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Dificultades que s~resentan durante 
los diJerentes periodos del parto en las 

occlpito-posteriores 

Para no ser redundantes no descri­
b imos el mecanismo del parto. sino 
que nos limitamos a mencionar las d i­
ficultades que encuen tra la presenta­
:ión en ca da uno de los períodos que 
tiene que cumplir para lograr la ex­
pulsión y sus causas. 

Como bien sabe mos una ve-z orienta­
do la µresentación por cualesqu iera 
d e los diáme tros de encaiamie nto. en 
las occipi to-posteriores no le quedan 
sino dos a lternativas. o girar hacia 
ade la nte , hacio la sínfisi s pú 1co , r ' ­
corriendo un arco lorgo de 135 grados. 
o ha cia a trás , hac ia la cavidad del 
sacro, recorr ie ndo un arco corto de 
45 grados. esto en cond iciones lavara· 

. bles para el primer caso y anormales 
para el segundo. (1) 

so;., puos, dos los r0 qu!~itos ex igi• 
dos para que la presenta ción cefálica 
de vértice ·quede clasificada n varia· 
dad posterior, que la suturo sag ital se 
oriente en la misma d irección de los 
diámetros oblicuos y que l occipuc io 
· ntre en los cuadrantos posteriores de 
lo pelvis. 

En estas variedades es un principio 
casi establecido que la flexión no es 
nunca bien completa y que la rota­
ción interna del primer polo se v~rili­
ca a un tiempo con el descenso y cuan­
do no lo hacen el parto es más labo­
rioso y la fl exión es incompleta. (2) 

Si la presentación no encuentra obs­
táculo, el descenso y la rotación son 
constantes. Pero si lo encuentra, la pre­
sentación no se lleia bien y presenta 
entonces un diámetro mayor que el 
suboccipi to-bregmático, lo que explica 
las posteriores d ificultades en el me­
canismo d e l parto. (3) 

Todas estas variedades logran el 
d scenso con más o me nos dilicultad, 
poro muchas no logran lo rotación. 
constituyendo los variedades posterio­
res persiste ntes. 

La rotación es más demorada por­
que cuando se hace hacia adelante, 
tiene que recorrer un arco de 135 gra­

dos y el encaiam!e nto es más ienio 
porque la cabeza presenta su extremi­
dad más ancho hacia los cuadrantes 
posteriores . tropieza más fácilmente 
con e l promontorio que no le deja qi­
rar , Impide la _fl exión y en ocasiones 
lo hace s ólo hasta cuando encuentra 
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10 resistencia del piso pélvic.:i. Ese di­
fícil descenso y esa demorada y dolo­
rosa rotación dificultan los períodos de 

borramiento y dilatación del cuello, las 

:nembranas se rompen casi siempre 

prf'co: mente y , los m ás de las veces. 
!as fuerzas naturales se agotan antes 
de verificarse lo ro tación. (4) 

mo q ued ó dicho lo rno ln !l?x1on 

:m lica un aumen to dPl d iánwtru d e, 

enco;amien to y para pod0r vencer 

an1morar este aumento, puedon hacer­

se simultáneamente el descenso y lo 

rotoción , pero cuando no se hace si­
nér ,icamente, se verifica en dos tiem­

pos: el descenso se hace lentamente y 
la rotación sólo se logra cuando en­
cuentra la resistencia per ineal. 

Según la modal idad q ue adop ten es­
tos dos per íod os . se pla n tean los casos 
sigu ien tes: a) La rotacbn y el descen ­
so son simultáneos; b ) Se sucede pr i­

mero el descenso y luégo la rotación 
en formo completa o parcia l; c) Hay 

descenso p ero lo rotac ión no se efec­
túa, constituyendo las vari~dades p os 

t r iores persisten tes. y d ) El d escen so 
s0 efoctúo normalmP.11 te, pero la roto 
cion i:;e hace en sentido conlrmio ho 
cio el sacro. 

El p r imer caso no consti tuye JJingún 
prob lema . El segundo caso só lo in!E:­

rc-sa cuando la rotac ión se hace en for­

ma parcial. El tercer ca se tiene todo 
nues tro inle rós. juntn con el cuarto. 
q ue estudiaremos. 

Si la presen tacipn desc iende . lo ha­
c- ,-. co11 d ificul tad , a rosta d e g randes 

Psfur:rzos d e lo paciAnle q ue le ca u­
son d olores penosos y en rnuch s oca ­
SIOnes lo JI von al canso 1c10 y a lo 
fa ti ga . Por sta razón. cua o lo pr 

sentaclón está lista paro rotor , falton 
los fuerza s. no prosigue ! trabo io y 

'--!-

constituye una de las causas d e 1u 
persistencia en variedades posteriores. 
(5). 

Como el descenso se hoce más lar­
go y p~noso, lo cabeza fetal se mo­

delo en virtud de los fenómenos plás­

ticos que se suceden , formando cabe­
zas d olicocefá l icos trans i torios que im ­
¡:,iden la post ~rior ro ta c ión en formn 

.spontánea . o si lo ho co 0 11 g ro 11 

d iitcultad. Por esta razon. D. E. Conell . 

de Toronto, y colaboradores. aconso 

jan alumbrarlos como variedades pos­
teriores. es decir. en occlpito-sacras. (6} 

Cuando esa dolicocefalia transito­
rio se realiza, ocupa defi-cíentemente 

el área del estrecho superior, no deio 
formar adecuadamente la bolsa de los 
aguas y viene a permitir lo desigual 
repartición de las fuerzas que ocasio­
nan lo ruptura prematura de las mem­
branas. (7) 

Como el moldeamiento de la bosa 
serosanguíneo no se acondiciono sa­

tisfac toriamente sobre el cuello y el 
segmento. viene a producirse la im­

posibilidad de la dilatación del cuello , 
que se sobre-agrega a la ruptura de 
los membranas . . (8) 

Lo d emoro en el descenso y lo ro­
tación largo y p enoso producen com ­
presiones sobre los portes blondos ma­
terno s formando laceraciones, conges­

tiones y edemas muy propicios para 
p uerperios febriles por crear estados 
de menor resistencia y soluciones de 

continuidad que son la puerta de en­
trado a los gérmenes patÓgenos. Ade­
má s favorece los desgarros, porque 
todo tei ido congestionado y edemato­

so pierde su resistencia normal. 
La compresión sobre lo s partes 

hlond os es mayor porqu~ lo cabezo 
re --orte el suelo pélvico con sus ma ­

y ores diámetros. exceptuando que la 



demasiado pequeño. (9) 

En el feto los fenómenos plásticos se 
exageran al máximum . produciendo 
compresiones cerebrales, gÚe en mu­

chas ocasiones se manifiestan en e l 
ins1nnt0 mismo d 1 par to. o en In so la ­

cuno . dando 01 síndrom d e• hQrnorrn 
CJIO tn lr .,c r rw no. ( 10) 

Conw las bo ·os ~er sangu111Po !' son 

p ro111i11 n tes. se> d emorcrn 11 su re 

a bsorción y en el S rv 1cic se tuvo e l 

caso de uno madre que preocupada 
por esta causa. resolvió abrirle con 

una cuchilla Gillette, lo que infectó y 
produjo una hemorragia aguda y pos­
teriormente _una meningitis fulminante. 

Pero en muchos casos existe infección 
espontánea , no provo<... '1da . 

Las grandes • basas, e g ibas sera­
sanguínea s son las encargadas d e la­
cerar los tei idos y provocar los desga ­
rros vu lvo-vagino-perineales. 

Cuando se analizan todas estas d 1-
ficu ltades, el tocólogo experto y cons­
ciente. no duda en ayudar a la madre, 
no sólo por evitar las lesiones. sino 
por evitar el sufrimiento físico y justi­

ficar su presencia . 

Porqut> ese gran p rincipio quA es vá­

lido en cualesquiera circunstancio d e 

q ue • ma tern idad y trabaio fís ico 
son incompatibles • , debe tenerlo en 
m ente todo tocólogo al a ctuar . Esto 
n o quiere decir que seamos part i- . 

darios de aquel grupo de Interven· 
dones llamados d e lujo para eco­
nom izar tiempo y ahorrar dolores, co, 
mo se uso en ciertos clm1es pudientes. 
( l l ). 

No nos ponemos en el p!crno de O s­

siondier. Profesor en G o ti rg r , qu i n 

actuaba con el fórceps en el 40% d e 
loH casos: n i tampoco en el d E> Boer, 
Pro! sor de Viena {i 816), llamad o el 

en un total de 1.500 partos aplicó so­
lamente dos veces el fórceps. 

Nos colocamos simplemente en el 
plano de especialistas en que hace­

mos valer todos nuestros conocimien­
tos y toda nuestra práctica paro la 

conducción racional del porto. 

Causas que ocasionan la distocia en 
estas yariedades 

Los diversos autores están de ocuer· 
do y lo confirman los estudios radio­
gráficos, que toda presentación, antes 

de verificar el contacto inmediato con 
el estrecho superior para encajarse y 
aún para realizarlo , se mantiene en 
variedad transversal. (l 2) 

De aquí se desprende el hecho de 
que a l pasar la presentoció(n por e l 
estrecho superior le quedan d os alter· 
nati vas : el dP dirigir el occipucio ha ­
cia adelante, que es lo más frecuente, 
o hacia a trá s. 

Por esta modalidad del enc:;-alamien­
lo nacen las diferentes variedades de 
po.slción. Si se vuelve el occipucio hÓ­

cia el sacro, o si entro la presentación 

cefálico en un d iámetro obl icuo con el 
occipucio hacia oirás. resultan las va ­
riedades occipi to-posteriorns. 

No se consideran los cosos en que 
el occipucio entra directamente hacia 

atrás. es decir, que se encalo por el 
diámetro antero-posterior, porque es 

co s í ia excepción y se necesitan una 
serie de detalles con!unlos que muy 
roras veces se logran reunir. (13) 

CI inverso se puede presenlat en 
que el occipudo entra . orientado hacia 

od elonte. pero constituye Igual probl -
ma al anteri or, aunque suele ser m6s 
frecuente. 
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Se sabe que estas vmiedades fueron 
consideradas las normales hasta el si­

glo XVIII, pero posteriormente se vió 
que era un error. 

En la creencia firm e de que el en­
cajamiento siempre se efectuaba en el 

d iámetro tran sverso o en los oblicuos 
de la pelv i s. se ca y o en el extremo 
opues to d e cor.s iderar los inexisten tes. 

Pero autores modernos (Dé' L e-St ec­
kel. Doder leim , Li pmon). hacen un es · 
lud io comp leto. dándoles d iferent s d o 
nominaciones: •situación antero-poste­

r ior levada• (StoeckeD. «situación ele­

vada y recta de la cabeza• (Doderlein), 
«posic ión occipito-posterior persisten­
te• (De Lee). 

Lascano p ropone denominarlas si­
guiendo la nomenclatura francesa • po­
sic iones d irectas O. P. u O. S.• , agre­
gándoles •en el estrecho superi or• . o 
«altas•, para diferenciarlas de la va­
riedad de desprendim iento en la rota 
ción normal. que son siem pre bajas y 

secundarias. 

«Ln frecuencia n o es común consi­
d erado s como definitiva :... en las que 
e l r m to se haga en el las d esde e l 
rrinc1pio ha sta el fin• . 

A kiunos au tores (Stocd:ell . m c:11c io­
na n 83 ca sos en la li terat urri de un ¡; i ­
glo. y otros d an la frecuencia d -" un 
0.4 % . Cald w ell. en estud ios rad iográ ­

fic os ob tiene· u n porccn tn ie del 5.5% . 
Otros reen . que son m enos raras y _ d i ­
cen · a lcanzar el mismo porcenta je de 
las presentac iones de fren te. ( l 4l 

Rer etimos que no d iscutirem os n i sú 
ex ist,,ncia. n i su frecuencio . ni sus 
co - s, sólo pr scn tcrn o::: u n da to. 

Cu ndo el occ ip uc io quedo or! ' nin. ­

d o hac ia a trá s n la s occi p i to- pm;t c,r ro 

res uod n suceder d os ca sos : q u " s 

6 

verifique la rotación normal o que no 

se logre por varios factores que entra­
remos a considerar. 

Así, De Lee enumera las causas si­
guientes cerno factores que dificultan 
la ro ta ción : (15) 

a ) Pelv is p lana d e m enor g rado. qu0 

!10ce q ue el occipu io encuentro pr i­
mero n'sist-. ·n, ia y q u0 efec túe' In c, x-

10nsión o dc l lc> x ión. ¡w ro es !r0cu0n l 

E> n c n lrar ur1a vor i0dad occlpito-poste­

ri or persist nt c> en uno p elv is normal. 

deb i_do muy probablemente a deflexión 
_de la cabeza. 

b) Braquicefalia primitiva: en este 
caso. los des palancas cefálicas son 
de la m isma longitud y no se efectúa 
la fl exión. 

e) Abdomen pénduló: la convejidad 
d el dorso fetal se acom oda m ejor a la 
pared posterior arqueada d el útero. 

d) Pelvis grande y le lo pequeño; no 

actúa el mecanismo natural del par­
to con resislencias equilibradas. 

e) El prolapso de un brazo delante 

d el occipucio; si ·el brazo quedáse de­
trás d el occipucio. se facilitaría la ro­

tación anter ior. 
f) Cualqui r c ircunstancia que impi ­

da mecánicamen te la rotación a n te­
rior d e la caboza o que retenga el tron­
co feia l y de esa suerte conserve la 
espa lda hacia atrás. com o. por ejem­

plo. la p lacenta, neoplosma s en la pa· 

red ulerina , cicatrices en el útero que 
dan íorma in eg u lm a l segm ento uie­
rino in ferior . falta d e armonía en _las 
acciones segmen ta les del fondo. ilsmo 
y cuello ulerino. 

g) A g o tam ien to d e las fuerzas antes 
d v qua se termine lo rota ción ; en estos 

r·o sos se r tiene la i o ta - Ión en cuo l­

q u! _r sit io cJ la d ista nc ia qu h a d e 

recorrer el occir ucio. 



h) V icios d e conformación d e la pel­
vis ósea, por e jemplo, espinas isqu iá­

ticas de mal desarrollo, pelvis infun­
d ibulilorme, p elvis transversalmente 
estrecha (Thoms). 

il At h' r:11 :1i idn d d ~l suelo p É>lvic qu0 
" :::,' r:.1 u: 1e 1 curvo d ,,f,,,c tuoso d l 

con<i :1,· \ · ._¡,,¡ pnr t<~ o qu .-. no formo 

11 :1 h 1• :: , ·, 111 J. 

¡) A:; : 1,· l1 t ¡:,; m o r crs isten tP. 

ki Los fnc tores que or iginalm en te d e­

lerm mor n la posición posterior. 

Cuando la presentación cefálica 

guarda una normal relación con la pel­
v is materna, y puede verificar el me­
canismo del encajamiento, éste lo pue­
d e hacer por el d iám etro transverso o 
. or cualquiera d e los oblicuos hasta 
l ! ::¡ ar a ! segundo plano d e Hodge, en­
tc n c s se plantean cuatro probabil ida ­
d s respecto a la rotación: (16) 

a) Siendo su ficien temente fuertes y 

vig orosas las contracciones uterinas , 
cuando la presen tación ce fálica se ha 
onca¡odo con el occipucio en cua lqu ie­
ra d e las va riedades posteri0res o 
tran sversos, puede rotar has!'.:" ~olocar­
s n O . . P.; estos son los ca sos nor­
mal s. 

b) Cuando 12x is te uno cualqu iera d o 
1 s causa., e!lurneradas, el occipucio 
p uede no rotor , o rotar incornpleta m en· 
te y quedarse en transverso o en pos­
ter ior. 

e) Puede girar el occipucio en senti­
do contrario a lo usual y convertirse 
en una O. S. , y 

d ) Desciende la presen tación por e l 
d iámetr o transverso síri modificarse y 
p ued e nacer en es te d iá m etro. 

En cuan to al curso clín ico y al pro­
nós tico d · stas variedades poster iores 
ae etobl ccn varios hechos como son : 
qu el trabaio suele ser más lento . y 

prolongado, p orque las con tracciones 

son de poco intensidad e irregulares; 

a menudo so rompen las membranas, 
no formo bolsa de los aguas y hoy 

dif icultad y d emora en lo dilatación; 
los presentaciones se mantienen altos 

y no d escienden por presentar d iáme­
tros mayores cefá licos, en relación 

con los pelvianos maternos. lo que ho­
ce que las contracciones sean más in­
tensos y v igorosos, dando la oportu­

nidad o que sobrevengo el cansancio 
uterino, y por último, los desgarros 
vulvó-vogino-perineoles. (17) · 

En cuanto al pronóstico, lo mortali­

dad y lo morbilidad materno-fetal en 
las variedades occipito-posteriores son 
más frecuentes. {18) 

Respecto o la madre, se presenta el 
agotamiento, los desgarros y las he­
morragias d el alumbramiento por iner­
cia secundaria. ( 19) 

En lo tocante al feto, la asfix ia y el 
riesgo operatorio o que hay que so­
m eterlo por lo variedad misma d e lo 
presentación. 

En el co"so d e los poster iores. lo In· 
tervención se puntualiza con frecuen­

cia con el fórceps, pero éste • es un 
fórceps difíci l. que no debe entregarse 
a un novel. Aun intervin iendo el tocó­
logo práctico, encontrará d i ficul!ades, 
porque no es un fórceps en el suelo 

perinea l. ni en el estrecho inferior, sino 
el fórceps difícil por asincli ti smo o de­
flexión del polo fetal que puede pro­
ducir lesiones matemos graves y aun 

cuando el niño nazco con v ida. en 
ocasiones _u no hemorragia meníngeo · 

terminará con su ex istencia o los po­
cos días, . (20). 

Con el obieto de ev itar complicacio­
nes materno-fetales, se han Ideado va· 

rlos maniobras, manuales unas, e ins· 



trumentoles otros, que entraremos 0 
analizar para poder juzgar sus venta ­

jas y sus defectos. 

Maniobras ideadas para resolver la 
distocia en cuestión 

Paro que el tratamiento sea adecua­

do y eficaz, se debe es tud iar ante todo 

y hasta d onde sea posible, la causa 

qut"' está dificultando lo rotación. En 

las presentaciones altos, lo m ejor es 

no intervenir por lo vía bo jo , y en las 
bajo s la inteligente espera hasta un 

tiempo prudencial sin exponer a la 
madre o al feto, es _ lo aconsejado. 

Cuando se necesita lo intervención, 
hoy quienes, en alarde de prudencia , 
lo trotan por medios manuales. con 
las maniobras siguientes: 

o) Maniobra de Hodge: consiste en 
hacer presión hacia arribo en el sin ­
cipucio, durante los dolores, con el ob­
jeto de fl exionarlo paro facilitar lo ro­
tación; 

b) Maniobra de Tarni er : se utilizan 
los dedos o lo mono, haciend o una ro­
tación di rec to d e lo cab@z.o , opera ndo 

d esd" d etrá s de lo orej0 al m ism o ti em ­
po que por fuero . se hoce· presión d r 
10 fr 11 !0 hacia a trá s. 

D ' Lee, d ice : •que cuando lo pelvis 
es muy esp acioso , acaso sea posible 

introducir toda la mano y tirar d el oc­

cipucio hacia ?delante, con los dedos 
colocados detrás d e lo oreja, mientras 
ol pulgar empujo hacia atrás lo fren ­
te. Cuando quedo la cabeza en posi-

ión adecuada, un ayudante sostiene 
sd fuero lo fren te, en el sit io d on­

de la colo ó l operador, mien tras ést 
se vale d e · lo mono libr poro in tr o­
ducir una cuchara del fórceps • . (21) 
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«La otrc ;-i:ono· qc:, se oa210 u c-i1 LJ ~· . 

para evitar que se volviera a desviar 
el occipucio hacia a trás , dirige lo cu­

chara del instrumento. En muchos ca­

sos hemos logrado conservar la nue­
va posición d el occipucio por medio 
de unos pinzas de garfios apl icados a l 

cuero cabelludo. mientra. se coloca el 

fórce¡:,s • . 
•SI conv ierw f f'Ctili r Ull(l p OSIC ÍÓ ll 

oc ipi to-post ri r. mi tes d e q u s n -
coj la cabeza . se p ued elegir en tr 

dos operaciones: la corrección manual 

o lo versión podálico. Las condiciones 

para lo corrección manual son: a) Oúe 
-to pelvis no sea tan estrecha que im­
pida la subsecuente extracción; b) Que 
esté vivo el feto ; c) Que el cuello ute­
rino esté lo bastante dilatado, para 
pod er introducir la m ano; d ) Que es­
tén rotas los membranas; e) Que no se 
halle el ú tero en contracción tetánica , 
ni a punto de rom perse; f) Que no hay 
p lacenta previa ni prolapso d el cor­

d ón umbilicoJ. . (22) 
Agrego que estos mismas condicio­

nes a excepicón d e la última, rigen 
extrictomenie para lo versión. Que 
cualquiera d e las d o"' conductas es 

buena con lo única cond ición de quien 
la practique. le tengo confianza y ab­

soluto destreza . 
Pero nosotros pensarnos que por há ­

bil que sea quien la practique, no se 
justif ica , nunca,. uno versión para co­
rreg ir uno occipito-posterior , porque 

!'1ería creer Pfl el enclavamiento habi­

tua l de todas las posteriores y porque 
relegamos Jo ~ersión a casos . excep­
c ionales. (23) 

Además, sacar uno conclusión d e­
finido antes d e enca ja rse los presen· 
taciones cef6lica s es Incorrecto, po~­

que ·según el concepto clásico, el en­

coíam iento se verifico por los d lóme-



tras 0011cuos o transversos y las dos 
variedades posteriores siguen en fre-­
cuencia después de la izquierda ante­
rior y sería interrumpir o interferir el 
mecanismo normal. 

En principio. somos escépticos de las 
maniobras tendientes o corregi r vicios 
ci, , (,, omodac-ión . reg idos por determi --

11n 11 tr•,, ana tómicas. 

l n cuanto a la conducto manual po· 
dr I rnos hacer Iguales anotaciones, 
r ro con lo que sí no podemos estor 
de acuerdo, es con el método de hiar 
uno variedad en feto vivo, con unos 
pinzas de garfios. por el daño fetal 

· que se causo. Referente a la versión 
con los técnicas modernas. es absolu­
tamente injustificable tomar esta con­
ducta. 

Además. sería cambiar una presen­
tación eutócica por una menos eutó­
cica. antes de haber aquélla plantea­
do un verdadero problema. ya que no 
ha encajado, y no puede saberse de 
antemano si irá a ser persistente uno 
occipito-posterlor. Es como preconizar 
la c-esáreo para lo persistencia de es­
tas variedades sistemáticamente. 

En las maniobras manuales o com­
binadas con las Instrumentales. hacen 
recalcar la 1mportancio que llene e l 
cambiarle el dorso posterior al feto. 
por anterior, cuando existen las occi ­
j:)ito-posteriores. porque el solo hecho 

-de hacer rotar la presentación a una 
variedad anterior no _basto, y se ob­
servo que cuando tan sólo se llena 
este_ ,requisito sin llenar el anterior . lo 
presentación retorna a su variedad pri ­
mitiva. si no se liia. (24) 

De Lee. con este objeto. propone unn 
maniobra: •Se anestesia profundamen­
te -a lo paciente, se Introduce lo ma­
no en el útero y se empuja hacia arri · 

L'O 10 caoezu . pero su10 s ._· 1c so.:a <.H 

la pelvis cuando es absolutamente ne­
cesario. Se escoc;ie la mano cuya pal· 
mo quede directamente hacia la cara 
del feto : sé busca el hombro posterior 
de éste. y con las puntas de los dedos 
se le hacen girar hacia adelante. has­
ta más allá d el promontorio; la cabezo 
que se a justo en el hueco d e la mano. 
girn con el tronco. La otra mano ma ­
nipu lando en el flanco de la paciente, 
ayuda a ejecutar este movimiento em­
pujando el hombro hacia adelante. 
Cuando la mano colocada en la va­
gina, está guiando la cabeza para co­
locarla en su nueva posición en la pel­
vis, la mano externa empuja hacia 
abajo la cabeza, haciendo presión so­
bre el occipucio. que se halla entonces 
sobre la rama del pubis. (25) 

•Acaso seo conveniente tirar de la 
cabeza hado abajo, con ayuda del 
fórceps, hasta llevarla profundamente 
en la pelvis. esperar que se presenten 
de cuatro a seis contracciones uteri­
nas, quitar el lnstrumento y deiar que 
sigq su curso natural el parto, cuan­
do menos por algún tiempo• . 

A esta maniobra podríamos ocho· 
c:.Tle el peligro de infección . de rup­
tura uterina y el desprendimiento de 
la placenta en caso de brevedad del 
cordón y a más de que ese manipu­
leo ciego no se justifica en una épo­
ca en que una intervención bien re­
glada, como la cesárea. puede am­
pliar justamente su radio de acci6n si 
fuere necesario. 

Cuando los medios- manuales hari 
fracasado. se plantea el interroc;iante, 
de qué se debe hacer para efectuar la 
rotación y acelerar el pano. Entonces 
no queda más recurso que el fórceps , 
pero aun con éste debemos pensar to­
davía qué se debe hacer, porque en 
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ocasiones s! no es prudentemente ma­
neiado y no se posee la absoluta des­
treza, hay peligro materno o fetal, o 
lo que es peor, peligro conjunto. 

A este respecto, varios milores están 

de acuerdo en que no todas las va-. 
riedades po'steriores pueden ser rota­

dos manualmente. (26) 

A sí. se han ideado varias maniobrc:s 
o métodos que entrnrem os a de T r ibir 
y a criti car. 

Los que c:een qut' la persistencia 
en occipito-posterior, se debe a falta 

d e fl exión, aplican el fórceps, hacen 
movimientos para lograr la flexión, d e~ 

jan que se sucedan unas cuántas con­

tracciones uterinas, para fiiar la nue­
va actitud de la cabeza, retirar el fór­
ceps y no se inmutan dejando que el 
tiempo y la espon taneidad decidan el 
parto. (27) 

Cuando una presentación en varie­
dad occipito-pos terior 110 rote, porque 

se ha hecho persistente. basta en oca­
siones cambiarle d e plano para que 

rote. Así a consejan d esencaj ar la pre· 
sentación o enca jarla , según AJ caso. 

(28). Para el primer caso lo hacen di· 
gi ta lrnento y para el segundo siempre 
con r>I fórceps. 

Otros. ap lican el fórceps, ha cen fiE,. 
iar la prE·sentación o no, según el ca­
so, pc,:o lo fundamental es que lo ha­
cen rotar convenien temente. hacen trac­

ción o no, para un m ej or descenso y 
retirar el !ó rcep s para que se suceda 
el parto espontáneamen te. 

La mayoría sigue la técnica clásica 
y aprovecho el fórceps para el d escen­
so, lo rotación y la extracción. _ Pero 
con s!o conducta, la ro tac ión es d e 
135 c;rodos, es loborioso . produc . d es­

garros vulvo-vagino-perinealf.s. cuan­

do no sucede que no rota la variedad 

10 Obatetrlcta y Ginecolo(,Íía 

y lo haga ion solo el lorceps. Acemcs. 
el hecho de quedar invertido implica 
una nueva toma, lo que duplica el 
traumatismo materno-fetal. 

Scanzoni, pensando en estos peli­
gros estudió el problema y aconsejó 

detener el fórceps en OIIT o en OJDT, 
según el caso, desart iculond y ha­
ciendo una rn 1ev o tomo paro osta ::; va ­
riedad,,s. [11 sto maniobro s,~ p lon tc,o 

el problernn de las tronsvorsa s, co 11 Ell 
mconvenionto d qu · so ha co dobl 

toma. (29) 

Bill. preconiza hacer tomas inverti­
das para las posteriores, para evitar 
la retoma, pero los peligros de la rota­

ción son exactos a la clásica. (30) 

V arios obstetras no consideran pro­
blema a las occipito-posteriores, las 
hacen rotar 45 grados a O. S. y hacen 
la extracción en esta variedad, previa 
episiotomía amplia. (31 y 32) 

King y colaboradores, d icen que no 
sienten miedo d e traer occipucios pos­
teriores como tales, porque la cabeza 
está moldeada para esta variedad y 
es inconveniente rotarla a anterio_r. Re­
comienda que debe ser alumbrada co­
m o un occipucio-sacra , ten iendo el cui­

da do durante la extracción d e doblar 
la cabeza hocia arriba, hacia el ángu­

lo púbico. 

El problema de las variedades trans­
versas es similar al de las posterio­
res. Podemos mencionar para las va­

riedades transversas, la maniobra de 
colocar las cucharas en el diámetro 
antero-posterior de la p elvis. Se apJ!. 
ca primero la rama anterior, luégo la 
posterior, se hace rotar y se sigue la 
técnica corrien te d e toda ap}jcación. 

Esto técnica ex iga un diámetro ante­

roposterior amplio, expone a las lesio­

nes vesico-uterlno-vagino les y a los 



p c r ¡;1eo· rL·~!C! i..;> S, o esc0r tanav <=~ ilGU· 

matismo fetal. 

De Lee. considera que debe favore­
cerse el desprendimiento en oblicua 
en las pelvis planas. en algunas an­
droides y e n las a ntropoides. s imp l1:: ­
mcn t0 . or c ues ti ón d 0 lóg ica. 

Srn ,~l Ji,, pr o,('OÍo n re:::olv0r 0! r,ro­

¡, J, , rn r1 , r' :1 :;ll lorccp~ cor t y r0cto. ha­
dc> 11<L1 q11 r !n c-n h . c. Tmnim, igu !­
m0n t,, c-on l suyo y Kie lland con ! 
p ror lo suy . lo p reconiza ú n:com , n t0 
paro lo rotación . í33) 

D Lee, •con su maniobra d e la lla­
ve en la cerradura (Kay in lock). con­
vie rte las o. s. o las posteriores en an­
te riores. Para esto coloca el fórceps 
como en las O. P. con la de lantera ha­
cia la frente y el pubis; b) Se traba el 
ci re del fórceps , se e mpuja é s te ha­
c ia arriba en el eie de la pe lv is y se 
im prime a los mangos un movimiento 
d . rotación sobre un arco de 45 gra ­
d os en movimientos separados d e ci n­
co grados, no todo d €' una vez: de s­
pué s de esto la posición es O. D. 135 
9 rados; c) Conservando lo que se ha . . 
ganado, se rea jus ta e l fórceps en el 
d lám -!ro transve rso; se hace presión 
de la cab za oblicuamente . se re-pi t 
la maniobra d · lo llave en la ce rra­
dura; se e mpuja hac ia arriba , se d o 
o los mang_os un movim iento d e rota ­
ción de un arco de 45 grados e n m o­
vimientos separados d e cinco grados 
cada uno, llevando el occi pucio a la 
posición D. es decir, 90 grados; se im­
pide con los d edos que la cabeza re­
grese más o me nos o su posición an­
te rior y se hace que el fórce ps pase 
o co locarse en e l d iámetro oblicuo iz­
qui e rdo con la d e lante ra hacia el oc· 
clpucio. Rep ítase lo a nte rior: empujar 
hacia arriba, hace r recorrer a los -man-

lJ '- 1 • u n ur ,~v 0\. \ · : ..,; <J1 1.. :..J o~: 1...1 1: ill ü Vl · 

mientas d e cinco Qrados. es decir. llé­
vese el occipucio a los 100 o l 05 gra­
dos, sin prisa alguna y evitando' todo 
movimiento brusco. Después de esto, la 
posición es de menos de 45 grados. 
Luégo, se resuelve como una occipi to­
ant rior• . 

Lo maniobra d e De Leo, tiene el in­
conve niente do hacer tomas sucesivas, 
que traumatizan el fe to y como .se 
realizo el d esenca jamiento. se obra 
sobre d iferentes planos pelvianos, en 
los cuales se causan lesiones más o 
menos de importancia, Además como 
en todas estas maniobras en las cuá­
les se realiza el desencajamiento pre­
vio, se corre el peligro de las prociden­
cias del cordón. Así Tatelbaum refie­
re varios casos y dice que este acci­
dente no es infrecuen te , y constituye 
una amenaza constante. (34) 

La maniobra de Bill-Scanzoni la re ­
comiendan cuando existen variedades 
occipito-posteriores, cuyo segundo pe­

ríodo d e traba jo se ha prolongado por 
más de dos a cuatro horas de vigilan­
te espera y no se ha realizado la rota­
ción. 

Es condición previa q ue la presen ta ­
ción esté encajada. S coloca el fór­
ceps con la misma técnico que paro 
las variedade s anteriores correspon­
die ntes. Una vez articulado, se le im­
prime un movimiento de flexión hacia 
el lodo opuesto y hacia arriba, en sen­
tido de la extremidad anierior del mis­
mo diámetro de encaiamlento, con el 
fin de realizar la buena flex ión de la 
cabeza fetal y favorecer la rotación. Se 
hoce n girar los mangos d e las cucha­
ras d entro de un círculo am plio con el 
obje to d e verificar la rotación . En este 
momento se le imprime ligera fuerza 
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¡:-or parte del médico que ayuda a la 

maniobra y con las yemas de los de­
dos de la mano que está libre. coloca­
dos sobre la sutura lambdoide. se ejer­
ce rotación en igual sentido. Al flexio­

nar la cabeza . casi siempre ésta se sa ­
le de su plano. por cons igu iente. ejer­

ciendo tracción hacia aba jo , se vuel ­

v e a su lugar. La remoción d e los c u 
choras y la reaplicación del lórcep · 

como para las variedades anteriores 
completan la maniobro. 

De la descripción de la maniobra se 
concluye que es práct icamente una 
aplicación clásica , con iguales venta­

jas e inconvenientes. 

Como la práctica demuestra lo gran 
frecu encia con que las variedades pos­
teriores regresan a su variedad orig i­
nal después de que se han hecho rotar 
por cualesquiera de los métod os cono­
cidos. v arios autores, estudiando el 
prob lema, crearon su método, así King , 
realizó otra modificación a l Scanzoni. 
(35) 

Este autor asimila las variedades 
postoriores a su anterior correspon­

dien te, como ordena la conduc ta cl <Í ­
sico. (Figura 8). 

Hace la a plicación común y corrien· 
te Y verifica la rotación con la misma 
técn ico y los mismos cuidados, pero 

antes realiza la flexión como en el Bi1l ­
Scan2.on i y lo hace rotar quedando el 
fórcaps invertido. se saca la c uchara 
que se introdu jo primero, es d ecir , lo 

. p oster ior. · Con la segunda rama inver­

tida se ejerce u n movimiento de rota­
ción , no en sinergia con la cabeza fe­
tal , sino a través d e lo pared vaginal 

postet!or , hasta llevarlo o lo ·extr m i· 
dad opuesta del d iámetro transverso. 

on tal forma que d eJa de estar inv er-

....... , ____ ._,_,_ - ,..J _____ ,.:.,,_:_, 

fida. Luégo se aplica la otra cuchara 

como en toma directa siguiendo la téc· 
n ica correspondiente. 

Esta técnica tiene el gran inconve­

n iente de producir g randes destrozos 
vulvo-vagino-perinea les. porque la cu· 

chora se rota por la pared vagmal pos 
t ri or sobre un pion , o notom ico n uy 
delicado y muy dific il d ,, d <'k)nder e ,) : · 

la mano que guío l cuchoro . A d •mó:, 
ol hecho d e posar! lo cucha ra por lo 
caro al fe to , nos parece muy peligroso. 

Tatelboum preconiza una man iobro 
en dos tiempos, con dos fórceps dis· 

tintos; el de Tucker McLean y ~!ro que 
puede ser el de Simpson (36). 

El fórceps de Tucker McLean posee 

como características el d e tener las cu­
charas no fenestradas. el tallo más lar­
go y lo porte cefálica del fórceps se 
separa del tallo en un áng ulo de 30 
grados. Paro uscr este fórceps se de­
ben seguir los principios g enerales de 
cualquier aplica ción d e fórceps, mas 
las normas fijas o ,equisitos exig idos, 

toles como la completa dilatación d el 
cerv ix o la posib ilidad d e su complet o 
d i latación . ruptura de los membra· 

nas, uno adecuada relación cefo lo 
pélvica y una vejiga desocupado . Lo 

anestesia es lo usada poro estos m e· 
nesteres. 

Lo pelvis debe quedar algo libre del 

borde d e la mesa. La razón poro to· 

mor esta precaución se sobreentiend . 
Después d e que se ha determinado ]n 
variedad , se hace la p rimera aplico 

ción del fórceps, exactamente como en 
el manej o de Scanzoni , es d ecir. si la 
variedad se v e que está correc ta 011 

occip ito-posterior , el fórceps de Tuck c-r 

M cLean se aplica para uno v ariedad 

anterior, con lo curva pélvlco dirig ido 

ha cia la cara d el niño. Es absoluta· 



nw ,1te necesario que ei to~ceps qu de 
bien . asiendo completa mente Jo cabe· 
za . por dentro del cervix. y dentro de 
la · pelvis. Las cucharas deben cerrar 
suavemente y con precisión . Se empu· 
. ' 11 hacio qtrás. hacia la mesa en un 
·.n. ,u lu d,., 4S rados del su lo. Des 

¡ ·~1r·s ch · qu,~ esto SH ha hecho. el ta llo 
; ;, c tllJ ' \liO :;u v0111enlP hacia a rr ibo . 
,·i,,n t1c· , lo pel vi s. En ste punto el 

tn! lo :e-, mpuja con tra el perineo. Uno 
·; uz logrado el desenca¡amiento de lo 
¡.,resentación. las cucharas se giran 
sobre sus ejes, en la dirección de las 
manecillas del reloj en una posición 
occipi to-posterior derecho: y en sen-

• tido contrario de las manecillas del re­
loi. en una posición occipi to-posterior 
izquierda. Lo presión hacia atrás. re­
c i1azando el tallo hacia arriba y la ro­
tación de las cucharas deben ser en 
movimiento coord inado y suave. Se 
neceslta un esfuerzo mínimo. Al llevar 
a cabo este procedimiento. la cabeza 
~ hace girar alrededor de un arco am ­
p lio. considerando que las cucharas 
del Jórceps giran sobre sus _ejes aire· 
dador de un arco pequeño; que es pre· 
nsoment lo opuesto a la maniobro 

' d Sconzoni. Cor frecuencia la cabe­
z complelo la rotoción con uno m í­

imo tensión. una vez que lo rotación 
SE: ha empezado suavemente. 

Cuando se desea la rotación occl­
pito-posterior y no se conoce la va­
riedad original se logra con un simple 
.esfuerzo exploratorio de rotación de 
izquierdo a derecha. 

C uando la cabeza ha rotado hacia 
posición occlp!to-anterior a través 

d un arco de 135 a 180 grados. como 
:; había dosei1caiodo. se deb'3 enca ­
:nr de nuevo por !'nedio de presión 
1 ocia aboio. 

Como la · cucharas quedan inv&!ll· 
d s. y hay necesidad de sacarlas paro 
aplicar el sequndo fórceps, se aconse­
ja ejarcer presión sobre la cabeza por 
vio abdominal. paro que no se modi­
fique le variedad . 

El segundo fórceps queda en tomo 
di recto y puede emplearse el de W ees. 
Elliotts. Simpson o Tarnier . según los 

referencias. 

El tiempo para llevar a cabo la epi ­
siotomia es voluntario. Se ha encontra­
do más conveniente hacer la episio­
tomía casi siempre de tipo medio-19-
ieral. después de que la · rotación se 
ha terminado y el fórceps se ha apli­
cado por segunda vez. 

El método tiene muchas ventajas: 
1) Hay poca lesión en la mucosa va­
ginal. desde que la rotación se haya 
hecho arriba en la pelvis o en el es­
trecho superior ; 2) La rotación se con-. 
trola muy bien, mejor que por lo ro­
tación manual ; 3) En el caso de la sa­
lida del cordón . lo cual se ha visto 
muy pocas veces, hay un poco de pe~ 
!igro para el niño. pero se disminuye 
el riesgo, ya que el nacimiento Qene­
ro lmente se completa dentro de pocos 
m inutos después que se ha efectuado 
lo rotación . 

Operación de Scanzoni Frilsch. De 
Lee la crit ica en estos térm inos: •Esto 
operac1on es un método de volver la 
cabeza fetal por medio del fórceps; es 
enteramente innecesaria, y , en nuestra 
_opinión , lleva consigo Qranc:les peli­
gros. como la desgarradura de los te­

jidos blandos maternos y lo parálisis 
de Erb; de ahí. que sólo puedan eje­
cutarla los exper1os. Aplícase el fó_r· 
ceps con su delantero hacia lo frente 
letal. y girando el instrumento se lle· 
v a hacia otr6s lo frente, con lo cual 
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queda al revés el fórceps, se quita éste, 
y se vuelve . a aplicar con su borde 
anterior o delantera hacia el occipu­
cio, que se halla en estos momentos 
en el pubis; hecho esto, se termina la 
operación de la manera acostumbra­
da, después de haberse efectuado la 
rotación. 

Boy Jacobs, modificando la curvo 
pélvica e insertando una art icula ci n 
movible y a justable e ntre cada hoja y 

el tallo produjo un fórceps que hace 
posible la realización de la manio­
bra de Scanzoni con una sola aplica­
ción. 

Maniobra de Ramírez Merchán 

Fue presentada por primera vez a 
la consideración de los especialistas 
esta maniobra, por el Profesor Ramí­
rez Merchán, en la Revista Colombia · 
·na de OBSTETRICIA Y GINECOLO­
GIA, volumen 1, número 2 de 1950. 

La utilizó como tem a de Tesis, lsaías 
Arenas Buenahora. en octubre 3 d e 
19 '.)Ü, trayendo a cuento la .experien­
cia del autor , agregando sus observa­
ciones propias cie ~u ejercicio en Bu­
coro manga. 

El Profesor Rodríguez Aponto, la 
acogió en su ejercicio privado .y la 
ex uso en clase, al Curso de Clínica 
O bstétrica de 195 l. De sus explica cio­
nes e n el maniquí y de su apl icación 
en las pacientes, deduio que la ma­
niobra era de gran utilidad, de senci­
lla ejecución y ·excelentes resultados. 
Según su experiencia podría lograrse . 
un melor porcentaje de sus indicacio­
n s mediante un artificio en la con­
d ucción de la cuchara ant rior, que 
luágo explicaremos. 

Fue entonces cuando nos interesó 
en su práctica (y nos la indicó como 

A,.\_ _¿_~_,_-;_,.,. ____ , _ _:_ 

motivo de tesis), a fin de divulgarla 
mejor y de perfeccionar cada vez más 
su técnica al propio tiempo que se 
precisen . sus indicaciones. 

El ejemplo del Profesor Rodríguez 
Aponte, gran maestro de la especial i­
dad , experto como ninguno en el ma­
nejo del fórceps , nos es timuló en la 
doble tart:'n do compr ndC' r y divulgar 
una iniciat ivo nu,~s tro. 

Para qu s v o qu e l tema no es 
una rareza y que e l objetivo persegui­
do es digno _de consideración y de me­
sura. no nos hemos limitado a pre­
sentar escuetamente la técnica, corno 
hasta ahora se había hecho, sino que 
la introducimos en el conjunto de las 
técnicas ideadas por autores famosos 
con el mismo fin que éstas persiguen, 
mostrando las venta jas de la nuestra 
y respaldándola con un buen núme­
ro de observaciones personales. 

La maniobra se puede sintetizar en 
los siguie ntes puntos: 

19 Proyecto de aplicación del fórceps 
como para la anterior correspondiente. 

29 Colocación d e la . rama anterior 
prime ro , llevándola por e l occipital 
invertida y con 10 mano opuesta a la 
d su nombre. Sinérgicamente con la 
rotación de la cuchara se hace rotar 
Jo cabeza a O. A. La cuchara pasa 
por debajo del pµbis a ocupm el sitio 
que le corresponda, ·según en donde 
haya quedado la fontanela menor. 
(Flguras de 1 a 8). 

39 Colocación de la ramo posterior 
del proyecto seqÚn las normas clási· 
cas, o sea que la lleva lo misma mano 
que llevó la anterior. La mano-quía 
no ha necesitado cambio alguno. 

49 Los demás tiempos según las 
normas ·c16sicas. 
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En las posiciones originalmente iz­

qu ierdas, transversas y posteriores. 
hay que hacer d escruzomien to d e lo 

ramo para su art iculación. 

Casos especiales: 

ci ) En oca siones la cabezo rota a 

O . P., entonces la cuchara se paso o 
or upar lo extremidad correspondi.,n tc 

d el diámetro transvér o . 

. b ) Otras v e es la cabeza rota JI.mio 
co11 la cuchara hasta ocupar la xti v 

mido 1i1nr iu1 d C' l d iámetro obli uo. 
o r ,11,':-; lc; n i d ; r •ro 'f(!CIO; <' Iil ü I !CV:~ I/J 
IN..111c·c1 l<Jlll ' t0111(•ndo v i, P11cin s:,IL 

qu, · !a rama d ebe d slizai se parc;i hn · 
cer pos! r io r y luégo se coloca l 

otro cuchara d e a cuerdo con las nor­
mas clásica . 

c) Cuando la presen tación no está 

encajada y se ensaya esta técn icc 

puode suced er que la presen tación ro· 

le o ocupar la variedad post ri o1 

opuesta. en tonces la técnica no ertá 

indicada. a sí como tampoco lo stú 
l órcep.; . 

bsérv ·<.,· guo 1 · tod o d la tecnw' i 

estriba en lo que s va a · hacer con lo 

nmera ramo; en eíecto: 

a) Esta rama va a hacer la rotación 

de lo p resentación de O. S., d e O. 

P. o de O. T. , a la anterior correspon­
diente. Al p ropio tiempo va a queda: 

colocada en i..n s1 t1 0 p revia men te re­

conocid . d enlro d ,? una sistemat1za ­

ción d r lo apl cacion de l fórceps. 

b) Lo co loc c io11 d f, sta rama ut1-

_l izC1 da como rotndora , rom e las nor ­

!llas c lásico en tod o · sus d ta lles y 

su colocación d efi n itiva impide que la 

variedod rC' torne ol sitio original con 

lo r u l SL' p ·rd Prin lo hech o. 

d Lr1 111t v11c 101 1 riglnal s qu e· stCI 

1.r! !lO quc·d rnit c·r:m; ¡.,e ro el cur so d e 

In mor, iobrn pw.Jdl.: im onerla cornu 

1 ,osi riv 1 o simplemente en transverso. 

Dv ahí on adelante se sigue E, ] mo­

nunl c lásico. 

Anotación de RodríQuez Aponte: 

Se pu d e lograr. en lo casi totalidad 
r ' , su cor recia indica ción , la rotación 
1 G. P d, · Jo p10s.-:m tación , lo- que ho­

c· :;(:11,·llki y rná:· a trac ti vo la técnica 
,;,, 11duc1 ·nd ~, lo- c uchara ín t!mo rnen tti 

un ido o !n f ' l ve>n tocio ri hos to -cuando 

In !on ton ·la llequc doboio d l u is; 



entonces se d ism inuy e lo pres1on de 
la cuchara aobre la cabeza fetal. se 
d esliza aquélla un poco hacia afuera 
y -se pasa sola por debajo del pubis. 

Hay una resistencia natural de la 
r, h 0 20 o seg uir ro ta ndo. cun ndo s ha 
,-,, <• ·nci c, <'!l O. P. L<1 dd1 ul tod q u 0 

; ¡1, b ·:r, 1·1e s1. 1ilors, · dl' ¡x 1so1 lo cu 
d ,w , , ¡-1 , ' ? ,i ,,oa ;o d0l pu 1:s q uedo o· 

v1 : 1d :1 . 

Ventalaa de la maniobra de Ramírez 
Merchán: 

1° Todas las variedades posteriores, 

así como las transversas , en que está 
indicada, se transforman por esto ma­
niobra en variedades anteriores y a 
vec-8s e;i variedades directas. 

T Como consecuencia siem pre o ca­
si siempre se logran tomas ideales 
¡,oro c>l feto . 

3° Lo rotoéión efec tuada con una 
so la cuchara proteg iendo el canal con 
. o nimio-g uía evi to los desgarros va 

ino les tan frecuentes cuando la rota 
cién se hoce con el forceps_ articulado 

L' l o s ma niobra s descritas en e l ca­
pitul o an teri or. 

'l " Lo o notac ión de Rodr Íqu .,. A pon­
:, · lrrulito ,· l pa so de la cuchara por 
ci ' b010 d l p ubis y este pa:;o, desde 
l u ogo, tiene · que ser m enos traurnat í­
zonte que el paso d el fórceps articula­

d o d e las otras maniobras, incluida la 
rió. lea. 

0 Por · la misma rozón anteri or es 
nifmor I traumatismo feta l. 

6' 1 Solamen te se hoce uno · a p l ica­
étón dr-11 fórceps, sin tener quo repetir ­
la , como suced e en la cláaica y en las 
( o Sconzoni, Bill -Sconzon!. King-Sco n­
:wnl , Tucker MacLea n , te. 

79 Solamente se emplea un fórceps. 

8" Hay el m rn1mo d e ma1 11puleo. y o 

que solamente se em plea una mano . 
como guía en la colocación de ambas 
cucharas. 

9° El proyec to d e lórceps se simpli­

fica al máx imo. ya q ue la maniobro 
se empleo para las var iedades sacras , 

pc stc ri ores y transversos en un mis-
111 0 pro y c to. 

1 O. Los pr incipios que rigen p ara la s 
variedades d erechas, rigen para las 

izquierdos, m odificándose solamente el 

sentido de la rotación, lo que impone 

el cambio de mano, que lleva la cu­
chara, o sea que es la mano izquier­
da para las variedades izquierdas y 
la mano derecha para las variedades 
derechas. 

RESUMEN FINAL 

I 9 Se presentan 65 casos más sobre 
la maniobro de Rarnírez Merchán, 
para la ap licación d el fórceps en las 
variedadei:; O!DP. OI IP, OiiT y OIDT . 

29 Se compara taóricÓmente la ma· 

niobra con las maniobras ideadas con 
tal fin , como las de Scanzoni, Bill · 
Scanzon i. Kíng-Scanzoni , De Lee (Man. 

d e llave en lo cerradura), e tc. 

3° Se exponen las venta jas d e nues­

tra técnica sobre las o tros , a saber : 

a ) Todas las variedades posteriores, 
así como_ las transversas, en que está 

indicada, se transforman por esta ma­
niobra en variedades anteriores y a 
veces en variedades directas. 

b) Como consecuencia siempre o 

cas i siempre, &e logran tomas ideales 
po ro e l lelo. 

e) La rotación &iectuada con una 
sola cuchara protegiend o e l canal con 
lo mano.quía , e.víta los d esgarros VO · 

ginoles ton frecuentes cuando la ro-
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!ación se hace con el fórceps articula­
do de las maniobras descritas. 

d) La anotación de Rodríguez Apon­
te facilita el paso de la cuchara por 
debajo del pubis y este paso, desde 
luégo, tiene que ser menos traumati­
zante que el paso del fórceps articula­
do de las otras maniobras, incluído la 
clásica . 

e) Por la misma razón antGrior e s 
menor el traumat ismo le tal. 

f) Solamente se hoce uno aplicación 
del fórceps, sin tener que repetirlo 
como sucede en la clásica y en las 
de Scanzoni, Bill-Scanzoni, Kin-Scan­
zoni, Tucker McLean, etc. 

g) Solamente se emplea un fórceps. 

h) Hay el mínimo de manipuleo, ya 
q ue solamente se empleo una mano­
guía en la colocar:ión de ambas cu­
charas. 

i) El proyecto de fórceps se simpli­
fica al máximo, ya que lo maniobra 
se e mpleo para las variedades sacras, 
posteriores y transversos en un mismo 
proyecto. 

j) Los pr!nciplm, que rigen para las 
vor i dados d rechos: rigen para los 
izquierdas mod ifi cá ndose salamen te el 
sentido de la rota ción, lo que im pone? 
el cambio de la mono que llev.a la 
cuchara. O sea, que es lo mano iz­
qu ie-rda para los variedades izqui r­
das, y lo mano d erecha para la s va­
riedades derechas. 

49 Se expone n los casos alud idos 
as í: 

I-31 casos en lo variedad OIDP. Con: 

a) 4 rotaron a D. T. . . 12.9% 
b) 4 rotaron a D. A . . . 12.9 % 
e) 13 rolaron o O. P. . . 41.9% 
d) 5 fracasos de la maniobra 16 % 

10 

II-4 cosos en la variedad OIIP. Con: 

a) 2 rotaron a O. P .. . 
b) 2 fracasos . . . . . . 

50 % 
50 % 

III-22 casos en la variedad OIIT. Con: 

a) 3 rotaron a l. A_ 

b) 1 rotó D. A . . . 
c) 14 rotm un o O. P. 
d) 4 fro 0"0S . . . . 

13.6% 
4.S~~ 

63.3 ''., 
18.1% 

IV~ 8 casos en la variedad OIDT. Con: 

a) l caso rotó a D. A. . . 
b) 2 casos rotaron a I. A. 
c) 3 rotaron a O . P. . . 
d ) 1 caso rotó a l. T­
.e) 1 caso fracasó . 

12.5% 
25 % 
37.5% 
12.5% 
12.5% 

Explicación de los fracasos 

Algunos fracasos de lo aplicación 
de l fórceps, siguiendo lo técnica de 
Ram írez Me rchán, 3e debieron o un 
exage rado osinclit ismo anterior, que 
imposibilitó el paso de lo cuchara por 
debajo del pubis o a una absol uta e 
!nvenciblo de fi cultad , sin razón a pa­
rente. En otras oca~ iones. se logró l 
paso de lo cuchara, sin que se efc,c tuo· 
se la rota ción de la cabeza. Por últi­
mo, en un caso fueron tan infructuo­
sas las te ntativas de l fórceps, s iguien­
do diferentes técn icas, que hubo que 
terminar e l parlo con cesárea. 

En 75 casos en total, hubo dos muer­
te s fe tales, y en am bos la maniobra 
de Ramírez Merchán fracasó. 

Historial clinlco 

Solam nte se transcriben unas 
cuántas historias, tomadas al azar. 

.... 



Antecedentes qinecolóqicoa: Menar­
quia a los 15 años. Ciclo: 20 x 3. d is­
menorrea. 

Examen obstétrico: Pulso: 84. T n-
s ión arteria l i 2 x 6. 

[rnbmo;:t) norrnol. 

Ul timas r(>glos: Junio ? Q ~, J. 

. a r, d a domina ! con tonicidod nor­
mal. sin ventraciones ni horn1a s, con 
al tura uterina de 36 centí metros , con 
consistencia blanda, forma ovoide, su­
pe rficie regular, dirección longitudinal , 
!oniddad normal. líquido amniótico en 
can!idad normal. 

Fe to único, desarrollo normal, situa­
ción longitudinal. presentación de vér­
tice, posición OID. presentación insi­
nuada. palpación de Pinard favorable, 
auscultación positiva a la derecha. Mo­
v imientos a ctivos. 

Pe lv ime!ría: BE 22 - BC 26 - BT 30 -
CE 20. 

Tacto vaginal (marzo )5/ 52, a las 
17 horas. Dr. Solaza r D.): Periné. vul-· 
v y vagina norma les, cuello central, 
blando. la rgo, ligGram ente entrea bi r· 
to. Presentación cefá lico a lta. 

No está en trobaio. 

In icia trabajo e l 6 de a bril / 52, a la s 
18 horas. 

Exámenes durante el trabajo: Tacto 
vaginal (abril 6, a las 22 y 15): Periné , 
vulva y vac;ilna normales, cue llo cen­
tra l. b lando, borrado, d ila tación de un 
contíme tro. 

M mbranas íntegros. Presantación 
ce fálica a lta. 

Se le ordena un dórico . 

(Dr. Solazar Dóvlla) 

30): Vulva, vagina y p rin · . norma­
les. Cuello borrado, dilatación de tres 
centímetros. Presentación encalada en 
OIDT. Membranas íntegras. 

Atrina l doble. 
(Dr. Rodríguez Astié) 

Tacto vaginal (abril 8, a las 12 y 
1 Ol : Cuello c ntral. blando, borrado, 
con 3-4 cent ímetros de dilatación. Mem­
branas a l parecer, íntegras. Presenta­
ción cefálica de vértice en OIDP, re­
chazable. 

Nota: Ruidos cardíacos fetales nor­
males. Paciente agotada. Trabajo irre­
gular. 

Dos atrinales, dórico, uno comprimi­
do. Vigilarla. 

<Dr. Solazar D.) 

Tocio vaginal (abril S, a las 13 y 
40): Iguales dalos. 

Dr. Solazar Dóvila). 

Tacto vagl.rial (abril 8, a las 16 y 45): 
Iguales datos. Dilatación de cinco cen­
timetros. Se le aplico Diparcol, Fener­
gón , un comprimido cada se is horas. 
Vig ilarla. 

(Dr. Solazar D.) 

Tacto vaginal (abril 8, a las 18 y 
45): Dilatación casi comple ta , peque­
ño reborde anterior que se rechaza. 
Membranas íntegras que se rompen. 
Presentación de vértke OIDP !!Jo. · 

Trabajo irregular: cada dos a tres 
minutos. Ruidos cardíacos fetales nor­
males. 

<Dr. Salazar D.) 

Abril 8, a las 20 horas: En vista de 
encontrarse al taclo vaginal iguales 
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dc: tos y de existir un trabajo prolon­
gado, se resuelve hacer una aplica­
cion de fórceps. 

(Dr. Solazar D.) 

Aplicación de fórceps: 

í orceps por fa lto de rotac ión en una 
OlDP. después de 50 horas. ~ min u­
tos do? trabaio. 

Anestesia general por inhalación 
con é ter con Obredamme . Se resuelve 
hacer la maniobra de Ramirez Mer­
cliá n. 

Se asimiló la toma a una DA y se 
tomó primero la cuchara izquierda in­
vertida , con la mano derecha, y se 
hizo rotar sinérgicarnente con la cabe­
zo fe tal hasta nive l del pubis. y de ahí 
~n adelan te tan sólo la cuchc:rra hasta 
la extremidad izquierda de l diáme tro 
transverso. Se rectificó el punto de re­
paro de la presentación , habiendo que­
dado un poco hacia la izquierda, pero 
deba¡o de l pubis. No ·se tuvo en cuen­
ta ste pequeño detalle y se procedió 
a colocar la otra rama del fórceps en 
la extre midad derecha del diámetro 
tra nsverso con la mano derecha . Se 
ar l1culó normalmente. se ejerció trac­
ciun sua ve e>n forma in te rm itente has­
ta ll evarla a posición de d espre ndi ­
miento. En es te momento se hizo epi­
siotomío profiláctica y se retiró una de 
las cucharas y con la otra se hizo pa­
lanca de Hirbineaux. Se realizó la ex­
puisión de la cabeza y se sucedieron 
normalmente los siguientes tiempos 
d l parlo. 

El fe to respiró y lloró normalmente. 
S, · succionaron flemas. se le ordenó v!­

lorn lna K. cada sois horas . penicilina, 
10.000· U. cada tres horas. 

Al comprobar la loma quedó en for· 
ma ideal. 

:,w Obatetrlda y Ginecología 

El a iumbramien to se rea iizo por trac­
ción simple. Se le hizo expresión de la 
matriz y se Je aplicó intravenosarnente 
un- ergotrato. 

La episiotomía se le suturó en pla­
nos y dentro de la cavidad uterina se 
le dejaron polvos de sulfa tiazol. 

La pacie nte solió en bue na s cond i­
c1r nes d," In sn ln rl c trol >OJ O. 

(Dr. Solazar D.) 

Expulsión del feto a las 20 horas, 5 
minutos. Se xo femenino. Estado del ni­
ño al nacer: bien. Expulsión de la pla­
centa a las 20 horas 15 minutos. No 
hubo hemorragia. 

Puerperio normal. Se trató con ergo­
trate. sulfadiazina . hielo. Toques en la 
sutura. 

Madre e hijo, salen bien de l servi­
cio, e l d ía 16 de abril / 52. 

CASO NUMERO II 

Antecedentes qineé:olóqi~os: Menar­
quia o los 13 años. Ciclo: 30 x 3. Dls­
rn e norreci. 

Embarazo actual: Fecho de ameno· 
rreo : Lo enfermo no do dolo. 

Náusea s, vómitos, a ced ias, cefalea s , 
edema s y várices. 

Examen obstétrico: Pulso 84 . Tensión 
c:rrte rlal , 10 x 6. Pie chapín bilateral. 
Claudicación . 

· Pared abdominal normal , con tonici­
dad normal. sin eve ntraciones ni her· 
nias, altura de 27 centímetros. de con· 
sis!Pncia blánda. forma globulosa, su­
perfi cie lisa . dirección longitudinal , to­
nicidad normal. líq uido amniótico en 
cantidad normo-1. 



Feto urnco. con ciesarroiio a e 712 
meses. s ituación longitudinal. presen­
tación cefálica alta ; posición izquier­
da . movimientos posit ivos. 

Pe lv imetr ía: BE 21 ½ - BC 23 ½ · BT 
271 ~ • CElB. 

Tn to v q in l o los lG y 30 (fe bre · 
" ' 1 ll: V11h- . vm;ino y porin é> norma-
l. •:,. n 1, ,!l.i I r o . c0ntral. cerrado. 

•. ,, o r n n n 0.nomo colman! . 

Amc> n zo d porto prematuro. 

(Dr. Rodríguez Astié) 

Tacto vaginal (febrero 16 a las 20 y 
45): Periné . vulva y vagina normales. · 
C ue llo ce ntral. ·blando, largo, cerrado. 
No se palpa la presentación. Los de­
dos sale n teñidos de flujo blanco, ho­
mogéneo. aireado. 

(Dr. Solazar D .) 

Tacto vaginal (febrero 28. a las 3 y 
30): Vulva, vagina y periné normales , 
flu )o amoril lo ligado. de a specto go­
nocócico. C ue llo CE¡n\ral. grueso ce­
rrado. Doleros abdominales intensos. 
LI .m contra ctura abdominal. 

P nidlina 40.000 U. cada cuatro ho­
ra~ . PrQ<Jes tc.:>rono, dos ampollas. 

(Dr. Rodríguez Astié) 

Tac to vaginal (marzo 19, a las 16 
hora s): Pe riné y vulva normales. 

Vagina larga, estrecha y de pare­
d _s gran ulosa s . Sale flu jo abundo.n!e, 
amorillo y de aspecto Qonocócico. 
Cu llo central. largo, blando, ·cerrado. 
Pr son tación alto, no se palpa . Se le 
or ena · penicilina 30.000 U. cada tres 
horas. Exam n de flu jo. 

No hoy signos de trabajo. 

(Dr. Solazar D.) 

Tacto vayinul (marzo 29, a los 17): 
Periné, vulva y vagina e n el mismo 
estado. Cue llo central en período de 
borramiento. Dela insinuar un dedo. 
Presentación cefálica alta. 

Inició traba jo a las 8 horas del 30 
de marzo. Contracciones cada cinco 
minutos. Ru idos card ía cos normales. 

(Dr. Solazar D.) 

Exámenes durante el trabaJo: Tacto 
vaginal (marzo 30): vulva, vagina y 
penne normales, leucorrea. Cuello 
desviado hacia atrás, permeable a un 
dedo, membranas íntegras. Presenta­
ción cefálica alta. Ruidos buenos. 

Se ordena: 0.20 gramos de dórico. 

(Dr. Rodríguez Astié) 

Tacto vaginal (marzo 30, a las 20 y 
l O): La d ilatación está en un centíme­
tro. Cuello completamente borrado, las 
membranas íntegras. El trabajo irre­
gular. Les ruidos fetales, bien. Presen­
tación rechazable. 

(Dr. Rodríguez Astié) 

Aplicación de fórcep1: 

Fórceps en paciente con pelvis es­
trecha simétrica, con ·pies chapines y 

presen tación cefálico de vértice en 
OIDP. 

Anestesia general por inhalación 
con éter con Obredamme. 

Se asimiló la toma a uno D. A. y 
por consiguiente se tomó .primero la 
cuchara izquierda invertida con la 
mano derecha y se colocó la rama en 
lo extremidad posterior del diámetro 
obllcuo izquierdo, se hizo rotar einér­
glcomente, Junto con la presentación 
y cuando se !OQró llevar a nivel del 
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p ubis, se dejó rotar solamente la cu­
chara. Se hizo rectif icación del punto 
de reparo, comprobándose que se ha­

v ía transformado en una l. A. Se re· 
solv ió aplicar la rama derecha con su 

mano en forma corriente. Se articuló, 

se volvió de nuevo a rec ti ficar el pun­
to de reparo y la toma, encontrandc, 
todo normal. Se h izo rotación o O . P .. 

y luégo tracción parn el d esprend1 

m iento en formo in t rm iten t . Estando 

la presentación en gran coronamiento 

se hizo ep isio tomio amplio, por la es­
trechez de lo vulva . Se retiró una de 

los cucharas y con lo otro se hizo pa­
lanca, expulsándose lo cabeza. Los 
demás tiempos d el parto se suced ie­
ron normalmente. 

El niño respiró y lloró de manera 
normal. Se le succionaron flem as, se 
le ordenó vitamina K, cada seis horas. 
Penicilina 10.000 U . cada tres horas. 

La toma le qued ó ideal. sin produ­
cirle lesiones. 

El alumbramiento se hizo por trae· 
ción sim ple. Se le hizo expresión a le, 
ma triz y se le ordenl ergotrot0 in tro 
VP 110SO . 

Penici l i1,a 30.000 U. codo tre · hora s. 

La episiotomia se suturó I ar planos. 
d n tro de la cav idad vaginal s_ deja ­
ron polvos de sufalizol. 

La madre sal ió d e lo sala en b ue­
nas condiciones . 

(Dr. Solazar Dávi lo ) 

Exp ulsión del feto: A bril 4/52, a las 
q horas 20 m inutos. Estc,do del ni f1 0 
ol nacer, normal. Sexo: femenino . Peso 
3.060 gramos. 

Expulsión de la placen ta a las 9 ho 

ras 30 m inutos. No hubo hemorragia. 
~uerperio normal. 

Se trató con ergotra te. pen ici l ina , 
sulfadiazina. Toques en la sutura. Vi­
tamina C . 

Madre e h i jo salen b ien del Hospital, 

c> l d in 16 d e abril/52. 

CASO NUMERO III 

Antecedentes qinecolóqkoa: M na 1 • 

qu ia a los 16 a ños. Ciclo: 30 x 8. D is· 
menorrea. 

Antecedentes obstébicos: Un parto 
anterior, a término. Feto gigante. Apl¡., 
cación de fórceps . 

Embarazo actual: Fecha d e amener 
rrea: La enferme, no recuerda. 

El transcurso d el embarazo ha sido 
normal. 

Examen obstétrico: Pu lso 80. Tensión 
a rteria l : 8 x 4 Y2. 

Pared abdominal con tonicidad nor­
mal. sin eventraciones ni hern ias. Al ­
tura de 36 centímetrns. de consistencia 
blanda. forma ovoide globulosa. su­
perf icie regular, dirección longitudinal. 
ton ic idad b landa. liquido amniótico en 
ca ntidad aumen tada. 

Feto número ún ico; desarrol lo a tér­
m ino, situación long itud inal . p res n ta · 
ción de v értice. posición izq uierda. a l­
ta. Auscultación positiva a la izquier­
da. M ovimientos activos. 

Pelvimetría : BE 23 - BC 27 - BT 30 · 
_.,... ' ª \.., t ¡ ..,. 

Inició traba jo el ]9 de abril , a las 
16 horas. 

(Dr. Solazar D.) 

Exámenes durante el trabajo: Tacto 
voginol - (abrí! 2¡ 52. a lo s 16 horas 30 
minutos): Per iné, vulva y vagina nor­

mal s. Fluy e un flu jo b lanco. lechoso. 
Cuello central. b lo nd o. toda vía larg o, 



con d ilatac1on de dos cent1metros. 
Membranas íntegras. Pres&ntación ce­
fálica a lta a la cual es difíci l diagnós­
ticarle la variedad de posición . 

(Dr. Solazar D.) 

Aplicación de fórceps: 

!', 1 , , ¡, :: ¡ ,or 1 °to g1 ante y presP1ito­
,·1, ·11 ,,n OJD y !al ta d rotación. 

10 anestesia general por eter , es­
ta ndo el cuello completamente d i lata­

º· las membranas rotas. se hace una 
o l icación de fórceps de Simpson. 

Se hoce la maniobra del doctor Ra­
m írez Merchán. introduciendo primero 
In cuchara izquierda invertida con la 
111011 0 derecha, se hace una rotación 
d e la cabeza fetal . sin qu e se logre 
pasar la cuchara por debajo del pu­
b is. sosteniendo la cabeza con la ma­
n o izquierda, -se retira suavemente la 

uchara. se rectifica la variedad y se 
no ta que la presentación está entre 
OIDA y OP; se com p leta la rotación 
e n I dedo y luégo ya en OP, se hace 
u11 tomo directa, se desciende la pre­
Ol' n tnc1ón fácilmente y se lleva a Qran 
ccirona mien to, en este • momento se 

, ,:;m t1culo el fórceps y se hace eplsio­
lrn11i<1 paromed iano. se extrae el fór­
c· p;; y se obtiene un feto que respira 
t·spontáneamenle. Se le axtraen mu­
cosid:::ides. 

S hoce extracción simple de la pla­
"f'ln !o y se presento hemorragia post­
al umbramiento abundante, debida C! 
unn Inercia uterino . Se le aplico una 
cm 1po!leto intravenosa de ergotrate y 
C-C>mo continúa la hemorrag.!a, se apl!­
n rn r.lnco unidades de p ltocín end9v e­
norm. l f' nto y se introduce una mano 
d ntro de la matriz, d esta manera se 
, ohlbc, la hemorragia. 

Se sutura lo -episiolom 10 con catgut. 
cromado en tres planos. baio anestesia 
perineal con novocaína. _ 

Se le ordena la aplicación de 500 c. 
c. de solución de~trosada al 5% en 
soluc ión salina con un gramo de vita­

mina C. Penici lina, 50.000 U. cada cu:i 
tro horas. 

Lo toma resultó parieto-malar. 
Tanto lo madre como el niño. solie­

ron en buenas condiciones de la sala 
de trabajo. 

<Dr. C. Castellanos) 

Expulsión del feto : Abril 3/ 52. a la 
y 45 a. m . Sexo masculino. Estl:Jdo 

del niño al nacer, bien. 
Expulsión de la placenta a la l y 55 

a . m . 
Puerperio normal. Se 'trató con ergo­

trate, sulfas, toques en lo sutura. Pe­
nicilina. 

Estado del niño al salir del Hospital: 
bien. 

Fecha de salida del serv icio: Abril 
8/ 52. 

CASO NUMERO IV 

Antecedentes QinecolÓ(Jicoa: M enar­
qu ia o los 14 años. Ciclo: 30 x 3. nor­
males. 

Embarmo actual: Fecha de ameno­
rrea: La enferma no da datos. 

El ·transcurso del embarazo ha sido 
normal. 

Examen obstétrico: Pulso 76. Tensión 
arterial: 12 x 7. 

Pared abdominal con tonicidad nor· 
mal. sin hernias ni eventrociones, con 
ol1ura de 30 centímetros. ·de conoisten­
c io normal. forma Qlobulosa. -superfi­
cie reQular , d!reccl6n med iana; líquido 
amniótico en cantidad normal. 

OÍdembre lii2-Eaero 1953 



Feto número uno, desarrollo normal, 
s íluación longitudinal, presentación de 
vértice, posición izquierda, presenta­
ción alta, palpación de PirÍard favora­
ble. Auscultación positiva a la izquier­
da. 

Movimientos activos. 
Pelvimetría: BE 23 - BC 25 - BT 31 -

CE 19. 
In ició trabajo el 12 de febrero a las 

cinco horas. 

Tacto vaginal (febrero 12. a las 15 
horas): Periné, vulva y vagina norma­
les; cuello central. blando, largo ini­
ciando borramiento, presentación -cefá­
lica alta. · 

Dórico, un comprimido. 

(Dr. Solazar Dávila) 

Exámenes durante el trabajo: En tra­
bajo, desde las 12 horas de l 17 de fe­
brero. 

Tacto vaginal (febrero 17 a las 23 
horas): Vulva, vagino y periné , nor­
m ales. Cuello · borrado, dilatación de 
ocho centímetros. Membranas íntegras, 
se rompen artificialmente, la presenta­
ció :1 está insinuada, e s rechazable , n 
Ol íP, se toca promontorio y e l diáme­
tro fronto-subpúbico mid0 10 centíme­
tros. Ruidos y trabaio, buenos. 

Se deja en observación vigilándola 
de cerca. 

(Dr. Rodríguez Astié) 

Aplicación de fórceps: 

En vista de que el período expulsivo 
·se demora después de una espera pru­

dencial de uno hora. 30 minutos, se -re­
suelve term inar el part.o, mediante una 
o llcaclón de fórceps en el estrecho 
medio para una OIIT. En efecto, bolo 
a.nestesia general con éter, se asimi-

la presentación a una OliA y se in­
troduce primero la cuchara izquierda 
o posterior, luégo la derecha o ante­
rior, y se articulan con facilidad , se ha­
cen tracciones suaves y mediante ex­
presión abdominal se lleva a gran co­
ronamiento, se desarticula el fórceps, 
se e xt rae lo cuchara derecho . luég o 
la izqu iorda . Ant s de comenzar a trac­
cionar con ol ló1cops, se> practicó ep i· 
siotomía pcrramedion y por expresión 
abdominal se obtien un fe to que res­
piró espontáneamen te y traía una cir­
cular bien apretada en el cuello. La 
episiotomía se suturó en tres planos 
después del alumbramiento. 

(Dr. Rodríguez Astié) 

Nota: Se intentó la maniobra de Ra­
mírez Merchán, pero por la dificultad 
que se encontró para sacar la prime­
ra cuchara, por debajo del pubis, no 
se ins istió por lo cual se resolvió hacer 
la a pl icación clásica. 

(Dr. Rodríguez Astié) 

Expúlsión del feto: Febrero 17 / S2, a 
las O horas 45 minutos. Sexo femenino,. 
estado al nacer: b ien. Una circular. 

li:xpulsión de lo placen ta: a la una 
a.m. 

Puerperio normal. Tratamiento: ergo­
trate , sulfas. Toques _ en la sutura. Pe­
nicilina. 

Madre e h iiia salen bien del Servi­
cio ei día 25 de febrero/52. 

CASO NUMERO V 

Antecedentes qinecolóqicos: Menar­
quia a los 14 crños. Ciclo: 28 x 3, nor­
mal s. 



Antecedentes obstétricos: Un parto a 

término normal. feto vivo. 

Embarazo actual: Fecha de ameno­
rr~: Julio i0/52. 

Embarazo hasta la fecha : normal. 

Examen obstétrico: Puls0 80. TQnsi · 1; 

rtNiri! : JO x 7. 

Pnr i>(l n l.Jdomln ] Cüll loni 1d II Cll · 

n;, d ::;m p \·pn tra,-101w:.: ni lw rnia :-:. Pa-
1 t'd o 1domm I e n tonic idad normal, 

111 v ntrociones ni hernias. Con altu­
r de 29 centímetros, de consistencia 
blando, forma ovoide, superficie regu­
lar, dirección longitudinal. Líquido am: 
niótico en cantidad normal. 

Feto número uno, con desarrollo de 
ocho meses, situación longitudinal. 
presentación de vértice en posición iz­
qui rda . presentación a lta , palpación 
de Pinard lavorab,~. Auscultación po­
s1t iv a la izquierda. l,iovim ientos a c­
tivos. 

Pc•lvlmetría: BE 24 - BC 28 - BT 30 -
CE 19. 

Ir ic ió t1aboi0 ¡:-,l 14 ~o abril o las 
20 horos. 

Exámenes durante el uabaJo: Tacto 
vaginal (abril 15, a las 11 y 20 horas): 
Periné , vulva y vagina normal s . Cue­
Jlc; c,0 ntro l, blondo. comple tam ont , bo­
n o y s in di latación. Se pctlpo un po­
lo cc!ólico alto. 

Aplicación de fórceps: 

Fórceps por trabrijo prolongado 
(47.50 horas) , debido o follo de rotación 
d lo presentocl~n. 

Anestesio por inhalación con éter. 
Como se trotaba de una presen ta­

ción cefálico d vé rtice en OJJT, se re­
solv ió hacer la man iobra do Ramirez 
Me rch6n . con el obJeto de hacer rotor 
lo presentación y poder hacer una to-

ma directa . Se asimilo lo vanedad a 
su correspondiente anterior (OIIAl, y 
como en ésta se coloco primero lo cu· 
c_hara izquierda, se tomó lo derecho 
anterior con la mano izquierdo en for­
mo invertida y se aplicó en la mitad 
izquie rda de Jo pelvis materna, en ta l 
formo que hiciera apoyo sobre e l pun­
to de reparo de la presenta ción. Una 
vez logrado, se hizo rolar s inérg i:::a­
mente cucl10~a y presentación hasta 
nivel de l pubis y luégo, tan sólo lo cu­
chara. Se hizo tacto en O. P. La cu­
chara izquierda se colocó con su ma­
no, como para una tomo directa: ha­
ciéndolo fácilmente. Se rectificó de 
nuevo Jo toma y seguros de normali­
dad, se procedió a e jercer tracción des­
cendiendo rápidamente. Ya en posi­
ción de desprendimiento, se retiró una 
de las cucharas y con la otra se hizo 
la maniobra de palanca de Hirbi­
neaux; en esta forma se realizó la ex­
pulsidn total del leto. Este respiró y 
lloró espontáneamente. Se le succiona­
ron fi emos. se le ordenó vitam ina K, 
codo seis horas, penicilina 10.000 U. 
coda tres horas. 

La modr no sufrió lesiones conse­
cutivas. 

El alum rami .nlo se realizó por trac­
ción simple a los pocos minuios ( 1 O 
minutos). 

A la madre se le formul ó ergotrate 
intravenoso. Solió en buenas condicio­
nes de la salo. 

(Dr. Solazar Dávila) 

Expulsión del feto: Abril 16/52, a los 
14 y 50. Sexo femenino. Estado al na­
cer: normal. Peso: 2.260 gramos. 

Expul sión de lo placenta, o las 15 
· ·horas 5 minutos. 

Puerperio normal. Se trotó con ergo 
trote-sulfas. 

25 



Madre e hija salen bien d el Hospi­
tal. el d ía 22 de abril/52. 

CASO NUMERO VI 

Antecedentes Qinecolóqicos: Mena: 
q uia a los 14 años. Ciclo: 30 x 5. Di~ 
menorrea . 

Embarazo actual: Fecha de amenv· 
rrea: agosto 6/51 . 

Embarazo normal. 

Examen obstétrico: Pulso; 104. Te~-­
sión arter)al. 11 x 7. 

Pared abdominal con tonicidad nor 
mal. sin hernias ni eventraciones, con 
altura de 34 ctms., de consistencia 
blanda . forma ovoide, superficie re­
gular, dirección longitudinal. Líquid -:i 
amniótico en cantidad normal. 

Feto único. desarrollo a término. si 
tuación longitudinal. presentación d i? 
vértice , posición derecha. presenta 
ción insinuada . palpación de· Pinard 
favorabl e . Auscultación positiva a b 
derecha , movimientos activos. 

Pelvime tría : BE 24- BC 28- BC 30-
CE 20 ½. 

Inic ió traba jo e l 14 de abril a las 18 
horas. 

Exámenea durante el trabaJo: · Tacto 
vaginal (abril 14 a las 23 y 10): Periné , 
vulva y vag ina normales; cue llo cen 
trol. blando, casi comple tamente bo 
nado, con tres centímetros de d iloicr 
ción. Membranas íntegras. Presento 
ción cefálica alto. No es posible t:•l 
d iagnóstico d e la variedad. 

(Dr. Solazar Dáv!lo) 

Tacto vag inal (abril 15 o la~ 21 y 40l : 
Vulva, vagina y periné normales; ·cue 
llo borrado con siete centímetros de d i-

..... _. __ _ , _-4_ 

latación, presentación cefálico de vér­
tice OIDP, entre los estrechos medio y 
superior, encajado. Membranas _ ínte 
gras. Ruidos cardíacos fetales bien . 
Trabajo regular e intenso. Atrinal do 
ble. 

(Dr. Rodr íguez Astié) 

Aplicacl6n de fórceps: 

Duración de l traba jo: 30 hora s y 38 
minutos. Retardo en el periodo de ex 
pulsión por falta de rotación . Agota ­
miento de la paciente. 

Anestesia por inhalación con éter. 
Se resolvió hacer la maniobra d ?. 

Ramírez Merchán. 
Llenando los requisitos de aplic<.J· 

ción de fórceps , se asimiló a una 
OIDA, ya que se trataba de una pr<? · 
sentación d~ vértice en OIDP. 

Siguiendo la regla de contradecir lo 
clásico, se tomó la cuchara izquierdo 
invertida con lo mano derecha y se 
aplicó sobre lo presentación quedan 
do la cuchara sobre la extremidad de 
recha del diámetro transverso de la 
pelvis. En este momento se hizo· rotar 
sinérgicomente lo cabeza le tal y la cu­
chara . lográndolo fácilm ente . A nivel 
de l pubis se deió deslizar la cuchar:; 
solo, hasta llevarla a la extrem!da':l 
izquierda del d iámetro transverso. 
Se hizo rectificación del punto de y:¡ 

paro de la presentación, comprobán­
dose en O . P. Se procedió a aplicar 
la cuchara derecha con su man..,, 
como para una toma directo. Se vo!- . 
v ió a rectificar . quec;lando la aplica ­
ción bien hecha. Se ejerció tracción 
suave a Intermitente has ta colocar In 
presen tación en desprendimiento. 
Se hizo ep!siotom ío profil 'ctlco , se re ­
tiró una de las cucharas y con la otro 
se hlzo maniobro de Hirbineaux, qu-3 



ia cii1to 10 expu1s1on oe lo cai).;;:w . 
Los demás tiempos del parto se real: 
zaron de manera normal. Se obtuvu 
un feto de 3.160 gramos que lloró y 

respiró espontáneamente. Se le suc 
donaron fl emas y se le ordenó la a pli 
c n c 10 11 dl· v1torni11n K codo :m i:; horas. 

Al com¡irob ,1 lo toma resul tó 1d 12 C1 l. 
i :1 f 0 1<..J n sul r1 0 lr:.;1ones. 

El alumbramiento se v eri fico por 
·rm:ci ón simple. 

A la madre se l.,- a p licó un erqotru · 
te intravenoso, precedido qe mosar0 
uterino. 

Boio el mismo ·efecto de lo anest2 
sia se procedió a la episiorrafia. 

Se formuló paro la madre, penicili 
na, 30.000 unidades cado tres horas. 
Toques en la sutura perineal. Ergotr~'. 
te, dos comprimidos en los 24 horas. 
Hiel o en e l abdomen. Vigilarla . 

Ma d re e hiio salen en buenas coi· 
dic,ones de !o sala de traba jo. 

\Dr. Solazar Dávila ) 

F::xp uls ión del feto el 16 de abril (! 

las 8 y 30. Sexo: femenino. 
Eslado al nacer : normal. 
Ex p ul sión de la placenta a los 8 y 40. 
Pue rperio normal. Tratamiento: er 

,1u 1ro1<·. sullas. penicil ino. toques en 
la ::; utu ra . 

Es tado de la madre y el n iño al so 
lir d e l hosp!Íal: b ien. 

Fecho: abril ·22/52 . 

CASO NUMERO XVI 

Antecedente. qlnecolóqlcoa: Menar 
quia o los J 3 a ños. Ciclo: 30 x 4. Nor 
moles. 

Embarcno actual: Fecha de ameno 
rr o : no recuerda. 

N u u :.;o ü;, , vu:11: lv:;, <.Ull:.;t1¡:,...i i..: 1ui1 y ce ­

faleas en el curso de su embarazo. 

Examen obltátrlco: Pulso. 78. Ten · 
sión arterial : 11 x 7. 

Pared abdominal con tonicidad nor ­
mal. sin eventroclones ni hernias , co:i 
altura de 33 centimetros. de consiste11 · 
cia blanda . forma g;obuloso . superf1 
cie liso . d irección longitudinal. Líqu i­
do amn iótíco en cantidad normal. 

Feto único, con desarrollo a térmi 
no. situación longitudinal. presenta ­
ción cefálica de vértice. P,osidón dere­
cho, presentación · insinuada. Palpa · , 
ción de Pinard favorable. 

Auscultación positiva a la derecho. 
Movimientos activos. 

Pelvimetría: BE 24 - BC 28 - BT 
32 - CE 19.5. 

Iniciación del trabajo el 8 de junio 
o las cinco horas 

Exámenes durante el trabalo: Tacto 
vaginal (j un io 8 a las 11): Periné, vol 
va y vaQina normales, cuello central. 
largo, dos centímetros. blando, .sin di· 
lataclón. Membranas inteqros. 

Comenzando a borrarse . el cuello; 
expulsión del tap6n mucoso. 

(Dr. Rodríguez Astli:) 

Tacto vaginal (Junio 9 a lo 11): Vul­
va , vagina y periné normales. cuello 
borrado con s iete centímetros de dila ­
tación, presentación cefálica de vérti­
ce en OIDT insinuada. Se rompen ar 
lificlalmente las membranas. 

Atrinol. dos ampolletas. 

·eor. Rodríquez AsUé) 

Tacto vo<;ilnol Ounlo 9 o las 13 y 
· 40): Iguales datos a los d~I tacto ante · ' 

rlor. Ruidos cardíacos fetales norma­
les. 

(Dr. Salaiar.-D.) 



Junio 9 a las 16 y 15: Iguales datos 
al anterior tacto. 

(Dr. Solazar D.) 

Junio 9 a las 18 y 25: Iguales datos. 
Ru idos card ía cos fetales lentos e in­
termitentes. Se le normalizan los rui ­
dos con oxígeno. En vista de l traba jo 
tan prolongado de 37.2S horas, se ro 
suelve hace rle una a nestes ia en s ilh 
de montar , pues el cuello apa rece e:; 

pa smódico y l!g€:'romente edematoso. 

· Dr. Solazar D.) 

Tacto vaginal (junio 9 a las 18 y 40): 
Dilatación completa. Ruidos fetales in -
termitentes, muy len tos. Se le deja e! 
oxígeno a permanencia. Se a plica:, 
dos un idades de Pitocín para regula · 
rizar el trabajo. Se vig ila !a pacienti' . 

(Dr. Solazar D.) 

Tacto vaginal (j unio 9 a las 19 ho 
ras): Ruidos card íacos lentos e inte r­
mitentes. Sale líquido amniótico Jeñid '.) 
de meconio. Presentación cefál ica d0 
vértice en OJDP, encojada a nivel d,'ll 
e strecho superior. StJ resue lve con 
clu ír e l parto con fórcep 

Aplicación de fórceps: 

Fórceps por trabajo prolongudo. b l -
ta rotación de una OIDP y sufrimient".) 
fetal. 

Se resuelve hacerl e la maniobra d ,) 
Ramírez Merchán . 

Bajo la misma anestes ia en s illa d·:­
montar con 0.03 gramos de Escuroca í­
na y dos c. c. de solución dextrosada 
ol 10%, se hace la a pl ica ción. 

Se asimiló la toma a una" de recha 
ai:iterior, por conslguient s colocó la 
rama izquierda invertida con Jo mano 

derecha y se procedió a hacer rota­
ción sinérgica de la cuchara y de b 
cabeza, lográndolo con alguna d ificul­
tad, pero sin traumatismo hasta lo­
grar pasarla por debajo de l pubis y 
llevarla hasta la extremidad izquie~­
da d 1 d iáme tro transverso. Se hizo 
rec tificación del punto do r paro ha 
biendo quedado en IA . S0 col icé, ¡, , 
ramo d c>rech con su memo. on formo 

usual. S hizo comprobación do le, to 
ma encontrando todo normal. Se hiz ) 
tracción para adelantar el descenso, 
luégo la rotación a O. P. y se siguió 
con tracciones intermitentes. hasta lle­
var la presentación a gran corona ­
miento. Se hizo episiotomía profiláct i­
ca, se retiró una de las ramas y con 
la otra se realizó palanca hasta lograr 
la expülsión. Los demás ti empos del 
parto se realizaron .normalmente. 

El feto respiró y lloró de manera es · 
pontánea. La toma quedó ideal. no s11 -

fr ió lesiones. Se le ordenó vitamina K 
cada se is horas. Alumbramiento es ­
pontáneo. Se le hizo expresión uterina 
y luégo a plicáción de ergotrate i,ntra ­
venoso. 

La e pisiotomío se suturó por planos, 
ba jo el e fecto de la mismo anestesia . 
En la vag ina se le dejaron polvos d,~ 
sulfat iazol. 

Lá madre salió de la sala en bue:, 
estado. Se le ordenó penicil ina 40.000 
unidades cada tres horas. Vigilarla. 

(Dr. Saiazar D.) 

El niño nació o los 19.15 horas del 
9 de jun io/52. Sexo. masculino; peso, 
3.220 gramos. Estado al nacor: bien . 

Alumbram iento a las 19.45 horas. 
Placenta 720 gramos. Cordón para 
central. longitud de 50 cen tímetros. 



i-'uerpeno suÍJ-fe:Or 1;. Trat0nuE<n t0 : 
Sulfadiazina . ergotrate, toques en la 

' sutura perineal. Piramidon. 

' 

.. 

Estado del niño ·al salir del servicio: 
sano. 

Fecha de salida : junio 16/52. 

CASO NUMERO XLI 

Antecedent" qinecolóqicoa: Menar 
qu ia a los 15 años. Ciclo de 30 35 x 6 
días . 

Anteceden.._ obstétricoa: Dos partes 
anteriores normales con fetos vivos. 

Embarmo actual: Ultimas reglas: 
marzo 29/51. 

Lo evol ución del embarazo ha sido 
nor mal. 

Examen obstétrico: Pulso 70. Tensión 
m torio l de l !O x SO. 

Pared abdominal con tonicidad nor -
mnl. si n eventraciones ni hernias. co '1 
nltl1 ra de 32 centimetros. de :onslsten­
c l c,1 normal. forma qlobulr.,sa. superll · 
c1 lisa . dirección longitudinal. Llqul­
d-:i a mniótico en cantidad ,1ormal. 

f o to número uno. con desarrollo o 
t ·rn 1110. presentación cefálico de vc'.-r 
t1cc·, posición izquierda. alta. PolpCl 

r:í ón d o Pinai:d favorabl e. 

Auscultación _ positiva. a la izquier ­
da. Movimientos activos. 

Pelvimetrí~ BE 24 - BC 27 - BT · 
30 - CE 20. 

El trabajo se · inició el 9 de enero a 
los 24 horas. 

Exámenes durante el trabato: Tacto 
vaginal (enero 10 o las 22 horas): Pe 

• nn &. vulva y vagina normales ; cuel!o 
e ntrol. largo, un centímetro, blando. 
dlla1oción de tres centímetros. Mem-

branas I o tas . :;c.1 le _<l1qu1do anmiot1c0 

con meconio. Presentación cefálica d ~ 
vérlíce alta en OIIT. 

<Dr. J. M. P6ezl 

Tacto vaginal (enero 11 a las O y 45): 
Vulva y vagina normales ; cuello e n 
dilatación casi completa . bolsa roto. 
Pre sentaci6n en OIIT. 

Aplicación de tórcepa: 

Los ruidos fetales se tornaron lentos 
e irreQU!ares. Se aplica fórceps por 
sufrimiento fetal. Se hace la maniobra 
de Rarnírez Merchán, llevando la pre­
sentación a OIIA y ae hace la toma 
en ideal. 

Alumbramiento normal. 
Expulsión del feto : Enero 11 /52 a Ju 
a . rn . Estado al nacer: bien. 
Sexo, masculino. Peso. 2.820 gra­

mos. 
Alumbramiento a los 10 minutos. 

Placenta 720 gramos. CArd6n paracen­
tral. 60 centímetros de longitud. 

Puerperio normal, Tratamiento: er 
c;iotrate. hielo. sullas. 

Estado del niño al salir del Insli 
luto : sano . 

La madre sale por restablecimiento : 
enero 16/52. 

CASO NUMERO U 

Antec:.den• c¡iDecolóqicoe: Menar -
quia a los 15 años. Ciclo de 30 x 4. 

Embaraao ac:tual: Fecha de ameno · 
rrea : Noviembre 22/50. 

En el mes de Junio del presente año 
estuvo hospitalizada durante 15 días 
por una neumonía . 

Ha tenido náuseas, vómltos, cefo 
leas y foafenos durante el embarazo. 



Examen obstébico: Estado general: 
bueno. Pulso 112. Tensión arterial, 
11 X 7. 

Pared abdominal con tonicidad nor 
mal. sin eventraciones ni hernias, con 
a l tura de 32" centímetros, d e consisten ­
cia blanda, forma ov oid e, superfici-:;, 
lisa , regu lar, d irección long itudinal. 

Líquid o amn iótico, en can1idad no! 
mal. 

Feto Único, con d esarrollo a térm1 

no, situación long itud inal , p resen ta 
ción cefálico de vértic . posición iz­

quierda. Palpación de Pinard favora . 
ble. ' 

Auscultación -positiva, a lo izquíer · 

da. Movimientos activos. 
Pelvimetrío : BE 24 - BC 28 - BT 

30.5 - CE 18.5. 
Iniciación del trabo¡ o : agosto 27 .J 

l os _ 11 horas. 

Exámenes durante el trabajo: Tacto 
v aginal (ag osto 28 a las 22 y 20): Pe 
r iné, vulva y vagina: normales. CUl: 
!lo cen tral , tod a v ía largo, con d os cen 
tímetros d e dilatación . M embranas 1n 
legras. Presentación cefáli_co alta . 

CD1. Solazo· ) 

Tac to vag inal (agos to 30 a Jo:; 4 ,, 

30): V u lva , v agina y perin · normole;,. 
Cuel lo g rueso. central. dilatación d~ 
tres cen tímetros. M embranas ín teg 1a :;, 
p ressen toción enco jada. No se pu •? 
de p recisa r la variedad d e posición. 

e ~ ~ • .-1 ,,:, ..,,., . ·1 1 'd . v c \-.' ~ ._. ,.:; ; p .... v 1g1.ar .os ru t os y a p, ; 

car dos ampolletas d e a trino l. 
(Dr. Rodríguez A stiP) 

Tac to vagina l a gosto 30 o las 9 h ;,; 
ros): Igua les datos a los anotad os e: , 
el tac to an teri or . 

Se po so a esper.o baio vig ilcincio . 

(Dr. Solazar Dá v ilcl 

Obatetricia y Ginecoloqía 

Tacto vag inal (ag osto 3ü a 1as 1, ~.-

30): Iguales datos a los anteriores. 
Se ordenan dos atrinales. Vigilan . 

cia. 
(Dr. Solazar D.) 

Tac to vaginal (sept iembre ¡ e_, a los 

9 y 45 horas): C uel lo con 3.5 cen timr 
Iros d e d i la tación. M .morono~-; c,l p r 

recer ro la s. TrobnJ,) in t n··u y r·1 ulo, . 

godo. 
A tr ino l , do:; m poll c 1 s y o lo do·; 

horas m orl ino atropina . 

(Dr. Solazar Dáv ilc,) 

Tacto vaginal (septiembre Je_, a Jo,; 
16 y 20) : Cuello borrado, blando, dih 
loción de cuatro centímetros. Membrr, 
nos rotas. Presen tación en el estrecho 

superior insinuad a en OIIP. 
Se ordena lavado intest inal. V ig 1 

Jancio . 
(Dr. M era G onzález) 

Septiembre 1 ° a las 18 horas: Se de 
cicle apl icm fórcep~ por traba jo pro · 
longad o y p resen tación lijo en OIIP. 

Aplicación de f6rcepa:· 

Baio a nestes ia por. inhalación con 
é ter, se completo la dilatación y se 
aplico fórceps, s gún la maniobra d e 

Ram irez M f..:rchán . 
Se a simi ló lo toma o su correspor, 

d ien te a n terior (OJI A ) y se ap licó p r i 
mero la cuchara derecha _con la man.:> 
izquierda. qued and o Inv ert ida, segú:1 
lo técnica . Se h izo rotor ·sínérg icame:1 
te Jun to con la cabeza fetal ayudad o 
con lo mano -derecha hasta - llegar o 
nivel d el pubis. En este d iámetro si 
g u i ndo la m od ificación d el Pro fes0r 
Rodríg uez A pon t~ se d eJ ó g l rat soki 

m en t la ·cuchara ·hasta el diámetro 
transverso pelv iano .en su ·ex tremidad 
dereéha. Se rectificó ·el punto de repa -



re c e o presentac¡or: y se comprob_; 
que estaba en situación perfecta de 
desprendimiento O. P. En seguido s,:, 
aplicó Jo ramo izquierdo con su mo 
no, quedando en tomo ideal · y per 
fecto . 

Lo troccion pare, lo ex ulsión S" 

hizo s11ov¡.m10nto y se practicó la ep i 
i;1o tornía profilác tico do rut ina. Estn 
li1t e' dP! 0 Iu 111 ramien to sim¡ le. se 
·ufur ·, por p lanos. 

El f to no sufr ió lesiones. respiró er 
pon táneomente. Se le aplicaron 10.000 
unidades de penicilina. vi.lamina K 
cada seis horas. La madre salió en 
buenas condicicmes de lo sala de Ira 
baio. 

(Dr. Solazar DáviL:) 

Expulsión del fe to: septiembre J9 8 

las 18 horas. Estado o! nacer: bien . 
Sexo femenino. Peso: 2.820 gramos. 

Alumbramiento a los 10 minutos. 
Placen ta 800 gramos .' Cordón : 40 cen 
tímetros, marginal. Una circular. 

Puerperio : normal. Tratamien to: su l 
lodiazina hielo; toques _en lo suturo. 
Piramidón. Ergotrate. 

Estado del nifio al salir del Inst ! 
luto: sano. 

Ln paciente solo por res toblecimien 
lo : sept1embrn 8/ 51. 

CASO NUMERO LII 

Antecedentes qinecolÓqlcos: M enar 
qu ia o los 13 años. Ciclo: 20 -30 x 4 G 
días. M enalgios. 

Anhtc.dentes obstétricos: Cinco par 
os a término. normales; cuatro con feto 
vivo y uno con feto muerto .. 

Dos abortos: uno de dos meses y 
o tro de cuo1ro meses. 

.t.=arazo a c tua1; 1 L'<.: i. , , , : , u 11 1, 1 ... 

rreo: noviembre 17/50. 
Náuseas, vómitos, acedias y cela 

leas durante el embarazo. 
Examen obstétrico: Estado <;¡enerr;; J 

satisfactorio. Pulso 84. 
Pared abdominal con tonicidad nor 

mal. sin eventrociones n i hern ias, co·1 
altura de 31 cent ímetros. de consisten­

cia blanda. forma ovoide. superlici 
regular. dirección longitudina l. Líqu! ­
do amniótico en cantidad normal. 

Feto único, con desarrollo a término, . 
situación longitudinal. presentación ce­
fálico de vértice, posición izquierdo, 
móvil. Palpación de Pinard, favorable. 

Auscultación positiva, a la izquier ­
do. Movimientos activos. 

Pelvimetrío : BE 24 - BC 28 - BT 
31 - CE 19.5. 

Lo paciente no está en trabajo. 
Al llegar o! Instituto se le practica tac ­
to vaginal (agosto 16 a las 15 horas): 
Periné, v ulva y vagina: normales. 
C uello centro!, blando, largo, cerrad?. 
No se palpo l o presentación . 

(Dr. Solazar Dáv ilo) 

No hay doto de la iniciación del 
lroboJo. 

Exámenes durante el trabajo: Tactr, 
v ag inal (agosto 22 a los 20 y 30): Per! 
né, vulva y vagina normales. Cuello 
cen tra l. borrado, algo espasmódico, 
con seis centímetros de dilatación; 
rnembronos rotos. Presentación de vér­
tice en OIIT o nivel del estrecho su­

perior, insinuado, es desplazoble. 

Se anoto además que los ruidos 
cardíacos fetales son normales, pero 
lo paciente se muestro Intranquilo, 
desesperado . Se Je ordenan dos atr! 
no les. Fenobarblto l uno ampolleta. 

<Dr. Solazar Dávila) 
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Tacto vaginal (agosto 23 a las 9 y 
1 O) : Se anotan iguales datos al tacto 
anterior. Sensiblemente, igual dilata­
ción del cuello. 

Se ordena seguir vigilando. 

(Dr. Solazar Dávi lo) 

Tacto vaginal (agosto 23 a la s 15 y 

30): Vulva . vagina y periné norm le~:. 
Cuello central, duro, dilatación d ·.? 
seis centímetros, espasmódico, con un 
nódulo flbromatoso del tamaño de un 
huevo de paloma. La presentación en · 
cajada, aunque rechazable. en OIIA. 
Se intenta completar la dilatación 
pero sólo se logra IJevarla a siete cen 
tímetros. Se ordena continuar con 2! 
otrino l formulado. 

(Dr. Solazar Dávilo ) 

Tacto vogiol (ago~io 23 a los 19 y 
30): Las mismas condiciones d P.l tocio 
anterior. La cabeza es rechazable, Jo 
dilatación no avanza , el traba jo i rre 
guiar. inefectivo. · 

(Dr. Rodríguez -A sti~) 

A gosto 23. Llamado el Jefe d Clín i 
c o, d oc tor Echeverry , examina a la pa 
ci en l o los 22 y 30 y después de u n 
tac to vaginal conceptúa que Jo di.Jn 
loción es tá casi com pleta (siete cent ; 
m etros) y que J_a presen tación se en ­
cuentro entre OIIA y OJIT, mol flejo 
da. pues se toca toda la gran fonio 
nela y difícilmente la pequeña, se p:; 
diera decir que es casi uno frente. pero 
no se tocan las arcados orbitaria,; ; 
además está alto por sobre el estr<? 
cho superior, decide lo aplicación ci 2 
un fórceps poro Jo cual intenta la mn 
nlob ro d e Ramír z M erchán, in trod uc: . 
lo roma der echa inveriido y con e!Jr.J 
roto lo cabezo pero por la movil idad 

exagerada pasa a OIDT; se retira lu 
cuchara y fijando el ayudante la ca · 
bezo, logra volverla. a la variedad de 
posición primitiva: OIIT. Se intenia 
entonces una toma para OIIT, intro 
<luciendo primero la rama izquierdo, 
luégo la derecho. articulando con f,:, 
ci lidad y ayudado por expresión ab 
domina! hace tracción sin log ra r en 
ce jar la presentación : trato d e ene. 
jorla en un d ióm tro oblicuo y trace 
so ; observa que ha rotado o O . S. y lv 
da una vuelta completa al fórceps 
articulado para convertirla en O . P., 
esto se logra pero las nuevas troccio 
nes para encajarla son infructuosos. 
Se controlan los ruidos fetales y estai1 
do éstos bien , se desiste del fórceps y 
se adopto la siguiente conducta : peni 
cilino, 100.000 unidades inicialm enle 
y l uégo 50.000 u nidades cada tres ho · 
ras. 

Uno vez que despierto Jo pocien t,-, 
de la anestesia baio la cual se som,) 
lió o las maniobras on terlorns. da~ 
0.20 gramos de seconal y v !Qilar lo., 
ruidos para ver si con lo anterior , des 
pués de un reposo m6s o m nos acer> 
table, reanuda traba!o y ncoJo lo 
presen tación, o de no l0<;1 rm i:;0 esto, 
recurrir CT lo intefvenclón por vio nito . 

(Dr. Rodr iyu,n A sl i-:>) 

A los nueve horas del d ía 24 d ·~ 
agosto/5 J. El Profesor Rodríguez 
A pon1e examine o !e paciente y ;"1 
encuentro en Iguales · cond icionen: 
Inercia uterina, presentadó cefálica 
de vér tice móv il sobre el es trecho su 
perior , ru idos cardí51cos feta1es normr. 

les. 

Boio anestesio con c1clopro ono In· 
tenlo un fórceps alto, paro lo cual in 

troduce primero lo cucho:ro Izquierda . 



luégo la derecha. se art iculan las ro 
mas y se hacen intentos de encajarla , 
primero en un diámetro oblicuo, Juég,) 
en un diámetro transverso, pero resul 
tan infructuosas las maniobras . . En· 
!onces se decide . en vista de que los 
ru id os fet<1les se han acelerod o. term : 
l! Or f' l trob<l io d t~ pmto m edia nte u nn 

cesáren. 

Operación cNá:rea: 

Agosto 24 · o los I O y 55 horas. Ces11 
reo por inercia uterino y falto de enco­
íamiento después de un traba jo muy 
prolongado. Laparotomía medio infra­
umbilical incidiendo piel. tendo celular. 
aponeur0sis, después de abrir en ella 
un ojal, ampliar con ti jeras de Mayo; se 
separan los rectos a bdominales, se pro­
tege el campo operatorio, se procede 
a abrir el peritoneo parietal protegién­
dolo con compresas húmedas, se colo 
ca un separador abdominal. Se incide 
el peritoneo visceral en la parte supe 
rior del segmento, se separa con ti if' 
ras romas, se cdrta tronsversalmonta , 
luégo con sonda acanalada se abm 
en el músculo uter! nc.. un ojal que i:; ,;, 

prolonga a lado y lado con tl ieras. s -=­
extrae la cabeza que es m6s grand0 
de lo que a parentaba por los tactos, 
se aplica er.gotrate intravenoso. Se ob 
tiene un feto que respira espontáneri­
mente. Se procede a · reparar los p)a 
·nos así : útero en puntos separados 
con catgut cromado número 2, prime 
ro; ·luégo sutura lnvaginante con ca! ­

gua cromado número 2. en surcette 
conttnuo. Peritoneo visceral con coi 
gut simple número 1. en su tura con P 
nua. El parieta l con catgut si mple nú 
mero 1. 81) sutura continua; la a po 
neurosis con · ca_tgut cromado núme, o 
2.' en puntos separados_ Se afronta !1 1 

grasa con catgut aimp)p 00 y lo piRI 
con aedo en puntos de corachin. Mo 
dre e hilo salen en buenas condlcio 
nes de lo salo de cirugía. · 

<Dr. Rodríguez Asth~) 

Ciruianos: Profesor Rodríguez. doc 
tor Mera G. 

Extracción del feto : agosto 24/51 ~ 
los 10 y 55. Estado al nacer : b ien . 
Sexo femenino. Peso 3.120 gramos. 

Placenta de 800 gramos de peso. 
Cord6n paracentral. 40 centímetros de 
longitud. 

Post-operatorio: febril. Tratamiento: 
penicilina. ergotrate, hielo. dextrosa, 
Vitamina C, estreptomicina. 

Estado del niño al salir del lnstit~ 
to: En convalecencia de hemorragia 
introcraneana. 

La paciente sale por restoblecimien 
lo: septiembre 5/51 . 

CASO . NUMERO LIX 

Antecedente. qlnec:olé,qlcoa: Menor­
quia o los 14 años. Ciclo de 30 x 6-8 
días . 

Embarmo actual: Fecha de ameno­
rrea: Julio 12/50. 

La evolución ·del embarc:izo ha sido 
normal. 

Examen obltétrko: tstado general: 
búeno. Pulso: 75 . . Tensión arterial: 
)5 X 8. 

Pared abdominal con tonicidad no,: 
mal. sin eventraciones ni hernias. con 
altura de _33 centímetros. de consisten· 
d a normal , forma globuloBO, superfi­
cie regular,· 1 direcct6n mediana. Liqu 1 • 

do amniótico en cantidcrd normal. · --, . 



Feto único, con desarrollo a térm ,­
no, situación longitudinal, presen ta. 
ción cefálica de vértice, posición den?­
cha. Palpación de Pinard favorable. 

Auscultación positiva. a la d erecha. 
movimientos activos. 

Pelvimetría : BE 23 - BC 26 - BT 
30 - CE 19. 

In iciación del traba jo: Marzo IG o 
las 23 horas. 

Exámenes durante el trabajo: Toe 
to vaginal (mano 17 a las 11 y !Ol : 
Periné , vulva y vagina : normales. 
Cuello borrado, d ilatación de nue·,,~ 
centímetros. Bolsa Íntegra. Presento 
ción cefá lica de vértice rechazable e n 
OIDP. Ruidos cardíacos fetales positi 
vos. 

(Dr. Cobrer,) 

Aplicación de fórceps: 

Fórceps por falta de rotación. 
Estando lo presentación n OIDP 'r 

muy fa tigada la paciente . se a nes t<' 
sla boio pentotal. se comple ta la diln 
!ación y se decide a plicar un fórcer s 
de S impson. con la técnica d Rnni í 
rez Me rchán . lo que> se haco con to ! 
éxito q ue lo prese ntación roto a O . P. 
Cor: suave maniobra de Kriste ll r s 
obtiene un feto que respira espontó 
neamente y que traía una circular. 

Se h izo previo episiotomía que luf 
go se suturó. 

Alumbramien to: normal. 

Mad re e hijo salen bien de lo Sa h 
d Traba jo. 

(Dr. R. F. Sérnchr-;·J 

Extracción del fe to : Ma rzo 17/5 1 o 
las 12. Estado al nacer: bien. Sexc: 
masculino; pesó: 2.940 gramos . 

') .. 

Alumbramiento o los 15 minutos. 
Placenta: 660 gramos. Cordón paru 
central : 80 centímetros de longitud. 
una circular. 

Puerperio febril. Tratcrmiento: Ergo ­
trate . sulfas, hielo, laxante. Calmcmtes. 
Pe nicilina . septisán . calcio intravenoso. 
Vitamina B. Toques en la suturo . 

Estado de l n iño al sali r de l lnstit11 
to: sano. 

La pac i nt sak por r stobl eci mi r~ 

to: abril 5/5 1. 
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