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Antes de entrar 4 detallar estos medios de accion (que tene-
mos sobre la contractilidad uterina, creemos conveniente repro-
ducir los cuatro principios generales que Neegele establece como
fundamentales para bien juzgar un tratamiento, y que dificilmente
se dardn otros mds pricticos, y que en menos espacio encierren
mas sana doctrina:

1.0 Es preciso ante una inercia uterina, indagar ante todo si
se trata de una ineficacia de los dolores expulsivos, ¢ de la
existencia de un obsticulo invencible; es decir, ver si la marcha
del parto viene interrumpida por la deficiencia de la potencia, ¢
por exceso de la resistencia. La falta de este precepto conduce 4
abusar de medios embdlicos, cuando en realidad no se necesita
aumentar la contraccion.

9.0 Dada realmente la existencia de una debilidad en las con-
tracciones, buscar la causa de esta anomalia. Siempre es necesa-
rio esto para fundar bien la terapéutica, pero lo es mucho mis
cuando se trata de causas accidentales de la inercia, procedentes
de estados morbosos, en cuyo caso una intervencion activa que
aumentase las contracciones, cuando estas son en realidad pro-
porcionadas & la resistenciade los drganos, produciria resultados
funestos.

3.0 Alfijar las indicaciones que surjen del conocimiento de
una inercia, es preciso recordar que, no solamente debe ser
expulsado el feto, sino tambien la placenta, y que la demasiada
celeridad en la expulsion del primero perjudica i la altima.

4.0 Establecida la necesidad de activar las contracciones,
debe darse la preferencia # los medios sencillos sobre los com-
plicados ¢ enérgicos; solo cuando no bastan los medios higiéni-
cos debe recurrirse 4 los terapéuticos, y entre estos se acudird
primero 4 los medios de accion dindmica, guardando para el
iltimo recurso los medios operatorios.

A esto debemos anadir, y formard un precepto de no poca im-
portancia prictica, que ante este género de distocias debe poseer
el médico la virtud de saber esperar. Por regla general no hay
(que tener prisa, pues son pocos los casos en que urje la inter-
vencion, y estos son bien marcados. Mientraslas membranas no
se rompan, la inercia significa muy poco; es verdad que el trabajo
se prolonga, pero como la mujer no sufre mucho, nada pierde,
y el feto tampoco corre peligro. Es muy comun que unas fuerzas
débiles, deficientes durante todo el primer periodo, se hacen
enérgicas despues de la division de las membranas sin haber em-



526 DISTOCIAS DE  MECANISMO,

pleado para ello medio alguno. En otras ocasiones un parto
lento en extremo por insuficienciade los dolores, se cimbia com-
pletamente, despues que esta misma inercia ha permitido & la
mujer un sneno reparador. Es, pues, preciso saber esperar, y no
accionar que no esté bien definida la indicacion. Este consejo
deben sobre todo tenerlo muy presente los jévenes, en quienes
es mas dificil encontrar la calma y serenidad que esas situaciones
requieren.

Ya determinada la indicacion, se procederi, segun las causas,
En la inercia primitiva por causa esencial, mientras no adquiere
un grado de completa paralizacion, puede vencerse por simples
medios higiénicos. La posicion oportuna, el cimbio de esta mis-
ma cuando ocasiona cansancio, el uso de alimentos apropiados
que sostengan sus fuerzas, sin hacerse indigestos, las bebidas
refrescantes, la distraccion de su espiritu, todo esto contribuye
4 regularizar la marcha del trabajo y vence los primeros grados
de inercia. Cuando empero esta llega 4 los altimos grados y se
encuentra ya el parto en su segundo periodo, conviene acudir 4
otros medios, v principalmente a los Hamados embdlicos 0 oxyti-
cicos, por atribuirseles una accion efectiva sobre la fibra uterina,
cuyas contracciones activan. Puede usarse como estimulante de
la contraccion, antes de acudir 4 los medicamentos, algunos me-
dios mecdnicos, cuya buena accion la experiencia comprueba,
como el calor aplicado sobre el abdémen, 6 las fricciones sobre
la misma region con linimento volitil, bilsamo de Opodeldoch
¢ simplemente con una franela seca, el taponamiento vaginal y el
chorro uterino repetido con alguna frecuencia. Los primeros
medios pueden emplearse sin dificultad en todo caso; en cuanto
al taponamiento y al chorro uterino envuelven cierta gravedad
que hace no sean aplicables mas que en casos extremos.

Ya establecida la necesidad de activar la contraccion uterina,
se planteara la medicacion oxytdcica, dandola preferencia entre
los medios que la representan al cornezuelo de centeno, con las
salvedades v precauciones de ¢ue mds adelante nos ocupamos.
(V. cap. Terapéutica farmacoldgica.) (1)

En la inercia por causas accidentales conviene atender & es-
tas si es posible. Cuando se trate de la distension del utero, se

(1) Hemos reunido en un capitulo al frente de las operaciones tocologicas todo
1o que se refiere 4 la medieacion farmacologica, & fin de poder tratar holgada-
mente algunas cuestiones importantes sohre lia accion de ciertos medicamentos.
En dicho capitulo se encontrara todo lo referente al cornezuelo y d su admi-
nistracion, como medio oxytocico.
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podrd acudir 4 la causa si esta es la excesiva cantidad del ligui-
do amnidtico, punzando las membranas y dando salida & las
aguas; si se debe 4 la presencia de fetos maltiples, solo podra
acudirse al cornezuelo en el ultimo periodo, pues en los demis
debe esperarse todo de los solos esfuerzos naturales. Las impre-
siones morales se combatirin con medios de la propia indole, v
de consiguiente del 6rden de los higiénicos. Si existe realmente
un estado pletérico bien comprobado, con sintomas locales de
congestion uterina, (vientre dolorido, resecacion en la vajina
y cuello del atero, retencion de orina, pecho lento y lleno, 6 al
contrario febril con aparato general, y de gastricismo), entonces
estd indicada una evacuacion sanguinea general, que nunca debe
sermuy grande. Antes de llegar 4 ella acostumbramos preseribir
un bano general tibio, v frec uentemente hemos visto seguir a él
una actividad de las contracciones bastante para determinar el
parto. Cuando se trata de la inercia sostenida por enfermedades
de otros dérganos ¢ aparatos, es preciso acudir 4 ellas preferente-
mente.

La inercia consecutiva es muchas veces invencible, por ejem-
plo en todos aquellos casos en que el cansancio uterino procede
de la resistencia de un obsticulo i mposible de franquear. En es-
tos casos no debe aguardarse nunca 4 que llegue la extrema fa-
tiga; una vez convencidos de que una presentacion 6 posicion
viciosa, una desproporcion entre la cabeza y los estrechos, la
procidencia de un miembro, etc., es lo que se opone 4 la progre-
sion del feto, debe pasarse inmediatamente a la operacion. An-
tes hemos dicho que es preciso saber esperar, aqui diremos que
es necesario saber obrar, y en cuanto se esté convencido de que
la operacion indicada es factible, debe practicarse, porque en-
tonces es mas importante la distocia de lugar que la de mecanis-
mo, v deben rectificarse aquellas aberraciones que son las cau-
sales de la distocia por inercia.

Las operaciones tocoldgicas, no solo son aplicables & la iner-
cia consecutiva, sino tambien & la primitiva, cuando han fracasa-
do todos los medios empleados para vencerla. Entonces, vy desde
el momento en que, de la prolongacion del trabajo resulta un peli-
gro para la madre 6 para el feto, es preciso pasar i la extraccion
manual de este, en la forma, v segun los procedimientos que se
estudiardn en su parte correspondiente. Cuando se trata de iner-
cia por degeneracion de la fibra uterina, 6 por enfermedades
organicas del mismo ttero, en cuyo caso toda tentativa para acti-
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var las contraceiones por los medicamentos embolicos, perjudi-
caria & su integridad, debe tambien procederse 4 la extracecion
manual, practicando la operacion con el cuidado y las precaucio-
nes que exije el estado patologico del ttero.

B.—Contracciones excesivas.—Fn oposicion 4 laalteracion que
acabamos de describir, existe el caso opuesto, constituido por un
exceso de energia en la contraccion. Aqui debemos tener en
cuenta lo mismo que hemos dicho anteriormente respecto i la
inercia, y es que el grado de intensidad de esta fuerza debe con-
siderarse con relacion al obsticulo que hay que franquear, 6 sea
en proporcion al movimiento que debe producir. Considerando-
lo asi, llamaremos excesivas las contracciones que refiriéndose i
un parto normal y & unas partes anatémicamente bien constitui-
das, y por lo tanto sin obsticulos que & €l se opongan, son sin
embargo muy intensas, y por lo mismo muy dolorosas. El resul-
tado suele ser en tales casos una marcha acelerada del parto,
una mayor rapidéz que hace termine en poco tiempo la funcion
fisiologica, lo cual parvece debe ser ventajoso; sin embargo, no
deja de haber sus peligros, y uno de ellos es que, no estando las
partes blandas inferiores suficientemente preparadas , pueden
romperse, como alguna vez acontece. Por otro lado es induda-
ble que el exceso de dolor agobia & la enferma y puede llegar
producir el sincope, y al propio tiempo puede resentirse la in-
tegridad de la circulacion fetal, de esa continuada accion con-
tractil del atero. Debe contarse empero con que esto dura muy
poco tiempo en los casos normales, y por lo mismo no se pro-
longa el peligro. Este existe solamente y pudiera traer con-
secuencias funestas , cuando hay un obsticulo efectivo i la sa-
lida del feto, y sin embargo siguen enérgicas las contraceio-
nes. El efecto de esto se echa de ver notablemente, cuando des-
pues de evacuado el liquido amniético, la contraccion se hace
exagerada y permanente; la superficie del utero se aplica fuerte-
mente contra el cuerpo del feto, y hace imposible toda maniobra.

Para combatir esas exageraciones de la contractilidad tiene la
terapéutica un medio poderoso en el opio, que se administra or-
dinariamente en forma de tintura (Liudano de Sydenham)y pre-
ferentemente por el recto, en enemas de 15 4 20 gramos de liqui-
do, que contengan 10 gotas de laudano. Mas esto lo hacemos en
los casos en que por cualquier circunstancia se haga peligrosa la
intensidad de las fuerzas expulsivas, no en los partos normales.
(V. Cap. Medicacion anestésica.)
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2. ANOMALIAS EN EL DESARROLLO DE LAS FUERZAS EXPULSIVAS.
La anomalia en la manera de desarrollarse las contracciones
uterinas, ha sido tambien llamada direccion anormal de los dolo-
res, y enrealidad parece que depende de una falta de coordinacion
de los elementosdindmicos de estas fuerzas. Podemos considerar-
los de dos maneras; en la primera, la contraccion se presenta des-
proporcionada, de suerte que se parecen d las contracciones ex-
cesivas por lo intenso y verdadero del dolor, y sin embargo, el
parto no progresa, ya se trate del periodo de dilatacion, va del
de expulsion, el dolor rara vez es intermitente, sino persistente
v localizado, dando por resultado una imposibilidad de dilatarse
el cuello, 6 una contraccion activa y espasmddica de este, 6 la
formacion d diferentes alturas del atero de coartaciones espasmo-
dicas, especie de anillos 6 cuellos accidentales que son un ohs-
ticulo insuperable en la marcha del parto. A estas se llaman
contraceiones espasmodicas. [n otr S Casos la anomalia en el des-
arrollo de la fuerza se manifiesta por una desigualdad entre unas
y otras contracciones, respecto d intensidad, duracion y sucesion,
por efecto de la contraceion parcial de algunos planos muscula-
res aislados, y que aunque intermitentes, no adelantan el trabajo,
(que resulta entonces penoso, poco eficaz y de aspecto altamente
irregular. Llimanse entonces contracciones irregulares.

A—Contracciones espasmoédicas.—[as contracciones espas-
modicas presentan caracteres muy distintos segun la época en
que se presentan. Durante los dos primeros periodos del parto
se suelen observar muy 4 menudo, aunque en pequeno grado, y
alternan con las contracciones natarales: cuando se exageran,
toman cuerpo sucesivamente y acaban por sustituir & las regu-
lares, desaparecen los intérvalos de descanso, y una contraccion
continua, permanente, altamente dolorosa, pero que no produce
movimiento ninguno en el feto, se establece definitivamente, se
haee dolorosa la matriz al tacto, se propaga el dolor A las regio-
nes sacro-lumbar ¢ inguinal, y es posible que algunos sintomas
generales reflejos acompanen al estado local. Esta anomalia,
cuando se limita & una zona 6 region del atero, se llama estric
tura o ectrangulaeion, cuando abraza todo el utero en masa se
llama tétanos uterino.

El espasmo rara vez es general, sino parcial, limitado 4 zonas
(que pueden perfectamente resolverse por el eximen manual.

Para comprenderlas bien, pueden dividirse en contracciones es-

pasmdédicas del cuerpo y del cuello. 4
ORSTETRICIA.— 31 ’
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a—Contracciones espasmodicas del ¢uerpo.—Aparte los casos
de espasmo general que ya hemos dicho constituyen el tétanos
uterino. lo regular es que se. presente en la zona marcada por la
union del cuerpo con el cuello, ¢ digase en el segmento infe-
rior; preséntase tambien en el segmento medio, y entonces toma
ol Gitero la forma de una calabaza. Lo primero se vé principal-
mente en el periodo de expulsion, cuando parte del feto ha
abandonado la cavidad: entonces puede observarse esta por-
cion extrangalada, cojer una parte estrecha del cuerpo del
feto, como la cintura en las presentaciones de vértice y nalgas, 0
el cuelloen las de pélvis, quedando retenida la cabeza. Si enton-
ces se introduce la mano, puede reconocerse perfectamente la
parte coartada, que forma un anillo duro, resistente y muy dolo-
r0s0. Si este estrechamiento fuese tan elevado que no pudiese
reconocerse por el tacto vaginal, ni estuviese tampoco cerca del
fondo para poder apreciarge por la palpacion, puede dar lugar
4 dudas en el diagndgstico, por no saber d (qué causa es debida la
suspension de la marcha del parto, que algunas veces ha sido
atribuida 4 adherencias anormales, otras i obsticulos en la pélvis,
etcétera. En todo caso, el cardcter especial (que reviste el dolor,
deberd tenerse muy presente como dato significativo para el
diagnostico. La seaunda forma, es decir, el espasmo hiecia la
mitad del cuerpo del atero, auncgue se vé tambien en el periodo de
expulsion, se observa 4 menudo en el de alumbramiento, en el
que produce la retencion de la placenta, conocida con el nombre
de engatillamiento. Enuno y otro caso constituye la contraccion
espasmddica un accidente sério, porque retiene mucho la marcha
del parto y tal vez exija algana operacion manual para termi-
narlo; pero el mas grave de ellos es cuando se verifica el estre-
chamiento al rededor del cuello del feto en una presentacion de
nalgas, despues que el tronco ha salido; pues entonces peligra
mucho la vida del nifio, si ripidamente no se trata de modificar la
situacion de las cosas. .

b—Espasmo del cuello.  Este puede presentarse en el periodo
de dilatacion, en el de expulsion yen el de alumbramiento. En
el primer periodo constituye una resistencia poderosa 4 la dila-
tacion, pues parece que contrareste eficazmente el esfuerzo del
resto del érgano para dilatarle. Muchos fisiélogos han creido
(ue ese espasmo es completamente idéntico i la rigidéz, o exceso
de tonicidad del titero en su region cervical, que es la que impo-
sibilita la dilatacion. Esta aseveracion es tanto mas aceptable,
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cuanto que la Gnica diferencia que puede establecerse entre el
espasmo y la rigidéz del cuello es el dolor que acompaiia al pri-
mero de una manera mds viva y persistente. Por lo demis, el
resultado es idéntico en ambos casos, por lo que se refiere 4 la
progresion del parto. No debemos ereer tampoco que la re-
sistencia espasmadica 6 tonica, esté simplemente limitada 4 las
fibras del cuello; segun todas las probabilidades, participan de
ella las fibras trasversales del segmento inferior, y en prueba de
esto, que cuando se explora por medio del tacto, no solamente se
encuentra el cuello formando un anillo resistente, duro, y como
cortanie, sino gue se encuentra algo separado de la superficie de
la presentacion, sostenida un poco mds arriba por un estado pa-
recido de las fibras que suceden 4 las del cuello.

Fuera del periodo de dilatacion, la contraccion del cuello se
hace ya activa por otro estilo, no es rigidéz, y por lo tanto no
no debe referirse ada tonicidad, sino 4 la contractilidad desarro-
llada espasmodicamente. Los efectos sobre la marcha del parto,
son los mismos que en las coartaciones del cuerpo; puede coger
cualquier region del cuerpo del feto, pero mas frecuentemente
las regiones estrechas, (cuello, cintura), en cuyo caso urge siems-
pre hacer la extraccion manual, que no suele ser dificil, & pesar
de la fuerza que representa la parte del atero espasmodizada,

Despues de la expulsion del feto, puede suceder lo mismo
con la placenta, produciéndose un enquistamiento de la misma
dentro la matriz, por oclusion espasmodica del cuello. Es este
uno de los casos mis frecuentes en la prictica, y que vemos tam-
bien & menudo resolverse espontineamente: despues de algunas
horas de contraccion espasmddica, cede esta, yla placenta sale.
No hay inconveniente en esperar algun tiempo este resultado,
porque elestado de contraccion se opone d la hemorragia, pero
si se prolongase mucho, deberd procederse al alumbramiento arti-
ficial, conforme exije el caso.

c—Espasmo parcial de algunos planos musculares.—En al-
gunos casos se observa que la matriz se contrae enérgica-
mente en alguno de los planos anatémicos que en la misma he-
mos estudiado, sin que los restantes sigan este movimiento, de
lo cual resultan unos dolores muy intensos, pero una verdadera
suspension en la marcha del parto. La region que mis comun-
mente se espasmodiza es la region posterior, en cuyo caso no
solo se irregulariza la marcha del parto, sino que contribuye
aquella contraccion parcial 4 la elevacion del cuello hacia el pro-
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montorio, produciendo esa exageracion de la anteversion ue
tan 4 menudo se presenta en la practica. En otras ocasiones son
las fibras que constituyen el fondo del atero las que se hacen
espasmaodicas, contribuyendo & una irregularidad especial del
parto, que es muy dolorosa y en que la presentacion del feto no
desciende. Las contracciones parciales espasmadicas pueden ser
continuas & intermitentes. En el primer caso constituven una va-
riedad del Hlamado tétanos wterino, cede frecuentemente por si
s0lo, y todo lo mis exige ol tratamiento anti-espasmddico y cal-
mante propio de todas estas aberraciones; en el segundo caso
suelen alternar con las contracciones regulares, v es una de las
causas del trabajo lentoy doloroso de las primiparas. Se trata
tambien por la medicacion especial calmante.

B—Ceontracciones irregulares. —Para nosotros las contrac-
ciones irregulares, no son mis que una variedad de las espas-
modicas, caracterizadas principalmente por el caricter inter-
mitente que tienen asi como aquellas son permanentes, Y i
poderse referird menudo la causa de la irregularidad, & la con-
traccion desigual de los diversos planos musculares. Cuando la
irregularidad recae solo sobre el ritmo, tenemos esta forma de
trabajo, (que podemos Namar caprichosa, en que tan pronto son
intensos los dolores y se suceden ordenadamente, como aparecen
Jentos y deficientes; durante algun tiempo se suceden con una
rapidéz (que apenas deja entre uno y otro algunos segundos de
descanso, y luego se prolonga indefinidamente ese periodo. El re-
sultado en eslos casos no es grave, aunque alguna vez se ven
terminar por la inercia. Cuando la irregularidad se refiere a los
elementos de la contraccion, podemos comprobar el hecho por el
tacto, observando, por ejemplo, que en una contraceion activa,
fuertemente dolorosa y apreciable por la palpacion abdominal,
permancce el cuello inerte, 6 se dilata tan poco, que apenas es
perceptible; en olros se observa la contraccion limitadad un lado
del utero: el dolor que en aquella region siente la parturienta
es insoportable, y la palpacion y el tacto pueden reconocer la mitad
6 solo un segmento del atero endurecido vy contraido, mientras el
resto permanece blando é impasible, llegando en ocasiones, hasta
producir una lijera torsion del érgano. He tenido ocasion de ob-
servar ya algunas veces una forma singular de esta irregulari-
dad; al final del periodo de dilatacion, se sucedian una tras otra
contracciones del fondo del atero muy intensas, cuyo dolor hacia
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sufrir atrozmente a la paciente, pero la mitad inferior del atero,
no tomaba en ello parte, v se observaba el fendémeno de permane-
cer el cuello flixido, muy dilatado, é insensible, y la cabeza, que
descansaba sobre el cuello en el intérvalo de descanso, en vez de
descender y empujar durante la contraccion, subia en direccion al
fondo del atero.

Todas estas anomalias no tienen por lo regular una gravedad
exajerada, v solo cuando 4 consecuencia de ellas se interesa el
estado general de la mujer, pueden presentarse verdaderas com-
plicaciones. Sucede, sin embargo, en algunos casos que los do-
lores irregulares suscitan, si son muy intensos, otros dolores de
los que llamamos extrinsecos, v que se refieren principalmente i
los esfincteres inmediatos, 4 los plexos nerviosos, y tambien en
Organos distantes, como los musculos de las extremidades. Estos
dolores, lo mismo que los sincopes, la cefalalgia, el delirio, ete.,
los comprendemos como resultado del eretismo nervioso en que
la mujer se coloca, bajo la accion de unos dolores contractiles
que, & pesar de sertan activos, nada adelantan la progresion del
parto. La hipotesis de la trasposicion de los dolores, inventada
por Herder (1803) y sostenida mas adelante por Stein y Power, &
la cual refieren todos los lamados falsos dolores y que suponen
hijos de una metistasis de la propiedad contractil, no tiene razon
de ser. Los hechos de todo género que acompanan & las irregu-
laridades de las contracciones, lo mismo que los que sobrevienen
en el parto normal v denominamos dolores extrinsecos, son todos
O puramente efectos mecinicos, hijos de las compresiones de los
organos por la matriz grivida, 6 fenémenos reflejos de la accion
nerviosa fuertemente excitada por la funcion del parto.

Todas las formas de anomalia de la ordenacion de las fuer-
zas, tanto silas consideramos espasmddicas, como irregulares,
se desarrollan bajo la aceion de un mismo érden de causas. Unas
de estas residen en la matriz, y entre ellas puede contarse la
excesiva sensibilidad del dérgano, debida a afecciones anteriores
de cardcter flogistico ¢ reumdtico; el enfriamiento del mismo;
principios de degeneracion de su tejido; la presion desigual ejer-
cida por el feto despues de una pérdida prematura de lasaguas; la
irritacion del cuello por abuso del tacto; las fricciones inoportu-
nas sobre el fondo para activar la contraccion; la deplesion de-
masiado rdapida de la matriz; las tentativas de operacion mal
dirigidas, y entre estas, en particular las tracciones mal hechas
para extraer la placenta. Fuera del Gtero, las causas que pode-
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mos llamar simpaticas de los espasmos ¢ irregularidades, se en-
cuentran en la irritacion del tubo digestivo, la plenitud de la
vejiga urinaria, y sobre todo Ia inquietud y las emociones morales
sttbitas. En particular, observamos los dolores espasmadicos poco
intensos en las primiparas; al contrario las astricturas fuertes y
los dolores irregulares en las pluriparas.

Tratamiento.—Antes de establecer el tratamiento de estas
anomalias de la contractilidad, es menester establecer fijamente
las condiciones del easo particular, porque hay aqui una porcion
de hechos que modifican las indicaciones, como la causa, la
constitucion individual, el periodo del trabajo en (ue se presen-
tan, ete. Por regla general, las formas lijeras de todos los drdenes
se atenderdan bien por solos los medios higiénicos, encontrindose
por lo tanto en el mismo caso que las anomalias en la intensidad.
Basta reanimar el espiritu decaido para resolver un espasmo, y
hemos visto suceder esto & la simple entrada del profesor en la
habitacion de la parturiente . Si hay antecedentes reumdticos, se
aplica con éxito el calor sobre el vientre por medio de panos de
lana calientes, haciendo guardar cama durante todo el parto; las
bebidas calientes y difusivas, los anti-espasmadicos lijeros, el
caldo @ otro alimento lijero, vencen tambien muchas de estas
distocias. Cuando los dolores espasmddicos son muy intensos vy
rebeldes, conviene administrar el opio, y para esto aAcoNsejamos
dos métodos distintos: éel de enemas, tal como hemos indicado
anteriormente para las contracciones excesivas, 0 10s polvos de
Dower, & laddsis de 0°20 centigramos repetidas, segun la inten-
sidad del espasmo lo requiera: frecuentemente serd preciso utili-
zar simultineamente ambos métodos. Como medio generalmente
adaptable 4 todas las formas de espasmo y de irregularidad, de-
bemos mencionar al bailo general tibio, (32°d& 35°) que puede
sustituirse por un baino de asiento de iguales condiciones, cuando
no sea posible administrar el baiio general. En la practica, sin
embargo, no hemos visto resultados tan ripidamente eficaces del
semicupio, como del bafio general.

Para los espasmos del cuello se han preconizado las embro-
caciones con la pomada de belladona, y las inyecciones vagina-
les, con agua de cebada, leche, ¢ simplemente agua caliente.
Respecto & lo primero lo creemos ineficaz; una friccion con una
arasa cualquiera puede utilizarse para corregir la resecacion que
frecuentemente acompaia aquel estado espasmadico del cuello,
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pero no reconocemos en la belladona propiedad alguna verdadera
contra el espasmo 6 la rigidez, precisamente porque creemos que
la accion de esta sustancia se ejerce de muy distinta manera en
el sistema nervioso. En cuanto al segundo medio puede conside-
rarse como eficaz en muchos casos, v desde luego debe po-
nerse en practica cuando el espasmo del cuello es algo conside-
rable. La dilatacion forzada del mismo nunca debe intentarse, y
en altimo resultado la operacion que se practicard y que es de
éxito positivo, serd el desbridamiento del cuello por medio de
pe quenas incisiones.

La sangria ha sido uno de los medios mas preconizados para
corregir todos los espasmos graves. Se aconseja practicarla de
suerte que la sangre salga con rapidez & fin de producir un sin-
cope, 4 beneficio del cual, cede instantineamente el estado es-
pasmddico. No podemos suscribir 4 esta doctrina; para nos-
otros la sangria estid solemnemente contraindicada en las mu-
jeres débiles, histéricas, predispuestas 4 los espasmos y 4 las
crisis nerviosas, impresionables, ete.; lo estard en las linfiticas
de catis blanco y fino, pulso poco desarrollado y dispépticas; y
solo la admitimos en mujeres de temperamento sanguineo, con
el pulso fuerte y duro, y en quienes reconozcamos que su estado
pletorico, traduciéndose en congestion uterina ¢ peri-uterina, es
la causa de la distocia. Aun con estas circunstancias no la prac-
ticamos, hasta despues de haber ensayado el baio general, que
produce efectos muchas veces mas ripidos ue la sangria. En el
tratamiento de las contracciones espasmddicas hemos sacado
siempre gran partido del bafo v del opio combinados. El efecto
inmediato de esta medicacion suele ser el sueno; la mujer duerme
tranquilamente cuatro, cinco 6 seis horas, durante las cuales la
regularidad se restablece, v al despertar, aparecen ya contrac-
ciones normales que en corto espacio de tiempo terminan el
parto. Tambien sucede en algunas ocasiones que bajo la in-
fluencia inmediata del bano se regularizan los dolores, y el parto
termina espontineamente. Esto no debe asustarnos; puede una
mujer pavir dentro del bano sin peligro ninguno para ella ni para
el infante, que se saca al punto del agua; solamente debe tenerse
cuidado en que la parida no permanezca en el bano despues de
expuisado el feto, sino que ripidamente debe ser trasladada & la
cama, para verificar en ella el alumbramiento. Pueden usarse
los anestésicos, y alguna vez en contracciones irregulares y muy
dolorosas, hemos obtenido buen resultado de las inhalaciones
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de cloroformo. Sin embargo, lo regular es que no produzean el
efecto buscado, y por esto preferimos los medios anteriormente
mencionados, y reservamos el cloroformo para los casos en que
exije operar, como por ejemplo, cuando queda retenida la cabeza
en una presentacion de nalgas; entonces cloroformizamos para
facilitar la extraccion manual de la cabeza. El parto artificial no
debe intentarse, mientras no se consigue por los medios genera-
les la desaparicion, ¢ porlo menos la disminucion del espasmo,
sobre todo en los casos de tétanos uterino, en que deba practi-
carse la version o la aplicacion del forceps. Cualquiera de estas
operaciones en un estado de espasmo intenso, irrogaria notables
perjuicios & la madre y al hijo.

Las operaciones obstétricas en rigor no forman parte del
tratamiento de los espasmos. Es cierto que algunas veces tienen
(ue practicarse, pero es consecutivamente & ellos, y acabamos
de decir que deben ir precedidas del tratamiento de la anomalia
de contractilidad. Las tGnicas que vienen muy enlazadas con
esta, son la extraccion de la cabeza, cuando viene esta detris,
y la extraccion de la placenta en el engatillamiento 6 enquista-
miento, v aun esta altima no siempre es urgente.

11.

ALTERACION EN LA SUCESION DE LOS TIEMPOS NORMALES DEL PARTO.—Anomalias
del mecanismo en lag presentaciones de vértice.—Id. en las presentaciones de
cara.—Id. en las de pélvis.

El segundo grupo de distocias por alteracion en el mecanis-
mo del parto, se refiere, segun antes hemos indicado, & los fe-
némenos mecinicos del parto, ¢ sea la sucesion de los tiempos
en (que se realiza la expulsion del feto. Aqui sucede, como en
otras distocias, que se pueden considerar diversos grados en la
aberracion de las leyes normales, y mientras los més bajos cons-
tituyen pequenas anomalias que no llegan & producir trastornos
sérios en el organismo de lamadre ni del feto, otros al contrario
son de trascendencia bajo el punto de vista de la realizacion per-
fecta del parto. Para metodizar li exposicion agruparemos estas
anomalias por presentaciones.

Anomalias del mecanismo en las presentaciones de vértice.-—
La marcha de la cabeza dentro la excavacion es perfectamente
conocida, y sirve de tipo para establecer la que corresponde &
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las demds presentaciones. Pero bajo la influencia de causas las
mas veces desconocidas, y que otras pueden referirse 4 la irre-
gularidad de las fuerzas expulsivas, se altera alguno de los tiemn-
pos. La forma mds sencilla de esta alteracion es la falta del 3.er
tiempo, en cuyo caso la cabeza desciende hasta el plano perineal
en el sentido del diametro oblicuo, se presenta en el estrecho
inferior sin haber verificado la rotacion, y franquea la vulva en
igual disposicion oblicua. Este hecho tiene lugar sobre todo en
los cagos de gran energia de las contracciones, siendo muy
poco voluminoso el feto; no se explica de otra suerte la facili-
dad con que sale en un sentido opuesto al que exijen sus diime-
tros. Pero esto no llega 4 constituir verdadera distocia, y el
parto de ordinario no sufre alteracion en su marcha, ni modifica-
cion en sus consecuencias inmediatas, por esa lijera separacion
de las leyes fundamentales del mecanismo. Sin embargo, debe-
mos considerar esa pequena anomalia como el primer paso de
otra mdas importante.

Sucede en efecto en algunas presentaciones de vértice en se-
gunda posicion (0. 1. d. p.), que al verificarse el tiempo de rota-
cion, en vez de realizarse de atrds adelante para conducir el oc-
cipucio debajo del pabis, lo hace en sentido inverso, viniendo &
parar el occipital delante del sacro. Ya vimos en otra parte (pa-
gina 286) el mecanismo segun el cual se desprendia la cabeza en
esta posicion, denominada occipito-posterior persistente, me-
canismo que entra dentro el 6rden de los normales, pero que
puede sin embargo dar lugar & fenémenos graves por el solo
hecho de una mala rotacion. Al desprenderse la cabeza en
este sentido, tiene que hacerlo exagerando la flexion, & fin de
que pueda desprenderse el occipucio por la comisura superior;
para esto se apova la cabeza fuertemente contra el periné, y le
.distiende tanto mds, cuanto no le es ficil al feto doblarse para
adaptar su forma & la curva que forma el mismo periné dilatado
prolongando la corvadura del sacro, en el sentido de la prolon-
gacion anterior del circulo de Carus (V. pig. 44.) En las po-
siciones occipito-anteriores, la cabeza se dobla sobre el cuello
en el sentido de la extension y esto hace que se adapte bien
4 la expresada curva, representando el dngulo formado por el
eje del cuello vy el diametro sub-occipito-bregmitico, exactamen-
mente el dngulo formado por el eje del estrecho superior, con
el eje del estrecho inferior, lo cual no es factible en las posicio-
nes occipito-posteriores, en que el eje de la cabeza y del cuello
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representa una sola linea, y por lo tanto un tallo recto, que se
adapta mal & la curva de la excavacion. En este estado de cosas,
el impulso del tero, trasmitido por el feto, viene & caer, no so-
bre el eje de la vulva, sino en la prolongacion del eje del estrecho
superior y por lo tanto sobre el periné, que se dilata enormemen-
te. Sila resistencia de este es suficiente para vencer el impulso
superior, se verifica al fin el desprendimiento, segun la formula
conocida, aunque lentamente y con dificultad, pero si la resis-
tencia del periné es poca, ¢ tan intensas las conlracciones que
empujan fuertemente el feto, entonces se rompe el periné, pu-
diendo esta lesion ser desde una simple rasgadura parcial de la
comisura posterior de la vulva, hasta la division completa del
periné y del esfincter anal. Alguna vez se ha observado una
rasgadura central capaz para dar paso 4 parte del feto entre el
ano y el anillo vulvar.

Istas fatales consecuencias de la posicion occipito-posterior
son mdas ficiles en las primiparas, precisamente por la inexten-
sibilidad de los tejidos, por lo cual se aconseja la intervenecion.
Esta consiste en la aplicacion del forceps, ya para intentar la
rotacion artificial, si aun esti elevada y movible la cabeza, va
para la extrac cion artificial de la misma,

Anomalias del mecanismo en las presentaciones de cara.—kn
otro lugar digimos que la ley fundamental del mecanismo en las
presentaciones de cara, era la rotacion de la barbilla hacia de-
lante, de suerte que se colocase esta debajo del pabis para el
desprendimiento. Sin este movimiento de rotacion, el encaja-
miento completo es imposible, vy de consiguiente irrealizable
espontineamente el parto. La anomalia mds trascendental, pues,
de estas presentaciones, serd la rotacion de la barba hacia atris,
hasta colocarse delante del sacro; en tal situacion la cabeza yuxta-
puesta & la espalda, dd un didmetro de 14 1/ centims. que no.
puede penetrar en la excavacion, para-lo cual es preciso que se
verifique la rotacion, & fin de facilitar el movimiento de flexion de
la cabeza. Cuando, pues,anormalmente estarotacion se verifica en
sentido inverso, queda establecida una verdadera distocia, que
solo puede resolverse por medio de una operacion. La que se
halla indicada en este caso es la aplicacion del forceps, para
hacer por este medio la rotacion artificial y conducir adelante la
barbilla del feto. Recientemente se ha propuesto por Parry una
operacion manual, porcuyo procedimiento se modifica la presen-
tacion, convirtiéndola en presentacion de vértice, conforme se
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verd en la parte siguiente, al hablar de las operaciones. Sin em-
bargo, parece que no ha dado grandes resultados este proce-
dimiento. La verdad es, que una posicion fronto-anterior persis-
tente, constituye una de las mas graves distocias; la solucion es
siempre dificil, v en muchos casos no hay mdés medio de resolver
la dificultad, que la erineotomia. En el terreno practico, sin em-
bargo, no dejaremos de aconsejar que no se deje el profesor
arrastrar por la impaciencia, puesto que se ha visto frecuente-
mente la rotacion verificarse despues de muchas horas de deten-
cion y de una manera espontinea. (Penrose. Revue des scienses
medicales, t. 8, pig. 245) ha propuesto un medio sencillo para fa-
vorecer esta rotacion; la falta de ellas cree que depende de la falta
de un plano de resistencia que bajo el punto de vista mecinico
juegue el mismo papel que el periné para las presentaciones de
vértice, v asi propone comprimirla cara con la mano, 6 mejor aun
la mejilla posterior ¢ lateral con la cuchara del forceps, lo cual
basta, dice, para determinar el movimiento espontineo de rotacion
hicia adelante.

Anomalias en el mecanismo de las presentaciones de nalgas.—
En estas presentaciones se ven mds que en otra alguna las pe-
(quenas variaciones de mecanismo que, sin ofrecer peligro, son
sinembargo una excepeion de la ley general. Basta, por ejemplo,
que el feto sea poco voluminoso y algo activas las contracecio-
nes, para que salga ripidamente el tronco con unas relaciones
anomalas respecto & la pélvis, viéndose con frecuencia salir en
una posicion trasversal, y dar luego una rotacion completa para
adaptar los didmetros de la cabeza que viene detrds. Todo esto
son, deciamos, simples variaciones sin consecuencias. Pero no
sucede asi, cuando la cabeza al presentarse en el estrecho supe-
rior sufre un cambio de postura, extendiéndose, en vez de pre-
sentarse doblada sobre el pecho, como debe suceder normal-
mente. Entouces, en vez de presentar el diametro oceipito-frontal
o el sib-occipito-bregmitico, se coloca en el estrecho superior
el oceipito-barbillar, que no puede encajar. Este desdoblamiento
es mas ficil cuando la rotacion se ha hecho mal y ha venido la
barba 4 colocarse delante que en el caso opuesto. El pubis de-
tiene la barba, y como el occipucio baja & medida que desciende
el tronco, se completa la extension. La causa mds comun de esta
aberracion del mecanismo, es una intervencion inoportuna. Es
muy comun en las presentaciones de nalgas hacer tracciones
sobre los piés para completar la extraccion, cuando va saliendo
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el tronco, v estas tracciones son las que producen de ordinario
la deflexion. Bajo el punto de vista de la feliz terminacion del
parto, 1o que debe desearse es que la cabeza permanezca dobla-
da, y el mejor medio de conseguirlo es un procedimiento opuesto
al abuso que acabamos de senalar. Si los miembros inferiores se
han desprendido, conviene sostener el tronco por las nalgas del
nifio y empujar suavemente hicia arriba, como si se quisiera im-
pedir el descenso. Esa lijera compresion mantiene la cabeza fuer-
temente apoyada sobre el fondo del atero que vi retrayéndose, v
osto facilita la rotacion é impide la deflexion. Cuando la distocia
se ha realizado, debe verificarse la flexion por el sencillo proce-
dimiento de la introduccion de la mano por delante del plano an-
terior del feto, hasta llegar & la cara; entonces se coje la mandi-
bula inferior, introduciendo dos dedos en la boca, y se tira hicia
abajo, mientrag la otra mano facilita el movimiento de flexion,
comprimiendo el occipucio en el mismo sentido de la flexion, v
tirando de los hombros & ambos lados del cuello. En algun caso
pudiera ser necesaria la aplicacion del forceps, para desprender
la cabeza encajada en la excavacion.

La marcha normal del parto, puede suspenderse antes de ve-
vificarse el sexto tiempo en estas presentaciones, ya por un sim-
ple cansancio ¢ inercia conseeutiva, ya porque algun lijero obs-
taculo se oponga i la progresion de la cabeza. kn estos casos es
menester obrar con rapidéz para prevenir los funestos efectos
que la compresion del cordon lleva al feto. Se practicard la ex-
traccion de la cabeza por tracciones manuales sobre los hombros,
y si asi no se consiguiese, deberd hacerse una aplicacion de
forceps.




CAPITULO IV.

Distocias accidentales por causas anteriores

al parto.

Digimos en el principio de esta seccion al clasificar las disto-
cias, (que la segunda clase de estas eran las accidentales, ¢ sean
las que dependen  de causas que no-.alteran la ley fundamental
del parto, pero constituyen accidentes peligrosos para la madre 6
para el feto. El primero de los tres drdenes en que las dividimos,
comprende aquellas, cuya causa accidental es anterior al parto,
y que como alli decimos (pig. 389), se refiere ordinariamente
estados morbosos del atero, 6 de los 6rganos & ellos inmediatos.
Para su estudio inmediato los dividiremos en tres grupos. 1.° In-
flamaciones agudas de la matriz y sus anejos; 2.° Neoplasmas del
atero: 3.¢ Tumores de los 6rganos inmediatos.

Metritis y perimetritis.

Duarante la gestacion puede desarrollarse un proceso flogistico
en el atero, que segun el curso que lleve, y el conjunto de sinto-
mas que desarrolle, llegard & interrumpir la marcha de la gesta-
cion, provocando el aborto, y hasta ocasionar la muerte de la
madre.

La forma m4s sencilla de estas inflamaciones se refiere d la
llamada endometritis. Si se recuerda el estado especial en que se
encuentra la mucosa uterina, convertida en caduca, se com-
prenderd ya que el proceso flogistico que se asiente en la cara
interna del atero, durante el periodo de plenitud de este, no seri
el mismo que el que se conoce de las demds inflamaciones catar-
rales, en que la mucosa tiene el complemento preciso de sus ele-
mentos anatémicos. En el caso presente, la hiperplasia celular
caracteristica de la inflamacion, se traduce por un gran acimulo
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de células entre la superficie del atero y la caduca (alguna vez
entre la caduca v el corion), en donde nada en una cantidad nota-
ble de liquido. La condicion de la region en que esto se verifica
hace que de ordinario no se vetenga ese exudado, sino que salga al
exterior en forma de un liquido seroso, amarillento, & veces co-
loreado por sangre, y en gran cantidad, sobre todo, en los altimos
meses de la gestacion. Tal es la hidrorrea, tomada falsamente por
algunos como liquido procedente de la cavidad resultante de Ia
falsa union de las dos caducas, v que es propiamente un produe-
to flogistico del iitero 6 de la caduca. De ordinario ocasiona pocas
molestias, y solamente al principio, cuando empieza & desarro-
llarse el proceso inflamatorio, siente la mujer peso, y algun dolor
gravativo en la region pélvica, acompanado de doloves, reflejos
en la region lumbar.

n algunos casos el producto de exadacion celular no  sale al
exterior, sino que queda retenido, y esto mids ficilmente, cuando
sn asiento es por debajo de la caduca; entonces esta coleccion
distiende el atero, excita la contractilidad uterina, y determina
el aborto 6 el parto prematuro. Bajo este punto de vista, es como
tiene importancia veal, y constituye verdaderamente  distocia,
pues mientras la inflamacion catarral se juzga bien por la hidror-
rea, no pasa de ser un estado lijeramente patologico.

No es dificil diagnosticar este distocia, y en cuanto al trata-
miento ha de ser puramente sintomdtico y anti-catarral.

Mis grave es y de mayor trascendencia para el curso de la
gestacion, la inflamacion parenquimatosa del atero. Verdad es
(que no se presenta con frecuencia este accidente, y que mis
bien suele ser efecto de situaciones anormales del atero que
de origen idiopdtico, como por ejemplo, sucede en las retro-
flexiones, cuya terminacion va & menudo acompanada de este
proceso morboso, pero siempre resulta que la consecuencia in-
mediata es el aborto, ¢ el parto prematuro, prévia la muerte del
producto de la concepcion. En algunas ocasiones se le ha visto
terminar por supuracion cuando era limitada, y en este caso su
asiento predilecto es la porcion vaginal del atero.

Este accidente se desarrolla bajo la influencia de causas
internas desconocidas, 6 de causas externas, entre las cuales
figura en primer linea el olvido de los preceptos higiénicos, la
impresion brusca del frio, 6 una causa traumdtica. El dolor es
uno de los primeros sintomas, acompaiado casi siempre de una
sensibilidad notable de todo el érgano, pero mas especialmente



METRITIS ¥ METROPERITONITIS, 545
del cuello, que no puede resistir ningun género de exploracion.
Suele haber siempre calentura alta, retencion de la orina v de
las materias fecales, malestar general, vémitos, y cuando se pro-
longa este estado se le unen los sintomas del pagto, cuyos dolo-
res son insoportables por la gran sensibilidad del atero. Cuando
la terminacion debe ser funesta para la madre, aparece la tim-
panitis, alteracion del semblante v sintomas atixicos. De ordi-
nario, cuando la metritis no se acompana de peritonitis, esa ter-
minacion no se presenta, y la enfermedad desaparece despues
de un curso agudo, pero determinando si se ha generalizado la
muerte del feto.

Hay una forma de metritis que denominaremos reumatica,
por ir intimamente enlazada & esta diitesis, y cuyos sintomas
primitivos se reducen casi exclusivamente al dolor. Este es grava-
tivo al principio, mas despues de algun tiempo desarrolla ya ver-
daderas contracciones que ocasionan la terminacion prematura
de la gestacion.

[La metritis aguda, bien caracterizada, debe tratarse con bas-
tante energia para evitar que concluya de la manera funesta que
hemos indicado puede suceder. Para esto fomarin la base del tra-
tamniento que ha de plantearse las emisiones sanguineas genera-
les ylocales, yla administracion del mercurio por medio de fro-
tacioms 6 embrocaciones.

Mi frecuente quizis que la inetritis es la perimetritis, o
inflamaion del peritoneo préximo al atero. Esta inflamacion
puede er circunserita 6 generalizada. En el primer caso cons-
tituye pequenos focos de inflamacion en los repliegues que estin
mids en contacto con la saperficie uterina. De curso ripido,
terminansrdinariamente por resolucion, v no tienen influencia
especial shre la marcha de la gestacion. Otras veces se forman
exudados ue se organizan mis 6 menos fuertemente v dan
lugar 4 adhrencias de las hojas peritoneales entre si, 6 de estas
con el aterc esas adherencias son mais adelante el origen de
tiranteces, Yde reproduccion de la inflamacion en el periodo
puerperal, sindo el foco de las peritonitis puerperales circuns-
critas y supwidas, que tanto agravan la marcha del puerperio.
En este caso npodemos ya considerarlas de cardcter leve, Final-
mente, puede ear mis 6, menos generalizada 4 una gran exten-
sion de la seroy la inflamacion, y en este caso suele acompa-
narse de la del tero. En muy pocos libros hemos visto tratada
esa enfermedad, we es una de las (fue mis graves consecuencias
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llevan & uno y otro delos dos séres interesados en el embarazo.
Hemos tenido ocasion de observar en la prictica algunos casos,
tres de ellos de una gravedad suma, como que terminaron con la
muerte de la madre, despues de provocado el parto. Los tres se
presentaron durante el séptimo y octavo mes de la gestacion. A

ellos nos referimos en la sucinta deseripcion siguiente.

Aparece como primer sintoma un estado gastro-intestinal que
simula una indigestion, acompaiiado en seguida de dolores, cuyo
asiento se refiere ya al fondo, ya & la cara posterior del atero.
Una fiebre franca, de cardicter continuo, y por lo tanto con todos
sus sintomas propios, acompaia el principio de la enfermedad
(temp.* 39'5). En dos casos sobrevinieron inmediatamente vomi-
tos, de sustancias alimenticias primero y lnego biliosos; en el
tercero los vomitos no aparecieron hasta mas tarde; gran sensibi-
lidad en toda la region abdominal, lengua seca, y secura tambien
de la piel. Los dolores, de gravalivos pasaron 4 pungitivos, y luego
se convirtieron en verdaderas contracciones, que dieron por re-
sultado la expulsion de un feto muerto. En uno de los citados
casos, poco tiempo despues del parto prematuro, se exacerba-
ron los vémitos, el pulso se puso filiforme, enfridse la piel, y sin
presentarse mas (fue una muy lijera salida de sangre por la va-
gina, perecio la enferma ocho horas despues de la uxpuisin}t del
feto. En los dos restantes casos se observé que despugs del
parto quedaba la enferma tranquila; los dolores desaparegieron,
suspendiéronse los vomitos, la piel sin perder su temperjyura se
puso hameda, fluian nataralmente los primeros loquios/ y todo
indicaba una mejora veal, menos el pulso que se sostenja sobre
110 pulsaciones. Al segundo dia aparecieron otra vez fos sinto -
mas de metro-peritonitis, el semblante desencajadgf vomitos
hiliosos abundantes, lengua acorchada y puntiagada/sed, tim-
panitis, dolores sordos en toda la cavidad, logquios /poco abun-
dantes, cefalalgia, pulso concentrado, y luego subdefirio, hipo y
muerte al cuarto dia de puerperio. La rdpida te ninacion de
este accidente y lo especial de los sintomas, hacd/ereer que la
peritonitis termind por gangrena. lLa circunstanciu de pertene -
cer todas las enfermas 4 la prictica particular impidio practicar
la autopsia. J

Sin pretender que este grave accidente se jofrezca con fre-
cuencia # nuestra observacion, es indudable qua puede estudiarse
lo bastante para caracterizarlo entre una de lag mas graves dis-
tocias (que se presentan durante el curso del embarazo y que mas

-
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directamente interesan la integridad de la madre y del hijo. Un
tratamiento enérgico antiflogistico se empled en los tres casos, v
sin embargo fué completamente ineficaz. En otros accidentes pa-
recidos, pero menos intensos, habia dado buen resultado, y tal
vez el no haber adquirido mayores proporciones fué debido &
esto, de modo que la regla de conducta serd siempre combatir la
inflamacion por cuantos medios el arte ponga en nuestras manos.

La inflamacion que puede atacar los drganos inmediatos al
itero no tiene gran importancia bajo el punto de vista distdcico,
pues aun siendo intensa, no suele interrumpir la marcha de la
gestacion.

s

Neoplasias del ttero.

Las neoplasias que pueden desarrollarse en el ttero son prin-
cipalmente los fibromas, los pélipos vy el céncer, finicos que sue-
Jen verse complicando la gestacion y el parto, pues si bien es el
mismo érgano asiento de quistes, de degeneraciones, de ulcera-
ciones, etc., no vemos estas individualidades ejercer influen-
cia sobre la gestacion, tal vez porque ellas mismas son un obsti-
culo 4 la fecundacion.

Las neoplasias en general obran de dos maneras sobre la
marcha del embarazo y parto; 1.2, oponiéndose al crecimiento y
desarrollo del atero y provocando por lo tanto el parto antes de
la completa madurez del contenido; 2.° sirviendo de obsticulo 4
la salida natural de este cuando llega & su completo desarrollo.
A estas dos influencias podemos anadir otra tercera, puesta en
duda por algunos autores, v es, alterando anatémicamente, el te-
jido del atero, y facilitando su rotura ya antes, ya mds comun-
mente al tiempo del parto.

Fibromas.—Generalmente el fibroma es intersticial y tiene su
asiento en el fondo del tutero; raras veces se vé cerca del cue-
llo, como es raro tambien observarlo solitario, sino que es mul-
tiple. De volimen mds 6 menos grande y de textura compacta,
tienen la particularidad de crecer notablemente durante la gesta-
cion, al propio tiempo que se reblandecen algo, efecto uno y
otro del mayor aflujo de sangre que es inherente al periodo de
gestacion. Ordinariamente y fuera de los casos de embarazo, el

fibroma es una causa de hemorragia, v esa propiedad no la pierde
OBSTETRICIA.—35
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cuando se presenta en un Gtero gravido. Ahora bien; esta neopla
sia con todos sus caracteres habituales 6 propios influye sobre la
marcha de la gestacion de las diferentes maneras siguientes:
1.0 El tumor crece, impide el desarrollo normal del atero y esta-
bleciéndose una especie de antagonismo entre él y las demis
porciones del utero no invadidas, se determinan las contracciones
v el feto es expulsado (aborto y parto prematuro). 2.* El emba-
razo ha podido llegar & su término, pero la fibra uterina ha per-
dido una gran parte de su contractilidad, sobre todo en la region
cnferma; los dolores son entonces irregulares, los esfuerzos in-
cficaces, y el trabajo se prolonga indefinidamente; mientras tan-
to la hemorragia, sostenida por el tumor, es una amenaza conti-
nua, y lo serd mis aun en el periodo del alumbramiento: el parto
exige para terminar, la intervencion activa. En este caso es cuando
se presenta otra complicacion hija de la misma causa. La region
del utero alterada por el tumor ha sufrido un reblandecimiento
notable, y bajo la accion de las contracciones se rompe, dando
fugar 4 la salida de parte de su contenido, que en contacto con
el peritoneo, produce peritonitis agudas rapidamente mortales.

El diagnostico de esta distocia no siempre es ficil, cuando los
datos anamnésticos no nos ilustran acerca de ella. Para asegurar-
nos de la indole del aceidente que se presenta es preciso combi-
nar la exploracion externa con la interna. En cuanto al tratamien-
to, si se trata de fibromas poco voluminosos, se puede esperar
que no influirdn sériamente en la marcha de la gestacion, y que
en el parto los solos esfuerzos de la naturaleza vencerin la di-
ficultad. Si nos encontramos con el caso segundo, es deecir, con
que el parto no adelanta por incapacidad ¢ irvegularidad de las con-
tracciones, deberd terminarse por la version 6 por la aplicacion
del forceps. En algunas ocasiones en el momento del parto
la situacion muy baja del tumor permite impelerlo hicia la pél-
vis superior, con lo cual queda libre el paso por la excavacion.

Pdilipos.—La segunda variedad de tumores uterinos que puede
causar distocia accidental, es la constituida por los polipos,
cualquiera que sea su naturaleza anatémica. Sin embargo, los
polipos glandulares son demasiado pequeiios para servir de obs-
ticulo & la progresion del parto; los célulo-mucosos son muy
blandos, y 6 se dejan aplastar por el feto, 6 son ficilmente arran-
cados por las contracciones uterinas, de modo que solamente los
fibrosos y los savcomatosos, pueden en wltimo caso oponer un
obsticulo sério al paso del feto. Aun hay que tener en cuenta otro
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detalle y es que los pélipos obran de diferente manera respecto
al parto, segun el sitio que ocupen, asi es que los que estin
muy elevados en el fondo, y tienen muy corto el pediculo, se
portan poco mds ¢ menos como los fibromas intersticiales, ci-
frandose su importancia en la hemorragia que provocan, y la
facilidad en provocar prematuramente el parto. Al contrario los
que estén muy cerca del cuello, son los que se oponen & la
progresion del feto, atravesindose en el estrecho superior. Sobre
la manera de portarse los pdlipos en el momento del parto, es-
tablecid Demarquay la siguiente doctrina, que la experiencia ha
comprobado: «Los tumores pediculados que tienen su insercion
en la region inferior y cervical del utero, son en unos casos ex-
pulsados por delante del feto; en otros se remontan encima de él,
<i la longitud del cuello lo permite; los de insercion en el seg-
mento superior permanecen encima del feto durante el parto sin
sufrir los efectos de la contraccion, v los que residen en la parte
media v posterior, son los que oponen un obsticulo formal & Ia
progresion del parto.» Hade tenerse tambien en cuenta, que
cuando el tumor es rechazado delante del feto, puede ser de
tal volamen y consistencia, que no se desprenda, sino que
llegado 4la vagina y aun fuera de la vulva permanezca alli reteni-
do por el pediculo y sirva de obsticulo insuperable & la salida del
feto.

Esto es lo que nos acontecioé en un caso observado en Diciem-
bre de 1875. El parto, iniciado perfectamente, pero con hemorra-
gia, dié Jugar primero & la salida de un enorme tumor fibro-
so, que quedo retenido delante de la vulva, por el pediculo in-
serto en el cuello. El tumor, que era intra-uterino, no habia sido
diagnosticado antes de la gestacion ni durante la misma. Su as-
pecto era de una cabeza de feto & término, y media, la circun-
ferencia mavor 36 centimetros, la menor 24, el pediculo tenia de
diametro 3 centimetros y de peso total 380 gramos. La textura
era densa, v el examen microscopico dié los caracteres del fibro-
ma. Este tumor tuvo que ser extirpado, para practicar luego la
version del feto, que guardaba la segunda posicion del hombro
derecho. (V. la descripcion, en los Anales de la Sociedad gineco-
logica espaiiola. Abril de 1876, pag. 111 y siguientes.)

El diagndstico de estos tamores no siempre es ficil durante
la gestacion, vy en el momento del parto al salir al exterior puede
tambien errarse, tomdndolos, como muchas veces ha sucedido,
porla cabeza delfeto, error que solo puede desvanecerse por medio
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de una exploracion detenida, en que el tacto constate perfecta-
mente la presencia del pediculo.

£l tratamiento de esta distoecia varia segun los casos; si el
tumor tiende 4 elevarse y es poco voluminoso, se podrd con la
mano hacerlo remontar encima de la presentacion, y entonces
va solo quedari la necesidad de tratar la hemorragia del alum-
bramiento por los medios oportunos. Si el pediculo es muy bajo
v ostensible y el tumor poco voluminoso, puede ensayarse el
arrastrarlo hasta fuera la vulva, v en caso que no se pueda con-
seguir esto, hacer la version. CGuando puede alcanzarse el pediculo
y el volamen del tumor es algo grande, lo mejor es excindirlo,
con lo cual se facililita el parto, v se previenen con mas seguri-
dad las consecuencias del puerperio.

Cdncer.—Sabido es que elcancer del atero reside casi siem-
pre en el cuello, & expensas de cuyo tejido sigue todas sus evo-
luciones, desde la primera manifestacion nuclear, hasta la des-
truccion completade los tejidos. El cancer, durante su periodo de
crudeza, no es un obsticulo para la concepcion; en el periodo de
reblandecimiento, puede ya oponerse & ella por la accion des-
tructora que el icor canceroso ejerce sobre los espermatozoarios,
dsu paso por la region enferma; pero tampoco es un obsliculo
absoluto, puesto que tenemos muchos ejemplares de gestacion
v de parto, en mujeres afectadas de cincer del cuello. Pero no
puede negarse la influencia maléfica de esta neoplasia, tanto
sobre la madre, como sobre el producto de la concepeion,
afirmada ya por Hipéerates, y reconocida por todos los gineco-
logos. Haciendo aqui un estudio parecido al que anteriormente
hemos expuesto para los tumores fibrosos, podremos aceptar las
conclusiones de Chantreuil en su Monografia sobre el cincer del
itero bajo el punto de vista del parto.

Es muy comun que el cdincer, tanto en su variedad escirrosa,
como en la encefaloidea, provoque el aborto; es lo que general-
mente acontece, y se explica por la dificultad que puede oponer
dla extensibilidad del utero, la modificacion en su textura nor-
mal, debida & la neoplasia. Si la naturaleza vence este obstaculo
y consigue que lleguen & completarse todos los dias de la gesta-
cion, entonces la situacion es mucho mds comprometida, v el
resultado gravisimo para ambos séres. Los casos en que el parto
termina bien, despues de una vacilacion mis 6 menos duradera,
gracias 4 larigidez patoldgica del cuello, son los menos. Cuando
el cuerpo del atero participa de la afeccion cancerosa, entonces
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la consecuencia casi fatal de su estado es la ruptura del ttero, la
muerte de la madre y la del nifio, 4 una época méas ¢ menos dis-
tante del término natural de la gestacion. Si solamente esti
enfermo el iitero, entonces la resolucion del problema puede ser
de varias maneras: en unos casos, presta bastante el cuello para
dar paso al feto, sobre todo si este no es de tiempo; el parto ter-
mina bien, pero inmediatamente la mujer se agrava, el reblande-
cimiento ripido precipita la infeceion, y la muerte termina pron-
to aquel estado caquéctico. En otras ocasiones, bajo la influencia
de la contraccion uterina, el cuello, cuyo tejido ha vuelto excesi-
vamente friable, se rompe, y sucede lo mismo que cuando se halla
el eancer extendido al cuerpo; una peritonitis rapidamente mortay
(ermina el euadro. Finalmente, en otros casos, el cuello, no
pastante friable, pero si rigido y degenerado, no se presta i la
dilatacion, la mujer se disipa en esfuerzos inhtiles, y tiene que
procederse  la extraccion artificial del feto, que de ordinario ha
muerto va. Laoperacion es @ su vez dificil y peligrosa, y la rup-
tara que no han producido las contracciones, suelen ocasionarla
las maniobras: en los casos mds felices, la mujer alarga la vida
hasta algunos dias despues del puerperio.

El diagnostico no esdificil, siendo el cincer una de las enfer-
medades que mejor pueden reconocerse. En cuanto al tratamien-
to, supuesto que la naturaleza notermine el casopor un aborto,
debe ser, en cnanto se presenten los dolores, facilitar la dilatacion
del cuello por medio de incisiones multiples y poco profundas, v
luego hacer la extraccion del feto lo mis pronto posible. En caso
de imposibilidad de la dilatacion han aconsejado algunos autores
Schrivder) la operacion cesidrea si el feto esti vivo; por regla
general, esta operacion en una mujer cancerosa es siempre
mortal.

Los tumores en forma de coliflor (epitelioma papilar) son tam-
bien una complicacion grave, pues aparte la hemorragia grave
(ue sostienen, suelen gangrenarse despues del parto y ocasionar
la muerte por infeccion. Aconséjase practicar laexcision y caute-
rizacion del tumor antes del parto.

I1I.

Tumores de los Organos vecinoa.

Los tumores que alguna vez complican el parto, son las neo-
plasias de la vagina y de la vulva. Poco frecuentes, cuando se
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presentan, sison voluminosas, pueden ocasionar la rasgadura de
estos drganos, con todas las graves consecuencias que les acom-
panan.

Hernias.—Puede formarse una hernia intestinal dentro de la
excavacion, de suerte que una ¢ varias asas vienen 4 ser extran-
culadas entre las paredes de la pequena pélvis y la cabeza del
feto. Estas hernias se producen principalmente en el espacio de
Douglas, 6 al través de lafascia pélvica, llegando el asa intestinal
y el peritoneo hasta el mismo plano perineal. Es posible que la
herniase produzca tambien delante del ligamento ancho y detrds
de unode los grandes libios. Conocido el caso, es menester redu-
cirla hernia para evitar su extrangulacion antes de que progrese
el parto.

Distension del recto y de la vagine.—La plenitud de una de
estas cavidades, basta muchas veces para detener la marcha del
parto. Facil de reconocer, la indicacion que hay que cumplir es
la evacuacion por medio de enemas en el recto, y por el cateteris-
mo en la vejiga urinaria.

Cii leulos vesicales,.— La presencia de un ecdleulo en la vejiga
puede ser un obsticulo sério & la marcha del parto. De ordinario
el cdleulo se remonta, viene 4 colocarse encima del pabis, y en
nada impide el paso de la cabeza por la excavacion. Este proce-
dimiento de la naturaleza es el que debe imitarse en la prictica,
cuando se reconoce la presencia de un cdleulo formando tumor
en la excavacion, antes del encajamiento de la cabeza, en cuyo
tiempo es bastante movible para poder ser desalojado, y queda
espacio bastante en el estrecho superior para hacerlo pasar por
¢l de abajo arriba. Pero las dificultades surgen, cuando se ha
desconocido en un principio el accidente, se ha colocado la piedra
bastante voluminosa delante de la presentacion, y empujada por
esta, que se ha encajado fuertemente en el estrecho, sirve de obs-
taculo sério ¢ invencible & la progresion. El primer resultado
deplorable de esta situacion, es muchas veces un error de diag-
naostico; el cilculo, inmdvil detrds del pubis, es tomado por un
exostosis, y dado lugar & graves procedimientos de cefalotomia 6
de gastrotomia (Puchelt, Cohn). Si las fuerzas expulsivas son
enérgicas, vencen la resistencia, y el cilculo es expulsado con
rasgadura de la vejiga.

Esta terminacion tuvo un caso que observamos en la clinica de
Obstetricia de Barcelona (ano 1868). La presencia del cdlculo no
eraconocida; ocupaba la mayor parte de la excavacion, y al ser
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reconocidala mujer al entrar en la visita, ya con dolores intensos,
se tomo por la cabeza del feto, cubierta por el segmento inferior
del atero. Despues de algunas horas de dolores fué expulsado un
cileulo del tamain v forma de una pera mediana, y tras de él
aparecié la cabeza del feto. Reconociose luego en el tabique
vésico-vaginal una extensa herida trasversal, algo desgarrada en
ano de sus angulos, por la cual habia salido el cdleulo. La fistula
curd bien.

El procedimiento que debe seguirse en esta distocia, es el
indicado por la naturaleza en los casos en que ella la resuelve
por si misma. Una incision con el bisturi para dividir el tabique,
v la extraccion inmediata del cdlenlo. Los autores aconsejan
practicar inmediatamente la sutura de la herida para facilitar su
cieatrizacion é impedir el desgarvo ue pudiera producir el paso
del feto.

Tumores del ovario.—Al tratar de los tumores del ovario, con
relacion 4 la gestacion y al parto, nos encontramos con un hecho
parecido al que constituyen otros accidentes, es decir, que lo
comun es que provoquen el aborto. Si esto no sucede, pueden
imposibilitar el parto colocindose entre el tero y el estrecho
superior. Delresultado de las observaciones publicadas por dife-
rentes autores (Berry, Luschka, Litzmann, ete.), resulta que estos
tumores constituyen una de las complicaciones mds sérias del
parto, tanto respecto a la madre, como al producto de la con-
cepeion. En unos casos, el tamor, impelido por el feto, ha formado
hernia; en otros ha tenido que procederse @ la embriotomia  para
extraer el feto, al paso que en otros se ha practicado con éxito la
puncion del tumor.

La conducta que debe seguirse en esta distocia, una vez reco-
nocida bien la sitnaciony forma del tumor, es llevarlo mis arriba
del estrecho superior por medio de la taxis (Playfair), reduccion
no siempre posible, pero la tmica que previene la complicacion.
Si la reduccion no puede efectuarse, convendra hacer la puncion
del tumor.

Pueden desarrollarse tumores duros en el tejido celular de la
pélvis. Estos tumores vienen a representar en el acto del parto el
mismo papel que los exostoses (V. pag. 44l). Exigen casi siem-
pre 6 la extirpacion 6 la operacion cesdrea.
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CAPITULO V.

Distocias, por acecidentes simultaneos con el parto.

Entre las que corresponden al grupo de distocias accidentales,
se encuentran las constituidas por rotura de alguno de los drganos
(que contribuyen directarnente & la funcion parto. La manera como
se producen estos accidentes los coloca de lleno en el grupo de
distocias en que no se perturban las leyves naturales de la funcion,
aunque la vida de la madre y del hijo resultan comunmente
perdidas. Para su estudio metodico las dividiremos en roturas
del atero, de la vagina y del periné.

Rotura del titero.

Podemos clasificar las soluciones de continuidad del fatero
por la lesion anatdmica que determinan, y por sus causas. En el
primer sentido se dividen en perforantes v no perforantes: en ¢l
segundo en espontdineas y violentas. Tomamos la primera divi-
sion para describirlas.

Rotura no perforante: llamada tambien rotura cervical; consti-
tuye la forma menos grave de la lesion; reside ordinariamente en
el cuello, y estd formada en su minima expresion por las pequenas
rasgaduras del orificio uterino, cque apenas dejan de observarse
en ningun parto fisiolégico. Alguna vez, sin embargo, adquieren
proporciones mayores, pasan mis alli del limite del mismo cue-
llo en sentido longitudinal, comprendiendo el fondo de la vagina,
v tocando ya 4 los limites de la rotura perforante, en cuyo caso
van acompanadas de fendmenos patologicos graves.

Cuando la ruptura es trasversal, no entra ya en el érden de
los pequenos accidentes del parto fisioldgico. Entonces se cons-
tituye una solucion de continuidad que puede hacer eliminar
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parte de la porcion libre del cuello, y aun se citan hechos, de
haber pasado todo 6 parte del feto por la abertura trasversal pro-
ducida en el cuello, 4 la altura de su union con la vagina. Fstas
voturas no se producen ya por los esfuerzos de dilatacion, sino
por la compresion del cuello entre la pélvis y la cabeza del feto,
de modo que 4 la rasgadura precede la extrangulacion del tejido
uterino. Siempre que esto sucede, sobreviene la fichre, la parte
lisiada se inflama, este proceso puede comunicarse al tejido celu-
lar inmediato, y dar lugar & una verdadera puerperitis. Como se
ve, las consecuencias peores de esta forma aparecen en el puer-
perio, aunque el accidente se produce en el parto, pudiendo este
terminar espontineamente sin dar lugar 4 ningun sintoma alar-
mante.

Rotura perforante.—Constituye uno de los mds graves acei-
dentes del parto. El sitio donde mds frecuentemente se producen
estas roturas es la pared posterior del fitero, en la region corres-
pondiente al promontorio, cuando se trata de roturas esponti-
neas; las roturas debidas 4 una violencia ocupan indistintamente
cualquier otro punto de las paredes uterinas. La direccion de
esas rasgaduras suele seguir la de las fibras interesadas; puede
pues observarse en tantos sentidos, como son los (que presentan
los diferentes planos musculares. Su extension es variable, sien-
do unas veces hastante grandes para permitir 4 su través el
paso del feto, y marcando otras una pequena solucion de conti-
nuidad que solo puede dar paso a los liquidos contenidos en la
cavidad. Debe tenerse en cuenta tambien, que en el caddver pre-
sentan mucha menor extension que en el momento de producir-
se, pues vaciada la matriz, la contractilidad de sus fibras reduce
la extension de la abertura, 4 menos (que hubiese sobrevenido Ia
muerte antes de poderse aquella reducir.

Por el caricter de la lesion, las han dividido algunos en pene-
trantes completas é incompletas, caracterizando 4 las primeras,
la abertura completa del organo y del peritoneo que lo cubre, de
modo que existe comunicacion libre entre la cavidad uterina y
la abdominal; y 4 las segundas la division del atero con integri-
dad de la capa peritoneal (1). Es comun observar simultinea-
mente con la rotura del atero, sobre todo cuando esti cerca del
cuello, la de la vagina, v la de la vejiga 6 del recto. El caricter
anatémico de la lesion varia segun la indole de la causa, asi en las

(1) Algunos mencionan entre estas, las rasgaduras del peritoneo con inte-
gridad del iitero, caso sumamente raro,



-

Aol DISTOCIAS ACCIDENTALES.

roturas espontineas se ven los bordes de ellas adelgazados, como
macerados, ¢ inflamados y como ingurgitados de humores, v la
porcion de tejido inmediato se halla inflamado, friable y con sena-
les de gangrena, 6 con los caracteres propios de la afeccion que
podia sufrir la matriz; al contrario en las rasgaduras violentas se
ven los bordes desiguales, dentellados, pero sanos lo mismo que
las regiones inmediatas y el peritoneo, con extravasacion sangui-
nea por lo regular abundante, tanto en la cavidad del atero como
en el abdomen. Si el peritoneo no ha sido interesado, este suele
formar. una especie de bolsa que contiene sangre y los liquidos
procedentes del atevo.

La roturadel atero se produce casi siempre de una manera re-
pentina, sin estar prevista, excepto en los casos en que es debida
4 una lesion orgdnica anteriormente comprobada. Fuera de este
caso, lo primero (ue Hama la atencion es un dolor vivo lancinante,
completamente distinto de los dolores expulsivos, y que coincide
con una contraccion que queda instantineamente interrumpida:
es posible que la mujer perciba interiormente la sensacion es-
pecial de rasgadura, que algunos profesores han reconocido tam-
bien por la percepcion de un ruido especial (Neegele). El aspecto
del semblante demuestra tambien instantaneamente la lesion por
la palidéz, ojos azorados, acompanado de frialdad de Jas extremi-
dades, sudor halituoso, pulso pequedio y frecuente, malestar, vo-
mitos, sincope y & veces convulsiones; sintomas que pueden per-
foctamente referirse @ la lesion material de la serosa, y 4 la he-
morragia interna. Si entonces se explora la region abdominal,
se encuentra por la palpacion el vientre escesivamente do-
lorido y cambiado en su forma, que se hace irregular, y de
suerte que en algunos casos pueden reconocerse al través de las
paredes abdominales, las partes del feto que han atravesado la
rasgaduara, y junto d ellas la matriz mis 6 menos contraida. Por el
tacto vaginal deja de encontrarse la presentacion que antes se
habia reconocido, que esti mdas elevada ¢ sustituida por otra
parte del feto; sila rasgadura esti muy abajo, puede reconocerse
con el dedo explorador. Esto sucede si la rasgadura se produce
antes de encajar la cabeza; despues que esto ha sucedido, no se
comprueban los sintomas mencionados que se refieren al paso del
feto 4 la cavidad abdominal.

Las contracciones uterinas desde el momento de la ruptura,
se presentan de distinta manera segun los casos. En un trabajo
reciente (1870), el Dr. Jolly divide en tres categorias las contrac-
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cionesuterinas subsecuentes 4 la rotura. En la primera, conser-
van de pronto su energia normal, pero no pueden terminar el
parto y es necesaria la intervencion; en la segunda, se suspen-
den de pronto las contracciones, pero reaparecen despues de al-
gun tiempo espontaneamente; en la tercera, el parto termina sin
haberse suspendido las contracciones, y solo mas tarde se ohser-
van las consecuencias de la rasgadura. A estos casos deben afadir-
se aquellos en que & la contraccion normal sucede la contraceion
espasmddica persistente. M. Jolly explica estos fenémenos, segun
(que el feto abandona 6 no del todo el utero al producirse la rotu-
ra. Son sin embargo muchos los casos en que la contraccion no
reaparece absolutamente, aun cuando el feto no abandone la
cavidad uterina.

Despues de esta série de fendmenos, que se suceden con bas-
tante rapidéz, si larotura es algo extensa, la muerte sobreviene
en seguida, no precisamente por hemorragia interna que puede
10 ser copiosa, si nomids bien al parecer por desvanecimiento y pa~
rilisis del sistema nervioso. Si la muerte no es la terminacion
inmediata del accidente, sobreviene luego una peritonitis, mortal
en la mayoria de casos. Respecto al feto, la muerte es tambien
segura si no puede hacerse su extraccion inmediatamente despues
de Ia rotura.

Hemos dicho que respecto 4 las causas, se pueden dividir las
roturas en espontineas y violentas; representando unas Yy otras,
un proceso muy diferente. Las espontdneas son debidas & causas
internas, casi siempre existentes en el organismo desde mucho
tiempo; entonces la contraccion uterina, representa por sisola la
causa determinante: las violentas no reconocen en el organismo
hecho ninguno que las explique; una causa accidental, obrando
como traumadtica, explica sola el accidente.

Entre las causas espontineas figura la primera, la predispo-
sicion dependiente de una lesion de nutricion profunda; delgadéz
de las paredes , desarrollo desigual del parénquima muscular que
resulta muy denso en el fondo, y delgado en la region inferior;
los neoplasmas; el reblandecimiento inflamatorio cronico; las
adherencias; las cicatrices procedentesde la operacion cesdrea;
la ateresia del cuello, etc. En todos estos casos, basta una contrac-
cion enérgica para determinar la rotura, sobre todo cuando existe
al propio tiempo una gran resistencia que vencer, Entonces suce-
de, 0 que en un momento dado se rompe instantineamente el
Utero por su parte mds friable, 6 poco & poco se vi desgastando y
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adelgazando en el punto que sufre roce ¢ compresion, como suce-
de contra la eminencia sacro-vertebral, 6 en otro punto compri-
mido por una parte saliente del feto, estando vaciadas las aguas,
y entonces la rasgadura se verifica por medio de una especie
de extrangulacion que acaba por dividirse. (Mad. Lachapelle.) Por
osto se ven con mas frecuencia este género de roturas en las pre-
sentaciones viciosas. Las causas violentas, no necesitan que el
tejido uterino esté enfermo 6 predispuesto para obrar, y se refie-
ren principalmente d las maniobras mal practicadas, como por
cjemplo, las tentativas de version, estando la matriz fuerte mente
contraida sobre el feto y sin aguas; las tracciones bruscas sobre el
foto; las aplicaciones de foreeps sobre el cuello del ntero, en vez
de hacerse sobre la cabeza; el uso de instrumentos vulnerantes
del feto, v las mismas esquirlas de los huesos de este en la cefa-
lotripsia.

Debemos mencionar otro drden de causas, que, con ser es-
pontineas por residir en el organismo, obran sin embargo de una
manera parecida las violentas; nos referimos 4 una forma es-
pecial de la pélvis, reconocida por Killian y Luschka y deserita
tambien por Depaul, y que consiste en unas eminencias delgadas
y cortantes ccomo una hoja de cuchillo» que se observan en la
parte anterior del estrecho superior, generalmente en la cresta
del pithis 6 en la eminencia ileo-pectinea. Esta especie de espina
(Akantholopelys; Killian) obra sobre la matriz fuertemente com-
primida contra ella por la cabeza del feto, con toda la enevgia de
una contraceion violenta. Depaul eree que esto solo sucede cuan-
do un obsticulo de otro género & lamarcha del feto provoea en la
matriz contracciones exajeradas, suficientes entonces pari ocd=
sionar la seccion del utero. Supone tambien el distinguido profe-
sor de laclinica de partos de Paris, que esta particularidad orgd-
nica de la pélvis debe ser algo frecuente, si se tiene en cuentalo
(que dan de si las coleceiones de los museos, que ofrecen varie-
dades notables de espinas cortantes. Coinciden frecuentemente
con peélvis raguiticas.

El tratamiento de esta distocia debe ser profildctico en aque-
los casos en (ue estd reconocida la predisposicion, ya por el esta-
do orgénico del atero, ya por haber sufrido la mujer anterior-
mente la operacion cesdrea  otra herida. En este caso se prohibe
4 la parturienta todo género de esfuerzo y se procura terminar
pronto el parto, segun las reglas del arte, pero con todo el cui-
dado posible, para evitar una lesion accidental. La profilixis de
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las roturas violentas, consiste en practicar las operaciones con
cuidado y no abusando jamis de la fuerza brata. Una vez realiza-
da la rotura, lo mis urgente es extraer el feto y las secundinas;
st este no ha pasado & la cavidad abdominal y no existen otras
complicaciones, se debe extraer por las vias naturales por medio
de la version 6 del forceps, cuidando de no agrandar con la ma-
niobra la rasgadura de la matriz. Cuando el feto ha abandonado
por completo el atero, lo mismo que en los casos de estrechez
pélvica, y cuando no estando al alcance del forceps, 4 pesar de
ocupar en parte la matriz, el feto sin embargo todavia vive, de-
berd practicarse la ¢ astlotuml.t Despues de esto se atiende 4 la
hemorragia por medio de las fomentaciones frias v el uso del
dcido fosforico, con la tintura de canela al interior, junto con los
analépticos, para sostener las fuerzas y oponerse 4 la depresion
de la actividad vital. Jamds debe intentarse hacer inyecciones in-
tra-uterinas ni vaginales, porque estas pasarian al peritoneo.

St la mujer no perece enestos momentos, el tratamiento con-
secutivo es el de las heridas penetrantes de vientre y de Ia pe-
ritonitis traumdtica. En los casos excepeionales en (que el feto
ha pasado 4 la cavidad abdominal y no hay ya oportunidad de
practicar la gastrotomia, se empleard el tratamiento de las pre-
neces extra-uterinas (Nwegele).

Al hacer la extraccion del feto por la gaslrotomia, es necesario
extraer tambien la placenta, cuidando luego de reducir bien las
asas intestinales si formasen hernia por la abertura de la matriz
O por la herida del abdémen.

[1.

Roturas de la vagina,

Las soluciones de continuidad de la vagina pueden efectuarse
enla porcion media ¢ inferior 6 en la porcion superior. Las pri-
meras suelen tener menos importancia, y desde luego no ocasio-
nan los violentos efectos de las del atero; las otras al contrario.
Cuando se rompe la vagina cerca de sus insecciones uterinas,
cuando sobre todo la rotura interesa el fondo ¢ béveda vaginal,
es un accidente enteramente idéntico @ la rotura del utero, cuyos
sintomas y consecuencias ya deseritos son tambien los (que carac-
terizan lalesion vaginal. Los caracteres puramente locales varian
algo; asi la rasgadura suele ser trasversal, ¢ bien pueden presen-
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tar uno como arrancamiento de las inserciones de la vagina en
todo el contorno del cuello; por esta division de tejido pasa ficil-
mente el feto 4 la cavidad abdominal, y en sentido contrario
pasan tambien & la vagina las asas intestinales, siendo lo mis
ficil herniarse en este sentido por la poca retractilidad del tejido
que forma la vagina.

Las roturas considerables de la vagina pueden ser seguidas
de una muerte pronta lo mismo que las del atero; ¢ bien pueden
inflamarse, supurar y propagarse al tejido celular pélvico, con
todas las consecuencias del flegmon iliaco. Si no sucede esto,
puede la inflamacion localizada dar lugar 4 adherencias que es-
trechen notablemente el conducto vaginal.

Forman parte de las soluciones de continuidad de la vagina,
las causadas por un proceso lento de compresion y mortificacion
que destruye los tejidos. Sucede esto principalmente cuando la
cabeza se estaciona en la excavacion, y queda por este hecho
constituida una presion constante de la cabeza sobre las paredes
vaginales, la circulacion se suspende, una region mis 6 menos
extensa se mortifica, y la masa alli formada, al desprenderse
por la supuracion eliminadora deja una solucion de continuidad
((ue interesa por lo comun todo el grueso del tabique vésico-va-
ainal, 6 del recto-vaginal, y establece una comunicacion entre
las dos cavidades contiguas. De aqui el origen de las fistulas vé-
sico-vaginales, y recto-vaginales, harto frecuentes despues de los
partos laboriosos. Aqui la solucion de continuidad no se realiza
y completa en el momento mismo del parto; en este se formaliza
el proceso morboso que ha de eliminar una parte de la pared va-
ginal, pero laeliminacion no se completa hasta el periodo puer-
peral.

Favorecen las roturas vaginales, despues de esa causa descri-
ta, la rigidéz de las paredes, sus adherencias, los vicios de con-
formacion, etc. Igualmente pueden producir rasgaduras violen-
tas las maniobras mal hechas, y sobre todo el uso ciego de ins-
trumento vulnerantes.

Respecto al tratamiento de esta distocia, nos encontramos, si
se trata de roturas de la parte elevada de la vagina, y de consi-
guiente con penetracion en la cavidad abdominal, en el mismo
caso que en las roturas del atero; lo dicho pues acerca el trata-
miento de estas es aplicable por completo & las de la vagina. Si
no se trata de esto sino de una rotura de la porcion inferior,
conviene practicar pronto con mucha precaucion la extraccion
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del feto, 4 fin de evitar la ampliacion de la rotura. En esta suele
ser algo considerable la hemorragia, y puesto que las inyeceio-
nes astringentes estin contraindicadas, puede recurrirse al proce-
dimiento de Busch, que consiste en aplicar sobre la herida mis-
ma pedacitos de hielo, ¢ bien compresas empapadas en agua fria.
El taponamiento de la vagina solo debe hacerse en un caso ex-
tremo y en una hemorragia muy amenazadora. Como tratamien-
to consecutivo en los casos de rasgadura simple, se suele emplear
la introduceion de un tubo de cautchouc para que mantenga se-
paradas las paredes é impida su aglutinacion 6 adherencia. Cuan-
do por altima consecuencia se produce una fistula vésico, ¢
recto-vaginal, debe operarse segun el método adecuado al caso.

IIT.

Rasgadura del periné.

Ultimamente puede sufrir una solucion de continuidad vio-
lenta el periné. Basta considerar la notable distension que debe
sufrir ese plano fibro-muscular, la gran potencia que sobre él
trasmite el feto, representativa de los muchos kilégramos de
fuerza que desarrolla la contraccion uterina, v la manera espe-
cial de estar dispuesto parala resistencia, para comprender que,
como le falte Ia mas pequena de las condiciones fisicasde la re-
sistencia, ¢ se desequilibre la relacion de esta con la potencia,
ha de producirse una lesion material considerable. Por esto en
todos los casos en que la extensibilidad del periné es poca, en
(Jue es muy extenso en comparacion i la exigiiidad de la abertura
valvar, lo mismo que cuando se ejerce la potencia en una di-
reccion viciosa, de suerte que no se descomponga en dngulo, i
fin de que la resultante vaya 4 parar al centro de la vulva, he-
cho que tiene lugar en las presentaciones occipito-posteriores
persistentes, y finalmente, cuando un esfuerzo mecinico arti-
ficial actGie sobre el mismo, haciéndole centro de tracciones mal
dirigidas, en todos estos casos, ceden las fibras 4 la causa im-
pelente, se separan bruscamente, y se rasga el periné.

Estas rasgaduras pueden afectar diferentes grados. En unos
casos solamente interesan la horquilla y la comisura posterior
de la vulva, constituyendo una lijera lesion que es muy comun
en el primer parto. Otras veces al contrario, afecta toda la ex-
tension del periné, desde la comisura vulvar posterior, hasta
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ol esfincter del ano, v puede darse el caso extremo de romperse
tambien este esfincter y la pared anterior del recto. Por lo regu-
Jar las rasgaduras, lo mismo las pequenas que Jas completas,
suelen seguir la direccion del rafe perineal, pero pueden verse
tambien en direccion diagonal, y en forma irregular presentando
dngulos en diferentes sentidos. Pueden finalmente producirse
en la parte media del periné por separacion de las fibras, que-
dando integros el esfincter del ano, y la comisura posterior de
la vulva. Por esta abertura puede atravesar parte del feto (Obser-
vaciones de Elsiicer, Grenser y Simpson).

Como se comprende por la sola nocion anatéomica de la parte
lisiada, no dan estas roturas las funestas consecuencias, tanto
para la madre como para el hijo, propias de las roturas del utero
y de algunas de la vagina, pero no dejan de ser lesiones de con-
sideracion, si se tiene en cuenta que para curarse es necesari
casi siempre una operacion, cuyos resultados probables bajo el
punto de restablecer la integridad del periné no siempre son
eficaces. Las rasgaduras pequeias limitadas 4 la comisura pos-
terior de la vulva y 4 muy poca extension del periné, suelen cu-
rarse naturalmeate, verificindose una cieatrizacion que consolida
bastante las partes. En las rasgaduras muy extensas la cicatriza-
cion espontinea es excepcional, pues abandonadas 4 si propias
supuran los libios de la herida, la inflamacion puede comuni-
carse y dar lugar d fendmenos morbosos generales. Mis tarde se
cicatriza en una pequeia extension el dngulo posterior, siempre
y cuando no haya sido interesado el esfincter del ano; y el resto
se cubre de una membrana andloga 4 la mucosa vulvar. Enton-
ces puede considerarse prolongada la vulva hasta el esfincter del
ano, disposicion que sin ser muy molesta por si, facilita sin em-
bargo la procidencia de la pared posterior de Ia vagina con todas
sus molestias. Algunos autores opinan ue esta disposicion difi-
culta el coito hasta el punto de ser un obsticulo para la concep-
cion. Esta consecuencia no la he visto comprobada en la préctica,
habiendo asistido & mujeres afectadas de una de estas rasgaduras
por un parto anterior, y por lo tanto nada influidas respecto a su
fecundidad 6 aptitud generadora por aquella lesion. En los casos
mds graves, roto el esfincter anal, si una operacion muy comple-
ta no remedia la lesion, resulta una incontinencia de las heces
fecales, v la formacion de una verdadera cloaca por la termina-
cion en una cavidad comun de la vagina y el recto. Las rasgadu-
ras centrales suelen cicatrizarse espontineamente.
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Las causas de estas rasgaduras, siempre del érden de las vio-
lentas, las hemos indicado va, pudiendo-anadir & ellas la marcha
demasiado ripida del trabajo, el parto en situacion de pié, 6 en
los sillones llamados de parir, los esfuerzos voluntarios exage-
rados al tiempo de desprenderse la cabeza, las aberraciones en
el mecanismo del parto, la mala conformacion del estrecho in-
ferior v las operaciones mal hechas. Muchas veces la rasgadura
lijeramente iniciada al pasar la cabeza, se agranda notablemente
al desprenderse los hombros. Las roturas centrales son mds fici-
les de producirse en las presentaciones occipito-posteriores.

El tratamiento profilictico consiste principalmente en soste-
ner bien el periné, acerca lo cual indicamos ya, cémo debe pro-
cederse en la parte dedicada & la Higiene del parto normal. Si
4 pesar del cuidado empleado se produce una rasgadura lijera
de la horquilla, ¢ que interesa una pequena porcion del periné,
puede dejarse la curacion a los solos esfuerzos de la naturaleza,
cuidando tnicamente de establecer una gran limpieza, para evitar
que el contacto de los flujos que salen por la vagina, irvite la he-
rida, la inflame ¢ impida la cicatrizacion. Para facilitar este
trabajo se manda & la paciente que guarde el decubito lateral,
en la mavor inmovilidad con los muslos fuertemente apretados
uno contra otro: para evitar movimientos v violencias se vaciara
la vejiga urinaria por medio del caleterisino.

Cuando la rasgadura es considerable, el tratamiento corres-
ponde de lleno & la medicina operatoria. La perineorafia es la
operacion que debe practicarse, y que por lo regular reune tantas
mds garantias de éxito, cuanto mds pronto se hace. Por esto
aconsejan muchos practicarla inmediatamente despues del alum-
bramiento, al paso que otros creen que es preferible hacerla des-
pues de pasado el puerperio. La opinion intermedia nos parece
la mejor, y el precepto de practicar la operacion al tercer dia de
puerperio creemos el mias acertado. Tanto si se practica inme-
diatamente, como si se dejan pasar dos 6 tres dias, hay la ven-
taja de no tener que reforzarlos bordes antes de hacer la sutu-
ra. En la generalidad de casos bastara pasar dos 6 tres puntos de
sutura que mantengan reunidos los bordes, siendo preferible la
sutura con hilos metilicos, El namero de hilos ha de ser propor-
cionado 4 la extension de la herida, v encima de ellos basta ha-
cer una cura simple, v unas fomentaciones lijeramente astrin-
centes para evitar la hinchazon de los libios. Mientras las su-
turas estin colocadas, conviene vaciar la vejiga urinaria con la

ORSTETRICIA.—306



562 DISTOCIAS ACCIDENTALES,

sonda, v mantener separados los muslos; es bueno para facili-
tar la salida de Jos loquios sin que mojen la herida colocar dentro
la vajina una sonda, ¢ mejor aun un tubo de drenaje. La sutura,
sin embargo, rompe & veces el puente «ue pasa por encima de
ella, v se separan los ldbios: para evitar lo cual Dieffembach prac-
tico las dos ineisiones semilunares llamadas liberatrices, las cua-
les interesando la piel, i doscentimetros de distancia de la heri-
da, evitan que esta sea tirada hasta fuera. Becker Brown, propuso
en vez de estas incisiones la execision del esfincter del ano, y
nltimamente Verneuil rechaza todas las incisiones, limitindose a
las suturas metilicas bien puestas vy mas numerosas, v dispues-
tas en dos ordenes, unas profundas y olras superficiales, como en
el procedimiento americano para las fistulas vésico-vaginales.
Como medio concomitante debe establecerse la astriccion de
vientre artificial por medio sobre todo del 6pio, 4 fin de que la
mujer no tenga que defecar hasta despues de consolidada la su-
tura. Cuando no se presenta ningun contratiempo, este no se
hace esperar; los primeros puntos de sutura pueden quitarse
hicia el cuarto dia v sucesivamente los demds en los dias si-
guientes. Si se han puesto dos drdenes de suturas, se quitan
primero las profundas.

Vidal (de Casis) recomendd en vez de las suturas sus peque-
nas pinzas & presion (serres-fines/, pero no han dado buen resul-
tado. Neugebauer ideé una sutura especial, consistente en una
aguja de libio-leporino, sujeta luego en cada extremo por medio
de una bola de marfil, que se fija en la aguja por medio de un
tornillito, asi como Kilian propone una sola sutura ensortijada
en el sitio correspondiente & la comisura posterior de Ia
vulva (1).

IV.

Roturas de las sinfisis.

Aunque poco frecuente, puede verse alguna vez la distocia
constituida por una separacion de las sinfisis pélvicas. Estas su-
fren, como ya digimos, durante la gestacion, una imbibicion de
fluidos que las reblandece; si este estado se exagera, puede bas-
tar el solo esfuerzo de las contracciones naturales para separar-

(1) Para mayores detalles de la perineorafia, consiltense los tratados de medi-
cina operatoria y de cirugia uterina.

-
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las; pero sobre todosucede esto en los casos de fuertes tracciones
con el forceps. La mis comun es la rotura de la sinfisis del pu-
bis, las sacro-iliacas rara vez se separan. Como predisposicion 4
esta distocia, debemos contar la degeneracion ¢steo-malicica y
las estrecheces. Generalmente no se reconoce el accidente hasta
despues del parto, por los dolores intensos en la sinfisis afecta,
que se propagan 4 los muslos y 4 laregion lumbar, y sobre todo
por la exploracion digital, por la que se reconoce laseparacion de
los pubis. Si la sinfisis dividida se inflama, viene la supuracion,
los abscesos y muchas veceslaterminacion por la muerte. Sin lle-
gar & este extremo, cuando se curala lesion anatémica, queda
una dificultad grande, tal vez imposibilidad de estar de pié, y de
mover los miembros durante mucho tiempo.

Como tratamiento profilictico, en los casos en que reconoce-
mos tal disposicion de la pélvis, conviene impedir todo esfuerzo,
v sujetar exteriormente las caderas por medio de una faja resisten-
te apretada. Si hubiere necesidad de operar se hard con el mayor
cuidado posible para no hacer tracciones violentas. Una vez pro-
ducido el accidente, debe tratarse conforme los sintomas que
despliegue lo exijan, siendo casi siempre necesario un plan an-
tiflogistico y @ veces una operacion quirargica para vaciar las co-
leceiones sanguineas. Ultimamente, si se vencen todas las difi-
cultades, sera preciso durante mucho tiempo el uso de un ven-
daje 4 propadsito para reforzar la reunion de la sinfisis.



