad exagerada, o bien
por la gran distensién que exige a la
fibra uterina, la pone en condiciones
inadecuadas para cumplir sus funcio-
nes contrdactil y elastica, dando- como
resultado _en ambos casos una disto-
cia de encc)cmiento de causa secun-
daria. B -
Todas las causds anotadas pueden
obrar indxvtdunlmnmr o bien asocicr-
se para preducir distocia de  causa
mixta. Pues, ademds de ellas, hay

causas que 5o nos escapan al conoci: -

miento, pefo que pueden ponerse de

Aia

manifiesic en casos en que el encaja-
miento-no se produce, sin que poda-

mos determinar la razén de ser de la -

distocia. )
Las dificultades para el
miento que hemos enumerado en los
parrafos antericres, en mujeres  ccn
pelvis de dimensiones hormales y con
de tamano normal on
de vertice,-constituye-lo que nos-
otros homos deneminado  distocia de

fetes presento-

IS TetT

encajamiento de causa secundaria en

-la presentacién de vértice. - - g

- En las historias clinicas que “presen-
tamos a. continuacién, cuya veracndcd
eéstd comprobada, porque los ongmc-
les existen en . archivos muy _serics,
presentamos la base de nuestro estu-
dio y la comprobacién de la existencia

‘de la distocia de que nos ocupamos.

-HISTORIAS CLINICAS

i i COMENTARIOS A CADA UNA DE -

ELLAS -

Historia nimero 1.830 Py

Profesor Mojica M. _
195]. 32 ancs. Multigestante de ocho

meses. - .
Cesdarea por rigidez del cuello.
Antecedentes obstétricos: Dos emba

razos terminados ambos por cesdreq,

~por falta de encmamiemo v nqldez
del cuello.

Excamen obstetrico }.bdomen nor-
mal; utero; 28 ctms., ovoide, blando,

regular, longitudinal; tonicidod riormal;
felo unico,

liquido amniétco, normal; fe
vivo: vertice, ‘Oll insinuadd; palpacién

_ de Pinard, {favorable. -Pelvimetria, no:-
‘mal. - T T '

- Inicid trab'oioal'_Zd,'d las 20 horas,

encaja- _




Tacte vaginal: El 25 a las 10 y 25:
/ulva y vagina, normales; cuello, in-

ompletamente borrado, cerrado, es-

xasmoédico. Se ordena atrinal y déricos

\ las 2] horas de! 25, tacto vaginal: -

fulva y vagina, normales; euello cen-
ral, grueso, permite el paso de un de
lo; bolsa integra. Plana. Presentacion

nsinuada en OIDA. Ruidos cardiacos .
normales. A las 23 horas del

etales,
5, la paciente sigue en las mismas
ondiciones, no obslante la ap]icacit_’:n

le atrinal y ddrico, repetidas ocasio- -
es; el cuello esta grueso, borrado, con
in ctm. de dilatacién; la presentacion”

le vértice, apénas fija. Las -contraccio-
ies cada tres minutos, intensas; los
uidos fetales, normales. En_vista de
a-uniformidad del cuadro durante mas
le 24 horas y teniendo en cuenta el
mtecedente de dos cesdreas, se opta
}or cesdrea por tercera vez. Se practi-

a. cesdrea -segmentaria transperitc- (*

impedia la aphcacion de un aparate
de {orceps, a lo cual se sumaba el an-

tecedente de las operaciones anterio-

- ves. En esta intervencion. como se- ve,

no hubo morbilidad ni “mortalidad ma-
terna ni fetal.

Historia pumero 554

Profesor Moiica.
- 1951. Mu)hqestcmle a lennmo

Férceps -alto - por tmba)o prolonqado
y sufrimienio fetal. -- - -

Amecedemes obstetnoos Tres pm

tos de siéte, ocho N nueve meses, res

eal con seccién de las fibras del seg- v

nento. Se utiliza el férceps de Simp- -

on para la éxtraccién de la-cabeza.
I feto respira esponténeamente. -

pechvcxmente B L =

Examen obstetnco. Utero, norma) de

32 ctms. Abdomen, normal; embarazo
a término, normal; leto unico, vivo;

vértice, O], insinuodo palpacion de-
_ Pinard, iavorable "Pelvimetria, 24, 28_

30, 20.

Imcmcaon del uaba)o. el28 a las ll
Tado vaginal, a las 14 horas: Peririeo
con desgarfo antiguo. Vulva y vaging,

" normales. Cuello™ -grueso, dilatacbn

~Alumbramiento, normal; hemorragia -

terina de consideracién. Sutura del
tero y cierre de la laparotomia en la
orma acostumbrada. Se obtiene un
slo prematuro de 2.100 qrcmos en
uenas condiciones,

Salida del hospital, seis dias mas
wde, en perfectas condicionés.” -

En este caso, como se desprende de
a historia, la cesdrea fue prac cticada

or distocia de encajamiento de causa

ecundaria. debida ¢ rigidez de! cue.-
o, lo cual habia ‘motivado las cesa-
eas anferiores y que no fue vencida
or el trabajc prolongddo y la_aplico-

. ruides continuan regulares. El

X

ién de espasmoliticus, la intervernicion

e eleccion tenia que- ser la cesdreq,-
a que la falta de dilatacion del cuello -

nueve ctms. Membranas integras. Pre

sentacion fija." A-las 14, ruptura espon-
tanea de las membranas con salida
de meccnio. Los ruidos fetales se ha-
cen lentos. Se aplica coramina, y los
28, a
Cuello -blando,

las 17, taclo vaginal:

dilatacién completa. Ruidos acelera- -

dos. A las 18 y 30: Las mismas condi- ~ - -

clones, expulsién de meconio y ruides
malos, por lo cual se resuelve aplica

ruidos, se hace aplicacién de- !orceps
para OJA: La extraccion del felo fue
facil. La toma resulté oblieud. Se- 6b-
Hene un fetc que respira despues de

.aplicarle analepucos Y. vitamina K.

Wm

“cién_de férceps glio. ‘Pravia aplieacién -~
-de coramina y mejoramiento de los




Longitud del cordbn, 15 ctms. Puerpe-

rio, normal. Salen del servxcxo en-bue-
"nas condiciones. -~

Comentario. Multigestante con par-

= o 'tés normales en la cual la pelvis es

“normal y no se encuentra-distocia ma-

Existia distocia de encaja-
miento de causa secundaria. »
vedad absoluta del cordon.
mients fetal y
se procedio a la aplicacion de- turchs
qlto,; solucionandose la  dificoltad en

terno-fetal.

? / \f\ bire-

sufri-
falta de encaiamiento

Dor

Po:

“forma satislactoria con la obtencién de -

_ un lefo en-. ‘buenas -condiciones 'y sin
) - _produccién de . lesiones maternas; - ni_
- . morbilidad fetal: - o o=

= ~ Historia nﬁmero 2.470

-Profesor Moijica M. -
1951. Multigestante a término.
Cesdrea por suffimiento fetc R i tra-
.~ baio prolongado. o
- -~ Antecedentes obstétricos: 'I'res'-
’ 1os normales. - % 2

par-

- ‘maL Uero, 32-ctms., norma‘l embarazo
@ término, normal. Folo tnico, vivo;
~vértice, OD, insinuada: Palpacion de

Pinard, -favorable. Pelvimetria: 23, 26,

21, - ' '
~ lniciacién del trabajo el 22 a las 12
horas. '

Tacie vaginal a las. 20 y 45, del- 2"
~Genilales, normales; cuello central,
blcmdo dilatacion tetal,” membrcmas

~ - rotas.-Ruidos lentos, expuls!on de me
wmne S coriio. Presentacion Jinsinuadaen ODT.

S Alas 22 horas, presentacion ODA, sin

I, ~ encajar; huesos con gran cabalga- -

~ _miento vy bolsn -serosanguinea muy

& - mcrccdc Expulsién de mecdnio: Ruf-

< 5, buenos. Por el sufrrmne. o _fetal v -

chlc de eneajamiento, se decide ha-~

-cer. ceso’rea segmentaria - por el meto—

: 31,

-357\

- Examen obs(etnco Abdomen nor-~

- Profesor Mojica M. =

--exagerado,

ramos. que en estas condiciones es

- partcs a término y uq aborto de” dos

20 horaz. La paciente llega al servicio|

" otrinal, -dérico.

do de rutina. Operacidén sin inciden- |
tes. Se obtiene un fetoc que nace en ap-
nea, pero respira-poco después, se no-

- ta deformacion de la zona parietal iz’

aquierda signos de asinclitismo exage-
rade "que o#cxsmno la falta de en'*mc
mient a

C ~111151P1<)1105.

rer- mala acemedact

cabeza. Salen en buenas

Comentario. [n sty con
partos a termino, la_falta de
encajantiente se debe a un asinclitismo
: pero esta no es una ver-
dadera distocia. irreductible y-conside-

pacionte
notmeles

factible la realizacién del parto - por
vio baja mediante aplicacién de fér-
ceps que hubiera podido ‘intentarse y
en casc de tracaso,” haber recurrido a
la cesdrea, pues lo mas corriente es
que e! forceps vence la distocia, maxi-
me tratdndose de multigestante ~con
pelvis normal. = T

Historia numero 1.757 -

Muluqestonlo a lermmo.:

Féizeps por sufnm'ento fetal y tra
saio prolongado:

Antecedentes

obstétricos:  Cuatro

' medic meses. »

~ Examen obstétrico: Abdomeh, nor-
mal; utero, 31 ctms:; hiperlonia ,uteri-
na: feto Unico, vivo; -vértice, Qll, insi-
nuado. Palpacié:, de Pinard iavorable.
Pelvimetria: 23, 26, 29, 18. )

Ihiciacién del trabaio: El 17 a las

con hipertonia utérina -e -inercia  se-
cundaria, En la casa le fueron aplica-
das tres ampolletas de pitocin. Ruidos
fetdles lentos. Se le aplica coramina,




Tazto vaginal ¢ ias
Vulva y vagina, normaies;
dilatacion completa; bolsa plana que
s¢ rompe amhcicxlmeme presentacion
-insinuada en OIT. Como los ruidos

centinuan lentés y se hacen intermi-

iZ-y 30, qgel 18&:
cuello con

tentes, so intenta haceruna aplicacion
des forceps, pero como en la interven
-eion la cabeza se suboe por encima
de! esitecho superior, so suspende y

" so aplica nuevamente coramina. Tac
o vaginal a las 1S y 30: Paredes vagi-
nales congestionadas. Cuello con dila-

tacion comp! etc,, excepto un reborde.

pequenoc, que se “nota al lado derecho.
Presentacion -en OIT encajada, un po-
co por debajo del. estrecho superior.

No se toca promontorio. Bolsa rota.-

Los ruidos fetales han meicrado. ccn

las aplicaciones de analépticos reali-
zadas. A las 15 y 45, aplicacion de
forceps por sufrimiento- fetal y trabaic
prolongado. Presentacién en OIIT. Tec-

nica del doctor Ramirez Merchan, in- -

troduciendo primero la rama derecha
invertida por el lado izquierdo, se ha-
ce giraf por debajo.del pubis hasta
llevarla a la extremidad derecha del
diédmetro fransverso. La presentacién
ha rotado a O. P. y se ha desplazado
hacia arniba, quedands por endina

del-estrecho superior. Se introduce la

sequnda rama por la extremidad iz-
quierda del 'diémétro' transverso. Con
facilidad se consigue el descenso de
la presentacion, Se obtiene un feto que

respira esponidneamente. Tprho ideal. -
Madre e hijo salen-en buenas condi-
ciones del hospital, a los pocos dias.

Comentario: ;Por qué no se produjo

el parto- espontdneo en esta paciente,.

siendo una multigestante con - pelvis
normal y el contenido uterino no ero

desproporc;oncdo a la pelvis materna?
Exlzte la presenclc: de una hipertonta -

“normal.

-le fueron

uterina con inercia paradogica p:odu-
cida por el uso extemporaneo de oci-
técicos que al excitar ‘la fibra uterina
y activar las contracciones, llevaron
a la matriz a la hipertonia, elevaron
el tono basal de la fibra muscular y-
perturbaron “la dinamica uterina, ha-
ciende que su trabajo tuera exagera-
do e inutil. En estas condiciones ve-
mos como ante un trabajo que se pro-

lenaa y lrente al sufnmlento fetal, la
-aplicacién de un {orceps por encima
‘del estrecho salva las circunstancias, .

_produciéndose el parto-por via baja ¥y
con Tesultado muy satistactorio.

Historia nimero 1.830

Profesor ‘Acosta.

1951. Primigestante a termmo Pa-
ciente de 33 anos.

Cesdrea por sufrimiento fetal y edad

()
L/ﬁo la paciente.

- Examen obstétrico: Abdomen, nor-
mal; Giero, 31 -ctms., normal; liquido,-
Feto unico; vivo,- vértice OI,
insinuada. Palpacién de Pinard: fave- -
rable: Pelvimetria: 23 26, 31, 21. Em- -
barazo, normal. ) - -

Al ingresar la pacient: relaty que
sumninistradas, antenoche,’
d.)s capsulas de quinina y anoche otra.

- La mlcxccion del rrabmo no se pre- )
cisa. - “r

Tacto vaginal, el 29 a las 12 y-15:

“ Perineo, vulva y vagina normales. Cuo

-ginal;

llo central, borrado, blando, dilatacién

"de cinco ctms. Membranas rotas. Pre-

sentacién mévil en OlA. Ruidos feta-
les, normales. A las 16 y 30, taclo va
: -Cuello borrado, dilatacién de -
siete ctms., bolsa rota, vértice insinua-
do OIA. Ruidos fetales, buenos. A las

: -22 Y 40: Cuello hqerameme qrubso.

Ochbrtﬂmnbu mz

b sy




borrado, dilataciéon de seis ctms., bol-
sa rota. Presentaciéon OIA, rechazable;
ruidos fetales, buenos. Paciente que
estd en trabajo desde el 28, con -dolo-
res muy irregulares, que le han ad-
ministrado tres cdpsulas- de quining,
en dosis fraccionadas. Primigestante
de 33 afnos con embarazo a término.
En vista del trabajo y -de los exame-
nes repetidos sin que se note tenden-
cia al encajamiento, se pone en
conocimiento del Jele de Clinica en
furno, quien encuentra sufrimiento

fetal, por lo cual decide terminar -

- el parto por cesdrea. Anestesia ro-

quidea. Cesdrea segmentaria transpe- -

ritoneal por el método de rutina. Se
extrae un feto que respira espontdnea-
mente. Hay abundante meconio en la

cavidad uterina. La madre y-el nino -

salen de la sala en buenas condicio-
nes. Post-opemtono normal. -Abando-
nan el servicio pocos dias después.

Comentario. En esta paciente el en-

cajamiento no se efectuo, no por una
distocia materno-fetal,. puesio gue no
se aprecia_ desproporcion y la pelvis

‘materna es normal. Existia, pues, otra -

causa de distocia y por consiguiente
se frataba de una distocia de encaija-
miento de causa secundaria, ocasio-

nada por la ruptura prematura de la

bolsa que produjo un trabajo irrequ-
lar y una falta de dilcdacuon del cue-

lo. A ello, hay que agregar, la cir-

cunstancia de tratarse de una primi-
gestante afiosa ‘en las cuales el pario
espontdneo es muchce mas dificjl por
irreqularidad de! irabajo y la poca
adaptabilidad de les tejidos para la
funcién que-deben desempenar en el
parto. Perc _ne_cbslante estas. circuns:
tancias, el parto hubjera podido inten-
_tarse por via baja- recurriendo o la
cesdarea en caso de bacaso > =

mRA - %:z.......‘.... -?4..,-.\]“,(,,

Evolucion, pronéstico y conducta en }a
distocia de encajamiento de causa

~ secundaria en la presentacion de

vertice. Resultados.

En la mayoria de los casos el meédi-
co no puede prever la posibilidad de
la presencia de una distocia de este
tipo antes dé inwciado el trabmo de
parte, y aun mas, antes de que haya
transcurrido algun tiempo de iniciado.
Partimos de la base de que en este tipo -
de distocia se encuentran objetivo-

- mente condiciones favorables para la

realizacion del pcuto en iorrnc espon-

" tdnea..

La terminacion del embarazo por el
parto normal, consmuye la mdxima
aspiracion de la fisiologia obstétrica,
perc nc podemos considerar el parto
como un acto puramente mecanice,
puesic que es una funcién orgdnica, y

‘como tal, estd regido por leyes especia-

les, todo lo cual constituye la fisiolc-
gia obstétrica. De modo que este es un

“acto esencialmente fisiologico, desti-

nado a dar cumplimiento a leyes bio- -

1égicas y naturales, al igual que todas

las funciones orgdnicas constituyen

actos fisiclogicos.

Pero sucede a menudo que la fisi~
logia se ve allerada en todas o en una
de sus parles, desvidandose en-su fun-

- cidn y constituyéndose en  un acic

anormal o patolégico que en nuestr2
caso Jo constituye la distocia. ;
_ En la distocia secundaria, el traba- -

" jo se inicia por lo general en forma a1
‘parecer nonnal, pero.no tarda en pre-

sentdrsenos como un hecho patolégi-

- co, que se fraduce en lo falta de enco-

jamiento de la presentacion; y que pus-
de evclucionar en dos formas: o bien

et pario se prolonga excesivamenie

con un trabajo regular o “exagerado




que ccnduce a la inercia secuncana
por agciamiento fisico de la flibra

esta manera el trabajo, o bien ante €]
obstdaculo surgido; el cuadro clinico
cambia, transiormdndose ese frabajo

reqular en un trabajo intenso, desespe- -

rante, tanto para la madre cemo para
el obstetra. En estas condiciones si <l
encajamiento no se produce, a pesar
del esfuerzo de la conlracciéan- uterina,

" muscular utering, paralizdndose ds

" puede coriducir especialmente -si_la

- paradégica, con centractura y

bolsa se ha rafo, a un accidente tan

grave como es la inminencia de rup-

‘tura del utero, cuyo déesenlace puede

-ser la ruptura declaradd, o a la para-.
“lizacién del trabajo por una  inercia -

téla-
nos uterino y todo esto con una con-
sécuencia fatal: el peligro de la wvida

de la madre y.-la muerte del feto, ccsxv

inevitable.

En otras ocasiones mds favorables y
gracias al esfuerzo muscular del uterc,
-que redobla su potencia ante el obs

1dculo, ‘méxime si-se trata de pacien--

tes con bacinete normal.y feto de ta-

" mafio y presentacién narmales, el par-

to puede realizarse espontémenmeme
y aexpensas de un gran  sufrimiento

materno y fetal que puede producir -

riesgos en éste o su-muerte in utero.o

en un futurc préximo- o fardic per
rraumatismo obstétrico inherente al
parto. Mas no siempre la distocia puw

-de ser voncxdc en esta forma y el mé -

dico tiene la obligacién sagrada de

resguardar las dos existencias que se
le han puesto en ‘sus manos, como a

un apéstol del bien, o r_pésf de ser un
funcionario soclal, especialmente cuan-
do es obstetra, que vela dia y _noche

por la madre y por el hijo, bases de

+]a gociedad y de-la nocionalidad.
En circunstancias tales,

wieg % y =

N : cuando en -
¢l curso de un trabajo de parto, surge - -

una complicacion de las que vemmcs
estudiando, légicamente el prondstico
materno-elal se hace desfavorable, ya

que en condiciones extremas se puede

llegar a la muerte de uno de los dos
seres, o lo que es peor, a la de ambos,
si es que el parto no se realiza des-
pués de un trabajo prolongado, ‘cen

éxito pard unc y para el otro. Y aqui

es donde se pone a prueba el criteric,

la zagacidad y la pericia del obstetra, - Pt

que .abocado a un problema de _esta
naturaleza, debe adoptar una conduc-

" {a franca y responsable: Aqui es don-
~ de entran en juego la responsabilidad
y-la conciencia, en primer lugar para -

- aceptar y comprobar el prondstico des-
favorable, y en segundo lugar, para

“adoptar la conducta obstétrica que a
'su modo de ver sea-mds légica, razo- -

ncble e.-inocua..

Como primera medida el obstetm ha
de tener en cuenta las’ consecuencias -

" que se derivan de una conducta me-
ramente expectante o de su inversa, el

_ Intervencionismo desmedido. “Ya diji- -
- mos que la _expectoclér_x irresponsable
“o el abandono, pueden conducir a la ~

ruptura uterina con fallecimiento ma-

terno y fetal, a la pardlizacién del tra-

bajo en una u otra forma con peérdida
de la vida del feto y-grave peligro d2

_ infeccion de’la madre, que una vez 1>

tas las membranas-esté expuesta a la

" invasién de gérmenes a la cavidad-del
-dtero y de alli a todo el organismo, o
- a la muerte del feto- exclusivementa -
corrpé:didcx para 1a soctedad. Perc ea
_ el caso menos grave deé que ®l paric

lograra; a pesar de la- distocla, reali-
zarse esponidneamente - despuéh de un

_ trabajo prolongado-y excesivo,’ puede_

* suceder que 6! feto muera en &, o qu2

-8t nace vivo, por @l sufrimiento franco

& que se vié oomendo, nazca con 19:50-

m | R W £




as: mc.dxco; y obstétricas.

YN

nes graves que le quiten la vida re
cién nacido, o le dejen en condicione

de inferioridad en relacién con sus se-
meéjantes.. -

- ¢Qué conducta debe entonces seguir-

se cuando durante el parto aparece i
Naturalments  la  conduct.
> en general de la causa, cuan-

distecia?
dependes

"do ésta se puede precisar, y asi ten

nios dos grandes grupos de  condu

criterio del_meédico considera que !~

' distocia puede yugularse médicame::-
- te, debe intentar todos los- '
tos que estén a sv alcance, con el fin
“de évitar cualquier intervencién qui-
tirgica. Y dsi, cuando se trata de dis-

tratamien:

tocias por defecto de la contraccién d='
Utaro, en los casos de inercia primits
va ¢-secundaria, puede y debe ém»
plear los medicamentas excitaderes d=

- la contraccidn utérina, es decir, los oci

técicos. Pero el ocitécico de  eleccidn
no ha de ser cualquiera de los farme:-

cos a los que se les reconoce “accidn
sobre la contraccién uterina, -sino-
mejor y-el mas indicado para este pe-
riodo del parto, como son los extractos
del l6bulo posterior de la hipdfisis, ta-
les -como el pilocin y similares.
Estos extractos obran produciendo un
estimule de la fibra muscular lisa, e:
pecialmente del miometrio, de tal suer-

sus

-te que en un Gtero-en inercia primitive -
o secundaria o con contracciories muy
débiles, obran produciendo.

reactive
cién y reqgularizacion de las contrac-
clones, ya que estos” extractos son 1o¢
estimulanfes naturales v
del Otero. Claro estd que -cuando 1
distocia obedece a_contracciones alte-

radas por exceso, es_decir, cuando ae -

trata de polisistolia o hipersistolia ut=-

rinas; entonces los- ocitécicos estan
formalmente -Gontraindicados, toda v=:z
que no-harion mds que aumentarle.

Cuando +! -

l.‘] »

“ _forma, especidlmente cuando se traty

fisiolégicos -

- &--l-l-l- -IZ-- l?hmn v

- Pero st trataca la nercia
timulantes de la contraccion uterina, -
< estc nc obedece ‘al tratamiento racio-
“nal ‘que se ha hecho. entonces habrd -
necesidad de ernplear uno de los mé- _ '
todes quirirgicos que el obstetra elr‘ .
aira responsablemente. -

con los €3

En el case contrario, euandce la dis-
tocia no es por dnercia’ sino a excess
de o contraccion. cuando s¢ trata d

cstados de hiperquinesia ¢ hiperdina

“mie uterina, "de hipertonias-generaliza-

das 6 localizadas en forma de anillos

- de constriccion a nivel del cuello” o ae
“un segmente del cuerpo, debe em:

plearse” como ‘_prim'erd_medldq.lc mes .

. dicacién espasmolitica, cuyos represen-
tantes mds impertantes los encontra-
mos en la pcpavefind_j( sus compues-
tos: el demerol, el betaglicerofosfat>
_sédico-y el sulfato de magnesia, gne
 obran disminuyendo los espasmos y.
 la excitacién exagerada de la fibra
_ uterina; bajando-el tono basal, cuan-

do éste se encuentra elevado. En mu-
chas ocasiones el tratamiento es efec-
“tivo y el parto- continia normalment=:;

pero_en otrasla distocia persiste y nos - §

- vemos _abocados - @ intervenir en otra _ |

SRR o

_de enillos de constriccién pn el cuerps,
segmento o cuello, que no ceden a los
. esprsmoliticos, ni-aun a la anestesia
profunda. Es muy “frecuente, por ejem-
plo, el caso de un cuel}o espasmédico
o que ha llegado a un- -grado de escle-
" rosis, como sucede @ menudo en las
primigestantes afiosas, en que la ‘dilo- -
tacién es tan dificll, que el parto se
- hace-imposible: es entonces cuando se
pu~de emplear con buen éxito en al-
aunos casos, 1a Namada anestesia .en-
-"_eilla-de montar, con 'a qué-se consi- -
" aven a veces efeclos - sorprendentes, '
eh cue un cuello -que’ pcxrece lmpo'z‘



ble ae dilatar, se deja hacerlo cen reic-
tiva facilidad bajo esta anestesia; pero
con frecuencia vemos también, quc
- este recurso terapéutico frcxccso’.y' no
hay que insisfir ante lo imposible, ya
que la dilatacién de un cuello por 1a

fuerzar, puede  tracr  graves  consoe
cucnsiag, como los desgarros amplios
o un shock obstetrico qie puede prc
“ducir la muerte de la madre.

- Tedo lo aﬂenor se puede efectuar
en un plazo mds © meénos amplio,

‘cuando aiin no €sta en peligro la vida

~del feto, y la distocia es debida c‘ la -

- dindmica uterina,- es decir, cuando 32
trata de una distocia materna.
~ cuando umda a la dificultad para e!
encajamiento, aparece el sufrimient»
fetal y con é! el sufrimiento del obste
tra, va no basta la terapéutica medica-
mentosd,» sino que se impona la term!

nacién del parto en forma rapida y se-.
gura. Es cuando entran en juege los -

tratamientos  quirtirgico-obstétricos, lo
~mrismo que cuando el encajamiento no
se efectia por brevedad del cordén, ya
- ésta sea-absolutamerne . por
muy corto. o-relativa por presentars :

- Mas -

cordédn -

una o mds circulares, como -cuand- -

hav trastorne- del fisiologisme  de
cabeza -y gracias a la cual ésta so v
_desviada del eje del canal pelvigen!
tal.-se orienta mal no se fija

Loy

bie: -

dando como resultado presentaciones _

de didmetros-mds grandes que dificul-
tan el enctjamiento, como - es el caso
de los presentaciones en - variedades
posteriores, o cuando los movimientos
“de asinclitismo se hacen més amplics
de lo.normal. .
- En presencia de una diatocia de en-
cajamiento”y peligro de una “de los
_commnlicaciones que pueden presentars
se, -{qué'_debé hacer el obstetra? La res:
_puesta es ‘légica: terminar el parto 1o

mas rapiaamente posibie v err la tor-
ma mas favorable, poniendo en uego
su ciencia y su arte.

Hay varios ccmir}os que conducen
en esta clase de distocia a la termina-
cién artificial del parto. Son ellos™ la
version interna, la cesdrea segmenta-
ria y la aplicacion alta de forceps. To
dos pucden dar buenos o malos resu!
tados, !
ri6 del medico Q_ segun la

Q=8

seaun los casos, segin el crite
indicacion.

La version interna tan usada en
otros tiempos ha perdido mucho terre-
no, -y aun cuande no estd completa-

men'e abolida, cada dia sus partida~

‘tios son menores. Ella necesita condi-

ciones especiales como son: que seé.
trata especialmente de - multigestants;
que haya suficiente cantidad de liqui-
do-amnidtico; que el utero esté com-

_pletcmente relajado y que la dilata-

cién dal cuello la permita, porque de

- lo contrario. nos exponemos a produ-

cir una ruptura grave del Ufero o a que

‘consequida la version, con un cuello

-en dilatacidn incompleta, al. hacer la

-perlonia uterina muy acentuada,

extraccidn peddlica. la cabeza se que-
- de retenida, produciéndese la mueﬂs
_detal. Con todo hay ocasiones en que
eota manicbra da burnos resultades v.~

- no podemos desecharla por camploto,

trate de
-con hi
o
con gran. distension del segmento, ca-
sos en los cuales estd- formalment»

salve en el caso en que se
unn distocia de encajamientc

-~ contraindicada, por el grave peligro d2
“producir una ruptura del Gtero, que se- -

ria algo mdés grave. que la propia dis-
locia que se trata de correqir.
“En cuanto a la cesarea seqmnntcﬂcx,_
fio nos_cabe-duda de que esta es una-
intervencién bien reglada, que do un -
“allo porcentaje de éxitos y que tiene
!ndlﬁociones sumcmeme amplics. Mcs




no por ello estamos autcrizadecs para
efectuarla y tenerla como la regla en
todo caso en que se presente una dis-
tocia de encajamiento de causa secun-
_ daria. Sobre esta intervencién se ha

hablado y escrito mucho y se seguira-

escribiendo, en razén de sus éxites.
Perc no debemos olvidar que ella
constituye un aclo quirurgico y queé
como {al, expone a la paciente a los
riesgos de toda operacién, a mas d-:
que ‘se trata de una intervencion- que
se efectia en una mujer que segura-

“mente se va a ver sometida a emba-
“razos y parios ulteriores, con un itero -

que ya suirié una vez la apertura qui-
- rirgica, dejando como - consecuencia

una cicatriz que no siempre da seguri- _

dad absoluta de una perfecta consoli-

dacién. El médico nunca puede estar .

- sequro de que el sitio de la herida ute-
rina no se vaya a infectar y a produ-
cir un proceso de cicatrizacién defec-
tuosa y como consecuencia el peligro
de una ruptura espontdnea en el curso
de un embarazo posterior.o durante ¢!
trabajo del ‘parto. Tampoco se .puedec

saber si en un embarazo siguiente g2

presente nuevamente distocia - de en-

cajamiento y como resultado una nue- -

va intervencion cesdarea, dejando  por
tanto a la paciente sujeta a la contin-
gencia de sufrir una cesdrea para cada
embarazo. Por otra parfe, -es posible

que una paciente previamente opera- :
da de cesdrea en sus posteriores’ ‘par-

tos sea atendida por-un médicc poso

- . experto en la materia, o por un profe-

- sicnal miedosc que crea necesaria la
" operacion en lodo embarazo. por con-

" giderar que si el anterior-fue interva-
nide, sequramente lo sea en €l caso
présento, por tratarse de una distocta
abscluta o por temor @ und  ruptura
uferina en el curso del trabajo, sin teé-

- -acuerdo en que es Uil y a veces indis-

_giones vedadas; con éxito en la mayo-

- terio, d¢ honradez y de pericia probf 3 3

- AR . ébomrw

ner en cuenta las consecuencias paid

ulferiores casos. En consecuencia, €l

obstetra debe esforzarse por conseguir

la terminacién del parto por la wia-
baja, -y sble cuando ello no sea posi- -
ble y se vea en la necesidad de termi-

narlo por presentarse peligro para la

vida de Ja madre o del hijo. debe

efectuar la operacién.

Nos queda por analizar el tercer ma-
dio, o sea ¢l térceps y su aplicacién
alla, o en cabeza que aun cuando se
encuentre fija no se haya enccngdo es
decir ‘el férceps alto. == -

-H forceps valioso cuxiliar- del espe~
cialista_que téntas vidas ha cryudado
a salvar, no encuentra- reparos en.
cuanio se refiere a su aplicdciénr en
cabeza encajada y todos estan de

1 it e

1
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pensable. Pero cuando se trata de su
aplicacién alia, surgen las divergen-
cias y en ellas encontramos desde las
que lo proscriben rotundomente como -
un elemento de tortura y sacrificio-fe- -
tal, hasto los que lo defienden y. pre
claman como el medio mdés eficaz, c6 -
modo “e inocuo. Entre los unos -y los = -
ofros estén Jos que lo aceptan con cier-
tas reservas, aplicdndolo algunas v
ces cuando lo consideran Util o susti- - i
tuyéndolo por la cesarea cuando lo~ |
imaginan peligroso. Es un hecho qua :
el férceps no fue creado para cplica—
-cién alta, pero la técnica de los esps -
cialistas lo han llevado a invadir 55 -

-,

'

ria de los casos.” - et
Sea o no creado el férceps pcra opli-
cacién sélo sabre cabezd encajoda, es 3
un hecho que sobre el estrechc supe- -
rior se puede aplicar y_ que cuando "4
ello_se hace por un especialista de cri- . =

dos, produce éxito. . .. in,




Es claro que en todo caso de disto - mendando eso si, la suma prudencia

cia de encajamiento, el forceps alto no - que sdlo un especialista. puede tener.

- es la solucién pero en condiciones fa- - 'Si el intento fracasa y hay que termi-

" vorables y llenando los Tequisitos que~ " nar el parto, que da el recurso de la - .~

" _tan delicada lntervencién;requie're, so . cesdrea.-pero si en el intento se sale
_puede intentar su aplicacion casi cod avante. por ese mismo hécho se ha
la sequndad de que en- buenas ma ahorrade o la paciente una interven- -
nos con cuidado y con las condiciones cion d~ mayor categoria y se Je ha de-
!{’\;,'n_':-rxd:n»:, se consiguen  buonos 1o jado en condieiones normales barq pos-

' sultades especialmente en  inultiges teriores embarazos y partas. Asi lo da-
tantes-que presenten distocia de enca ‘muestran las historias que presenta-

5 icrnento de causa secundaria.; - mos en el presente trabajo. entre las - -

" cuales-hay un buen-numero de - apli-

Aunque la aplicacién - del torceps -
caciones altas de Iorceps, con “resul-

por éncima del estrecho- superior; es - - -teid halagad - 3
-cuestién tan rebatida y en su contra so ades  holagadores =i se qmere g
_En ellas se encuentiran también alga-.

‘encuentran eminentes obstetras, . quic- ) A w5 Yai ] 1 -
nes aducen razones de bastante fuer- fiok £ARoR. A% VIUeTIe Jel, e os s

' za y criterio, nosotros creemos que la no estd muy clara la causa de. la.
limitacién - no es tan absoluta 'y en “muerte. Los oposxtores al {érceps alto

_ ello coincidimos con algunos especia IF odrian dec"} la :cmscc; ;“; fue otra qu
listas, quienes admiten la posibilidad a mxschp ICCINR . et o_rce;l)sf pe:;a
del emplee del {érceps alto, aduciendo éste no es un argumento concluyente, .

razones también de peso y tan convin- gl_accso HO s § ::lnc: ddecir l:or:ismo de
centes como lo es el argumento de ha a césared, reconocida por 9% Como

berlo cpllcado en diferentes ocasicnes inocua? En muchas ocasfiotne; se in- -
con resultados aaﬁsfcctorios Es claro terviene por cesdrea con feto vivo y se -

. que unos y otros tienen rozon en sus - _extrae- muerto o en tan-malas condl _
_puntos de vista, pero creemos que asi - clones que muere. poco-después; ypof -
como no se debe proscribir rotunda que? Porque se interviene tarde. ¢No.
‘mente el empleo del férceps alto, tam- ~ podria’ ser ese el -mismo argumento

i iy tarle al férceps-alto su apela-
poco se debe abusar de su aplicacion,  pora qui
ya que no ‘todos los casos son lavo- tivo de basiotribo en feto vivo?-El te-

rables o su empleo. Repetimos que mor a la aplicacién alta de férceps, -
R ] ' asi como la esperanza de que logre el - -

_ nos referimos al empleo del {orceps en' : A ‘o b ot e
~ distocias -de encajamiento - de causa encajamiento esp c:in i oeite inte g
secundaria. en las cuales tenemos . - fPR0 LN GRGR JOCYERE T AT

como elemento fundamental ia ausen- venciones se rtealicen tardiamente, - :'-' 5y
cla de desproporciones materno-feta- cuando se ve 1a necesidad de termi- - o

lea ‘0 presentaciones francamente dis-- nar el parto en momentos y frente 3.~ - -

i5ct imos de la bass d i _~ un gran sufrimiento fetal. El feto nace R
ol Ebs g 1 BES P, s muerto o en muy- malas condiciones

y entonces se-dice: - consecuencia dal
iorceps que no se debe aplicar.alto, -
“pero no se miden las condiciones en-
-que su_oplicacién tuve lugar. ¢No-se -

tes con pelvis normales, con fetos tam-~
bién de tamafio y presentacion nor- _
males. En estos casos bien vale la pe-
_ na, en condiciones favorables, hacer ¢!
intemo_ de una aplicacién lata, reco-




~ produce la muerte fetal en el curso de
un parto espontaneo,” cuando se pre-
senta sufrimiento del feto? Con -mucha
frecuencia esto sucede -y sin’embargo
el férceps no ha sido empleadoe. Asi-
mismo muchas veces se hace una apli-
cacidn de férceps son cabeza baja en
el estrecho medi¢ c© infericr y aun ¢n
desprendimiento, y sin que ol {éreeps
a esta altura sea traumatizante, s ob

tiene un feto muciio sin que  por ello

- se_le pueda achacar la  muerte a la
“aplicacion del forceps sino a_lo tardio
de la intervencion. Por otra parte, en

" cudntas ocasiones un feto que- sufre -

fuertemente se salva gracias: al .- {or-

ceps. . )
No podemos negar, ni queremos ha-

cerlo, que hay-casos desgracicdes en

gue una aplicacién -alta de forceps ha- -

ya causado_la muerte fetal, pero_ésto

no es -siempre lo comun y hasia pc- ‘

driamos asegurar que tuando ello ha
sucedido, es porque el térceps ha sido
mal aplicado y su-indicaciéon no ha
sido estudiada detenidamente. '

~ Ahora bien, es cierto que el forceps
no se puede aplicar en todos los casos -

Y que para hacerlo, hay que llenar de
quisitos sin los-cuales es lmpcmble 11

gar a un resultade faverable, y qnh S

per el contrario, producen un fracaso
seguro. 7 ‘ )
En-primer lugar el cuello del utero,
debe estar completdmente dilalado, o
_que sea posible completar su dilata-
cién _manualmente, porque de lo con-
trario el jorceps no se podria introdu-
cir y en caso de hacerlo, seria a costa
“de desgarros, éslos si amplios y gra-
ves con peligro igualmente - de desqc-
e del segmento.
En sequndo lugar, hay quc- fener
) seqguridad absoluta” de que no ‘existe

desproporcién éelalopélvica, ni siquie-

720

e ; —, ~

ra minima o dudcsa; antes bien estar
plenamente convencidos de que la_ca-
beza -cabe- sin quedar -apretada en el
- estrecho superior, para que Qun .con’
el aumento de didmetro producido por
las cucnaras de lorceps, el paso sea

" posible {Gcilmente. De otra manerc se

fracasa-y entonces si -}x.cx',‘ veligro para
el tolo par la compresion corebral que.
sutre al bacerle introduce foreadamen-

e la caboza en Ja pelvie, - = s

- “En tercer lugar, las-tacciones ejer- -

- ¢idas- sobre ‘el fdrceps- no han de’ ser
-~ violentas, con él-in dekhdi:er encajar.
ydes"ender la presenlccnon a la viva-
=" fuerza y per sobre-todo, sino-que de- -
' berr ser traccxone= suaves, muy pru-
dentes dirigidas hacia abajo 'y -hacia
atras, buscando el eje del encajumien-
to y en el mamento de la contraceion
si la hay para lo cual puede ser til
hacer suspender la anestesid, y-tenien-
“do el suficiente cardcter para desistir

de la extraccion del feto por abaijo, si _

el encajamiento ofrece alguna dificul-

" tad. Por ello-debe intentarlo el verda- -

" dero “especialista que- légicamente se-
“arrepentirG ante el fracaso en contra
del médico-genéral, que tendra mds
probabilidad de no hacerlo y entences
se obgesxonam con el forr_epg y no ve
mas solucién que esta.

En cuarto lugar; hay que tener  la
preccucxon de hacef la aplicacion del
forceps en un medio quirurgico, tenien-

~ do listo todo lo necesario para cambiar
= - rapidamente ia iniervencion- por una

- cesdredq, si ol hacer el intento de-ex-
-fraccién con el férceps, se nota diﬁ-

- cultad, aun cuando sea minima, para
consequirlo, tehiendo en cuenta la obli-

- gacién de salvaguardiar ‘la “vida del
feto-y la integridad de la madre, por -
lo -cual consxdera’mos un-error tratar
de scch un feto- a toda- costc por- el

K
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SOIC 1iTHho QO CIéaT qu™ ul VoE SCOopuede hacer una_ toma  anroecla ¢

ducido el force;.s no se¢ debe sacar ideal. Entonces una-vez hecha la to-
vacio. Repetimos que la aplicacion al- ma con punto de apoyo en el forceps -
« ta del {orceps es intervencion muy de-, -se rola la presentacion-a una variedad -
licada que tiene que hacerla un espe- - de posicion oblicua y en e8tas condi- ;
cialista avanzado en la materia y qu¢ ~ -ciones sc empiezan las tracciones pa- - =
solo debe ser un-intento en que si re ra el encayamiento. Inclusec se pueden R
sulta con facilidad ol tiempo del enca- - hacer hasta dos y tres intentos de apli- {
yamionte, se puede continuar la opoe- cacion. suavemente, destinades a co- 1
racion, pero gue si hay dificultad por rregir Jas tomas defectudsas que ha- = ol
leve que ella sea, se debe ecantbiar la van resulado « impedido el encaja-
intervencion por version o por cesarea. - miento periecto B = o g .—', 3
Por eso no lo_» agonse)amos para el me-_ _ En séplimo lugar hay necesidcxd !m
dio r ural ~ prescindible de hacer una revisién ma-~ .
- En quinto lugar, -el operador debe nual del utero, cuello y- vaginas, una L
- disponer de un ayudante practico para - _ - - ; L - =2 R

vez terminada la -iptervencion, para
cerciorarse que no han quedado lesio--

que éste le facilite las maniobras que
debe efectuar al hacer latomaylas - " i, 3 B4 Yoy SBgme B

trcxgc HApes. 1 4 - 4 h turarlos inmediatamente, ya que son -
n sexto lugar ) eqe acxr'se o causa frecuénte de hemorragia y
cer una toma lo mejor posible, para . < e

= s " shock.
evitar el sufrimiento y la compresién - . ) : 7 - -
“de la cabeza lo mds que se pueda. Sobra advertir que todas estas -ma- -3
Para ello, como la presentacién por lo  niobras tienen que hacerse bajo anes-
general antes del _encajamiento, se. tesia_profunda, porque son dolorosas
orienta en el dxamet:o transverso de la - "en extremo y sin anestesia se corre 91 i
» Pelvis y como en esta posicion no se - peligro de shock. - #= B
puede hacer una toma directa porque _ _-Es bajo esias- condidones gue con- : !
resultaria fronto-occipital, se puede ha- sidmamos posible Ja aplicacién, o me- 3
cer una toma oblicuq, - fronto-mastol- Jor’ el intento del férceps allo, para ter- -
“dea que es buena aplicando el férceps- minar rapidamente un parto y muy !
segun las técnicas clasicas, como pa- “especialmente, cuando se trata de fe-
ra una variedad de posicion anterior; - 1os pequeios en mujeres de pelvis =
_ pero {odavia es mejor emplear una - muy amplias que permiten fdcilmente . -
‘pequena maniobra- que da muy huen -el encajamiento y los movimientos del 7
resultado y que consiste en que el ci-  forceps. De Jo contrario el fércepe alto
Tujano, antes-de introducir la primera - no debe intentarse, ni tan eiquiera pen-
cuchara y con la misma mano que le _ - sarse_en ‘ello, porque entonces si es
‘va a- servir de quiq, rote lo presenta- -  demasiado peligroso. Creemos que los = - i
<ién a O. P, a O. S., mientras que el cdsoe-de éxito que presentamos_y los e

“ayudante la fija sdlidamente en esta  -que relatan quienes aceptan el féroeps i
posicién por la pared abdominal para por sobre el estrecho superior, se de - .

_ mantenerla fijo e impedir que se vuel- ‘ben"a que se han sequido estos requi-

~va a O.-T., en estas condiciones y sf ~  sitos y 86 han conmuido las condicio-
el cryudcmte cumple bten su iuncién - nes. fc:vorcxblos paru hacerlo. :




-~ es una px;nzc:,que cumple una !mah-_}, i}
_-dad doble: presién y -extraccion y es-

Estado actual del forceps sobre el

estrecho superior y su relacién con la

distocia de encajamiento de causa

“secundaria.

No queremos terminar el presente
hacer antes un andlisis,
sobre el forceps y sobre los argumen-
los que se aducen en
de su cphcau n por encima del estre
cho superior. -

El {érceps como su- nombm lo mdl(a

irabajo, sin

y en contra

"1\

ta destinado para- aplicarlo _sobre lo
cabeza del feto para- extraerlo de los
genitales. Desde su invencién por Pe-

" dro Chamberlen en 1600, ha venido
prestando grandes servicios a quienes-

se -dedican al ejercicic de la obstetri-
cia. ' 5 -~

En un-principio su empleo  quedd
“limitado a la familia del inventor, que

guard6 el secreto por mucho tiempo; . -

mds larde, conpcido su uso y-discuti-

da-su utilidad, se hizo comun al pro- -

fesional, hasta convertirsé casi-en un
simbolo del partero, Désde entonces .
el primitivo aparato ha sufrido modih
‘caciones en su estructura pero no en
su finalidad. Consmuldu por dos ra-
mas, que a la manera de dos moms
cogen la cabeza sdlidamente para ex-

traerla, fueron ideadas modificaciones .

a- su estructura, hasta consequir dife-
rentes tipos de forceps- que conservan-
do las curvaturas primifivas de sus cu-
charas difieren en cuanto a la dispos!-

cién de-sus-ramas, teniéndés—e‘ asi Ios:

férceps de ramas cruzadas y los de-
ramas convergentes. Los més uscdos

Sy

Entre nosotros los empieaaca
son los modelos de Tarnier y Simpson,
en especial este ultimo, del que existen
varios tamanos pard su dplicacién - se-
gun la altura a que se encuentre la
cabeza fetal. -

No cabe duda- de ‘que la mtroduc-
-cion del forceps a la practica obstetri-

muas

ca represento uno de los mayores pro-
“gresos esta rama de la medicina:
Pero tampoco es menos cierto que on
-un principio " se empléo ‘con abuso,

en

“abuso_que ha ido corrigiéndose pau- -

- lglinam_ente, y que hoy dia, gracias

“a-la experiencia que de él se tiene ¥
de los estudios llevados acabo, su

empleo tiene normas -y “leyes que ‘ha-
"cen del férceps un instrumento ccsx
inocuo, necesario y a veces indispen-
sable, Hegando a -tener indicaciones
precisdas que ha hecho que se impon-

gd en la p.rcxchcc obstetrica modema o

- como un instrumento verdaderamente
insustituible.

Como los argumentos son centrover-
tibles. haremos un paralelo- entre las

“-razones en pro y en contra de las apli--
-~ caciones altas de-forceps.

_Primer argumento. El bacinete: “se

asegum que el defecto o falta de en- -
- ro)amlento equivale a pelvwlcicclon

_si ésta existe, absurdo serd aplicar
férceps y el fracaso serd total, pues

" si Ja cabeza no pasé sola, muche me-

nos lo-hara aumenfando su- esfera u

' ovoide con las cucharas del aparato;
esto sin contar ptras consecuencias: el _

- fraumatismo fetal, el irremediable des-

entre -los de _ramas cruzadas son los -

modelos de Tarnier, Simpson y Kie-
llend y entre los de ramas. parcxielcxs

eldeDemelin’,' iy :
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“Hzamiento -de- presién o tracéién. ..

-El arqumento es poderoso e irrefuta-

ble, hoy en dia no ofrece duda y an-
te una_pelviviciacién franca sin -enca-
jamiento, ton prueba de frabajo ca-
“bal, ld conducta la rige la cesérea seg-

memaricx. Pero este 1o es ol campo de.




la distocia de encajamiento. que nos
ocupa, el grupo que hemos analizado
- descarta la pelviviciacién, la respeta,
no invade su fuero; mas si -no existe

- pelviviciacion y la distocia de enca

- jamiento se debe a .alguna de las cau-

sas esludiadas, y a ello se ha llegado
después de un estricto diagnodstico cli-
nico-cbstétrico, y existe la necesidad
de terminar el parto artificialmente, la
aplicacion de férceps en el estrecho
superior o arriba de éste se debe in-
tentar pero con gran conocimiento de

- "causa respecto a la-accién y resultan-

- te; con la mds. rigurosa prudencia, in-

clusive ordenando simultdneamente la
preparacién para probable cesdrea,
con un cuidadoso juicic y raciocinio

-de diagndstico y conducta que permi-

ta el intento con una reciproccx racio-
nal: saber arrepentirse a tiempo, no
insistir ante lo imposible, temer al trau-

matismo obstétrico, no hacer una lo-

cura obstétrica, no convertirse de par-

tero prudente y fisiolégico en un psi-

cépata del parto, obsesiondndose con
una sola idea Hija, a saber:-se inter-
vino por via baja, luego el parta-ten-
"drd que terminar por ésta, pase lo que
pase, -gdstese el tlempo que se gaste,
hdgase el traumatismo que se haga,
‘el feto no vale en su vida, lo que vale
es sacarlo al mundo.

Sequnda argumento. El encajamien-
to condicién para aplicar férceps. Es de

. la hermenéutica obsteétrica ﬁjar como -’
- condicién necesaria _para- aplicar fér- -

" ceps, que la presentacién esté enccrjc

da con la-circunferencia mayor de la’

cabeza fetal abajo del estrecho supe-
_rior para que asi _la ‘manipulacion del
apdrato y_sus movimientos iniciales y

sigulentes -evolucionies se ‘verifiquen
libremente en el amplio espacio de la
- excavacion pélvica, en donde se ob-

tendra exito; todo lo contrario de cuan:
do se actua en el estrecho superior
que por definicion traduce un espacio
reducido que anatdomicamente da en-
trada a la excavacién o region-ensan-
chada del bacinete.

El argumento tiene solidez: pero re-

_lativa, pues vale s1 se relaciona con el

argumentc primerc de la pelvivicia:
cion: pero en un bacinete de dimensio-
nes normales con el tipo de distocias
de causa secundaria no tiene valor ab-
soluto, ya que no hay problema para

- aplicar -{érceps porque el estado _del
polo cefdlico ante el estrecho superior -
_es el mismo o‘§emelcmte al que pre-

sentaria frente al parto espontdneo que
se desarrolla -de acuerdo con’la euto-
cia, y por otra parte, no hay impedi-

- mento fisico para colocar las cucharas

del forceps en el area del estrecho su-
perior cuando- el bacinete es normal.
Ademds, la experiencia. ha Tatificado

‘dos hechos: que mucho se verra en

la apreciacién del encajamiento de su
_grado, de su profundidad, y que siem-
pre se ha sequido -aplicando forceps
-y se ‘ha logrado hacér pasar el volu
men- cabeza-cuchcrcs

En cuanto al primer hecho ha s‘.do
comun diagnosticar una cabeza como
encajada y después llegar a.la con-
clusién de que ain es movible o re-
chazable, error que se debe a que se
hace €] examen en el momento de una

" contraccién uterina, a la bolsa. serosan-

guinea o a falla ds '"a::‘:a Y. Que 38
aclara cuando en el momento.de inter-

venir-por via vaginal, se anestesia. & -

la paciente, hay o no relajacién ute-

rina, pero lo clerto es que la presenta-”

cién asciende porque se hace fecha-
zable y movible facilmente. - ‘-
Hoy estd demostrado que se debe

:*peoarporoxmoynpporddoctpon
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cuanto al diagndstico del encajamien- cen la rama posterior, se eliminaria la =~ #
to. pues todas las presentaciones insi- _curvatura sacra tan necesaria en el - £}
nuadas o fijas, son cesareables y no mecanismo fisiologico del parté y en- - 1 :
estan perfectamente encajadas; sole - tonces no se podria imitar éste; la obli- -
existe encajamiento verdadero, cuan- - cua fronto-mastoides podrd realizarse a - 4
do el limite inferior de 1a cabeza, pres- costa de vencer multiples dificultades, ,.
cindiendo de la bolsa seresanguinea. "debide a que serian reducidisimas pa- ;
llega al tercer plano de Hodge y esta ra alojar las cuch-mc_xs las hendiduras )
muy proxima a este la gran circunfe- de los extremos de los diametros obli- &
rencia cefdlica. Los casos intermedics = cuos, y ademas en el foto -producirian 3‘—.
a los paralelos primero y tercero, no- morbilidad por las paralisis faciales

~ traducen sino escalas intermedias do - debidas a la comprensién del agujero - - &
encajamiento, y son tedavia cesarea- - estilomastoideo; - la  antero-posterior, 2
‘bles con dificultad ligera -mediana o - fronto-occipital, tendria las mismqg difi- -

" grande, perc siempre cesareables. ‘cultades con mayor intensidad y pro-

En cuanto al segundo hecho y en - -vocaria gran reduccion del didmetro
‘correlacién con el primero, a pesar del occxpitofrontal con consiguiente au- -
error en el encajamiento. cuando se. - mento del biparietal que no podrd
ha resuelto terminar el parto con fér- - franquear el diametro-util y lo cual ha-
ceps, este se ha logrado, al fin y al rd, ademas lesiones encéfalo-cranea- -

" cabo, por lo menos en la gran mayoria - nas de- pronodstico fetal grave, inmedia-

de las veces en un periodo corto o lar- to o futuro. Finalmente, -por el asincli-
go, con aturdimiento o- sin éste, pero tismo- del polo cefdlico;, nunca se ha
se ha loqrcdo ‘sin grave morbllldad ) ra una satisfactoria coloccxcion de las
materna. . cucharas. —

- Tercer arcmmento La tOmc obsteétri- " ~Los arqumenlos ameﬂores se re!u- )
ca. -La técnica mas lnexorcble exige er_x__dxcnendo que en el tipo de disto-

que al aplicar las cucharas del forceps - ela de encajamiento que nos écupa,

_ se realice lo buena presa, con foma se deben descartar las tomas antero
ideal, biparietal o biauricular, con las  posteriores por su agresividad. La to-
cucharas en regiones. simétricas del ) -ma ideal es de suma dificultad conse
craneo y de la pelvis y con el eje del ~ quirla ya que si no se alcanza estan-
aparato en direccién del didmetro occi- do la cabeza cerca del estrecho infe-

_ pito-mentonero. Lograr lo anterior serd . rior muchas veces aun cuando se ha-

_ lanto mas dificil cuanio mds baja esté -~ ga la-mas completa hilacién de pre:
la cabeza y serd un imposible en el es- =~ - yeclo de-férceps, con menor razén serd
trecho superior o arriba de éste, porque iacii estando ia éizbeza a la altura del )
se supone Ja cabeza en variedad de- -~ estrecho superior. No- obslcmte algu- - 58
posicién transversa, que es lo mds fre-- ~ nas veces se logra una toma ideal,
cuente y las tres tomas coriocidas en-  _cuande es posible empledar un peque

- dran el siguiente resultado: la biparie " ho truco que consiste_en rotar previa

1al no se alcanzar& y st por casuali- - mente la cabeza & O.P. o a O. S.con

dad se obtuviere, el encajamiento y - - la mano que ha de guiar la _primera - %
extraccién se obstaculizarian porque - _cuchara y una vez obtenido eslo, un 3

se haria un puente Aprornofxto-coxiqeno - syudante mantiene la cabeza en esta
Ty posicién coqiendo}c so’lsdamente oatr
ﬁ M Y Cinscelogia




ambas manos por la pared abdomi:-

nal; sin sacar la mano guia, mientras
' ,que ésta ayuda a mantener la cub°-
"7 2a en la posicién que se le ha da&do,
~ se introduce-la printera, directamente,
para una aplicacién directa y una vez
colocada se  introduce la segunda
rama, logrdndose muchas veces ha
cer una toma ideal como lo hemos
visto. Una vez lograda la toma, se rota
ligeramente la presentacién con el

férceps @ una variedad de pesicion

~ oblicua y se - inicien lcs' trdcciones
.“Ahora bien,

"pcac el encajamiento. .
si no se legra una toma 1de<11 la toma

_oblicua que resultare no. tiene incon--
veniente porque si la pelvis materna
es de amplitud normal, no habra difi-

. cultades para dar eavida a las cu-

charas, y ademas las-lesiones fetales _

"que ocasiona dicha toma _se restitu-

~ yen ad integrum y tienen }a.;mismlx :

suerte de las que se presentan en las
“mismas tomas realizadas -abajo - del

estrei:,ho superior, tomics que por cler- _

fo son.muy frecuentes por muy des-
'ehd}dcx' que esté la-presentacion. -
En €l argumento que se. comenta,

~ falta cbrir también la discusién sobre -

" los artificios ¥ sobre los modelos de
{érceps destinados a corregir las diti
_cultades para hacer la toma ideal en
_el estiecho superior o arriba de éste
y solventar los inconvementas meca-
nicos y fisicos de las curvas de los.
aparatos, para relacionarse con I

“configuracion del” bacinete; a) Manio-

‘brer de James Massini: b} Férceps de

Kjelland;- €) Férceps de Demelin S.

a) Maniobra de James. Massini.
argantino,

Este distinguido Profosor
para lograr la toma en que el aie dal
aparato siga el eje oecipito mentone-
ro _fetal, y partiendo de la “base de -
qug lc ccbem artiba del

ostroc}ho_

* to-transversa, -!zquierélc
- flejada, recurre a artificios ingeniosos
¥ hace la toma invertida, ideal y flo- -

xora, que lleva su nombre al tiempo

~ dnﬂméndolatubowm lo

superior estd en una variedad occipi-

que-da a la mano gquia un papel
opuestc al que tiene en la aplicacion
clasica y ademds asimila @ varie
dod transversa a la correspondiente
posterior para las siguientes memic
brds. Es mverndcx porque la curva

pélvica del aparato mira no al- occt-
_ pital sino hacia la frente, tanto en el

“momento de hacer la aplicacién com>

- una vez ferminada ésta Es ideal- por-

-que coinciden el eje del aparato y el
occipito mentoriero. Es flexora por-
que mediante un movimiento de pa
“lanca, cambia la actitud de la cabe-
“za y se provoca-la flexion. La mano
guia es lnica y lleva el nombre con-
trarioa la variedad de posicion.
‘Ejemplo: sea una O..1. D. T. defla-
jada sobre el estrecho superior. H»
cho el proyecto de forceps se procedo
“asi: introduccién de la rama_antsrior

o derecha conducida por la mano de-
- recha y guiada con la izquierda: sa
sacroiliaca-
~deiecha y se termina su colocacion

leva por la articulacién

con la maniobra de La Chapelle, he-
cha por delante del occipital y con la

- cudal se adapta a ésle la curva celdli-

ca.’El mango del férceps- quedard

" contra_ el muslo materno derecho. In-
,-Yroduoclon de la rama posterior o iz
qu!erdcx directamente llevada por 12
"~ manoe derecha’y guiadd por la misma -

mano quia, o sea la izquierda; con lo

- cual ge adapta la curva cefdlica ul

parietal posterior- Articulacion del 6r-

ceps, previo descruzamiento, después
~ de 1o cual los mangos de éste queda:

tén contra el muslo derocho de la ma-

© derecha de-
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cual bastard llevar los mangos del
aparato contra el muslo izquierdo de
-la madre. -Asimilacion a-O. I. D. P.
para lo cual se hace la primera trac-
cién, se lleva el occipital al seno sa-
cro- llleO derecho v ya quedara lo
presentacion orientada en el diame
tro del encajamiento de la O. I. D. .
La futura conducta sera la de esta pre
sentacion encajada y asi seguiran
descenso, rotacion a O. P. sequida a.
desarticulacién del aparato para ha
cer nueva aplicacion en el
_inferior para la uliima _variedad de
desprendimiento y de ocuerdo con las
- normas cldsicas.

- b)El Férceps de Kjelland. Su prin-
cipio fundamental es hacer la toma
idea! mediante la maniobra de la ro-
tacion in situ de la rama anterior.
"~ Algunos lo han aplicado en la va
riedad de posicion transversa sobre
— el estrecho superior, teniendo en cuen-
- la la siguiente técnica: la aplicacion
se hard en el sentido antero-posterior
del bacirete. Siempre se tomardn las
ramas-del férceps con la mano ~de
_Trecha y a modo de bayoneta. _Se in
troducird primero la rama anterior con
_la curva cafdlica mirando  hacia ol
pubis, cuidadosamente guiada por le:
mano izquierda que sera una seola y
misma mano gquia. Rotacién in situ,
rotacion intrauterina de- la
del férceps, -para quo la curva cefali-
-ca se adapte al pcrietal anlerior, quc
"~ya en el tiempo-anterior estaba adap
tada al pubis:_dicha rotacién se ha
ce a través de!l mango,
_suavidad y en ol sentido de. la curva
pélvica del forceps o de un botoneitn
especial que tiene. Aplicacion de 1~

rama posterior, enr sentido anteropos.
" terior, llevando la cuchara - contra &l

promontono hcsla adaptar su curva

TA =- Gbumyw

estrecho.

cuchare -

con mucha

cefalica al parietal posterier y termu-
nar con la articulacion a la rama an-
terior. Podrd quedar una cuchara mas
profunda que la otra (asinclitismo) vy
esto lo permite la amplia corredera d»
articulacion. Tracciones _de
miento y descenso. Rotacion de 90
grades, espontdnea o provocada vy
desprendimiento en O. P. o nueva apli
cacion para O. P., previa desarticula
cion del aparato. i » )

c) El Férceps de Demelin 8. Tan co
nocido y tan bien estudiado en la te-

sis 'del doctor Aristobulo Urrego, tam
bién se le ha reconocido ‘gran utili-
"dad en la operacién alta de férceps,

especialmente cuando se introduce-
primero la rama anterior, porque es
-un -{orceps que imita el mecanismo

del parto esporitc'meo, facilita la liber

tad de movimientos de la cabeza, pro- -
_voca la flexion, corrige el asinclitismo

o éste no dificulta su aplicacién y ar
ticulacion, hace una buena presa, ia
toma es sélida por ser sus ramas con
vergenles, porque sus
hccen en la {orma mds cientifica, etc.

Criticas

) El James Massini merece enco
mio por su ingeniosidad y en teoria
representa una innovacion o renovc
cién. Pero en la prdactica pesiblemen
te no da los resultados que se propo
ne, pues es dificil que sé tenga éxito

- en-cada uno de sus tiempos, {an co:n-
‘iranios @ ios que ya- than  producids
locdlogo. En el

familiarizacién al
maniqui de Obstétrica es un lujo-do
intervencion y todos sus tiempos que
constituyen und serie do arlificios se
renalizan & la perfeccidn. . X

b) EL-Kjelland no se ho indicade
sino especialmente para las, varedo-

~des de posiciones ranaversas, encaja-

encajct

tracciones se -

¥

catd v
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y si su campe de “accion ha subido
hasta el estreche superier o arriba d=
este, no ha sido tal su objeto princi-

pal, sino el déseo de ensayarlo en 1=

operacion alta de {orceps.-
o) El Demelin 8. Sirve mucho mas en

tr oporacion alta de forceps  cuemd

la cabeza esta a la altura dal estro
cho superior; esto hay que  recone
cerlo.”Lastima que sea un - aparal

tan grande,-de cucharas tan amplias:
en caso contrario, daria mejor rendi
mienfo-_ . ) - s T

“ Ante la maniobra de ]ames Mcsmi
-ante’los forceps de Kjelland y Deme-
lin 8, se debe preferir el -férceps d=
Simpson modelo pequefio - que se
comporta -como un gran férceps en la
operacion alta, en donde merece lu
simpatia ¥ te que se le tiene en las
regiones mas declives del bacinete.

- Cuarto argumento. Se ha dado veto al
térceps sobre el estrecho superior por-
que ¢ esta altura pertenece el radio de

.accién de la cesdrea y de laversion

poddlica;- el modernismo obtétrico por-
Ja inocuidad de “la-primera, asegura
_que -el balance materno_fetal favore-
-~ ce a la cesdrea y perjudica al férceps
alto. Ademas los autores anliguos pre
ferian la.version al férceps aunque en -
ella e! resultado fetal llegare hasta ia

mortalidad, pero-en tode caso la con: -
sideraban mejor para la madre. Hoy -

todos veneramos a ld cesdrea seg
mentdria y- -re'c'onoi:e_mosaua‘ infinitos
benelicios, pero en alqunca cnatocxcxs
de encajamiento,-el férceps puede sus-
tituirla con Ventaja, sustitucién que e

de-rigor o de emergencia- salvadora -

cuando la vitalidad del feto se com-.
-promete fanto, qué no da tiempo para
la preparacién 'y efecucién ~de una
‘cesdarea (en lo cuaI pcucma por lo me

Adﬁb]{, practicar en feto-muetio on peo

- sepa urrepenhrse a tiempo -y que -

_be ser patrimonio del obstetta dveza- -~ - .

' ¢o practico, el «obstetra rurals,

-«el férceps alto que logra —extraer &l .
_ feto no ee sinc-una embrictomio-disi- -

Tlajass, -

_ yen la fisiologia obstétrica.

im,@

1 3 i

cncia o-en acto o en lapss inmedia
to y ala cual no es justo ni cmmhcg
exponer -a la madré para_ tener wy; -
“hile que no-ha de vivir. - .

" Quinto argumento. El {&rceps alin
est1 reservado a los  practicos.- y es
peci ﬂl.sfﬂ‘ en obstetricia clinica. Este
s1 s un argumento - Ccnvmceme por-
que la aphcacion exige conocimien
to de causa y habilidad en la postu-
ra de las cucharas que solo la da la -
experiencia, y por sobre todo esto: _
‘es mds brobable;'que'el‘ especialista

iengc el suhcxente criterio para-cam-- - _
biar la conducta por una cesdrea si-—
llega el momento en que sus intencio-
nes de aplicacion no han tenido éxi- g
to-y que no le tema al «qué dirdn»> v
no se amilane ante la supuesta criti- -
ca por cambiar una conduc(cx en qu* -
hubo fracaso. N
A lo que no se debe llegar-es al -~ _ o
extremo apasionade de algunos au - -
tores que al declarar que el férceps es —
una_operacién contra natural que de- - .

do, de la cual debe abslenerse el po-
] acon - T -
seian a estos Ullimos la embriotomia
en feto vivo: craneolomia y basiofrip-

~ sla, cuyos nombres-encrespan y horri-
_pilan, aunque ellos aduzcan en forma

tan discutible y- efrada lo slguiente:

~mulada -y verqonzame con todos sus -
Inconvenientes y mnqunc de sus \ten

Conclunlouu inalu "

El pono es un acte fisloldgico, reqi
_do-por leyes bioléqicas que constlm




Llegada la preniez a su término, s
instala el trabajo de parto, el cual =i

s normal, da origen at parto eutocxco'

o lisioclogico. -
- Cuando el fxslologlsmo del parlo se
ve alterado en .todas o en una de sus

partes, aparece la entidad denominc:

da distocia.
Existe una distocia primitiva o ab
soluta en la que el parto es imposib!:

por las vias genitales, y una distocin -

relativa del encaiamiento, dependlen
te de diferentes causas que si puede
permitir Iq;_realizccion del parto por via

baja y que constituye la-distocia- de '

-encajamiento-de causa secundaria.

La distocia de encajamiento ds " -
causa secundaria puede tratarse mé-

-dicamente, obteniéndose a veces bue-
nos resultados con los ocitécicos ©
‘con los espasmoliticos, segun el caso,
Cuando el tratamiento médico” fraca-
sa, hay que recurrir a otros métodos
‘como la versién, la cesérea, o el

férceps alto, para salvar-la vida det

feto que “casi siempre se ve compro
meﬁda £ g =
La aplicacién olfa del iorceps estd
- contraindicada por unoes obstetras y
aceptada por otros. Es una interven-
cién que se puede emplear con buc
nos- resultados, slempre que se llenen
los requisitos indispensables para po-
“der emplearla. - A
: EHétceps aklo debe emplearse en
un medioc quirirgico, teniendo lste
todo lo necesaric” para cambiar Ia
conduda por una cesérea st fracasn
e)r intento. 3
“No .se debe insistir ame lo impos*
b]e y se debe tener el suficlente cardc--

ter para desistir de la Snlervpnrmn 3

" se aprecia dmcultdd S
Lla aplxcaclon alta de iorcepv, sé»lo

debe ln%entarla un eqpecicliatcx en lc e

inminencia’ de ruptura asi
version y en este caso solo debe em

matcria y con larga practica. Esta in-
tervencién esta contraindicada en la

plearse la cesarea.- )
En presencia de una distocia de en-
cajamiento de causa secundaria hay

que hacer un estudio cuidadoso de lo

causa y proceder de acuerdo con un
criterio cientifico, resolviendo la con
ducla obstétrica, antes de que sea de-

_masiado tarde, pues la vida del feto

ée encuentra sérjamente cxme_nazctda.

" Nuestra experiencia- en _ historias

chniccxs demuestra que el forceps pue-
de invadir el campo de la cesdarea y

no ser una embnotomxa en feto vivo. -
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