La maniobra de Ramirez Merchan en la practica
obstétrica hospitalaria

Por LUIS SALAZAR DAVILA

Dificultades que se\presentcm durante
los diferentes periodos del parto en las
occipito-posteriores

Para no ser redundantes no descri-
bimos el mecanismo del parto, sino
que nos limitamos a mencionar las di-
ficultades que encuentra la presenta-
cion en cada unc de los periodos que
liene que cumplir para lograr la ex-
pulsion y sus causas.

Como bien sabemos una vez orienta-
da la presentacion por cualesquiera
de los diametros de encajamiento, en
las occipito-posteriores no le quedan
sino dos alternativas, o girar hacia
adelante, hacia la sinfisis pubica, re-
corriendo un arco largo de 135 grados,
o hacia atras, hacia la cavidad del
sacro, recorriendo un arco cortc de
45 grados, esto en condiciones favora-
bles para el primer casc y anormales
para el segundo. (1)

Son, pues, dos log requisitos exigi-
dos para que la presentacién cefdlica
de vértice quede clasificada en varie-
dad posterior, que la sutura sagital se
oriente en la misma direccion de los
diametros oblicuos y que el occipucio
entre en los cuadrantes posteriores de
la pelvis.

En estas variedades es un principio
casi establecido que la flexién no es
nunca bien completa y que la rota-
cién interna del primer polo se verifi-
ca a un tiempo con el descenso y cuan-
do no lo hacen el parto es mds labo-
rioso y la flexion es incompleta. (2)

Si la presentacion no encuentra obs-
taculo, el descenso y la rotacion son
constantes. Pero si lo encuentrq, la pre-
sentacion no se fleja bien y presenta
entonces un diametro mayor que el
suboccipito-bregmatico, lo que explica
las posteriores dificultades en el me-
canismo del parto. (3)

Todas estas variedades logran el
descenso con mas o menos dificultad,
pero muchas no logran la rotacion,
constituyendo las variedades posterio-
res persistentes.

La rotacién es mds demorada por-
que cuando se hace hacia adelante,
tiene que recorrer un arco de 135 gra-
dos y el encajamiento es mds lenio
porque la cabeza presenta su extremi-
dad mdas ancha hacia los cuadrantes
posteriores, tropieza mds f{dacilmente
con el promontorio que no le deja gi-
rar, impide la flexion y en ocasiones
lo hace sdlo hasta cuando encuentra
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la resistencia del piso pélvico. Ese di-
ficil descenso y esa demorada y dolo-
rosa rotacion dificultan los periodos de
borramiento y dilatacion del cuello, las
membranas se rompen casi siempre
precozmente y, las mas de las veces,
las fuerzas naturales se agotan antes

de verificarse la rotacion. (4)

Cemo quedo dicho la mala flexion
uanplica un aumento del diametre de
enca;amiento y para poder vencer ©
aminorar este aumento, pueden hacer-
se simultaneamente el descenso y la
rotacion, pero cuando no se hace si-
nérgicamente, se verifica en dos tiem-
pos: el descenso se hace lentamente y
la rotacion sdlo se logra cuando en-
cuentra la resistencia perineal.

Segun la modalidad que adopten es-
tos dos periodos, se plantean los casos
siguientes: a) La rotacion y el descen-
so son simultdneos; b) Se sucede pri-
mero el descenso y luego la rotacion
en forma completa o parcial; ¢) Hay
descenso pero la rotacion no se efec-
tua, constituyendo las variedades pos
teriores persistentes, y d) El descenso
se efoctia normalmente, pero la rota
cion se hace en sentido contrario ha
cia el sacro.

El primer caso no constituye ningiin
problema. El sequndo caso sdlo inte-
1esa cuando la rotacion se hace en for-
ma parcial. El tercer casc tiene todo
nuesirc interdés, junto con el cuarlo,
que estudiaremos.

Si la presentacién desciende, lo ha-
ce con dilicultad, a costa de grandes
esfuerzos de la paciente que le cau-
san dolores penosos y en muchas oca-
siones la llevan al cansancio y a la
fatiga. Por esta razon, cuando la pre
sentacion estd lista para rotar, faltan
las tuerzas, no prosigue e! trabaic y

constituye una de las causas Ge
persistencia en variedades posteriores.
(5.

Como el descenso se hace mas lar-
go y penoso, la cabeza fetal se mo-
dela en virtud de los fenomenos plas-
ticos que se suceden, formando cabe-
zas dolicocetdlicas transitorias que im-
piden la posterior rotacion en forma
espontanea, o si lo hace es con gran
dificultad. Por esta razon, D. E. Canell,
de Toronto, y colaboradores, aconse
jan alumbrarlas como variedades pos-
teriores, es decir, en occipito-sacras. (6)

Cuando esa dolicocefalia transito-
ria se realiza, ocupa deficientemente
el drea del estrecho superior, no deja
formar adecuadamente la bolsa de las
aguas y viene a permitir la desigual
reparticion de las fuerzas que ocasio-
nan la ruptura prematura de las mem-
branas. (7)

Como el moldeamiento de la bosa
serosanguinea no se acondiciona sa-
tisfactoriamente sobre el cuello y el
segmento, viene a producirse la im-
posibilidad de la dilatacién del cuello,
gue se sobre-agrega a la ruptura de
las membranas. (8)

Lo demoro en el descenso y la ro-
tacion larga y penosa producen com-
presiones sobre las partes blandas ma-
ternas formando laceraciones, conges-
tiones y edemas muy propicios para
puerperios febriles por crear estados
de menor resistencia y soluciones de
continuidad que son la puerta de en-
trada a los gérmenes patdgenos. Ade-
mas favorece los desgarros, porque
todo tejido congestionado y edemato-
s0 plerde su resistencia normal.

La compresidn  sobre las partes
blandas es mayor porque la cabezo
recorre el suelo pélvico con sus ma-
yores diametros, exceptuando que la
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demasiado pequerno. (9!

En el feto los fendmenos plasticos se
exageran al mdaximum, produciendo
compresiones cerebrales, gue en mu-
chas ocasiones se manifiestan en el
instante mismo del parto, o en la sala-
cuna, dando el sindrome de hemorra
ala intracraneana. (10

Como las bosas sercsanguineas son
prominentes, se demoran en su re
absorcion y en el Servicic se tuvo el
caso de una madre que preocupada
por esta causa, resolvio abrirle con
una cuchilla Gillette, lo que infecto y
produjo una hemorragia aguda y pos-
teriormente una meningitis fulminante.
Pero en muchos casos existe infeccion
espontanea, no provocuada.

Las grandes «bosas» ¢ gibas serc-
sanguineas son las encargadas de la:
cerar los tejyidos y proveocar los desaa
rros vulvo-vagino-perineales.

Cuando se analizan todas estas di-
ficultades, el tocdlogo experto y cons:
ciente, no duda en ayudar a la madre,
no solo por evitar las lesiones, sinco
por evitar el sufrimiento fisico y justi-
ficar su presencia.

Porque ese gran principio que es va-
lido en cualesquiera circunstancia de
gue ematernidad y trabaje tisico
son incompatibles», debe tenerlo en
mente todo tocdlogo al actuar. Eslo
no quiere decir que seamos parti-
darios de aque!l grupo de interven-
ciones llamadas de lujo para eco-
nomizar tiempo y ahorrar dolores, co-
mo se usa en ciertas clases pudientes.
(n.

No nos ponemos en el planc de Os-
siandier, Profesor en Goetirger, quien
actuaba con el férceps en el 40% de
los casos; ni tampoco en el de Boer,
Profesor de Viena (1816), llamado el

P A Ry
en un tfotal de 1.500 partos aplicé so-
lamente dos veces el {orceps.

Nos colocamos simplemente en el
plano de especialistas en que hace-
mos valer todos nuestros conocimien-
los y toda nuestra prdctica para la
conduccion racional del parto.

[ VY Gt ST I N VL

Causas que ocasionan la distocia en
estas variedades

Los diversos autores estan de acuer-
do y lo confirman los estudios radio-
grdficos, que toda presentacion, antes
de verificar el contacto inmediato con
el estrecho superior para encajarse y
aun para realizarlo, se mantiene en
variedad transversal. (12)

De aqui se desprende el hecho de
gue al pasar la presentacioln por el
estrecho superior le quedan dos alter-
nativas: el de dirigir el occipucio ha-
cia adelante, que es lo mas frecuente,
o hacia atras.

Por esta modalidad del encajamien-
1o nacen las diferentes variedades de
posicién. Si se vuelve el occipucio ha-
cia el sacro, o si entra la presentacién
cefdlica en un diametro oblicuo con el
occipucio hacia atrés, resultan las va-
riedades occipito-posteriores.

No se consideran los casos en que
el occipucio entra directamente hacia
atrds, es decir, que se encaja por el
diametro antero-posterior, porque es
casi la excepcién y se necesitan unc
serie de detalles conjuntos que muy
raras veces se logran reunir. (13)

El inverso se puede presentar en
que el occipucio entra.orientado hacia
adelante, pero constituye igual proble-
ma al anterior, aunque suele ser més
frecuente,
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Se sabe que estas variedades fueron
consideradas las normales hasta el si-
glo XVIII, pero posteriormente se vio
que era un error. '

En la creencia firme de que el en-
cajamiento siempre se efectuaba en el
diametro transverso ¢ en los oblicuos
de la pelvis, se cayo en el extremo
opuesto de considerarlos inexistentes.
Pero cutores modernos (De Lee-Stoec
kel, Doderleim, Lipman), hacen un es-
tudic completo, dandoles diferentes de
nominaciones: «situacion antero-poste-
rior elevadas» (Stoeckel), «situacion ele-
vada y recta de la cabeza» (Doderlein),
«posicion occipito-posterior  persisten-
te» (De Lee).

Lascano propone denominarlas si-
guiendo la nomenclatura francesa «po-
siciones directas O. P. u O. S.», agre-
gdndoles «en el estrecho supericr», o
«altas», para diferenciarlas de la va-
riedod de desprendimiento en la rota
cién normal, que son siempre bajas y
secundarias.

«La frecuencia no es comin consi-
deradas como definitiva:, en las que
el parto se haga en ellas desde el
principio hasta el fins.

Algunos autores (Stozckel), mencio-
nan 83 casos en la Meratura de un si
glo, y otros dan la frecuencia de un
0.4%. Caldwell, en estudios radiogra-
ficos obtiene un porcentaje del 5.5%.
Otros creen. que son menos raras y di-
cen alcanzar el mismo porcentaje de
las presentaciones de frente. (14)

Repetimos que no discutiremos ni su
existencia, ni su frecuencia, ni sus
causas, sdlo presentamos un dato.

Cuando el occipucio queda orienta-
do hacia atrds en las occipito-posterio
res pueden suceder dos casos: quce se

A Obstetricia v Clinecaloaia

verifique la rotacidon normal o que no
se legre por varios factores que entra-
remos a considerar.

Asi, De Lee enumera las causas si-
guientes ccmo factores que dificultan
la rotacion: (15)

a) Pelvis plana de menor grado, que
hace que el occipucio encuentre pri-
mero resistoncia y que efectie la ex
tension o dellexion, pero es frecuente
encontrar una variedad occipito-poste-
rior persistente en una pelvis normal,
debido muy probablemente a deflexion
de la cabeza.

b) Braquicefalia primitiva: en este
caso, las des palancas cefdlicas son
de la misma longitud y no se efectua
la flexion.

¢) Abdomen pendulo: la convejidad
del dorso fetal se acomoeda mejor a la
pared posterior arqueada del utero.

d) Pelvis grande y feto pequeno; no
actua el mecanismo natural del par-
to con resistencias equilibradas.

e) El prolapso de un brazo delante
del occipucio; si el brazo quedase de-
tiras del occipucio, se facilitaria la ro-
tacion anterior.

f) Cualquier circunstancia que impi-
da mecdnicamente la rotacidn ante:
rior de la cabeza o que retenga el tron-
co feial y de esa suerte conserve la
espalda hacia atras, como, por ejem-
plo, la placenta, neoplasmas en la pa-
red ulerina, cicatrices en el Utero que
dan jorma irregular al segmento ule-
rino inferior, falta de armonia en las
acciones segmentales del fondo, itsmo
y cuello uterino.

g) Agotamiento de las fuerzas antes
de que se termine la rotacion; en estos
casos se retiene la rotacién en cual-
guier sitic de la distancia que ha de
recorrer el occipucio.



h) Vicics de conformacion de la pel-
vis osea, por ejemplo, espinas isquia-
ticas de mal desarrollo, pelvis infun-
dibuliforme, pelvis transversalmente
estrecha (Thoms).

) Anormalidad del suelo pélvico que

ocasiona una curva  defectuosa  del
condu-to del partoe o que no forma
un buen canal

1)) As.cwclitismo persistente,

k' Los factores que originalmente de-
terminarcn la posicion posterior.

Cuando la presentacion cefdalica
guarda una normal relacion con la pel-
vis materna, y puede verificar el me-
canismo del encajamiento, éste lo pue-
de hacer por el diametro transverso o
ror cualqguiera de los oblicuos hasta
llegar al segundo plano de Hodge, en-
tonces se plantean cuatro probabilida
des respecto a la rotacidn: (16)

a) Siendo suficientemente fuertes y
vigorosas las contracciones uterinas,
cuando la presentacion cefdalica se ha
encajado con el occipucio en cualquie-
ra de las variedades postericres o
transversas, puede rotar hastc zolocar-
so en O. P.; estos son los casos nor-
males.

b) Cuando existe una cualquiera do
las causas enumeradas, el occipucio
puede no rotar, o rotar incompletamen-
te y quedarse en transversa o en pPos-
terior.

c) Puede girar el occipucio en senti-
do contrario a Yo usual y convertirse
enuna O. S, vy

d) Desciende la presentacion por el
didimetro tiansverso sin modificarse y
puede nacer en este didmetro.

En cuanto al curso clinico y al pro-
nostico de estas variedades posteriores
se establecen varios hechos como son:
que el trabajo suele ser mdas lento y

prolongado, porque las contracciones
son de poca intensidad e irrequlares;
a menudo se rompen las membranas,
no forma bolsa de las aguas y hay
dificultad y demora en la dilatacion;
las presentaciones se mantienen altas
y no descienden por presentar diame-
tros mayores cefalicos, en relacion
con los pelvianos maternos. lo que ha-
ce que las contracciones sean mas in-
tensas y vigorosas, dando la oportu-
nidad a que sobrevenga el cansancio
uterino, y por ultimo, los desgarros
vulvo-vagino-perineales. (17)

En cuanto al pronodstico, la mortali-
dad y la morbilidad materno-fetal en
las variedades occipito-posteriores son
mas frecuentes. (18)

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

En lo tocante al feto, la asfixia y el
riesgo operatorio a que hay que so-
meterlo por la variedad misma de la
presentacion.

En el caso de las posteriores, la in-
tervencion se puntualiza con frecuen-
cia con el forceps, pero éste «es un
forceps dificil, que no debe entregarse
a un novel. Aun interviniendo el tocé-
logo practico, encontrara dificuliades,
porque nc es un férceps en el suelo
perineal, ni en el estrecho inferior, sino
el forceps dificil por asinclitismo o de-
flexion del polo fetal que puede pro-
ducir lesiones maternas graves y aun
cuando el niflo nazca con vida, en
ocasiones una hemorragia meningea
terminard con su existencia a los po-
cos dias». (20).

Con el objeto de evitar complicacio-
nes materno-fetales, se han ideado va-
rias maniobras, manuales unas, e ins-
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trumentales otras, que entraremos «
analizar para poder juzgar sus venta-
jas y sus defectos.

Maniobras ideadas para resolver la
distocia en cuestion

Para que el tratamiento sea adecua-
do y eficaz, se debe estudiar ante todo
v hasta donde sea posible, la causa
que esta dificultando la rotacion. En
las presentaciones altas, lo mejor es
no intervenir por la via baja, y en las
bajas la inteligente espera hasta un
tiempo prudencial sin exponer a la
madre o al feto, es lo aconsejado.

Cuando se necesita la intervencion,
hay quienes, en alarde de prudencia,
la tratan por medios manuaies, con
las maniobras siguientes:

a) Maniobra de Hodge: consiste en
hacer presion hacia arriba en el sin-
cipucio, durante los dolores, con el ob-
jeto de flexionarla para facilitar la ro
tacion;

b) Maniobra de Tarnier: se utilizan
los dedos o la mano, haciendo una ro-
tacion directa de la cabeza, operando
desde detras de la oreja al mismo tiem-
po que por tuera, se hace presion de
la frente hacia atras.

De Lee, dice: «que cuando la pelvis
@s muy espaciosa, acaso sea posible
introducir toda la mano y tirar del oc-

o hacia adelante, con los dedos

cipt
colocados detras de la oreja, mientras
el pulgar empuja hacia atras la fren-
te. Cuando queda la cabeza en posi-
cion adecuada, un ayudante sostiene
desde fuera la frente, en el sitic don-
de la colocd el operador, mientras éste
se vale de-la mano libre para intro-
ducir una cuchara del fércepss. (21)

8 ~_ Obatetricia y Ginecologia

«La olra mano qus se a2jo Jeidy,
para evitar que se volviera a desviar
el occipucio hacia atras, dirige la cu-
chara del instrumento. En muchos ca-
sos hemos logrado conservar la nue-
va posicién del occipucio por medic
de unas pinzas de garfios aplicados al
cuero cabelludo, mientras se coloca el
torcepss.

«Si conviene rectificar una posicion
occipilo-posterior, antes de que se en
caje la cabeza, se puede elegir entre
dos operaciones: la correccion manual
o la version poddlica. Las condiciones
para la correccion manual son: a) Que

la pelvis no sea tan estrecha que im-

pida la subsecuente extraccién; b) Que
esté vivo el feto; ) Que el cuello ute-
rino esté lo bastante dilatado, para
poder introducir la mano; d) Que es-
tén rotas las membranas; e) Que no se
halle el Utero en contraccidn tetanica,
ni a punto de romperse; {) Que no hay
placenta previa ni prolapso del cor-
don umbilicals. (22)

Agrega que estas mismas condicio-
nes a excepicon de la ultima, rigen
extrictamente para la versiéon. Que
cualquiera de las dos conductas es
buena con la Unica condicion de quien
la practique, le tengc confionza y ab-
soluta destreza.

Pero nosotros pensamos que por ha-
bil que sea quien la practique, no se
justifica, nunca, una version para co-
rregir una occipito-posterior, porque
seria creer en el enclavamiento habi-
tual de todas las posteriores y porque
relegamos la version a casos excep-
cionales. (23)

Ademads, sacar una conclusién de-
finida anles de encajarse las presen-
taciones cefdlicas es incorrecto, por-
que segun el concepto clasico, el en-
cajamiento se verifica por los diagme-



ros ODilcuOs O transversos y las dos
variedades posteriores siguen en fre-
cuencia después de la izquierda ante-
rior y seria interrumpir o interferir el
mecanismo normal.

En principio, somos escépticos de las
maniobras tendientes a corregir vicios
de acomodacion, regidos por determi-
nantos anatomicas.

En cuanto a la conducta manual po:
dnamos hacer iguales anotaciones,
pero con lo que si no podemos estar
de acuerdo, es con el método de fijar
una variedad en feto vivo, con unas
pinzas de gartios, por el dano fetal
que se causa. Referente a la version
con las técnicas modernas, es absolu-
tamente injustificable tomar esta con-
ducta.

Ademas, seria cambiar una presen-
tacion eutocica por una menos euto-
cica, antes de haber aquélla plantea-
do un verdadero problema, ya que no
ha encajado, y no puede saberse de
antemano si ird a ser persistente una
occipito-posterior. Es como preconizar
la cesdrea para la persistencia de es-
las variedades sistemdticamente.

En las maniobras manuales o com-
binadas con las instrumentales, hacen
recalcar la importancia que tiene el
cambiarle el dorso posterior al feto,
por anterior, cuando existen las occi-
pito-posteriores, porque el sclo hecho
de hacer rotar la presentacién a una
- variedad anterior no basta, y se ob-
serva que cuando tan sodlo se liena
este requisito sin llenar el anterior, la
presentacién retorna a su variedad pri-
mitiva, si no se fija. (24)

De Lee, con este objeto, propone una
maniobra: «ge anestesia profundamen-
te a la paciente, se introduce la ma-
no en el Utero y se empuja hacia arri-

DQ ia capeza, perd sSoto soe e 8aca Qe
la pelvis cuando es absolutamente ne-
cesario. Se escoge la mano cuya pal-
mo quede directamente hacia la cara
del feto: se busca el hombro posterior
de éste, y con las puntas de los dedos
se le hacen girar hacia adelante, has-
ta mas alla del promontorio; la cabeza
gue se ajusta en el hueco de la mano,
gira con el tronco. La otra mano ma-
nipulando en el flanco de la paciente,
ayuda a ejecutar este movimiento em-
puiando el hombro hacia adelante.
Cuando la mano colocada en la vo-
gina, estd guiando la cabeza para co-
locarla en su nueva posicion en la pel-
vis, la mano externa empuja hacia
abajo la cabeza, haciendo presién so-
bre el occipucio, que se halla entonces
sobre la rama del pubis. (25)

«Acaso sea conveniente tirar de la
cabeza hacia abajo, con ayuda del
férceps, hasta llevarla profundamente
en la pelvis, esperar que se presenten
de cuatro a seis contracciones uteri-
nas, quitar el instrumento y dejar que
siga su curso natural el parto, cuan-
do menos por algun tiempos.

A esta maniobra podriamos acha-
ccrle el peligro de infeccién, de rup-
tura uterina y el desprendimiento de
la placenta en caso de brevedad del
cordén y a mdas de que ese manipu-
leo ciego no se justitica en una épo-
ca en que una intervenciéon bien re-
glada, como la cesarea, puede am-
pliar justamente su radio de accién si
fuere necesario.

Cuando los medios manuales han
fracasado, se plantea el interrogante,
de qué se debe hacer para efectuar la
rotacion y acelerar el parto. Entonces
no queda mas recurso que el {érceps,
pero aun con éste debemos pensar to-
davia qué se debe hacer, porque en
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ocasiones s! no es prudentemente ma-
neiado y nc se posee la absoluta des-
treza, hay peligro materno o fetal, o
lo que es peor, peligro conjunto.

A este respecto, varios autores estan
de acuerdo en que no todas las va-
riedades posteriores pueden ser rota-
das manualmente. (26)

Asi, se han ideado varias maniobras
o metodos que entraremos a describir
y a criticar.

Los que creen que la persistencia
en occipito-posterior, se debe a falta
de flexién, aplican el {orceps, hacen
movimientos para lograr la flexidon, de-
jan que se sucedan unas cudntas con-
traccicnes uterinas, para fiiar la nue-
va actitud de la cabeza, retirar el {or-
ceps y no se inmutan dejando que el
tiempo y la espontaneidad decidan el
parto. (27)

Cuando una presentacion en varie-
dad occipito-posterior no rota, porque
se ha hecho persistente, basta en oca-
siones cambiarle de plano para gue
rote. Asi aconsejan desencajar la pre-
sentacion o encajarla, seqgin el caso.
(28). Para el primer caso lo hacen di
agitalmente y para el segundo siempre
con el forceps.

Otrus, aplican el {érceps, hacen fle-
jar la preseniacion o no, segun el ca-
so, pero lo fundamental es que lo ha-
cen rofar convenientemente, hacen trac-
cion o no, para un mejor descenso y
retirar el {orceps para que se suceda
el parto espentdneamente.

La mayoria sigue la técnica clasica
y aprovecha el {orceps para el descen-
so, la rotacion y la extraccién. Pero
con esta conducta, la rotacion es de
135 grados, es laboriosa, produce des-
garros vulvo-vagino-perineales, cuan-
do no sucede que no rota la variedad

10 Obstetricia y Moda

y lo haga tan soic el forceps. Acemas,
el hecho de quedar invertido implica
una nueva toma, lo que duplica el
traumatismo materno-fetal.

Scanzoni, pensando en estos peli-
gros estudié el problema y aconsejé
detener el férceps en OIIT o en OIDT,
segun el caso, desarticulando y ha-
ciende una nueva toma para estas va
riedades. En esta maniobra se plantea
el problema de las transversas, con el
inconveniente de que se hace doble
toma. (29)

Bill, preconiza hacer tomas inverti-
das para las posteriores, para evitar
la retoma, pero los peligros de la rota-
cién son exactos a la clasica. (30)

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

King y colaboradores, dicen que no
sienten miedo de traer occipucios pos-
teriores como tales, porque la cabeza
estd moldeada para esta variedad y
es inconveniente rolarla a anterior. Re-
comienda que debe ser alumbrada co-
mo un occipucio-sacra, teniendo el cui-
dado durante la extraccién de doblar
la cabeza hacia arriba, hacia el dngu-
lo pubico.

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 diémetro
antero-posterior de la pelvis. Se apli-
ca primero la rama anterior, luégo la
posterior, se hace rotar y se sigue la
técnica corriente de toda aplicacion.
Esta técnica exige un diametro ante-
roposterior amplio, expone a las lesio-
nes vesico-uterino-vaginales y a los



perineoreclaies, aescontanau i trau-
matismo fetal.

De Lee, considera que debe favore-
cerse el desprendimiento en oblicua
en las pelvis planas, en algunas an-
dreides y en las antropoides, simple
mente por cuestion de logica.

Smelhe procedia a resclver el pro
blema con su forceps corto y recto, ha
ciondo guar la cabeza. Tarnier, igual-

nente con el suyo y Kielland con el
propio suyo, lo preconiza unicams=nte
para la rotacion. (33)

De Lee, «con su maniobra de la llo-
ve en la cerradura (Kay in lock), con-
vierte las O. S. o las posteriores en an-
teriores. Para esto coloca el {érceps
como en las O. P. con la delantera ha-
cia la frente y el pubis; b) Se traba el
cierre del forceps, se empuja éste ha-
cia arriba en el eje de la pelvis y se
imprime a los mangos un movimiento
de rotacion sobre un arco de 45 gra-
dos en movimientos separados de cin-
co grados, no todo de una vez: des-
pués de esto la posicién es O. D. 135
grados; ¢) Conservando lo que se ha
ganado, se reajusta el férceps en el
didmetro transverso; se hace presién
de la cabeza oblicuamente, se repite
la maniobra de la lave en la cerra
dura; se empuja hacia arriba, se da
a los mangos un movimiento de rota-
cion de un arco de 45 grados en mo-
vimientos separados de cinco grados
cada uno, llevando el occipucio a la
posicion D, es decir, 90 grados; se im-
pide con los dedos que la cabeza re-
grese mds © menos a su posicion an-
terior y se hace que el férceps pase
a colocarse en el didmetro oblicuo iz-
quierdo con la delantera hacia el oc-
cipucio. Repitase lo anterlor: empujar
hacia arriba, hacer recorrer a los man-

gusS Ul aldo ad 4o gradaocs en o immovi
mientos de cinco grados, es decir, llé-
vese el occipucio a los 100 o 105 gra-
dos, sin prisa alguna y evitando todo
movimiento brusco. Después de esto, la
posicion es de menos de 45 grados.
Luego, se resuelve como una occipito-
anterior».

La maniobra de De Lee, tiene el in-
conveniente de hacer tomas sucesivas,
que traumatizan el feto y como .se
realiza el desencajamiento, se obra
sobre diferentes planos pelvianos, en
los cuales se causan lesiones mds o
menos de importancia. Ademds como
en todas estas maniobras en las cua-
les se realiza el desencajamiento pre-
vio, se corre el peligro de las prociden-
cias del corddén. Asi Tatelbaum refie-
re varios casos y dice que este acci-
dente no es infrecuente, y constituye
una amenaza constante. (34)

La maniobra de Bill-Scanzoni la re-
comiendan cuando existen variedades
occipito-postericres, cuyo segundo pe-
riodo de trabajoc se ha prolongado por
mas de dos a cuatro horas de vigilan-
te espera y no se ha realizado la rota-
cién.

Es condicién previa que la presenta-
cion esté encajada. Se coloca el {ér-
ceps con la misma técnica que para
las variedades anteriores correspon-
dientes. Una vez articulado, se le im-
prime un movimiento de flexion hacia
el lado opuesto y hacia arriba, en sen-
tide de la extremidad anierior del mis-
mo didmetro de encajamiento, con el
fin de realizar la buena flexién de la
cabeza fetal y favorecer la rotacién. Se
hacen girar los mangos de las cucha-
ras dentro de un circulo amplio con el
objeto de verificar la rotacién. En este
momento se le imprime ligera fuerza
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por parte del médico que ayuda a la
maniobra y con las yemas de los de-
dos de la mano que esta libre, coloca-
dos sobre la sutura lambdoide, se ejer-
ce rotacion en igual sentido. Al flexio-
nar la cabeza, casi siempre ésta se sa-
le de su plano, por consiguiente, ejer-
ciendo traccion hacia abajo, se vuel
ve a su lugar. La remocion de las cu
charas y la reaplicacion del forceps
como para las variedades anteriores
completan la maniobra.

De la descripcion de la maniobra se
concluye que es prdcticamente una
aplicacion clasica, con iguales venta-
jas e inconvenientes.

Como la practica demuestra la gran
frecuencia con que las variedades pos-
leriores regresan a su variedad orig:-
nal después de que se han hecho rotar
por cualesquiera de los meétodos cono-
cidos, varios autores, estudiando el
problema, crearon su método, asi King,
realizo otra modificacion al Scanzoni.

(35

Este autor asimila las variedades
posteriores a su  anterior correspon-
diente, como ordena la conducta cla-
sica. (Figura 8).

Hace la aplicaciéon comun y corrien-
te y veritica la rotacion con la misma
técnica y los mismos cuidados, pero
antes realiza la flexién como en el Bill-
Scanzoni v lo hace rotar quedando el
férceps invertido, se saca la cuchara
que se introdujo primero, es decir, la
posterior. Con la segunda rama inver-
tida se ejerce un movimiento de rota-
cion, no en sinergia con la cabeza fe-
tal, sino a través de la pared vaginal
posterfor, hasta llevarla a la -extremi-
dad opuesta del didmetro transverso,
en tal forma que deja de estar inver-

g U e _7‘1_-.‘1-.—(-

tida. Luégo se aplica la otra cuchara
como en toma directa siguiendo la tec-
nica correspondiente.

Esta técnica tiene el gran inconve-
niente de producir grandes destrozos
vulvo-vagino-perineales, porque la cu-
chara se rota por la pared vaginal pos
lerior sobre un plan> anatomice muy
delicado y muy diticil de defender cor
la mano que guia la cuchara. Ademas
el hecheo de pasarle la cuchara por la
cara al feto, nos parece muy peligroso.

Tatelbaum preconiza una maniobra
en dos tiempos, con dos iorceps dis-
tintos; el de Tucker McLean y otro que
puede ser el de Simpson (36).

El torceps de Tucker McLean posee
como caracteristicas el de tener las cu-
charas no fenestradas, el tallo mas lar-
go y la parte cefdlica del {orceps se
separa del tallo en un dngulo de 30
grados. Para usar este {orceps se de
ben seqguir los principios generales de
cualquier aplicacion de f{érceps, mas
las normas fijas o .equisitos exigidos,
tales como la completa dilatacion del
cervix o la posibilidad de su compleia
dilatacion, ruptura de las membra
nas, una adecuada relacion cefalo
pelvica y una vejiga desocupada. La
anestesia es la usada para estos me
nesteres.

La pelvis debe quedar algo libre del
borde de la mesa. La razén para to-
mar esta precaucion se sobreentiende.
Después de que se ha determinado o
variedad, se hace la primera aplica
cion del forceps, exactamente como en
el manejo de Scanzoni, es decir, si la
variedad se ve que estd correcta en
occipito-posterior, el forceps de Tucker
McLlean se aplica para una variedad
anterior, con la curva pelvica dirigida
hacia la cara del nifio. Es absoluta-



mente necesaric gue el torceps quede
bien, asiendo completamente la cabe-
za, por dentro del cervix, y dentro de
la pelvis. Las cucharas deben cerrar
suavemente y con precision. Se empu-
ran hacia atras, hacia la mesa en un
anaulo de 45 grados del suelo. Des
pues de gque esto se ha hecho. el tallo

cmpuja suavemente hacia arriba
mtre de la pelvis. En este punto el
v empuja contra el perineo. Una
ez logrado el desencajamiento de la
presentacion. las cucharas se giran
sobre sus ejes, en la direccion de las
manecillas del reloj en una posicion
occipito-posterior derecha; y en sen-
tido contrario de las manecillas del re-
loj. en una posicidon occipito-posterior
izquierda. La presion hacia atrds, re-
cnazandoe el tallo hacia arriba y la ro-
tacion de las cucharas deben ser en
movimiento coordinado y suave. Se
necesita un esfuerzo minimo. Al llevar
a cabo este procedimiento, la cabeza
sc hace girar alrededor de un arco am
plio, considerando que las cucharas
de! lorceps giran sobre sus ejes alre-
dedor de un arco pequeno; que es pre-
cisamente lo opuesto a la maniobra
de Scanzoni. Con frecuencia la cabe
za completa la rotacion con una mi-
nima tension, una vez que la rotacion
s¢ ha empezado suavemente.

Cuando se desea la rotacién occi-
pito-posterior y no se conoce la vo-
riedad original se logra con un simple
esfuerzo exploratorio de rotacion de
izquierda a derecha.

Cuando la cabeza ha rotado hacia
la posicidn occipito-anterior a través
de un arco de 135 a 180 grados, como
s¢ habia desencajado, se debe enca-
‘ar de nuevo por medio de presion
hacia abajo.

Come las cucharas quedan inverti-
cas, y hay necesidad de sacarlas para
aplicar el segundo forceps, se aconse-
ja ejercer presion sobre la cabeza por
via abdominal, para que no se modi-
fique le variedad.

El sequndo forceps queda en toma
directa y puede emplearse el de Wees,
Elliotts, Simpson o Tarnier, segun las
preferencias.

El tiempo para llevar a cabo la epi-
siotomia es voluntario. Se ha encontra-
do mas conveniente hacer la episio-
tomia casi siempre de tipo medio-la-
ieral, después de que la rotacion se
ha terminado y el forceps se ha apli-
cado por segunda vez.

El metodo tiene muchas ventajas:
1) Hay poca lesion en la mucosa va-
ginal, desde que la rotacion se haya
hecho arriba en la pelvis o en el es-
trecho superior; 2) La rotacion se con-
trola muy bien, mejor que por la ro
tacion manual; 3) En el caso de la sa-
lida del cordodn, lo cual se ha visto
muy pocas veces, hay un poco de pe-
ligro para el nifio, pero se disminuye
el riesgo, ya que el nacimiento gene-
ralmente se complela dentro de pocos
minutos después que se ha efectuado
la rotacion.

Operacion de Scanzoni Fritsch. De
Lee la critica en estos términos: «Esta
operacion es un método de volver la
cabeza fetal por medio del {érceps; es
enteramente innecesaria, y, en nuestra
opinién, lleva consigo grandes peli-
gros, como la desgarradura de los te-
jidos blandos maternos y la pardlisis
de Erb; de ahi, que sdlo puedan eje-
cutarla los experios. Aplicase el for-
ceps con su delantera hacla la frente
fetal, y girando el instrumento se lle-
va hacia atrds la frente, con lo cual
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queda al revés el forceps, 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
operacion de la manera acostumbra-
da, después de haberse efectuado la
rotacion.

Boy Jacobs, modificando la curva
pélvica e insertando una articulacion
movible y ajustable entre cada hoja y
el tallo produjo un férceps que hace
posible la realizacion de la manio-
bra de Scanzoni con una sola aplica-
cion.

Maniobra de Ramirez Merchdn

Fue presentada por primera vez a
la consideracién de los especialistas
esta maniobra, por el Profesor Rami-
rez Merchdn, en la Revista Colombia-
na de OBSTETRICIA Y GINECOLO-
GIA, volumen I, nimero 2 de 1950.

La utilizd como tema de Tesis, Isaias
Arenas Buenahora, en octubre 3 de
1950, trayendo a cuento la .experien-
cia del autor, agregando sus observa-
clones propias de su ejercicio en Bu-
caramanga.

El Profesor Rodriguez Aponte, la
acogié en su ejercicio privado .y la
expuso en clase, al Curso de Clinica
Obstetrica de 1951. De sus explicacio-
nes en el maniqui y de su aplicacién
en las pacientes, dedujo que la ma-
niobra era de gran utilidad, de senci-
lla ejecucion y excelentes resultados.
Segun su experiencia podria lograrse
un mejor porcentaje de sus indicacio-
nes mediante un artificio en la con-
ducciéon de la cuchara anterior, que
luégo explicaremos.

Fue entonces cuando nos interesé
en su préctica (y nos la indicé como
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motivo de tesis), a fin de divulgarla
mejor y de perfeccionar cada vez mads
su técnica al propio tiempo que se
precisen sus indicaciones.

El ejemplo del Profesor Rodriguez
Aponte, gran maestro de la especiali-
dad, experto como ninguno en el ma-
nejo del f{orceps, nos estimulo en la
doble tarea de comprender y divulaar
una iniciativa nuestra.

Para que se vea que el tema no es
una rareza y que el objetivo persegui-
do es digno de consideraciéon y de me-
sura, no nos hemos limitado a pre-
sentar escuetamente la técnica, como
hasta ahora se habia hecho, sino que
la introducimos en el conjunto de las
técnicas ideadas por autores famosos
con el mismo fin que éstas persiguen,
mostrando las ventajas de la nuestra
y respalddandola con un buen nume-
ro de observaciones personales.

La maniobra se puede sintetizar en
los siguientes puntos:

1° Proyecto de aplicacion del forceps
como para la anterior correspondiente.

2° Colocacion de la rama anterior
primero, llevandola por el occipital
invertida y con 1a mano opuesta a la
de su nombre. Sinérgicamente con la
rotacion de la cuchara se hace rotar
la cabeza a O. A. La cuchara pasa
por debajo del pubis a ocupar el sitio
gue le corresponda, segun en donde
haya quedado la fontanela menor.
(Figuras de 1 a 8).

3° Colocacion de la rama posterior
del proyecto segiin las normas cldsi-
cas, o sea que la lleva la misma mano
que llevé la anterior. La mano-quia
no ha necesitado cambio alguno.

4% Los demds tiempos segun las
normas -clasicas.



Figura No. 1 FIGURA No. 4

Fioura No. 2 FIGURA Nv, 5

FIGURA Ne. 3 FIOURA N°, 6
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FIGURA N©. 7

En las posiciones originalmente iz-
quierdas, ftransversas y posteriores
hay que hacer descruzamienio de lo
rama para su articulacion.

Casos especiales:

a) En ocasiones la cabeza rota «
O. P., entonces la cuchara se pasa a
ocupar la extremidad correspondients
del didmetrc transverso.

b) Otras veces la cabeza rota junt

con la cuchara hasta ocupar la extr

midad anterior del diametro  oblicuo
opuesto al del proyecto; entonces la
iocnica sigue termendo  vigencia, sol

aqu« la rama debe deslizarse parg ha
cerla posterior y luégo se coloca la
otra cuchara de (Jf'uerdu con las nor
mas cldsicas

¢) Cuando la presentacion no esta
encajada y se ensaya esta técnica
puede suceder que la presentacion ro
te a ocupar la variedad posterior

opuesta, entonces la técnica no ectda

indicada, asi como tampoco lo esta
el forceps.

Obseérvese gque el fodo de la tect
estriba en lo que se va a hacer con la

primera rama; en efecto:

1a Nhatatricia v GGinecoaloaia

FIGURA No. 8

a) Esta rama va a hacer la rotacion
de la presentacion de O. S., de O.
P. o de O. T., a la anterior correspon-
diente. Al propio tiempo va a queda:

colocada en un sitic previan
conocido, dentro d= una sistemaliza
cion de la aplicacion del forceps.

b) La colccacion de esta rama uti
lizada como rotadora, rompe las nor
mas clasicas en todos sus detalles y
su colocacion definitiva impide que la
variedad retorne al sitio original con

~ 1 .
lo cual se perdena lo hecho
La mtencion original es que esta
roma quede antenor; pero el curso de

a maniobra puede imponerla como
postericr o simplemente en transversao.
D¢ ahi en adelante se sigue €l ma

nual clasic
Anotaciéon de Rodniguez Aponte:

Se puede lograr, en la casi totalidad
ie su cortecta indicaciéon, la rotacién
1 0. P. de- la presentacién, lo que ha
encilla y mas atractiva lo técnica
duciendo la cuchara intimamente
unida a la presentacion hasta- cuando

a fontanela llegque debajo del pubis;



entonces se disminuye la presion de
la cuchara sobre la cabeza fetal. se
desliza aquélla un poco hacia afuera
y-se pasa sola por debaio del pubis.

Hay una resistencia natural de la
cabeza a seguir rotandoe, cuando se ha
Jocade en O. P. La dificultad que
vudiera presontarse de pasar la cu

debaio del pubis queda ob

chiara por

Ventajas de la maniobra de Ramirez
Merchan:

1? Todas las variedades posteriores,
asi como las transversas, en que esla
indicada, se transforman por esta ma-
niobra en variedades anteriores y a
veces en variedades direclas.

27 Como consecuencia siempre o ca-
s: siempre se logran tomas ideales
para el feto.

37 La rotacion efectuada con una
sola cuchara protegiendo el canal con
I mano-guia evita los desgarros va
ginales tan frecuentes cuando la rota
cion se hace con el {érceps articulado
de las maniobras descritas en el ca
pitulo anterior.

4" La anotaciéon de Rodriguez Apon-
W tacilita ¢l paso de la cuchara por
debajo del pubis y este paso, desde
luego, tiene que ser menos traumati-
zante que el paso del {orceps articula-
do de las ofras maniobras, incluida la
clasica.

57 Por la misma razdn anterior es
menor el traumatismo fetal,

6" Solamente se hace una aplica-
cion del forceps, sin tener gue repetir
la, como sucede en la clasica y en las
de Scanzoni, Bill-Scanzoni, King-Scan-
zoni, Tucker MacLean, efc.

7? Solamente se emplea un {érceps.

8 Hay el nunimo de manipuleo, ya
que solamente s¢ emplea una mano
como guia en la colocaciéon de ambas:
cucharas.

9° El proyecto de idrceps se simpli-
fica al maximo. ya que la maniobra
se emplea para las variedades sacras,
pesteriores y lransversas en un mis-
nio proyecto.

10. Los principios que rigen para las
variedades derechas, rigen para las
izquierdas, modificandose solamente el
sentido de la rotacion, 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

1° Se presentan 65 casos mads sobre
la maniobra de Ramirez Merchan,
para la aplicacion del {érceps en las
variedades OIDP, OlIP, OliT y OIDT.

2° Se compara teéricamente la ma-
niobra con Jas maniobras ideadas con
tal fin, como las de Scanzoni, Bill-
Scanzoni, King-Scanzoni, De Lee (Man.
de llave en la cerradura), elc.

3% Se exponen las ventajas de nues-
tra técnica sobre las otras, a saber:

a) Todas las variedades posteriores,
asi como las transversas, en que esta
indicada, se transforman por esta ma-
niobra en variedades anteriores y a
veces en variedades direclas.

b) Como consecuencia siempre o
casi siempre, se logran tomas ideales
para el feto.

¢) La rotacién efectuada con una
sola cuchara protegiendo el canal con
la mano-guia, evita los desgarros va-
ginales tan frecuentes cuando la ro-
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tacion se hace con el {érceps articula-
do de las maniobras descritas.

d) La anotacién de Rodriguez Apon-
te facilita el paso de la cuchara por
debajo del pubis y este paso, desde
luége, tiene que ser menos traumati-
zante que el paso del forceps articula-
do de las otras maniobras, incluida la
clasica.

e) Por la misma razén anterior es
menor el traumatismo fetal.

f) Solamente se hace una aplicacion
del férceps, sin tener que repetirla
como sucede en la clasica y en las
de Scanzoni, Bill-Scanzoni, Kin-Scan-
zoni, Tucker MclLean, elc.

g) Solamente se emplea un foérceps.

h) Hay el minimo de manipuleo, ya
que solamente se emplea una mano-
guia en la colocarién de ambas cu-
charas.

i) El proyecto de forceps se simpli-
fica al maximo, ya que la maniobra
se emplea para las variedades sacras,
posteriores y transversas en un mismo
proyecto. ) 5

j) Los principics que rigen para las
variedades derechas, rigen para las
izquierdas modificdndose solamente el
sentido de la rotacién, lo que impone
el cambio de la mano que lleva la
cuchara. O sea, que es la mano iz
quierda para las variedades izquier-
das, y la mano derecha para las va-
riedades derechas.

4° Se exponen los casos aludidos
asi:

I—31 casos en la variedad QIDP. Con:

@ 4rotarona D.T. .. .. .. 129%
b)4 rotaron a D. A. .. .. .. 129%
c) 18rotarona O. P .. .. .. 41.9%

d) § fracasos de la maniobra 16 %

10 R Ahatatriria v Cinacolamiea

II—4 casos en la variedad OIIP. Con:

a) 2rotarona O.P. .. .. .. 50 %
b) 2 fracasos .. .. .. .. .. 50 %

1I1—22 casos en la variedad OIIT. Con:

a 3rotaron a l. A. .. .. .. 13.6%
b)lrotdaD A, .. .. .. .. 45%
c) 14 rotarona O. P. .. .. .. 633%
d) 4 fracasos .. .. .. .. .. 18.1%

IV—8 casos en la variedad OIDT. Con:

a) lcasoroto aD. A. .. .. 125%
b) 2 casos rotaron a . A. .. 25 %
c) 3 rotaron a ' O. P. .. «+ s 37.5%
d)lcasorotéa L T. .. .. .. 12.5%
e) lcaso fracasé . .. .. .. 125%

Explicacion de los fracasos

Algunos fracasos de la aplicacion
del férceps, siguiendo la técnica de
Ramirez Merchdan, se debieron a un
exagerado asinclitismo anterior, que
imposibilitd el paso de la cuchara por
debajo del pubis o a una absoluta e
invencible deficultad, sin razén apa-
rente. En otras ocasiones, se logrd el
paso de la cuchara, sin que se efectua-
se la rotlacidén de la cabeza. Por ulti-
mo, en un caso fueron tan infructuo-
sas las tentativas del {érceps, siguien-
do diferentes técnicas, que hubo que
terminar el parto con cesdrea.

En 75 casos en total, hubo dos muer-
tes fetales, y en ambos la maniobra
de Ramirez Merchdn fracasé.

Historial clinico

Solamente se transcriben unas
cudntas historias, tomadas al azar.
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Antecedentes ginecologicos: Menar-
quia a los 15 anos. Cicle: 20 x 3, dis-
menorreq.

Examen obstétrico: Pulso: 84. Ten-
sion arterial 12 x 6.

Embarazo normal.
Ultimas realas: Junic 20 51.

Pared abdeominal con tonicidad nor-
mal, sin eventraciones ni hernias, con
altura uterina de 36 centimetros, con
consistencia blanda, forma ovoide, su-
perficie reqular, direccion longitudinal,
tonicidad normal, liquido amnidtico en
cantidad normal.

Feto unico, desarrollo normal, situa-
cion longitudinal, presentacién de vér-
tice, posicion OID, presentaciéon insi-
nuada, palpacion de Pinard favorable,
auscultacion positiva a la derecha. Mo-
vimientos activos.

Pelvimetria: BE 22 - BC 26 - BT 30 -
CE 20.

Tacto vaginal (marzo 15/52, a las
17 horas. Dr. Salazar D.): Periné, vul-
va y vagina normales, cuello central,
blando, largo, ligeramente entreabier-
to. Presentacion celfdlica alla.

No esta en trabajo.

Inicia trabajo el 6 de abril/52, a las
18 horas.

Exdmenes durante el trabajo: Tacto
vaginal (abril 6, a las 22 y 15): Periné,
vulva y vagina normales, cuello cen-
tral, blando, borrado, dilatacién de un
centimetro.

Membranas integras. Presentacion
cefdlica alta,

Se le ordena un dérico.

(Dr. Salazar Davila)

30): Vulva, vagina y periné, norma-
les. Cuello borrado, dilatacion de tres
centimetros. Presentacién encajada en
OIDT. Membranas integras.
Atrinal doble.
(Dr. Rodriguez Astie)

Tacto vaginal (abril 8, a las 12 y
10): Cuello central, blando, borrado,
con 3-4 centimetros de dilatacién. Mem-
branas al parecer, integras. Presenta-
cién cefdlica de vértice en OIDP, re-
chazable.

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

Dos atrinales, dérico, uno comprimi-
do. Vigilarla.

Dr. Salazar D.)

Tacto vaginal (abril 8, a las 13 y
40): Iguales datos.

Dr. Salazar Davila).

Tacto vaginal (abril 8, a las 16 y 45):
Iguales datos. Dilatacién de cinco cen-
timetros. Se le aplica Diparcol, Fener-
gan, un comprimido cada seis horas.
Vigilarla.

(Dr. Salazar D.)

Tacto vaginal (abril 8, a las 18 y
45): Dilatacién casi completa, peque-
no reborde anterior que se rechaza.
Membranas integras que se rompen.
Presentacién de vértice OIDP fija.

Trabaje irregular: cada dos a tres
minutos. Ruidos cardiacos fetales nor-
males.

(Dr. Salazar D.)

Abril 8, a las 20 horas: En vista de
encontrarse al facto vaginal iguales
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datos vy de existir un trabajo prolon-
gado, se resuelve hacer una aplica-
cion de {dorceps.

(Dr. Salazar D.)

Aplicacion de forceps:

Forceps por falta de rotacién en una
OIDP, después de 30 horas, 5 minu-
tos de trabajo.

Anestesia general por inhalacion
con éter con Obredamme. Se resuelve
hacer la maniobra de Ramirez Mer-
chan.

Se asimild la toma a una DA y se
tomo primero la cuchara izquierda in-
vertida, con la mano derecha, y se
hizo rotar sinérgicamente con la cabe-
za fetal hasta nivel del pubis, y de ahi
en adelante tan sodlo la cuchara hasta
la extremidad izquierda del didmetro
transverso. Se rectifico el punto de re-
paro de la presentacion, habiendo que-
dado un poco hacia la izquierda, pero
debajo del pubis. No-'se tuvo en cuen-
ta este pequefio detalle y se procedio
a colocar la otra rama del férceps en
la extremidad derecha del diametro
transverso con la mano derecha. Se
articuld normalmente, se ejercié trac-
cion suave en forma intermitente has
ta llevarla a posicion de desprendi-
miento. En este momento se hizo epi-
siotomia profilactica y se retird una de
las cucharas y con la otra se hizo pa-
lanca de Hirbineaux. Se realizé la ex-
pulsion de la cabeza y se sucedieron
normalmente los siguientes tiempos
del parto.

El feto respird y lloré normalmente.
5S¢ succionaron flemas, se le ordend vi-
tomina K, cada seis horas, penicilina,
10.000- U. cada tres horas.

Al comprobar la toma quedd en for-
ma ideal.

Obstetricia y Ginecologia

El alumbramiento se reaiizo por trac-
cion simple. Se le hizo expresion de la
matriz y se le aplico intravenosamente
un- ergotrato.

La episiotomia se le suturd en pla-
nos y dentro de la cavidad uterina se
le dejaron polvos de sulfatiazol.

La paciente salic en buenas condi-
ciones de la sala de trabajo.

(Dr. Salazar D.)

Expulsion del feto a las 20 horas,
minutos. Sexo femenino. Estado del ni-
no al nacer: bien. Expulsion de la pla-
centa a las 20 horas 15 minutos. No
hube hemorragia.

Puerperio normal. Se traté con ergo-
trate, sulfadiazina, hielo. Toques en la
sutura.

Madre e hijo, salen bien del servi-
cio, el dia 16 de abril/52.

CASO NUMERO II

Antecedentes ginecolégicos: Menar-
quia a los 13 anos. Ciclo: 30 x 3. Dis-
menorreaq.

Embarazo actual: Fecha de ameno-
rrea: La enferma no da dalo.

Nauseas, vomitos, acedias, cefaleas,
edemas y vdrices.

Examen obstétrico: Pulso 84. Tensién
arterial, 10 x 6. Pie chapin bilateral.
Claudicacioén,

Pared abdominal normal, con tonici-
dad normal, sin eventraciones ni her-
nias, altura de 27 centimetros, de con-
sistencia blanda, forma globulosa, su-
perficie lisa, direccidn longitudinal, to-
nicidad normal, liquido amnidtico en
cantidad normal.



Fele unico, con desarroiio de 7%2
meses, situacion longitudinal, presen-
tacion cefalica alta; posicion izquier-
da, movimientos positivos.

Pelvimetria: BE 21% - BC 23% - BT
27 7+ - CEI18.

Tacto vaginal a las 16 y 30 (febre-
ro 1) Vulva, vagina y perine norma-
los. cuello largo, central, cerrado.

Se ordena enema calmante.

Amenaza de parto prematuro.

(Dr. Redriguez Astié)

Tacto vaginal (febrero 16 a las 20 y
45): Periné, vulva y vagina normales.
Cuello central, blando, largo, cerrado.
No se palpa la presentaciéon. Los de-
dos salen tenidos de flujo blanco, ho-
mogéneo, aireado.

(Dr. Salazar D.)

Tacto vaginal (febrero 28, a las 3 y
30): Vulva, vagina y periné normales,
luio amarillo ligado, de aspecto go-
nococico. Cuello central, grueso ce-
rrado. Dolores abdominales intensos.
Ligera contractura abdominal.

Penicilina 40.000 U. cada cuatro ho-
ras. Progesterona, dos ampollas.

(Dr. Rodriguez Astie)

Tacto vadinal (marzo 19, a las 16
horas): Periné y vulva normales.

Vagina larga, estrecha y de pare-

amarillo y de aspecto gonocécico.
Cuello central, largo, blando, cerrado.
Presentacion alta, no se palpa. Se le
ordena penicilina 30.000 U. cada tres
horas, Examen de flujo.

No hay signos de trabajo.

(Dr. Salazar D.)

Tacto vaginal {marzo 29, a las 17);
Periné, vulva y vagina en el mismo
estado. Cuello central en periodo de
borramiento. Deja insinuar un dedo.
Presentacién cefdlica alta.

Inicid trabajo a las 8 horas del 30
de marzo. Contracciones cada cinco
minutos. Ruidos cardiacos normales.

(Dr. Salazar D.)

Exdmenes durante el trabajo: Taclo
vaginal (marzo 30): vulva, vagina y
periné normales, leucorrea. Cuello
desviado hacia atras, permeable a un
dedo, membranas integras. Presenta-
cién cefdlica alta. Ruidos buenos.

Se ordena: 0.20 gramos de dérico.

(Dr. Rodriguez Astie)

Tacto vaginal (marzo 30, a las 20 y
10): La dilatacion esta en un centime-
tro. Cuello completamente borrado, las
membranas integras. El trabajo irre-
gular. Les ruidos fetales, bien. Presen-
tacién rechazable.

(Dr. Rodriguez Astié)
Aplicacién de forceps:

Forceps en paciente con pelvis es-
trecha simétrica, con ‘pies chapines y
presentacion cefdlica de vértice en
OIDP. '

Anestesia general por inhalacién
con éter con Obredamme.

Se asimilé la toma a una D. A. y
por consiguiente se tomd primero la
cuchara izquierda invertida con la
mano derecha y se colocéd la rama en
la extremidad posterior del didmetro
oblicuo izqulerdo, se hizo rotar sinér-
gicamente, junto con la presentacién
y cuando se logré llevar a nivel del
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pubis, se dejo rotar solamente la cu-
chara. Se hizo rectificacion del punto
de reparo, comprobdndose que se ha-
via transformado en una I. A. Se re-
solvio aplicar la rama derecha con su
mane en forma corriente. Se articulo,
se volvido de nuevo a rectificar el pun-
to de reparo y la toma, encontrando
todo normal. Se hizo rotaciéon a O. P.,
y luégo traccion para el desprend:
miento en forma intermitente. Estando
la presentacién en gran coronamiento
se hizo episiotomia amplia, por la es-
trechez de la vulva. Se retiré una de
las cucharas y con la otra se hizo pa-
lanca, expulsdndose la cabeza. Los
demas tiempos del parto se sucedie-
ron normalmente.

El nino respirc y lloré de manera
normal. Se le succionaron flemas, se
le ordené vitamina K, cada seis horas.
Penicilina 10.000 U. cada tres horas.

La toma le quedd ideal, sin produ-
cirle lesiones.

El alumbramiento se hizo por trac-
cion simple. Se le hizo expresion a la
matriz y se le ordend, ergotrale intra
VENOoso.

Penicilina 30.000 U. cada tres horas.

La episiotomia se suturd por planos,
dentro de la cavidad vaginal se deja-
ron polvos de sufatizol.

La madre salié de la sala en bue
nas condiciones.

(Dr. Salazar Davila)

Expulsién del feto: Abril 4/52, a las
9 horas 20 minutos. Estado del nifio
al nacer, normal. Sexo: femenino. Peso
3.060 gramos.

Expulsion de la placenta a las 9 ho
ras 30 minutos. No hubo hemorragia.
~ Puerperio normal.

Se trato con ergotrate, peniciling,
sulfadiazina. Toques en la sutura. Vi-
tamina C.

Madre e hijo salen bien del Hospital,
o] dia 16 de abril/52.

CASO NUMERO III

Antecedentes ginecolégicos: Menai
quia a los 16 anos. Ciclo: 30 x 8. Dis-
menorreaq.

Antecedentes obstétricos: Un parto
anterior, a término. Feto gigante. Apli
cacion de forceps.

Embarazo actual: Fecha de ameno
rrea: La enferma no recuerda.

El transcurso del embarazo ha sido
normal.

Examen obstetrico: Pulso 80. Tensién
arterial: 8 x 4.

Pared abdominal con tonicidad nor-
mal, sin eventraciones ni hernias. Al-
tura de 36 centimetros, de consistencia
blanda, -forma ovoide globulosa, su-
perficie regular, direccion longitudinal,
tonicidad blanda, liquido amnidtico en
cantidad aumentada.

Feto nimero unico; desarrollo a ter-
mino, situacion longitudinal, presenta-
cion de veértice, posicion izquierda, al-
ta. Auscultacion positiva a la izquier-
da. Movimientos activos.

Pelvimetria: BE 23 - BC 27 - BT 30 -
CE 18.

Inicio trabajo el 1° de abril, a las
16 horas.

(Dr. Salazar D.)

Examenes durante el trabajo: Tacto
vaginal- (abril 2,52, a las 16 horas 30
minutos): Periné, vulva y vagina nor-
males. Fluye un flujo blanco, lechoso.
Cuello central, blando, todavia largo,



con dilatacion de dos centimelros.
Membranas integras. Presentacion ce-
falica alta a la cual es dificil diagnés-
ticarle la variedad de posicion.

(Dr. Salazar D))
Aplicacion de forceps:

Voroeps por feto gigante y presenta
~1ion on OIDP y falta de rotacion.

Bajo anestesia general por eler, es
tando el cuello completamente dilata-
do, las membranas rotas, se hace una
aplicacion de {érceps de Simpson.

Se hace la maniobra del doctor Ra-
mirez Merchan, introduciendo primero
la cuchara izquierda invertida con la
mano derecha, se hace una rotacion
de la cabeza fetal, sin que se logre
pasar la cuchara por debajo del pu-
bis. sosteniendo la cabeza con la ma-
no izquierda, se retira suavemente la
cuchara, se reclifica la variedad y se
nota que la presentacion estd entre
OIDA y OP; se completa la rotacion
con el dedo y luégo ya en OP, se hace
una toma directa, se desciende la pre-
sontacion facilmente y se lleva a gran
coronamiento, en este “momento se
desarticula el {6rceps y se hace episio
tomia paramediana, se extrae el {or-
ceps y se obtiene un feto que respira
c¢spontaneamente. Se le axtraen mu-
cosidades.

Se hace extraccion simple de la pla-
~enla y sge presenta hemorragia pos!-
alumbramiento abundante, debida a
una inercia uterina. Se le aplica una
ampollela intravenosa de ergotrate y
como continia la hemorragia, se apli-
cun cinco unidades de pitocin endove-
noso, lento y se introduce una mano
dentro de la matriz, de esta manera se
cohibe la hemorragia.

Se sutura la-episiotomia con catgut,
cromado en tres planos, bajo anestesia
perineal con novocaina. ,

Se le ordena la aplicacién de 500 c.
c. de solucion dextrosada al 5% en
solucion salina con un gramo de vita-
mina C. Penicilina, 50.000 U. cada cua
tro horas.

La toma resultd parieto-malar.

Tanto la madre como el nino, salie-
ron en buenas condiciones de la sala
de trabajo.

(Dr. C. Castellanos)

Expulsion del feto: Abril 3/52, a la
1 y 45 a. m. Sexo masculino. Estado
del nino al nacer, bien. ‘

Expulsion de la placenta a la 1 y 55
Q. m.

Puerperio normal. Se tratd con ergo-
trate, sullas, toques en la sutura. Pe-
nicilina.

Estado del nino al salir del Hospital:
bien.

Fecha de salida del servicio: Abril
8/52,

CASO NUMERO IV

Antecedentes ginecologicos: Menar-
quia a los 14 afios. Ciclo: 30 x 3, nor-
males.

Embarazo actual: Fecha de ameno-
rrea: La enferma no da datos,

El transcurso del embarazo ha sido
normal,

Examen obsteétrico: Pulso 76. Tensién
arterial: 12 x 7.

Pared abdominal con tonicidad nor-
mal, sin hernias ni eventraciones, con
altura de 30 centimetros, de consisten-
cia normal, forma globulosa, -superfi-
cie reqular, direccién mediana; liquido
amnidtico en cantidad normal.
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Feto nimero uno, desarrollo normal,
situacién longitudinal, presentacién de
vertice, posicion izquierda, presenta-
cién alta, palpacién de Pinard favora-
ble. Auscultacion positiva a la izquier-
da.

Movimientos activos.

Pelvimetria: BE 23 - BC 25 - BT 31 -
CE 19.

Inicio 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, presentacién cefa-
lica alta.

Darico, un comprimido.

(Dr. Salazar Davila)

Examenes durante el trabajo: En tra-
bajo, desde las 12 horas del 17 de fe-
brero.

Tacto vaginal (febrero 17 a las 23
horas): Vulva, vagino y periné, nor-
males. Cuello borrado, dilatacién de
ocho centimetros. Membranas integras,
se rompen artificialmente, la presenta-
cicn estd insinuada, es rechazable, en
OlIP, se toca promontorio y el diame-
tro fronto-subpubico mide 10 centime-
tros. Ruidos y trabajo, buenos.

Se deja en observacién vigilandola
de cerca.

(Dr. Rodriguez Astié)

Aplicaciéon de férceps:

En vista de que el periodo expulsivo
se demora después de una espera pru-
dencial de una hora, 30 minutos, se re-
suelve terminar el parto, mediante una
aplicaciéon de f{oérceps en el estrecho
medio para una OIlIT. En efecto, bajo
anestesia general con eéler, se asimi-

== AL A it ot e [ oY T "

la presentacion a una OIIA 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-
presion abdominal se lleva a gran co-
ronamiento, se desarticula el {érceps,
se extrae la cuchara derecha, luégo
la izquierda. Antes de comenzar a trac-
cionar con el {drceps, se practicd epi
siotomia paramediana y por expresion
abdominal se obtiene un feto que res-
piré espontdneamente y traia una cir-
cular bien apretada en el cuello. La
episiotomia se suturd en tres planos
después del alumbramiento.

(Dr. Rodriguez Astié)

Nota: Se intentd la maniobra de Ra-
mirez Merchdan, pero por la dificultad
que se encentré para sacar la prime-
ra cuchara, por debajo del pubis, no
se insistié por lo cual se resolvié hacer
la aplicacion cldsica.

(Dr. Rodriguez Astié)

Expulsion del feto: Febrero 17/52, a
las 0 horas 45 minutos. Sexo femenino,
estado al nader: bien. Una circular.

Expulsiéon de la placenta: a la una
a. m.

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

Madre e hijja salen bien del Servi-
cio el dia 25 de febrero/52.

CASO NUMERO V

Antecedentes ginecolégicos: Menar-
quia a los 14 anos. Ciclo: 28 x 3, nor-
males.



Antecedentes obstetricos: Un parto a
término normal, feto vivo.

Embarazo actual: Fecha de amenco-
rrea: Julio 10/52.

Embarazo hasta la fecha: normal.

Examen obstétrico: Pulso 80. Tension
arterial: 10 x 7.

Pared abdominal con tonicidad nor
mal sin eventraciones ni hernias. Pa-
red abdeminal con tonicidad -normal,
sin eventraciones ni hernias. Con altu-
ra de 29 centimetros, de consistencia
blando, forma ovoide, superficie regu-
lar, direccién longitudinal. Liquido am-
niotico en cantidad normal.

Feto numero uno, con desarrollo de
ocho meses, situacidén longitudinal,
presentacion de vértice en posicion iz-
quierda, presentacidon alta, palpacion
de Pinard favorab.e. Auscultaciéon po-
sitiva a la izquierda. Miovimientos ac-
tivos.

Pelvimetria: BE 24 - BC 28 - BT 30 -
CE 19.

Inicio tiabajo e 14 le abril a las
20 horas.

Examenes durante el wabajo: Tacto

vaginal (abril 15, a las 11 y 20 horas):
Perine, vulva y vagina normales. Cue-
llo central, blando, completamente bo-
rrado y sin dilatacion. Se palpa un po-
lo celdalico alto.

Aplicacién de férceps:

Férceps por trabaic  prolongado
(47.50 horas), debido a falta de rotacién
de la presentacién.

Aneslesia por inhalacién con éter.

Como se trataba de una presenta-
cion celdlica de vértice en OIIT, se re-
solvié hacer Ja maniobra de Ramirez
Merchan, con el cbjeto de hacer rotar
la presentacién y poder hacer una to-

ma directa. Se asimilo la varniedad a
su correspondiente anterior (OllIA), vy
como en ésta se coloca primero la cu-
chara izquierda, se tomd la derecha
anterior con la mano izquierda en for-
ma invertida y se aplicé en la mitad
izquierda de la pelvis materna, en tal
forma que hiciera apoyo sobre el pun-
to de reparo de la presentacion. Una
vez logrado, se hizo rotar sinergica-
mente cuchara y presentacion hasta
nivel del pubis y luégo, tan sdlo la cu-
chara. Se hizo tacto en O. P. La cu-
chara izquierda se colocd con su ma-
no, como para una toma directa, ha-
ciéndolo fdcilmente. Se rectificé de
nuevo la toma y seguros de normali-
dad, se procedid a ejercer traccion des-
cendiendo rapidamente. Ya en posi-
cién de desprendimiento, se retird una
de las cucharas y con la otra se hizo
la maniocbra de palanca de Hirbi-
neaux; en esta forma se realizé la ex-
pulsidn total del feto. Este respird y
llord espontaneamente. Se le succiona-
ron flemas, se le ordend vitamina K,
cada seis horas, penicilina 10.000 U.
cada tres horas.

La madre no sufri lesiones conse-
cutivas.

El alumbramiento se realizé por trac-
cién simple a los pocos minuios (10
minutos).

A la madre se le formuld ergotrate
intravenoso. Salio en buenas condicio-
nes de la sala.

(Dr, Salazar Davila)

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

Expulsién de la placenta, a las 15

-horas 5 minutos.

Puerperio normal. Se traté con ergo
trate-sulfas.
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Madre e hija salen bien del Hospi
tal, el dia 22 de abril/52.

CASO NUMERO VI

Antecedentes ginecologicos: Mena:
quia a los 14 anos. Ciclo: 30 x S. Dis
menorrea.

Embarazo acwal: Fecha de ameno
rrea: agosto 6/51.
Embarazo normal.

Examen obstétrico: Pulso, 104. Ten
sién arterlal, 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, direccion longitudinal. Liquid»
amnidtico en cantidad normal.

Feto unico, desarrollo a término, si
tuacion lonagitudinal, presentacion de
vértice, posicion derecha, presenta
cion insinuada, palpaciéon de Pinard
favorable. Auscultacién positiva a la
derecha, movimientos activos.

Pelvimetria: BE 24—BC 28—BC 30
CLE 20Y..

Inicio trabajo el 14 de abril a las 18
horas.

Examenes durante el trabajo: Tacto
vaginal (abril 14 a las 23 y 10): Pering,
vulva y vagina normales; cuello cen
tral, blando, casi completamente bo
rrado, con tres centimeiros de diiaia
cion. Membranas integras. Presenta
cion cefdlica alta. No es posible ¢)
diagndstico de la variedad.

(Dr. Salazar Davila)
Tacto vaginal (abril 15 a las 2] y 40):

Vulva, vagina y periné normales; cue
llo borrado con siete centimetros de di-
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latacion, presentacion cefdlica de ver-
tice OIDP, entre los estrechos medio y
superior, encajada. Membranas inte
gras. Ruidos cardiacos fetales bien.
Trabajo regular e intenso. Atrinal do
ble.

(Dr. Rodriguez Astie)

Aplicaciéon de forceps:

Duraciéon del trabajo: 30 horas y 30
minutos. Retardo en el periodo de ex
pulsion por falta de rotacién. Agota
miento de la paciente.

Anestesia por inhalacion con éter.

Se resolvid hacer la maniobra d=
Ramirez Merchan. ’

Llenando los requisitos de aplica-
cién de férceps, se asimilo a una
OIDA, ya que se trataba de una pre
sentacion de vértice en OIDP.

Siguiendo la regla de contradecir lo
cldsico, se tomé la cuchara izquierda
invertida con la mano derecha y se
aplicé sobre la presentacion quedan
do la cuchara sobre la extremidad de
recha del didmetro transverso de la
pelvis. En este momento se hizo rotar
sinérgicamente la cabeza fetal y la cu-
chara, logrdndolo facilmente. A nivel
del pubis se dejé deslizar la cucharu
sola, hasta llevarla a la extremidad
izquierda del diametro transverso.
Se hizo rectificacion del punto de 1=
paro de la presentacién, comprobén-
dose en O. P. Se procedié a aplicar
la cuchara derecha con su mano,
como para una toma directa. Se vo!
vié a rectificar, quedando la aplica
cién bien hecha. Se ejercid traccion
suave a intermitente hasta colocar la
presentacién  en  desprendimiento.
Se hizo episiotomia profilactica, se re
tiré una de las cucharas y con la otra
se hizo maniobra de Hirbineaux, que



facliilo ia expuision ae la cabeid.
Los demas tiempos del parto se real
zaron de manera normal. Se obtuvo
un feto de 3.160 gramos que llord vy
respiro espontdneamente. Se le suc
cionaron flemas y se le ordeno la apli
cacion de vitamina K cada seis horas.

Al comprobar la toma resulto ideal.
bl feto no sulrio lesiones.

El alumbramiento se  venfico por
tfraccion simple.

A la madre se le aplicd un ergotra
te intravenoso, precedido de masaje
uterino.

" Bajo el mismo efecto de la anest2
sia se procedid a la episiorrafia.

Se formuldé para la madre, penicili
na, 30.000 unidades cada tres horas.
Toques en la sutura perineal. Ergotr«
te, dos comprimidos en las 24 horas.
Hielo en el abdomen. Vigilarla.

Madre € hijo salen en buenas cor
diciones de la sala de trabajo.

(Dr. Salazar Davila)

Expulsion del feto el 16 de abril «
las 8 y 30. Sexo: femenino.

Estado al nacer: normal.

Expulsion de la plecenta a las 8 y 40.

Puerperio normal. Tratamiento: er
gotrate, sulfas, penicilina, togues en
la sutura.

Estado de la madre y el nifno al sa
lir del hospital: bien.

Fecha: abril 22/52.

CASO NUMERO XVI

Antecedentes ginecolégicos: Menar
quia a los 13 anos. Ciclo: 30 x 4. Nor
males.

Embarazo actual: Fecha de ameno
rrea; no recuerda,

INauseas, volustus, constipdaiul y o
faleas en el curso de su embarazo.

Examen obstétrico: Pulso, 78. Ten:
sion arterial: 11 x 7.

Pared abdominal con tonicidad no:-
mal, sin eventraciones ni hernias, con
altura de 33 centimetros, de consisten-
cia blanda, forma giocbulosa, superh
cie lisa, direccion longitudinal. Liqui-
do amnidtico en cantidad normal.

Feto tnico, con desarrollo a térmi
no, situacion longitudinal, presentc-
cidn cefdlica de vertice. Posicién dere-
cha, presentacion insinuada. Palpa-
cién de Pinard favorable.

Auscultacién positiva a la derechc
Movimientos activos.

Pelvimetria: BE 24 — BC 28 — BT
32 — CE 19.5.

Iniciaciéon del trabajo el 8 de junic
a las cince horas

Exadmenes durante el trabajo: Tacto
vaginal (junio 8 a las 11): Periné, vo!
va y vagina normales, cuello central,
largo, dos centimetros, blando, sin di-
latacion. Membranas integras.

Comenzando a borrarse el cuello;
expulsion del tapén mucoso. '

(Dr. Rodriguez Asti¢)

Tacto vaginal (junio 9 a la 11): Vul-
va, vagina y periné normales, cuello
borrado con siete centimetros de dila-
tacion, presentacién cefdlica de vérti-
ce en OIDT insinuada. Se rompen ar
tificialmente las membranas.

Atrinal, dos ampcilletas.

(Dr. Rodriguez Astié)

Tacto vaginal (junio 9 a las 13 y
40): Iguales dalos a los del tacto ante:
rior. Ruidos cardiacos fetales norma-
les. )

(Dr. Salazar-D.)
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Junio 9 a las 16 y 15: Iguales datos
al anterior tacto.
' (Dr. Salazar D.)

Junio 9 a las 18 y 25: Iguales datos.
Ruidos cardiacos fetales lentos e in-
termitentes. Se le normalizan los rui-
dos con oxigeno. En vista del trabajo
tan prolongado de 37.25 horas, se re
suelve hacerle una anestesia en silla
de montar, pues el cuello aparece es
pasmodico y ligeramente edematoso.

Dr. Salazar D.)

Tacto vaginal (junio 9 a las 18 y 40):
Dilataciéon completa. Ruidos fetales in-
termitentes, muy lentos. Se le deja el
oxigeno a permanencia. Se aplican
dos unidades de Pitocin para regula:
rizar el trabajo. Se vigila 'a paciente.

(Dr. Salazar D.)

Tacto vaginal (junio 9 a las 19 ho
ras): Ruidos cardiacos lentos e inter-
mitentes. Sale liquido amniodtico tenido
de meconio. Presentacién cefdlica do
vertice en OIDP, encajada a nivel del
estrecho superior. Se resuelve con
cluir el parlo con {érceps.

Aplicaciéon de forceps:

Férceps por trabajo prolongado, fal
ta rotacién de una OIDP y sufrimiento
{atnl

B1-2{0 ¢ Yo

Se resuelve hacerle la maniocbra d2
Ramirez Merchén.

Bajo la misma anestesia en silla d-»
montar con 0.03 gramos de Escurocal
na y dos c. c. de solucién dextrosada
al 10%, se hace la aplicacién.

Se asimilé la toma a una derecha
anterior, por consiguiente se colocd la
rama izquierda invertida con la mano

derecha y se procedid a hacer rota-
cién sinérgica de la cuchara y de la
cabeza, lograndolo con alguna dificul-
tad, pero sin traumatismo hasta lo-
grar pasarla por debajo del pubis y
llevarla hasta la extremidad izquier
da del didmetro transverso. Se hizo
rectificacion del punto de reparo ha
biendo quedade en 1A. Se colocd i
rama derecha con su mano, en forma
usual. Se hizo comprobacion de la to
ma encontrando todo normal. Se hiz»
traccién para adelantar el descenso,
luégo la rotacién a O. P. y se siguid
con tracciones intermitentes, hasta lle-
var la presentacién a gran corona-
miento. Se hizo episiotomia profilacti-
ca, se retird una de las ramas y con
la otra se realizd palanca hasta lograr
la expulsién. Los demas tiempos del
parto se realizaron normalmente.

El feto respird y lloré de manera es-
pontdnea. La toma quedd ideal, no su-
frié lesiones. Se le ordend vitamina K
cada seis horas. Alumbramienio es
pontdneo. Se le hizo expresién uterina
vy luégo aplicacién de ergotrate intra-
venoso. )

La episiotomia se suturd por planos,
bajo el efecto de la misma anestesia.
En la vagina se le dejaron polvos de
sulfatiazol.

La madre salié de la sala en buen
estado. Se le ordend penicilina 40.000
unidades cada tres horas. Vigilarla.

(Dr. Saiazar D.j

El nifio nacié a las 19.15 horas del
9 de junio/52. Sexo, masculino; peso,
3.220 gramos. Estado al nacer: bien.

Alumbramiento a las 19.45 horas.
Placenta 720 gramos. Cordén para
central, longitud de S0 centimetros.



ruerperio  sub-ebri.  ITratanuelito:
Sulfadiazina, ergotrate, toques en la
sutura perineal. Piramidon.

Estado del nifio al salir del servicio:
sano.

Fecha de salida: junio 16/52.

CASO NUMERO XLI

Antecedentes ginecolégicos: Menar
quia a los 15 anos. Ciclo de 3035 x 6
dias. ’

Antecedentes obstétricos: Dos partcs
anteriores normales con fetos vivos.

Embarazo actual: Ultimas reglas:
marzo 29/51.

La evolucion del embarazo ha sidoe
normal.

Examen obstetrico: Pulsc 70. Tension
arterial de 110 x S0.

Pared abdominal con tonicidad nor-
mal. sin eventraciones ni hernias, con
altura de 32 centimetros, de consisten
cia normal, forma globulesa, superli-
" cie lisa, direccién longitudinal. Liqui
ds amniodtico en cantidad ormal.

Feto nimero uno, con desarrollo a
terniino, presentacion cefdlica de vér
tice, posicion izquierda, alta. Palpa
~ion de Pinard favorable.

Auscullacion positiva, a la izquier-
da. Movimientos activos.

Pelvimetriac BE 24 — BC 27 — BT
30 — CE 20.

El trabajo se inicio el 9 de enero a
las 24 horas.

Exdmenes durante el trabajo: Tacto
vaginal (enero 10 a las 22 horas): Pe
rine, vulva y vagina normales; cuello
central, largo, un centimetro, blando,
dilatacion de tres centimetros. Mem-

branas iotas, sule nguido amnioticu
con meconio. Presentacion cefdlica de
vértice alta en OIIT.

(Dr. J. M. Péez)

Tacto vaginal (enero 11 a las 0 y 45):
Vulva y vagina normales; cuello en
dilatacion casi completa, bolsa rota.
Presentacion en OIIT.

Aplicacién de forceps:

Los ruidos fetales se tornaron lentos
e irrequlares. Se aplica férceps por
sufrimiento fetal. Se hace la maniocbra -
de Ramirez Merchdn, llevando la pre-
sentacién a OIIA y se hace la toma
en ideal.

Alumbramiento normal.

Expulsién del feto: Enero 11/52 a lo
1 a. m. Estado al nacer: bien.

Sexo, masculino. Peso, 2.820 gra
mos.

Alumbramiento a los 10 minutos.
Placenta 720 gramos. Cordén paracen-
tral, 60 centimetros de longitud.

Puerperio normal, Tratamiento: er
gotrate, hielo, sullas.

Estado del nifio al salir del Insti
tuto: sano.

La madre sale por restablecimiento:
enero 16/52.

CASO NUMERO LI

Antecedentes ginecolégicos: Menar
quia a los 15 afios. Ciclo de 30 x 4.

Embarazo actual: Fecha de ameno-
rrea: Noviembre 22/50.

En el mes de junio del presente afio
estuvo hospitalizada durante 15 dias
por una neumonia.

Ha tenido nduseas, vomitos, cefa
leas y fosfenos durante el embarazo.

20
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Examen obstétrico: Estado general:
bueno. Pulso 112. Tensién arterial,
11 x 7.

Pared abdominal con tonicidad nor-
mal, sin eventraciones ni hernias, con
altura de 32 centimetros, de consisten
cia blanda, forma ovoide, superfici2
lisa, regular, direccion longitudinal.
Liquido amniotico, en cantidad nor
mal.

Feto unico, con desarrollo a térmi
no, situacion longitudinal, presenta

cion celdlica de veértice, posicion iz

quierda. Palpacién de Pinard favora
ble.:

Auscultacion positiva, a la izquier
da. Movimientos activos.

Pelvimetria: BE 24 — BC 28 — BT

30.5 — CE 18.5.

Iniciacion del trabajo: agosto 27 a
las 11 horas.

Examenes durante el trabajo: Tacto
vaginal (agosto 28 a las 22 y 20): Pe
riné, vulva y vagina: normales. Cuc
llo central, todavia largo, con dos cen
timetros de dilataciéon. Membranas in
tegras. Presentacion cefdlica alta.

(Ds. Sciazo*)

Tacto vaginal (agosto 30 a las 4 v
30): Vulva, vagina y periné normales.
Cuello grueso, central, dilatacion de
tres centimetros. Membranas integras
pressentacién encajada. No se pu>
de precisar la variedad de posiciérn.

Se ordena vigilar los ruidos y ap'i
car dos ampolletas de atrinal.

- (Dr. Rodriguez Asti@)

Tacto vaginal agosto 30 a las 9 ho
ras): lguales datos a los anotados ern
el {aclo anterior.

Se pusa a espera bajo vigilancia.

(Dr. Salazar Davile)

N Obstetricia y Ginecologia

Tacto vaginal (agosto 3U a ias 1/ 3
30): Iguales datos a los anteriores.
Se ordenan dos atrinales. Vigilan
cia.
(Dr. Salazar D)

Tacto vaginal (septiembre 1° a las
9 y 45 horas): Cuello con 3.5 centime
tros de dilatacion. Membranas al pe
recer rotas. Trabajo intenso y prolon
gado.

Atrinal, dos ampolletas y a las dos
horas morfina atropina.

(Dr. Salazar Davilc)

Tacto vaginal (septiembre 1° a las
16 y 20): Cuello borrado, blando, dilx
tacion de cuatro centimetros. Membra
nas rotas. Presentacién en el estrecho
superior insinuada en OIIP.

Se ordena lavado intestinal. Viag
lancia.

(Dr. Mera Gonzalez)

Septiembre 1° a las 18 horas: Se de
cide aplicar {érceps por trabajo pro
longado y presentacion fija en OIlIP.

Aplicacién de férceps:

Bajo anestesia por inhalacion con
éter, se completa la dilatacién  y  sc
aplica {érceps, segin la maniobra de
Ramirez Merchan.

Se asimild la toma a su correspon
diente anterior (OlIA) y se aplico pri
mero la cuchara derecha con la mano
izquierda, quedando invertida, segin
la técnica. Se hizo rolar sinérgicame:
te junto con la cabeza fetal ayudado
con la mano derecha hasta llegar «a
nivel del pubis. En este didmetro si
guiendo la modificacion del Profeser
Rodriguez Apon!é se dejé girar soln
mente la cuchara -hasta el diametro
transverso pelviano en su extremidad
derecha. Se rectificé el punto de repa



IC Ge ia presentacion y se& comprobo
que estaba en situacion perfecta d=
desprendimiento O. P. En seguida so
aplicoé la rama izquierda con su mo
no, quedando en toma ideal y per
fecta.

La traccion para la expulsion s-
hizo suavemente y se practico la ep:
siotomia profilactica de  rutina. Esto
lnego del alumbramiento  simple, se
sutur¢ por planos.

El feto no sufrio lesiones, respiro es
pontaneamente. Se le aplicaron 10.000
unidades de penicilina, vitamina K
cada seis horas. La madre salid en
buenas condiciones de la sala de tra
bajo.

(Dr. Salazar Davilw)

Expulsion del feto: septiembre 1° o
las 18 horas. Estado al nacer: bien.
Sexo femenino. Peso: 2.820 gramos.

Alumbramiento a los 10 minutos.
Placenta 800 gramos. Corddn: 40 cen
timetros, marginal. Una circular.

Puerperio: normal. Tratamiento: sul
fadiazina hielo; toques en la suturo.
Piramidon. Ergotrate.

Estado del nifio al salir de! Insti
tuto: sano.

La paciente sale por restablecimien
lo: septiembre 8/51.

CASO NUMERO LI

Antecedentes ginecolégicos: Menar
quia a los 13 anos. Ciclo: 2030 x 46
dias, Menalgias.

Antecedentes obstétricos: Cinco par
tos a término, normales; cuatre con feto
vivo y uno con felo muerto..

Dos abortos: uno de dos meses y
olro de cuatro meses.

LmMPATAZO actuQil: [ ool e Gl L
rrea: noviembre 17/50.

Nauseas, vomitos, acedias y cefa
leas durante el embarazo.

Examen obstétrico: Estado genersl
satisfactorio. Pulso 84.

Pared abdominal con tonicidad nor
mal, sin eventraciones ni hernias, con
altura de 31 centimetros. de consisten-
cia blanda, forma ovoide, superficie
regular, direccion longitudinal. Liqui-
do amniodtico en cantidad normal.

Feto unico, con desarrollo a término,
situacion longitudinal, presentacion ce-
falica de vértice, posicion izquierdo,
movil. Palpacién de Pinard, favorable.

Auscultacién positiva, a la izquier-
da. Movimientos activos.

Pelvimetria: BE 24 — BC 28 — BT
31 — CE 19.5.

La paciente no estd en trabajo.
Al llegar al Instituto se le practica tac-
to vaginal (agosto 16 a las 15 horas):
Perine, vulva y vagina: normales.
Cuello central, blando, largo, cerrad»s.
No se palpa la presentacion.

(Dr. Salazar Davila)

No hay dato de la iniciacién del
irabajo.

Exdmenes durante el trabajo: Tac!n
vaginal (agosto 22 a las 20 y 30): Per!
né, vulva y vagina normales. Cuello
central, borrado, algo espasmodico,
con seis centimetros de dilatacion;
membranas rotas. Presentacion de vér-
tice en OIIT a nivel del estrecho su-
perior, insinuada, es desplazable.

Se anota ademds que los ruidos
cardiacos fetales son normales, pero
la paciente se muestra intranquilo,
desesperada. Se le ordenan dos atri
nales. Fenobarbital una ampolleta.

(Dr. Salazar Davila)
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Tacto vaginal (agosto 23 a las 9 v
10): Se anotan iguales datos al tacto
anterior. Sensiblemente, igual dilata-
cion del cuello.

Se ordena seguir vigilando.

(Dr. Salazar Davila)

Tacto vaginal (agosto 23 a las 15 vy
30): Vulva, vagina y periné normales.
Cuello central, duro, dilatacion dsz
seis centimetros, espasmodico, con un
noédulo fibromatoso del tamano de un
huevo de paloma. La presentacion en
cajada, aunque rechazable, en OIIA.
Se intenta completar la dilatacion
pero solo se logra llevarla a siete cen
timetros. Se ordena continuar con 2!
atrinal formulado.

(Dr. Salazar Davila)

Tacto vaagial (agosio 23 a las 19 vy
30): Las mismas condiciones del tacto
anterior. La cabeza es rechazable, lo
dilatacién no avanza, el trabajo irre
gular, inefectivo.

(Dr. Rodriguez - Astie)

Agosto 23. Llamado el Jefe de Clini
car, doctor Echeverry, examina a la pa
ciente a las 22 y 30 y después de un
tacto vaginal conceptua que la dHa
tacion esta casi complela (siete cent:
metros) y que la presentacion se en-
cuentra entre OlIA y OIIT, mal fleju
da. pues se toca toda la gran fonta
nela y dificilmente la pequena, se pu
diera decir que es casi una frente, pero
no se tocan las arcadas orbitlarias:
ademads esta alta por sobre el esire
cho superior, decide la aplicacion dz
un forceps para lo cual intenta la ma
niobra de Ramirez Merchan, introduce
la rama derecha invertida y con elln
rota la cabeza pero por la movilidad

an 2 Pt atetrdre v CArarcnlacrtey

exagerada pasa a OIDT; se retira la
cuchara y fijando el ayudante la ca:
beza, logra volverla a la variedad de
posicion primitiva: OIIT. Se intenia
entonces una toma para OIIT, intro
duciendo primero la rama izquierda,
luégo la derecha, articulando con in
cilidad y ayudado por expresion ab
dominal hace traccién sin lograr en
cajar la presentacion: trata de encn
jarla en un diametro oblicuo y fracc
sa; observa que ha rotado a O. S. y lo
da una vuelta completa al {érceps
articulado para convertirla en O. P.,
esto se logra pero las nuevas traccio
nes para encajarla son infructuosas.
Se controlan los ruidos fetales y estan
do éstos bien, se desiste del forceps v
se adopta la siguiente conducta: peni
cilina, 100.000 unidades inicialmente
y luégo 50.000 unidades cada tres ho
ras.

Una vez que despierta la pacient=
de la anestesia bajo la cual se some
tio a las maniobras anteriores, dar
0.20 gramos de seconal y vigilar los
ruidos para ver si con lo anterior, des
pués de un reposo mds o menos acep
{able, reanuda trabajo y encaja  la
presentacion, o de no lograrse  esto,
recurrir a la intervencion por via alta.

(Dr. Rodriguez Asti?)

A las nueve horas del dia 24 d=»
agosto/51.  El -~ Profesor Rodriguez
Aponite examing a la pociente vy 13
encuentra en jguales - condiciones:
Inercia uterina, presentacion cefdlica
de vértice moévil sobre el estrecho su
perior, ruidos cardiacos fetales norme
Jes. » .

Bajo anestésia con ciclopropanc in-

tenta un forceps alto, para o cual in
troduce primero la cuchara izquierda,



luégo la derecha, se articulan las ra
mas y se hacen intentos de encajarla,
primero en un diametro oblicuo, luégn
en un diametro transverso, pero resul
tan infructuosas las maniobras. En-
tonces se decide, en vista de que los
ruidos fetales se han acelerado termi
nar el trabaic de parto mediante una
cesareaq.

Operacién cesdrea:

Agosto 24 a las 10 y 55 horas. Cesa
rea por inercia uterina y falta de enca-
jamiento después de un trabajo muy
prolongado. Laparotomia media infra-
umbilical incidiendo piel, tendo celular,
aponeurosis, después de abrir en ella
un ojal, ampliar con tijeras de Mayo; se
separan los rectos abdominales, se pro-
tege el campo operatorio, se procede
a abrir el peritoneo parietal protegién-
dolo con compresas humedas, se colo
ca un separador abdominal. Se incide
el peritoneo visceral en la parte supe
rior del segmento, se separa con tije
ras romas, se coria transversalmente,
luégo con sonda acanalada se abre
en el musculo uterinc un ojal que se
prolonga a lado y lado con tijeras, s=
extrae la cabeza que es més grande
de lo que aparentaba por los tactos,
se aplica ergotrate intravenoso. Se ob
tiene un feto que respira espontdaneri
mente. Se procede a reparar los pla

‘nos asi: Gtero en puntos separados ’

con caigul cromado numero 2, prime
r0; luégo sutura invaginante con cat-
gua cromado numero 2, en surcette
continuo. Peritoneo visceral con cat
gut simple nimero 1, en sutura con!l’
nua. El parietal con catgut simple ni
mero 1, en sutura continua; la apo

neurosis con catgut cromado nimero .
2, en puntos separados. Se afronta 11

grasa con catqut simple 00 y la piel
con seda en puntos de corachin. Ma
dre e hijo salen en buenas condicio
nes de la sala de cirugia.

(Dr. Rodriguez Astid)

Ciruianos: Profesor Rodrigquez, doc
tor Mera G.

Extraccion del feto: agosto 24/51 2
las 10 y 55. Estado al nacer: bien.
Sexo femenino. Peso 3.120 gramos.

Placenta de 800 gramés de peso.
Cordén paracentral, 40 centimetros de
longitud.

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

Estado del nifio al salir del Institu
to: En convalecencia de hemorragia
intracraneana.

La paciente sale por restablecimien
to: septiembre 5/51.

"CASO NUMERO LIX
Anhcodﬁﬁu ginecolégicos: Menar-
quia a los 14 afios. Ciclo de 30 x 6-8
dias.

Embarazo actual: Fecha de ameno-
rrea: julio 12/50.

La evolucién del embarazo ha sido
normal. _ . 4

Examen obstétrico: Estado general:
bueno. Pulso: 75. Tensién arterial:
15 x 8.

Pared abdominal con tonicidad nor
mal, sin eventraciones ni hernias, con
altura de 33 centimetros, de consisten:
cia normal, forma globulosa, superfi-
cie reqular, 'direccién mediana. Liqui-
do amniético en cantidad normal..
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Feto tnico, con desarrollo a térmi-

no, situacion longitudinal, presentc.

cién cefdlica de vértice, posicién dere-
cha. Palpacién de Pinard favorable.

Auscultacion positiva, a la derecha,
movimientos activos.

Pelvimetria: BE 23 — BC 26 — BT
30 — CE 19.

Iniciacion del trabajo:
las 23 horas.

Examenes durante el trabajo: Ta:
lo vaginal (marzo 17 alas 11 y 10
Periné, vulva y vagina: normales.
Cuello borrado, dilatacion de nuev»
centimetros. Bolsa integra. Presenta
cién celdlica de vértice rechazable en
OIDP. Ruidos cardiocos fetales positi
VOs.

Marzo 16

(Dr. Cabrerc)

Aplicacion de forceps:

Férceps por falta de rotacidn.

Estando la presentacion en OIDP
muy fatigada la paciente, se aneste
sia bajo pentotal, se completa la dila
tacion y se decide aplicar un torceps
de Simpson, con la técnica de Rami
rez Merchan, lo que se hace con tal
éxito que la presentacion rota a O. P.
Con. suave maniobra de Kristeller so
obtiene un feto que respira esponta
neamente y que traia una circular.

Se hizo previa episiotomia que lue
go se suturd.

Alumbramiento: normal.

Madre e hijo salen bien de la Salx
de Trabajo.
(Dr. R. F. Sanches)

Extraccion del] felo: Marzo 17/51 o
las 12. Estado al nacer: bien. Sexc:
masculino; peso: 2.940 gramos.

3 a Piaiotoirdr w Cinarelrrde

Alumbramiento a los 15 minutos.
Placenta: 660 gramos. Cordén para-
central: 80 centimetros de longitud,
una circular.

Puerperio febril. Tratamiento: Ergo-
trate, sulfas, hielo, laxante. Calmantes.
Penicilina, septisan, calcio intravenoso.
Vitamina B. Togues en la sutura.

Estado del nino al salir del Institu
to: sano.

La paciente sale por restablecimien
to: abril 5/51.
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