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embarazo, haremos un altimo esfuerzo en favor de la misma, prescribiendo a la
mujer el reposo absoluto en cama. Dada la fragilidad del tejido placentario, el mas
pequeiio movimiento, toda exageracion de la presion intraabdominal puede au-
mentar un desprendimiento ya iniciado, con lo que disminuven las probabilidades
de curacion de la herida. Como que las contracciones tienen tendencia a desprender
el huevo de la pared uterina, se tratard de obtener su sedaciéon mediante la adminis-
tracion de fuertes dosis de opio en enemas 6 supositorios. Para combatir la hemo-
rragia se recurre muchas veces a la vejiga de hielo aplicada al hipogastrio; pero se
tendra cautela con el empleo de este medio, porque el frio provoca facilmente la
aparicion de las contracciones. Si mediante este tratamiento se logra conjurar el
peligro de aborto, la dislaceracion existente entre el huevo y la pared uterina es
ocupada, primero, por un coagulo sanguineo que se reabsorbe en parte, v en parte
se organiza, el cual se encuentra todavia en las secundinas 4 la terminacion del
embarazo, bajo la forma de una cicatriz fibrosa 6 conjuntiva. I.a mujer podrd aban-
donar el lecho 14 dias después de haber cesado la hemorragia.

Il mal éxito de nuestra tentativa contra el aborto se manifestara por la renova-
cion de las pérdidas de sangre roja v reciente 6 negruzca. Si 4 pesar del reposo en
cama se producen las hemorragias, el aborto es inevitable, y todo lo mas que con-
seguiremos sera diferir su realizacion durante algunas semanas mediante el reposo
v los opidceos; pero esto 4 nada conduce, y es preferible acelerar la termi-
nacion.

Iin el aborto 6 parto prematuro habituales esta indicado un tratamiento pro-
fildctico, si puede encontrarse la causa de que se repita la interrupceion del embarazo.
A menudo se obtiene éxito brillante con el tratamiento antisifilitico, 6 combatiendo
los estados patologicos del aparato genital, por ejemplo, la reducciéon de un atero
retroflexo, la sutura de una rasgadura del cuello, etc. Si se tiene motivo para supo-
ner que una excitabilidad anormal del dtero 6 una fragilidad morbosa de sus vasos
son la causa de la actividad contractil prematura 6 de la hemorragia, se recomen-
dard "4 la embarazada algunas semanas de reposo en el lecho, durante la época en
que habitualmente se presentaba el aborto.

Cuando se considere imposible la continuacion del embarazo, el mejor partido gue
podra tomarse serd acelerar cuanto se pueda la evacuacion del atero. De este modo,
no solo se limita al minimum la pérdida de sangre, sino que se evita de la manera mdas
eficaz posible el peligro de la putrefaccion v de la sepsis.

En las clinicas, en donde se cuenta con toda clase de recursos y manos habiles
y adiestradas, se prefiere, con razon, una intervencion activa, consistente en la dila-
tacion brusca del cuello, y la evacuacion de la cavidad uterina en una sola sesion;
el médico practico, que no cuenta mas que consigo mismo, no tiene menos razon
para preferir un método de tratamiento espectante, limitandose a prescribir el reposo
en cama, la administracion de preparaciones de cornezuelo de centeno y el tapona-

miento vaginal, de modo que la expulsion del huevo es en gran parte abandonada
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4 las contracciones uterinas. FEsta conducta es perfectamente correcta, cuando el
aborto no presente complicaciones ni peligro alguno, y en estos casos los resultados
son excelentes. Son malisimas y muy censurables las intervenciones d medias, consis-
tentes en la penetracion en la cavidad uterina, la destruccion del huevo y su extrac-
cion incompleta dejando residuos. Procediendo de este modo se perturba el mecanismo
normal de expulsion, se aumenta la hemorragia y se favorece la putrefaccion intra-
uterina, puesto que aun cuando la desinfeccion de las manos sea completa, con ta-
les manipulaciones es lo mas facil que se favorezca la penetracion de gérmenes
desde la vagina al interior del ttero.

En los casos urgentes en que la hemorragia es abundante y prolongada, vy se acom-
paita de fiebre v putrefaccion del huevo ¢ de los restos del mismo, es necesario proce-
der a la rapida evacuacion del ttero. Describiré en pocas palabras el procedimiento:
la mujer es cloroformizada y colocada de través en la cama; se afeitan los pelos del
pubis, v después de haber lavado muy bien con jabén todas estas partes, se hara
la desinfeccion con una disolucion de sublimado. Se ensanchard la vagina con el
speculum de cuchara, y, puesta al descubierto la porcion vaginal del cuello uterino,
se cogerd el cuello fuertemente con las pinzas de ganchos. Antes de pasar adelante
se hard una buena desinfeccion de la mucosa de la vagina y de la porcién vaginal
del cuello con alcohol y una disolucion de sublimado, usando para ello torundas de
algodon y gasa asépticos. Entonces es cuando se emplean los dilatadores uterinos
que acaban de ensanchar el canal cervical, va algo dilatado y reblandecido, hasta
que permita facilmente la introduccion del indice. Cuando las circunstancias no son
apremiantes, esta dilatacion puede hacerse con mayor lentitud en 24 horas, empleando
sucesivamente un par de tallos de laminaria. En los abortos del tercero 6 cuarto
mes la dilatacion del cuello debera llevarse mas alld para que sea posible la intro-
duccion de dos dedos. Una vez que han penetrado uno 6 dos dedos en la cavidad
uterina, la otra mano ejerce una contrapresion sobre el fondo del ttero 4 través de
las paredes abdominales, haciendo una especie de comprobacién del trabajo que eje-
cutan el 6 los dedos. Ateniéndonos a esta linea de conducta, es bastante dificil el
desprendimiento del huevo de su superficie de implantaciéon. Una vez que se ha lo-
grado ésta, se procura engancharlo con el dedo, tendiendo 4 dirigirlo hacia abajo,
y ayudandonos de la presion ejercida por la otra mano sobre el tutero, se logra ha-
cerlo caer sobre la vagina. Una vez hecho esto, se volvera 4 introducir el dedo en el
utero, para convencernos de que no quedan en su interior restos de placenta ni de
caduca, dedicando una atencién especial 4 los angulos tubarios. Si se encuentran
restos voluminosos se extraeran con el dedo, y los pequeiios 6 las porciones de ca-
duca todavia adherentes se separaran con la cureta. Si el 6vulo esta en vias de des-
composicion, se practicard una irrigacién intrauterina con unos cuantos litros de
una disolucién diluida de alcohol 6 de acetato de alimina (2 %,), agua clorada y
otros medios analogos; las soluciones de lisol, de sublimado y de acido fénico no
deben ser empleadas en el utero recientemente evacuado por el peligro de intoxi-
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cacion, Si la operacion ha estado bien hecha, la hemorragia suele cesar instanta-
neamente. Pero el ttero relajado de una multipara puede seguir dando sangre
en abundancia, aun cuando la evacuacion haya sido completa, vy, en este caso, se
conseguira la hemostasia, por medio del taponamiento intrauterino con gasa yodo-
formica, del modo que ha sido aconsejado por primera vez por FRITSCH.

Una regla importante es la de enuclear primeramente con el dedo la masa ma-

vor del huevo v utilizar tan solo la cureta para separar los pequeiios restos de cadu-

Fig. 339

Iinucleacion del huevo en un aborto de 2 meses

ca. T.as paredes del utero abortivo son extraordinariamente blandas, mucho mas
cuando existe un proceso de endometritis pttrida 6 séptica y pueden ser perfo-
radas por el instrumento, aun cuando se ejerza una presion muy débil. Por eso el
empleo de las pinzas de gérmenes, de las cucharillas cortantes 6 de las curetas pe-
(quenas es siempre peligroso, aun en manos de personas expertas. Una cureta para
abortos debe tener, por lo menos, las dimensiones indicadas en la fig. 340, v
antes de hacerla servir se introducirda una sonda hasta el fondo del dtero para
que nos dé idea de la direccion de la cavidad. ILos grandes trozos de tejido,

como, por ejemplo, los cotiledones, unidos todavia 4 la placenta, tan solo son ras-
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cados y triturados por la cureta, pero nunca separados completamente. I,a experien-
cia de todos los dias ensefia que el empleo poco correcto de este instrumento puede
dejar en la cavidad uterina la mitad del huevo, después de haber sacado al exterior
tan solo pequenios colgajos de tejidos. Asi, pues, en el aborto no recurrais nunca
4 la cureta sin que antes os haydis convencido, mediante la introduccion del dedo
de que no existen grandes restos en la cavidad de la matriz.

A partir del cuarto mes de la gestacién, el cuerpo del
feto adquiere ya una importancia mavor en la mecanica
del aborto. No obstante su pequeniez, la extraccion puede
ofrecer serias dificultades 4 causa de su movilidad v fra-
gilidad. Por eso es en general recomendable que, durante
los meses cuarto y quinto, se abandone la expulsion 4 las
solas fuerzas naturales, y solo nos separaremos de esta
regla cuando sea muy urgente la evacuacion rapida del
itero. La fiebre, la descomposicion putrida del huevo v
con menos frecuencia las hemorragias constituiran las in-
dicaciones para la intervencion urgente. Iin este caso se
dilata el canal cervical con un dilatador 6, eventualmen-
te, con un baléon de goma, hasta conseguir tal grado de
dilatacion que permita el paso del feto, el cual se extraerd
por los pies, dege artisy, mediante maniobras de version
combinadas, teniendo cuidado de que la traccion no sea

muy enérgica. Si, como es frecuente, se desgarran las ex-

tremidades inferiores, se cogeran y extraerin sucesiva-

Fig. 340 mente con fuertes pinzas las nalgas, el tronco, los hom-
Cureta para abortos. ‘I'a bl’Oh '\ 1[1 C{‘.I]L‘Z(]. Hl (_'l ‘L.‘i”l”l L‘L'l‘\'ik‘;ll eS l'Ht]‘t'L"]]'l. ]Fl“'fil'
maiio natural llegar 4 hacerse necesaria la perforacion y evisceracion del

craneo. Si el alumbramiento no se completa prontamente

por la expresion, se ejecutara por medio del dedo introducido en la cavidad uterina,
siguiendo la técnica que va hemos descrito.

Para el parto prematuro en la segunda mitad de la gestacion, el tratamiento se

ajustara 4 las reglas fundamentales que hemos dado para la asistencia al parto 4

término y & las que hemos de dar todavia en los siguientes capitulos.

En la alimentacién y los cuidados que se han de prestar al nifio nacido prematuramente deben
tenerse en cuenta ante todo las condiciones de desarrollo imperfecto de los 6rganos viteles en
cargados de la digestion, respiracion vy circulacion.

Para la alimentacion, unicamente puede ser utilizada la leche de la madre 6 de una nodriza
mercenaria, pues solo la composicion especifica de la leche de mujer, ¥ su proporcion de mate-
rias albuminoideas v grasas, puede permitir en estos casos su perfecta absorcion v asimilacion.
Tis muy raro que sea bien tolerado ningnn otro género de alimentacion. Si la debilidad congenita
del recién nacido es tal, que no permite la succioén, se le suministrara la leche materra con una
cuchara & intervalos de una v media 4 dos horas.
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Los fetos nacidos prematuramente son especialmente sensibles 4 las pérdidas de calor con-
siguientes al paso desde el ambiente amnidtico 4 la temperatura de la sangre al medio externo.
Como que, de una parte, los pulmones y el corazén funcionan todavia de una manera incompleta
v los procesos de oxidacion en los tejidos son poco enérgicos, mientras que de la otra, las pér-
didas de calor son grandes en proporcion al pequefio volumen del cuerpo, tanto por la extensa su-
perficie respiratoria como por la delicadeza de la piel, es la regla que, después del nacimiento,
la temperatura del cuerpo experimente un notable descensc.

Il enfriamiento del cuerpo disminuye 4 su vez la actividad de los procesos vitales y la oxi-
dacion en los tejidos, estableciéndose de este modo un circulo vicioso, en virtud del cual se en-
frian, primero, las extremidades, la nariz y las orejas, y después toda la superficie del cuerpo; la
temperatura desciende cada vez mis hasta que se extingue la vida. I5l recién nacido no muere
por enfermedad, sino por «ebilidad vital, y porque el desarrollo de sus 6rganos es incompleto
para que contintie la vida. Un buen medio para disminuir las pérdidas de calor consiste en en-
volver el cuerpo con una espesa capa en algodén en rama. Resultados todavia mejores se ob-
tienen con las wncubadoras), en las cuales el nifio se mantiene 4 una temperatura constante de
28 4 300 C., con lo que no solamente deja de perder calor, sino (ue respira también aire caliente.
Iistas incubadoras, que se calientan por medio del gas ¢ el alcohol, tienen una temperatura cons-
tante gracias 4 la circulacion de agua caliente, estan convenientemente ventiladas y provistas
de ventanas con vidrios por los cuales puede ser observado el nifio, y tienen una construccion
aniloga 4 los termdforos (ue se usan en bacteriologia. Fn algunas ciudades, funcioran institutos
destinados 4 la «ncubaciony de los ninos nacidos prematuramente. De un modo mas simple, aun-
que no tan completo, se pueden obtener los mismos resultados rodeando al recién nacido de bote-
llas de agua caliente, ladrillos calientes, ete. También se puede substituir la incubadora recubrien-
do al recién nacido con las cubiertas del lecho de la madre, que se mantendran elevadas con una
armadura de red metalica.

La calefaccion artificial del recién nacido serd continuada hasta que el mismo haya alcan-
zado suficiente desarrollo, v podri ser necesario continuarle durante un mes 6 mas.
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Anomalias de las fuerzas expulsivas: 1. Anomalias de las contracciones uterinas; con-
tracciones demasiado débiles; contracciones exageradas; contracciones espasmddicas.—

2. Anomalias de la presion abdominal

SENORES: Para que el parto siga un curso normal, se necesita, ante todo, una
actividad regular de las fuerzas expulsivas. Buenas contracciones uterinas y una pre-
sién conveniente de las paredes abdominales, son condiciones (que no solamente
hacen evolucionar de un modo conveniente ¢l parto normal, sino que hasta en aque-
llos casos en que el mecanismo esta perturbado van seguidas de un resultado feliz,
permitiendo al feto vencer resistencias anormales. Y aun cuando la naturaleza no
llegue 4 lograr el resultado, y se haga necesaria la intervencion del arte, las fuerzas
expulsivas son siempre necesarias v deseables. Cuanto mejor haya sido el trabajo
preparatorio de éstas, tanto mds sencillas v desprovistas de peligro serdn nuestras
intervenciones operatorias. Cuando las fuerzas naturales faltan, el arte mejor diri-
gido no obtiene, las mas de las veces, mas que fracasos.

Si es tanta la importancia de la accién conveniente de las fuerzas expulsivas
y si la influencia de las mismas puede manifestarse, tanto en sentido favorable
como adverso, en las més diversas complicaciones, se cc mprende la oportunidad
de que empecemos el estudio de los trastornos mecanicos del parto por el de las
anomalias de las fuerzas expulsivas. Como ya sabéis, éstas son desarrolladas, en parte,
por la musculatura uterina y, en parte, por la presiéon abdominal. Debemos, pues,
distinguir las anomalias de las contracciones uterinas de las anomalias de la presion
abdominal.

Las contracciones uterinas pueden separarse del tipo normal por ser demasiado

débiles, excesivamente enérgicas 6 espasmidicas.
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1. Inercia del dtero

Como indica el nombre, esta anomalia consiste en una actividad insuficiente
de la musculatura uterina. Ias contracciones son languidas y cortas y las pausas
excesivamente largas. A este defecto del trabajo contractil corresponde una gran
lentitud del parto que se prolonga horas y, algunas veces, hasta dias, sin progresar
de un modo evidente.

Con frecuencia, ya desde el principio del parto empieza 4 manifestar el titero
la insuficiencia de su fuerza contractil y la inercia persiste durante todo el periodo
dilatante. En este caso se habla, con razon, de wnercia primitivar. Sus causas pueden
ser tan pronto alteraciones anatomicas de la musculatura uterina como perturbacio-
nes de la inervacion. El ejemplo mejor de la primera categoria es el que nos ofrecen
los partos mdltiples y el hidramnios, en los cuales la excesiva distension de la pared
v el adelgazamiento de la musculatura uterina representan la causa inmediata de la
inercia primitiva. I.as contracciones de la pared del ttero, que rodea el huevo y
es tan delgada como un papel, ejercen una accion muy débil sobre la dilatacion del
cuello, v solo cuando, evacuadas las aguas, las fibras musculares se engruesan y ad-
(uieren mas potencia, es cuando el parto hace mayores progresos. Del mismo modo
que la distension excesiva, obra también el desarrollo defectuoso de la musculatura,
que es una anomalia congénita, en ocasiones, hereditaria de madres 4 hijos, pero
que se la observa asimismo en mujeres cuyos embarazos se suceden may rapidamente,
6 en las que sufrieron partos laboriosos y de larga duracion 6 procesos puerperales
infectivos O sépticos.

También pueden debilitar la energia de las contracciones uterinas los procesos
inflamatorios subagudos, que evolucionan en la pared del ttero gravido en los casos
de metritis cronica v endometritis. A menudo, en tales casos, va durante el embarazo,
se observa una exagerada tension y sensibilidad de la viscera, hasta el punto de que
la palpacion mas delicada provoca contracciones, v, una vez iniciado el trabajo,
las mismas, aunque muy débiles, son extraordinariamente dolorosas, y el ttero
conserva, también durante las pausas, cierto grado de contraccion tonica, y es muy
sensible 4 toda presion. Fsta anomalia de las contracciones ha sido designada por
SCHROEDER con el nombre de w@nercia espasmidicar, v era descrita por los tocdlogos
antiguos con el nombre de weumatismo uterinos. Es dudoso que esta altima deno-
minacion sea apropiada, y que exista identidad entre el proceso morboso, causa
de la inercia espasmodica del dtero, v el reumatismo de los grupos musculares estria-
dos; es verdad que, bajo el punto de vista clinico, existen grandes analogias entre
estas dos afecciones: el adolorimiento de la substancia muscular bajo la influencia
de la presion 6 de las mas pequeiias contracciones, la tonicidad muscular, la apari-
cion a veces brusca y la rapidez con que desaparece después del empleo de los sudo-
rificos, como, por ejemplo, un baio caliente, etc. Una mujer muy inteligente que
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habia sufrido repetidas veces lumbago, me aseguraba que los dolores de la inercia
espasmodica del dtero eran completamente iguales 4 los del reumatismo muscular,
v sentia gran alivio bajo la influencia de un baiio caliente que instantdneamente
transformaba tan atroces dolores en la contraccion uterina normal.

Aqui pertenecen, ademads, aquellos casos de debilidad de las contracciones que
se observan no raras veces en el curso de los partos prolongados y después de la
rotura prematura de las membranas en la descomposicion pitrida del liguido am-
nidtico y que dificultan mucho la terminacion del parto. Precisamente en las par-
turientes febriles, que es en las que con més vehemencia se desea la rapida eva-
cuacion del tdtero, es en las que con mayor frecuencia se presenta esta debilidad
séplica de las contracciones, la cual es atribuible 4 una pardalisis de la musculatura
por los materiales sépticos reabsorbidos. Un hecho andlogo se observa en la mus-
culatura lisa del intestino y de la vejiga.

A una perturbacion de la inervacion se han de atribuir aquellas formas de iner-
cia uterina que se presentan algunas veces después de las violentas emociones 6
son consecuencia de la replecion excesiva de la vejiga 6 del intestino y que desapa-
recen muy pronto con la evacuacion de dichos 6rganos. Del mismo modo que la re-
plecion de la vejiga, obran también los neoplasmas, como, por ejemplo, los fibromas
6 los quistes del ovario, 6 las situaciones anormales del feto cuando ejercen una
presion unilateral sobre la pared uterina.

Se dird que la inercia uterina es «ecundariar, cuando las contracciones enér-
gicas en el principio del trabajo se van debilitando de un modo notable. Como esta
paresia de la actividad contrictil se observa las més de las veces en aquellos casos
en los cuales ha sido necesario el desarrollo de una actividad muscular exagerada,
para vencer un obstaculo anormal que se oponia 4 la terminacion del parto, la iner-
cia secundaria puede considerarse como el cansancio 6 el agotamiento de la muscu-
latura uterina (lassitudo, exhaustio uieri). El érgano se comporta entonces como
un musculo estriado que se encuentra muy cansado, respondiendo primero con
contracciones muy débiles, v no reaccionando después de ningtn modo 4 los estimu-
los que le llegan por via nerviosa. En otros casos, segin ha indicado HOFMEIER,
la paresia secundaria de la actividad contrictil de la viscera ha de ser atribuida al
hecho de que el misculo uterino, para luchar contra grandes resistencias, se retrae
sobre el feto, alcanzando un grado mdximo de retraccion antes de que sea expulsada
la placenta. Es, especialmente, en las primiparas en las que el feto viene 4 estar
casi contenido en el canal cervical vaginal muy distendido, y el cuerpo muscular
del ttero estd retraido, abrazando tan s6lo una pequena zona del cuerpo del feto,
desarrollando contracciones débiles y espaciadas después que su contenido ha aban-
donado ya el titero en sus dos tercios. Como que la musculatura del cuerpo retraida
se mantiene permanentemente dura, puede hacer creer, de un modo equivocado,
en la existencia del tétanos uterino. Pero de este asunto nos ocuparemos mas adelante.

Todas las formas de inercia uterina ejercen una accién perjudicial sobre el curso
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del parto. La influencia que tiene el retraso de éste sobre la madre y el hijo, depende
de la duracion de la inercia y secundariamente del periodo del parto en que se ma-
nifiesta ésta, y en tercer lugar de si existen 6 no otras complicaciones.

I.a inercia simple del primer periodo del parto, mientras estd integra la bolsa
de las aguas, no tiene gran importancia, por mas que sea una cosa desagradable
tanto para la parturiente como para el médico. FEsta anomalia es mucho mas te-
mible cuando la bolsa de las aguas se ha abierto prematuramente, 4 pesar de lo
cual las contracciones se mantienen languidas v la dilatacion avanza con extremada
lentitud. En tales condiciones es dificil evitar la salida de abundante liquido amnié-
tico. Cuanto mayor es la cantidad de dicho liquido que fluye, tanto mds se reduce
el ttero sobre el feto v tanto mas se retraen y engruesan sus paredes. Como conse-
cuencia de esto, los vasos tteroplacentarios experimentan necesariamente un estre-
chamiento y disminuye la cantidad de sangre arterial que se dirige 4 la placenta;
el feto recibe menor cantidad de oxigeno v corre peligro de asfixia. Por otra parte,
es posible que los microorganismos del canal genital, dirigiéndose lentamente hacia
arriba, penetren en la cavidad uterina, originando la descomposicion putrida del -
liquido amniético contenido todavia en ella, 6 que durante las largas horas en que
esta situacion permanece invariable, repitiéndose las exploraciones mds de lo nece-
sario, se origine una infeccion. Existe una relacion directa entre la duracion del parto
v el peligro de la infeccion. Durante el periodo expulsivo, la inercia uterina puede
perjudicar también 4 la madre por la prolongada compresién que experimentan las
partes blandas del canal del parto entre la cabeza y los huesos de la pelvis, lo que
puede ser causa de necrosis. Si después de la expulsion del feto el misculo uterino
no presenta ninguna tendencia 4 contraerse y no se produce el estado de retraccion
normal, sobrevienen trastornos en el mecanismo fisiologico de desprendimiento
de la placenta, lo que acarrea las temibles hemorragias «aténicas) del alumbramiento,
de las cuales hemos de ocuparnos mas adelante.

Para el tratamiento de la inercia uterina se han propuesto una serie de medios.
Pero la dificultad estd en elegir aquellos mds apropiados & las circunstancias de
cada caso. Serd conveniente adaptarse 4 la regla general de empezar por los medios
mas ligeros, dejando las intervenciones mas activas para aquellos casos en que ame-
nace algin peligro.

Fn la inercia simple primitiva, son suficientes, las mas de las veces, algunas
prescripciones dietéticas—unidas 4 la necesaria dosis de paciencia—para triunfar
del inconveniente representado por el poco progreso del parto. Mucho puede hacer
va la sola presencia del médico y sus palabras tranquilizadoras que excluyen del
dnimo de la parturiente y de las personas que la rodean toda idea de peligro y ase-
guran una feliz terminacion. Con mucha frecuencia ocurre que el médico con muy
pocas palabras logra restablecer la esperanza en el animo de la mujer, cuando ésta
se encontraba ya presa de angustia y miedo. No solamente se permitird 4 la mujer
que cambie de posicion, se levanle v pasee por el cuarto, sino que se la instara a ello.
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Los movimientos que se ejecutan al andar, estimulan las contracciones uterinas
v las de las paredes abdominales, abreviando el periodo de espera. Nada hay mas
perjudicial que condenar 4 la mujer al reposo en cama desde que se inician los dolo-
res. Si la vejiga estd muy distendida, se practicara el cateterismo; si el recto v la
S iliaca estan ocupados por materias fecales, se procurard su evacuacion por medio
de un enema con glicerina, las inclinaciones excesivas del dtero se corregiran mediante
vendajes 6 por la oportuna posicion lateral de la parturiente. Si existen los sinto-
mas de la inercia espasmodica, serd muy atil un bafio general caliente (36° C., media
hora de duracion), asociada 4 un enema oprado (15—20 gotas de tintura simple

en algunas cucharadas de agua). Iil dolor del dtero disminuye va durante el bafio: la

Orif. iu:.—A—;—

Orif. ext j—m——

Fig. 341

Cucllo desaparecido: bordes del orificio uterino delgados v cortantes

Existen las condiciones necesarins para que la bolsa pueda ser rota

parturiente, que al principio se encontraba en estado de gran excitacion, se calma,
y una vez conducida 4 la cama, entra en un sudor muyv beneficioso y con frecuencia
tiene tendencia al suefio, restableciéndose después las contracciones con toda regu-
lanidad v eficacia.

Si la inercia depende de la excesiva distension v adelgazamiento de la pared
uterina, dard resultados ventajosos la rotura artificial de las membranas. A medida
que sale el liquido amnidtico, el ttero puede obrar mas eficazmente sobre el feto-
las paredes uterinas se engruesan y ejercen sobre el feto, al cual rodean intimamente,
un fuerte estimulo. Las contracciones se hacen, en consecuencia. mas fuertes v fre-
cuentes. Muchas veces puede observarse en las multiparas con paredes uterinas

flacidas y perezosas, que después de la rotura de las membranas la expulsion se hace
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con toda rapidez, mientras que el primer periodo del parto habia evolucionado
de una manera muy lenta, durando horas. Lsta influencia beneficiosa de la rotura
de las membranas hecha en tiempo oportuno v en las circunstancias convenientes,
no debe hacer olvidar que en muchas ocasiones se abusa de ella y es practicada con
excesiva frecuencia y sin ninguna indicacion precisa. Hay que abstenerse de prac-
ticarla en todos los casos en que no exista una dilatacion completa del orificio ute-
rino, puesto que va conocéis el importante papel que la bolsa de las aguas desempena
en la desaparicion del cuello uterino v en la abertura del orificio del mismo. La

puncion del saco hard, por consiguiente, mas ficil la dilatacion de las partes blandas

Oxif..int.

Orif. ext.

Fig. 342

Cuello uterino no desplegado todavia

I.a rotura artificial de la bolsa de las aguas esta contraindicada

v las consecuencias seran tanto mas perjudiciales cuanto mas precozmente sea prac-
ticada. Os ajustaréis 4 la regla de no practicar nunca la rotura de las membranas
hasta que el cuello haya desaparecido completamente v que los bordes del orificio
externo se hayvan reducido 4 un reborde delgado. Si el dedo explorador encuentra
todavia un canal por encima del orificio externo (como en la fig. 342); si, en otras
palabras, la desaparicion del cuello no se ha realizado todavia de una manera con-
pleta, la rotura de las membranas no puede hacer mas que dafio y, por lo tanto,
debera ser evitada. Para romperla es suficiente, las mas de las veces, ejercer una
presion conveniente con el dedo sobre las membranas. Si estas tltimas estan recu-
briendo la cabeza del feto de una manera inmediata, se debe esperar 4 que se pre-

sente una contraccién 6 recomendar 4 la mujer que haga un esfuerzo, con lo que la
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bolsa se pone tensa. Si las membranas resisten la presion del dedo, se perforaran
con una sonda (6 estilete) que se conducird sobre el dedo y que, como se comprende,
estara perfectamente desinfectada.

En la mayoria de los casos de inercia primitiva, se triunfara de la misma con
los medios enumerados hasta aqui; las mas de las veces, ésta no representa ningtn
peligro ni para la madre ni para el feto, asi es que nada se pierde con aguardar. Si
se presentan indicaciones para la aceleracion del parto—como, por ejemplo, la des-
composicion del contenido del ttero, fiebre, hemorragias, accesos de eclampsia, et-
cétera—, se recurrird inmediatamente 4 indicaciones mds enérgicas.

A éstas pertenece, en primer término, la ducha vaginal caliente. Se hacen correr
por la vagina 5-10 litros de agua hervida v enfriada hasta 40-50". La corriente de agua
dirigida sobre los fondos de saco vaginales v el cuello uterino produce un estimulo
mecanico y térmico, que, por accién refleja, provoca contracciones, determinando,
al mismo tiempo, hiperemia y reblandecimiento de las partes que se han de dilatar.
El estimulo sera tanto mas intenso cuanto mayor es la fuerza con que penetra el
liquido y mas elevada su temperatura. De ordinario, es suficiente una temperatura
de 457 C. ¥ un nivel de caida de 1-1 1% metros. La ducha vaginal se ha de repetir
varias veces en el intervalo de 2 4 3 horas v esta absolutamente desprovista de todo
peligro si el liquido empleado es completamente aséptico v se evita la penetracion
en los organos genitales de burbujas de aire. Debe, por lo tanto, ser el médico el que
se encargue de la ducha, puesto que en manos de comadronas poco escrupulosas
podria ser el punto de partida de infecciones graves.

Obra de una manera andloga 4 la ducha vaginal la distension de los fondos de
saco por medio del colpeurinter de Bravx, dilatado al maximum. Si tenéis necesi-
dad de obtener efectos rapidos v seguros, los podréis lograr mediante la introduccién
en la cavidad uterina de un balén de BarNES 6 de CHAMPETIER. Ejerciendo una
traccion enérgica sobre el tubo del balon se refuerzan las contracciones de una ma-
nera muy rapide, tanto que, desde una permeabilidad del canal cervical de dos de-
dos apenas, se puede llegar en muy pocas horas 4 una dilatacion que permita el parto
mediante version y extraccion por los pies. La introduccion de los balones intra-
uterinos exige que la paciente se coloque en la cama transversalmente v que el cuello
uterino sea puesto de manifiesto con el espéculum univalvo; esta préctica es dolo-
rosa v exige las precauciones antisépticas mds absolutas, por lo que debe ser reser-
vada para casos de gran urgencia.

La electricidad, que provoca reacciones tan seguras v violentas en los musculos
estriados, tiene muy poca eficacia sobre la musculatura lisa del ttero. Las corrientes
farddicas no ejercen ninguna accién. Es verdad que las corrientes constantes de
gran intensidad provocan contracciones; pero en la prictica no son aplicables por los
vivos dolores que provocan.

En la inercia secundaria, que sobreviene 4 la terminacion del periodo expulsivo,
se tratara de estimular la actividad contrdctil del dtero mediante fricciones sobre
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su fondo. Si la cabeza ha llegado ya al periné y las partes blandas no ofrecen una re-
sistencia especial, se consigue muchas veces el desprendimiento de la presentacion
por la expresion segin KRISTELLER; se coge con las dos manos el extremo podalico
del feto en el fondo del ttero, ejerciendo una fuerte presion hacia abajo, analoga 4
la que se hace en la expresion de la placenta. Si el suelo de la pelvis estd rigido y la
cabeza todavia alta, la expresion producird sufrimientos inttiles y podria ser causa
del desprendimiento prematuro de la placenta. En estas circunstancias, el jorceps
es el medio mejor vy mas sencillo para substituir las fuerzas que la mujer no puede
va desarrollar. Pocas gotas de cloroformo determinan la abolicién de todo dolor,
y en algunos minutos, con tranquilidad y pocas tracciones, se hace pasar la cabeza
por el plano perineal.

Fsta es la ocasion de que os hable de los medicamentos ecbilicos. No hay muchos en
que elegir. Hasta ahora poseemos tan sélo dos que, obrando desde la sangre circulan-
te, sean capaces de producir, con seguridad, contracciones uterinas: éstos son el cor-
nezuelo de centeno y el extracto de hipofisis—la pituitrina, respectivamente el pitu-
glandol —. Bien poco podemos esperar de todos los otros medicamentos antiguos vy
modernos, como, por ejemplo, la canela, el bérax, el azicar, la quinina, el acido sa-
licilico, la pilocarpina, etc., 4 los cuales se han atribuido propiedades analogas.

El cornezuelo de centeno—secale cornutum

estd constituido por unos cuernecitos
alargados, de color violado obscuro, que se desarrollan en lugar del grano de centeno;
también se presenta el cornezuelo en otros cereales. El cornezuelo no es otra cosa que
una aglomeracion de micelios de un hongo (claviceps purpurea) que invade los gra-
nos del cereal, los disgrega v, desarrollandose, en su lugar forman los tipicos cuer-
necitos negrazcos. Por la influencia del micelio del hongo sobre los granos, ademads
de otros muchos compuestos complicados, se forman aquellos principios que dan al
cornezuelo de centeno su accion especifica estimulante de las contracciones uterinas.

I.a accion de este medicamento es tanto mas enérgica cuanto mas excitable es
el titero. Durante el embarazo, el érgano reacciona poco 6 nada, hasta bajo la in-
fluencia de dosis muy altas. Por el contrario, la accion del cornezuelo de centeno
sobre el titero, durante el parto 6 en los primeros dias que siguen al mismo, es muy
rapida, por regla general. Como demuestra la experimentacion, el dtero de la ma-
voria de los pequefios mamiferos reacciona 4 la accion de los preparados de corne-
zuelo de centeno, con contracciones tipicas y ritmicas, que aumentan al elevar
la dosis del medicamento, pero que conservan siempre su caracter ritmico y peris-
taltico. Esto mismo puede ser observado 4 menudo en el titero de la mujer. Si se ad-
ministra 4 una parturiente una fuerte dosis de cornezuelo de centeno, a los 10-15 mi-
nutos las contracciones, antes perezosas, se hacen mas enérgicas, se repiten a intei-
valos breves v la salida del feto se efectiia en un tiempo mucho mas corto de lo que
pudiera esperarse. El éxito es, algunas veces, muy notable. Pero, en otros casos,
por el contrario, la acciéon del cornezuelo de centeno sobre el ttero parturiente es
completamente distinta. Ias contracciones reforzadas toman bien pronto un ca-

5




450 Leccion NIX

racter fdnico, constituyéndose la miusculatura del ditero en un estado permanente de
contraccion espasmddica que pone el 6rgano duro y doloroso sin ninguna tregua
v el parto queda detenido. Mientras tanto, el feto corre peligro de asfixia, porque la
contractura espasmaodica de las paredes uterinas disminuye el aflujo de sangre arte-
rial 4 la placenta, dificultando 6 hasta impidiendo la respiracion fetal.

La posibilidad de estos efectos anormales espasmodizantes del cornezuelo de cente-
no ha sido observada ya, desde hace muchos afios, por los tocologos; pero en muchas
ocasiones se ha olvidado y el medicamento ha sido de nuevo recomendado como medio
ccbolico. Basta haber presenciado una sola vez el tétanos uterino producido por la ad-
ministracion del cornezuelo de centeno y la muerte rapida del feto que sobreviene en
estas circunstancias, para ser extraordinariamente cauto en el empleo, en las par-
turientes, de estos «polvos de las contraccionesy. Yo aconsejo no dar nunca el cornezuelo
de centeno en el periodo dilatante y limitarlo, en el periodo expulsivo, d aquellos casos,
en los cuales exista la posibilidad de terminar el parto tan pronto como el feto corra pe-
ligro. Cuando, existiendo pereza en las contracciones, tratéis de ensayar este medio,
no os olvidéis nunca de comprobar el estado de las contracciones del ttero y los
caracteres de los latidos del corazén fetal, estando prontos 4 recurrir al forceps.

Después de expulsado el contenido uterino, yva no tiene razon de existir el temor
contra el cornezuelo de centeno. Por el contrario. en estos momentos, una buena
contraccién permanente de la viscera, como la que se obtiene con el empleo del cor-
nezuelo, es deseable; asi es que se hara libre uso del medicamento, siempre que el
estado de contraccion del titero deje que desear.

KoBERT (1885) ha aislado del cornezuelo de centeno dos substancias activas, 4 una de las
cuales, que tiene el cardcter de dcido, le di6 el nombre de deido esfacelinico, y el otro un alcaloide,
al que denominé cornutina. Esta tltima, va en pequeias dosis, provoca fuertes espasmos, segui-
dos de parilisis, y no puede ser utilizada en obstetricia: por el contrario, el dcido esfacelinico,
al mismo tiempo que determina alteraciones en los vasos sanguineos, provoca enérgicas contrac-
ciones del utero. Segun las recientes investigaciones de Jacosr (1897), el prirzcipio que da al cor-
nezuelo de centeno su propiedad especifica sobre el utero seria una resina ro azoada—la esfa-
celotoxina, la cual se combinaria con un cuerpo indiferente de color amarillo de oro, la ergocrisina,
v un alcaloide, también indiferente, la secalina, dando substancias activas, alas que llama criso-
toxina y secalinofoxina. BARGER, CARR ¥y DALE han presentado recientemente un preparado,
la «ergotoxinar, que parece tener la misma accion que el acido esfacelinico de KOBERT.

Como que estas substancias no son todavia suficientemente caracteristicas, ni han sido ais-
ladas en el estado de purcza que fuera de desear, se recomienda en la practica el empleo del cor-
nezuelo de centeno en substancia: éste se usa en polvo (0,5—1,0 gramos varias veces, 4 interva-
los de un cuarto de hora) 6 en infusién (1o : 150, una cucharada grande cada !/, 6 1 hora). Il
cornezuelo de centeno se descompone ficilmente v solo es eficaz cnando es fresco. Para inyec-
ciones subcutineas se usa el extracto de cornezuelo de centeno é evgotina, (ue se prepara por did-
lisis (ergotinum Aialisatum), siendo muy eficaces algunas que, como espccialidad, se encuentran
en el comercio (BOMPELON, DENZEL v otros). Si se usa la ergotina dializada se preferird con-
servarla pura, diluyéndola & partes iguales con agua en el momento de cargar la jeringuilla,
puesto que el prolongado contacto con el agua la altera, quitindole su eficacia. Las inveccio-
nes, una 6 dos seguidas, se practican en el espesor del tejido celular subeutdnco de la nalga. Iin
esta region son mucho menos dolorosas que en la piel del abdomen 6 en ¢l muslo.
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El cornezuelo de centeno es sobrepasado, de mucho, por el extracto de hipifisis,
tanto en la energia de su accion reforzante sobre las contracciones uterinas, como
en la ausencia de peligro. La influencia especifica de dicho extracto sobre la mus-
culatura lisa en general v sobre el dtero gravido y puerperal en particular, ha sido
comprobada experimentalmente en los animales, primero por DALE y después por
FrouLicH y FrRANKE-Hocawart. El extracto de hipofisis, que hoy se encuentra en
el comercio, como pituitrina 6 pituglandol, bajo la forma de un liquido claro como
el agua, ha sido introducido en la practica obstétrica por HO¥BAUER, que nos ha
facilitado con él un estimulante ideal de las contracciones uterinas que, a la dosis
de un gramo en inyecciéon subcutanea, aumenta de un modo admirable la fuerza y
la frecuencia de las mismas, lo cual permite oponerse a la lentitud del parto y evita
muchas intervenciones operatorias. In las embarazadas este medio obra poco 6
nada: en el periodo de dilatacion su accion es va muy manifiesta; pero donde pro-
voca contracciones verdaderamente potentes, es en el periodo de expulsion. Al
propio tiempo, faltan todas las acciones nocivas, hasta el punto de que no han sido

observados casos de contracciones espasmodicas ni de asfixia del feto.
2. Energia excesiva de las contracciones

[La fuerza de las contracciones es proporcionada normalmente 4 la resistencia
que éstas han de vencer para obtener la dilatacion del cuello y la expulsion del feto.
Las grandes resistencias, como, por ejemplo, las que existen en las primiparas con
tejidos rigidos, 6 en los casos de estrecheces de la pelvis, exigen una mayor suma
de trabajo vy, por lo tanto, una actividad mds enérgica de las contracciones uteri-
nas. Iin estos casos las contracciones no deberian considerarse como excesivas.
Su intensidad es proporcional 4 la resistencia y sou, por lo tanto, normales en tales
circunstancias. Solo diremos que las contracciones son demasiado [uerles si su inten-
sidad no es proporcional 4 las resistencias, ofreciendo desde el principio del trabajo
una violencia desproporcionada, haciéndose subintrantes 6 repitiéndose a intervalos
muy cortos. La parturiente se queja 6 gime, 6 bien ha perdido en parte el conoci-
miento 4 causa de lo excesivo del dolor. Ia cara estda congestionada, vultuosa y tiene
un color rojo azulado; los ojos estin inyectados. I,a mujer siente gran estimulo por
hacer esfuerzos, hasta que, acompainiada de un fuerte grito y de rechinamiento de
dientes, tiene lugar la expulsion simultanea del feto, orina, heces y gases intesti-
nales (WicAuD). Si las partes blandas ceden con facilidad, el feto recorre la totalidad
del canal del parto en un tiempo increible por lo corto, algunos minutos en las mul-
tiparas. Iin el mismo momento en que se rompen las membranas, la cabeza des-
clende 4 la vagina y después de algunas contracciones recorre el plano perineal.
Se designa con el nombre de «parto precipitador el que puede presentarse encon-
trandose la mujer en la calle, en el tren, en el retrete, etc.

Sobre las causas de contracciones tan violentas, poco podemos decir. Como agen-
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tes causales se citan de ordinario una hiperexcitabilidad del ttero por excesivo can-
sancio fisico 6 empleo inoportuno de remedios excitantes de las contracciones, ete.

El parto precipitado no estd exento de peligros para la madre v para el feto.
La madre, por el paso brusco de la cabeza fetal 4 través de partes blandas no bien
preparadas, puede sufrir rasgaduras del cuello 6 del periné; en algunos casos han
sido observadas lipotimias graves 4 consecuencia del descenso rapido de la presion
intraabdominal, é inversiones del ttero. Pero el peligro principal es la atonia del
ttero que sobreviene después de la rapida evacuacion de su cavidad. El adosamiento
retractivo de las fibras musculares uterinas requiere, para ser completo, no sélo
la accion de las contracciones uterinas, sino también cierto tiempo. Cuando el ttero
se evacua, por asi decir, de golpe, las paredes no tienen tiempo de seguir al conte-
nido, sino que quedan delgadas y flicidas, y del sitio de implantacion de la placenta
sale sangre en gran abundancia.

El nino puede ponerse asfictico ya durante el parto 4 consecuencia de la ener-
gia v larga duracion de las contracciones: también puede sufrir dafio, mas 6 menos
considerable, cayendo desde los 6rganos genitales al suelo: en estas condiciones
son posibles las fracturas del crdaneo 6 las roturas del cordén umbilical, con la consi-
guiente pérdida de sangre. De ordinario las mujeres, si son sorprendidas por el parto
fuera de la cama, se colocan agachadas 6 de rodillas, con lo que se atenua mucho
la caida del feto. Pero es también exacto que pueden darse partos verdaderamente
imprevistos que se verifican encontrandose la mujer de pie 6 en el retrete, v el nino
puede sufrir lesiones sin la menor culpa por parte de la madre. Esta cuestion tiene
interés médico-legal, puesto que se relaciona con el infanticidio, debiendo determi-
narse en ciertos casos si las lesiones que presenta el nifio son la consecuencia de un
crimen 6 sencillamente de un parto precipitado.

De cuanto hemos dicho, se deduce cudles son las reglas que hay que seguir en
los casos de exceso de las contracciones. Si se llega 4 tiempo, se llevara 4 la mujer
inmediatamente 4 la cama, colocandola de lado para disminuir todo lo posible la
presion de las paredes abdominales, v en el momento de la salida de la cabeza se
defendera el periné mediante una enérgica contrapresién. Contra los dolores exce-
sivos y la sobrexcitacion de la paciente, el cloroformo es el medio mas eficaz. Il
periodo de alumbramiento serd vigilado de una manera muy cuidadosa por el pe-
ligro de que se presenten hemorragias graves. Si el parto hubiese tenido lugar en la
via publica, es necesario una cuidadosa desinfeccion de los organos genitales que es
muy facil se hayan ensuciado con el polvo y el contacto de manos poco limpias.

3. Contracciones espasmodicas

Cuando la actividad uterina es normal, los dolores y las pausas se suceden de
una manera ritmica. Si las pausas se suprimen y el titero entra en un estado de con-
traccion permanente, tendremos el espasmo 6 la contraccion espasmédica.
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No hemos de negar que el diagnostico «ontracciones espasmodicasy es mu-
chas veces establecido de una manera equivocada en casos en que se trata de con-
tracciones excesivamente dolorosas, distension exagerada del dtero 6 rigidez del
cuello. Ademas, una retracciéon excesiva de la musculatura uterina puede ser confun-
dida con las contracciones espasmodicas. S1 existen i1mportantes obstaculos meca-
nicos al parto, como, por ejemplo, un alto grado de estrechez pélvica, 6 una situa-
cion transversal que imposibilitan la expulsion del feto, a cada nueva contraccion
el cuerpo del utero se eleva mas y mas sobre el feto, hasta que este altimo es, por
asi decir, parido en el interior de la cavidad del cuello enormemente dilatada. De este
modo, el cuerpo del ttero concluye por no tener en su interior mas que una peque-
nisima parte de feto; sus paredes, por la retraccion que han experimentado, se pre-
sentan considerablemente espesadas, y después que se han expulsado la mayor parte
de las aguas. estin muy adosadas al cuerpo del feto. En la parte inferior del abdomen
puede percibirse el ttero bajo la forma de un tumor duro como la piedra y muy in-
clinado de lado, el cual esta separado del cuello distendido y adelgazado por un surco
circular. T,a mano introducida llega hasta la cavidad del cuello, pero no puede pasar
mas alla del anillo de contraccion, el cual, adosado fuertemente al feto, resiste las
mas enérgicas tentativas. Iste estado es descrito v diagnosticado con frecuencia
como «étanos uterinoy. Fvidentemente no se trata aqui de una contraccion activa
v durable de la musculatura del 6rgano, como la que es propia del dtero recientemente
evacuado, sino de un espesamiento 6 retraccion de las paredes uterinas.

I.as verdaderas contracciones espasmodicas del atero, es decir, la contraccion
tonica de sus fibras musculares lisas, constituyen una eventualidad bastante rara;

pueden afectar al érgano en su totalidad—espasmo general del 1ilero—6é interesan

tan solo algunos fasciculos musculares—espasmo parcial.

Mientras persiste el espasmo, el parto no progresa, del mismo modo que los
musculos estriados desempenan un trabajo cuando se contraen, pero no cuando se
encuentran en estado de rigidez tetanica; asi, el muasculo uterino consigue la dilata-
cion de sus orificios y el progreso de su contenido sélo cuando las contracciones
se suceden de una manera ritmica. I.a contractura tetanica no hace avanzar el parto,
sino que tan s6lo aumenta de un modo permanente la presion intrauterina y los
trastornos de la circulacién placentaria.

De lo referente al espasmo general, ya nos hemos ocupado suficientemente al des-
cribir los efectos de las dosis excesivas de cornezuelo de centeno. Fstados analogos
se observan, algunas veces, como consecuencia de las duchas calientes 6 de otros tra-
tamientos destinados a acelerar el parto, asi como también de las exploraciones
repetidas v rudas de la rotura prematura de la bolsa de las aguas, etc. ILos grados
extremos de este espasmo, que bien merecen el nombre de «étanos uterinoy, se ob-
servan después de multiples ¢ infructuosas tentativas para evacuar el atero cuando,
repetidas veces, se ha introducido en el ttero la mano para hacer la version 6
aplicar el forceps, v el contenido del ttero esta en vias de descomposicion putrida.
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Las paredes uterinas estan fuertemente tensas, rigidas y dolorosas; pero a diferencia
de lo que sucede en la simple retraccion, aqui no puede notarse el anillo de con-
traccion. La parturiente tiene una continua sensacion de peso en el hipogastrio, el
pulso es frecuente, la temperatura se eleva, la inquietud general aumenta y solo
bajo la influencia de una profunda narcosis se va resolviendo gradualmente el estado

tetanico.

Orifl. int.

> Cavidad cer-
vical

Oril, int. (ani-
1o de Lol

traccion) Orif exi

Orif. ext.

g 3us

Iistrechamiento espasmodico del orificio interno con retencion de la placenta

El espasmo parcial afecta con mas frecuencia 4 las fibras musculares del cuello
aterino que estan dispuestas circularmente, por cuvo motivo se describe como
estrechamiento espasmédico 6 espasmo del esfinter. También aqui la causa habitual
consiste en las irritaciones mecanicas que afectan de un modo preferente al segmento
inferior del ttero.
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En el periodo dilatante, la zona espasmodizada corresponde al orificio uterino
externo. En los casos muy acentuados, el cuello distendido por la presentacion ha
descendido profundamente en la pelvis, v los bordes del orificio uterino estan muy
tensos y cortantes, conservando estos mismos caracteres durante las pausas v man-
teniéndose adosados 4 la presentacion y de consistencia tendinosa. Ias mujeres
—se trata casi siempre de primiparas—se encuentran muy excitadas y se quejan de
un dolor gravativo, sumamente penoso, en el sacro. Con frecuencia se agrega 4 esto
un tenesmo rectal v vesical dolorosisimo.

Los estrechamientos espasmodicos del periodo expulsivo del alumbramiento,
se encuentran siempre por encima del anillo de contraccion en la region del orificio
tnterno. Alli se forma un anillo muscular rigido que, por ejemplo, cuando la cabeza
sale la dltima, puede apretar el cuello del feto, determinando la estrangulacion,
6 bien dejar la cabeza encerrada en la cavidad uterina. La figura 343 representa
un caso de incarceracion de la placenta, producida por este estrechamiento espasmo-
dico. Iiste anillo constrictor da al canal genital el aspecto de un reloj de arena, y de
ahi la denominacién inglesa: «hourglass-contractions. Si se introduce la mano en el
utero para desprender la placenta, se llega 4 una cavidad completamente cerrada,
al parecer, y el que no conociese bien el verdadero estado de las cosas, podria creer
que se encontraba en el interior de la cavidad uterina y que estaba en presencia
de un caso de perforacién del ttero, con penetracion de la placenta en la cavidad
abdominal. Tan solo al ceder la contractura, la mano puede llegar hasta la placenta,
y se reconoce claramente que el saco de paredes flicidas era la cavidad del cuello
dilatada.

La terapéutica de las contracciones espasmidicas se resume en pocas palabras:
se administran los narcéticos 4 altas dosis. Son recomendables, por la escasez de sus
efectos secundarios, la tintura de opio en enemas—15-20 gotas varias veces al dia—.
La accion de los narcoticos es ayudada por los bafios generales calientes (36°-38°
C.), cuya duracion serda de media 4 una hora.

Sial mismo tiempo que el espasmo existe alguna indicacién para la evacuacion
rapida del dtero, el mejor medio para vencer el espasmo es la narcosis clorofdrmica
projunda, que eventualmente podrd asociarse 4 una inveccion hipodérmica de morfina.

No se introducird la mano en la cavidad uterina hasta que haya cesado el es-
pasmo; las tentativas prematuras no hacen otra cosa que exacerbar el espasmo,
v si se intenta forzar la entrada pueden sobrevenir roturas del ttero.

Anomalias de la presion abdominal

La actividad de los misculos abdominales en el parto puede ser irregular cuando
empiece demasiado pronto y sea extraordinariamente débil ¢ viva en exceso.

La presion abdominal no debe empezar hasta que se hayan roto las membranas,
el cuello esté completamente dilatado v no exista ningtin obsticulo que se opong:
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4 que el feto avance por el canal del parto. Los esfuerzos premaluros como los que
ejecutan desde el principio las mujeres excitables y miedosas, 6 aquellas en las cua-
les se han evacuado las aguas antes de tiempo, agotan inttilmente las fuerzas y de-
terminan una fuerte distension de la pared anterior del cuello uterino, por la com-
presion de la cabeza.

Pero la anomalia que observaréis con mayor frecuencia es la escasa eficacia 6
insuficiente accién de la presion abdominal, 6 es la mujer que no quiere hacer fuerza
de un modo ordenado, porque teme el dolor que se produce al avanzar la presenta-
ci6n, 6 bien la presion abdominal no puede cumplirse porque el abdomen es péndulo
0 existe diastasis de los musculos rectos. En el abdomen péndulo, los musculos, ex-
cesivamente distendidos v atréficos, al contraerse no estan en aptitud de aumentar
la presiéon intraabdominal, v en la diastasis de los rectos del abdomen el 1itero escapa
hacia adelante por la amplia hendidura que queda entre dichos musculos. No raras
veces, la defectuosa actividad de la presion abdominal se combina con una debili-
dad secundaria de las contracciones uterinas. Falta en estos casos el potente estimulo
para una presion eficaz, v los esfuerzos voluntarios de la parturiente no llegan, ni con
mucho, 4 la fuerza desplegada por la contraccion de los mitsculos abdominales
cuando se desarrolla espontaneamente por via refleja, haciendo su accién sinérgica
con la contraccion uterina. Los tumores de la region hipogastrica y la replecion
de la vejiga 6 del intestino pueden también disminuir la energia de la presién abdo-
minal. La falta de esta tltima da siempre por resultado una prolongacién del tra-
bajo del parto, v si las contracciones uterinas son asimismo débiles, dicho trabajo
puede llegar 4 detenerse por completo. La cabeza se encuentra sobre el suelo peri-
neal; pero es posible que la mujer no sea capaz de vencer el obstaculo representado
por un periné flacido.

Cuando la presion abdominal es voluntariamente reprimida por miedo 4 los do-
lores, prestard buenos servicios el empleo de unas cuantas gotas de cloroformo.
Si se trata de debilidad muscular 6 de diastasis de los rectos y la cabeza se encuentra
va coronando en la vulva, puede intentarse la expresion uterina; pero el forceps
es el medio mas sencillo y mejor tolerado por la mujer para terminar el parto.

Es raro que tengdis que quejaros de la presidn excesiva desarrollada por los muscu-
los abdominales. Muy frecuentemente los dolores concuasantes sentidos en el mo-
mento del desprendimiento de la cabeza, hacen 4 la mujer sorda 4 todo género de
exhortaciones y consejos; provocan esfuerzos tan violentos, que la cabeza podria
vencer de repente la resistencia opuesta por el periné. El excesivo grado de inten-
sidad que puede llegar 4 desarrollar la presion de las paredes abdominales, lo demues-
tra los casos de enfisema subcutaneo del cuello v de la cara que se observan algunas
veces en las puérperas, como consecuencia de la rotura producida en los alvéolos
pulmonares superficiales en el momento del esfuerzo. Contra estos esfuerzos excesi-
vos se emplea la posicion lateral, la cual disminuye la fuerza de los misculos abdo-
minales v permite la vigilancia v proteccion del periné.
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Anomalias de las presentaciones fetales: I. Presentaciones de deflexion y sus causas.—

Parto en presentacion de sincipucio.—Parto en presentacion de cara.— Anomalias del me-

canismo habitual del parto en presentacion de cara.—Parto en presentacion de frente.—

2. Presentaciones podalicas; parto de nalgas y de pies.— 3. Presentaciones transversales.—
Causas, curso del parto, diagndstico y tratamiento

SENORES: Vamos 4 ocuparnos ahora de aquellos trastornos del parto 6 disto-
cias que tienen su origen en anomalias de la actitud y situacion del feto.

Rigurosamente fisiologico es tan solo el parto en presentacion de wvértice. Todas
las desviaciones de esta presentacion tipica llevan en si mayores peligros para la
madre 6 para el feto, y deben, por lo tanto, ser consideradas como anormales. Bajo
el punto de vista puramente teérico, las anomalias de actitud y situacion del feto
en el ttero son extraordinariamente numerosas, v en relacion con ellas habria tam-
bién gran nimero de presentaciones anormales del feto. En los tiempos de BAUDE-
LOQUE se llegaron 4 distinguir hasta g4, clasificandolas en clases, 6rdenes, especies,
variedades y formas anémalas. Estas divisiones artificiosas, creadas desde el mo-
mento en que cualquier region del cuerpo del feto constituye, de un modo accidental
0 temporal, la parte que se presenta, no tienen ningtin valor practico y han caido en
desuso desde hace mucho tiempo. Teniendo en cuenta el modo como obran las fuer-
zas del parto sobre el feto para determinar el mecanismo del trabajo, las diversas
anomalias de actitud y situacion del feto pueden reducirse 4 pocos tipos. Es su-
ficiente con distinguir los siguientes tres tipos de presentacion anormales: 1, presen-
taciones de deflexion; 2, ]‘Jrcs{':z{m'}'nncs de la extremidad pelviana, 3, presentaciones

iransversales.
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1. Presentaciones de detlexion
Presentaciones de sincipucio, de jrente, de cara

I'n las presentaciones de deflexion falta la actitud fisiologica de flexion de la

cabeza v del tronco y es substituida por una extension mas 6 menos completa. De

Deflexion inicial de la cabeza

El sincipucio constituye la parte que se presenta

este modo, en vez del occipital, que en la flexion normal de la cabeza constituye el
punto mas inferior del ovoide fetal, se presenta otra zona de la cabeza. St la exten-
sion es moderada, el menton se aleja poco del pecho y la region del sincipucio es la
que se encuentra en el centro del estrecho superior, diremos que la presentacion

es sincipital ¢ bregmatica (fig. 344).
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St la deflexion de la cabeza se acentua mas, la frente es la parte que se presenta,
v st la extension llega al maximum, la cara esta situada en el centro de la pelvis

v tendremos las presentaciones de fremnte y de cara. FEn estas dos tltimas anomalias

de actitud, la porcion cervical de la columna vertebral se encuentra en extension

Grado mavor de deflexion de la cabeza Deflexién completa de la cabeza
...... la parte que se presenta La cara es la parte que constitu la pregentacion
torzada, como podéis ver en las figuras 345 v 3460, y el occipital esti aplicado a la

nuca, de modo que el dorso se hace entrante y el torax prominente estd en con-
acto con la pared uterina.

.La actitud de extension de la cabeza puede establecerse va durante el emba-
razo, si un bocio congénito ¢ cualquier otro tumor del cuello 6 del térax impiden
la aproximacion del mentén & la pared toracica anterior. Pero estos casos de defle-

X16m «primitivar son raros. De ordinario, la deflexion que da origen d las presentaciones
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de sincipucio, de frente vy de cara, se verifica de una manera secundaria en el curso
. en el momento en que la cabeza ha de confrontar con el estrecho superior. Si

del parto

entonces el occipital, por un motivo cualquiera, no puede progresar, se detiene v

las contracciones concluven por impulsar hacia abajo el bregma, después la frente
v, por ultimo, la cara, cuando va llega la deflexiéon al grado maximo. Este movi-

1
1

niento de extension puede ser interrumpido en cualquier momento. Sila suspen-

sion tiene lugar en un }11‘i|1(ipin v la deflexion moderada qncdal definitiva, el parto

Fig. 347

Deflexion primitiva de la cabeza

Recién nacido con bocio congénito

=

verifica en presentacion sincipital. Si la deflexion contintia hasta llevar la frente
al centro de la pelvis, lo ordinario es que las contracciones uterinas la completen,
lando origen 4 una presentacion de cara. Las presentaciones de cara son mucho
mas frecuentes que las de frente, puesto que, para que esta tltima quede fija en el

estrecho, se necesita el concurso de circunstancias especialisimas, que es muy raro
S€ Teunai.

Toda causa que sea capaz de detener el descenso del occipucio puede motivar el

movimiento de deflexion. Obran de este modo, en primer término, las estrecheces de
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la pelvis, la rigidez v contractilidad exagerada del segmento inferior del titero. Tam-
bién el volumen excesivo de la cabeza, sobre todo cuando estd muy alargada en
sentido sagital y el occipital es muy saliente, puede ser causa de este movimiento
anormal, por detencion del occipucio en el estrecho superior. Entre las causas de la
presentacion de cara, HECKER senala la forma dolicocefialica del crianeo del feto. Es

evidente que muchos ninos nacidos en presentacion de cara tienen un tipo de craneo

i, S
Iig. 348 IFFig. 340
Oblicuidad del feto con el plano abdominal EBlevacion del fondo bajo la influencia de una
dirigido hacia abajo contraccionm
El fondo del dtero esta inclinado lateralmente Ll tronco del feto se coloca en la direcciom del

cje materno v de este modo se establece la de-
flexiom de la cabeza

marcadamente dolicocefalico, con el occipucio muy saliente; pero es mucho méas
probable que esta configuracion especial se produzca durante el curso del parto
en presentacion de cara por adaptacion al canal pélvico, es decir, que la forma del
craneo _habria de ser considerada como consecuencia y no como causa de la presen-
tacion de cara.

Finalmente, la deflexion puede todavia ser el resultado de influencias anor-

males que ejercen su acciéon sobre el tronco, tendiendo 4 colocar la columna verte-
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bral en extension. DUNCAN ha sido el primero que ha demostrado que la oblicuidad
del utero predispone 4 la deflexion de la cabeza cuando el fondo de la viscera esta
inclinado hacia el lado a4 que esta dirigido el occipital. El tronco del feto se inclina
hacia el lado del occipital, lo que favorece la separacion del mentén de la pared
toricica anterior v, por lo tanto, la extensién de la cabeza. Como que el fondo del
utero esta inclinado con mucha mayor frecuencia hacia el lado derecho vy sélo muy
raras veces al izquierdo, de aqui que se observen mds 4 menudo las presentaciones
de cara como derivacion de la segunda posicion de vértice. Seglin SCHROEDER, se
produce el mismo efecto en la oblicuidad del feto con el plano abdeminal vuelto
hacia abajo. La fig. 348 da idea de esta situacion. El ttero flicido esta desviado
hacia un lado, junto con la extremidad poddlica del feto, v la cabeza se desvia
hacia el ileon izquierdo; al empezar las contracciones el ttero se pone erguido, diri-
gitndose hacia la linea media, v el tronco sigue el mismo movimiento; si la cabeza
sigue al cuerpo del feto en este movimiento y se coloca en la parte central del estre-
cho superior, se establece la presentacion normal de vértice; pero si no sucede asi,
el menton debe alejarse del pecho (fig. 349). Con esto se inicia el movimiento de de-
flexion, que se va aumentando 4 cada nueva contraccién, hasta que se produce una

presentacion de cara completa.

ElL parto en presentacion de sincipucio

Como que en esta presentacion la deflexion de la cabeza es escasa v no es tam-
poco pronunciada la extension del tronco, los resultados del examen externo del
abdomen de la parturiente suelen ser los mismos que en la presentacion de vértice.
Fn la primera posicion, el dorso se encuentra dirigido hacia la izquierda v en la se-
gunda hacia la derecha, en intimo contacto con la pared uterina y, en ambos casos,
es frecuente que esté dirigido hacia atras, correspondiendo 4 la desviacion que ofrece
¢l occipital en esta misma direccion. Los tonos del corazén se perciben por la parte
del dorso del feto.

A la exploracion interna nos encontramos con que la gran fontanela es la parte
del crdaneo que esta situada mas baja y la primera que avanza en el canal del parto;
la sutura frontal se encuentra facilmente v puede seguirse hasta la glabela, mientras
que la pequena fontanela estd mucho mas alta y cuesta gran trabajo llegar 4 alcan-
zarla. De ordinario, la sutura sagital atraviesa oblicuamente el estrecho superior
v el sincipucio estd, desde un principio, dirigido hacia la pared anterior de la pelvis.
Hasta cuando la cabeza se encaja encontrandose la sutura sagital dispuesta transver-
salmente, por poco que progrese, tiende 4 rodar el bregma hacia adelante. Iista ro-
tacion se hace completa en el estrecho inferior por la contrapresion ejercida por el
suelo de la pelvis, v cuando la cabeza llega 4 aparecer en la vulva, se ve primero la
region de la fontanela frontal y las regiones contiguas de los huesos frontales v pa-
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rietales. Til desprendimiento se verifica tal como estd representado en las figuras 350
v 351. La frente, con las tuberosidades frontales, aparece por debajo del pubis,
mientras que el occipucio se desliza por el plano perineal. Tan pronto como aquél
ha pasado del periné y la cabeza ha recobrado, por lo tanto, su libre movilidad,
ejecuta un movimiento de deflexion y sale por debajo del pubis.

Si la cabeza es voluminosa, v esto ocurre en cerca de la mitad de los casos, el

Fig. 350

Cabeza que ha llegado al plano perineal en presentacion sincipital

parto evoluciona muy lentamente y se prolonga por largo tiempo, necesitandose
orandes esfuerzos para que pueda distender y superar el plano perineal y para el
desprendimiento de las eminencias frontales por debajo del pubis. La integridad
del periné estd aqui mucho mdas comprometida que en la presentacion occipital,
puesto que, desprendiéndose la cabeza por la circunferencia fronto-occipital (en lu-
gar de hacerlo, como normalmente, por la suboccipito-frontal), el periné es distendido
al maximum en el sentido transversal por la parte mas ancha del crianeo, que es el
diametro biparietal. -

El parto por el bregma tiene cierta analogia con el que se verifica en presenta-
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cion de vértice, posicion occipito-sacra, puesto que en ambos casos la frente v el
bregma estan dirigidos hacia la cara anterior de la pelvis, mientras que el occipucio
se desliza sobre el periné. Pero hay una diferencia esencial en la disposicion de la
cabeza en ambos casos, que salta facilmente 4 la vista, comparando las adjuntas
figuras 350 v 351 con la 189, que representa el desprendimiento de una cabeza en
occipito-posterior; en esta ultima, la cabeza estd en flexion exagerada, mientras
que en el caso actual existe una moderada extension. Como que la cabeza en presen-

tacion sincipital no puede atravesar la pelvis de ningin otro modo, de aqui que la

Fig. 351

salida de la cabeza en presentacion sineipital
JEYGE L s

deformacion plastica que adquiere 4 su paso por el canal del parto sea diferente
de la que se observa en la presentacién occipital con desprendimiento en occipito-
sacra. En el primer caso, la cabeza es comprimida en la direccion fronto-occipital,
modelindose una forma braquicéfala que, si se prolonga el periodo expulsivo, llega
4 la verdadera forma de cabeza de torre. I,a bolsa serosanguinolenta ocupa la gran
fontanela y partes circunvecinas; la nariz esta aplastada por la compresiéon que ha
ejercido sobre ella la pared anterior de la pelvis (fig. 352).

Las dificultades que se presentan al final del periodo expulsivo, exigen no raras
veces la terminacion artificial del parto. Pero si la intervencién no es reclamada

o]



{66 [,eccion NN

por sintomas verdaderamente amenazadores para la madre 6 para el feto, es reco-
mendable abandonar 4 las fuerzas naturales, por lo menos, el desprendimiento del
bregma por debajo del pubis. Si enganados por el profundo encajamiento de la
cabeza, se echa mano del forceps, esperando terminar facilmente la extracciéon, no
es raro encontrarse con dificultades exageradas dependientes de la presentacion

misma. Son necesarias, de ordinario, tracciones muy enérgicas para desprender

Fig, 352

Configuracion de la cabeza en el parto por ¢l bregma

Cabeza braquiocéfala

el bregma por debajo del pubis; cuando se ha logrado esto, el occipucio no encuentra

dificultad para recorrer el periné.
El parto en presentacion de cara

Como va hemos indicado anteriormente, en las presentaciones de cara se dis-

tinguen también una posicién primera y otra segunda. Fn la primera posicién de



Il parto en presentacion de cara 407

cara O izquierda, el dorso estd dirigido hacia el lado izquierdo del utero de la madre
v, por consiguiente, la frente corresponde 4 la mitad izquierda y el menton 4 la mi-

tad derecha de la pelvis. Las relaciones son inversas en la segunda posicion 6 dere-
o

Iig. 353

Feto en segunda posicion de cara

cha. De ordinario, va al examen externo puede reconocerse bien el relieve formado
por la deflexion de la cabeza; el occipital estd hundido en la nuca y se percibe a la

palpacion, por encima del estrecho superior, como un abultamiento duro separado



