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Mientras que, en las primiparas, el orificio externo se mantiene como uny anillo
rigido hasta la desaparicion completa del cuello y cede so6lo gradualmente obede-

ciendo 4 la atraccién que sufren las paredes cervicales, en las multiparas, por el
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Multipara

Dilataciom en su principio
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Multipara

Desplegamiento de la mitad superior del cuelle v abertura simultanea del orificio e :terno
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contrario, la dilatacion tiene lugar de un modo diverso, puesto que, debido 4 las
tracciones y dislaceraciones sufridas por la musculatura circular enlos partos prece-
dentes, el orificio externo ofrece una resistencia mucho menor a la accién de las con-
tracciones. Por regla general, en las ultimas semanas del embarazo, este orificio es
permeable hasta para dos dedos y en el momento del parto sus bordes estan va
separados cuando el canal cervical empieza apenas a desaparecer (figs. 155 v 150).
Asi, pues, en las pluriparas, la abertura del orificio externo y la dilatacion del cuello

Orif, ut. int.

Orif, ut,

Fig. 157

Multipara

Canal L"t'l'\"lt".lf |1!‘H']b[L".{\l'1H ¥ orificio externo reducido a un reborde Ilt‘l_L{'.l.thl
Fin del periodo dilatante

se verifican simultineamente; cuando el cuello ha desaparecido por completo, el

orificio externo estd también reducido 4 un delgadisimo reborde (fig. 157).

El estado del canal del parto después de haberse completado la dilatacion, fué
precisado por la clisicamente célebre seccion, previa congelacion, practicada por
BRAUNE sobre el cadaver de una mujer que durante el parto se suicid6é por inmer-
sion (fig. 158). En este periodo del parto, el cuerpo, el cuello y la vagina forman una
gran cavidad tnica. El orificio externo, completamente dilatado, sobresale como un
ligero reborde apenas perceptible. El canal cervical tiene una longitud de 11 centi-
metros, esta completamente transformado y ocupa el espacio existente entre la
cavidad del cuerpo v la vagina. El orificio uterino interno se encuentra muy elevado,
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Fig. 158
Seccion del cadiver congelado de una parturiente muerta en el principio del periodo expulsivo
Segan BRAUNE: Posicién dzl tifero y del feto al trmino del embarazo

¥l feto fué extraido del titero; se descubre la mitad derecha de la cavidad uterina con la placenta, la cavidad
cervical esta muy distendida y el orificio externo reducido a un reborde delgado que separa el titero de la
vagina



Seccion de Braune del caddver congelado de una parturiente

Fig. 1509
La misma seccion con ¢l feto colocado en su sitio

las aguas integra todavia esta profundamente descendida en In vagina. El feto se encuentra en

de
La cabeza, que estd completamente encajada en la excavaciom v abra

gunda posiciém occipital derecha
1 por las paredes del cuello distendido, ha empezado ya & describir ¢l movimiento de rotacion que ha de

Hewvar ¢l occipital hacia adelante
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Fig. 160

Seccion longitudinal del tronco de una parturiente muerta durante el periodo de expulsion

Desplegamiento completo del cuello uterino cuva pared anterior ha adquirido una longitud de 7 centimetres

v la posterior de 12. En la parte posterior se nota muy bien la musculatura del cuerpo retraida formando un

notable abultamiento (anillo de contraccién), Enla parte anterior el borde inferior de la placenta forma una
prominencia inmediatamente por encima del cuello dilatado

Preparacion de la clinica obstétrica de la Universidad de Berlin en ¢l Hospital de la Caridad
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Fig. 1061

La misma seccion refrigerada con el cuerpo del feto colocado en su sitio

Presentacion de vértice, bolsa de las aguas rota; la cabeza se encuentra en ¢l suclo de la pelvis y presenta
una gran bolsa serosanguinolenta
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de modo que sobrepasa cerca de cuatro traveses de dedo el nivel del pubis. El
cuerpo musculoso estd separado de la parte adelgazada del cuello mediante un re-
borde en forma de anillo, el cual esta especialmente marcado en el semiperimetro

Fig., 162

Seccion esquemitica del canal genital de una parturiente al final del periodo de dilatacion
seglin SCHROEDER, Tratado de obstetvicia, 1886
CR, anillo de contraccion; o¢, orificio uterino interno: oe, orificio uterino externo

La zona adelgazada entre el anillo de contraccion y el orificio interno corresponde a la porcion inferior el
cuerpo del ttero distendida, «segmento inferior del cuerpo del Mtero,

posterior y representa la mejor prueba hasta ahora conocida de la formacion del ani-

llo de contraccion.

La figura 159 reproduce la misma seccion después de haber colocado el feto
en su sitio. Podéis ver que la cabeza estd ya profundamente encajada en la exca-
vacion; la bolsa de las aguas no esta rota todavia y desciende hasta la entrada de la

vagina.
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Condiciones enteramente iguales nos las ofrecen las figs. 160 v 1671 (ue repre-
sentan una seccion longitudinal del cadiver de una parturiente muerta al final del
periodo de expulsion. Que el largo canal que empieza 4 nivel de la musculatura
del cuerpo retraida con un abultamiento, es verdaderamente el cuello uterino di-

latado, podria comprobarse en esta preparacion mediante el examen microscopico.

No debo dejar de deciros, que la opinién que acabo de exponer, segiin la cual el orificio
uterino interno estaria enteramente confun lido con el anillo de contraccion v tan solo el cuello,
gracias 4 la distension que sufre, constituiria el trayecto comprenlido entre el cuerpo del ttero
v la vagina, ha sido muy combatida y no ha obtenido, en modo alguno, una aceptaciéim general.
C. SCHROEDER y su escuela, C. RUGE, HOFMEIER, BENCKISER v recientemente de nuevo v. FRAN-
QUE y v. DITTEL, fundindose en nuiierosas investigaciones, sostienen la opinién de que, en la
constitucion de la parte adelgazada del canal
del parto, no participa solamente el cuello,
sino también una zona colindante del cuerjo
del 1tero, la cual, bajo la influencia de las
contracciones, es estirada y adelgaza al misno
tiempo que el cuello, diferenciindose, como
iferior del aiteror del resto de la «a-

vsegmenio
vidad musculary que al contraerse se engruesa.
De aqui que el anillo de contracciin no repre-
Iingrosa sentaria precisamente el orificio interno, sino
mientos
anulares
de la
muscula-
tura del
cucrpo

(que corresponderia & una zona maas elevada de
la pared uterina que estaria delimitada por le
adherencia mdas intima de la cubierta serosa y
por la presencia de una gran vena de curso cir-
cular, «wena coronaviar. Ia disposicion floja v
laminar de los hacecillos musculares v quiza
tambiln un estimulo de inervacién menos
fuerte constituirian la causa de que el seg-
mento inferior del utero gravido, que no se di-
ferencia del resto del organo, se individuali-
zase funcionalmente, bajo la influencia de las
contracciones, estirindose v adelgazindose,
mientras que la otra porcién del cuerpo se con-

Orif. int,

trae y retrae.
Cuello ¥ : i
La teoria que nos ocupa ha tenido una

gran difusion, pero no puede afirmarse que

Orif . ext. con el transcurso del tiempo havan aumentado
las pruebas anatomicas de que realmente tiene
lngar una distensién en el segmento inferior

del cuerpo del nutero. A pesar de que, desde

Fig. 163

["tero con cuatro anillos de contraceiéon su-

perpuestos hace artios, la atencion de los tocdlogos se ha
De una preparacion de la clinica obstétrica de dirigido hacia este punto, todavia hasta ahora,
Basilea tan solo en casos excepcionales, se ha conse-

guido reconocer en el utero un segmento infe-
rior realmente distendido. Por el contrario, en los casos de rotura del utero ocurrida durante
¢l parto, podemos convencernos, de ordinario, de que la zona distendida pertenece tnica y ex-
clusivamente al cuello ¥y 4 la vagina. Admitiendo como vo lo hago, que por regla general, du-
rante el pericdo dilatante, tan sélo el cuello sufre distension, mientras que el cuerpo se retrae
v engruesa en la totalidad de su perimetro, no queda excluida la posibilidad de que, en circuns-
tancias especiales, tambi(n una parte de la musculatura del cuerpo pertenezca a la zona (ue se
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presenta distendida y adelgazada. Ta figura 163 representa un ntero que estaba taponado con
gasa yodofdérmica por una grave hemorragia post partum vy que presenta cuatro zonas disten-
didas separadas entre si por otros tantos anillos de contraccion. Ia musculatura del titero, gra-
cias a4 su retractilidad plastica, se modela al contenido, v de este modo se comprende como en
puntos diversos resnltard engrosada & adelgazada.

También merece ser discutida la opinién de que el cuello uterino permanezea inalterado
durante el embarazo y solo al presentarse las contracciones comience 4 dilatarse empezando por
el orificio interno. La antigua teoria segun la cual, ya en los tltimos meses del embarazo, el cue-
llo se borra cooperando al aumento de las dimensiones de la cavidad uterina, ha sido desechada
definitivamente desde que P. MULLER, valiéndose de medidas exactas, demostré que, en las
embarazadas 4 término, el cuello se conserva en toda su longitud. Pero falta todavia precisar
si, como han deducido de sus investigaciones BANDL, BAYVER y otros, al menos la porcion supe-
rior del cuello se dilata ya durante el embarazo, poniéndose en contacto con el polo inferior del
huevo. En tal caso el wnillo de MULLER), es decir, el punto considerado por P. MULLER como
orificio interno y limite superior del cuello, corresponderia tan sélo al limite superior de la por-
cién del canal cervical no dilatada, v el verdadero orificio interno, 6 wnillo de BANDI), estaria
va dilatado en el principio del trabajo y se encontraria algunos centimetros por encima del pre-
cedente, Ascnorr, fundindose en investigaciones histologicas, admite también que una por-
cion superior del canal cervical participa siempre de la reaccion decidual del cuerpo del utero y
contribuve 4 recubrir el huevo, siendo a dicho nivel en donde radica la fusion de las cubiertas
del huevo con la mucosa. ASCHOFF designa este punto con el nombre de «stmo del iiteror. En al-
gunas mujeres, tanto primigravidas como multiparas, no es raro observar que, en las ultimas se-
manas que preceden al parto, el cuello estd completamente dilatado y el vértice del huevo des-
ciende hasta el reborde del orificio uterino externo. Pero en tales casos puede demostrarse de
ordinario que existe una gran irritabilidad del tero, v una actividad contractil anterior ha dado
por resultado la dilatacion del canal cervical.

Respecto de la cuestion del cuello y del segmento inferior, se ha acumulado en estos tltimos
30 anos una literatura cuya abundancia es muy desproporcionada con la escasa importancia
practica del asunto. En efecto, poco importa para la asistencia de la mujer que estd de parto,
si una pequefia porcion de cuello uterino estaba va dilatada 6 no en las tltimas semanas del em-
barazo, 6 si un segmento mayor ¢ menor del cuerpo del érgano se encuentra 6 no en la zona de
distension y adelgazamiento.

Cuando el orificio externo ha alcanzado la dilatacion completa, el polo inferior
del huevo queda libre en una gran extension; las membranas, fuertemente tensas,
no pueden resistir largo tiempo la presion intrauterina y se rompen en el momento
de mayor intensidad de una contraccion; «a bolsa de las aguas se rompe» y el liquido
amniético acumulado entre la cabeza y las membranas sale al exterior. Con este
fenomeno termina el periodo dilatante v empieza el expulsivo.

2. Periodo expulsivo

En circunstancias normales, el cuerpo del feto no progresa en la via pélvica
hasta el momento de la rotura de las membranas; en todo el periodo dilatante no
‘ambia de sitio ni de posicién. Mas bien es el tdtero el que se eleva sobre el huevo,
lo que da por resultado que una porcién cada vez mayor del polo inferior de este
altimo se aloje en la cavidad cervical que se encuentra en via de dilatacién. Cuando
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¢sta es completa, se verifica un cambio en el modo de obrar de las contracciones.
Toda ulterior elevacién del misculo uterino es impedida por la fuerte distension
del cuello y la tension de los ligamentos redondos, los cuales estan constituidos
por dos cordones tensos y gruesos como ¢l dedo, que desde los dngulos tubarios se
dirigen hacia abajo y ofrecen una resistencia creciente 4 la elevacion del fondo del
titero. No pudiendo ya el musculo hueco seguir elevindose sobre el huevo, sino que se
puede considerar como fijo, la presién interna desarrollada por las contracciones
impulsa el cuerpo fetal movible en la direccion en que la resistencia es menor, 6
sea hacia adelante, v la cabeza empieza 4 descender cada vez mas en la excavacion.
LLa fuerza desplegada por el misculo uterino contraido no es muy considerable Y,
en la mayoria de los casos, resulta, por si sola, insuficiente para impulsar el cuerpo
del feto 4 través de todo el canal del parto.

En este momento viene como ayuda una segunda fuerza expulsiva muy po-
tente que es la presion abdominal. Fsta es provocada por via refleja tan pronto
como la pared cervical ha alcanzado cierto grado de distension y sigue obrando hasta
el término del parto, coincidiendo siempre con todas las contracciones uterinas
v de un modo de todo punto independiente de la voluntad de la parturiente. I,a pre-
sion abdominal aumenta progresivamente de energia 4 medida que avanza el feto
y con el aumento de la compresién que ejerce sobre las partes sensibles del suelo
de la pelvis la parte que se presenta. La accién de la presion abdominal puede com-
probarse en todos los partos con la vista desde el momento en el cual la cabeza se
hace visible en la vulva. Cada nuevo esfuerzo de la mujer, provocado por una con-
traccion uterina, apenas si hace progresar un poco la cabeza, tanto, que en este
momento parece que sirva muy poco para distender las paredes del canal del parto
v facilitar el avance del cuerpo del feto; por el contrario, cuando, como consecuencia
del dolor que acompafia 4 la contraccion, entra en actividad la presion abdominal,
el periné se distiende y la cabeza desarrolla un movimiento brusco de avance. Si
esta presion es débil 6 nula, como ocurre en los casos de pluriparas con paredes
abdominales péndulas 6 con diastasis de los musculos rectos, la cabeza fetal puede
detenerse ante portas, retrasando durante horas el parto aun cuando el periné sea
flacido.

La figura 164 representa esquemdticamente el modo de accion de las fuerzas
del parto durante el periodo expulsivo. El aumento de potencia obtenido por la
influencia de la presion abdominal es sufrido por todos los 6rganos contenidos en la
cavidad del vientre, tanto por el titero v su contenido, como por el intestino v la
vejiga. Pero en el interior del ttero, la presion abdominal se suma 4 la presion in-
terna desarrollada por la contraccion de la viscera. Fstas dos fuerzas unidas ipre-
sion abdominal y presion intrauterina) forman la «presidn general sobre el contenidoy
(L.AHS), que se hace sentir uniformemente sobre todas las partes del feto v se dirige
liacia el punto en que la presentacion estd en intimo contacto con las paredes del
canal del parto. Esta zona de la parte presentada es denominada: «intura de contacto»

25
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6 «ecuador de la presentacion». Bajo la influencia de la presion interna general, el
cuerpo del feto (del mismo modo que el émbolo de un cilindro a4 vapor) es impul-

sado hacia el punto en que la presion es menor, 6 sea hacia por debajo de la cintura

de contacto, v de este modo tiene lugar su progresion.
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Fig. 164

Representacion esquematica de la accion desarrollada por las fuerzas del parto (contraceion
uterina v presion abdominal), en el periodo expulsivo

Is dudoso, al menos para los partos normales, que, ademas de la presion general
del contenido, contribuya 4 esta progresion del feto un impulso lateral transmitido
4 alguna de las partes de su cuerpo, la llamada «presion sobre el eje jetaly 6 «presion
vertebraly. En la figura 164 la flecha colocada 4 lo largo del dorso del feto representa

la direccion de esta presion sobre el eje del feto. Su accion la hemos de comprender
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en el sentido de que la cavidad muscular uterina, contraida y fijada por los liga-
mentos redondos v por la distension del cuello, ejerce un impulso sobre la extre-
midad podalica del ovoide fetal, el cual seria transmitido hasta el occipital por la
columna vertebral.

Durante la expulsion del feto, el ulero sulre determinadas modificaciones de
situacion y forma que merecen fijar nuestra atencion por breves momentos. Si se
considera la posicion que el utero ocupa en el interior de la cavidad abdominal,
puede va reconocerse, durante el periodo de dilatacion, un movimiento ascensio-
nal del 6érgano que llega 4 su maximum muy poco después de haberse iniciado el pe-
riodo expulsivo. En este momento el ttero ha alcanzado una considerable altura,
su fondo llega 4 los arcos costales vy de ordinario esta inclinado algo hacia la derecha
de la linea media; pero ademas, durante la contraccion, se pone tenso hacia adelante
de modo que eleva de una manera muy marcada la pared abdominal anterior.
Fiste movimiento es determinado por la traccion de los ligamentos redondos con-
traidos; cuando el trabajo estd mas avanzado contribuyen también 4 esta ereccion
del dtero hacia adelante la contraccion del diafragma y de los misculos planos de
la pared abdominal anterior.

Las modificaciones de forma del dtero parturiente son mas dificilmente demos-
trables 4 la observacion directa v, por lo mismo, también menos conocidas. Segan
la opinion antigua, durante la contraccion del Gtero se acortan sus didmetros longi-
tudinal v transverso y se alarga el antero-posterior; pero, de las investigaciones
recientes, resulta precisamente todo lo contrario. SCHROEDER ha sido el primero que
ha demostrado que durante el parto el diametro vertical del Gtero se alarga por el
hecho de la distension del segmento inferior (cuello), y FERLING ha podido demostrar,
mediante mensuraciones en la mujer viva, que también aumenta el didmetro trans-
verso durante la contraccion. Por el contrario, segin FEHLING, es muy probable
que el didmetro antero-posterior se acorte considerablemente, de modo que el dtero
se aplana mas y mas de delante atrdas durante su evacuacion.

Fiste aplastamiento da por resultado la distension del cuerpo del feto, de tal
modo que el eje céfalo-podalico, que durante el embarazo es normalmente de unos
25 cm., llega en el periodo expulsivo 4 cerca de 35. Como consecuencia de esto re-
sulta que la cabeza puede encajarse profundamente en la excavacion, sin que la ex-
tremidad pelviana se separe del fondo del dtero: esto dltimo solamente empieza
4 tener lugar cuando la cabeza aparece en la vulva, el mtsculo uterino tira entonces
hacia atras del lado ventral del feto, v los miembros inferiores de éste se ponen’

en extension.

3. Periodo de alumbramiento

(Gracias a la flacidez de su tejido, la placenta, durante el periodo expulsivo, puede

seguir la disminucion de volumen y retraccion de su area de insercion en la pared
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del ttero, fenomeno que es la consecuencia necesaria de la retraccion de la pared
uterina que se va produciendo en dicho periodo. A cada contraccion ella se pone
mas tensa y prominente en el interior de la cavidad uterina y poco 4 poco se va

desprendiendo de su punto de insercion. Ias membranas mismas siguen la retrac-
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Fig. 165

Desprendimiento incipiente de la placenta (segin DUNCAN)

De una preparacion de la Clinica obstétrica de Basilea

cion de las paredes del utero, formando diminutos pliegues y se desprenden hasta
el punto en que esta situado el anillo de contracciéon sobre el polo inferior del huevo.

Este estado de cosas permanece sin variacién hasta que el cuerpo del feto es ex-
pulsado del canal del parto: en este momento se verifica una considerable reduccion

de la cavidad muscular, v la presion intrauterina que, durante la contracciéon, man-
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tenia fija la placenta en su superficie de implantacion, cesa de una manera brusca.
Por regla general, apenas ha salido el feto, la placenta estd todavia fuertemente

adherida por todas partes y observando las preparaciones de tteros que se encon-
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La placenta, completamente desprendida, penetra por su borde inferior en la cavidad cervical
(Segun DUNCAN)

traban al principio del periodo de alumbramiento se llega 4 comprender la razon
de este retraso en el desprendimiento.

[.a retraccion del musculo uterino, una vez expulsado el feto, se verifica de una
manera muy regular y mucho mias en el punto correspondiente 4 la insercion de la

placenta. Aqui la pared uterina se encuentra poco mas 6 menos tan delgada como
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antes, mientras que ¢l resto de las paredes, adosindose y espesandose, tienden 4
una reduccion de la cavidad.
I'an solo cuando después de expulsado el feto se presentan nuevas contraccio-

nes uterinas que en las primiparas apenas si se traducen por verdaderos dolores,
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Placenta va expulsada de la cavidad del cuerpo en el momento de atravesar el orificio externo
(Segin DUNCAN)

pero que la mano que palpa percibe claramente por el endurecimiento del cuerpo
del ttero, se verifica el desprendimiento gradual y la expulsion de la placenta y de
las membranas. Por la progresiva retraccion que en este momento se produce tam-
bién en el punto de insercién de la placenta, se inicia el desprendimiento de ésta.
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Fiste fenomeno produce la rotura de los numerosos v delgadisimos vasillos ttero-
placentarios y una cantidad mayor 6 menor de sangre se colecciona como «hematoma
retroplacentarion entre la placenta y la pared uterina.

o
e U5
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Expulsion de la placenta de la vagina; el borde inferior sale delante (segiin DUNCAN)

Las partes desprendidas de la placenta hacen prominencia en la cavidad ute-
rina y son impulsadas hacia abajo antes del desprendimiento total. Ia placenta,
descendiendo, tira de las membranas que se reflejan 4 manera de saco sobre la su-
perficie uterina de la misma. Cuando las secundinas han pasado del anillo de con-

traccion escapan 4 la accion compresiva del musculo uterino y pueden quedar de-



200 Ll‘l'l'il'ﬂl I

tenidas en la cavidad de paredes relajadas formada por el cuello 6 en los fondos
de saco vaginales hasta que la accion mas activa de la presion de los musculos
abdominales, por ejemplo, al hacer un esfuerzo 6 al toser las lanza al exterior. En
determinadas circunstancias esta presion puede tardar mucho, v por esto, de ordi-

nario, no se espera la expulsion espontinea, sino que se hace la expresion artificial-

Derrame san-
guineo retro-
placentario

I'ig. 169

Desprendimiento central de la placenta (segin SCAULTZY)

mente. Las adjuntas figuras esquematicas dan una idea suficiente de los fenémenos
que acabamos de describir.

I.as figuras 165-168 representan la modalidad mas frecuente de verificarse el
alumbramiento tal como ha sido descrito por Duncax. El desprendimiento empieza
por la parte inferior de la placenta, siendo el borde inferior de la misma el primero

que desciende en la cavidad cervical v aparece después en la vulva. Este modo de
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desprendimiento y expulsion se observa, por regla general, cuando la superficie
de insercion de la placenta se extiende un poco hacia abajo, bien sea en la pared
uterina anterior 6 en la posterior.

Si la insercion placentaria ocupa el fondo del utero, el desprendimiento empieza

de ordinario por el centro y se verifica en la forma descrita por B. S. SCHULTZE

I:i;_[. 170

Placenta expulsada de la cavidad del utero v arrollada en la del cuello (segiun SCHULTZE)

descendiendo primero en el canal genital la parte central 6 correspondiente 4 la
insercion del cordéon umbilical (figs. 169-170). Segun las observaciones de GESSNER,
parece que no son raras combinaciones entre ambas formas de alumbramiento,
6 mejor, que una sucede 4 la otra: la placenta se desprende y llega al cuello por su
borde inferior, segin la modalidad de DuNcaN, v después pasa a los fondos de saco
-aginales v aparece en la vulva del modo descrito por SCHULTZE.

20
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Cuando se observan en el periodo de alumbramiento las modificaciones de forma
de la region hipogistrica, y mediante una palpacion detenida v atenta se trata de
precisar los contornos del ttero, en la mayor parte de las mujeres pueden seguirse

1

paso 4 paso los diversos tiempos del desprendimiento de la placenta v de su expul-

Fig. 172

Hipogastrio de una mujer durante el alumbramiento. Fotografias tomadas desde arriba encos-
i £
trandose la mujer en posicionr horizontal

» del utero 5 minutos después de la expulsion del feto, conteniendo la placenta en vias de despren

, Hega hasta 4 nivel del ombligo; b, cuerpo del Vitero 15 minutos después del parto, aplastado v an

guloso, llevado hacia arriba y 4 la derecha. La placenta ¢ se encuentra, parte en la cavidad cervical 3 parte
en los fondos de saco vaginales, marcando una débil prominencia por encima del pubis

sion de la cavidad del cuerpo. Tsta comprobacién es mucho mas fa-il en las mujeres
delgadas. Inmediatamente después de expulsado el feto, el cuerpo del fitero forma
un abultamiento redondeado y algo duro que llega, poco mias 6 menos, hasta el
ombligo, algo movil sobre el cuello relajado y que de tanto en tanto se endurece

por la contraccion de sus paredes. Diez minutos después el titero pierde su forma




(que permanece ad-
vala placenta v es
xpulsada con ella

S

¢ la pared del fitero
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esferoidal; el fondo, que antes estaba distendido en forma de cupula, se reduce en
su diametro antero-posterior y se hace més anguloso por el adosamiento mutuo
de las paredes anterior y posterior. Esto indica la expulsion de la placenta de la
cavidad del cuerpo, el cual se eleva, al mismo tiempo que se inclina algo al lado
derecho. El movimiento ascensional del titero depende del hecho de que el cuerpo

Tabique decidual de la placenta
1

! Placenta
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Arteria ntero-placen- Punto de separa-  Muscular Decidua serotina
taria dislacerada cidm en la serotina

Desprendimiento de la placenta. Dibujo tomado de una preparacion con débil ammento

La separacion tiene lugar en las capas mAas profundas de la decidua serotina, la cual esta sembrada de nu-
merosos orificios correspondientes 4 vasos venosos, glandulas v lagunas desprovistas de epitelio. Los delica-
dos puentes de tejido se desprenderan por una deébil traceion

de ¢ste flacidamente fijado, no sélo impulsa la placenta hacia abajo, sino que al
mismo tiempo se eleva sobre su contenido. Las secundinas que han quedado en la
cavidad cervical, se perciben en ella como una intumescencia blanduzea situada
entre el pubis y el cuerpo del ttero fuertemente contraido. T'an pronto como la
placenta ha sido expulsada, el cuerpo del titero desciende de nuevo, v encontran-
dose la vejiga vacia, penetra tan profundamente en la pelvis que <u fondo casi no
llega 4 la mitad de la distancia existente entre el pubis y el ombligo.
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ara comprender los trastornos morbosos que pueden presentarse en el periodo de alumbra-
miento y principalmente las grandes hemorragias que sobrevienen 4 veces durante el mismo,
v (ue constituyen un capitulo de obstetricia de la mayor importancia practica, del cual nos ocu-
paremos bien pronto, es necesario que nos detengamos brevemente en el estudio mds detallado
de los fenomenos que acompanan al desprendimiento de la placenta y de los factores que rigen
la hemostasia de los vasos ntero-placentarios dislacerados.

La separacion de la placenta de la paved ulerina se verifica en las capas mas profundas de la

Decidua Membranas adherentes
Amnios Corion desprendida todavia Corion  Repliegue del amnios
K / Punto de se- e (5
/ ’ Dby K paraciom entre i i {7
; 7 i AL s la capa espon- b \
Y 7 4 paracion en josa v la com- . s
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|
I
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|
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I
I
|
]
|

A i e r

.I’ "\ - L \. "
Capa profunda de la porcidm Pared muscular La capa esponjosa completa
esponjosa que permanece ad- que permanece adherida

herida 4 la muscular
Fig. 174
Desprendimiento de las membranas. Reproducecion de una preparacion en estado fresco y fijada
después. Las hendiduras que se encuentran en la decidua son parte lagunas del tejido y parte
glandulas y vasos
A la derecha, la separacion es superficial, de modo que, adherida a las membranas, queda tan sdélo la capa
compacta de la caduca. A la izquierda, la separacion se verifica en la profundidad de la capa esponjosa; asi

¢s que 4 la pared muscular queda adherida una membranita delgadisima, mientras que la parte mayor de
la decidua es desprendida v expulsada. Ambas variedades de desprendimiento son posibles

caduca serotina (fig. 173). En este punto el tejido, que esta surcado por numerosas venas de pa-
redes delgadisimas y por hendiduras glandulares, tiene una extructura extraordinariamente
delicada. Los delgadisimos tabiques que separan las cavidades de los vasos y de las glandulas,
se desgarran por la traccién mis insignificante. De esto es facil convencerse en la operacion ce-
sivea 6 en preparaciones recientes, en las cuales la placenta estd todavia en su sitio, cuando se
trata de desprenderla artificialmente. La separacion no se verifica siempre de una manera exacta
en la misma capa de tejidos, sino que unas veces queda adherida 4 la muscular un delgadisimo
estrato de serotina constituido por muy escasos elementos, y otras el espesor de la parte que [ueda
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adherida es bastante mayor. La membranita grisicea que reviste la superficie uteiina de la pla-
centa, en el momento de su expulsion, no es otra cosa que la capa mds supetficial de la caduca
serotina, y que, como acabamos de decir, unas veces es mis delgada y otras mas gruesa. Con una
observacion atenta, pueden reconocerse, serpentcando en esta superficie, ramillos venosos y ar-
teriales ttero-placentarios, que han sido desgarrados por el desprendimiento de la placenta.

Por un mecanismo enteramente igual se verifica el desprendimiento de las membranas. Tam-
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Fig. 175. Utero en estado gravido avanzado con
arterias y venas inyectadas
Seccion de 11 pared a nivel de la insercién de la pla-
centa
Fig. 176. Utero inmediatamente después del par- Muscular --
to en buena retraccion v con arterias v venas in-
vectadas
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libre

Trombosis I |

Seccion de la pared a nivel de la insercion de la pla-
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centa
Fig. 177. Utero con retraccion insuficiente. Por- I
cion de la pared 4 nivel de la insercion de la -
placenta l
Numerosos trombos venosos Fig, 177

bién aqui tiene luga~ la separacion en medio del tejido esponjoso de la caduca verdade a abun-
dantemente provisto de aberturas vasculares y glandulaves, va mas superficial, ya mas profun-
damente (fig. 174). La capa compacta de la caduca verdadera, que siempie es expulsada ccn las
secundinas, se presenta como una membranita rojo grisacea atravesada por pequenos vasillos
que reviste la superficie exterior del corion, del cual es facilmente separable.

La separacion de la placenta de su superficie de implantacion, es obtenida por fuertes con-
tracciones de la muscular. Estas producen, por otra parte, una desviacion de los hacecillos mus-
culares que tiene como consecuencia la compresion de los vasos, los cuales desde la muscular
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se dirigen 4 la serotina. Como consecuencia de esto, en el momento del desprendimiento de la
placenta, la retraccion de la musculatura uterina ha obtenido ya la completa oclusién de los
vasos utero-placentarios. Cuando este mecanismo de la retraccién muscular funciona bien, los
vasos son comprimidos por los fasciculos musculares entrecruzados entre ellos como si se tra-
tase de digaduras vivientes); de este modo se explica que el desprendimiento de la placenta se
verifique casi siempre sin hemorragia. Por el contrario, cuando la retraccion es incom: leta ¢ se
retrasa, la pérdida sanguinea adquiere proporciones tan notables que, calculandose para el parto
normal en 4oo 6 500 gr., puede ser muy facilmente doblada.

Comparando las figuras 175-177, podéis formaros una idea clara del modo de accion de la rve-
traccion muscular sobre los vasos wlervo-placentarios. Ta figura 175 reproduce los vasos venosos
v arteriales inyectados, de un tutero en gestacion a término, cuyos fasciculos musculares discu-
rren al nivel de la placenta paralelamente y dejando entre si anchos espacios para los vasos.
Los mismos vasos se ven en la figura 176, tomada de un ftero recientemente evacuado y bien
retraido. Se observa que las venas de delgadisimas paredes estin completamente ocluidas por
la espesa red de fibras musculares yla cclusion es también comyleta para las arterias que estan
muy contraidas, apareciendo sus orificios tan sélo como puntitos pequeiisimos. Cuando la rve-
lraccion es normal, ni en las arterias ni en las venas del titero puer peral se forman trombos, La trom-
bosis de las venas placentarias representa siempre una retraccion incompleta de las fibras mus-
culares, es decir, un estado anormal en el cual la hemostasia definitiva no es debida totalmente
al estrechamiento del calibre muscular, sino que en parte es producida por la coagulacion de la
sangre en los troncos terminales (hg. 177).
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Lecciéon X

Mecanismo del parto en la presentacion de vértice.— Diversas rosiciones de la misma.
—Sinclitismo y asinclitismo.— Situacion elevada de la cabeza en el principto del perfodo

Salida de los hombros.— Causas de estos

expulsivo: I, flexidn; 2, rotacidus 3, deflexion.

movimientos. — Variedades del mecanismo de expulsion; rotacidn posterior; rotacidn

exagerada.Tumor cefalico producido por el parto y configuracidon del crineo en las
presentaciones de vértice.- Céfalohematoma

SENORES: El cuerpo del feto en su progresion 4 través del canal del parto ejecuta
determinados movimientos, en virtud de los cuales viene 4 adaptarse a la forma
del canal mismo y 4 utilizar de la mejor manera posible el espacio de que puede
disponer para efectuar su salida. Todos sabéis la notable influencia que las rayadu-
ras del cafion de las modernas armas de fuego ejercen sobre los movimientos del
proyectil. Una cosa semejante tenemos en la influencia que el canal del parto ejerce
sobre el cuerpo del feto en el momento en que éste lo recorre, estando obligado A
seguir una determinada trayectoria y 4 ejecutar ciertos movimientos de deflexion
v de extension. El conjunto de estos movimientos es lo que se denomina wnecanisnio
del partor. A todas las presentaciones fetales corresponde un mecanismo particular
que es el mas apropiado para la salida del feto. Apenas es necesario recordar la gran
importancia que tiene para el tocologo el conocimiento de los mecanismos tipicos
del parto en las diversas presentaciones: tan s6lo aquel que posea este conocimiento
podri reconocer en cada uno de los casos las dificultades eventuales v las anomalias
mecdanicas que se presenten en el curso de un parto.

Por lo pronto, vamos 4 limitarnos al estudio
del mecanismo del parto en la presentacion de vértice 1 occipital,

por ser la unica que puede considerarse como fisiol6gica. Para fijar un punto de
partida & este estudio, recordaremos las relaciones que, en el principio del periodo
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expulsivo, tiene la cabeza y especialmente el occipital con la pelvis. De las diver-
sas variantes de estas posiciones tipicas nos ocuparemos después.

Sectin la posicion del dorso del feto, el occipital esta dirigido hacia la mitad
izquierda 6 derecha de la pelvis; dada una posicion izquierda, el occipital puede es-
tar dirigido del todo hacia este lado. 6 mirar un poco hacia adelante 6 hacia
atras.

Tn el momento del encajamiento de la cabeza en la entrada de la pelvis, el oc-

cipital no puede nunca mirar directamente hacia adelante 6 hacia atras, porque

r 1 H
9 Promontorio A0

P'resenta-
cion de
vértice

(Occipital)

Presenta-
ciom de
vértice

(Occipital)

Derecha (IT) _ Izquierda(I)

Fig. 178

Iisquema de las posiciones en la presentacion de vértice

la cabeza no encuentra espacio suficiente para ajustar sus diametros longitudinales
entre el pubis y la salida del promontorio.

Tenemos, pues, como posibles, tomando por punto de partida el sitio en que se
encuentra el occipital, seis posiciones que vienen indicadas en el esquema adjunto
(igura 178).

Puesto que el dorso del feto en la primera posicion estd dirigido mas frecuente-
mente hacia adelante v en la segunda hacia atras, también el occipital se dirigira
mas 4 menudo adelante si esta 4 la izquierda y hacia atrds si esta 4 la derecha. Se
comprende que, ademas de estas seis posiciones principales, puedé’ haber otras in-

termedias; pero de éstas no hay que hacer mencion especial. Tanto para la teoria
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como para la practica, es suficiente ‘esta distincion: occipital 4 la izquierda, ante-
rior 6 posterior; occipital hacia la derecha, anterior 6 posterior.

Considerando la posicion de la cabeza en la presentacion de vértice segin que
una de sus mitades esté vuelta hacia delante 6 hacia atrds, tendremos las siguientes
tres posibilidades:

1. Ia mitad anterior y posterior de la cabeza estan encajadas en una propor-

I 170

fig,

Posicion axial & sinclitica de la cabeza

cion igual en la entrada de la pelvis; la sutura sagital coincide con la linea media
.del canal pélvico; la cabeza cae perpendicularmente sobre el plano del estrecho
superior: posicion axial 6 sinclitica (ig. 179).

2. La mitad anterior de la cabeza es detenida en su descenso, y la posterior
estd mas baja; la sutura sagital se encuentra mas préxima A la pared anterior de la
pelvis; el eje fetal cae posteriormente al eje del estrecho superior: asinelitismo pos-
terior (fig. 180).

3. El parietal anterior esta mas descendido que el posterior; la sutura sagital
estd mas proxima A la pared posterior -de la pelvis; el eje fetal cae por delante del

5 -
=i
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eje del estrecho superior y la cabeza estd inclinada sobre el hombro posterior;
inclinacicn sobre el parietal anterior; asinclitismo anlerior, oblicuidad de NAEGELE
(figura 1871).

Como ha demostrado SEIGNEUX, el asinclitismo posterior se observa mas comun-
mente en las primiparas con paredes abdominales rigidas, las cuales mantienen

el ttero v el cuerpo del feto comprimidos contra la columna vertebral y llevan el

Fig. 180

Asinclitismo posterior (inclinacion sobre el parietal posterior)

eje fetal por detras del eje del estrecho superior. El asinclitismo anterior se encuen-
tra, por el contrario, con mayor frecuencia en las multiparas, cuyas paredes abdo-
minales relajadas permiten que el eje fetal se incline hacia delante 6 la inclinacion
lateral de la cabeza sobre el hombro posterior, constituyendo aquella particularidad
que se conoce con el nombre de oblicuidad de NAEGELE. Si el asinclitismo no alcanza
un alto grado, se corrige facilmente con el encajamiento de la cabeza, por la progre-
sion del parietal anterior 6 posterior que se habia detenido. De ordinario, cuando
la cabeza ha llegado a la mitad de Ja excavacién, sus dos mitades estan igualmente
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bajas, la sutura sagital, equidistante de las paredes anterior y posterior de la pelvis
v la cabeza, esta otra vez colocada en la direccion del eje.

Finalmente, en el mecanismo del parto, hay que tener también en consideraciéon
la altura en que se encontraba la cabeza en el periodo expulsivo. Bajo este punto
de vista pueden existir notables diferencias. En las primiparas, es la regla que la

Rigy 181

Asinclitismo anterior (inclinaciéon sobre el parietal anterior)

Oblicuidad de NAEGELR

cabeza esté fija en el estrecho superior y no es raro que ya haya descendido hasta
la mitad de la excavacién. En este punto la flexion de la cabeza es muy marcada,
el menton se apoya sobre el térax, el occipital constituye la parte que estd mads
profundamente encajada, el dedo explorador encuentra primero la pequefia fonta-
nela y solo haciéndolo penetrar muy hacia arriba alcanza la grande. La fig. 182 re-
produce bien esta situacion.

En las multiparas es lo ordinario que la cabeza esté algo mas elevada v con



) o ; . . ILecciohiX

frecuencia permanece movible en el estrecho superior hasta después de la rotura
de la bolsa de las aguas. La flexion de la cabeza suele ser tan sélo moderada cuando
es abundante el liquido amniético; las fontanelas grande y pequena se encuentran

proximamente 4 la misma altura; la parte que se presenta no es precisamente ei

Fig, 182

Primipara. Principio del periodo expulsivo
FFuerte (lexion de la cabeza con el oecipital fijo ¥ encajado en la excavacion
occipucio, sino el sincipucio (fig. 183). Tan solo después de la rotura de las membra-
nas por la progresion -de la cabeza, debida 4 la influencia de las fuerzas expulsivas,
la flexion se acentia, desciende el occipucio con la pequena fontanela, mientras que
el bregma v la gran fontanela permanecen elevados. La mayor flexion de la cabeza
da por resultado la mejor adaptacion de sus didmetros a los de la pelvis, con lo

que se favorece la progresiéon. Gracias 4 este movimiento, el pequeiio plano sub-
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occipito bregmitico substituye en el estrecho superior al occipito frontal que es
mucho mavor. Esta diferencia queda puesta de manifiesto comparando las figu-

ras Io2 y Io3.

De cuanto hemos dicho resulta que, por regla general, en las primiparas no se

\.

Mg, 183
Multipara. Principio del periodo expulsivo

La cabeza esta en flexion moderada v es todavia movible en el estrecho superior; la frente y el occipucio se
encuentran proximamente al mismo nivel

trata de un mecanismo de encajamicnto propiamente dicho, porque, al iniciarse
los dolores expulsivos, la cabeza estd va fija en la pelvis con el occipucio mas bajo.
Un verdadero mecanismo de encajamiento se observa, por el contrario, cuando,

durante el periodo de dilatacion, la cabeza permanece todavia elevada y movible



214 Leceion X

sobre el estrecho superior; este mecanismo estd representado por una mayor flexion
de la cabeza y por un descenso mds pronunciado del occipital.

Esta flexion representa el primer movimiento del mecanismo del parto en la
presentacion occipital.

Para seguir los otros movimientos de la cabeza, tomaremos como punto de pai-
tida la situacion de la cabeza tal como se encuentra en la figura 182.

Fig. 184

2.% Rotacién: El occipucio gira hacia adelante; la sutura sagital pasa 4 ocupar el didametro
oblicuo, desde el transverso en que se encontraba

La flexion es aqui completa, el occipital se encuentra en la parte media de la
excavacion, v tratindose de la primera posicion del dorso fetal, esta dirigido 4 la
izquierda, mientras que la sutura sagital se encuentra en la direccion del didmetro
transverso. Colocando la punta del dedo sobre la pequena fontanela y esperando
a4 que sobrevenga una contraccién, se observa lo sicuiente: tan pronto como la ca-
beza, por su movimiento de progresion, se pone en contacto con el suelo de la pelvis,
la pequena fontanela, 6 sea la occipital, empieza 4 ejecutar un movimiente de rota-
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cion desde el lado hacia la parte anterior del anillo pélvico. Cada contraccion, al
mismo tiempo que impulsa el occipucio hacia abajo, lo dirige mas y més hacia ade-
lante. Algunas veces, para que se complete este movimiento de rotaciéon, son nece-
sarias algunas contracciones; puede observarse como, al cesar la contraccién, la fon-

tanela vuelve 4 su posicion lateral para dirigirse otra vez hacia adelante en la con-
S

A

Fig. 185
2.7 Rotacion terminada: El oceipital se encuentra ya debajo del pubis. La sutura sagital esta
en la direccion del didmetro antero-posterior del estrecho inferior

El dorso mo ha seguido todavia ¢l movimiento de rotacion de la cabeza v permanece algo dirigido hacia la
izquierda

traccion proxima, hasta que por Gltimo, después de repetidas tentativas, la rotacion
se consuma y el occipucio queda vuelto hacia adelante. Fn otras ocasiones, esta
rotacion se efecttia rapidamente v el occipital es llevado muy pronto hacia ade-
lante. Del mismo modo que el occipucio es dirigido hacia la pared anterior de la
pelvis, el bregma y la frente se dirigen hacia atras; la sutura sagital, desde el dia-
metro transverso con el cual coincidia, se coloca en la direccion del oblicuo y des-
pués del antero-posterior del estrecho inferior.



