


; ;Z/) € Lai et

MﬂNUﬂh |

OPERACIONES ¥~ 7 /-
OBSTETRICAS

POR EL

Dr. FEDERICO ANKELEN H.

2.a Edicioén.
(Corregida y aumentada)

CENTRAL DE PUBLICACIONES
Catedral 1317 - Casilla 38
Santiago de Chile
1939



ES PROPIEDAD

Inscripcién No

. 4645

/?@ o030 44

INTRODUCCION A LA PRIMERA EDICION

Este trabajo ha sido redactado con el tnico fin
de ser una «Gufa de Operatoria Obstétricar para los
médicos pricticos y estudiantes de medicina. Por lo
mismo, no esti dedicada al ginecologo-tocslogo espe-
cialistu, pues, al alcance de ¢l estdn los grandes Tra-
tados de Obstetricia.

Concebi la idea de escribir una Gufa Operatoria
‘Obstétrica durante mi viaje de estudio a Alemania y
Austria. Fué en las clinicas alemanas y austriacas en
donde se enriquecieron mis conocimientos en cursos
tedricos y practicos de perfeccion; y, estando a mi
alcance la literatura obstétrica, vine a conocer esos
pequenos ianuales dedicados al médico prdctico y
al esvudiante.

En todas partes del mundo, y ast también en
Chile, le es dificil al estudiante de medicina adquirir,
dado el precio exagerado de que adol.ecen las obras
d= medicina, los Tratados de Obstetricia y lo que es
el médico prictico, generalmente, le .fnlm el tiempo
para dedicarse a leer los tratados cldsicos ¥ formarse
un concepto claro de su actuacién obstétrica.

La simple traduccién de uno de los manuales
obstétricos habria sido mas facil. Me abstuve de ha-
cerlo, para no seguir extrictamente una ascuela de-
Yerminada. Escribi este trabajo tomando  por base
obras espaiiolas, alemanas, francesas e inglesas.



Tratindose de una Operatoria Obstétrica he pres-
cindido en lo posible de la clinica, y de exagerar la
terminologia cientifica y los nombres' propios. Apnr&
cen, pues exclusivamente los términos tocnlcoséty
nombres propios de maniobras y operaciones obst trx:
cas cuyo conocimiento deben estar al alcance de to
do médico prictico.

Con respecto a los grabados que aparecen, gﬂ“
sido tomados en su mayoria del Leitfaden fiir den
geburtshilflichen Operationskurs, de Alb'exlrh D()derlem!._
Posiblemente sean demasiado esquemdticos, x}d[)esge
de eso, ayudarin al lector para formarse una 1doa
las operaciones obstétricas.

Valparaiso, Marzo de 1936.

Dr. Federico Ankelen H-

INTRODUCCION A LA SEGUNDA EDICION

Honda satisfaccién ha sido para mi el interés de-
mostrado por parte de los sedores médicos y estu-
diantes de medicina para con la Gufa de Operatoria
‘Obstétrica.

Los frecuentes pedidos de un ejemplar, y encon-
trindose agotada la Gufa de Operatoria Obstétrica,
me ha alentado para sacar a luz una segunda edi-
cién con el nombre de Manual de Operaciones Obs-
tétricas.

En esta segunda edicién he procurado perfeccio-
nar algunos capitulos, corrigiéndolos y tratando de
dejarlos al dia con respecto a la literatura obstétrica,
dindole una especial importancia a la literatura na-

cional,

Valparafso, Abril de 1939.

Dr. Federico Ankelen H.



OPERACIONES OBSTETRICAS.

El técnico acabado con manos sucias, el técnico
rudimentario con manos cubiertas de guantes asépti-
cos y el partero ignorante, son los individuos mds
peligrosos en la Obstetricia. j

Poseer una asepsia rigurosa, técnica perfecta y
criterio para poder apreciar debidamente cada proble-
ma obstétrico, son parte de las condiciones necesa-
rias para llegar a ser un buen operador obstétrico.

W. SrorckEeL

Pude comprobar cuin diferente esla practica de
la obstetricia en los hospitales y.clinicas. del ejerci-
cio duro y penoso de esta profesién a domicilio.

Axprea Magsoconr.

(La Vida de un Cirujano).

El parto, acto por el cual se expulsa por los ge-
nitales el producto de la concepcién, una vez llegado
ala época desu viabilidad, estd formado por un con-
junto de fcnémenos fisioldgicos que siempre deberd
conocer y respetar el partero. Solo asi evitard inter-
venciones supérfluas que lejos de beueficiar a la ma-
dre o al feto, acarrearian peligros para uno de los dos
o para ambos.

El mecanismo del parto, con que la naturaleza
ha donado a la mujer es tan maravilloso, que nin-
gun tocélogo, por avezado que sea en Operatoria
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Obstétrica, ninguna Operacién Obstétrica por elegan-
te, sencilla que parezca, le puede substituir. Es el
tocélogo sereno que, conociendo y respetando las le-
yes naturales del parto, el que mas beneficio prestard
a una parturienta en el caso de una distocia.

El toc6logo habil, después de un con(_:lenquO
examen, fundawmentard su indicacién operatoria no sin
haber antes hecho los siguientes razonamientos:

1.°) ;Existe alguna indicacién para intervenir?
2.0 ;Bxiste peligro para la madre?
3.°) ;Existe peligro para el feto?

4.°) ;Bs posible que las fuerzas paturales de la
madre venzan la complicacién existente?

5.9) ;Qué peligros puede acarrear a la n;ndre o
al feto la Intervencién gue se piensa efectuar?

Las indicaciones obstétricas se dividen en abso-
lutas y relativas.

Las indicaciones absolutas son aquellas en que
existe peligro inmediato para la vida de la madre O
del feto.

Son indicaciones absolutas:
1.°) Amenaza de una ruptura uterina. Eclampsi.

2.0) Hemorragia (por ejemplo: por placenta pre-
via, desprendimiento prewmaturo de la placenta nor
malmoante insertada, hemorragia del alumbramiento.
ete.)

8.°) Detencion del parto debido a:
" a) Atonfa uterina primaria o secundaria;
b) Rigidez de las partes blandas;

¢) Desproporcién pelvifetal.

4,°) Enfermedades generales que ponen en pe-
ligro la vida de la madre. (Enfermedades infecciosas
agudas, Cardiopatfas, Nefritis, etc.)

5.2) Peligro de la vida del feto.

Indicacién relativa es aguslla en que no exis-
tiendo peligro inmediato para la vida de la madre
o del feto, podemos elegir entre varias intervenciones
a nuestro alcance.

Pongamos como ejemplo una parturienta con es-
trechez pelviana lfmite. Hay tocélogos que esperan
la prueba del trabajo, observan si la cabeza fetal se
encaja y, ayudardn, en caso de producirse una iner-
.cin secundaria, con una aplicacién de férceps. Otros
preferirdn intervenir. si no hay encajamiento, con
wupa cesdrea, una versién profildctica, etc.

9



CAPITULO L
Analgesia y Anestesia en Obstetricia.

Desde la antigiiedad datan los medios recomen-
dados para obtener la supresion de los dolores del
parto. Siempre el hombre se ha revelado en contra
del aforismo del Pentateuco: «Parirds con dolor».
Cuenta G. Klein, que ya en el siglo XV los coma-
drones usaban ciertas solandceas (escopolamina?) para
producir una analgesia durante el parto. Las experi-
mentaciones con diversos narcoticos se han sucedido
Yy aumentado; sin embargo, podemos afirmar que ni
aun en la actualidad, el problema de la analgesia
obstétrica se ha solucionado. Los medios que se re-
comiendan hoy dfa no son capaces de suprimir el
dolor sin que sobrevenga ninguna accion secundaria
molesta o peligrosa para el feto o para la madre.

De los métodos mas antiguos uno, y que aun
cuenta con muchos partidarios, es la anelgesia pro-
ducida con Cloroformo o éter en inhalaciones: a la
reina. I'ué usada por primera vez el afo 1853 por
un tocologo inglés que asistfa a la feina de Inglate-
rra. Kncontrindose la parturienta en periodo de ex-
pulsién se' la hace absorver durante cada contraccién
dolorosa, un par de gotas del narcético. En los in-
tervalos se ‘retirn la mascara. Podemos recomendar
esta narcosis en enfermas nerviosas y que sienten
mucho dolor en cada contraceién uterina.
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Krionnig y Gauss, idearon el afio 1905 un méto-
do de analgesia obstétrica haciendo uso de la esco-
polamina asociada a la morfina. Administrando, se-
gun un esquema ideado por ellos, a la parturienta
cada cierto tiempo una inyeccién de estos prepara-
dos, consiguen en ella el llamado «suefio crepusculars.
Este sueio produce una analgesia con amuesia retré-
grada para los dolores del parto. Hoy dia el método
de Kronnig y Gauss ha caido en desuso por los pe--
ligros que acompaian a la analgesia, en especial, para
el feto. La mayorfa de los fetos nacen con asfixia
muy dificil de combatir.

Nosotros podemos aconsejar, siempre que sea
necesario, el uso de la anestesia del cloroformo a la
reina, Ella constituye un buen medio para aliviar los
ultimos y tan dolorosos minutos del parto. Cuando
la cabeza comienza a comprimir el periné se empieza
a hacer inhalar el cloroformo a gotas hasta que se
produzca un ligero estado de inconsciencia y supre-
sion de los dolores. Se ha de cesar en las pausas de
éstos para repetir las inhalaciones cuando se inicie
una nueva contraceién.

Si el problema de la analgesia no ha sido solu-
cionado aun, no podemos decir lo mismo de la anes-
tesia en obstetriein. Kstamos al dia de hoy en pose-
sién de medicamentos anestesiantes que juntamente-
con producir una buena anestesia, supresién absoluta
de los dolores y relajacién completa de los érganos
pelvianos, no ofrece casi peligro para la madre y el
feto.

Toda intervencién obstétrica deberd ejecutarla el
tocologo encontrindose la enferma bajo anestesia ge-
neral. La anestesin general de una parturienta tiene
la ventaja que el médico podrd trabajar con ‘mayor-
calma, con un ltero relajado; suprimird en la mujer
el dolor, la angustia y nerviosidad. y los movimien-
tos de defensa que ella ejecutard instintivamente al
querer maniobrarse estando ella en pleno conocimiento.

11



) Contamos al dia de hoy con dos clases de anes-
tesia para conseguir una anestesia perfecta: la aneste-
sia por inhalacién y la raquianestesia. Bi tocélogo
rural hard uso siempre de la primera, en las clinicas
estard indicada en ciortos casos la segunda.

Para la anestesia general se usard el clorofor-
mo o el éter. Para la administracién de estos medi-
camentos se usard simplemente la mascara, o el apa-
rato de Tuffier para el cloroformo, o el Ombredanne
para el éter. Al médico rural podemos aconsejar el
uso del aparato de Tuffier por sus evidentes venta-

Jas_que posee: muy manual, de uso fécil, buena anes-
tesia cloroférmica.

Si se cuenta con ayudantss idéneos, la prdctica
de la anestesia es sencilla: la parturienti es narcoti-
zada en la cama, y cuando ya estd en estado de re-
lujuplou, se coloca en la posicion necesaria para la
desinfeccion y operacién. Cuando se encuentra pro-
f}mdameute narcotizada, se separa la miscara y se
tiene todavia tiempo suficiente para volverse a lavar
las manos con alcohol y con solucién de sublimado,
Y practicar una aplicacién de forceps o una version.
:;omolque mientras dura la operacién el médico tie-
e: f::cl{ p‘:x:tl.xnentu bajo su inspeccion inmediata, ie
: U seguir Ia marcha de la respiracién y obser-
b desde su principio cualguier trastorno que se de-
sarrolle en 6sta. Encontrindose la parturienta bajo
e.stn vigilancia constante, en cuanto empieza a reac-
g::;ﬁ::,réo]“ l:natronu le aplica de nuevo la mascara,
= cﬂsossodurgosll:i:nus cu‘m‘\tz\s gotas de cloroformo.

) esperar la expulsién de las se-

cundinas, puede utilizarse la narcosis cloroférmica
para hazer la sutura del periné.

Evipdn Sddico:

En el afio 1933, la I. G. Farbenindustrie, Bayer,
lanz6 un nuevo anestésico llamado Kvipin Sédico,
derivado del Veronal. lin Alemania fué usado por
primera vez en Ginecologia y Obstetricia durante el
afio 1984, Nosotros hicimos los primeros ensayos du-
rante el afio 1935, y expondremos a continuacion las
oxperiencias adquiridas.

Tiene el Evipin Sédico la ventaja de no ser
preciso que la paciente se encuentro en ayunas, de-
biéndose cuidar solamente de que la narcosis no se
inicie con el estémago repleto.

La soluciéon de Evipin Sédico se prepara un poco
antes del uso. Se disuelve la substancia seca en la
misma ampolla inyectando 10 ce. de agua destilada.
Para obtener una solucion perfecta so aspira el lqui-
do y reinyecta varias veces con la jeringa.

Dosificacién para obtener una analgesia obs-
tétrica.—En un parto normal, existiendo nna dilata-
cién de 8 a 9 cm., contracciones uterinss enérgicas,
se obtiene analgesia inyectando lentamente, a razén
de un centimetro cubico por 15 segundos, la canti-
dad de 2 a 3 cm. cibicos de la solucién. Durante la
inyeccién se conversard con la parturienta, insistien-
do que durante las contracciones expulsivas deberd
pujar y dormir en las pausas (sugestion verbal). In-
yectada la dosis para obtener el suefio crepuscular
se retira la jeringa. Las inyecciones siguientes se
pueden repetir cada 20 minutos, pero en cada una
de éstas inyecciones la cantidad de solucién no de-
berd sobrepasar de 11/, cc.; y el total de Evipin S6-
dico no deberd ser mas de 10 cc.

En los casos de partos asistidos, por nosotros,
bajo la accién del suefio crepuscular producido por
el Bvipin Sédico, hemos podido comprobar las si-
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guiontes ventajas: Amnesia retrograda; en ninguno
de los casos hemos podido observar disminucién de
las contracciones uterinas, ain podemos decir que en
las preimigrividas de parto, éstas pujaban mejor du-
raate el sueio crepuscular, debido seguramente a que
se les evitaba el dolor y cesaba la angustia que siem-
pre acompana el dolor.

Dosificacién para obtener una anestesia obs-
tétrica.— La anestesia producida por el Evipin So-
dico es buena y 1til en ciertas intervenciones obsté-
tricas. Nos hemos servido de ella, y por lo tanto la
podemos aconsejar, en:. raspajes, extraccién manual
de la placenta, aplicacién de foérceps, versién con bol-
sa de las aguas intactas y cuello dilatable, cesireas.
En general intervenciones que no duren mds de 20
minutos.

I’n‘ru. obtener la dosis total que se debers inyec-
tar muitiplicamos por dos la dosis necesaria para pro-
ducir el suefio inicial. Por ejemplo: si una enferma
se queda dormida con 3 ce. de Evipin, se le inyec-
tarin otros 3 cc. mas, es decir, en total se le inyec-
tarin G cc. de la solucién. :

Para la aplicacion intravenosa se inyectan. en
(‘]123 \'end:{ del br_azo, los primeros 4 ce. a una veloci-
soluc;:i.l"ludedlf). Segundos por centfmetro ciibico de
més ra ,'d : '0515. restante conviene inyectarla con
£ picez. a razén de 1 ce. por 10 segundos apro-
ximadamente, g I

Durante la anestesia se

de la mandibula.

Countraindicaciones: Enferm
rénguima hepético, eclam

debe vigilar la posicion

_ as con lesion del pa-
bsia, estados caquéticos.

La anestesia ra
it quidea cada dia e i
partidarios en Obtetricia. BOUGo e - e
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Tres son los hombres que se deben recordar por
ser los precursores de la anestesia raquidea: Leonard
Corning, en el afio 1885 sugiere, en su publicacién
«Localanaesthesia:, la posibilidad de la raquianeste-
sia en Cirugin. Quincke, en 1891, fué el primero que
usé y recomendd la puncién lumbar y destacé su
importancia para a clinica. Bier fué el que usé, en
1898, por primera vez la raquianestesia sin haber
llegado a su conocimiento la publicaciéon de Corning.
Es pues, Bier, el verdadero padre de la raquianeste-
sia. Desde entonces las investigaciones han sido nu-
merosas y fructiferas.

Le corresponde al gran ginecélogo francés Do-
léris la idea de ensayar por primera vez la raqui-
anestesia en una mujer de partoe. Uno de sus alum-
nos, Malartic, presenta, en el ano 1901, a la Acade-
mia Francesa una tésis con 60 observaciones en la
cual Doléris y Malartic, ya dejaron establecido dos
de las caracteristicas de la raquianestesia en la mu-
jer de parto: 1.°) La anestesia raquidea es un exitan-
te de las contracciones uterinas; y 2.° La raquianes-
tesia aumeonta la retractilidad de la musculatura ute-
rina y por lo mismo actia como hemostitico.

Posteriormente la raquianestesia . en Obtetricia

ha sido objeto de numerosas investigaciones, dando
lugar a fecundas publicaciones como son las de Kei-
ffer, Brindenu, Oudbert, Delmas, Whitehouse, Gos-
grove, Preissocker, ote. :
) Con respecto a la anestesia raquidea, debemos
distinguir dos regiones distintas: 1.° .el ttero, cu§1lo
uterinn y vagina; 2.° la pared abdominal y el periné.
[,os tres primeros Organos presentan ﬁbms' muscula-
res lisas, los ultimos fibras musculares estrmdz.xs.

Experimentos hechos por Keiffer hup podido de-
mostrar que la seccién de la médula a nivel de la 5.
lumbar en una perra produce m_m.edmtamen_te la x.'elu-
jacion del cuello uterinq sobreviniendo al mismo tiem-
po una intensa contraceién del cuerpo uterino. Llega
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Keiffer, en sus interesantes trabajos, a la conclusién
de que la dilatacién del cuello uterino s el resulta-
do de una accion positiva del cuerpo uterino y de la
vagina, combinada con una accién negativa del esfin-
ter circular del cuello uterino. Ieiffer ha demostra-
do que el cuello uterino se puede considerar como
un verdadero esfinter. (Hay autores que  niegan la

existencia de fibras musculares lisas en el cuello,.

otros, como Robert Meyer, aseguran que existe fibras
longitudinales y circulares en el cuello uterino), e
igualmente ha demostrado que éste esfinter se encuen-
tra bajo el control de la médula raquidea,

La seccion fisiolégica, debida a la raquianestesia,
tendrd como propiedad -especial la de dejar persistir
y adn reforzar las contracciones uterinas (hecho ne-
gado por algunos autores: Mahon, Coen, Cheval, etc.);
aumentar la retractilidad del cuerpo del itero (hecho
admitido por todos los autores) al mismo tiempo que
suprime o disminuye el tonus del cuello uterino.
Agrégase a esto que al mismo tiempo se produce la
reln]acx(}ﬂ de la pared abdominal, de los msculos
del periné y en especial del esfinter del ano.

Observamos, cads vez que procedamos a una anes-
tesia raquidea en una embarazada o parturienta, un
verdadero relajamiento de la vulva, vagina, del ano
y dql.cuello }xterino. Esta relajacién presta grandes
servicios al intentar el procedimiento de Delmas,
uphce.lcnones de férceps, etc. En cambio, la fuerte con-
traceién y retraccion dsl cuerpo uterino, que .se pro-
duce bajo la accién de la raquianestesia, nos presta
una eficaz ayuda al tener que proceder a una cesdrea.

Podemos aconsejar la anestesia raquidea:

E 1..—Como la anestesia de eleccién en la operacién
cesarea.
5o : ‘ 3
2.—En las versiones, slempre que se intervenga

en mujeres de tr'alfujo. membranas intactas, cuello
borrado o cuello ficilmente dilatable.
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8.-—Lin aplicaciones de férceps en que la aneste-
sia general estd contraindicada.

4.—En las cesireas vaginales.

5.—Se la necesita para la evacuacién extempo-
rdanea del utero o procedimiento de Delmas.

Técnica: Colocamos’ s la embarazada en posicién
sentada, con las piernas colgando, de modo que el
dorso se nos presente como una curva convexa para
lo cual® insistimos que eche los hombros hacia ade-
Jante y hacia abajo. Si el tiempo lo permite se in-
yectard, media hora antes de la puncién raquidea,
una ampolleta de hipotesina y una ampolleta de Car-
diazol-efedrina.

Como instrumental usamos nna aguja fina cop
bisel corto y una jeringa de 5 cc. Recomendumos usar
la Tutocaina Bayer (0,07 gr.) que viene preparada en
polvo.

Una vez desinfectada la piel con tintura de yodo
se procede a la puncién. En los casos que yo he ope-
rado he usado como- sitio de elecciéon para la pun-
cién el espacio lumbosacro, variando el sitio, segun
las circunstancias, entre la duodéciina vértebra dorsal
y la tercera vértebra sacra. Clavo la aguja un poco
por-fusra de la linea media, tratando de alcanzar ésta
a medida que avanza. Una vez en el raquis, aspira-
mos 4 cc. de liquido céfalo-raquideo, disolvemos en
esta cantidad de liquido la Tutocafna y agregamos

4 gotas de una solucién de adrenalina al 19/, (Mé-
todo de Ankelen). Este dltimo procedimiento me, ha
dado espléndidos resultados en el sentido de profun-
dizar y aumentar la duracién de la anestesia. En te-
guida se recuesta la enferma con cuidado y la posi-
ci6n de Trendelenburg la damos lentamente.
La anestssia se produce en dos a cuatro minu-
tos. Para evitar la hipotensién, debida a la vaso-di-
latacién de los vasos sanguineos abdominales, conse-

b §



cuencia de una pardlisis vaso-motora por la aceién de
la solucién auestésica sobre los filetes simpaticos, ha-
cemos inyectar, a los 8 minutos de haber hecho la
puucién raquidea, por via subcutinea otra ampolleta
de Cardiazol-efedrina.

Contraindicaciones: La anestesia raquidea estd
contraindicada en las hipotensas con presién mixima
de 8, en las enfermas intoxicadas, caquécticas,. sffilis
reciente y estados medulares sifiliticos.

Terminaremos el capitulo sobre anestesia raqui-
dea diciendo algunas palabras sobre el método de
Delmas.

Recordemos ante todo que el nombre de *pro-
cedimiento de Delmas” so aplica tan solo a la eva-
cuacién axtempordinea del ttero fuera dsl parto. Se
basa el procedimiento en la accién de la anestesia
raquidea sobre el cuello uterino; es decir, la pérdida
del tonus y facilidad de dilatacion, En el capitulo
sobra métodos de dilatacion artificial del cuello ute-
rino, varemos de cudntas maneras se puede prncticm‘
el parto premuturo, ya introduciendo en el ttero bu-
Jias, balones, procedimiento bimanual de Bonnaire,
ete. Todos estos métodos tienen como inconvenientes
que son lutervenciones siempre largas y laboriosas y,
nduxnuf, ser frecuentes las infecciones puerparales.

De ahi que en los tltimos afios todas estus interven-
clones fueron sucesivamente abandonadas en favor de
b i s ipica, mis elygto

M e ‘mérit:oc; ll era, sobre todo para !os fetos.
a la diﬂgosiuiéu de 1 P orDoluiss fué: poner
: Sy 0s tocélogos otro procedimiento,

jue constituye un progreso subre los métodos anti-

y ﬁé:(:m\ T]ua' etstzf destinado a impedir muchas cesdreas.
S s o b v pocadimion. da skooh
o i q * 1a.cesirea. Asf serd como debemos

. LEerario, y mo como un hallazgo destinado a su-
primir sistemiticamente los dolores del parto y a per-
mitir al tocdlogo poder pasar las noches tranquilas.
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Al jgual qué todas las intervenciones obstétricas
tiene sus indicaciones y sus contraindicaciones: a ve.
«ces fracasa también. Al tocélogo corresponde éscoger
los casos en que puede y debe ser ejecutada, y. una

vez puasto en prictica saber que no puede hacer
milagros, : '

. La tentativa de dilatacién con anestesia raquidea,
‘fuera del parto:

1) Debe ensayarse y continuarss cuandc es su-

mamente ficil, ripida y obtenida sin el menor
esfuerzo; y

2) Debe ser suspendida en cuanto exige mds ds
cinco minutos (como méiximum, diez minutos),

o an cuanto los tejidos oponen la menor re-
sistencia.

Recordar las siguientes precauciones:

a) No dejar pasar desapercibido un comienzo de
-desgarro; 'y

b) Se usari el procedimiento de Delmas exclusi-
vamente on una clinica, donde sea posible terminar
inmediatamente la intervencién con una histerotomia
vaginal o abdominal cuando ésto sea necesario.

El procedimiento de Delmas no es, pues, mds
que una dilatacion del cuello, digital primeramente,
manual después, practicada fuera del parto con ra-
quianestesia. Tiene por lo tanto, las mismas contra-
indicaciones para toda dilatacién: desproporcion pel-
vicofetal, cuello’ duro, escleroso, cicatricial, periné o
vagina no dilatables. Las circunstancias més favora-
bles son: cuello corto, reblandecido por la proximi-
dad del parto a término, segmento inferior bien dis-
tendido y sobre todo, multiparidad.
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Terminaremos recalcando que la anestesia raqui-
dea debard ser practicada exclusivamenre por tocélo-
gos avezados, dados los conocimientos y técnica que
reclama cosas que tan solo pueden adquirirse en una
clinica obstétrics en largos afios de trabajo. El médi-
co practico hard bien usar, cada vez que tenga que
hacer una intervencién obstétrica, de la anestesia ge-
neral con cloroformo o éter, ya rea con mascarilla,
aparato Tutfier u Ombredanne.

CAPITULO 1L
Asepsia y Antisepsia Obstétrica.

La asepsia y antisepsia se propone, como fin pri-
mordial evitar, del mismo modo que en las heridas
quirirgicas, la contaminacién provocada por los mi-
crobios en las heridas abiertas naturalmente en el
aparato genital durante el parto.

Dificil es al tocélogo cumplir con todas las reglas
de la asepsia; y, sin embargo, trabajar con la mayor
asepsia as la base de la profilaxia de la fiebre puer-
peral. :

Al considerar la profilaxis de la fiebre puerperal,
podemos comparar a una parturienta con una enfer-
ma que vi a sufrir una intervenciéon quiriurgica, con
la diferencia que upa operacién demora a lo més dos
horas, se efectia en condiciones perfectas de asepsia
y en salas de operaciones magnificas; en cambio,. un
parto dura muchas horas, algunas veces dias, y nunca
so cfectiia en un medio de asepsia perfecta. Para la
mayorfa de las intervenciones obstétricas se nos llama
de urgencia y se nos exige terminar riapidamente un
parto distosico. En estas intervenciones de urgencia
nunca se cumple con el ideal de una asepsia perfec-
ta. Obran como factores en contra, el medio en gue
nos corresponde actuar y el agotamiento de-la enfer-
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ma, cuyas defensas orgdnicas se encuentran disminyf-
das por el desgaste de energfa.

Terminada una operacién quirtrgica, la herida
operatoria es cubierta con un vendaje oclusivo, mien-
tras que la puérpera presenta una herida fisiolégica
extensa, con secrecion abundante y a una temperatu-
ra 6ptima para el desarrollo de gérmenes infecciosos..

La mayorfa de las infecciones graves de las par-

turientas llegan del exterior. Los gérmenes mérbidos.

son conducidos hasta las heridas del canal genital
durante el parto o poco despnués del mismo, por la
mano_que explora, los instrumentos, los materiales de
curacién.

Kl tocélog9, 19 mismo que el cirujano, ha de pro-
curar la esterilizacién del campo operatorio antes de
la intervencién. Debemos desinfectar siempre los 6rga-

nos genitales sxternos de la parturienta, siguiendo las-

reglas de la mds estricta antisepsia.

~ . »
Como todo examen interno lleva en si el peligro

de la posible introduccién de gérmenes morbigenos,.

an g nos
turn ctuom;mdo s mayores precauciones, se ha de limi-
i, ea posible este género de exploracién.

Los médi @
0s médicos y las matronas han de acostumbrarse &

g(;l:i.;adlerardla mtroduc_clon del dedo en los 6rganos
es de la parturienta como una primera inter-

vencién a la que t
an solo ha i caso
de absoluta necesid, de recurrirse en

una prolija desinfece
nos genitales

externos de la parturienta.
Las siguientes cifras, tomadas de la obra de Win-

ter, demuestran de u
I ar 04 maner ¥
taje de morbilidad y mo s SR

intervenciones obstétricas:
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,d Y no sin antes haber hecho:
16n de las manos y de los drga~

rtalidad que acompaiian a las-

Mortalidad - Morbilidad

1.000 Partos normales................... 0,19, 8,09,

1.000 Aplicaciones de férceps......... 0,39, 18,0°,
800 Extracciones manuales placenta 1,09/, 15,49,
500 Pubiotom{as........c8llitiiin e soiiig 010/ s
500 Operaciones Cesdreas............ o180 —
500 Versiones......,.-.ecesscumoneeonsen 10,6 0f 13,110/,
500 Extracciones podilicas........... 0,4%, 4,69%,
800 Craniotomias..,.......cc.ccuunnnne. 0,59, 20,09,

Se trata en esta estadistica de operaciones obsté-
tricas efectuadas en diversas clinicas alemanas. Se
comprenderd que las cifras de morbilidad y mortali-
dad serdn mucho mds elevadas en la clientela rural.
Rosner, haciendo una encuesta de las causas indirec-
tas de las fiebres puerperales habidas en Hessen, llega
a la conclusién que en el 60 °/, siguieron a inteaven-
ciones obstétricas efectuadas en ambientes que no
cumplian con las reglas ds higiene y asepsia.

La técnica de la desinfeccién se aprende tan solo
con la prictica. Es muy frecuente que el médico se
vea obligado a improvisar y a adaptar su antisepsia
a las circunstancias. Recomendable es gue siempre
el médico partero lleve en su estuche obstétrico un
jabén antiséptico. una escobilla y un frasco de alcohol.

Lo que sigue estd destinado solo a dar una orien-
tacién general sobre el concepto de la desinfeccién.
que tan importante papel juega en la obstetricia.

1) Desinfeccién de las manos y de los ante-:
brazos.—Hemos de reconocer que hasta ahora
no existe procedimiento seguro para la esterili-
zacién de las manos. Todos nuestros medios de
de desinfeccién logran solo un grado relativo de
esterilizacién, o sea una disminucién de los gér-
menes cutdneos que se aproxima mis o menos
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a la destruccién completa seglin la naturaleza y
oficacia da los medios antisépticos empleados y
las condiciones de la piel. Por estas razones, los
tocologos y las matronas deben cuidar mucho
de sus manos. Deben evitar esponer sus manos
a fuentes de contagio, y lo que es el especia-
lista ginecologo-toedlogo no deberd atender en-
fermos con afecciones venéreas, infecto-contagio-
sas, y bacer anatomia patologica. Con respecto
al médico prictico rural, el que no podrd ate-
nerse estrictaments a estas reglas, deberd usar
siempre guantes obstétricos.

Para la desinfeccion de las manos el método
siem pre preferible es el de Fiirbringer. Después de
haberse cortado las uflas muy cortas, las manos
se lavan durante cinco minutos con jabén, ce-
pillo y agua caliente corriente y renovada varias
veces. Una vez hecho ésto, se lavan y se cepi-
llan bien con alcohol. El alcohol obra como des-
engrasador y bactericida, poseyendo ademis la
propiedad de penetrar ripidamente hasta las ca-
pas mis profundas de la epidermis y orificios
glandulares. Desde el aleohol se llevan las ma-
nos a una solucién de sublimado u oxicianuro
al 1 por 2 mil. En casos de urgencia o a falta
de combiuugién mercurial podemos contentarnos
con la desinfeccién sencilla de agua culiente,
jabén y alcohol. (Ahlfeld).

Desinfeccion de losérganos genitales.—Cuan-
do no se trata de operaciones, basta. de ordina-
rio, lavar bien los genitales una vez cortado o
u'fextado los pelos del pubis, con jabén antisép-
tico; des.[)l'xés_se les enjuaga bien con una solu-
cién antiséptica. por ejemplo: Solucién de oxi-
cianuro al 1 por 2 mil. En el caso de tener que
proceder a una intervencién obstétrica, cubrire-

mos con tintura de yodo toda la regién pubiana
hasta parte de los muslos y periné una vez efec-
tuado el aseo de la manera indicada. Cuando
existe abundante secrecién vaginal es convenien-
te hacer una irrigacién vaginal con una solucién
antiséptica, por ejemplo: Formosapol (1 cucha-
rada para un litro de agua hervida).

La desinfeccién de los instrumentos se obtiene
del mejor modo mediante la embullicién, en
una solucién de carbonato de soda al uno por

.mil, durante diez minutos.

[
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CAPITULO IIIL

Métodos de dilatacion artificial de las:
- partes blandas durante el embarazo
y parto.

Se designa con este nombre las intervenciones
obstétricas que tienen por objeto provocar mec#nica-
mente la dilatacién del cuello uterino, completar rapl-
damente una dilatacién insuficiente. o dilatar una va-
gina o vulva estrechada.

.

Dilatacion artificial durante el embarazo:

La dilatacién del cuello uterino puede estar indi-
cado durante cualquier época del embarazo, y '10.5
métodos variarin segiin la edad dal embarazo. Fiécil
de vaciar seri un itero de dos a tres meses pués el
feto y la placenta podrin pasar por un orificio ute-
rino no muy dilatado. En cambio, desde el cuarto
mes deberd tomurse en cuenta el tamafio de la cabe-
za fetal, debiendo la dilatacién del cuello uterino ser-
siempre suficiente para que la cabeza se extraiga con
facilidad. ‘También seria necesario pensar en la rapi-
déz que exige el caso para ser dilatado. Hay méto-
dos que producen una dilatacién lenta, en horas, y

otros en los cuales en media hora el titero puede-

estar desocupado.
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 Los métodos usuales de dilatacién del cuello ute-
rino durante el embarazo son los siguientes: .

" '1) Laminaria;
2) Dilatadores de Hegar;
8) Balones;
4) Histerotomf{a.

1) Dilatacién del cuello uterino con laminaria.

En los casos de tener que proceder a la evacua-

cién del ttero gravido antes de los tres primeros.
meses estd indicado el uso de la laminaria.

Ll tallo de la laminaria proviene de una alga
marina desecada y esterilizada. Tiene la propiedad de
absorver agua, mediante lo cual aumenta el voltimen.

Se expende en el comercio en tubos esterilizados
0 en cajitas, en las cuales vienen todo un surtido de
diferentes didmetros. Iistas laminarias es convenients
esterilizarlas sumergiéndolas dos minutos en agua hir-
viente y dejindolas después en alcohol sublimado al
uno por ciento.

La laminaria estd indicada sobre todo en primi-
gravidas, con cuello rigido, ya que una dilatacién
rapida podria producir un desgarro cervical.

Técnica.—Una vez desinfectada la vulva, vagina
y cuello, se fija este tltimo con una pinza Musseux,
tracciondndolo hacia abajo para corregir en lo posible
la curvadura del utero. La laminaria que previamen-
te habia sido colocada en agua caliente, se arquea
ligeramente, se toma el extremo que lleva el hilo. en
aza con una pinza y, suavemente, se va introducien-
do en el canal del cuello. Una vez que se haya pa-
sado el orificio inierno, se notard la falta de resis-
tencia al deslizamiento del tallo, con lo cnal hemos

cconseguido que ocupe toda la cavidad del canal
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(Fig. 1). Colocada la laminaria se pasa un trozo 'dg
gasa per el aza del hilo que pende de su exhrem_ldul
vaginal; se retira la pinza del cuello y se deja la
gasa en la vagina. Se recomendard a la enferma re-

poso absoluto en cama y se extraerd la laminana 2

las 10 o 12 horas después. Con las laminarias se
obtiene algunas veces una dilatacién insuficiente, pero
debido a que produce al mismo tiempo un reblande-
cimiento del cuello, facilita la dilatacién por medio
de bujias. 3

Los peligros de la laminaria son: infeccién y
perforacion del ttero. ''omando todas las precaucio-
nes antes nombradas y no dejando la laminaria mas
de 12 horas sa pueds evitar una infeccién. Si la en-
ferma preseata fiobre después de haberse colocado
una laminaria, se retira ésta inmediatamente.
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La perforacién del itero se debe a que no se ha
tomado en cuenta la curvadura del eje uterino y a.
la introduccién violenta de la laminaria.

2) Dilatacién del cuello uterino con bujias de

Hegar. ;

LEste método trata de hacer una dilatacién ep
corto tiempo: Es recomendable solo en los casos en
que se trata de aumentar una dilataciéor existente o
en los casos de cuellos uterinos blandos.

Técnica.—Una vez desinfectada la vulva, vagina
y cuello uterino, se fija este 1ltimo mediante una-
pinza de Musseux. Traccionado el cuello uterino ha-
cia afuera se empieza la dilatacién con los primeros
nimeros de la serie ds bujias de Hegar. La intro-
duccién de lis bujfas se hace lentamente y teniendo
cuidado de seguir siempre la direccién del cuello. El
grado de resistencia indicard la mayor o menor pron-
titud con que se deba proceder. Cada bujia perma--
necerd uno o dos minutos. Para vaciar un ttero gré-
vido de uno y medio a dos meses, bastard con una
diiatacién provocada con bujfa Hegar N.c 12.

Las lesiones que se deben a los dilatadores de-
Hegar son: %

1) Desgarros del cuello uterino que siempre co--
mienza cor la mucosa cervical, para profundi-
zar con las siguientes dilataciones, hasta hacer
estallar el cuello uterino. Uno de los primeros
sfntomas que nos indica la posibilidad de estar-
se produciendo un desgarro, es la hemorragia.
Segiin el grado del desgarro del cuello bastard:
un taponamiento con gasa yodoformada o habria
que proceder a hacer una sutura del cuello.

2) Perforaciéon del cuello o del cuerpo uterino, de-
bido a que se ha desviado la bujia del eje y

penetrado con violencia en la pared del ttero.

~
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[En el .caso de lmbersg producido una perfora-
cion utérina sers necesario hacer una laparatomis,
Una vez a la vista la perforacién, optaremos, segﬁn
el grado de lesion, por una sutura de la perforacion
o por una histerectomia.

3) Dilatacién del cuello uterino por medio de
balones.

La metreurisis, que asi se denomina la dilatacién
del cuello uterino por medio de balones, tiene por
objeto la dilatacién del cuello mediante. la provoca-

cién de contracciones uterinas, asociadas a la accién -

dilatadora directa, lo cual so conseguirzi-prﬂctlcz}ndo
tracciones suaves y repetidas sobre la manguera, o
bien colgando de su extremo un peso de un k]llog“::
mo, para que insinudndose de arriba a abajo la po1
¢ién ecoénica del balén, obre directamente sobre e
cuello y lo dilata como lo hace la bolsa de las agnas
o la cabeza fetal. f

De los balones dilatadores, los-modelos mas uﬁ‘{'
dos son, en Francia, el balén de Champetier de K-
bes y, en Alemania, el balon de Miiller. Lios balones
existen en varios tamafos, de tal manera que sé pue-
da proceder a la dilatacion del cuello uterino de un
titero grivido del quinto hasta el noveno mes.

. Técnica.—Se introduce el balén vacfo por me:
dio de una pinza portaglobo, procurando que pen®
tre su base dentro de la cavidad uterina. Se retirad
las pinzas, y la manguera que lleva el baléon Se cé’n
Tecta con una jeringa y se inyecta agua esteriliza
o suero fisiolégico. hasta llenarlo (Fig. 2).-Nunca de-
berd inyectarse aire en el balén. Una vez lleno pue-
de dejarse actuar al balén como ocitécico simple 0
solicitar de él una accién dilatadora directa. Para po-
der introducir el balén mis pequefio es necesario und
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dilatacién minima de un travez de
conseguird acudiendo a las bujfas de H
tracciones uterinas sobrevienen general
y media después de aplicado el balén,

dedo. Esto se

egar. Las con-
mente a la hora
Es convenien-

Fig. 2.

te administrar a la grivida pequedas dosis de quini-
na y aplicar una inyeccién de pituitrina o de hipofi-
na dos horas después de haber colocado el balén.

1) Histerotomia anterior vaginal (Bumm).

Cor esta operacién se persigue un fin: crear qui-
rirgicamente” en el cuello y en el segmento inferior,
en un punto preciso, sobre una longitud calculada y
en una zona poco peligrosa, una abertura que per-
mita extraer sin dificultades el huevo (aborto) o el
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feto (parto prematuro) y que pueda ser mmegmtndjs‘
completamente reparada. La abertura dependerd ’
la edad del embarazo. En la primera mitad del em
barazo bastard una incisién que sobrepase un P°°l°'
el orificio interno del cuello uterino, en cambio endal
segunda mitad, es necesario incindir gran parte de
segmento inferior.

Técnica.—Debe previamente vaciarse el rg()t?lo};-
la vejiga. Se descubre el cuello por medio eele-
valvas, se le toma con dos pinzas de gancho y ?1 g
tracciona hacia la vulva. En este momento S a

una incisién sobre el fondo de saco nnherior,?._defxf?r"
ma arqueada, quedando la convexidad de la incision:
sobre el cuello uterino. En seguida se- desprende la-
-pared vaginal y la vejiga (Fig. 3). Este desprendi-
miento se hace con facilidad en las embarazadas. Se
desprende con gasa la vejiga hasta la altura C.lel fon--
do de saco vésico-uterino. Después se hace la incision

de la pared anterior del cuello hasta més arriba del.

orificio interno, sobre la parte media de la cara ante-
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rior del segmento inferior, y mis o menos arriba,
segiin la edad del embarazo, de tal manera, de pader
obtener una abertura suficiente para dejar pasar el
feto (I'ig. 4).

Una vez terminada la incisién, el huevo o el feto
se presenta a nuestra vista.

Se desprende el huevo y se extrae si se trata
de un aborto; si se trata de un parto prematuro, se
extrae el feto, de preferencia por los piss, siempre
que 38 calcule que la versién no va a acarrear contra-
tiempos. Se concluye la evacuacién del ttero practi-
cando la deliberanza.

Hecha ésta, se fija de nuevo el cuello, y se ta-
pona el 1tero, vigilando antes si no se ha desgarra-
do el peritoneo vésico-uterino. Se tracciona el cuello
hacia abajo, se asegura que la vejiga quede indemne,
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Obtenida una pequena dilatacién previa, se intro-
duce en el cuello el dilatador. Se van separando sus:
rdamas por medio de un tornillo que tiene en su ex-
tremo libre y en el cual hay un marcador del gru(?o
de dilatacion. Todas las complicaciones se evitardin
conduciendo la dilatacién con la mayor cautela y pa-
ciencia posible. En vez del dilatador de 4 ramas, se
puede usar el de ocho ramas, que tiene la ventaja
de producir en la dilatacién una figura en octégono,
que se acerca mucho a la circunferencia que produce:
la dilatacién normal. ;

d) Dilatacién mediante un segmento del feto..

El ssgmento podilico es capiz de completar una:
dilatacién ya existente. La dilatacién con el segmento
podalico se usa en el caso de haber una presentacign
poddlica primaria o ser ésta secundaria a una versiop
de Braxton-Hicks. ;

Técnica.—Una vez tomado un pié, después de
una versi6n combinada, en los -casos de presentacion
de vértice o transversa, bajamos al pié. Ahora co-
menzamos a efectuar tracciones, que no serin muy
intensas para evitar desgarrar el cuello. Como en la
mayoria de los casos el feto muere, es mejor, me-
diante un lazo agregar un peso de 2 kilos al pié.
Tal como en un balén se provocaran contraccione.s
uterinas a las que se asocia la accion dilatadora di-
recta del sagmento podilico.

Métodos de dilatacién cruentos:
2) Incisiones multiples en el cuello uterino;

b) Histerotomia anterior vaginal, segiin Bumm; y
¢) Cesérea vaginal de Diihrssen.

a) Incisiones multiples en el cuello uterino.
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Estén indicadas en los ca
-cuello uterino, sean éstas anat
Diihrssen aconseja hacer uso d
cuello uberjno no presente dilatacién, Winter, en
«cambio, exige.siempre la existencia previa de,un;{
dilatacién de 5 em. y si ésta no existiera, acudir ga
la histerotomfa anterior vaginal, :

sos de rigidecaé del
Omicas o patolégicas.
e ellas cuando adn el

Técnica.—Un dedo de la mano izquierda se in-
troduce en el cuello uterino. Con una tijera larga, se
hardn cuatro incisiones: una hacia atrds, una a cada .
lado y, otra hacia adelante, Mientras las primeras
llegaran _hus_tt} ol mismo fondo de saco, la ultima, que
seri la incisién anterior, no se profundizari tanto

para evitar una posible lesion de la vejiga. La hemo-
rragia es escasa.

b) Histerotomia anterior vaginal, de Bumm.
Su técnica ha sido descrita. mas adelante.
c) Cesdrea vaginal de Diihrssen.

Se diferencia de la cesirea vaginal de Bumm,
en que este autor recomienda seccionar las parades
¢ervicales posterior y anterior.

Técnica.— Desinfectada la vulva, vagina y
«cuello uterino se fija este 1ltimo con dos pin-
zas Musseux, colocadas a los lados del orificio del
cuello. Una vez fijado el cuello se le tracciona hacia
la valva. Siol conducto cervical se encuentra cerrado,
se le dilatard con bujias de Hegar hasta permitir la
pasada de un dedo. Incisién posterior del cuello uterino,
a tijeras, hasta llegar a la pared vaginal. En seguida
e incide la porcién anterior del cuello uterino en su
parte mediana. Desprendimiento a gasa de la vejiga,
rochazando a ésta hacia arriba. Completamente libre

8l cuello, se prolonga la incisién posterior y anterior
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hasta por encima del orificio interno del cuello ute-
rino, en la parte media. anterior y posterior, del seg-
mento inferior. Una vez obtenido un espacio S“flcien-
te para extraer ¢l nifo, se |_)rqcede ala VerS'l()n y
extraceion pod;’tlicu..Desprenflun!c'nto y_ extraccién de
la placenta. Inyeccion de lu_pofxsma y ergotina, Ta-
ponamiento de la cavidad uterina en caso de hemorra-
oia. Sutura del cuello uterino con cat-gut, puntos
:epamdos, comenzando por la incisién posterior. Su-
tura de la incision anterior del cuello.

Métodos de dilatacién de vulva y vagi-
” na durante el parto.

1.—Episiotomia.

En circunstancias normales, la proteccién del
periné hecha correctamente impide con seguridad las
extensas dislaceraciones de las partss blandas. Pero:
cuando se trata de una cabeza anormalmente desa-
rrollada, cuando haya una desviacion del mecunl'sugo
normal del parto, el orificio vulvar sea flqmﬂSla o
estrecho o el periné haya perdido su elasticidad por
retraccién cicatricial o edema, el arte no puede ayu-
dar, el periné aparece distendido y no conclents 6_'
paso de la cabeza hasta que se desgarra. Este 05_
garro puede extenderse en_ocasiones hasta compro
meter el ano y el recto.

Como los desgarros espontineos se producen lde
ordinario en la linea mledia, interesando la musculﬂ;
tura del periné y comprometiendo gravem'enhe ‘;-
furciones del diafragma pelviano, es prefgrlble pr .
venirlos, procurdndose espacio para ln_ sghdﬂ de 5
cabeza por msdio de una incision artificial llama
episiotomia.
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Técnica.—Una vez ad

; quirido la conviecign
el desgarro del periné es de que

) inevitable, ge introduci
rama obtusa de una tijera entre la cabeza femtlngrIs le?

reborde perineal distendido, practicando una secejd

oblicua de 2 a 8 cm. en la direccién de la tuberogin
dad isquidtica derecha. Esta ineisién comprende ll;
piel, aponeurosis superficial y, a lo sumo, algunas fi-
bras del constrictor de la vulva, La parte principal
de la musculatura del periné queda intacta y algunos
puntos de sutura colocados, no transversalmente sino,

de arriba a abajo, bastan para obtener la reunién de
la herida romboidal resultante.

2.—Incisién vagino-perineal profunda.

_ Tiene por objeto aumentar el espacio vagino-pe-
rineal en los casos de estrechez de la vagina y vul-

va, ya sea ésta primitiva o secundaria a una cicatriz
estenozante.

Indicaciones: En las primigravidas, en que haya
qus proceder a una version, extraccién podalica, apli-
cacién de un férceps alto, embriotomia, siempre que
la estrechez existente no permita la introduccién de
la mano y brazo del operador. También puede ser-
una operacién previa de una cesirea vaginal.

Técnica.—So comenzars la incision desde el fon-
do vaginal izquierdo, aproximadamente a nivel del
cuello, y se continia a través de los tejidos para-
vaginales izquierdos, del labio izquierdo, incindiendo-
profundamente los musculos perineales, respetando-
el esfinter anal. La hemorragia que determina esta.
incisién se .combate inmediataménte por medio de
ligaduras de cat-gut fino. El campo obtenido permi-
tird la introduccién fécil de la mano e instrumentos
que se desean usar, Una vez extraido el feto se pro-
cederd a la sutura exacta de los misculos perineales:

seccionados, y en seguida, a la sutura de la vagina.
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CAPITULO IV.

La Version.

La versién era conocida en la Antigiiedad. Hi-
pocrates (ado 400 a. J. C.), empleaba y recomendaba
la version cefdlica por maniobras externas e Inter-
nas. Celsus (afio 30 a 50 d. J. C.) fué el primero que
us6 la version podalica, eso si que solo intervenia
en casos de fetos muertos en presentacion transversa.
Soranus de Efesio (aiio 100 d. J. C.), empleaba y
aconsejaba las versiones en presentaciones transver-
sas en nifios vivos.

La versién podalica, en un caso de presentacién
cefilica, seguida de la extraccién ii1§ efectnada por
primera vez por Aetius de Amida; (siglo VI d.J. C).
Olvidada por algin tiempo fué nuevamente introdu-
cida en la obstetricia por Ambrosio Paré, el afo

1549. Paré efectuaba la versién tomando ambos pies.

en presantacion cefdlica, en casos en que era urgen-
te desocupar a la madre. Un siglo después Paul Por-
al (1865), enseila que basta hacer presa de un p©
para hacer una version. '

La version profilictica, en casos de pelvis estre-
«chas, se debe a Smellie (1697-1793), quien fué segul-
do por James Simpson (1863).

La version cefilica externa fué recomenda por
Wiegand el afio 1807. También la version mixta €
debe originariamente a Wiegand, pero fué divulgada
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principalmente por Braxton Hicks en 1860, conocién-
-dose desde entonces con el nombre de versién mix-
ta o combinada o de Braxton Hicks,

< _Se dd el nombre de versién a la rotacién
artificial del feto en el interior del utero, en vir-
tud de la cual se aleja del estrecho superior la

parte que se presentdba y es substituida por
otra (Bumm):

El objeto de una versién se comprende ficilmen-
te si pensamos en un caso de presentacién transver-
'sa en que el parto espontineo es imposible en un
feto a término. Tratamos de alejar la parte que se
presenta, el dorso, para substituirla por otra, que nos
.garantiza que el parto se producird en condiciones
amds fisiol6gicas.

Distinguimos tres clases de versiones:

1) Versién por maniobras externas o versién ex-
terna;

2) Versién por maniobras internas o versién in-
terna; y

3) Versién por maniobras combinadus o version
mixta de Braxton Hicks,

En realidad, se puede decir que la distincién de
version, por maniobras internas y maniobras externas
no es exacta, puesto que en ambas versiones hace-
mos maniobras combinadas externas e internas, como
lo veremos al hablar de cada una de las versiones.
Siempre Ia mano externa ayudard eficazmente-en la
rotacién del feto. Mds correcto serfa hablar de ver-

8ién precoz, cuando tiene lugar habiendo algo de di-

latacién, en vez de versién mixta; y versién d? tie}p-
po o con dilatacién completa en vez de versién -
terna. : :
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Con respecto g ,resentacion que se quiere ;-
s disty © %p: version sobre ]a extremig, «
tener podemos disty il version sobre Ja Mgy 4
cefilica 0 sobre la 5" omidad podilica, En este )3
mo caso pueden sgr'“e\vados al estrecho superioy |as-
nalgas o los pies.
Version exter,, sobre la extremidad cefS|ic ’iu
Trata de restablece, |, relaciones normales entyg
madre y el feto, o gon aquellas 1-elac1op<?5 que saﬂl.
los mits favorables . pa la terminacion fisiolégica g e
arto. 2 i
8 Estd indicada o, presentaciones cefdlicas alt=28,
en que la cabeza sg o cuentra desviada y, por lo tm‘;_
to, no se encaja. 7y mbién en presentncwlieS traﬁn
l 2 = ot
versas diagnosticagys en el tltimo mes del ell;nba‘!‘o_
20 0 que éstas se presenten poco antes de haber <
menzado el parto.

parad

Condiciones necesarias para poder' e.fectuar.\;.nm
-versién externa sobre la extremidad cefalica som:

1) Relacién pelvital normal; y

2) Membranas intactas.

Contraindicaciérs para hacer una versién exdcer--
na sobre la oxtremidad cefilica son:
1) Pelvis plana; y =
2) Probabilidad de tener que terminar rapada--
mente el parto.

Por ejemplo: hemorragia por placenta pre via,
procubito del cordén wumbilical, eclampsia

Técnica.—Es iﬁxporfante diferenciar bien las mal-
gas de la cabeza. Mientras que esta ultima es Eom(i-
primida hacia abajo con una mano, la extrem® da

pelviana es elevada por la otra, y asi se obtien e la:

evolucion del feto y el descenso de la cabeza al es—
trecho superior.
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Versién externa

v t sobre la extremidad podélica:
Pricticamente ‘iene e

t seasa importancia. Muchas ve-
ces so la ejecuta por equivocacion al confundiy la
cabeza con las nalgas, Se cree entonces estar hacjen-
do una versién sobre la cabeza y después el parto

nos demuestra que hemos confundido la extremidad
cefdlica con la pelviana,

Versién interna, sobre la extremidad ceflica.
segin d’Outrepont: No tiene importancia para el mé.
dico préctico.

Versién interna sobre |
c¢a o version interna podali
tétrica mds importante.

a extremidad podajli-
ca: Es la operacién obs-

Indicaciones para ejecutar la
podélica son:

1) Presentaciones de hombro;

2) Presentaciones cefalicas patolégicas. Presenta-
cién de frente, presentacién cefalica alta sin
tendencia a encajarse;

8) Procidencia del cordén umbilical o de los-
miembros;

4) Indicaciones de terminar urgente el parto.

(Eclampsia, asistolin, enfermedades del pul--
mén o de los rifiones);

5) Placenta previa;

6) En ciertas estrecheces pelvianas como versién.

profilictica; y

7) Desprendimiento prematuro de la placenta

normalmente insertada.

Es la presentacién de hombro la que constituye
la indicacién mds frecuente para hacer una versién
podélica, y ésto se debe a que se trata de una pre-
gentacién en que con feto vivo y de término nunca
se producird el parto espontdneo. La terminacién de

versién interna
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ana prasentacion transversa por una evolucién espon-
tanea o por un conduplicado corpore, nunca se ob-
serva en fetos a término. Generalmente se trata en
estos casos de fetos pequeiios, la mayorfa de las ve-
ces muertos y macerados. La posibilidad de una ver-
sién espontinea es igualmente rara. ;

especto a las presentaciones en deflexién pode-
mos decir que casi nunca se diagnostican cuando aun
la cabeza estd movible. La regla es que se llama al
médico cuando ya esti encajada. Conviene saber que
-en un 90°/, de los casos estas presentaciones termi-
nan por un parto espontineo (V. \aschl(.e).

En las pelvis p\npus se ha axconse]nflo hacer la
version profildctica, siempre que la conjugada vera
no sea inferior a 8 cm., y la relacion pelvifetal nor,
mal. Las razones que aconsejan esta version serian,
por una parte, evitar un parto dernasiado prolonga-
do y, por lo tanto, evitar lcsiones graves de las par-
tes blandas maternas, por ejemplo: fistulas uretro-va-
ginales, gangrena del cuello uterino, etc. Por otra
parte, se piensa que la cabeza fetal se configura mds
facil al hacer traccion sobre un pié. Toc6logos de
orientacién mis reciente desisten de la versién profi-
ddctica, y esperan la prueba del trabajo, y si la extre-
midad cefilica se encaja, ayudan posteriormente a la
madre. siempre que haya indicacién, con una apli-
-cacién de férceps.

Contraindicaciones para hacer la versién podi-
lica son:

1) Estrechéz pelviana que no permita la estrac-
cién de la cabeza tltima, (Pelvis plana con
una_conjugada vera por debajo de 8 cm, Pel-
vis generalmente estrecha con una conjugada
vera por debajo de 9 cm.);

2) Tetania uterina, con dilatacién del segmento

inferior y por lo tanto peligro de producir

una ruptura uterina al hacer una version;
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3) Presgntacién de llomBro descuidada con re-
traccién utering; y
4) Feto muerto.

~ En la eleccién del momento oportuno para prac-
ticar la versién interna podilica es necesario guiarse
por las circunstancias. En general, podemos deeir que
la persistencia de las bolsas de las aguas nos permi-
tird una versién facil. Cuanto mas tiempo ha trans-
currido desde la ruptura de las membranas, tanto
mis dificil serd la versién.

En los casos de placenta previa, procidencia del cor-
dén umbilicalo da los miembros se procederd a practicar
la versién inmediatamente, es decir, durante el pe-
rfodo de dilatacién o atin con cuello estrecho proce-
diéndose previamente a la dilatacién manual o ins-
trumental del cuello uterino. En las presentaciones
cefdlicas patologicas 0 de hombro se ‘esperars hasta
que el cuello uterino se haya dilatado completamen-
te, haciéndose entonces la versitn y termindndola
con la estraccién podalica.

Técnica.—La mujer serd colocada a través en la
cama, en posicién obstétrica. Primer tiempo: Busca:
y presa del pié. Se introduce la mano ventral, es
decir, aquella cuya cara palmar mira al vientre del
feto. Llegada la mano al cuello debers rechazar la par-
te fetal que se presenta para poder penetrar en el
litero. Esta maniobra es ficil sila bolsa de las aguas
se ha roto momentos antes de procederse a la ver-
sién; es diffcil o imposible si la ruptura de la bolsa
de las aguas ha sido precoz. Durante esta maniobra
se colocard la otra' mano sobre el fondo uterino para
impedir el ascenso en masa del utero (Fig. 5 y ).

:Cudl es el pié bueno?

1) En presentaciéon transversa dorso anterior, el

pié inferior; )
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2) KEn presentacién transversa dorso posterior, ol
pié superior; y
-3) En presentacion cefalica, el pié anterior.

En realidad, cada escuela recomienda su proce-
con respecto al pié bueno. : 2

~

Zweifel y A. Doederlein recomiendan hacer la
presa del pié inferior. Ellos no creen en la posibili-

-dad de un cabalgamiento del feto sobre la sinfisis
publana materna, en presentacién transversa dorso

posterior, siempre que las tracciones se ejecuten en
direccion hacia el hueso sacro primero y después co-

rrespondiendo al eje pelviano (Zweifel).

- V. Jaschke recomienda tomar en presentacion

-dorso posterior el pié superior; en presentacién dor-

so-anterior el pié inferior.

Bumm ensefia que es indiferente bajar uno u
otro pié. En general, aconseja Lacer descender el in-

ferior, o sea el qus se encuentra mis cerca del es-

trecho superior. Tan solo en las posiciones dorso-pos-

‘teriores de la presentacién de hombro, recomienda que
-se coja el pié superior, porque de este modo se hace
.girar el dorso hacia adelunte. Pero esta rotacién no
‘tarda tampoco en realizarse, atn cuando siguiendo

la rogla general, se baje también al pié inferior en

-dichas posiciones,

Fabre, en su Manual Operutofio de la Versién,

-dico: «[l pié bueno es aquel que durante la estrac-

» ci6n conduce el dorso del feto hacia adelante».

> a) En las dorso-anteriores el pié bueno es el
que corresponde a la cadera del mismo nom-
bre que se presenta; y -

» b) En las dorso-posteriores, el pié bueno es el
correspondiente a la cadera de nombre opues-
to al hombro que se presentas,
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Maygrier, aconseja tomar el pi¢ inferior en las
posiciones dorso-anterior ¥ el superior en las dorso-
posteriores, Ademas, agrega, que en l.n practica uno
toma el pié que se lo presenta, cualquiera que sea.

En la practica no hay ningun tocdlogo que
habiendo conseguido encontrar un pié lo aban-
done para ir a buscar el otr'o, porque no sea el
que tedéricamente se aconseja.

Para los que tienen poca préctica, la busca del
pié se facilita recorriendo con la mano todo el plano
lateral del feto, tocando nalga, muslo, rodilla y, final-
mente, el pié; tomando por punto de ;):_lrbida el hom-
bro que se presenta. Si se va buscar directamente el
miembro, es necesario guardarse de equivocar el bra-
20 con la pierna. Como punto de referencia para la
distincion, tendremos la salida del taléon, la cual per-
mitira reconocer de un modo cisrto que se trata de
un pié.

Segundo tiempo: Evolucién del feto en el
atero. Después de haber cogido el pié, el operador
ejerce sobre 6l una traccion hacia abajo y ‘atrds mien-
tras que la mano externa abdominal rechaza la cabe-
za hacia el fondo del utero. Bajo la influencia de las
tracciones, las nalgas se aproximan al estrecho supe-
rior, la cabeza fetal remonta, el pié desciende a la
valva (Figs. 7, 8, 9, 10).

Cuando la rodilla aparece en la vulva, la pelvis
del feto se encuentia en el estrecho superior y la
version estd termipada.

Dificultades que se pueden presentar al hacer
version interna:

- Una version puede ser tan ficil que cualquier:

médico préctico puede ejercutarla sin dificultad y
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otras veces presentar tales dificultage

l(;go _experimentado tiene que desistii 31‘!6 un tocg-
el médico que conoce los peligros y lag Z.ellu. Solo
que I{ueden presentarse en una versign ificultades
capacitado para terminar la v 8e enconty,

; g ersi ard
intervencion. ¥S16n u optar por

otra

El ’frnnque:xmiento de la vulva puede ser diffcil
en primiparas por la resistencia que ofrecen los te'ild 7
Se luchard contra esta dificultad por medio de ]'11 0:.
tesia gexlex'al e introduccién lenta de los dedo‘saneu
después del otro, o dando a la mano la forma dyeullxm
cono, habiendo sumergido previamente los dledos clli

una solucion lubricante, (aceite esterilizado, glicerina
formosapol, etc). : .
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La procidencia del corddén en la vagina (L‘,on la
valva no estorba la introduccion de la mano, Is pre-
ciso tener cuidado de rechazar el gordon l}nclu un
lado o de reducirlo en masa al interior del ut(?r_o.

La procidencia de un brazo tampoco Co’nstltuye
una verdadera dificultad. Basta poner un lazo en el

brazo procidente. Este lazo se dejard libre durante
la versién y una vez terminada la evolucién del feto
servird para facilitar su descenso y desprendimiento

durante la extracci6n.

La penetracion de la mano a través del cuello
uterino es ficil la mayor parte de las veces. Si el
cuello no estd lo suficiente dilatado se completars la
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dilatacién manualmente, Una placenta previa puede
oponersa a la penetracién de la mano. Sila inserci6n
os lateral se pasa por el lado libre del cuello: Si la
Insercion es central se perfora la placenta en su cen-

tro con los dedos y se pasa la mano a través del te-
jido placentario.

La contraccién permanente del utero puede ha-
<er muy dificil la busca y la presa del pié. Se ven-
cord esta dificultad por medio de la anestesia gene-
ral profunda, previa inyeccién de morfina. En estos
<asos hay que proceder con suavidad y prudencia.
Sila mano se paraliza, se retira y se sumerge en
agua caliente. Si la impotencia persiste se introduci-
rd la otra mano. Cuando la retraccién del ttero per-
siste a pesar de la anestesia general haciendo impo-
sible la introduccién de la mano, es preciso renun-
ciar a la versién.

De importancia para la evolucién del feto en el
idtero es el momento en que se procede a efectuar
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esta maniobra. Se realizaré tanto mids ficil cusnto:
menos tiempo haya transcurrido desde la ruptu’rnAdov
la bolsa de las aguas. Versiones con escaso liquido-
amniotico o con utero seco son dificiles o np[_)osxbles,
pues, el ttero retraido sobre el feto lo ‘z_lpnsxonn,.no-
permitiendo hacer movimiento alguno. Sl.eptonces_eij
partero trata de forzar el ttero obtendrd irremedia--

blemente una ruptura uterina. Cerciorado el tocédloge:
de la imposibilidad de hacer la version debe recurrir
a otra operacion tocolégica. Con feto muerto la ver-
sidon esti absolutamente contraindicada. Se practica-
rd la embriotomfa. ,

Serfa mucho mejor, dice A. Doederlein, si el

horror que sienten la mayorfa de los médicos a una.

decapitaciéon lo tuvieran ante una versién dificultuosa
o contraindicada,

Ademds, conviene saber que los nifios extraidos-

-después de una versién dificultuosa casi siempre na-
cen muertos. Por lo tanto, no cabe razén alguna ex
poner la yxda de una madre para obtener un fe?c;
‘muerto, Siempre debe primac la vida de la madre
aunca la vide del sér que va a nacer, si su éxisteu}i
cia problemitica expone la vida de la madre, .

Versién mixta o de Braxton-Hicks: Estd indi-

-cada en los casos en que hay que proceder a hacer
“una vorsién con escasa dilatacién del cuello. Para ésto se

introduce ln mano en la vagina, peroe solamente uno,

-0 mejor, dos dedos penetran a través del cuello ute-

vino hasta alcanzar la parte fetal que se presenta.

‘Si el feto esti en situacién transversa los dedos re-
-chazan el hombro hacia el lado en el cual se encuen-
bra la cabeza, mientras que la mano externa compri-

me las nalgas del feto hacia el estrecho superior. En
las presentaciones cefdlicas, los dedos de la mano
interna rechazan la cabeza hacia sl lado donde 56

-encuentra el dorso del feto y hacia arriba; y, la ma-

no externa hace descender la extremidad ~ pelviana

-del mismo. Tan pronto como se hace accesible un
'pié, se engancha con dos dedos y se tira hacia abajo.

La version combinada estd indicada principalmen-

‘te en casos de placenta previa, con abundante hemo-

rragia que sobrevenga al comenzar el parto; es decir,
cuando atin el cuello no se ha dilatado o hay poca
dilatacién. Terminada la versién hay que seguir ha-

-ciendu traccién sobre el pié procidente, ya sea ma-

nualmente o colgando del pié un peso de medio a
un kilo.

Versién con “la doble maniobra de Justina

‘Siegemundin’: Lstd indicada en el caso de tener

que proceder a una versién en una presentacién ce-

‘filica en que ya existe una ligera retraccién uterina.
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Si, una vez hecho presa del pié, el feto no evolu-
ciona, la cabeza no se mueve, hacemos un lazo con
el cual se toma el pié. Ahora hacemos con la ma-
no externa una traccion sobre el lazo, mientras
que con la mano interna se rechaza la cabeza hacia
arriba. Este procedimiento es peligroso y requiere
una anestesia profunda y mucha destreza en la pric-
tica de las operaciones obstétricas.

CAPITULO V.

Extraccion Podalica.

Ta'm}nén la extraccién poddlica fué conocida en
Ia. Antlgue'dad. HlQécrates la menciona, Celsus, reco-
mienda bajar un pié y ayudar la extraccién del feto
comprimiendo la cabeza a través de las partes blan-
das maternas. Moschion (afio 117-138 d. J. C.), fué
el primero que recomienda una maniobra para hacer
descender los brazos en los casos en que éstos se
han levantado a lo largo de la cabeza.

.Para la extraccién de la cabeza tltima recomen-
d6 Mauriceau (1588) su maniobra. La misma maniobra
se conoce con los nombres de Levret, Smellie y Veit,
que fueron los autores que divulgaron la maniobra
de Mauriceau en los demds pafses.

Martin, Wiegand y v. Winckel aconsejan una
maniobra combinada para descender la cabeza ultima
cuando existe una dificultad por estrechez pelviana.
Esta misma maniobra se conoce en - Francia con el
nombre do Champetier de Ribes. y

Para evitar la reduccién artificial de los brazos,
A. Miiller recomienda extraer el feto, incluso cuando
los brazos estén elevados, por medio de tracciones
oscilantes ejercidas sobre el tronco. Erréneamente en
algunos tratados de obstetricia esta maniobra recibe
el nombre de maniobra de Deventer-Miiller.
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pasa entre los miembros inferiores del feto. Si eiio
no fuera posible debido a la_brevedad del cordén a0
se teme que estirindolo pueda cortarse, se seccionard
entre dos pinzas, y en seguida se ':lcelemrun todos-
los tiempos siguientes de la extraccién.

4) Extraccion de los hombros y de los bra--
zps.—Si las tracciones se han ejecutado durante las

contracciones uterinas, los brazos se desprenden fle-.

xionados sobre la cara anterior del térax, En cambio,
cuando las tracciones se ejecutan en los intervalos

de las contracciones, los brazos sa elevan a.los lados.

de la cabeza, y deberdn ser desprendidos artificial-
mente antes de proceder a la extraccion de la cabeza,

Es importante hacer el desprendimiento de los.

brazos en el momento oportuno. Empezando dema-
siado pronto se les encuentra todavia por encima del
estrecho superior y es dificil poderlos alcanzar, y si
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se hace demasiado tarde, una parte de la cabeza gg
ha encajado ya en la pelvis conjunto con log brazos
impidiendo la movilidad de éstos. El momento opor:
tuno para desprender los brazos es cuando la cintura
escapular se encuentra en la excavacion ¥ la cabeza
por encima del estrecho superior. Kl dngulo de la

escipula se encuentra entonces en el estrecho infe-

rior. El desprendimiento de los bruazos debe hacorse

cuando los dngulos de las escdpulas empiezan a apa-
recer on la valva, De ordinario la cintura escapular
se desprende del canal pelviano, de modo que el
dorso se encuentra hacia adelante y un poco lateral-
mente, confrontindose el didmetro bisacromial con
uno de los oblicuos. Debido a ésto, uno de los bra-
208 se encuentra situado hacia atris, y, el otro, hacia
adelante. Es necesario desprender los brazos sucesi-
vamente. Como entre el tronco del feto y la cavidad
del sacro existe siempre mayor espacio que entre el
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tronco y la pared anterior de la pelvis, se empezard
siempre el desprendimiento con el brazo yostermll.
Elevado el feto, cogido por los pies, s¢ introduce fl
mano cuya palma mira al dorso del feto, y se llega
al codo. Sa desciende el brazo tomando por punto
de apoyo el codo, que se flexiona intensamente. Is
pleuisn' no tomar como punto de apoyo el Pruzf).
hues, la fractura del himero serfa irremediable (I'ig.12)"

Para descender el brazo anterior podemos olegir
por uno de los dos procedimientos que siguen:

a) Cuando ha salido el primer brazo, el segundo
es llevado hacia la parte posterior de la pelvis. Esto
se consigue mediante un movimiento de rotaciéon que
se imprime al tronco y al hombro, teniendo la mano
aplicada de plano sobre el térax fetal, comprendiendo
en ella también el brazo ya liberado. El desprendi-

miento de este segundo brazo se hace del mismo mo- .

do que el primero
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b) Para alcanzar el brazo anterior nos servimos
de la mano dorsal, que abordard el hombro por de-

tris y .reducirzi el brazo anterior mediante un doble
movimiento:

1) Un movimiento de abduccién y flexion que
hace pasar el codo delante de la cara fetal; y

2) Un moyimiento de descenso del codo que
aplica el brazo contra la pared tordxica.

¢) Si el brazo anterior estd cruzado detris de
la cabeza, se hard ejecutar al tronco fetal un movi-
miento de rotacién destinado a transformar el brazo
anterior en posterior, y ahora bajamos este brazo co
las maniobras que ya conocemos (Iig. 13) g

En los tltimos afios la mayorfa de los tocélogos
tratan de desprender los brazos por medio de la ma-
niobra de A. Miiller, Consiste esta maniobra en eje-
cutar tracciones oscilantes sobre el tronco. Una vez
aparecidos los dngulos escapulares se hard primero
una traccién snérgica hacia abajo, en direccién al
sacro materno, con ésto se desprende el hombro y
brazo anterior. En seguida se elava fuertemente el
nifio, haciendo una traccién en sl sentido de la sin-
fisis pubiana materna, desprendiendo asi el hombro y
brazo posterior.

5) Extraccién de la cabeza ultima.—Si la ca-
beza del feto y la pelvis de la madre tienen dimen-
siones normales y la dilatacion del cuello uterino es
completa, la cabeza desciende facilmente en la exca-
vacién. Se debe ésto a que la cabeza del feto se pre-
senta en flexién pasando con el didmetro_suboceipito-
bregmitico, que mide 9,5 cm. Pero sucede a menudo
que, debido a las mismas tracciones, la cabeza se de-
flexiona y el difmetro que debe pasar es el occipito-
frontal de 12 cm., lo que en una pelvis normal es
imposible. Para mantener o aumentar la flexién nos
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servimos de la maniobra de Mauriceau-Lovret-Veit-
Smellie, entre nosotros conocida simplemente con el
nombre de maniobra de Mauriceau.

Técnica de la Maniobra de Mauriceau.— La
mano, cuya palma mira al vientre del feto, se intro-
ducird en la vagina; y vd en busca de la boca del
feto. Dos dedos, el indice y medio, se introducen en
la cavidad bucal. El feto se coloca a horeajada sobre
el antebrazo. La boca se encuentra generalmente en

la extremidad posterior de uno de los didimetros
oblicuos; es decir, a la izquierda o a la derecha, Dos
dedos de la otra mano se colocan en forma de hor-
quilla sobre la nuca del feto, apoyando los dedos so-
bre las fosas supra-espinosas, Asi tomado el feto
se hace una traccién sobre el maxilar inferior, que
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'se aproxima al térax; de ello resulta una flexi¢n de
la cabeza favorable para el descenso. Ahora Ia mano
externa ejecutard tracciones hacia abajo y procurari
rotar el dorso hacia adelante. La mano interna, cuyo
indice y medio se encuentran introducidos en la bo.
ca fetal, también trataré de rotar la cabeza hasta de.
jarla orientada segin el didmetro dntero-posterior,
Cuando la nuca aparece bujo la sinfisis, el tocélogo
coge los pies del feto con la mano que se encontra-
ba sobre el cuello, y dejando los dedos de la otra ma-
no en la boca ejecuta una traccién fuerte hacia arri-
ba, quedando el feto vertical. Con esta twltima ma-

niobra se consigue el desprendimiento de la cabeza
(Fig. 14).

iB) Extraccién por las nalgas. (Presentacién de nal-
gas incompletas, modalidad de nalgas en-
cajadas)’ h

Al recurso de bajar un pié para proceder a la

-extraccién podilica, no se puede recurrir tratindose

de una presentacién de nalgas, modalidad de nalgas
incompleta encajadas. Entonces, no nos queda otro
procedimiento que ejercer las tracciones directamente

-gobre la extremidad podilica del feto. Para tal objeto
.existen varias maniobras:

1) Extraceién manual;

2) LExtraccion con el lazo de Bunge;

3) Extraccién con el gancho de Kiistner; y

4) Aplicacién del férceps.

Los fetos pequefios y delgados, con nalgas poco

.desarrolladas pueden ser extraidos con el solo auxi-

lio de la mano; pero en fetos bien desarrollados fra-

.casa esta tentativa y es necesario recurrir & uno de

los otros procedimientos.

La técnica de la extraccién manual consiste en
colocar uno o dos dedos en el pliegue inguinal ante-
rior, que es generalmente el mds accesible, y hacer
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descender la extremidad podalica _mediante las trac-
ciones hasta que sea posible enganchar los dedos de
la otra mano en la ingle posterior. [stas  tracciones-
son dificiles, deberdn ser intermitentes y es necesa-
rio reposar a intervalos (Fig. 15).

Los procedimientos siguientes son peligrosos para
el feto, pues, son capaces de lesionar las partes blan-
das y ocasionar extensas heridas, u obrar todavia
mis profundamente determinando la luxacién de la
articulacion coxofemoral o la fractura del fémur.

El modo mids sencillo de aplicar el lazo consiste
en introducirlo lateralmente, con respecto a la pre-
sentacién, con ayuda de ios dedos, y colocarlo en el
pliegue de la ingle anterior entre el muslo y la pel-
vis. Facilita esta maniobra de colocar el lazo un ins-
trumento especial llamado portalazo de Bunge.
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El gu‘ncho obtuso también se aplica sobre e] pli
gue anterior, guidndolo con la mano e introducli'e‘
dolo laterulfnente. La colocacién del gancho ene?.
ingle posterior, que se encuentra m4s alta y es mea
nos accesible, tan solo es posible cuando se dis )om;
de un instrumento especial, dotado de una curvn]duru
perineal como sucede con el gancho de Kiistner, Por
regla_general, con el gancho aplicado sobre la ingle
anterior se consigue hacer descender las nalgas I{?,us
tracciones se ejecutardn hacia abajo, hasta colocar la
nalga anterior debajo de la sinfisis pubiana.

Es muy importante que durante la extraceion
con ‘el lazo o el gancho, éstos no reshalen hacia el
musio, para.lo cual s¢ mantendrid un dedo junto al’
lazo o al gancho. Iiste dedo comprobari que el ins-
trumento se mantiene en su posicién e impedird que
penetre en las partes blandas del feto. Tan pronto
como aparezcan las nalgas en la vulva, el gancho o
el lazo. serd substituido por el indice encorvado.

Sobre la aplicacién de f6receps en presentacion
de nalgas hablaremos en el capitulo correspondiente
al forceps. ;

Dificultades que se pueden presentar al hacer
una extracccién podalica.

_La extraccion podélica resulta facil cuando inter-
vemimos en presencia de una pelvis normal, partes
blandas distendibles, cuello uterine con dilatacion
completa. Pero en los casos en que existe una ano-
malia pelviana, relacién pelvi-fotal anormal, las difi-
cultades que se pueden presentar al hacer una extrac-
cién podilica hacen peligrar la vida del feto Y que-
dar la madre con lesiones de gravedad.

Las mayores dificultades se deben a exceso de
tamafio del feto, a una elevacién de los brazos, a
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una desviacion de la cabeza fetal en una pelvis es-
trecha, a una rigidez de las partes blandas, o a un
cuello uterino que se ha retraido sobre el cuello fetal.

Segin los tres tiempos principales en que se di-
vide el mecanismo del parto de nalgas, podemos dis-
tingair complicaciones que sobravienen:

a) En el parto de las nalgas;
b) En el parto de los hombros; y
c) En el parto de la cabeza.

A) Complicaciones en el parto de las nal-
gas.—La extraccion del pié, pierna y muslo general-
.mente no presenta dificultades; pero puede suceder
que al aparecer el muslo en la vulva, la extraccién
no sigue. En este caso debe pensarse en la posibili-
dad de existir una de las siguientes dificultades:

a) Las nalgas no se encajan, porque el diimetro
bitrocantereano de 11 cm. de ancho ha quedado en
correspondencia del didmetro coxisubpubiano. En es-
te caso se tratard de obtener por medio de tracciones
e imprimiendo una rotacién al miembro procidente,
que el didmetro bi-trocantereano se confronte con
uno de los didmetros oblicuos o con el didmetro trans-
verso (Pelvis plana).

b) A veces, encontrindose el cuello uterino sin
dilatacion completa, puede oponer resistencia a ‘la
extraccién de las nalgas. Por eso es conveniente pro-
ceder, siempre que sea necesario, a la dilatacion ma-
nual o instrumental del cuello uterino. Recuérdese
que si existiendo una dilatacién insuficiente del cuello
uterino, y debido a ésto una dificultad para extraer
las nalgas, mucho mayores serdn las dificultades que
se presentarin al proceder a la extraccién de la ca-
beza, pues, es casi seguro que el cuello uterino se

retraerd sobre el cuello fetal e impedird la extraccién
de la cabeza,
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B) Complicaciones en el parto d
bros.—Hemos dicho antes, al tratay
de nalgas, que los brazos al atravesar
se encuentran aplicados comtra el téy
contraccién, Si la extraccion podalic
versién'iuternu y al existir una anomalfa pelviana
alin .ax1st.iendo una relacion pelvifetal normal la‘g
tracciones que ejecuta el tocélogo se suceden :an el
intervalo de las contracciones uterinas, puede presen-
tarse una de las complicaciones mas frecuentes en o]
parto ds los hombros, cual es la elevacién de los
brazos. Pueden elevarse uno o ambos brazos y, con
respecto a la cabeza del feto, pueden elevarse por
-delante o por detris de la cabeza,

Si uno de los brazos se ha elevado por delante
de la cabeza, se baja el brazo posterior primero. Para
*sto se introduce la mano que en actitud natural de
semipronacidn, tiene vuelta su palma hacia el dorso
del feto. La otra mano levantard las nalgas del feto
hacia arriba. La inflexién gque ast se produce hace
sitio a la mano activa. que con trabajo va y debe
penetrar toda ella, incluso el pulgar, aplicando su
palma al oméplato fetal. Hundida la mano tan pro-
‘fundamente_como sea posible, se la conduce sobre el
deltoides, por encima y a lo largo del brazo, hasta
llegar al pliegue del codo. Es en el pliegue del codo
'y no sobre el frigil himero donde se deben apoyar
la punta de los dedos fndice y medio para tirar -de
la raiz del antebrazo y hacerle descender por delan-
to de la frenmte, el ojo y la nariz hasta extraer la
mano al exterior. (On fait moucher le fetus). Gracias
a la amplitud de la concavidad sacroilfaca se ha rea-
lizado el desprendimiento del brazo posterior. La
mano que levantaba el feto lo baja ahora, para tra-
tar de alcanzar y desprender el brazo anterior. Para

e los hom-
sobre el parto
la excavacign
ax durante Ja
a sigue a ung

-ésto la muno que acaba de operar atrds se introduce

un poco mds adelante, (siempre la cara palmar sobre

-el dorso del feto) y procede de la misma manera



nder el miembro anterior. En
aleanzar el brazo anterior
se hace girar al feto trans-

antes descrita a despre
el caso de no ser pnsx.ble
que esti frente al pubis, | inic
formando el brazo anterior en brazo posterior.

Mis dificultades existen cuando uno de los bra-
do por detris de la cabeza. Ante una
complicacién de esta naturaleza, rotamos el dorso del
feto hacia adelante y procedemos después a la ex-
traccion como se hace en un brazo elevado por de-

lante de la cabeza (Fig. 16).

zos se ha eleva

Fig . Sl

C) Complicaciones en el parto de la cabe-
za.—Ea una pelvis normal. cabeza en posicién me-
dia o flectada, no es dificil—la mayoria de las ve-
ces—encontrar la boca del feto para proceder a la
maniobra de Mauriceau. Sabemos que la boca la he-
mos de buscar en la extremidad posterior de uno de
los didmetros oblfcuos. Hay casos en que es diffeil
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de encontrar la boca. pues, estando deﬂectada'l
beza no la alecanzamos, o no habiendo seguido la g
beza la rotacion del cuerpo se encuentra el mea tc:_
fotal hacin adelante, por encima de la sinfisis :b'n
na o hacia atrds por encima del promontorio IE])n ;a-
tos casos, que en realidad son raros, tratamos de 118—
gar con los dedos n] mentén y lo rechazamos hnc?r;
E:cnl.ndo y en seguida introducimos el dedo en la
Las mayores dificultades se presentan en | e

traccion d.e la cabeza tiltima, cuando existe una estr:;:
<chez pelviana, que no permite el eucajamiento de la
cabeza (ltima. Recurrimos a una maniobra que ha
sido ideada y descrita por diferentes tocologos y de
ahi que se la conozca, a pesar de ser la misma ma-
niobra, seglin los diferentes textos de Obstetricia
Escuelas Obstétricas con el nombre de Maniobra dg
Wiegand Martin Winckel, en Alemania o Inglaterra
y con el nombre de Maniobra de Champetier de Ri-
bes, en Francia y Espana. Se diferencia esta manio-
bra de la maniobra de Veit-Smellie-Mauriceau, en que
la maniobra de Mauriceau, estd destinada n'extrner
la cabeza fetal que esté en la oxcavacion, mediante
-evolucion de la misma, con punto fijo en la sinfisis
pubiana y seuicirculo de recorrido en el perineo; por
el contrario, la maniobra de Wiegand-Winckel-Cham-
patier tiene por objeto hacer entrar en la pelvis la
-cabeza que todavia no ha salvado el estrecho. Corre-
lativamente, en la maniobra de Mauriceau la sutura
sagital debe ser dntero-posterior, espalda {etal hacia

- adelante; en la maniobra de Wiegand-Winckel-Cham-

petier la sutura sagital debe evolucionar partiendo
de la posicién transversal y la espalda del feto esta-
r& orientada hacia un lado. Ademis, existe otra dife-
Tencia con respecto a la flexion que se desea obtener.
Mientras que en la maniobra de Mauriceau tratamos
de flectar la cabeza al méximum, en cambio en la
maniobra de ' Wiegand- Winckel-Champetier solo se
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busca una flexion ligera para lograr que el du'gmebx]‘o.
bitemporal (no el biparietal), sea el que atraviese la
parte mds estrechada del conducto pelviano.

ica.—La mano, cuya palma mira al vientre-
del f?té(in{)‘:xas.cu la boca del yfeto_ e introduce en .eua
dos dedos para enganchar sélidamente el maxilar.
Mediante una fuerte tracciéon ejercida sobre la man--
dibula inferior se trata, ante todo, de colocar la ca--

- 5\

/ "N

ﬁ;.d-

beza en una posicién favorable de flexién. Una vez-
conseguido ésto, se coge.la cabeza con toda la mano
externa a través de las paredes abdominales y se la
exprime con fuerza, presionando especialmente sobre
la frente fetal, favoreciendoasfla flexién. (Fig. 17). Cuan-
do tenemos matronas expertas o médicos ayudantes a
nuestra disposicién, es conveniente seguir el consejo.
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de Champetier de Ribes, quién hace
dante principal ante la frente del feto
apriete con ambas manos la frente, para favorecer a
flexién. Una vez obtenido el encajamiento mediante
las presiones y tracciones, se sigue con la maniobra
de Mauriceau. Es conveniente saber que el encaja-
miento y descenso de la cabeza fetal ge facilita colo-
cando a la parturienta en posicién  Walcher (mujer
acostada de través con las nalgas en el borde de la
cama, los muslos estirados y los pies colgando en el
suelo), posicién que aumenta los didmetros 4ntero-
posteriores del estrecho superior hasta 1 cm,

Si después de tentativas repetidas Y bien ejecu-
tadas fracasa esta maniobra, podemos hacer un en-
sayo de férceps siempre que el nifio esté vivo, Con
feto muerto no cabe otra cosa que reducir el volui-
men de la cabeza por medio de la craneotomfa,

Las mismas dificultades mecénicas que ofrece la
estrechez pelviana pueden presentarse también por
exceso de volimen de la cabeza. La técnica de la
extraccion es la misma; la sinfisiotomfa rapida puede
salvar un feto vivo. Si existe hidrocefalia, se practi-
cari inmediatamente la craneotomia.

colocar g] Aayu-
) Para que éste



CAPITULO VL
Férceps.

La invencién del férceps estd rodeada de un
misterio diffcil de dilucidar. Lo cierto es que desde
ultimos del siglo XV o principios del XVI, los indi-
viduos de la familia Chamberlen utilizaban un férceps,
probablemente inventado por Peter Chamberlen, al-
rededor del afio 1600.

En 1670, Hugo Chamberlen fué a Paris con el
4nimo de vender su secreto, y hubo de actuar y fra-
casar en una paciente con estrechez pélvica, cliente
de Mauriceau, la que estaba ya desde hace 8 dias de
trabajo.

Independiente de Chamberlen inventé Palfyn,
Cirujano de Gantes, en el afio 1723, un forceps co-
nocido con los nombres de Mains o Tire-Tete de
Palfyn. Desde esa fecha comenzd a existir con ple-
mitud de emplso, y a divulgarse, el férceps.

Una vez descubierto, el primer modelo de fér-
ceps, los tocologos trataron de perfeccionar dicho
instrumento en relacién con los problemas que debia
resolver. Nombraremos a Dussé, Gregoire, Levret,
Smellie, Briinninghaussen y Nagele, autores que mas
'se han destacado en el perfeccionamiento del fércepe.

Dussé fué el primero que cruzé las ramas del
férceps de Palfyn (1734). Gregoire ideé la articula-
cién de las cucharas. Levret (1703-1780) alargé mo-
tablemente las ramas del forceps e ide6 la curvadura
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pelviana. Smellie (1697-1763) en cambio, ide6 un fo-
ceps chico, recto, utilizable en las aplicaciones del
estrecho inferior.

Después se comprendié que el férceps no debia
ser simplemente un aparato de traccion, sino que te-
nfa un méds noble oficio: el de orientar y dirigir la

-cabeza del feto a fin de que siguiera su camino en

las vias genitales maternas de un modo el m4s apro-
ximado fisiolégico. El tocélogo, que conoce las evolu-

.ciones sucesivas de la cabeza en la pelvis durante

un parto normal, imita tales evoluciones, al manio-
brar con el férceps, que no es més que la prolon-
gacién de sus manos,"y al cual, segin la expresién
de Sellheim, anima.

En Alemania los modelos mis extendidos son el
Niigele y el de Busch, los cuales ocupan el término
medio entre el tipo inglés de Smallic y el tipo fran-

-cés de Levret, y reunen en sf las ventajas de ambos.

Han establecido concurrencia con los férceps clé-
sicos antiguos los que en estos tiltimos tiempos se
han denominado: férceps tractores en el sentido del

-eje, cuyo tipo es el de Tarnier.

Descripcién del férceps: La palabra férceps
significa pinza y, en realidad, no es otra cosa es-

te instrumento que una pinza cefilica, destinada a
ser aplicada a la cabeza fetal, a modo ‘de dos manos

de metal, que permitan la extraccién.

En su parte fundamental consta este instrumen-
to de dos ramas, que se introducen separadamente

en los organos genitales. La rama que se aplica a

la mitad izquierda de‘la pelvis se llama izquierda;

la otra, que se coloca en el lado derecho, es dsno-

minada: rama derecha. Cada rama estd constitufda
por tres partes: cuchara, articulacién y mango.

Las cucharas presentan una doble curvadura. La

curvadura cefdlica sirve para la adaptacién de la
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cuchara a la cabeza. La curvadura pelviana es la des-
tinada a la adaptaciéon del instrumento a la forma
del canal pelviano.

Cuando el instrumento estd articulado y cerrado,
la distancia que separa los puntos mds separados de
las cucharas es de unos 7 em., por cuyo motivo, al
verificar la extraccién, no debe estar completamente

F.'J.A&

cerrado el forceps, para ev
sas para la vida del fetc;
ben quedar separados un
son fenestradas, para dismi
trumento; los bordes de las cucharas y del ojal de
las mismas deben ser perfectamente redondeados.

- :
En el férceps do uso corriente, las ramas se
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itar compresiones peligro-
los picos de la cuchara de-
centfmetro. Las cucharas
nuir el peso total del ins-

cruzan a nivel de la articulacién. Las maneras de
articularse las vamas del férceps son varias, segtin
los diferentes modelos. Es preciso que ls unién de
las dos ramas se realice de modo fdcil. En la wayor
parte de los modelos, ln rama izquierda es la gue
presenta un clavo que sirve para que en él se intro-
duzea una escotadura que presenta la otra rama. De
ahi el nombre d¢ rama de macho que se di a la
izquierda y hembra a la derscha, En el férceps in-
glés y en el férceps de Kielland se verifica la arti-
culacién por encaje reciproco.

El fércgps de Larnier, llamado de traccion axial,
tiene ademds un dispositivo para la traccién que cons-
ta de dos tiras metalicas, que adosan de un modo
perfecto a la cara interna de las cucharas durante la
introduccién de las ramas; y, que luego se aplican
por un sencillo mecanismo a una vara transversal
resistente, que permity> hacer la traccién de modo
completamente independiente de las ramas,

Es indudable que con toda clase de modelos se
pueden hacer muy buenas aplicaciones de forceps, y
que lo mds importante para el tocélogo es el cono-
cimiento exacto del modo como debe aplicarlo influ-
yendo de modo notable, en las ventajas de unos y
otros instrumentos, el hdbito adquirido por cada to-
cologo con el modelo preferido.

Objeto que debe buscarse en la aplicacién
de forceps.—En los tratados cldsicos antiguos pode-
mos leer que la accién ideal del férceps es exclusi-
vamente de traccién sobre la cabeza fetal y recalcan
los antiguos toz6logos que toda otra accién es mnoci-
va y debe evitarse. Hoy dfa no podemos admitir ésto.
Dada la evolucién experimentada por la obstetricia
se puede afirmar que el férceps no es un mero ins-
trumento de prehensién y traccion, sino que es ade-
mds un instrumento de orientacién para la cabeza fe-
tal. Consecuentemente, el tocélogo, al usar el férceps
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procura sacar el miximo partido de sus \'egtxljus; ¥
procura modificar con él, de manera conciente, la
actitud de la cabeza fetal cuando ésta no ha seguido
las loyes naturales del mecanismo del parto. Como
ejemplo, supongamos que la cabeza fetal ha descen-
dido sin efectuar el movimiento de rotacién, es decir,
en posicién transversa. Llegard un momento en que
el parto se detendri. En este caso el forceps aplica-
do no haria solamente de instrumento de traccién,
sino que al mismo tiempo orientard la cabeza fetal,
imprimiéndole un movimiento de rotacion. Logrado,
pues. la prehension, el forceps se halla en condicio-
nes de verificar la traccién, pero bien aplicado, debe
conducir los didmetros cefilicos en la direcciéon mads
-conveniente para que exista correspondencia entre
los didmetros cefilicos y pélvicos. En este sentido
debe reconocerse al férceps de Tarnier una ventaja
sobre los otros modelos. La independencia que exis-
te entre el tractor y los mangos hace que al verifi-
car la traccion, evolucione de modo espontineo la
-cabeza fetal, colocindose en la mejor posicién para
la salida; en los forceps de Levret. Naegele, Smellie,
Simpson, etc., la evolucién debe verificarse actuando
-de modo directo sobre los mangos.

En toda aplicacién de férceps, en presentacion
de vértice, el tocélogo dabe recordar el conjunto de
movimientos que hace la cabeza fetal para que se
pueda encajar y atravesar el conducto genital. Espe-
cial interés tienen en la aplicacion de férceps los si-
guientes tiempos: acomodacién, encajamiento, rotacién
interna de la cabeza, desprendimiento de la cabeza.

Al comenzar las contracciones uterinas en una
multipara, o unos dfas antes del parto en una primi-
grdvida, trata la cabeza fetal de encajarse. s sabido,
que en las multiparas la cabeza esti en actitud indi-
ferente y se mantiene por encima del estrecho supe-
rior, en esta actitud, en muchyus casos hasta el mo-
mento mismo del parto. (Actitud de militar, de los
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autores ingleses). Al sobrevenir las contracciones uta-
rinas, el feto es empujado hacia el estrecho superior,
para lo cual deja su actitud indiferente pasando a la
flexion, por la cual transforma el didmetro occipito-
frontal en sub-occipito-bregmatico. Al hacer en este
momento un tacto vaginal palpamos la fontanela me-
nor, la cual serd desde ahora el punto de gufa. Erre-
neamonte, la escuela alemana, denomina este sub-
tiempo de la acomodacién; primera rotaciéon. No se
trata de una rotacion, sino de movimiento de flexién,

¢Cudl es el diametro del encajamiento?—En
los antiguos tratados de Obstetricia leemos que la ca-
beza fetal se orienta, haciendo una pequeiia rotacién,
en el sentido ds concordar el didmetro occipito-fron-
tal con uno de loa oblicuoos, encajindose en este
didmetro. Oigamos algunas opiniones de autores mo-
dernos:

De Lee (Principles and Practice of Obstetrics),
dice: «The head therefore, usually enters the inlet
with its long diameter in the transverse of the
pelvis; and since the two fontanells are about as
> easely reached by the examining finger, we con-
ciude that the head is not strongly flexed in the
chest. Many authors dispute the former of these
statements, claiming that the head enters the pel-
vis in one of its oblique diameters, specially the
right but the author, after carcful study of hun-
dreds of labors, believes the head enters transver-
saly in the mayority of cases» .

¥

¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥

Kielland (Die Anlegung der Kiellandschen.
Zange), escribe: «In einzelnen auch jetzt noch ge-
» briiulichen Lehrbiichren findet man immer noch an-
» gegeben, das die Stellung des Kopfes mit der
» Pfeilnaht im Schriigdurchmesser die gewdshnliche
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. sei. Wenn man weiss, das der Kopf im der Regel
it der Pfeilnaht im querem Durchmesser oder
» anniihrend im querem ins l’mt-](l'!‘.’ eintritb..n.

La importancia que tiene el diimetro de encaja-
miento para el toclogo esti en que sl acepta ul.‘en-
cajamiento en el didmetro oblicuo, ol forceps de Tar-
nier ostarfa indicado para hacer aplicaciones altas;
pero si es el didmetro transverso, en el que se encaja
la cabeza fetal, la presa ideal, biparietal se podria
hacer exclusivaments con el forceps de IKielland.

Para Kielland, y su escuela, la cabeza fetal, se
encaja coincidiendo el didmetro occipito frontal con
el didmetro transverso de la pelvis. Martius enseiia
que la cabeza se encuja indifersntemente en el dia-
metro transverso u oblicuo.

Maygrier et A. Schwaab responde la pregunta:
¢Comment se fait I'engagement?, diciendo:

«La tete (grand diimetres) placé transversalment
au-dessus du dédroit supérieur a la fin de la gro-
ssesse, du moins chez la femme multipare, subira,
» das le début du travail, un mouvement de rotation
en avant et s’adaptera suivant le diametre oblique
» du bassin»,

Aceptemos tedricamente a la Escuela de Kielland.
Tendriamos entonces que la cabeza fetal se encajaria
en el didmetro trausverso; desciende, haciendo al
mismo tiempo la rotacién interna, segiin el didmetro
oblicuo; y, llegard al estrecho inferior orientada se-
gin el didmetro dntero-posterior o coxisubpubiano.
A estos tres tiempos corresponden tres aplicacaciones
distintas de férceps:

v

1) Forceps en el estrecho superior, en corres-
pondencia al didmetro transverso;

2) Férceps en la excavacion, en correspondencia
de uno de los didmetros oblicuos; y

3) Fércgps en el estrecho inferior, en correspon-
deacia del didmetro dntero-posterior.

Pero no siempre los tiempos se suceden normal-
mente. Sabemos que pueden existir anomalfas para
los diversos tiempos. Fetos pequefios pueden enca-
jarse en una pelvis lateralmente estrecha, seglin el
didmetro dntero-posterior, (Hoher Geradstand), de los
alemanes. Puede faltar la rotacién totalmente o ser
insuficiente y quedar la cabeza en oceipito-transver-
sa en la excavacién (Mitlerer Querstand) y, atin pre-
sentarse el caso en que la cabeza descienda hasta el
estrecho infsrior en posicién oceipito-transversa. (Tie-
fer Querstand). Resumiendo en un cuadro, tendriamos
las siguientes oplicaciones de férceps:

1) Estrecho superior: Didmetro transverso (Hoher
Querstand, de los alemanes; High Forceps, de
Lee),

'2) Excavaci6a: a) didmetro oblicuo;

b) didmetro transverso (Beckenmitten-
querstand, de los alemanes;
Midplane Transverse Arrest, de los
ingleses).

3) Estrecho inferior: a) didmetro antero-posterior;
b) didmetro oblicuo; y

¢) didmetro transverso (Tiefer
Querstand, Deep Transverse
Arrest).

Por la descripcién anteriormente hecha hemos
visto que el forceps es un instrumento simétrico. Es-

‘to nos indica que debe ser aplicado en partes simé-

tricas de la cabeza fetal- Ello es muy factible cuan-

-do esas partes simétricas de la cabeza fetal corres-

ponden a partes simétricas de la pelvis materna. La

presa ideal—la presa parieto-malar de Farabeuf y
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s ones divectas ocei-
Varnier—es muy ficil en las 1)0510.10?'0:“(1::)wlf5\: e
pito pubianas u oceipito-sacras, [’)01 Le]LI [[nn:ieto-mnlm'
bio, en las demds posiciones 1#[- [r;liui;m s st
no se logra sino a costa de la, A a ogme X T
de Madame Lachapelle, COP.(‘)CI(L\)[). -1"m St
mana por Wandern der Loffel. Pero ‘1( R vest
tal maniobra no siempre se c:onshlgueu L))resu g
en las posiciones transversas) ln1 uggml con’ln o
que contentarse a veces como mal m s

FJ.H-

sa fronto-mastoidea o presa oblicua. La dificultad en-
las aplicaionas altas estd en la curvadura pelviana
del férceps, la que no permite ejecutar la vuelta de
la espira, ni la aplicacién directa. i
La curvadura pelviana ha sido ideada con el fin
de evitar los desgarros perineales. En realidad. sabe-
mos hoy dia quz los desgarros perineales no suelen
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producirse por apoyo de los mangos de los cucharas,
sino por la salida de la cabeza. Y, como con todo
acierto hace notar Demelin, entre los instrumentos
destinados a coger una, cabeza fotal elevada, a nivel
o por encima del estrecho superior, el basiotribo de
Tarnier es un instrumento casi recto, con una curva-
dura pelviana casi nula y, sin embargo, no se pro-
ducen desgarros perinaales. Veremos que prescindien-
do Kielland de la curvadura pelviana ha ideado su
férceps especialmente para hacer aplicaciones altas,
haciendo presas simétricas,

Indicaciones para hacer aplicacién de férceps
(segin von Winckel).

Sufrimiento de la madre:

1. Fatiga obstétrica con inercia uterina secunda-
ria. Falta de progresién fetal.

2. Resistencia de las partes blandas, edema, pe-

ligro de esfacelo de las partes blandas ma-

ternas; peligro de ruptura uterina. Hematuria

por compresién de la vejiga.

Fiebre de mds de 33,5° c. durante el parto.

4. Hemorragias de origen placentario, o por rup-
tura de virices.

5. Kclampsia.

6. Enfermedades agudas o crénicas (Tuberculo-
sis, asistolia, neumonia, epilepsia, nefritis, etc).

o

Sufrimiento del feto:

1. Aceleracion de los ruidos cardiacos por enci-
ma de 160 o retardo por debajo de 100 en
las pausas, entre las contracciones uterinas.

2. Salida de meconio (las aguas son verdosas y
fangosas).
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3. Procidencia del cordén umbilical en presenta-
cién de vértice.
4, Céfalo-hematoma en vias de aumentar.

La indicacion mds frecuente la constituye sin
duda alguna la detencion prolongada del parto, es
decir, la falta de progresion fetal que exaspera espe-
cialmente a una primigrivida de parto, produciendo en
ella una fatiga fisica acompanada de la depresion
moral consiguiente. No existiendo un obstdculo inven-
cible para las fuerzas uterinas, es un deber del par-
tero, antes de hacer una aplicacion de forceps, co-
locar una inyeccién ocitieica, por ejemplo: Hipofisina,
Pituitrina, Pituglandol, ete. Si la inercia uterina per-
siste a pesar de la inyeccion ocitéeica, la cabeza fetal
no progresa o el periodo de expulsion demora mds
de dos horas, tenemos la obligacién de intervenir,
haciendo una aplicaciéu de forceps.

Condiciones necesarias para poder aplicar
el forceps.-—Para aplicar el forceps requiérense cua-
tro condiciones indispensables que son:

1) Cuello completamente dilatado:
2) Bolsa de las aguas rota;
3) Que la cabeza se halle en la excavacion, o por
lo menos, que su didmetro mayor esté fijo en
el estrecho superior, y
4) Que no exista excesiva desproporcién entre
la cabeza fetal y los didmetros de la pelvis.
La primera condicién es indispensable, porque el
forceps no es un agente dilatador. Si se aplican las
cucharas del forceps sir que el cuello esté del todo
dilatado o dilatable, se producen desgarros cervicales
Y ain existe el peligro de arrancar todo el segmento
inferior. Las aplicaciones de este instrumento con
cuello insuficientemente dilatado, han sido causa de
gravisimos accidentes,
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Si se aplicara el féreeps sin estar rota la bolsa
de las aguas, cogisndo las membranas entre las ra-
mas del instrumento y la cabeza fetal, se producirfan
tracciones directas scbre aquellas, que podrian ocasio-
nar la desinsercion prematura de la placenta con to-
dos los peligros inherentes para la vida del feto y
de la madre.

La tercera condicién no la conceptian algunos
tocélogos como indispensable y si, solo como conve-
niente. Al hablar del férceps de Kielland en las apli-
caciones de forceps por encima del estrecho superior,
cuando la cabeza se encuentra movible, veremos las
dificultades técnicas que se presentan y los peligros
que existen para la madre. Lo que es el médico
practico debe aplicar el férceps exclusivamente
cuando la cabeza del feto estd encajada. Atn el
forceps alto. estando la cabeza encajada en el estre-
cho superior puede ser de diffcil aplicacién. Con ca-
beza movible es preferible practicar una versién po-
dilica aunque presente algin peligro para el feto,
pues, garantiza mucho mds la vida de la madre, y
si bien los dos seres nos merecen gran respeto, no
podemos en modo alguno aumentar los riesgos del
uno en beneficio muy dudeso de ia vida del otro
(Recasens, Martius).

Manual operatorio de la aplicaciéon de
forceps.

Nada mds desconcertante para el que se inicia
en el capftulo de forceps si tiene a su alcance una
obra de Obstetricia alemana y otra francesa. Se trata
de dos escuelas completamente distintas. Mas précti-
ca la primera y mds- cientifica la segunda. Hemos
seguido ambas escuelas en una serie de aplicaciones
de férceps y nos hemos formado el juicio siguiente:
Para el médico prictico, no especializado, le aconse-

Jjamos seguir la escuela alemana. Sus reglas para la
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aplicacion de forceps son faciles de recordar. Lo que es:
el tocslogo especializado, deberd en lo posible seguir
las reglas dadas por la escuela francesa. Decimos, en
lo posible, porque también al especialista se le pre-
sentin casos en que no se podrd atener extrictamente:
a las rezlas particulares dadas para la aplizacién de:
un foreaps en determinada posicion.

FiJ.'LQ :

Reglas generales para la aplicacién de férceps..
Preparativos pre-operatorios:
a) Anestesia general de la enferma;
b) Desinfeccién de la vulva;
c) Cateterismo vesical evacuador;
d) Tacto vaginal, para comprobar la dilatacién:
completa del cuello uterino, y hacer el diag-
ndstico de la posicién de la cabeza fetal (Fig. 20).
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€) Confirmada la posicién exacta de la cabeza fe-
tal, es conveniente poner el forceps articulado
por delante do la vulva en la posicién en que
éste deberd quedar aplicado a la cabeza fetal,

Al quedar aplicadas las cucharas, segin uno de
llos didmetros oblicuos, sucedera que una de las cu-
«charas quedard en la extremidad posterior del diime-
tro oblicuo y Ja otra en la extremidad anterior del
mismo didmetro, FFicil es la aplicacién de la cuchara
posterior, pues resbalard, sobre la mano guia, para
-quedar aplicada en el lugar deseado. En cambio, la
-cuchara anterior podrd quedar en su sitio debido a
una maniobra especial llamada <vuelta de la espira
de Mme. Lachapelle», en los textos franceses; y,
“Wandern der Loffel”, en los textos alemanes e in-
gleses. Consiste esta maniobra en introducir la cucha-
ra sobre la mano gufa hacia atrds, tal como se hace
-con la cuchara anterior, y una vez llegada hasta cer-
ca do la articulacion sacro-iliaca. hacer un movimien-
to de circunduccién alrededor de la cabeza fetal, ayu-
dado por la mano gufa, que llevard el pico de la cu-
-chara hasta dejarla colocada en la parte anterior del
didmetro oblicuo de aplicacién. Ayudari eficazmente
la vuelta de la espira hacer ejecutar al mango de la
-cuchara una vuelta en cono amplia, que corresponde-
rd a un cono pequeiio de la cuchara. Bien colocada
esta cuchara anterior deberd quedar aplicada simétri-
-camente con respecto a la cuchara posterior.

Reglas particulares para la aplicacién de
‘férceps, seguin la Escuela Alemana, (Martius,
Dé&derlein, Bumm, Graff, Winter).

a) La rama izquierda se coge con la mano iz-
quierda y se introduce a la izquierda. La rama dere-

“-cha se coge con la mano derecha y se introducas a

la derecha.
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b) Siempre se introducird primero la cuchara
izquierda, tomada con la mano izquierda y haciendo
de guia la mano derecha. La mano derecha se intro-
ducird profundamente, con excepcién del pulgar, en
el conducto genital, quedando al lado de la cabezu:
guiard la cuchara de la rama Jizquierda y protegers.
las partes blandas maternas (Flig. 21).

F:'J.M.

La Escuela Alemana aconseja introducir siem-
pre como primera rama ala rama izquierda para
evitar el descruzamiento de las ramas.
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¢) Introducida y bien colocada la ramg 1zquierda
se introduce la rama derecha, que ss coge con la
mano derecha, haciendo de gufa la mano izquierda,
(Fig. 22).

d) Una vez aplicadas las dos ramas, se articulan.
Si la aplicaciéon es correcta, la articulucién es fdcil.
Por el contrario las partes de la articulacion se colo-
can oblicuamene la una respecto de la otra y no en-
cajan si no se ha obtenido el paralelismo de las ra-
mas entre si. Bl obstdculo depende ordinariamente
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de la cuchara anterior que no ha sido llevada lo su-
ficientemente hacia adelante por la maniobra de la
espira. Para vencarlo se lleva la cuchara algo mds
hacia adelante.

Fg. 23

e) Antes de comenzar la extraccion, hemos de
asegurarnos por medio de una ligera traccion de que
la cabeza estd bien cogida y seguird al instrumento.
Ademis, se hari un nuevo  tacto vaginal para com-
probar que no han sido comprendidas partes blandas
maternas entre las cucharas del foreeps.

Para la extraccién nos atendremos a la regla ge-
neral de que las tracciones sigan el ritmo intermi-
tente de las contracciones uterinas, y al eje del seg-
mento de la pelvis en que so encuentra la cabeza,
n{ntando de este modo, cuanto sea posible, el meca-
nismo del parto (Fig. 23).
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Respecto a la direccién en qua dsben ejecutarse
las tracciones, éstas se harin primero en sentido ho.
rizontal, para después, a medida que va descendjen-
do la cabeza hacerse mds oblifcua hacia arriba, y por
altimo, vertical (I'ig. 24)

Si la cabeza fetal se encuentra en la excavacién
y no ha rotado, serd necesario comblqur la traccién
con un movimiento de rotaci6n. Apare_clendo la cabe-
za en la vulva y no teniendo tendencia a vol.ver ha-
cia atrds, se desarticula el férceps y se retiran las
ramas separadamente. : :

Si el férceps no abraza bien la cabeza, o ésta es
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demasiado blanda o muy maleable. (feto muerto, hi-
drocéfalo), puede dejar escapar la presa. En el «des-
lizamiento horizontal», que se verifica tan solo cuan-
do la cabaza se encuentra alta y movible, el instru-
mento escapa hacia atrds o hacia adelante a las pri-
meras tracciones, porque la cabeza no fué cogida mas
que por los bordes de las cucharas. En el «desliza-
miento vertical» las cucharas resbalan desde la cabeza
hacia abajo. En este caso nos damos cuenta del des-
lizamiento, observando que el instrumento desciende

sin ir seguido de la cabeza. Cuando las cucharas
aparecen en la vulva sin la cabeza, se suspenden las
tracciones, y desarticulando las ramas, se vuelve a
empezar, introduciendo primero una rama y despusés
la otra, procurando hacer una aplicacion més perfecta
(Fig. 25).

En general, podemos decir que la aplicacion es
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tanto maés ficil cuanto mds avanzado se encuent 1

mecanismo del parto. L i

Vamos a presentar algunos casos de aplicacién

de férceps en occipito iliaca anterior. :

1. Cabeza en occipito-pubiana en el estre--
cho inferior.

Las cucharas quedardn aplicadas a los parietales
de la cabeza fetal y segin el didmetro transverso de
la pelvis. (Presa simétrica ideal).

Extraccién de la cabeza, haciendo primero trac-
ciones horizontales y después en direccién al pubis
materno.

2. Cabeza en la excavacion. Posicién occipito-
oblicua anterior.

Sutura sagital del feto confronta con uno de los
didmetros oblicuos de la pélvis materna. Fontanela
meunor se palpa ficil. Fontanela mayor se palpa mis
alta y con dificultad.

Las cucharas deberin quedar aplicadas segiin el
didmetro biparietal de la cabeza fetal, y segin uno
de los didmetros oblicuos de la pélyis materna. Presa
ideal del feto.

Extracciéon de la cabeza.— Las tracciones se-
ejecutardn primaro en direccién del sacro materno,
haciéndose al mismo tiempo una rotacién que lleve
el occipucio hacia el piibis. A medida que va pro--
gresando la cabeza, las tracciones se ejecutarin en
sentido horizontal, oblicua hacia arriba y por ultimo
vertical.

Tratindose de una posicién occipito iliaca dere-
cha anterior, se introducird primero la cuchara izquier-
da, debiendo quedar aplicada en la extremidad ante-
rior del didmetro oblicuo izquierdo: para ésto se eje-
cutard inmediatamente la vuelta de la espira. Después
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se introducird la rama derecha, que quedard colocada
hacia atrds, en la extremidad posterior del didmetro
oblicuo derecho.

3. Cabeza en la excavacion,sutura sagital con-
fronta con el didmetro transverso de la pélvis.
(Posicion transversa media, puede ser derecha o iz-
quierda).

La escuela alemana aplica las cucharas segin uno
de los didmetros oblicuo de la pélvis. La presa de
la cabeza no es ideal, pues, no va ser simétrica, sino
fronto-mastoidea o presa oblicua. (Véase mds atrds:
Aplicacion del férceps en las occipito-iliacas trans-
versas).

4. Cabeza en posicion occipite-iliaca posterior,
(Izquierda o derecha), en la oxcavacién. La fontanela
menor se toca hacia atrds, a la izquierda o a la de-
recha, segun la posicién.

Puede terminar el parto segin dos modalidades
-diferentes: la cabeza mo hace la gran rotacién y se
desprende en occipito-sacra, o la cabeza efectia la
rotacion pasando por la posicion transversa, oblicua
anterior y se desprende 2n occipito-pubiana.

A estas dos modalidades corresponden dos apli-
caciones distintas de férceps.

Podsmos hacar la extraccién de la cabeza fetal
haciendo una pequeiia rotacién, llevando el occipucio
hacia el sacro (rotacion pervertida), y extraer la ca-
beza en occipito-frontal.

Las cucharas se aplicarin en la posicién ocelpito-
ilfaca izquierda posterior segin el didmetro oblicuo
izquierdo, y en la posicién occipito iliaca derecha pos-
terior segin el didmetro oblicuo derecho.

Si optamos por la segunda modalidad, una vez
aplicadas las cucharas, hacemos la gran rotacién, pa-

-sando la cabeza por la posicion occipito-transversa,
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ocefpito-iliaca oblicua anterior. al llegar el occipucio
a la sinfisis pubiana el férceps quedard invertido
mirando la curvadura pelviana hacia el sacro, por lo
cual, para hacer la extraccion deberd desarticularse
el forcops y hacer una nueva aplicacién en ocefpito-
pubiana. Ista doble aplicacion del forceps en las po-
siciones posteriores es conocida por la escuela alema-
na con el nombre de férceps de Scanzoni.

Es en el curso de la rotacién y extraccién de la
caboza cuando nos damos cuenta por cual de las dos
modalidades nos hemos de decidir. A veces serd fd-
cil extraer una cabeza en oceipito-sacra, otras veces
no serd posible optar por la rotacién menor, y serd
necesario hacer la gran rotacién, llevar el occipucio
hacia adelante, desarticular el férceps y hacer una
segunda aplicacion. ;

Reglas particulares para la aplicacién de
férceps, segun la Escuela Francesa, (Farabeuf,
et Varnier, Fabre, Maygrier et Schwaab, etc.).

En las presentaciones de vértice, en posicién
occipito-iliaca anterior, el movimiento de rotacién que-
debe experimentar la cabeza para salir en occipito-
pubiana no exije que .la curvadura pelviana del for-
ceps pierda la direccién del eje pelviano, en tanto
que en las posteriores, si se conduce el occipucio
hacia adelante, la curvadura del férceps queda en di-
reccion completamente inversa al eje pélvico. Por
este mofivo es preciso estudiar separadamente la
aplicacién de férceps en cada una de las diferentes
posiciones en que pueda hallarse colocada la cabeza
en la excavacion pelviana.
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‘Principios generales.

1. La rama izquierda se coge con la mano iz-
quierda y se introduce a la jzquierda.

La rama derecha se coge con la mano derecha
y se introduce a la derecha.

2. La rama posterior se introduce primero.

La rama anterior se introduce en segundo lugar.

3. La rama posterior es del mismo nombre
que el lado de la posicién en las anteriores: es
de nombre contrario en las posteriores (Fabre).

En las izquierdas anteriores, la rama posterior
es la rama izjuierda; en las derechas anteriores es la
rama derecha.

En las izquierdas posteriores, la rama posterior
es la rama derecha; en las derechas “posteriores, es
la rama izquierda.

La cuchara debe introducirse sobre la mano-guia,
que comprueba si la dilatacion del cuello es completa
y protege lus partes blandas maternas.

Aplicacion del férceps en el estrecho
inferior.

Apllcacién del férceps cuando la cabeza esta
en occipito-pubiana.
1. Introducciéon de la rama izquierda primera.
2. Introduccion de la rama derecha segunda.

3. Articulacion. Si la muesca no coincide exacta-
mente con el tornillo, ligeros movimientos de oscila-
e16n permiten la articulacién.

4. Extraccion. Las dos manos son colocadas una
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oncima de la otra, a nivel de la articulacitn, los pul-
gares extendidos bajo los mangos. Primero so ojecu-
tardn tracciones horizontales que conducen la cabeza
hacia el periné. Apareciendo el occipucio bajo la sin-
fisis las tracciones se hardn en el sentido del abdo-
men materno. Apareciendo la cabeza en la vulva y
no teniendo tendencia a volver hacia atrds, se desar-
ticula el férceps. Se saca separadamente, primero la
rama derecha, después la rama izquierda, por un mo-
vimiento inverso al de introduccién, que conduce el
mango al pliegue de la ingle del lado opuesto. Cuan-
do se ha sacado el férceps se procede al desprendi-
miento como si se tratara de un parto espontdneo.

Aplicdcion del forceps cuando la cabeza esta en
occipito-sacra.

Se ejecuta esta aplicacion en los casos raros en
que se ha efectuado una rotacién pervertida del occi-
pucio en las posiciones anteriores o haber rotado en
sentido contrario una posicién occlpita posterior. Su-
tura sagital se encuentra en el didmetro anteroposte-
rior. Hay que recordar jue es la cara la que va a
tomar como punto de apoyo al pibis, para ejecutar
el desprendimiento.

1. Introduccién de la rama izquierda primera. La
mano derecha es la mano-gufa; se coloca en el lado
izquierdo de la pélvis.

2. Introducciéon de la rama derecha segunda. La
rama derecha, sostenida con la mano derecha, es in-
troducida sobre la mano izquierda que sitve de guia.
Esta rama queda simétrica a la rama izquierda.

3. Articulaci6én. Kste tiempo se ejecuta de lamis-
ma manera como en la posicion occipito-pibica.

4. Extraccion. Si la cabeza no es muy volumino-
sa, es posible hacer la extraccién en occipito-sacra.



Al ejecutar las tracciones, primero se Lard un:Ix l)g(".-
ra traccion de abajo arriba, De esta manera e‘d()ule
pucio llegard a la comisura posterior. En aogml,l s
§ 1A ST S orr
hard una gran traccion en sentido m\er:u,lu ](e_n,
de arriba hacia abajo, para poder desprender la ca-
beza en defleccion. ) ) -
Hay casos en que esta maniobra no d‘lz; rezult;l
‘oceder a Ja transformacion de la
do, debiéndose proceder A la Fx‘!mfmj‘ e ot
posicién sacra en una ccmpnu-p:bxca.d Ltl(z se ¢ u:m
; i g /imi e rotacion
gue haciendo un gran movimiento
vez aplicadas las ramas.

F:(‘;-M-

Aplicacion de forceps en la excavacion.

Aplicacién de férceps en posicién occipito-iliaca:

izquierda anterior.

Fontanela menor hacia la izquierda y adelante,
sutura sagital confronta con el didmetro oblicuo
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izquierdo. Si la aplicacién se verifica como debe ser,
con relacién al didmetro transverso de la cabeza fetal,
o sea el didmetro biparietal, las ramas de] férceps,
quedan colocadas en las extremidades dal didmetro
oblicuo derecho de la pélvis.

1. Introduccién de la rama posterior primera,
que es la rama izquierda.

] La mano derecha, o mano guia, es introducida
hacia la izquierda en direccién del seno sacro-ilfaco
izquierdo; rechaza las partes blandas vaginales hacia
afuera y separa el zuello uterino. La rama izquierda,
sostenida por la mano izquierda, entre ol pulgar y
los restantes dedos, como una pluma de escribir, es
presentada verticalmente a la vaiva; ss introducida
entre la mano gufa y la cabeza por medio de un mo-
vimiento de descenso lento y progresivo del mango.

La cuchara es dirigida hacia el seno sacro-iliaso
izquierdo y colocada por detrds de la cabeza, que-
dando en contacto con la regién preauricular, Ksta
rama, vna vez colocada, es confiada a un ayudante.

2. Introduccién de la rama anterior segunda, que
es la derecha. La introduccién de la rama anterior
se hdce difieil por el poco espacio que existe entre
el contorno de la cabeza y la pared pelviana.

La mano izquierda es introducida primero y sir-
ve de gufa. La rama derecha, sostenida por la mano
derecha, es dirigida sobre esta mano en la direccion
del seno sacro-iliaco; después es dirigida hacia el la-
do de la cabeza por medic de un movimiento parti-
cular designado bajo el nombre de «vuelta de la espira
de Mme. Lachapelle», en Francia; y, «Wandern der
Liffelv, en Alemania.

Este movimiento se ejecuta por un descenso pro-
gresivo del mango, el cual es al mismo tiempo diri-
gido hacia el muslo izquierdo y torcido ligeramente
sobre su eje, de tal manera que el gancho se dirige



oblicuamente hacia abajo y haciael antebrazo izquier-
do. Durante el movimiento, la cuchara ha c(_mt‘oruendo
la eminencia frontal, ejecutando un movimiento en
espiral, v se ha colocado en la region parietomalar,
simdétricamente a la cuchara del lado opunstf). I'J:l ma-
no izqnierda sirve de gufa y coopera a la realizacién
de este movimiento.

3. Articulacion. Generalmente la muesca de la

:)‘ . -
rama derecha esti colocada en una orientacion tal

Fl’J-l#-

que puede ficilmente recibir el pivote de la rama
izquierda. Si la coincidencia no es perfecta, se la com-
pleta por medio de ligeras oscilaciones.

4. Extraccion. Las manos son colocadas en la
articulacion; tracciones intermitentes hacen descender

a8

fa cabeza directamente hacia abajo. Durante estas
bracclones, la cabeza debe efectuar un movimiento da
rotacion que conduce el occipucio hacia adelante
Una vez fijada en occpito-pibica, el férceps es desar.

ticulado y la cabeza desprendida como lo hemos des-
crito antes,

Aplicacion del férceps en posicién occipito-iliaca
derecha anterior.

Fontanela menor hacia la derecha y adelante,
‘Sutura sagital confronta con el diimetro oblicuo de-
recho. Las cucharas estdn en eldidmetro oblicuo izquier-
do, donde se encuentra el biparietal. La cuchara pos-
terior es la derecha; la cuchara anterior es la iz-
quierda,

L. Introduczeién de la rama posterior primera,
que es la rama derecha. La mano izquierda o mano
.guia es introducida a la derecha y atrds, en direc-
cion del seno sacro-iliaco derecho. La rama derecha
sostenida por la mano derecha, es deslizada sobre,
ella y colocada por detrds de la cabeza a nivel de
la mejilla. Esta rama es confiada a un ayudante.

2. Introduccién de larama anterior segunda, que
es la_izquierda. La mano derecha, o mano guia, es
introducida a la izquierda, en direccion del seno sa-
«cro-iliaco izquierdo. La rama izquierda, sostenida por
la mano izquierda, es deslizada sobre la mano dere-
<ha y se coloca simétricamente a la cuchara derecha
por el movimientv de descenso y rotacién, llamado
vuelta de la espira.

8. Articulacién. La cuchara izquierda que lleva
-8l pivote, habiéndose introducido segunda, se encuen-
tra por encima de la “cuchara que lleva la muesca.
La artioulacién asf es imposible; es preciso proceder
a la maniobra del deseruzamiento, haciendo pasar la
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yama izquierda por debajo de la rama derscha. Este:
movimiento se ejecutard con suavidad, para evitar
desplazar las cucharas. Terminado el movimiento se
articulardn las cucharas.

4. Bxtraccion. El forceps es cogido por las ma-
nos a nivel de la articulacion. La cabeza es descen-
dida por las tracciones. Al mismo tiempo se le im-
prime un movimiento de rotacion que conduce el
occipucio hacia adelante. Iija la cabeza en occeipito-
pibica. se desarticula el forceps, y se termina el par-
to por el desprendimiento manual.

Aplicacion del férceps en posicién occipito-iliaca:
derecha posterior.

Fontanela menor hacia atrds y a la derecha. Su-
tura sagital confronta con el didmetro oblicuo izquier-
do. Las cucharas son aplicadas en el didmetro obli-
cuo derecho. La rama posterior es la rama izquierda:
la rama anterior es la rama derecha. El forceps es
introducido con la concavidad de las cucharas hacia
adelante, es decir, vuelta del lado de la cara.

1. Introduccién de la rama posterior primera, que-
es la izquierda. La mano derecha, o mano gufa, es
colocada a nivel del seno sacro-iliaco izquierdo. La
rama izquierda, sostenida con la mano izqjuierda, con-
duce a la cuchara izquierda por detrds de la cabeza
a nivel de la mejilla.

2. Introduccién de la rama anterior segunda, que
es la derecha. La mano izquierda, o mano gufa, diri-
ge la cuchara derecha hacia la sinfisis sacro-iliaca
derecha y después al nivel de la eminencia frontal.
La vuelta de espiral coloca la cuchara derecha sobre

la regi6n anterior de la cabeza, simétricamente a la.

cuchara izquierda.

3. Articulacién. Se hace sin dificultad.
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4. Extraccién, Las m i
lac{éu l}nqen descender lun!‘!:z;et;(;losfa;i‘asm?n 4 s
le nu.prumrz'x.n un gran movimiento de rots::ioo tleﬂ‘lpo
;xir::p(l]lo 1lnovlm1.ento de rotacién conducird el 1:).(:(5‘;:19
clo de la posicion derecha i aion
occ}lplto transversa derecha, dgggtxeér:’;’laa plgsi?iZilcgs:
recha anterior or ulti i 3 .
sicién occipito-;):l'xl‘))icu. Alni]'i%n{itg:nlinla e
ceps estd completamente vuelto:
-cucharas mira al sacro; :
del pubis. En este mom
lado, sacado y se proce
-en ocefpito-pubica,

) pOs
rotacién, el foy-
la concavidad de las
la convexidad estd del lado
ento el férceps es desarticy.
de a una segunda aplicacién

Aplicacion del férceps en occlpito-iliaca izquier-
da posterior.

Fon.tanela menor hacia atrds y ala izquierda S
tura sagital * confronta con el didmetro o(%)licuo d v
.cho. !,us cucharas son colocadas en las extremid Bd!:e'
-del didmetro oblicuo izquierdo. La cucha‘ra ost: 7
-es la cucha derecha; la cuchara anterior es lp !')102‘
ra izquierda. e

L. Introduczién de la rama posterior primera
que es .]q rama derecha. La mano izquierda, o man ,
gufa, dirige la mano derecha sostenida por‘ la mnng
derecha por detrds de la cabeza a nivel del seno
-cro-iliaco derecho. La cuchara es colocada a nivel s:;l-
la mejilla, y :

2, Introduccién de la rama anterior segunda, que
-es la rama izquierda. La mano derecha, mano ,gufn
dirige 11 cuchara izquierda por detras ,de la cabeza
h?cm el seno sacro-iliaco izquierdo. La vuelta en os-
pira permite a esta cuchkara colocarse por delante de
la cabeza simétricamente a la cuchara derecha.
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3. Articulacién, La rama izquierda, que se ha in-
troducido segunda, se encuenira co_locnds} encima de
la rama derecha: la articulacion es imposible; se pro-
cede al descruzamiento, y en seguida la artizula-
cion de las ramas.

4. Extraccion, Las tracciones hacen descender la
cabeza. Al mismo tiempo se hard ejecutar al férceps
un movimiento de rotacion, del)ieudo_ pasar ul. occl-
pucio por las siguientes [)Osi(‘i(’)u‘es .mteymedmrias:
occipito-transversa izquierdu: ocgn;nto\xzqmarda ante-
rior y, por iltimo, occipito-publica. Estando la cabe-
za en occipito-pibica el forceps se encuentra mal
orientado: es necesario desarticularlo y proceder a
una segunda aplicacion.

Aplicacién del férceps en las occipito-iliacas.
transversas.

Estas posiciones pueden ser izquierdas o dere-
chas, segin el lado en que se encuentra el occipucio.

En presencia de una posicién oceipito-transver—
sa, y tomando por base la cabeza fetal, tres son las
presas posibles:

1) Presa fronto-mastoidea o presa oblicua. Las-
cucharas son aplicadas segin uno de los did-
metros oblicuos de la pélvis. Es una presa.
asimétrica para el fsto.

2) Presa fronto-occipital. Las cucharas quedan en
correspondencia del didmetro transverso de
la pélvis. También se trata de una presa asi-
métrica para la cabeza fetal.

3) Presa bi-parietal, simétrica. Las cucharas que--
dan aplicadas segiin el didmetro antero-poste--
rior de la pélvis.
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I.—Aplicacion del force

alit! PS en occipito-tran
izquierda,haciendo u i

na presa fronto-mastoidea.

Las cucharas se aplicardn se
cuo izquierdo. La rama izquierd
es posterior.

gln el didmetro oblj-
a quedard hacia atris,

a) Introduccién de la rama posterior
es la izquierda, La mano guia serd la
rama _izquierda sostenida por la mano izquierd
introducida sobre la mano derecha y debers udes
frente a la articulacién sacro-iliaca izquierda. i

primera, que
derecha. La

b) Introduccién de la rama anterior segunda. La
mano gufa serd la izquierda. La rama derecha soste-
nida por la mano derecha, se introducirg prof;mdu-
mente sobre la mano izquierda, y en seguida hacien-
do ejecutar a la cuchara un gran movimiento en es-
pxr;ll quedard a nivel de la region ilio-pectinea de-
recha.

¢) Articulaci6n.

d) Extraccién, Pequeiia -traccién que tratard de
flectar la cabeza. En seguida movimiento de rotaciéon
haciendo pasar el occipucio por la posicién occipito:
iliaca izquierda anterior antes de llegar a oceipito-
pubiana. Junto con el movimiento de rotacién se
hardn tracciones que hagan descender la cabeza.

Aplicacion del férceps en occipito-transversa de-
recha, haciendo presa fronto-mastoidea.

Las cucharas quedarin aplicadas segin el dia-
metro oblicuo derecho. La rama derecha quedaréd ha-
cia atrds, es posterior.

a) Introduccién de la rama posterior primera, que
es la derecha. La mano gufa serd la izquierda. La
rama derecha, sostenida por la mano derecha, ¢s in-
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troducida sobre la mano izquierda y deberi quedar
frente a la articalacion sacro-iliaca derecha.

b) Introduccion de la rama anterior segunda. La
mano guia serd la derecha. La rama izquierda, soste-
nida por la mano izquierds, se introducird profunda-
mente sobre la mano derecha y mediante la vuelta
en ospira quedard a nivel de la region ilio-pectinea
izquierda.

3. Articulacion. Habiéndose introducido primero
la rama derecha, hay que proceder al descruzamien-
to de las ramas y en seguida a la articulacion.

4, Bxtraccién. Pequeia traccion, que tratard de
flectar la cabeza fetal. En seguida movimiento de
rotacion, haciendo pasar el occipucio por la posicién
occipito-iliaca derecha, para dejar por ltimo la cabe-
za en occipito-pubiana.

1I.—Aplicacién del férceps en occipito-transver-
sa, haciendo presa fronto-occipital.

Algunos tocélogos alemanes aconsejan la aplica-
ci6n fronto-occipital en toda posicién transversa alta
o media. Una vez aplicado el férceps, cuyas cucha-
ras quedan situadas en correspondencia del didmetro
transverso, hacen descender la cabeza transformando
la posicién alta o media en una transversa baja. Des-
pués hacen una segunda aplicacion bi-parietal u obli-
cua para ejecutar con esta aplicacién el movimiento
de rotacion de la cabeza.

La técnica operatoria es fdcil. Las dos cucharas
son aplicadas en correspondencia del didmetro trans-
verso, mis o menos profundamente, segin la altura
en que se encuentre la extremidad cefilica. '
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~ Se i}ltroduciré la rama izquierda primera. Mano-
cufa serd la derecha, la que penetrard lo mis pro-
fundumente en la regién lateral izquierda de la ex-
cavacion pelviana. En seguida el operador introducirg
como mano guia al lado contrario la mano izquierda
y sobre ella la rama derecha sostenida por la mano
derecha. Encontrindose la cabeza fetal en posicién
oceipito-transversa, una de las cucharas quedard apli-
cada a la regién del occipucio y la otra en la frente
fetal. Las tracciones se ejecutardn en el sentido del
ejo de la pélvis, y tratardn de hacer descender la
cabeza fetal hasta que ésta quede cerca del estrecho
inferior. Conseguido ésto se hace la segunda aplica-
.cién do férceps, la que tratard de ejecutar la rotacién
de la cabeza fetal.

IIL.—Aplicacién del férceps en occipito-tiansver-
sa, haciendo presa bi-parietal.

Las dos presas anteriores adolecen de un defec-
‘to: son prasas asimétricas con’ respecto al feto. Siendo
el forceps un instrumento simétrico, debe ser aplica-
do en partes simétricas de la cabeza fetal. Esta presa
simétrica es dificil de conseguir con los férceps ordi-
narios, pues, la curvadura pelviana del férceps, es
una causa de dificultad para el movimiento espiral
de Mme. Lachapelle, especialmente en las aplicacio-
nes altas. Sin embargo, en algunos casos es posible
hacer una buena presa con el forceps de Tarnier,
especialmente cuando se trata de una posicién trans-
versa baja o media.

Técnica operatoria.—Supongamos la cabeza fe-
tal en occipito-transversa izquierda. El foérceps debe-
ré guedar aplicado de tal manera que el borde con-
cavo de las cucharas miren hacia el occipucio. En
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esta posicion la cuchara posterior es la izquierda; es
ella la que se introducird primero. Mano-guia serd la
mano derecha.

1. Introduccién de la mano derecha y busca de
la oreja posterior. Kl tocélogo introduce en la vagina
y cuello uterino toda la mano, tratando de encontrar
la oreja posterior del feto. Al mismo tiempo explora-
ri y se dard cuenta de la situacién exacta de la ca-
beza, su grado de flexion, ete. [osta misma mano tra-
tard de bajar el occipucio y elevar la frente fetal,

Fig-24-

es decir, aumentard la flexion. Una vez corregida la
actitud de la cabeza fetal, dejindola favorable para
la aplicacién del férceps, la mano se desliza entre el
parietal posterior y el sacro. La mano-guia deberd
penetrar lo mds profundo posible, sobrepasando en

lo posible el estrecho superior, y quedard aplicada

sobre la linea parieto-malar posterior.
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2. Introduccién y aplicacién de la primera y;
(Izquierda). La mano izquierda introduce lentum:zmzﬂ
la rama izquierda, siguiendo las reglas hnbitunf i
pasando al lado de la mano-gufa, hasta quedar vy g
no a la oreja fetal en contacto con la ap6lisis maifl-
Para poder quedar u este nivel la cuchara [)Osleriorl.‘
es necesario que el mango deprima intensamente la
comisura vulvar posterior.

3. Introduccién de la otra mano y aplicacién de
la segunda rama. Ayudado por la mano-gufa, que
ahora serd la izquierda, se introduce la rama sémlm-
da anterior, rama derecha. La extremidad de la cu.
chara se colocard primero lo mis posterior posible
Después se trata de bajar un poco el mango de esta
rama, y al mismo tiempo con ayuda de los dedos
de la mano-guia haremos avanzar la cuchara hacia
adelante, (Vuelta de la espira. Wandern der Liftel)
hasta quedar en la linea mediana. :

Encontrdndose la cabeza inclinada sobre el pa-
rietal posterior, la oreja posterior queda en un plano
mds bajo que la oreja anterior, y por consiguiente
serd necesario introducir la rama anterior mas pro-
fundo que la posterior.

4. Articulacién. .Por medio de pequeias traccio-
nes, se colocard la articulacién de la rama anterior
a nivel de la articulacién de la rama posterior. Aho-
ra es facil de proceder a la articulacién de ambas
ramas.

5. Extraccion del feto. Antes de comenzar las
tracciones, haremos un nuevo tacto vaginal y traccién
de prueba, para cerciorarse de que la cabeza fetal
estd bien tomada. En seguida ejecutamos las traccio-
nes, dejdindose guiar por los mangos del forceps,
pues, el canal pelviano orleyt_ar_é el instrumento. Al
principio los mangos se dirigirdn lentamente hacia
atrds hasta que el parietel anterior haya franqueado
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el estrecho superior, Tracciones intermitentes, alter-
nadas de tactos vaginales para poder apreciar la pro-
gresién de la cabeza fetal. Una vez franqueado el
estrecho suparior, y estando la cabeza en plena ex-
cavacion, se comenzard a imprimir al forceps un mo-
vimiento de roticién, haciendo pasar el oceipucio por
la posicion oceipito-iliaca anterior hasta dejar el occi-

Fia. 14 ,ﬂ

pucio en oceipito-pubiana. En los casos de pélvis pla-
na, esta rotacién no es posible de efectuar; la cabeza
descenderd sagin el didmetro transyerso. Transfor-
mamos una posicién transversa alta en una posicién
transversa baja.

Aplicacién del férceps en presentaciéon de cara
y frente.

Bumm, Doderlein, Martius, admiten la posibili-
dad de aplicar el férceps exclusivamente si se trata
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de una posicién mento-anterior. Scanzoni, v, Winckel
v (Gauss, estdn de acuerdo en que a un tocologo ex-
I)erinlb‘ﬂmdo le esti permitido tentar una aplicacién
de [6rceps en posicion mento-posterior, tratar de efec-
tuar la rotacion, llevando el mentén l.mcin adelante,
y practicar después una segunda aplicacién, en mento-
anterior. Winter aconseja probar de rotar con la ma-
no el mentén hacia adelante, y en caso de no dar

resultado esta maniobra desistir de una aplicacién de
Oreeps y seguir el consejo de Diederlein y Buémﬂ(ljy
de ir inmediatamente hacia una perforacién del crineo.

109



Farabeaf y Varnier, recomiendan, en caso de ura po-
sicion mento-posterior, deflectar al miximum la cabe-
za wmediante una primera aplicacion de forceps, y
una vez efectuada esta extension forzada, hacer una
segunda aplicacion que permitird, segun ellos, sin
dificultades muy randes, rotar el menton hacia ade-
lante.

Técnica.—Las cucharas quedardn aplicadas de
tal manera que la concavidad pelviana del forceps
se encuentre dirigida hacla adelante, aplicadas a
los lados de la cabeza fetal, sobre las mejillas, tem-
porales y parietales. Si los puntos de orientacién
(mentén o nariz) coinciden con el didimetro dntero-
posterior de la pélvis, el férceps se aplica en el di4-
metro transverso de la pélvis, y si ellos coinciden
con uno de los oblicuos, el forceps se aplica en el
oblicuo opuesto.

Bjemplo: Mento-iliaca izquierda anterior,

Primera rama la izquierda, que cogida por la ma-
no izquierda y guiada por la derecha, es introducida
hacia la izquisrda y hacia atrds y colocada en su lu-
gar. Segunda rama derecha. Cogida por la mano de-
recha y guiada por la izquierda, es introducida hacia
la derecha y puesto en su lugar. Al proceder a la
articulacién es conveniente elevar los mangos de am-
bas ramas en direccion al pibis. De esta manera los
picos de las cucharas quedan dirigidos hacia el ocei-
pucio fetal. Tracei6n teniendo presente las fases del
parto expontdneo. 3

Aplicacién del férceps sobre la cabeza ultima.

. Levantando el cuerpo del feto, en direccién al
vientre materno, y siendo sostenido de las piernas
por un ayudante, las cucharas se aplican por debajo
del mismo y siempre en los extremos del didmetro
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transverso. Primera cuchara, la izquierda. Mientras la
cubezz‘x itima se encuentra por encima del estrecho
superior el férceps no es aplicable Y deben utilizarse
las maniobras manuales. Por e] contrario puede utili.
zarse ol forceps con ventaja cuando sea necesario evi-
tar las tracciones sobre el cusllo para hacer pasar la
cabeza a través de la vagina estrecha y del pering
rigido. A consecuencia ds taleg tracciones excesivas,
algunos nifios sufren elongaciones, luxaciones de la
colamna, ete., lesiones mortales que se podrian evitar
facilmente mediante la aplicacion del forceps a la
cabeza ultima.

Aplicacién del férceps sobre las nalgas.

La aplicacion de férceps en presentacién de nal-
gas, modalidad de nalgas, encajadas, ha sido ensayada
y aconsejada por Gauss. Encontrindose cl didmetro
bi-trocanterano confrontado con uno de los didme-
tros oblicuos de la pelvis, las cucharas deberdn que-
dar aplicadas sobre los trocinteres, quedando los pi-
cos de las cucharas sobre las crestas ilfacas fetales.

El forceps de Kielland.

En el mes de Mayo de 1916, Christian Kielland,
de Oslo, presenté a la Sociedad de Ginecologia de
Miianich, un modelo de férceps concebido por él. El
instrumento aunque era Wtil para todo género de apli-
caciones en las cuales hallaran su empleo los férceps
clasicos, lo presentaba su autor como especialmente
concebido para aquellas ocasiones en que la cabeza
se encuentra todavia alta.

El forceps de Kielland persigue una finalidad
fundamental, aparte de las aplicaciones altas, y esla de
lograr siempre una presa simétrica, parieto-malar. En
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las posiciones transversas, que en el estrecho superior'
son habituales, la presa ideal se hace con suma difi-
cultad, a causa de la curvadura pelviana de los fér-
ceps usuales, (ésto vale también para el [érceps de
Tarnier); por cuyo motivo, lo repetimos, la mayorfa
de los tocologos opta por la presa oblicua fronto-
mastoidea, y atn no pocos recurren a la presa fronto-
occipital, directa para la madre. Aun utilizando un
forceps recto, tampoco es fdcil en el estrecho superior
colocar correctamente la cuchara anterior, porque al
intentar la maniobra de Mme. Lachapelle es rechaza-
“da la cabeza. Kielland tratd de obviar estas dificulta-
des reduciendo al minimo Ja curvadura pelviana de
su foérceps, e ided para la colocacion de la cuchara
anterior un procedimiento original.

El férceps recto de Kielland tiene un esbozo de
curvadura perineal. La articulacion se hace mediante
un dispositivo especial, en forma de L acostada, que
permite que las ramas se articulen, atin estando las
cucharas a distinta altura o profundidad. Dicho dis-
positivo esti implantado en el mango de la rama iz-
guierda, y merced a ¢] los mangos, que son planos,
una vez articulados pueden resbalar o deslizarse el
uno sobre el otro. La empidadura lleva unos ganchos
de traccion, sobre cada uno de los cuales existe una
pequefia prominencia o botén, que sirve para indicar
la direccion en que ha de girar cada rama del ins-
trumento.

Técnica de aplicacién.—La paciente es colocada
en posicion obstétrica en el borde de la cama o de
la mesa. El operador hace, bajo anestesia, una explo-
racion cuidadosa, que le informe exactamente acerca
de la direccion de la sutura sagital, posicion de las
fontanelas. Se articula el forceps, y se le sittia delante
de los genitales externos, en posicion semejante a la
que ha de tener una vez aplicado sobre los parietales
del feto, lcs botones mirando hacia el occipucio fetal.
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Esta maniobra pfevin sirve para deducir cudl de lus
cucharas ha de situarse por delante ¥ cudl por detras
de la cabeza .fetul, Y por consiguiente, cuil ha de
introducirse primera y cudl la segunda. Como perse-
guimos una presa correcta, parieto-malar, e forceps
dobe quedar colocado de tal manera que el borde
céoncavo de sus cucharas debe mirar hacia e] occipu-
cio fetal. Visto cudl cuchara ha de quedar anterior
ésta serd siempre introducida primera. Kielland no
considera do importancia dilucidar cusl de las dos
mauos ha de servir en cada momento para sostener
2l forcops, y cudl ha de guiarlo. La mayoria de los
operadores utilizan sistemdticamente la mano derecha
para empufiar el mango, y la mano izquierda como
gufa interna.

Supongamos jue se trata de una derecha trans-
versa: la primera rama a introducir §érs, pues, la iz-
quierda; no obstante, la sostendremos con la mano
derecha y la guiaremos con la izquierda (aunque re-
petimos que ello no tiene importancia). Los dedos
indice y medio de la mano izquierda son introduci-
dos en los genitales y se sitian por detrds del labio
anterior del cuello uterino y por delante de la cabeza
fetal; la mano derecha coge el mango de la rama an-
terior (aqui la izquierda), no como una pluma de es-
cribir (como en el férceps corriente), sino como se
empufiarfa una espada; la cuchara es introducida con
la concavidad de su curvadura cefilica hacia arriba,
mirando directamente hacia la sinfisis; y es empujada
suavemente y deslizada ‘bajo la proteccién de la mano-
gula, entre el labio anterior del cuello y la cabeza
fet.nl. En este momento de la maniobra el operador
baja el mango y dirige la concavidad cef:fllic:} de l'AL
cuchara, no directamente hacia arriba, sino hacia arri-
ba y adelante, y asi sigue empujando con toda pre-
caucién hasta que se ha alcanzado la profundidad
Decesaria, entonces el mango debe quedar en la pa-
red vaginal posterior. El operador puede retirar ahora
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11 Mano-guia, a fin de facilitar la maniobra siguiente.
Habiendo quedado la concavidad cefdcila de la cu-
chara Vuelta hgcia la sinfisis, es preciso colocarla
aliora sobre la convexidad de la cabeza fetal. Esto se
consigue haciendo girar la cuchara sobre su _pediculo
en direccién en que se encuentra el pequeno botén
antes citado y que estd umpl:f:'.udo sobre el gancho
de traccion; o bien, en direccién en que se encuentra
el borde concavo de la cuchara; cualquiera de las dos
veglas de orienticién sirve para el caso. Iista rotacién
seri de 180° para la cuchara. Durante la rotacion el
mango es asido muy ligeramente. Efectuada la rota-
ci6n completa la parte correspondiente al cierre o
articulacion queda firmemente apoyads en el periné.
El mango de la rama anterior queda en la linea me-
dia y orientado hacia ubajo. El operador no tiene
necesidad de la mano de un ayudante para sostaner
el mango de la rama anterior. A veces, en las cabe-
zas que permanecen altus, la cuchara después de ser
rotada se inclina, se acuesta sobre su borde céncavo
hacia el lado del occipucio, como lo muestra el man-
go alejindose de la linea media. Una suave presion
sobre dicho mango restablece fdcilmente la buena im-
plantacion de la cuchara.

LLa segunda cuchara del férceps debe ser intro-
ducida posteriormente. Los dedos indice y medio de
la mano izquierda penetran en la vagina y se situan
por delante del labio posterior del cuello. Esta rama
dal f6reeps 2s sostenida, como la anterior, lo mismo
que una espada, con la mano derecha e introducida’
posteriormente en los genitales. Los dedos internos
guian la cuchara a su sitio. La cuchara posterior es
empujada suavemente delante del borde posterior del
cusllo y delunte del promontorio. A veces, especial-
mente en las pélvis estrechas puede ser dificil colo-
carla a tanta altura como la cuchara anterior, y Kie-
lland afirma que la cuchara posterior es la \inica que
puede hacer dificil la aplicacién. Cuando no se con-
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sigue deslizar la cuchara

g Z posterior con comodi
pico de dicha cuchara, o

segin toda probabilidad
prensado contra la pared posterior de la pélvis. I:Js?S
dex11119§tra que el mango de la cuchara ests orientndg
do_mtgsmdo alto. O bien el pico de la cuchara es com
primido contra la cabeza fetal, i 3

« ) ¢ ndicando que el map.
go estd demasiado bajo. Elevando o de;?rimieudo 21
mango de la rama posterior, el operador intenta ha-

llar la exacta posicién mediante la cual la cucha

deslizard hacia adentro. A causa del cierre deslizabiz
las ramas pueden ser articuladas constantemente
aunque las cucharas no se hallen al mismo nivel Con’
la primera traccién Ias cucharas del forceps se .ujus-
tan por si mismas y se nivelan (Fig. 31).
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Cuando estdn articuladas las ramas, 'lns cucharas:
se hallan en los extremos del didmetro dntero-poste-
rior, y so aplican simétricamente sobre los parietales
de la cabeza del feto. Bl operador tacta la sutura sa-
gital y determina su direccién cn medio de las cu-
charas, que le deben ser paralelas. La traccién se ha-
ce hacia abajo, en santido inclinado, en la dlre‘ccm;x-
que seialan los mangos. Cunndo la cabeza desciende
en la excavacion tiende a la rotacién expontdnea. El
operador al traccionar dejari ln cabeza en ]}beﬂﬂd’
para rotar y orientarse a su conveniencia. No obs-
tante, hay casos en qu2 la cabeza mno rota (‘xpontzi-
neamente. Iin semejantes casos, el operador rota arti-
ficialmente la cabeza y lo haria girando los mangos
alrededor de su eje. Terminada la rotacion que. des-
cribiendo un arco de 90° ha colocado el occipucio
bajo el pibis, y al ir desprendiéndose la cabeza, me-
diante las sucesivas tracciones, el operador debe pro-
curar no levantar demasiado pronto los mangos del
Kielland, sino seguir la direccién de los mangos del
forceps en los distintos grados de deflexiéon de la ca-
baza desde que aparezca bajo el pibis.

En las posiciones occipito-posteriores, lo mismo
que en las transversas, el forceps es emplazado pre-
viamente ante los genitales externos, tal como se le
desea colocar en la pélvis; esto sirve ademds de orien-
tacién para las maniobras subsiguientes; los bordes
¢éneavos deben mirar siempre hacia el occipucio.

. La lectura de los anteriores parrafos habra po-
dido quizds sugerir al lector la erronen impresiéon de
que el Kielland es tan solo un forceps para aplicacio-
nes altas; y, sin embargo, es un instrumento univer-
sal, utilisimo también en las aplicaciones medins y
bajas, especialmente en las posiciones transversas, en
las cuales la aplicacién correcta de la cuchara ante-
rior, mediante su introduccién directa y rotacién in
situ (caracterfsticas del Kielland), es de un valor in-
apreciable para la ulterior rotacién y extraccién de la
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«cabeza, que asi pueden realizarse con menoy esfuerzo
¥ por ende, con menor riesgo para la paciente y fe.
to. Claro estd que en las posiciones oblfcuas, mediy
y bajas, la aplicacién so hars por lo general de ]8
manera clisica, con la sola diferencia que en lag ocn
.cfpxto_-[fo;terioreg el forceps se introducirg con el cie:
rre dirigido hacia atris, con el fin de poder realizay
-con una sola presa la rotacién ¥y extraccién,

?Jn.lus posiciones transversas, medias y bajas
habrd, sin embargo, casos en los cuales—por excepl
cion—no serd posible realizar la tfpica maniobra de
Kielland (rotacién dp la cuchara anterior in situ), sea
por extrema replecion de la pelvis por la cabega
'sea por fnlta. de distensibilidad de las partes blnndns:
etc. En ocasiones tales, aconseja Kielland una manio.
bra de rotacién y traslacién de la cuchara anterior,
por ¢l empleada de un modo sistemdtico hasta 1908,
¥y que no es la maniobra de Mme. Lachapelle, aun-
.que se asemeja lo bastante, Es como sigue:

La paciente es acostada en el borde de la cama
-0 mesa ds operacién, con los muslos en hiperflexién,
y procurando que las piernas estén a su vez lo bas-
‘tante altas para que no estorben las manipulaciones
'sucesivas. Supongamos que se trata de una derecha
transversa; los dedos de la mano izgquierda son in-
‘troducidos tocando la sutura sagital, o mejor todavia,
la fontanela anterior; el mango do la cuchara anterior
(aquf la izquierda) es empudado como una espada,
con la concavidad de la curvadura cefilica dirigida
algo hacia arribs; después la cuchara anterior es in-
troducida a lo largo de los dedos de la mano izquier-
«da hacia la sutura sagital, y se la hace deslizar apc-
yada por su borde'inferior en los dedos-gufas di{i-
giendo su pico hacia la pared lateral de la p(‘l\'%
mientras el mango es empujado hacia el muslo y si-
multineamente deprimido en la misma direccién que
los punteros de un relol:; enh:e tanto, los dodv.s-_guf:.s
empujan la cuchara hacia arriba, detrds del pubis: la
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rama estd bien emplazada cuando su mango se incli-
na sobre el ano; la cuchara posterior es introducida
del modo habitual, cuidando tan solo de que su man-
go pase por el lado dalcierre de la cuchara anterior,
a fin de evitar el descruzamiento. Supongamos ahora
que se trate de una izquierda transversa; la cuchara
anterior serd la derecha, pero lo mismo que en el
caso precedente, la mano-guia seguird siendo la iz-
quierda, y la muno de sostén, la derecha; la dlfert?n—
cie estribard en que el pico de la cuchara anterior
{la derecha) serd dirigido mds hacia el bregma, y en
que la cuchara, en su movimiento de circunduccién
alrededor de la cabeza, en vez de pasar por delante
del occipucio pasard por delante de la cara; la rama
posterior (la izquierda) se introducird como de cos-
tumbre, cuidando tan solo de que su cierre pueda
abrazar desde luego el mango de la cuchara anterior,
evitandose asi el descruzamiento.

Evidentemente, y con arreglo a las normas cld-
sicas, podria ser introducida primero la cuchara pos-
terior; pero como la introduceién de la anterior es
mds dificil, prefiere Kielland realizarla primero y sin
obstdculos; por lo demds, reconoce Kielland que ha-
brd caso en los cuales con su forceps, y por el pro-
cedimiento recién descrito, no serd posible la presa
bi-parietal, y habra que aceptar la presa diagonal w
oblicua; ocurrird entonces, en suma, sin ventaja algu-
na, como con otro forceps cualquiera.

CAPITULO VII.

Pelvitomias.

/ Las operaciones destinadas a ampliar los diime-
tros de la pélvis reciben el nombre de pelvitom{as.
Distinguimos, segiin el lugar en donde se proce-
da a la seccién de la pélvis, a la sinfisiotomfa o sec-
cién de la sinfisis del pubis y a Ia isquio-pubiotomia
(porque secciona la rama ascendente del isquion y la
rama horizontal del pubis), procedimiento conocido
ahora con el nombre de pubiotomia u operacién de
Gigli.

Sinfisiotomia y Pubiotomia.

La idea de ampliar las dimensiones de la pélvis,
mediante la seccién de la sfnfisis pubiana, es antigua,
puesto que data de principios del siglo X VI, habien-
do sido propuesta por primera vez, por Severinus
Piaeus; poro no fué puesta en prictica hasta dos si-
glos después por Juan Renato Sigault, (1777). La pri-
mera operacién fué coronada por el éxito, pués, se
extrajo un nifio vivo en una mujer cuyos cuatro par-
tos anteriores habfan sido distécicos, sin que fuese
posible salvar ninguno de los fetos. Pero la seccién

del ptibis, acogida entonces con entusiasmo, no co-
rrespondi6 a las esperanzas que habfa hecho concebir,
y la gran mortalidad a que di6 lugar tanto para la
madre (36 %), como para el feto (629,), la hizo caer
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Slng comp¥? a g exa dé raaoy
de la punty de lgy " o que siempro ;2 de recorre
agu i -or
plaina y no de ];,do“olﬂl ;uperhcle postel“o’ del .h.-.Jeso.
debiendo  al misyy, tiénp" evitar que se dirija aj
centro hacia la sin o cuando la punts de la aguja
es ya visible, se fija en ol 0J0 de o misM? la cabeza
de la fxerrn.de cadeap, En Aquel mome B 10 .se tira de
la agujn hacia atrgs , ge este modo la s1072 se des-
liza por .detnis del Lieso saliendo por ol gunto .ds
penetracién de la agyjs. Las extremidades de la sie-
rra de cadena se ajustan entonces g sys dOS mangos
yen unas 5 a 10 trgeciones queda secciomado el hue-
so. Antes e comenzyy Ja seccién, Iy siorra ha de es-
tar colocada en el grado de tensién convemiente, pro-
curando que no esté doblada en ningin punto, sino
que forme wtan dngulo obtuso. En el momento en que-
el hueso estzi seccionado, se observa que cesa la re-
sistencia y lais extremidades Oseas se separan entre:
si, producierndo an sonido de crac sordo. Dos ayu-
dantes debera sostener las piernas de la erz ferma para
impedir una dehiscencia muy amplia y brusca. En-
tonces son comprimidas las dos aberturas producidas
por la aguja, al mismo tiempo que con una térula se:
ejerce una contrapresioén desde la vagina; de este mo-
do cesa inne diatamente toda hemorragia, tanto por la
seccion 0sea como por las partes blandas. Si se des-
cuida la compresion, pueden desarrollarse hemato-
mas.
Cuando el hueso esti seccionado y el anillo pél-
vico abierto, se puede esperar la expulsitn exponti-
nea o extraer la cabeza con el forceps.
Doederleixz, comienza la pubiotorma haciendo una.

pequena incisién cutdnea por encima del hueso pubia-
no, introduce un dedo para guiar mejor la aguja y
proteger los 6rganos vecinos, en seguida pasa la agu-
ja Je pubiotomia entre el hueso y el dedo protector
haciéndola salir por el borde del labio mayor. Visible
la aguja enlaza la cadena y la tracciona hacia arriba,
Los siguientes tiempos son idénticos al método de

Bumm (Fig. 82),

consiste en evitar
en lo posible la infeccién de la herida operatoria.
Ademds es conveniente aplicar un cinturén pelviano
que ayude en la coaptacién de los fragmentos. Win-
ter recomienda hacer levantarse a las enfermas al
duodécimo dfa. Se dejard sonda a permanencia en la

vejiga.

El tratamiento post-operatorio
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e o o i borde superior de
sinfisis y se fija o> Precksion el i G
la sinfisis con” j, =wafa pA ra estar DICD ¢
respecto al pungg d € entrada del Dlshun.. :

Sondada la vej 3 8% el cirujuno _debef 11-1(;roduc.xr los
dedos indice y ypecX 10 de  la mano iz(quierda para re-
chazar hacia “arribz2 ¢l s& gmento cefdlico y la uretra
hacia la derecha mza mteni® ndola al 1 hasta que la arti-
culacién haya swafricd o la sseccion del .ﬁbrocartllngo,]lo
que se reconoce po x que e 1 bisturi  «Juega» entre las
superficies articular €= s. .

Fijado el pun to de la puncl 6n, que debe ser a
medio centimetro [» or del>ajo del borde superior arti-
cular porque asf se  conse xva todo el 'freno superior,
se toma el bisturi 3= se cleava perp endxculu.rmen,te has-
ta penetrar en el fie Torocar tilago, Conseguido ésto se
prosigus la secciéxa hact & abajo tomando el bisturf
una direccién oblicxaa. Mantenién dolo siempre en di-
reccion oblicuna  se  recorr—e todo el trayecto articular
completando la  sece=36n del fibroczartilago y ligamento
anterior sin preocu grarse el ligamnento posterior, y si
la sinfisis no se so pieza a entreaa brir es porque parte
del ligsmento myquza do a@ n no ha sido seccionado; en
este caso la punta  del Ioisturf v o penetrando y cor-
tando poco a poco las fil>ras que resisten.
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La articulacién comienza entonces a entreabrirse, .
paulatina o bien totalmente, con un ligero crujido.
Obtenida una separacién conveniente, de mds o
menos un través de dedo, se retira el bisturf, Se co-
loca sobre la herida un trozo de gasa'y mediante el
pulgar y los dedos vaginales se comprime la regién:
operatoria con el fin de cohibir ia escasa hemorragia.
En este momento una abduccién mayor de los
muslos proporciona una separacién convenionte de
mis o menos dos traveses de dedos. Con esto ce d4
por terminada la operacién. Si las contracciones ute-
rinag no son eficientes, so inyecta una ampolla de hi-
pofisina.

El polo fetal se encaja con cierta facilidad y el
parto se termina rdpidamente, con la particularidad
que su mecanismo normal no se completa, pues la
cabaza sale en posicién oblicua.

La cantidad de sangre que Ia enforma pierde no-
pasa de 80 a 50 cc. Is conveniente mientras se en-
caja la cabeza, mantener, mediante los dedos vagina--
les y ol pulgar izquierdo, la compresién con el fin

de evitar se acumule sangre entre los cabos dseos
seccionados. Un punto de crin para cerrar la herida
Yy una o dos capas de colodién sobre clla. Se espera
en seguida el alumbramiento natural y después se
hace un examen minucioso para ver si hay lesiones
de los 6rganos vecinos.



CAPITULO VIIL
Las embriotomias.

. :
So entiende con el nombre de embriotomia a la
operacion que secciona el feto o que reduce su volu-

men.

Las operaciones mutil
a las operaciones mis remota i
gitedad, no conociéndose casi las extracciones de fe-

“los vivos, salvo en algunos casos de presentaciones
de nalgas incompletas, modalidad de pi¢, siempre se
recurria a una operaciéon mutiladora para la extrac-
cion del feto cada vez jue se presantaba una distocia.

Recomendaron procedimientos para la fetotomia
en la antigiiedad Hipocrates, Tertulianus, Aetius de
Amida, Pablo de Egina, ete.

Entre los autores mas modernos nombraremos a
James Simpson {1536), autor del cranioclasto. Este
instrumento fué mejorado por C. Braun. Inventor del
cefalotriptor es Baudeloeque (sobrino). Kl gancho ro-
mo, para las embriotomias raquideas, fué dado a co-
nocer por Braun en 1850. Blond, hace algunos anos,
di6 a conocer un instrumento de decapitacién notable
por su sencillez, llamado dedal de decapitacién.

adoras del feto pertenecen
tas conocidas. In la anti-

Segin la parte fetal a que afectan las embrioto-
mias, pueden ser clasificadas como sigue:

1. Embriotomias que actian sobre la cabeza, O
embriotomias cefalicas:

afa

5 a
ste
del
ro-
co-
108,
\ble

oto-

2. Embriotomias ¢

) Jue act
o cleidotom{a; an sobre los hombros,

3. Embriotomfas que acttan

: S0 :
embriotomfa raquidea; bre el raquis o

4. Embriotomias i
n que actuan sob
(exenteracion, evisceracién); y oner Paere

bH Embriotomins que aci tan
; ; sobre el [)010 pel-

Embriotomias cefélicas.

Hnalidad, S HI0E —Persiguen unatriple

1.2 Perforar el crineo, a fin de dar libre curs
la masa encefdlica (Craniotomia); i

2,0 Huc_er sélida presa en la cabeza, a fin de jue
los instrumentos utilizados no resbalen alqc
gerla (Cranioclasia); 9

5.° Reducir el volumen de dicha cabeza, sobre
todo en sus mayores didmetros, a fin de que
aquella atraviese con la maxima facilidad y
sin lesionarlo, el conducto genital de la ma-
dre (Céfalocranioclasia, basiotripsia).

_ Indicaciones.—Todos los casos en que es nece-
fario Intervenir por estrechéz pelviana estando el feto
ll;luefto,. en preseqtacién cefélica, se debe proceder a

glanlotolnfa. Si el feto estd atn con vida, se pen-
sard en una cesirea o en una pubiotomfa.

Problema de relativa frecuencia con que se en-

‘cuentra el tocélogo es el siguiente: Cabeza fetal to-

davia por encima del estrecho superior, en presenta-

.c. . . . .
10n do vértice y sin la menor tendencia a encajarse,

SeSP“éS de muchas horas de trabajo con dilatacién
ompleta y de haber sido expulsado el liquido amié-

.t' .
ico. Prescindamos de los casos en que esa falta de
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encajamicnto es debida a una_estenosis .p;'l;"l.ml, o bie
a un excesivo volumen cefilico (Hidrocefaliz) o a una
mala orientacién de la cabeza; en otros tor!vmn;)s,v s;-
pongamos que se trate 'd'e una peélvis noxmx.\ 'Z e
una cabeza normal también, y normalmente presenta-
da; si al mismo tiempo concurre la circunstancia de
hallarse muerto el feto, el toc\(’rlogo 1o vacilard: la
craniotomia esta indicada. Es lo mis probable que
en este caso la mayoria de ICS.U‘AL‘(].ICOS resuelven el
problema recurriendo a la versién interna. Recorde-
mos lo dicho en el capitulo sobre versién, que una
de las contraindicaciones para ejecutar uba versién es
la presencia de un feto muerto. La version es lu’ mds
peligrosa de las mariobras de la Obstetricia clisica,
a causa de los riesgos de ruptura uterina que entra-
fia, y no debe nunca realizarse para extraer un feto
que de antemano sabemos muerto en la cavidad ute-
rina. .
Respecto de las estrecheces pélvicas, la cranioto-
mia simple estard solamente indicada cuando la rela-
cién pelvi-fetal es normal, es decir, cuando no hay
necesidad de reducir el tamaio de la cabeza fetal.
Basta la salida del encéfalo por la perforacion para
facilitar la extraccién del crineo fetal.

En una estrechéz pelviana de primer grado, con-
jugada vera hasta 9 cm., algunas veces también basta
la simple craniotomfa.

En wna estrechéz pelviana de segundo o tercer
grado serd excepcional que la craniotomia sola nos
conduzea al éxito, y tendremos fque racurrir para al-
canzarlo a las intervenciones que extraen el polo ce-
filico, reduciéndolo de volumen,

En una estrechez pelviana de cuarto grado, es
decir, por debajo de G cm., estd indicada siempre,
ain con feto muerto o existiendo peligro de infec-

cién, la cesdrea. (Indicacién absoluta de Ia operacién).
Una tipica indicaciéon de la craniotomfa es la hi-
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drocefalia. Cuando la cabeza se presenta primera, la
simple perforacior, acarreando la evacuacién del li-
quido hidrocefdlico, bastard muy frecuentemente para
que la cabeza se encaje y salga; por lo cual, diversos
tocélogos aconsejan esperar después de la puncién el
fin expontdneo del parto. La mayorfa, sin embargo,
prefiere llegar antes al final mediante la aplicacién
del cranioclasto. Cuando en la hidrocefalia Ja cabeza
viene tltima, fambién la perforacién dard, en general,
excelentes resultados,

Indicacién para la craneotomia puede presentarse
al existir alguna dificultad en la extraccion de la ca-
beza iltima en fsto muerto. Unas. veces se trata
ya primitivamente de una presentacion podélica. Otras
veces esta presentacion podilica subsigue a una ver-
sion. El tocslogo he visto salir o ha extraido el cuer-
po del feto; ahora viene a agudar Ia salida de la ca-
beza. Pero, al intentar la maniobra de Mauriceau des-
cubre que la cabeza no se ha encajado atn, sino Gue
su circunferencia méxima se halla por encima del
estrecho superior. La maniobra de Mauriceau, que
como es sabido, regula las evoluciones de la cabeza
ultima en el interior de la excavacidn, no es pues
ahora utilizable, y hay que recurrir a otra maniobra
bastante parecida: la de Champetier de Ribes (que los
alemanes llaman de Mar(in-Wiegaud-Winckel), ¥y que
tiene por objeto de encajar la cabeza ultima. Mds, a
pesar de los esfuerzos que haga el tocélogo, la ma-
niobra no resulta, y le es imposible encajar la cabe-
za. Son estos mementos de inquietud para el tocslogo
novel. En cambio, el tocélogo experimentado sabe
que la simple retencién de la cabeza iltima no aca-
rrea ningtn peligro, y que por lo tanto, puede pro-
ceder con calma y escoger serenamente el procedi-
miento mds adecuado para terminar el parto.

Cuando el feto, en las tentativas de encajar la
lo indicado sera

cabeza ha sucumbido entonces )
la embriotomfa y de sus diversas modalidades
craniotomfa resolverd en la mayorfa

la simple
120



e/

de Yos casos la e s zielpre que 56 ?_sggure 1&“‘.
el orificio pracy; Vacion, evacugeion _suficiente d g
contenido corehr“hdn un#” ciguiente reduccion craneg.
na. Cuando ly i yla c:? :11110'01.1)]'{1 nol.sex{’ ei'ictaz }‘{u-
bra que recurryj, wple 7 joclasip o a la basiotripsig

intervenciones g ln era® gjficultad. '
Haze bastgy, ma):o! ue Pinard sento su afirm g,
cion de que ‘fpq oS aios

o omia en feto vivo ha siqq
prescrita”. Sip :mmoo contando con t_odns las a-
rantias-da-un buembnr%i’ente de operatoria tocolégi cp
(Sala de "P’:’N\cicnn 'mbrl’ mental obstétrico adecu.nqu
ete.) no faltan espyecli!:jist s _que reconocen la posibiy;.
dad de verse en - nwegidqd, en un momento dﬂd}),
a embriotomizgy vivo. Esto vale més axin
para el tocslogo Suela £oct asistir un parto distdeico
lejos de todo ampjaye g wirirgico. Ejemplo tipico de
ello es la amenny,y go rix tura uterina cuando se ha
comprobado la ahgoluta imposxl.nhdad de que ol feto
integro atraviese o gnill© pelviano y las partes blan-
das, y cuando a |y vez s© carece de los elemen tos
necesarios para wupy ces@ red O una pelvitomia.

En lo anteriormente> €xpuesto, vimos que la cra-
niotomia pura tiene urza aceién rest.ringidu. En _1u.
gran mayoria de los casos la perforacién va seguida
de la extraccion. Mientz-as tan solo se trate de coger
y de tirar, @] cranioclassto, que es on determinadas
ocasiones un buen preh €nsor y un buen tractor, imde
excelontes servicios. Coxando los obsticulos a veracer
son de tal entidad que requieren la reduccién cefali—
ca, el cranioclasto no basta, y hay que recurrir a los
instrumentos reductores o trituradores, tales como el
basiotribo y el céfalocrmanioclasto. En las estrech eces
pelvianas acusadas (pel~vis planas con una conjugadax
vera entre 6 y 8 cm., pelvis generalmente estrecha
con una conjugada vera entre 6 y 8Y, cm.), cuando
se¢ imponga la necesidad de practicar ana embrioto-
mia cefilica, no haremo s ningin ensayo de craniocla-
siu (que siempre resultard infructuoso), sino que re-
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curriremos desde luego a las operaciones trituradoras
y reductoras, a la céfalo-cranioclasia o a la basiotripsia,
En fin, en la ratencién de la cabeza sola, en la
cavidad uterina, después de la decapitacion, la cra-
nioclasia representard en infinidad de casos, la inter-
vencién decisiva, cuando dntes la cabeza no hubiera
sido expulsada merced a la expresién abdominal y a
las tracciones sobre el maxilar inferior. Pero también
aqui cabe la posibilidad de temer que recurrir a la
basiotripsia en tltima y definitiva instancia.

Técnica de la craniotomia.—La paciente, anes-
tesiada, debe ser colocada en posicién obstétrica. Un
-ayudante debe fijar a través de la pared abdominal
la cabeza fetal, a fin de jue ésta no sea rechazada
hacia arriba. El operador se cerciora del grado de
dilatacién del cuello uterino. Si su dilatacién es in-
suficiente se procade a la dilatacién manual a lo Bon-
naire. Si existe rigidéz del cuello uterino es necesario
acudir a las incisiones multiples para poder dilatarlo.
Lograda la dilatacién, el tocélogo cogeri el instru-
mento perforador (Tijeras de Blot o de Levret, Tré-
pano de Martin), empuiidndolo con una de sus ma-
nos, protegiendo la punta con la otra mano dispuesta
en gotiera, lo conducird hasta poner su punta en con-
tacto con la superficie cefdlica, la cual perforard me-
-diante ligeros movimientos semi-rotatorios. Se cono-
cerd que ha terminado la perforacién, por la stbita
cesacién de toda resistencia y por la sensacién de
-que el instramento ha penetrado en una cavidad. La
punta del instrumento debe aplicarse perpendicular-
mente sobre la cabeza fetal, y la mano vaginal, gufa

del toctlogo, cuidaré de evitar resbalones y escapa-
das del perforador con posible lesién de las partes
blandas maternas. La perforacién se practicard en el
punto cefdlico mds accesible, pero se procurard apro-
vechar, cuando se pueda, la menor resistencia que
ofracen las suturas y fontanelas, por su blandura
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membranosa. Penetrado en el interior del erdneo ol
perforador, es necesario, si se utiliza una de las tije-
as, separar las puntas de ésta, para agrandar el ori-
ficlo. Ademds, se ejecutarin movimientos rotatorios.
(Fig. 33).

Una vez terminada la perforacion, es la contrac-
cion uterina, ayudada por presiones exteriores, la (que-
determinard la salida de la masa encefilica.

Es oportuno consignar aqui, que el tocologo ru-
ral se verd obligado con mds frecuencia que ninguin
otro, a practicar la embriotomia en feto que pudiera
estar vivo. En tal caso, la punta del perforador se

llevard hasta la base del crineo, a fin de destruir en.

lo posible la médala oblongada para quoe el feto mue-
ra antes dc} salir al exterior. Ademds, se tendrd antes
de la pancion, preparado un gran recipiente lleno de
agua, en el cual el feto, junto con el instrumento
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aplicado, se sumergird inmediatamente después de su
salida de los genitales. También es adecuado que el
tocology extienda un pafio, de antemano preparado,
sobre ol feto sumergido, pues nose puede prever con
completa seguridad que el nifo no haga algiin mo-
vimiento en el agua; y ln mds ligera manifestacién
de vida produce una impresién de horror en los es.
pectadores.

Como norma general se procede a la cranioto-
mia perforando el punto mis accesible. Sin embargo,
en los casos en que la craniotomia sea seguidabde
una cranioclasia o basiotripsia es conveniente proce-
der u la perforacién cerca del maciso facial, que cons-
titye el lugar de la mis sélida presa. En estos casos,
es el bregma o sus inmadiaciones, el sitio ideal para
la craniotomfa. Bn las presentacienes de cara y fren-
te, ol sitio de eleccion serd, como se comprende fi-
cilmento, el punto frontal mds préximo a la base del
-crdneo, a sea la raiz de la nariz. De resultar ello di-
ficil o imposible, se perforard en una de las cavida-
des orbitarias.

Varios son los sitios que se han recomendado
para la craniotomfa en cabeza iiltima. Un buen sitio
de perforacién es la regién mastoidea situada detris
-del puibis materno. Para perforar en esta region con
1la mayor comodidad posible, es necesario atraer fuer-
‘ternente hacia abajo y hacia atrds el tronco del feto
a fin de hacer mds accesible la regién antedicha.
‘Otro buen sitio de perforacién en cabeza tultima es
la boveda palatina. Para alcanzarla se tendri la man-
-dibula inferior rechazada hacia abajo, para poder in-
‘troducir el perforador por la abertura bucal, atacan-
-do asi directamente la béveda palatina. A veces el
maxilar inferior constituye un notable estorbo para
la buena introduccién del perforador, por eso Carre-
rag y Vital Aza prefieren llegar a la béveda palatina
atravesando primero el suelode la boca, para lo cual

:se perfora primero la regién suprahioidea. En los
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vasos en que la craniotomis se presenta dificultuosa,
A. Doederlein recomienda usar el procedimiento idea-
do por Cohnstein el uio 1874, Iiste autor no acude
a la perforacion del occipucio, por los peligros que
pueda haber para las partes maternas al resbalar el
instrumento, sino que produce la evacuacion de la
masa cefalica a través del raquis fetal. Para esto eje-
cuta una incisién en la parte posterior del cuello, lo
mis cerca posible del occipucio. El escalpelo pene-
trara profundamente hasta abrir el conducto raquideo.
Una vez abierto el raquis, saldrd por este orificio la
médula oblongada y a continuacién el cerebro. La
extraccion de la cabeza puede ahora ejecutarse me-
diante la simple tracciéon sobre el cuerpo, o haciendo
una aplicacion de férceps sobre cabeza dltima, o
acudiendo al Céfalotriptor.

Técnica de la Cranioclasia.— El cranioclasto
es una especie da pinza, unade cuyas ramas, macisa,
estd destinada a introducirse en el crineo, en tanto
que la otra, en forma de cuchara fenestrada, es
aplicada 2n la superficie cefdlica externa. Un tornillo
de presion, completa la accién del instrumento y dé&
més solidéz a la presa que él realiza (Cranioclasto:
de Braun).

El emplec dol cranioclasto de Braun es sencillo.
La presa ideal sera la presa facial, y por lo tan-
to, reviste una importancia fundamental que el punto-
de perforacion del crineo se encuentre lo més cerca
do la cara. A medida que este punto de perforacion
se aleje de la frente, disminuirdn las probabilidades
de lograr una presa facial, y se logrard una presa cra-
neana, ficil a los desgarros y a las escapadas del
instrumento. Sin embargo, procediendo cuidadosa-
mente se podrd triunfar en una presa craneana, 0 en
una presa occipital. Dice Bumm, «con ia traccién, la
cubierta craneana, al encontrar resistencia, se alarga
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en forma cénica todo lo que es necesario para atra-
vesar ficilmente el punto estrechado». El cranioclas-
to, en su presa tipica o presa facial, lo mismo que
en su presa occipital, es tan solo un firme prehensor
La reduceidn cefilica, los cambios de forma de la
cabeza que la habilitan para adaptarse al trayecto
que dabe atravesar, los aplastamientos derivados de
la e,.xpulsldn del contenido del craneo, todo ello no
es sino consecuencia de las contrapresiones que las
partes maternas, duras y blandas, ejercitan sobre el
polo zefilico.

_ Bl cranioclasto es un instrumento de manejo tan
ficil, que explica la difusién de su empleo, sobre to-
do en Alemuania, donde tocélogos de expe;ienciu co-
mo Stoeckel 'y Liepmann, emplean la cranioclasia
como método habitual de embriotomia cefilica y rara
vez recurren a los demds métodos,

Técnica,—La paciente, preparada como antes de
toda operacién obstétrica sera anestesiada.

Primer tiempo :de la cranioclasia es la cranio-
tomfa. Esta serd realizada con cualquiera de los per-
foradores usuales (Tijeras de Blot, perforador del
basiotribo de Tarnier), y sigviendo las normas que
al tratar de la craniotomfa se han resefado.

Obtenido el orificio de perforacién, se hace pe-
netrar por él la rama intracraneana del cranioclasto,
la cual es dingida lo mds arriba posible. hasta po-
nerse en contacto con la pared craneana opuesta.
Esta rama, introducida por una mano, es guiada por
la otra. La superficie convexa de la rama intracra-
neana es orientada hacia donde debe ser aplicada la
rama externa, fenestrada o extracraneana. Una vez
introducida y bien orientada la rama intracraneana,
es confiada a un ayudante, quién procurari mante-
nerla_inmévil. La rama externa o extracraneana es
introducida a su vez a semejanza como se procede
con el férceps. Es sostenida con la mano derecha si
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debe ingresar en la parte derecha de la pélvis ma-
terna, siendo entonces la mano izquierda la que guia
la introduccién y protege los genitales. Y vice-versa.
Cuando la rama externa estd en su sitio, se procede
a la articulacién, haciendo entrar el pivote de la ra-
ma lntracraneana en la muesca de la rama extracra-
neana. Antes de fijar la press, mediante del tornillo
de presién, se explora vaginalmente qus en la presa
no haya sido incluida ninguna parte materna (Fig. 34).

La extracciéon se realizard cuidadossmente, con
lentitud y absoluta tranquilidad, haciendo ofdos sor-
dor a las prisas que sugieran quienes ayuden a la
operacion o la presencien. "(Carreras y Vital Aza), La
traceién que el toctlogo practica es ayudada por la
expresién abdominal, o sea por presiones realizadas,
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a través de la pred abdominal, por un ayudante, La
direccién ds las tracciones se ha de ajustar a la for-
ma del conducto del parto.

Basiotripsia.— Entendemos por basiotripsia el
aplastamiento o trituracién de la base del crineo. Es
el basiotribo de Tarnier ol instrumento mdas perfec-
to y que se utiliza mids hoy dfa. Estd constitufdo por
un lanzén perforador, y dos ramas fenestradas seme-
jantes a las del férceps, pero mds largas, ligeramente
més estrechas y de muy escasa curvadura cefdlica y
pelviana. Ambas ramas se articulan entre si y con el
perforador. Merced a una combinacién de muescas y
pivotes, se puede hacer que dmbos picos de las cu-
charas alcancen el mismo nivel, o bien que la cucha-
ra derecha penetre mds que la izguierda, o inversa-
mente. Un doble juego de tornillos permite realizar
y mantener con facilidad las presiones necesarias a
Ia trituracién cefdlica.

Técnica.—La mano izquierda, totalmente intro-
ducida en la vagina, serd la qne localizard el punto
de perforacién y servird de guia o proteccién al per-
forador, introducido y manejado por la ‘mano dere-
cha. Efectuada la perforacion, el perforador es extrai-
do, y entonces se la recubre con el capuchén me-
talico destinado a dar mayor solidéz a la presa. El
capuchén ‘sera orientado hacia el sitio que debe ocu-
par la primera cuchara. Puesto el capuchén, el per-
forador es reintroducido en el crineo y empujado
bien al fondo, hasta ponerse en contacto con la pared
-opuesta a la perforada.

Como. en el férceps, la cuchara derecha del ba-
siotribo debe ser sostenida con la mano derecha, y
colocads en el lado derecho de la pélvis; la mano-
gufa serd entonces la izquierda. Viceversa, la cuchara
izquierda, debs ser sostenida con la mano izquierda
y colocada en el lado izquierdo de la pélvis; la ma-
no-gufa serd entonces la derecha.
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El tocélogo tratard de obtener una presa oblicua
o 5

que es la mis favorable para una buena presa del

basiotribo. -
Introducidos y articulados el perforador y una

de las cucharas, su aproximacion determina la prime-
ra trituracion. Cuando es mtrf)duc.l(’iu la segunda cu-
chara, y articulada, su aproximacion produce la ‘se-

s e
gunda trituracion (Fig. 35).

Fg- 5

(Completada la trituracion, la cabeza queda con-
vertida en una masa discoidea. Para encajar el disco
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cefdlico en el estrecho superior, las cucharas del basio--
tribo, que después de-la trituracién habfan quedado
a uno y otro extremo del didmetro transverso de.
dicho estrecho, han de rotar y colocarse a los extre-
mos del conjugado verdadero; y para desprender el.
disco cefdlico por la hendidura perineo vulvar, las
cucharas del basiotribo han de rotar de nuevo y"’colo-
carse lateralmente, io mismo que las cucharas del.
féresps, en una posicién occipito-pubiana u ocefpito-
sacra. Las tracciones que se ejecutan para encajar el
disco cefilico, para descenderlo en la excavacién se
dirigirdin muy hacia abajo deprimiendo el periné.
Luego. en la travesia de la parte blanda del conduc-
to, las tracciones se hacen horizontalmente, y por
ultimo, se dirigen hacia arriba, cuando el disco cefé-
lico atraviesa el anillo vulvar.

Embriotomias que actaan sobre los hombros, o
cleidotomias.

En los casos en que la embriotomfa cefilica ha
vencido una desproporcién 'entre la cabeza fetal y la
pélvis materna, pueden haber dificultades considera~
bles para la extraccién de los hombros. Existe una
distocia de hombros. Surge entonces la indicacién de
suprimir la resistencia de los hombros, seccionando
Uina o ambas claviculas. Para realizar la cleidotomia
se atrae fuertemente hacia abajo la cabeza, y bajo el
control y proteccién de la mano izquierda se lleva
cerrada la tijera, (que habri de ser puntiaguda), has-
ta la parte superior de la jaula tordcica. Alli se hace.
penetrar su punta en las partes blandas, abriendo en
ellas, por separacion de los mangos, una brecha su-
ficiente, Esta brecha garantiza, por sus bordes, con-
tra el deslizamiento lateral cuando después se intro-
duce por la misma la tijera, ya abierta, para seccionar
la clavicula. En ciertos casos, ademds de la clavicula,
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son seccionadas las costillas superiores, en lo cual
como se comprenderd, no hay inconveniente algu-
no. s, en cambio, equivocado, como hace notar
Stoeckel, sercionar tnicamente las costillas, dejando
integra la clavicula. Todo ello requerird una compro-
bacién digital. Si el periné es alto y el feto volu-
minoso, aconseja Stoeckel, para evitar desgarros pe-
rineales, practicar también la cleidotomia posterior,
para lo cual se atrae fuertemente hacia arriba, hacia
la sinfisis, el crineo fetal.

_Embriotomias que actaan sobre el raquis o em-
briotomias raquideas.

Las embriotomias raquideas son operaciones ade-
cuadas para vencer las distocias que plantean las pre-
sentaciones transversss, cuando estas presentaciones
transversas no pueden tratarse mediante la versién.

Mientras que en las embriotomfas cefalicas el
obstdculo es con gran frecuencia de origen materno
(estrechez palviana, etc.) y, por lo tanto, esencial-
mente inmutable, cuando estd indicada la embrioto-
mia raquidea, el obsticulo deriva de una desfavora-
ble presentacion del feto en la cual la versién estd
contraindicada por ser peligrosa para la madre.

Indicade estd la embriotomia raquidea en los ca-
sos de presentacion transversa descuidada con feto
muerto.

En presencia de una presentacién transversa en-
cajada con fato vivo, en ol ambiente quirirgico de
una Clinica Obstétrica, la solucién seria tratar de sal-
var a la madre y al feto, mediante una cesérea a lo
Portes o Sellheim IV, Pero en otro ambiente menos
propicio, la embriotomfa raquidea en feto vivo ten-
drd aqui su 'justificacién. Doloroso es sacrificar una
"vida, pero si se ha de elegir entre la vida materna
y la del feto, estd por encima de todo la vida de la

madre que ncs merece, como dice Carreras y Vital
Aza, un fanitico respeto.
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«Es totalmente errénco—dice Diderlein—que
€oIno opinau. algunos, se necesite una gran violencix;
para producirse una rotura uterina, Y que de este
modo puede evitarse facilmente de antemano, Mas
bien hay que creer acerca de esto que, precisamente
en las presentaciones transversas ha podida pr(:spe:
rar ya tanto la preparacién preliminar para-la rotu-
ra, que solamente puede preservarse a la madre de
este accidente mortal, mediante el abandono de todo
ensayo de versién...».

Ls en el cuello del feto, en donde casi sismpre sa
ataca el raquis, de ahi también, que a la embriotomia
raquidea se la conozca con el nombre de decapitacion.

_ Técnica de la decapitacién.—Ella varia segin
el instrumento del cual se quiera hacer uso. Pode-
mos recomendar uno de los siguientes instrumentos:

1. El Gancho de Braun.

2. La tijera de decapitacion, modelo de Siebold
o de Pinard. -

3. El dedal de Blond.

_ Para realizar la decapitacion lo previo es sujetar
sélidamente el cuello del feto. Esto se puede conse-
guir, ya sea, utilizando el tocélogo su propia mano,
0 traccionando fuertemente del brazo procidente. En
caso de no haber procidencia de brazo, algunos tocé-
logo_s recomiendan bajar un brazo. Posiblemente, el
médico practico, piense que el brazo procidente es-
treche el campo operatorio. Ksto. es un error. No
éxiste mejor medio de traccion, para fijar el feto,
llﬂcer_ accesible el cusllo, qua el brazo procidente.
L.os tiempos siguientes de la técnica de la decapita-
cién difiersn un poco segtin el instrumento del cual
Vamos hacer uso.

141



1. Gancho de Braun.— Prehension del cuello
-con la mano izquierda, cuando la cabeza se halla en
la fosa iliaca derecha, y con la mano derecha cuan-
-do la cabeza se halla en la fosa iliaca izquierda. Ks-
‘ta mano que rodea el cuello fetal defiende las partes
‘blandas maternas y guia el gancho. El gancho se
introduce por detris de la sinfisis del pubis y guiado
,por la mano interna se colocari sobre el cuello. El

gancho permanecerd siempre cubierto por la mano-
gufa, Mediante movimientos laterales de palanca se
obtiene la luxacién de la columna vertebral. Después,
por movimientos giratorios del gancho alrededor de
su eje, volviendo el botén siempre hacia la cabeza,
se desgarran del todo los tejidos blandos (Fig. 36).

2. Tijera de Siebold o de Pinard.—Si el cuello
es accesible, lo mds sencillo es llegar hasta él con
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unas tijeras fuertes'y secciona il

La tijera es introduciyda de pl;g:)!‘lyl()::(rl;l:;: shco'rtesi
sitio donde la mano-guia tiene cogido el cuella;=m v
tre el pulgar por un lado y el fndice y el m’agx'l-
por el otro. Ya en contacto con Ia regién cervic: 1lo
son ampliamente seccionadas la piel Y partes blm:xda ;
subcutineas. Por el ojal asi abierto hay que atac::

la columna vertebral, que deb i i
los dedos de la mano-gufa. W

r,’.aa.

3. Dedal de decapitacién dé Blond.— Tritase

‘de un dedal destinado a implantarse en el dedo pul-

gar del operador, En el dpice del dedal vi adherido
un anillo, y en la base se inserta el alambre o hilo
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de seda destinado a aserrar el cuello fetal. Kste es
abarcado por la mano provista del (h.‘dnl, el cu.nl es
separado del pulgar por el dedo indice o medio de
la misma mano (introducidos en el anillo de que an-
tes se hizo mencién), y arrastrado al exterior; con el
mismo es arrastrado también el alambre o seda, pro-
visto en sus extremos de unos tubos de goma desti-
nados a proteger las partes blandas maternas. Bl final
de la operacion es un simple acto de aserrar y dura
aproximadamente un minuto. Hemos tenido ocasién
de usar en cuatro casos de decapitacion el dedal de
Blond y nos hemos podido convencer de su simpli-
cidad y fdcil téenica. Ademds, su escaso tamaio y
su baratura, lo hacen sumamente recomendable. Kl
dedal de Blond no debiera faltar en ningin estuche
obstétrico (Fig. 37 y 38).

Una vez practicada la decapitacion ¢on uno de
los diversos procedimientos antes nombrados, es fdcil
hacer salir el cuerpo tirando del miembro -procidente.
La extraccion de la cabeza, separada por decapita-
cion, casi nunca resulta dificil. Se realiza por traccio-
nes sobre el maxilar inferior, previa introduccion de
dos dedos en la boza (Maniobra de Wiegand-Win-
ckel-Chumpetier); mientras que con la mano externa
se ejerce una enérgica presion abdominal que contri-
buye a hacer penetrar la cabeza en la cavidad pélviana.
En general, la cabeza suele reducirse de volimen,
en virtud de que el cerebro encuentra ficil salida
vor el agujero oceipital. En las estracheces pélvicas
puede ser necesario la reduccién del volimen de la
cabeza. Entonces es indispensabla fijarla bien en el
estrecho superior, mediante las dos manos de un ayu-
dante, que ejercen presién hacia abajo. Bstando la
cabeza asi fijada no existe mayor difieultad para prac-
ticar una craniotomia o una cranioclasia,
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Embriotomias que actian sobre el abdémen
(Exenteracién, evisceracién).

A la exenteracién se ha de recurrir, afortunada-
mente, en circunstancias sumamente raras. Estd indi-
cada, cuando el vientre del feto presenta una dimen-
si6én tan desmesurada que impide su paso a través
del anillo pélvico. Este aumento del abdémen puede
ser debido a la ascitis, quistes renales, etc. Si se sos-
pecha una ascitis fetal basta la simple puncion. En
cambio, cuando el excesivo volimen del abdémen es
originado por tumuraciones, hay que proceder al va-
ciamiento de la cavidad abdominal, para lo cual se
abrird una brecha en el abdémen, con una tijera, por
donde introducird el tocélogo su mano, extrayendo
con ella las visceras fetales.
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CAPITULO IX

Operacion cesarea.

Historia.—La cesirea data de tiempos remotos.
La mitologia griega la menciona. El historiador Lu-
ciano cuenta que, habiendo sucumbido la diosa Se-
wele a consecuencia de un accidente, Jupiter ordeno
a Hermes practicar la incisién del abdémen de Se-
mele, extrayendo un feto vivo, conocido con el nom-
bre de Dionisio. También de Asclepios, dize la le-
yeonda, que fué extraido del cuerpo muerto de Co-
ronis.

Con certidumbre no se ha podido establecer si
en los pueblos antiguos se ha efectuado la cesdrea en
el vivo. Es muy posible que los Egipcios Ia hayan
conocido, dado sus conocimientos anatémicos, debido
a los embalsamientos. Mansfeld, en un trabajo pu-
blicado el afio 1824, asegura que la cesdrea era co-
nocida y usada por algunos tocdlogos judfos hacia el
aio 140 de la era Cristiana.

Fué la Lex regia, de Numa Pompilio (715-673
a. C)), que obligaba emplear la operacién cesirea en
toda mujer embarazada que se encontraba en perfodo
agbnico o que recién habfa fallecido. La palabra «ce-
sarea> se debaria, segiin Plinio, a que “los primeros
emperadores de la familia de los Julio, hatfa llegado
a la vida por parto cortante, pues Caesar o Caeso
significa cortar. En el vivo, la operacién cesirea fué
empleada, segin testimonios histéricos, por primera
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vez por los cirujanos franceses, entre ellos por Gui-
llemau, en el siglo XVI. Los resultados fueron tan
desastrosos que no se le sigui6 realizando.

En Alemania se efectué por primera vez la ce-
sirea el 21 de Abril de 1610 por Jeremfas Trautmann,
cirujano de Wittenberg. Vivi6 el niiio, pero la ma-
dre falleci6 25 dfas después de la operacién. Segin
los médicos de aquellos tiempos, la causa de muerte
no fué debida a las consecuencias tardias de la ope-
racion.

En el siglo XVIII fué Levret quién planteé para
la operacién cesirea una base cientifica admitiendo
como indicacién operatoria, las estrecheces de tercer
y cuarto grado.

Hasta el siglo XIX se desistia de la sutura ute-
rina por el peligro de infeccién y solamente en 1825,
-con el uso del alambre de plata por Frank E. Polin,
la mortalidad de la cesirea fué disminuyendo. A
pesar del hilo de plata, muchos tocologos, entre ellos
Zweifel, eran contrarios a la sutura uterina.

Necesit6 la cesirea, como toda intervencién qui-
rirgica, de tres hombres: Semmelweiss, (1818-1865) el
preconizador de la asepsia; Lister (1827-1912) el padre .
de la antisepsia y Pasteur (1822-1898) el fundador de
la asepsia, para que la raortalidad se redujera considera-
blomente. Los resultados atin deficientes, las alarmantes
-complicaciones, indugeron a Porro el afio 1876 idear la
operacién que lleva su nombre.

La perfeccién de la sutura uterina por Kehrer y
Siinger en el afio 1882, hizo que la cesirea iniciara
su carrera triunfal.

El dltimo factor de importancia para la cesdrea
Yy que contribuyé eficazmente, haciendo de _la opera-
<i6n cesires una intervencién habitual, ha sido el que
la histerotomfa no se siguiera haciendo en el cuerpo
© en el fondo del itero sino en el segmento inferior.
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Indicaciones: Con la perfeccion de la asepsia
y técnica quirirgica las indicaciones de la CBS{\]’E!} 56
han extendido considerablemente. Esto no significa
que para el tocologo deberi imperar el criterio qui-
rirgico y que todo caso de distocia se deba resolver
mediante una cesdrea. Para efectuar una cesdrea es.

necesario fundamentar, con toda exactitud, la indica:.

cién operatoria,

Los indicaciones para extraer un feto por cesd-
rea abdominal podemos dividirlas en cuatro grupos:

Primer Grupo: Distocias del canal pelvigenital.
a) -Distocias 6seas, por alteracién de la pélvis.
b) Distocias de las partes blandas.

Segundo Grupo: Complicaciones graves que

se pueden presentar en los ultimos meses del
embarazo o durante el parto.

a) Obstétricas: Placenta previa, Eclampsia, Des-
prendimiento prematuro de la placenta. Amenaza de
ruptura uterina.

b) Quirdrgicas: Torsién intestinal, Quiste del ova-

rio torcido, Mioma que no permite encajar la cabeza
fetal, etc.

Tercer Grupo: Enfermedad grave de la madre

que no le permite un trabajo d
prolongado. 2jo de parto muy

Cuarto Grupo: Cesdrea por indicacién fetal.

a) Presentacion podilica en una. primigrdvida de
edad. ‘
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b) Procidencia del cordén umbilical en una pri-
migrivida de tegidos resistentes y con un cuello que
recién empieza a dilatarso.

c¢) Brevedad real o aparente del cordén umbili-
«cal siendo ¢ste tan corto que no permite nacer al
feto vivo.

d) Muerte reciente de la madre.

Primer Grupo: Distocias del canal pelvigenital. 3

a) Pélvis estrecha.— En eastrecheces de primer
y segundc grado, la indicacion dependerd de la rela-
«cion palvicofetal. s conveniente esperar la prueba
del trabajo. [in estrechez de tercer grado, general-
mente esti indicada, en una Maternidad, una cesdrea,
mds atio, si se trata de una pélvis plana raquitica
con conjugada vera de 7,5 cm., o de una pélvis ge-
neralmente estrecha con una conjugada vera de 8
em., vy el feto estd vivo. Con feto muerto, se recurre
-a una embriotomfa. En presencia de una estrechez
-de cuarto grado tenemos la indicacién absoluta de
la cesdrea abdominal, es decir, se practicard la cesi-
rea con nifo vivo o muerto.

b) Distacias de las partes blandas.—Tumores
uterinos (miomas, cincer del cuello), quistes oviricos,
tabicamiento o estenosis vaginales o del cuello uteri-
no pueden indicar una cesirea.

:Segundo Grupo: Complicaciones graves presen-
tadas en los ultimos meses del embarazo.
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a) Placenta previa.—En aquellos casos en que
la hemorragia surge en forma inquietante, cuando el
cuello estd todavia largo y cerrado o se presume,
por su grosor, ser dificil de dilatar y el tacto per-
mite reconocer una placenta prévia central o fuerte-
mente marginal, estd indicada la intervencién por
via alta.

b) Eclampsia.—Aceptado por la mayorfa de los
tocologos un veneno de origen ovular generador de
los ataques convulsivos, el tratamiento causal de esta
enfermedad consiste en suprimir el foco de donde
parten las toxinas que van a la circulacion general,
por lo que se interrumpe el embarazo, sin tomar en
consideracion la edad de éste, pues prima la vida de
la madre.

c) Desprendimiento prematuro de la placen-
ta.—En los casos de esta naturaleza se dd preferen-
cia a la seccion uterina, siempre que no haya dilata-
cion del cuello. Tiene, ademds, la cesirea la ventaja,
en los casos en gue sigue la hemorragia, debido ala
inercia uterina, poder practicar inmediatamente una
histerectomia.

d) Amenaza de ruptura uterina.—No cabe otro-
procedimiento que practicar rdpidamente una cesdrea.
Con feto muerto puede pensarse en una embrioto-
mia, siempre que la ejecucién sea ficil y no aumente:
el peligro de ruptura uterina.

e) Torcion intestinal.—Suelen presentarse obs-
trucciones intestinales graves que no ceden a los tra-
tamientos médicos y en que para beneficiarse de los
quirdrgicos hay necesidad de la interrupcién del em-
baraz.o. Una laparatomfa en casos de esta naturalezs
permite hacer la histerotomfa abdominal y una vez
contrafda la matriz es fdcil dar sw orientacién a s
asa intestinal torcida,
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Tercer Grupo: Enfermedad grave de la madre
que no le permite un trabajo de parto muy
prolongado.—Existen erfermedades en que el

trabajo del parto es mds peligroso para la madre que

una cesirea practicada rdpidamente, usdndose aneste-
sia raquidea ¢ atin anestesia local. Mencionaremos las
siguientes enfermedades en las que puede estar indi-
cada la cesirea: Lnfermedades del corazén en el pe-
riodo de descompensacion; Tuberculosis pulmonar;

Basedow, Nefritis, Espondilitis, Desprendimieuto de

la Retina, Neumonia, Encefalitis, Tumores del cere--

bro, Epilepsia, Corea, etc.

Cuarto Grupo: Cesdreas por indicacién fetal.

a) Presentacion podalica en una primigravida
de edad.—En presencia de una primigravida de edad,
con falta de elasticidad de las partes blandas, y en-
contrindose el feto en presentacién poddlica estd in-
dicada la cesdrea. Queda fundamentada esta indica-
cién por la alta mortalidad que se observa como con-
secuencia de los partos de nalgas, en primigrividas.

b) Procidencia del cordén umbilical en una
primigrdvida de tegidos resistentes y cuyo cue-
llo recién empieza a dilatarse.—Hay autores qus
han extendido la indicacin de la cesirea para el
caso antes enumerado. También esta indicacién que-
da fundamentada por la alta mortalidad fetal que
acompaia a estos casos cuando fallan las maniobras
indicadas para-la reposicién del cordén umbilical (Po-
sicion genupectoral, reposicién del cordén mediante
el aparato reductor del cordén de Schoeller o de
Braun, etc.)

c) Brevedad real o aparente del cérdén um-
bilical siendo éste tan corto que no permite na-
cer vivo al feto.—En realidad, es muy dificil diag-
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nosticar la brevedad del corddn, pero podemos pre-
cumir la existencia de ella cuando, en presencia de
una pélvis normal, feto de. tamano y px"esentucil'm
normal, la cabeza no se encaja y en cambio por mo-
mentos se alteran los latidos fetales (Sintoma de es-
trangulacion del feto).

d) Muerte reciente de la madre.—Antes de
[)IO’JOdEI' a lll UdS(’ll‘L‘il es pr(e(‘lso asegurar <1ue existo
la muerte <real: y en seguida, de que el feto esti
vivo: correspondiendo su desm.‘rollo, por lo menos, :\}
séptimo mes del embarazo. Siendo asi se procederd
—dentro de los diez minutos de la muerte--a la ope-
racién casdrea post-mortem, guardando en ella los
mismos rigores de asepsin y de técnica que en cir-
cunstanclas normales.,

Clasificacion de las cesareas.

No es posible, dentro del mirgen de este traba-
jo, nombrar todos los métodos de cesdreas propues-
tos. Nombrarsmos y describiremos tnicamente los
mis usados. Estos podemos agruparles en:

1) La cesiren cldsica intraperitoneal sobre la cara
-anterior y media del utero. (Cesdrea corporal).

2) Las casireas abdominales bajas cérvico-seg-
mentarias:

a) extraperitoneales (Frank, Sellheim, Doe-
derlein);
b) transperitoneales (Kronig, Hirts, Beck)-

3) La operacién de Porro.

4) La cesirea de Portes.

5) La cesdrea de Seliheim IV,

6) Las cesareas vaginales (Bumm. Diihrssen).
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1) La cesdrea Clasica, '

Abandonada por la mayorfa de los tocélogos,
solamente tiene interés, por la sencillez de su téeni-
«ca, para el médico practico sin escuela quirtrgica
ginecologica.

Se comienza con una laparotomfa media infraum-
bilical. Exteriorizacién del ttero con el fin de poder
proteger mejor la cavidad abdominal. La masa intes-
tinal se rechaza y recubre inmediatamerte con una
gran compresa. Luego se cierra provisoriamente de-
trds del utero la herida abdominal con una pinza de
garfios y se protege cuidadosamente todo el campo
operatorio con grandes compresas, de modo que el
contenido uterino no puede entrar en contacto ni

«con la herida abdominal ni con el peritoneo.

La abertura del tero se efectia mediante una
incision longitudinal y media en su pared anterior,
io suficiente para poder extraer el feto y la placenta.
Iin seguida algunos tocélogos desinfectan la cavidad
uterina con tintura de yodo y la taponan con una
compresa, que serd retirada por via vaginal cuando
la operacion  esté terminada y que impedivd que la
sangre de la cavidad vaya a repartirse sobre el cam-
po operatorio.

De la historia de la cesirea se desprende que

en los tiempos antiguos se concedia escasa importancia

a la sutura uterina. Ei utero, o bien no se suturaba

-en absoluto o sélo muy defectuosamente, lo que ex-

plicaba la gran frecuencia de peritonitis que se obser-
vaba, ya inmediatamente, ya algunos dias mis tarde.
La infeceién se producia durante la operacion o des-
pués de algunos dias, cuando el contenido séptico
de la mal cerrada cavidad uterina se filtraba a través

de la herida utorina y se vertia en el peritoneo.

A Siinger, de Leipzig y Kehrer de Heidelberg, les

ccorresponde el mérito de haber insistido en la ne-
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cesidad del perfeccionamiento de la sutura uterina,
como unico medio de evitar la peritonitis. Estos
tocologos, concedieron una gran importancia a
la sutura de toda la capa muscular, con puntos
bastante apretados y proximos, para que impi-
diesen la contaminacion del peritoneo por el con
tenido loquial del iitero. Como después de la extrac-
cion del feto se reduce el volumen del ttero, sobre-
sale la musculatura a nivel de la incision y dificulta
una buena coaptacién de los bordes de la herida, Siin-
gar, en consecuencia, recomendaba la reseccion de
una estrecha tira de su musculatura en todo el largo
de la herida, procedimiento abandonado hoy dia.
Ademds, aplicé los principios de la sutura intestinal
al ttero y practicé por encima de la sutura muscu-
lar de este ¢rgano la surura seroserosa, imitando a
Lembert.

Hoy dia, la mayoria de las clinicas han abando-
nado la cesdrea corporal, pues, el coeficiente de mor-
talidad por peritonitis aumenta en la cesirea cldsica,
en proporcion diracta al ndmero de horas que la pa-
cients a estado de parlo. Ademds, favorece, la rup-
tura uterina en los partos posteriores.

2) Las cesdreas cérvico-segmentarias.
a) Cesdrea intra o transperitoneal.

Seglin Kronig y sus adeptos, la incisién baja
del utero tiene las siguientes ventajas: primero, la
incisién abdominal no necesita ser tan extensa como
para la cesdrea cldsics; segundo, no se vé ni se toca
el intastino; tercero, no se luxa el itero fuera de la
cavidad abdominal, lo que evita el shock que produ-
ce la eventracion del tutero por el estiramiento de
los vasos, cuarto, la incisién sobre el titero se prac-
tica en una region, en la cual la curacién es més ra-
pida y segura, porque los labios de la herida quedan
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en reposo después de hecha la sutura; quinto, Ia he-
rida queda en una regién muy poco vascularizada:
sexto, la peritomzaqxén de la herida es mucho mé;
ficil y segura; séptimo, las paredes uterinas en esta
region son més fzi'cxles.de suturar, debido a su del-
gadez; octavo, la situacion de este punto es tal, que
las adherencias al intestino, al epiplén Y a la pared
abdominal son casi imposibles; noveno, hay menos
riesgo de rupbura de la cicatriz uterina en los partos
subsiguientes y si se produce, queda en un sitio en
que hay menos probabilidades de complicaciones gra-
ves; décimo, si se produce una infeccién de la heri-
da uterina queda bloqueada con seguridad fuera del
peritoneo y el drenaje es natural por el cuello.

Técnica.--Colocada la paciente en posicién de Tren-
delenburg, se practica una incisién abdominal verti-
cal en la linea blanca, o si se tiene destreza quirtrgica,
la incision suprasinfisiaria transversa de Pfannenstiel.
Se incinde el peritoneo visceral transversalmente a
nivel o mejor un poco por encima del repliegue vé-
sico-uterino; se separa la vejiga del segmento infe-
rior del utero y se mantieno aplicada a la sinfisis
pibica mediante un separador. Luego se desprende
el peritoneo del segmento inferior en extension su-
ficiente para la incisién longitudinal del segmento y
del cuello, por la cual se va a extraer el feto. Al
incidir el peritoneo ttero-vesical, se administra a la
enferma por via hipodérmica una dosis de hipofisina.
El operador introduce los dos primeros dedos de la
mano izquierda a traves de la herida uterina y colo-
¢a el fndice en la boca fetal y rota la cara hacia la
herida. Se aplica un forceps corto a la cabeza Jel
Diflo, la que se extrae a través de la herida. Tracio-
nando suavemento la cabeza del nio se extrae el
CUerpo. Si la presentacién es de nalgas, se hace pre-
fa de un pi§ y se procede a la extraccién podélica-
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rapida. Ixtraido el nifio se corta el cordon entre dos
pinzas, y se entrega el niiio a un ayudante. En se-
guida se procedo a la extraccion do la placenta y
membranas, [Js conveniente pasar una gasa o com-
presa para ver si han quedado trozos de membranas,
ademds, si se produjern una hemorragin, puede de-

jarse por un momento una compresa en la cavidad

Fg. 31 : .

auterina, la que se sacaid antes de cerrar por completo
la herida uterina o bien haciendo posteriormente la
extraccién por, via vaginal, siempre que el orificio
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uterino se encuentre lo suficientemente dilatado. Va-
ciado el tero se comienza la sutura de la incisién
uterina con una sutura contfnua de catgut, sutura
que, a la vez de unir los labios de la incisién uteri-
na, prcduce la hemostasia. En seguida se asegura es-
ta sutura con una serie de puntus separados. A con-
tinuacién se sutura transversalmente el peritoneo vé-
sico-utorino con una sutura de catgut contfnua. Se-
saca con compresas la sangre y los codgulos hasta
que la superficie del segmento inferior quede com-
pletamente seca. El abdomen se cierra por planos.

b) Cesarea Extraperitoneal.

Ideada por Frank y Sellheim fué posteriormente
modificada por Doederlein, Latzco y Kiistner. El ob-
jeto de este procedimiento era el de abordar el ute-
ro por via extraperitoneal, Sellhsim realizé la inter-
vencidn disecando completamente el peritones vesical
y abriendo el ttero en su porcién inferior, sin pene-
trar a la la cavidad abdominal. En realidad, las cesi--
reas extraparitoneales son dificiles de ejecutar, y da-
do que el peritoneo es una hoja muy tenus, que se
desgarra ficilmente, la mayorfa de las cesireas ex-
traperitoneales terminan siendo intraperitoneales.

3) Operacién de Porro. -

Laparatomfa media. Extariorizacion del Titero..
Proteccién con compresas de la cavidad abdominal.
Histerotomfa fandica anterior. Extraccién del nifio.
No se procederd a la extraccion de la placenta. La
herida uterina se cierra con grandes pinzas de Mu-
sseux. Histerectomia supravaginal conservando en lo
posible los anexos. Se debera tener especial cuidado
en la ligadura de los vasos sanguineos titero-ovaricos
y de ambas arterias uterinas. Peritonizacion del mu-
fon del cuello. Cierre de la cavidad abdominal por
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planos, dejando un drenaje a través del cuello uteri-
no o suprasinfisiario en los casos con infeccién am-
nidtica.

El horror a la mutilacién, los trastornos de la
funcién endocrina que siguen a la mutilacién gine-
-colégica, han sido la causa de que diversos ginecé-
logos hayan ideado procedimientos que, ademds de
salvar a la madre y al nido, conservan la funcién
generatriz de los 6rganos de la mujer. Estos métodos
los podemos clasificar en intra o extra-abdominales,
ateniéndonos al hecho de jue la involucién uterina
se va a efectuar dentro de la cavidad abdominal o
fuera de ella.

De los métodos aconsejados voy a referirme a
-dos de ello3, al Método de Portes y al Método de
‘Sellheim IV, pues son los que he utilizado en los
-casos de tener que proceder a una cesdrea con ltero
infectado.

IF'ué Gottschalck quien propuso en el afio 1910 a
lla Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Berlin,
la cesirea con exteriorizacién del ttero e involucién
ipuerperal extra-abdominal. En realidad no consta de
que haya llevado a la prdctica su idea. KEn cambio,
en Diciembre de 1928, - practicé Portes por primera
vez la cesirea, seguida de exteriorizaciéon del ttero
mientras dure la involucién, en un caso de infeccion
-amniética. Este ensayo, que fué afortunado, lo comu-
nicé su autor, en Marzo de 1924, a la Sociedad de
‘Obstetricia de Paris (La cesarienne suivie d’exteriori-

-sation temporaire de l'uterus).

4) Operacién de Portes.

Los tiempos del Método de Portes en su prime-
Ta parte son los siguientes: :

1. Incision abdominal como en la cesdrea clisica.

2. Exteriorizacién del ttero.

3. Sutura de la pared abdominal en un solo pla-
no, con seda, estrechando lo més que se pueda el
“itero sin que se dificulte la circulacién ttero-ovérica.

4. Colocacién de la enferma en posicién baja de
‘:a pélvis y fuerte basculamiento del ttero hacia ade-
lante.

5. Incisién de la cara anterior del iitero.
6. Extraccién del feto y de la placenta.

7. Cambio de guantes y de las grandes compre-
:8a3, que en el campo operatorio han quedado moja-
-das por los liquidos uterinos.

8. Cierre de la pared uterina en dos o tres pla-
nos.

9. Suturado el ttero, se comprueba si la pared
abdominal ha quedado bien cerrada junto al segmen-
‘to inferior y de no ser asi, se coloca un tltimo pun-
‘to abdominal.

10. Limpieza del campo y envoltura del utero y
-808X0S en compresas-empapadas en aceite gomenola-
-do al 209, o vaselina liquida esterilizada.

Durante la segunda parte se procede a la rein-
‘troduccién del ttero en la cavidad abdominal. Esta
operacién se ejecuta una vez terminada la involucién
uterina. Se procede comenzando a incindir la cicatriz
por su parte superior llegando hasta el peritoneo. En
seguida se procede a liberar el itero de las adheren-
-cias que 8o han formado mediante la introduccién
de un dedo entre el peritoneo y dtero. Una vez libre
-el itero, éste ss introducido y dejado en la cavidad
-abdominal. Drenaje optativo. Sutura de la pared ab-
-dominal en tres planos.
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5) Método de Sellheim IV o Fistula Utere-
Parietal.

La técnica es la siguiente:

1. Incisién longitudinal, a partir de la sinfisis, de-
la pared abdominal.

3. Incisién longitudinal y media del ;_)entoneo-
uterino y despegamiento lateral de los labios .dq la.
incisién peritoneal. En caso de necesidad no limitar
la incisién al segmento inferior, sino prolongarla ha--
cia el cuerpo uterino. Como el peritoneo corp.oral no-
es facilmente despegable, se le diseca uco.mpunado de
una delgada capa muscular. Despegamiento de la:
vejigu.

4. Sutura seroserosa, reuniendo los labios del pe-
ritoneo visceral a los del parietal ya fijado a la he-
rida abdominal.

5. Incision media y longitudinal del utero, dan-
do preferencin "al segmento inferior. Hsta incisién:
deberd hacerse con grandes precauciones, cogiendo-
con pinzas los labios del utero, eversiona’mdolns., y
haciendo uso de abundantes compresas, para evitar
la contaminacién del campo operatorio por los liqui-
dos sépticos procedentes del utero.

6. Eixtraccion del feto, placenta y membranas.
Taponamiento intrauterino.

7.-La herida uterina se cierra en dos planos de-
jando unos 5 cm. abiertos en la parte inferior del
segmento para el drenaje de gasa yodoformada. Cie-
rre de la pared abdominal por planos sin desprender
el peritoneo parieto-visceral, dejando cerca. de la
sinfisis el espacio suficiente para que el titero pueda
drenar cou facilidad.
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Eleccion del método operatorio.— Fundamen-
tada la indicacién para resolver una distocia por una
cesirea, queda por resolver a cual de los métodos
descritos con anterioridad se ha de dar preferencia.

Para la eleccién del método distinguiremos si,
con respecto al factor infeccién, se trata de un caso
puro, impuro o sospechoso, o séptico.

Actualmente, se esti de acuerdo para designar
con el nombre de caso puro a aquel en que debien-
do la grivida ser sometida a una operacién cesdrea,
concurren los si guientes factores: la enferma pre-
senta un estado general bueno, estado local petfecto
(membranas ovulares intactas, no hay secrecién va-
ginal patolégica), no bay contracciones uterinas o és-
tas recién han empezado. Asf como por caso impuro
hemos de considerar a la mujer en trabajo de parto
prolougado, membranas rctas, tactos vaginales repe-
tidos de asepsia dudosa, tentativa de maniobra obs-
tétrica, sospecha de infoccién. Hemos de considerar
como caso séptico a toda mujer en trabajo de parto
demasiado prolongado, membranas rotas desde hace
muchas horas, tactos vaginales o maniobras obstétri-
cas de asepsia dudosa, fiebre, escalofrios, taquicardia,
liquido amnitico infectado, infecciones locales (Chan-
ros, condilomas, bartolinitis, etc.)

Bar, en 1919 dijo: «A la cesirea le corresponde
un dominio bien preciso, solamente deberin ser ope-
rados los casos puros en los cuales los riesgos de
infeccion parecen nulos. Estamos obligados a decir
«parecen nulos», porque nunca uno podrd saber que
gérmenes existen en las vias genitales.

Si nos atuviéramos extrictamente a lo dicho por
Bar no estarfamos autorizados para intentar la prue-
ba del trabajo. Y sin embargo hay casos en que
estamos obligados ensayar la prueba de trabajo.
Para las cesdreas iterativas nosotros someteremos, en
los casos de pélvis lfmite, a la parturienta a una nue-
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va prueba de trabajo. In ciertos casos se tiene la
sorpresa de ver pasar al feto por las vias naturales
en donde la primera vez fué imposible. Los factores
pueden haber cambiado, la cabeza fetul ser mds pe-
queia, mids maleable, haberse mejor adaptado al es-
tracho superior. Sabiendo vigilar bien una enferma
el peligro de una ruptura uterina es mds bien raro.

Para valorizar los diferentes factores debidamen-
te en los casos sospechosos tiene importancia la tem-
peratura. Recordemos que la temperatura puede ser
debida al trabajo del parto, pero si la temperatura
va acompaiada de pulso frecuente, liquido amnidtico
de mal olor, debemos pensar en una infeccién amnié-
tica por penetracién de gérmenes. El grado de dila-
tacion del cuello uterino es de una importancia me-
nor siempre que no se hayan hecho tactos vaginales
repetidos. En cambio, tiene gran importancia el (ue
las membranas se encuentren intactas o ya estén ro-
tas, y el tiempo transcurrido después de la ruptura.

Se estd de acuerdo en que el peligro de una in-
feccion peritoneal se produce en el momento de la
intervencion por pasaje de los liquidos sépticos
(aislamiento deficiente) o bien tiene lugar durante el
postpartum (suturas mal hechas, propagacién de una
endometritis por via linfitica). .

En los casos puros, se acepta, hoy dia, como
método operatorio de eleccién la cesirea baja_cérvico-
segmentaria.

Con respecto a la cesirea clisica corporal pode-
mos repetir que éste método ha sido abandonado.
Solamente tiene interés para el médico practico sin
escuela quiriirgica,

W. Stoeckel recomienda la cesdrea corporal al
existir una dificultad téenica para sjecutar la cesdrea
segmentaria (Mioma del segmento inferior, tumor ovi-
rico que impide llegar al segmento inferior, carcino-
ma del cuello uterino).
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Para los casos impuros o sospechosos distingui-
mos:

ler, grado.—La infeccién es posible. Membranas
rotas. No hay temperatura. Mujer varias horas 15
trabajo. Han habido tactos vaginales, pero cumplien-
do con las reglas de la asepsia, Como método ope-
ratorio estd indicado la cesdrea cérvico-segmentaria.
Buena peritonizacién.

2. grado.—Infeccién no declarada, pero proba-
ble. Membranas rotas desde hace algunas horas, Tac-
tos vaginales repetidos, no controlados con respecto
a su asepsia. Se recomienda la cesirea cérvico-seg-
mentaria con drenaje peritoneal (Una vez suturado
ol peritoneo vésico-uterino se dejarin dos gruesos
tubos de goma, uno a cada lado del segmento in-
ferior).

Para los casos sépticos distinguimos:

ler. grado.—La infeccién se ha declarado, pero
ella se presenta con caracterss benignos, es decir,
hay temperatura, pulso acelerado, pérdidas de mal
olor, estado general satisfactorio. Se hard uso de uno
de los métodos de cesdrea extraperitoneal (Sellheim
IV o Portes). Con respecto a cual de los métodos
debe darse preferencia, podemos decir que preferi-
mos sl método de Sellheim IV al método de Portes
por sus ventajas, como ser: no exponer a la madre
4 una segunda intervencién, restablecimiento mds
ripido de la enferma, y ser menos frecuentes las se-
cuelas postoperatorias (Hernias, adherencias)

Resumiendo podemos aconsejar hacer uso della
cesdrea de Sellheim LV o'la cesirea de Portes en los
Sigulentes casos:

1.o—Cuando la cesédrea conssr}'ntriz ha perdido
su hora de aplicacién, p. ej.: utero infectado con feto
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vivo y siendo las condiciones clinicas no favorables:
para una pubiotomia.

2.9—Fn presentaciones de hombro encajada com
feto vivo.

3.o—Con feto muerto se las puede practicar

a) Cuando la extraccién por via baja es im-
posible;

b) Cuando las maniobras por via baja pue-
den provocar una ruptura uterina.

2.0 grado.— La infeccién se ha declarado, y se
presenta con caracteres graves (Pulso rdpido, tempe-
ratura slevada, lengua seca, eascalofrios, liquido de
muy mal olor, estido general deficiente). En este
caso svlamente estard indicada la operacion de Porro.

La esterilizacién en la operacién cesarea.

En los casos en qua existe una indicacién para
proceder a una esterilizacién después de terminada
la cesdrea, podemos elegir entre la ligadura de las
trompas o la reseccion de ellas.

. Siendo mis ripido, preferimos y aconsejamos le
ligadura de las trompas segtn el método de Madlener.

Técnica.—Terminada la cesidrea abdominal, no-
exteriorizamos el utero con el objeto de hacer la ex-
terilizacién tubaria, sino que procedemos a la latero-
version derecha del utero para hacer accesible el
punto de implantacién de la trompa izquierda. He-
cha visible la trompa, la tomamos en su parte media
con una pinza Kocher. El ayudante eleva la pinza
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que toma la trompa consiguiendo ds esta manera
formar un codo en la trompa. Con otra pinza toma-
mos el codo para hacer una enérgica presién sobre
.6l. La ranura que queda en nmbnsbpartes de la trom-
pa la ligamos en conjunto con un hilo de seda o de
lino. En seguida se repite la operacién a la inversa
on el lado correspondiente & la otra trompa.



CAPITULO X.

Desprendimiento manual de la placenta.

Indicaciones: 1) Retardo del despegamiento pla-
centario.

2) Hemorragin por despsgamiento:
parcial,

Técnlca.—Desinfeccion rigurosa de nuestras ma-

nos. Desinfeccién de los genitales externos, para evi-
tar, en lo posible, el arrastre de gérmenes hasta la
cavidad del ttero. Introduccién de la mano dere(}ha,
que tomard forma de cono, en la cavidad uterina.
La otra mano fijard el ttero, evitando su ascension,.
a través de las paredes abdominales. La mano que he-
mos iatroducido en el ttero procederd a buscar el
borde plancentario, lo cual no siempre es fdcil cuan-
do la placenta esti totalmente adherida. Cuunflo estd
desprendida parcialmente suele ser el borde inferior
el desprendido. Una vez que estamos en el plano de
despegamiento se contintia el desprendimiento, ha-
ciendo actuar el borde cubital de la mano. Una vez
desprendida la placenta, la extraccién se hace sim-
plemente, agarrindola con toda la mano y haciendo
tracciones sobre ella. Para la extracciéon de la pla-
centa desprendida, puede acudirse también a la ma-
niobra de Credé (Expresién del dtero con una manc
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puesta sobre el fondo uterino, guedando el pulgar

sobre la cara anterior y los otros dedos sobre la cara
posterior).

La falta de técnica més importante es trabajar
en un plano de despegamienta falso. Si es demasiado
superficial, dejaremos restos de placenta en el ttero,
con peligro de hemorragias y més tarde de infeccién;
si, por el contrario, profundizamos demasiado pode-

mos producir heridas o roturas de las parades ute-
rinas.

Accidentes.— El mayor peligro del desprendi-
miento manual reside en la infeccién. Los demas pe-
ligros, como ser: ruptura del ttero, inversién del
titero, embolia de la arteria pulmonar son excepcio-
nales.
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CAPITULO XI.
Raspaje uterino en el aborto.

La enferma se prepara tomando las precauciones
siguientes: lavado y desinfeccion de la vulva, lava-
do vaginal, cateterismo vesical. Tratindose de una
mujer valiente, puode prescindirse de la anestesia,
siempre que el cuello esté dilatado.

Técnica.—Antes de hacer el raspaje se debe ha-
cer un tacto vaginal, mediante el cual nos daremos
cuenta del tamafio, posicién y forma del ttero.

1) Introduccién de las valvas separadoras o de
un espéculo bivalvo de Trelat en la vagina para po-
ner a descubierto el cuello uterino;

2) Introduccién ~ del histerémetro para medir la
longitud de la cavidad uterina;

3) El cuello uterino se toma con una pinza de
Museux, que se enganchari en el labio anterior. Si
el cuello esti cerrado o la dilatacién es insuficiente,
se recurrird a los dilatadores de Hegar. En el caso
de haber retencién de grandes trozos de placenta es
conveniente desprenderlos mediante el legrado digi-
tal y extraerlos con una pinza especial roma (Pl_nzﬂ-
de Winter) o por medio de la expresién abdémino-
vaginal bimanual.
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4) Raspado de la cavidad uterina, Se usard una
«cucharilla roma de tamafo y longitud proporcionada
a la edad del embarazo. La introduccién de la cucha-
rilla se efectuard teniendo presente la flexién (ante o
retro) del titero. No toméndose esta precaucién existe
la posibilidad de perforar el utero. Se raspard cuida-
dosamente la cara anterior y bordes del itero comen-
zando en el fondo. Para raspar la cara posterior se
introducird la cucharilla hasta el fondo y en seguida
se la hard rotar de tal manera que la parte céncava
de la cucharilla mire hacia la cara posterior. Una vez
vaciado el ttero se pasard una pinza cuya punta se
ha envuelto en gaza. Esta gaza puede estar impreg-
nada con tintura de yodo. Terminado el raspaje se
le dard a la enferma ergotina a tomar, o se le apli-
card una inyeccién de ergotina. No somos partidarios
de la irrigacién intra-uterina. Solamente, la podemos
recomendar en el caso de una hemorragia post-raspado.

Accidentes:

a) Hemorragia.—Algunas veces la hemorragia
-durante el raspaje es considerable. El mejor medio
de hacerla cesar es vaciar rdpidamente el ttero. Nun-
ca el toclogo deberd dejar restos ovulares por cohi-
bir la hemorragia. En el caso de persistir la hemo-
rragia una vez vaciado el iutero, se puede recurrir al
lavado caliente intrauterino con agua yodada. Al mis-
mo tiempo se le inyectardn a la enferma ocitocicos
(Ergotina, Tenosina, Hipofisina). Si el itero sigue san-
grando, a pesar del lavado intrauterino, se procede
al taponamiento con gaza yodoformada.

b) Perforacién.—La perforacion del ttero se de-
be principalmente a una mala maniobra al hacer el
raspaje, y mds que todo a una introduccién violenta
de un instrumento. Heynemann, de Hamburgo, en

92 casos de perforacién uterina did como causa:
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El dedo.i,.0ieeeie 5 casos.

La pinza........... 19 casos.
Dilatadores.......- 28 (asos.
Cucharilla ......... 40 casos.

De importancia para todo caso’ de perforacion
uterina es que ol médico se haya dado cuenta c:ie su
produceién. El drama de la perforacién comienza
desde sl momento en que, pasando desapercibida para
el médico, éste sigue con el raspaje y lesiona: el epi-
plén, intestino delgado o grueso. Peham cita un caso
en jue debido a una perforacion, un médico estrajo
a través de la perforacion uterina 2 metros (!!) de
intestino delgado.

Producida una parforacién y tratdndose de un
ttero no infectado, se recomienda: reposo absoluto,
inyecciones ocitécicas (Hipofisina, Ergotina) hielo al
abdémen y vigilancia atenta de la enferma, de tal
manera, que a la menor sospecha de que se pueda
desarrollar una peritonitis se proceda inmediatamente
a la laparatomia.

Tratindose de una perforacién en el caso de un
aborto séptico no queda otro proceder gque la inme-
diata histerectomia.

CAPITULO XII.

A). Procidencia del cordén umbilical.

En la procidencia del cordén umbilical en pre-
sentacion cefélica, la intervencién que se deberd efec-
tuar dependerd de la dilatacién del cuello uterino.

Con dilatacién completa: y estando la cabeza mo-
vible por encima del estrecho superior se procede a
la versién interna y extraccién podélica. Encontrin-
dose la cabeza encajada se acelera el parto mediante
ocitécicos y se procede a la extraccién del feto me-
diante una aplicacién de férceps.

Con dilatacion incompleta podemos tentar la re-
posicién del cordén y si ésto no diera resultado ape-
lamos al balon de Champetier o procedemos a la ver-
sion de Braxton-Hicks. En una clinica se pnede acon--
sejar la cesdrea vaginal o abdominal.

La procidencia del cordén umbilical en presenta--
cién transversa se trata con la versién interna,

B). Procidencia de una mano.

En presentacién cefdlica se tratari de reponer ell
brazo y, aprovechando una contraccién uterina, enca-
jar la cabeza. No dando resultado la reposicién, se
procede a la versién interna.

En presentacién de tronco se procede inmediata--
mente a la versién interna.
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CAPITULO XIIIL

Tratamiento obstétrico y quirGrgico

de la placenta previa.

Todos los métodos de tratamiento que a la pla-
centa previa conciernen, se proponen la supresion del
sintoma capital, que domina el cuadro clinico y el
pronostico, que es la hemorragia.

Es obvio, que el tratamiento que se ha de seguir
depsnderd en parte del ambiente en que se ha de
intervenir. Muy diferentes métodos le estdn a su elec-
cién ol médico rural que ge encuentra en presencia
de una hemorragia, debida a una placenta previa y
en que los esfuerzos del partero tenderdn a salvar a
la madre, prescindiendo a veces del nifio, cohibiendo
ante todo la hemorragia; del tocélogo con prictica
hospitalaria, con sala de operacién bien montada, quién
no solo salvard a la madre, sino también la vida del
niio.

' Para decidirnos sobre el método terapéutico que
Juzgamos mds apropiado, hemos Ce tomar en cuenta
las siguientes consideraciones:

1). En qué condiciones se encuentra el estado
general de Ja paciente. (Impresion general,
anemia, frecuencia y tension del pulso, res-
piracién),
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2). Cual es la dilatacidn del cuello utarino. :Se- -
trata de un cuello duro, diffcil de dilatar o
de un cuello blando, fdcil de dilatar?

3). De qué variedad de placenta previa xe trata?

4). De qué presentacién fetal ss trata?

Si un médico es llamado al lado de una enferma
con hemorragia por placenta previa, sin que haya
empezado el trabajo del parto, exigird su traslado a
una maternidad. Para el transporte la preparard con.
los hemostdticos usuales, por ejemplo:

Rp.
Extr. fl. Hidrastis canad.
Extr. fl. Hamamelis virgin.
Tint. opio simpl.
aa. 10,0 grs.: tomar 30 gotas cada 2 a 3 horas.

Los métodos terapéuticos se pueden dividir en
dos grupos:

a). Métodos obstétricos: Ruptura de las membra-
nas, maniobra de Braxton Hicks, Globos.

b). Métodos quirtrgicos: Cesdrea clisica, cesdrea.
cérvico-segmentaria,

Obstétricos:

1) La ruptura de las membranas.

Es sabido que las hemorragias debidas a inser-
cién baja de la placenta cesan si espontineamente se
rompen las msmbranas, Se debe esto, a que cesan
las tracciones sobre el borde de la placenta insertada

en el segmento inferior. Ademds, la parte fetal que
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aplicard sobre la placenta comprimien-

se lyres(‘ntﬂ se :
dola y produce asi la hemostasia.

n realidad esto procedimiento
.es 1util solo en las presentucionos cafa’xlic'ns, pues, en
las presem.:x(:iones de nalgas, en cualquiera de’s.us
modalidades, la compresion de la placenta sara in-
completa. Ademis debe de haber comenzado el ftra-
bajo del parto, dilatacién suficiente para la introduc-
cién de dos dedos, placenta previa lateral o marginal.
En la placenta previa central este procedimiento estd
contraindicado. e

La técnica de la ruptura artificial de las mem-
branas es facil. Conviene usar, para este objato, una
pinza con la cual se ejerce traccion sobre las mem-
branas en sentido vaginal. Abierta la bolsa de las
aguas, las membranas se desgarran ampliamente, po-
niendo cuidado de no lesionar ni desprender la pla-
centa si estd insertada muy cerca del cuello.

Como este método depende de que hayan con-
tracciones uterinas, es conveniente acudir a los ocito-
sices, (Pituitrina, hipofisina, quinina).

Indicaciones.—I

2) Maniobra de Braxton Hicks o versién mixta.

En este método también se trata de obtener una
hemostasia por compresién de la placents; pero esta
vez, la hemostasia no va a depender de la fuerza
propulsora de la musculatura uterina, siso de la trac-
cién prudente y bien medida del partero.

Indicaciones.—Cuando la parturienta ha perdido
‘mucha sangre, cuando el feto estd préximo a morir
o ya estd muerto, o cuando es muy prematuro, sien-
do sus probabilidades ds vida escasa; cuando se trata
de posiciones transversas o de nalgas, ya que en es-
tos casos uno de los pies del feto es fdcilmente al-
canzable.
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__ Para efectuar la maniobra de Braxton Hicks, se
exije como condicién previa una dilatacién del cuello
suficiente para dejar pasar dos dedos. En caso.de en-
contrarse el cuello con dilatacién insuficiente se pro-
cederd a dilatarlo con dilatadores de Hegar. En se-
guida, tratindose de una placenta previa marginal o
lateral, se procede a la ruptura de las membranas, Si
no son accesibles las membranas por tratarse de una
placenta previa central total habrd que perforar ésta
.y hacer bajar un pié a través de ella.

Técnica de la versién mixta o de Braxton Hicks
(Véase Capftulo IX).

Resumiendo, se puede decir que este método pre-
senta_sobre todo la ventaja de una hemostasia segura
y controlable, de una dilatacién lenta del cuello, que
estimula al mismo tiempo las contracciones uterinas -
y permite la evolucién expontdnea del parto.

Tiene la versién de Braxton Hicks como incon-
veniente principal la elevada mortalidad infantil,

Terminada la maniobra, el médico se dedicard a
combatir la anemia, levantard el estado general de la
enferma. por medio de hipodermoclisis o de flebocli-
sis de suero fisiolégico, transfusién de sangre, admi-
nistracién de ténicos cardfacos, ete.

3) Balones.

El resultado a que se desea llegar con los balo-
nss, es ¢l mismo que se obtiene con la maniobra de
Braxton Hicks, o sea, provocar la hemostasia perfecta
por la compresi¢n excéntrica de la placenta contra la
pared uterina, dilatar el cuello y sxcitar el titero a
contraerse. Kl muslo del feto es reemplazado por un
globo lleno de un liquido aséptico.

’ Indicaciones.—Los balones, al igual que la ver-
sién mixta de Braxton Hicks, estin indicados en las
hemorragias por placenta previa lateral y central.
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Técnica.-—Véase Capitulo IIL

El balén se introducird a través del cuello, pa-
sando por el borde libre de la placenta, si se trata
de una placenta lateral o marginal. Tratindose de una
placenta central total es necesario perforar la placenta
y aplicar el balén a través del orificio. De un modo
general puede decirse que el balén termina su acelén
y es expulsado a la vagina al cabo de seis horas de-
haber sido aplicado, sobre todo, cuando inmediata-
mente después de su colocacién se inyecta a la pa-
ciente un preparado de hipofisina.

Cuando se practica la aplicacién de un balén, el
partero no deberd abandonar a la paciente ba].(? nin-
gun pretexto, puesto que después de la expulsién del
balén puede presentarse una gran hemorragia que
obligue a proceder inmediatamente a la extraccion
del feto, ya sea con el férceps o por los pies, des-
pués de la version.

Tratamiento quirargico de la placenta previa.

De aiio en afo, en las Clinicas Obstétricas, estd-
ganando terreno el tratamiento quirtirgico de la pla-
centa previa, mediante la cesdrea abdominal. En nues-
tro pais, fué el Dr. Winkler quien en su brillante
Memoria «Contribucién al estudio comparativo del
tratamiento Obstétrico y Quirtirgico de la Placenta
Previa» el ziio 1926 abordé el tema con gran esmero
y conocimiento de causa. Las conclusiones a que ha
llegado en su Memoria son hoy dia generalmente
aceptadas. Ellas son:

1. EI tratamiento obstétrico de la placenta pre-
via, no ha dado resultados completamente sa-
tisfactorios para dominar los grandes peligres
que se presentan ecn esta distocia: hemorra-
gias, desgarros del cuello, infecciones puerpe-
rales, elevada mortalidad fetal.

. Todas estas complicaciones son debidas, en
Su mayor parte, al vaciamiento lento del utero
por las vias mnaturales, porque distiende el
segmento inferior en que estd insertada la
placenta. Ksta distension conduce a un mayor
desprendimiento de la placenta con su hemo-
rragia subsiguiente, provoca con facilidad des-
garros por el enrarecimiento de su muscula-
tura a nivel de la insercién placentaria, y abre
asi la puerta de entrada a los gérmenes in-
fecciosos. -

3. Estas complicaciones se eliminan con el tra-
tamiento quirirgico, porque evita el parto por
las vias naturales, tan peligroso en estas cir-
cunstancias. Permite, ademds, el vaciamiento
ripido del utero y la hemostasia directa.

4. Lus' condiciones primordiales para resolver la
cesarea conservadora en caso de placenta pre-
via, son: asepsia del caso y niflo vivo y via-
ble. Si a esto se agrega, la existencia de una
1nsercidén central de la placenta, la indicacién
para la cesdrea es absoluta.

5. Tms.ues:ireus mids recomendables para el tra-
tamiento de la placenta previa son las efec-
tuadas sobre el segmento inferior, porque pro-
tejen mejor el peritoneo y exponen menos a
las rupturas posteriores del itero, como lo
demuestran las estadisticas correspondientes.

Seleccién de los métodos estudiados y conducta

que ha de seguirse en casos particulares.

- L
4 Nuevamente hemos de insistir que la conducta
ependera en parte del ambiente en que debemos
actuar,
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Una hemorragia anunciadora que se presenta en
épocn aun lejana del término del embarazo, si es li-
gera, no obliga a una intervencion activa. Se some-
terd a la mujer a un reposo absoluto en la cama, so
le administrard algin opidceo y solo se permitird que
sa levante al cabo de algunos dias de mno perder
Sllllgl‘!‘.

Cuando a pesar del repcso en cama y de la ad-
ministracion de opio continua la hemorragia, o se
hace intensa, estando atn cerrado el cuello, duro y
alargado, se deberd transportar la enferma a una ’(.;li-
nica para indicar una cesdarea. Bl médico rural, le.]os
de una clinica, dilatara con Hegar el cuello uterino
y optard o por la colocacién de un balén de Cham-
petier o por una version de Braxton Hicks y extrac-
cion de un pié.

Cuando llegamos al lado de una enferma y el
parto ya ha comenzado, cuello algo dilatado, si se
encuentra una placenta previa central total, estamos
autorizados en una clinica a hacer una cesirea. Pero,
si no puede practicarse esta operacion, habria que
perforar la placenta, practicar ol Braxton Hicks o
acudir a un balén. En cambio, si se trata de una pla-
centa previa marginal o lateral, la mis de las veces
bastard romper las membranas para jue cese la pér-
dida de sangre, y el parto se realizardi de una mane-
ra expontined. 8i a pesar de la ruptura de las mem-
branas persiste la hemorragia, es mejor tener a dis-
posicién un pié. Aplicado un balon o bajado an pié,
podemos hacer que, mediante un peso de !/, a 1 kilo
exista clerta traccién; pero nunca estas tracciones se-
rin intensas y bruscas, pues, la consecuencia serfan
desgarro del cuello y aun del segmento inferior. La
extraccion del nifio nunca debe precipitarse antes que
la dilatacion sea completa. Si se atasca la expulsién
de la cabeza porque queda aprisionada por un cuello
incompletamente dilatado, es posible que se pueda
vencer el obsticulo, excitando las contracciones ute-
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rinas por medio de ocitécicos. Jamds hay que olvidar
que muchas mujeres han muerto en manos del mé-
dico, que tir6 del feto para terminar una situacién
bastante enojosu, las cuales se hubieran salvado si se
hubiere tenido {u calma suficiente pars esperar una
expulsién expontanea.



CAPITULO XIV.

Tratamiento de las rupturas uterinas.

Nos vamos a ocupar en este capitulo, exclusiva-
mente, de las rupturas producidus duraote el emba-
razo y el parto. S

En presencia de una ruptura uterina, la primera
indicacién que debe practicarse es la extraccién del
feto, ya sea por vias naturales o practicando una la-
paratomia; la segunda indicacién, es el tratamiento de
las lesiones.

En el tratamiento de las lesiones, podemos dis-
tinguir: procedimientos conservadores y procedimien-
tos quirdrgicos. A los procedimientos conservadores
acudird el médico rural, léjos de todo ambiente ope-
ratorio; en cambio, el tocologo de Hospital, siempre
dari preferencia a los métodos quirirgicos.

Procedimientos conservadores:

Taponamiento.—Fué practicado y recomendado
por primera vez por Diihrssen en el ano 1895. La
técoica de Duhrssen es la siguiente: limpieza de la
vulva y vagina con gasa. Con ayuda de dos valvas,
se pone a la vista el cuello uterino, se toman sus
dos 'lubios con pinzas de Musseux y se le desciende
mediante tracciones sobre las pinzas. El cuello y el
segmento iaferior del ttero pueden entonces ser ins-
peccionados en la mayor parte de su extensiéon. Se
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explora la solucién de continuidad del iitero y si hay
necesidad se aplica una pinza hemostética sobre cual-
quier arteria que sangre. KEn seguida, se procede al
taponamiento del utero. Con este objeto, se introdu-
ce hasta el fondo del 6rgano, una primera banda de
gasa yodoformada, cuyo cabo inferior queda en Ja

_vagina, después, a través de la herida -uterina se

desliza una segunda mecha de gasa. que vd a que-
drfr en parte eu el peritoneo o ligamento ancho, se-
gan la ruptura, sea intra o extra-peritoneal. Hecho
esto, se retiran las pinzas de Musseux y se continta
llenando con gasa yodoformada el cuello y la vagi-
na. Se aplica por fin un vendaje abdominal compre-
sivo con el objeto de fijar al ttero y mantenerlo
descendido. Terminado el taponamiento se recurrird
a los ocitécicos. Al cabo de 21 horas, segin la abun-
dancia del derrame, se renovard el tapén yodoforma-
do de la vagina, pero se mantendri mis largo tiem-
po el del utero. La gasa yodoformada en este 6rga-
no realiza el drenaje.

Procedimientos quirtrgicos:

Es la laparatomia la que nos permite ver direc-
tamente la lesion, palparla si queremos asi decir y
hacer mds eficaz. y rdapida la hemostasia y restaura-
cién de los tejidos.

Una vez hecha la laparatomia, extraido el feto
con sus anexos y después de una limpieza prolija del
peritoneo, se pueden seguir varios caminos para tra-
tar la lesién. Podemos agrupar estos procedimientos
en dos categorfas: 1.°) los que conservan el 6rgano
lesionado (Cirugfa conservadora) y 2.° los gue tienen
por objeto principal la extirpaciéon del ttero desga-
rrado (Cirugia radical).
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a). Procedimiento conservador: Laparatomia
y sutura,

_ Lalaparatomfa seguida de sutura de la lesién ute-
rina, esta indicada en las rupturas uterinas parciales,
es decir, pequeias y de bordes netos. Ademds, no
debe existir una infeccién amnidtica.

_ La técnica es la misma jue se usa para la ope-
racién cesirea, previa regularizacion de los bordes
de la lesion.

b). tProcI:edimiento radical: Histerectomia sub-
otal.

_ Este procedimiento es el mis usado en la actua-
lidad y el que cuenta en su favor con la confianza
de la mayorfa de los tocologos.

Técnica.—Laparatomfa media infraumbilical.
Colocacién del separador abdominal. Posicién de
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Trendelenburg, que hace abandonar a los intestinos
de la pélvis, El fondo del ttero se toma con una o
dos pinzas de Musseux y se exterioriza a través de
la 11191516n. [uxado el utero se colocan compresas
con tiras que aislen la cavidad abdominal.

1. Tiempo: Hemostasia y seccién de los pe-
diculos utero-ovaricos y de los ligamentos re-
dondos.—Se practicard sucesivamente en el lado de-
recho e izquierdo, comenzando por el lado mids acce-
sible. El borde superior del ligamento ancho se pone
tirante, inclinando el ayudante el utero hacia el lado
opuesto. Se seccionan entre dos pinzas el vediculo
utero-ovédiico, el ligamento redondo, (si se puede
conservar uno o ambos ovarios habrd que respetar-
los). Ksta maniobra se repite en el otro lado. Kl fon-
do uterino, liberado de los pediculos utero-ovdricos
y de los ligamentos redondos, es elevado fuertemen-
te hacia arriba. Con la tijera se corta la parte me-
dia, avascular, de los lignmentos anchos.

2. Tiempo: Incisiéon del peritoneo vésicec-ute-
rino y separacién de’la vejiga.--Una incision cur-
va, de concavidad superior, gque comprenderd exclu-
sivamente el peritoneo vésico-uterino y que estard
situada a 2 centimetros del repliegue vésico-uterino,
reunird por adelante las extremidades de la seccion
de ambos ligamentos anchos. En seguida, se separa
con una compresa la vejiga hacia abajo, dejando li- .
bre el cuello uterino. @

3. Tiempo: Hemostasia y seccién de las arte-
rias uterinas.—Sobre ambos lados del cuello uteri-
no, lo més bajo posible, se buscan las arterias uteri-
nas. Una vez encontradas, se coloca en cada una de
ellas una pinza hemostdtica. Estas pinzas deben que-
dar perpendiculares al cuello uterino.
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4. Tiempo: Seccién del cuello uterino.—Con
el bisturi se cortard el cuello uterino, tratando en lo
posible de hacerlo en forma cénica. E.I muiién, in-
mediatamente, serd tomado con una pinza., Sobre el
muiién se pasard tintura de yodo.

S. Tiempo: Sutura del mufién uterino.—Para
cerrar la cavidad del cuello y asegurar la hemosta-
sia se sutura el mufién uterino con puntos de catgut
separados.

6. Tiempo: Ligadura de los pediculos vascu-
lares.—Las pinzas quo toman log pedfcalos vascala-
res serin reemplazadas por ligaduras de catgut. Se
comenzard con la ligadura de las arterias uterinas,
ayudado por una aguja que se pasari profundamente
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a través del tejido cérvico-uterino. En seguida, se
ligardn los pediculos titero-ovéricos y los ligamentos
redondos. Muy importante es que todas las ligaduras
sean efectuadas con mucha exactitud y los nudos
‘queden bien apretados.

. 7. Tiempo: Peritonizacién.— Para dejar bien
peritonizado el piso pelviano, se comienza con una
sutura de catgut, que comenzando sn la parte exter-
na del ligamento ancho izquierdo adose ambas hojas
peritoneales, invaginando, cuando sea posible, los pe-
diculos ligados previamente, cubriendo exactamente
‘con  peritoneo el mufién cervical y que termina de
la misma manera en la parte externa del ligamento
ancho derecho.

8. Tiempo: Sutura de la pared abdominal.—
Se procede al cierre de la pared abdominal por pla-
nos, dejando un drenaje cuando se presuma la posi-
bilidad de una infeccién.
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