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INTRODUCCION

E!l anaterYl(t bíblico « parirás con dolor ", res~tlta leve al lado de la angustio-

sa situación en q~w se enc~tentran colocados la madre y el médico en el instante
preciso del 'jJarto. -

Tal anatema sería soporltablle si lo único molesto en las horas álgidas del
palI"to fuera el dolor, pero los traumatismos y riesgos corridos por la madre y
el feto de una manera casi constantt;, son más dignos de tomarse en cuenta.

El parto es considerado como normal y visto con menosprleeio, y, por esta -
razón, es que siega anualmente millares de vidas.

Son muy estrechos .1050linderos entre el parto normal y el paitológico, o,
dicho en otra forma, entre la eutocia y la distocia.

Un parto perfectamente normal es raro en nuestros días y a este respecto-,
dice Sir James Simpson: "El parto es siempre fisiológico en su ob,jlcto, mas
no en algunas de sus ma,nifestaciones y peculiaridades inherenltes a él en la
vida civilizada:"

Efectivamente, con frl8cuencia se ve pClI"turbado en sus diferentes períodos
y nunca deja de e,ausar alteraciones en los tejidos maternos y las afecciones
médicas o quirúrgicas que pueda ,padece-r la madre, no hacen más que contri-
buir a agravar la situación ya de por 'sí delicada. El feto al descender por el
canal pélvico, es forzosamente comprimido y su suflI"imiento puede ser dela-
tado por las irregularidades de los latidos cardíacos ; las contracciones uteri-
nas, congestionan su polo inferior y la bolsa sero-sanguínea es su consecUlencia;
Con todo, el niño puede salir aparentem,ente sano, peTO loquién será aquél que
se atreva a asegurar su futuro? Lesiones encefálicas imperceptibles pueden

-influir en su carácter y conducta,. La abrupta forma de venir al mundo, deja
marcada'S sus huellas en todo Or'ganismo humano; bástenos recordar para ello que:
"La angustia del nacimiento es el nacimiento de la angustia."

y el médico, consciente de su debeir, lopodrá ver indifer'-ente desfilar ante

-sus ojos tanto sufrimiento, tanta riesgosa situación y tanta duda 'Sobrleel por-

: venir de dos seres? Indefectiblemente no. Y queda demostrado por la inquie-
tud dé que les presa ,cuando se pI'esenltan circunstancias adversas en la atención
del parto. Su intranquilidad puede llega,r hasta. la obsesión de haeer ~lgo en

.pro de dos 'Seres que sufren, pero su int'ervención Ipuede no ser oportuna y
causar da,:ños irreparables. "Un caso obstét6co es un caso quirúrgico, con más

~aspecto quirúrgico que los corrientes"-(De Lee-Grleenhill), y por esta senci-
lla razón, la ciencia obstétrica requiere seguridad, firmeza y claro discernimiento.

-
La ciencia modlffi'na ha resuelto numerosos problemas obstétrico'S defiIiiti-

vamente;quedanaún IDlUchos por' l'esolver, penden todavía esO&compañeros
'nseparables del parto que son el dolOir y los daños del conducto pélvico:

- conoMrO ortu,namentle las desviaciones en el mecanismo '9.el parto normal
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CAPITULO I
CONSIDERACIONES ANATOMO-FISIOLOGICAS

DE IMPORT.ANCIA

PERINEO

Es el conjunto de tejid'os blandos que llenan ,el estrecho inferior. Están
constituí dos en una serie de planos superpuesto~:

l.-Un plano superior constituido por una hoja
músculo-ruponeurótica que

desciende de la pared latera,l de la excavación pélvica hasta la línea media,
donde se une con la hoja similar del lado üpuesto. En la parte anterior, dejan
un espacio que forma, unvasto ojal por donde pasan la uretra y la vagina; en
la parte posterior está atravesado por el recto, pero sin solución de continuidad.

2.-EI plano uro-genital, fibroso o ligamento de Carcassome, situado deba-
jo del anterior, oblitera

()l ojal.

El prÍlmer plano es llamado perineo común; en el segundo, se-
distinguen:

un perineo ant'erior y un perineo posterior o anal.
La disección y la embriología demuestran que tienen un origen diferente:

el primero, sistema superior, robusto, deriva de los músculos del aparato
caudal; el segundo, inferior, más débil, deriva del esfínter cloacal.

A.-MUSCULOS DE'L PERINEO

l.-Perineo Común o Diafr¡agma Péllvico.-(MúscuIos
derivados del apa-

rato caudal).
Está formado por 'Cuatro músculos: el eLevador del ano y el

isquio-coxígeo,

músculos pares y do'bles.
Elevador del Ano.-Músculo

aplanado y simétrico. Se extiende de la

pared Jántero-lateral de la pelvis a la región del ano.
Tiene dos porciones: una externa o

superficial, que se inserta: afuecra, el).

el pubis, línea blanca de la aponeurosis del obturador interno o arco tendinoso
del elevador del ano, y parte anterior de la espina .ciática; adentrO y atrás, se
insertan en el coxis las.fibras más ¡posteriores, las medias y anteriores, se entre-
cruzan con las del lado opuesto 'entre el ano y ~l coxis. La. otra porción,
interna, se inserta por delante, encima del anterior, en las ramas horizontal Y
descendente del pubis y termina- en dos gmpüs de fibras, las internas o pre~
rectaltJS,pasan entre la vagina y la cara anterior del recto, seentrecruzan con
las del lado opnesto y se fusionan con las fibras longitudinales del recto; y
las 'externas pasan pO'1"hts caras laterales del recto, se curvan hacia abl'ljo y S(!
fusiontJD.con sus fibras 'longitudinales;



La cara superior del elevado~ está recubierta por la aponeurosis superior del
elevador, ql1é lo separa del espacio pelvi-rectal superior y de los órganos pélvicos.
La cara inferior está re cubierta por la aponeurosis inferior del elevador que lo
separa de la fosa, isquio-rectal.

Isquio-Coxígeo.-Músculo aplanado, triangular, situado atrás del anterior.
Se inserta en la respina ciática, en el ligamento sacro-ciático menor y parte
post'erior de la línea blanca y se dirig,e al coxis, donde se inserta sobre su borde
y cara anterior.

Múscuilo recto-coxígeo.-Se puede encontrara veces. Va del coxis al recto.
Así, pues, el dliafragma pélvico tiene forma de una herradura.
Los bordes internos de los elevadores dejan entr~ sí un espacio de 20 a

25 mm., cruzan las paredes laterales de la vagina algo por encima de su orifIcio;
juntos forman lo que se llama músculo pubo-vaginal. Tienen acción sobre
la vagina cerrándola de atrás a delante y lateralmente; de ellos depende el
vaginismo superior.

2.-perineo anterior.-Diafragma uro-genital.-(Músculos desarrollados a
expensas del esfínterr cloacal). De forma triangular, limitado hacia atrás por
una línea que va de una tuberosidad isquiática a la otra y qUe corresponde a la
cara anteriol' del recto.

Tr¡alnsverso superficial dell perineo.-Músculo par, pOCodesarrollado; va de
la cara interna de la tuberosidad isquiática hacia ad'entro, al centro fibroso del
perineo (rafe vulvo-anal)., Tiene una cara superior que corresponde a la
aponeurosis media que lo separa del transverso profundo, vasos y nervios
pudendos internos. La ,ca,ra inferior, re cubierta por la aponeurosis perineal
superficial, corresponde a la piel.

Isquio-Cavernoso o Isquio-Clitorid,eo.-Músculo par; se inserta atrás en el
isquion, se dirige hacia adelante y adentro, donde termina por medio de tres
fascículos en el clítoris. Su cara superrior cubre la raíz del cIítoris; la inferior

. está cubierta por la aponeuroois perineal. Acción: baja el cIítoris.

Bulbo-Cavernoso, Bwlbo-Clitorideo o Constrictor de la Vulva.
- Músculopar, que rodea el orifIcio inferior de aa vagina. Va del ,raf,e ano-bulbar, con

. fibras del esfínter externo y transverso, hacia el clítoris, donde se inserta por
medio de dos lengüetas tendinosas. Acción: hace descender el clítoris com-. , ,
prime su vena dorsal, comprime el bulbo, exprime la glándula de Bartholin y
estrecha el orificio infrelrior de la vagina; es ¡pues el causante del vaginismo
inferior.

Constr,ictor profundo de Ila Vagin(t.-Esfínter de la Vagina.-Se inserta
en la pared posterior de la vagina y en el rafe ano-bulbarr,pasa pOr dentro de
la glándula de Bartholin y el bulbo de la vagina, se dill:'ige hacia adelante y
termina en la pared anterior de la vagina y en el tejido celular que une 'esta
pared a, la uretra., Se encuentra colocado por debajo del transverso profundo
y por encima de la aponeurosis media. Acción: estrechar la vagina;

Isquio-Bulbar.-Inconstante. Muy pequeño. Va de la tu'berosidad isquiá-
. tica a la, rama horizontal del bulbo.

Transverso profundo.-Va de la rama isquio-púbica al triángulo recto-
vagina!. La cara inferior est~cubierta pOli:'la aponeurosis media, que lo separa

. rofunda: está cubierta por Qa hÚJa aponeu-del transverso superficIal; su cara p d-~
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Hacia atrás.!Jormalo~ ligamentos útero-sacros ya los lados, la. base de lo~ liga-
mentos anchos. He ha comparado esta diE:pOsición a una rueda cuyo centro
es el cuello uterino y cuyos radios, son los ligamentos dispuestos en forma
radiada. Hacia la línea media, la hoja superior se 'Continúa y cubre el borde
libre del m.úsculo elevador del ano y se une con la capa profunda de la rupo-
neurosis media; a nivel del hiato genital, se engruesa y forma una línea saliente
denominada" ar,co tendinoso de la fa::>cia pé'lvica", que se palpa al hacer la
exploración vagina1. Esta fascia cruza de un :pilar a otro del músculo elevador
diel ano, entre d recto y la vagina; sostiene así, casi en contacto, los dos pila.r:es
del elevador. Ha sido llamada "fascia int:ercolumnar del perineo" por De Lee,
por la gran importancia que tiene en el mecanismo del parto y en la r¡epa,ra-
ción de las desgarraduras del suelo pélvico.

2.-Aponeurosis perineal :media o diafragma uro-genital.-Esta aponeu-
rosis tiene la fOl1ma de un triángulo que Hena el espacio isquio-'pubiano; su
vértice se dirige hacia la sínfisis y se continúa con el ligamento sub-púbico;
su base está a nivel díe la línea bi-isquiática y corresponde al borde posterior de
los músculos transversos superficiales. Sus bordes se insertan en las ramas
i,squio-púbicas, en su labio posterior. Se compone de dos hojas superpuestas.
La inf:erioT, rodea el borde posterior de los músculos transversos y se continúa
con la aponeurosis superficial. La hoja supe;rior se pi¡erde en el tejido adiposo
de la fosa isquio-rectal. Las dos hojas están atravesadas por la uretra y la
vagina. Por delante están unidas y forman :elligamento transverso de la pelvis.
Por detrás se suparan y contienen entre sus dos hojas al músculo tr,ansverso
profundo y, junto a las ra,mas isquio-pubianas, los vasos y nervios pudendos
internos.

3.-Aponeur;osis perineral superficial a fascia de Golles.-Tiene forma trian-
gular. Sus bordes se insertan en las ramas isquio-púbicas. Su vértice se dirige
hacia la sínfisis. Su 'base se extiende hasta la línea bi-isquiática y se continúa
COnla hoja superficial de la aponeurosis perineal media y con la aponeurosis
del perineo posterior.

C.-VASOS y NERVIOS DEL PERINEO

a) Arteria Pu,ilJenda Interna.-Rama colateral extra-pélvica de la. ilíaca
interna. Camina en la cavidad pélvica por delante de los músculos pirami-
dales yel plexo sacro, hasta salir de ella por la escotadura ciática mayor;
después de rodear la cara externa de la espina ciática, entra de nuevo a la
cavidad por la ~scota:d'ura ciática menor. El resto de su trayecto lo hace siguien-
do primero al ,músculo obturador interno, en el interior del conducto de Alcock
formado en el espesor de la aponeurosis que recubre este músculo y que está
reforzado en su cara interna pOr fihras ascendentes emanadas del ligamento
sacro-ciático mayor, luego por el lado interno de la rama isquio-púbica entre
las dos hojas de la, aponeurosis perineal media, hasta dividirse bajo la sínfisis.

Ramas Golaterales.-Hemorroida!les ínferiores.-En número de dos o trles,
se dirigen ahajo, atrás y adentro, para perderse, sub dividiéndose, en el :esfínter
y piel del ano. '

Perineall superficial.-Después de sapruraroo en la cara in.terna del isquion,
rodea la parte po&terior deltransverso, dirigiéndose de atrás a. adelante, entre
el isquio-cavernoso y el bulbo-cavernoso; da algunos ramos a estos músculos
y termina en los grandes labios. ., '

Perineal profunda, o bulbosro.-Nac,e adelante de la anterIor. Camma de
fuera a dentro, entre las dos hojas de la aponeurosis perineal media, perfora
la hoja anterior y termina en el triángulo ,isquio-bulbar, en 'el que da ramas
colaterales para los músculos que lo forman y una rama terminal que va al
bulbo de la vagina.

Ramas Terminales.-En número de dos: la arteria cavernosa y la dorsal
del clítoris, que después de perforar el ligamento sub-pubiano, se distribuyen, 'la
primera en los cuerpos cavernosos del clítoris y la segunda en la mucosa que
cubre dicho órgano.

b) Venas.-Las pudendas internas se originan en las regiones eréctiles

de la vulva, de cuya parte posterior salen las venas. Siguen el mismo trayecto,
,en sentido inverso, que las arterias pudendas internas ya descritas. Terminan
en la. vena hipogástrica. Otros afluentes venosos terminan en las venas de la
pared abdominal o hacia el muslo en la safena interna. Sufren notable aumento
durante el embarazo, de lo que pueden resultar verdaderas várices.

c) Linfáticos.-Siguen el trayecto de los vasos ¡pudendos internos y ter-
minan en los ganglios hipogástricos; los más superficiales termina~ en los gan-
glios inguinales.

d) N ervios.-Provienen de los plexos lumbar, sacro y pudendo.

1) Plexo Pudendo (Morris).

Está destinado al perineo, órganos genitales externos y vísceras pélvicas
en conexión cOn el plexo hipogástrico. Está formado por pequeña parte del
segundo sacro, la mayor parte del tercero y la totalidad del cuarto (fig. Núm. 1).
De estas raíces pudendas se desprenden las anastomosis destinadas al plexo
hipogástrico. Da ramas viscera:les, musculares y terminal.

.

a,) Ramas viscerales. (Esplácnico pélvico) .-Nacen principalmente del 3Q

y 4Q nervios sacros y recihen ramos del plexo simpático. Se distribuyen direc-

tamente por sus ramas aferentes ofihras sensoriales terminales en las vísceras
pélvicas; e indirectamente por sus fibras aferentes a 10'sganglios del plexo sim-
pático o a las células ganglionares.. de las paredes de las vísceras pélvicas.
(Morris) . Los nervios hernorroidáJ.es medios (rectales o cruudales) van al recto,
los vesica.les inferiores a la vejiga y los nervios vaginales a la vagina.

b) Ramas musculares:.-Tienen su origen en el 4Q nervio sacro y dan

Su inervación al músculo coxígeo, elevador del ano y al esfínter externo del
ano. Los nervios del coxígeo y de,l elevador del ano pasan por las superficies
pélvicas de estos músculos. E{ del esfínter externo pasa hacia atrás entre el ele-

. vador del ano y el coxígeo, da fibras a este último músculo en la parte poste-
rior de la fosa isquio-rectal y además de los ramos adicionales al esfínter exter-
no del ano, da filamentos cutáneos a la 'piel que recubre la ¡porción compren-
dida entre el ano y el coxis (Morris).

.



e) Rama terminal. (Nervio. pud,endo interno.).-Se o.rigina o.rdinariamente
de las divisioiles primarias de los 29, 39 Y 49 nervios sacros. Sale de la pelvis
por la parte inferior de la 'escotadura ciáticamqyor, rodea la espina ciática y
penetra de nuevo a la pelvis por la eseotaduraciática menor en el canal de
Alcoek, formado por la faseia del obturador en Iapared lateral de la fosa isquio-
rectal, situándose en la cara interna de la tuberOisidad del isquion en donde
se divide en sus ramas terminales:

19-N ervio Ihemorroidal inferior.-Que frecuent'emehte puede originarse de
m.anera independiente de los 39 y 49 nervios sacros.. Perfora el canal de Alcock
en su parte media y se dirige hacia adelante<por el tejido célulo-grasoso de la
fosa' isquio-reetal y termina en el esfínter externo. del ano. y en la piel que lo.
recubre.

29-N ervio perineal. (O rama inferiúr) .-Co.rre en una co.rta distancia
en el canal de Alcock; desciende hacia. la parte posterior del perineo., da alguno.s
filetes a la parte anterior del esfínt1Jr anal y piel subyacente y un ramO. vo.lu-

,:r'Í+inüso', que se pierde el). la piel del pliegue femo.rúperineal. Más adelante se
.' divide :e:rido.s ramo.s: superficial y pro.fundo..

. ,a) 'Rama súperjiciá¡l o cutánea.-Se dirige o.bIícuamente hacia adelante y
ap.entroentre la ~po.Ileurosis superficial (fascia de Co.llés) y la piel. Da ramo.s

!;medios;:Zaterales y labialposterior; la mayor parte de ellos atraviesan la pared
., '.'(j.el'caIlal'deAlco.cken'la ,parte anterio.r de la fosa isquio.-rectaly'de allí'per-
;,PórllIlJa,base del diafragma uro.-genital y van a la parte superficial del trián-

'.g,l;L¡o:u.rp-g~rlitál. Laramá lateral' bajo el transverso.del perineo y la, rama
':.:.w,édja:,pasa'encima o. a través de sus. fibras. La rama lateral se anasto.mo.sa con
';,.i~ifp~~<en'ao,)ateTallargp yco.n éi heinorToidál inferio.r. Lo.s filamentos termi-

:jí:~;~;':d!8'j¡¡lgnnas ramas van a ta piel de la parte anterio.r del perineo. y labia
. .~:i0i<:; '.

. . .

~.~~-:\;,;,~I~;f¡:~~nwpr;ofundoOmúscttlo-uretral.-Se divide en varios filetes, uno a dos
. 'de ellbs.perfo.rando. la_pared del canal, van a las fibras anterio.res del esfínter y

dei eÍevaaor'del ano.., Las fibras restantes ,perforan la base del diafragmauro.-
. genital' Y,vienen. a. ~olocarse en la parte superficial, del' triángulo.. isquio.-bulbar.
Las ramas '~úto.ras son el nervio.deltransverso., el nervio del isquio-clitorídeo.y
el nervio. del bulpo-eÍitorídeo; las ramas sensitivas sOn un filete bulbar, ~ue
va al bulbo de la vagina y un filete ul'etral para la uretra.

.

.3L-Nervio dorsal del clítoris. (O rama superior) 'Sigue el trayecto. del
nervio. pudendo. interno. en el canal de Alco.ck Co.nlo.svaso.s .pudendo.s interno.s per-

fúra la base del diafragma uro-genital y continúa hacia arriba y lidelanteentre

sus fibras siguiendo el lado. interno. de las ramas isquio.-pubianas por éncÍlna y

afuera de los vaso.s. A poca distancia y detrás del arco del pubis" perfora

la. ho,jaanterio.r del diafragma urú-genital, dando. una rama a los cuerpo.s cave,r-
ll.o.so.sdel clíto.ris, pasa, hacia adelante púr debajo. de la sínfisis y la raíz de]

clíto.ris, 'pür fuera de su lig'aanento. suspensor y se, pierd~ en la mUCo.sadel clíto.-

. ris, su capuchón y en' la parte superior de IQS..labio.s menores. Alguno.s filetes
llegan a, la caraánterú.interna de los lapio.s maYQl'es.

~ -.. -- ;.
del útero -Plexo pudendo, Hipogástrico Y sacro, segúnFigur~ nhmero l:-InervaclOn ",

Latarjet.--,Conexiones según Lull y. Hmgson.
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2) Plexo Sacro.

El plexo sacro da inervación al perineo mediante la rama perineal del
ciático menor (o fémoro-cutáneo posterior). Una de sus ramas, el "nervio
pudendo largo", que sale hacia adelante y en la parte media frente a la tube-
rosidad del isqruion, en la margen lateral del perineo anterior, se dirige hacia
el pliegue cutáneo que separa el perineo del muslo, perfora la fascia de
Colles y penetra en d compartimiento anterior del 'perineo. Da en su trayectc
filetes cutáneos a la nalga, .perineo y parte interna y superior del -muslo y ter-
mina en la piel del labio mayor. Se anastomosa constantemente con el perineal
superficial.

3) Plexo Lumbar.

Interviene en la inervación cutánea de los labios mayores y región pubiana
por los Ramos Gervitales de los nervios Abdómino-genital mayor, Abdómino-
genital menor y génito-crural.

ESTUlDIO TOPOGRAFICO

El perineo ofrece el aspecto de un rombo de eje mayor antero-posterior y
cuyos ~ngulos son el anterior, la sínfisis púbica, el posterior, el coxis y los late-,
rales, las tuberosidades isquiáticas, una línea trazada de una a otra tuberosidad,
lo divide en perineo posterior y anterior.

A) perineo posterior o ano-rectal.
I

Verdadero canal de dirección antero-posterior incluí do en el surco inter-
'glúteo, en la posición ginecológica. tiene forma triangular cuya base va de

una tuberosidad a otra y está formada por el borde posterior de los músculos
,

transversos del perineo y los lados por los ligamentos sacro-ciáticos mayores.
,

Ensl1 constitución intervienen: 19_Los planos superficiales: a) la piel y
, el orificio anal ib) el tejido celular subcutáneo que contiene vasos y nervios
,dependientes del sistema ¡pudendo ~nterno. Z;<? L'a, fosa isquio-~ectal y el

. esfínter externo del ano. En las fosas isquio-rectales se encuentra el tejido

.célulo-grasoso que la rellena y los vasos y nervios dependientes del sistema

. pudendo interno. 39-La porción perineal del recto. El recto y la vagina se
: separan en la región perineal dejando entre ellos un espacio en forma de pirá-
~mide triangular llamado triángulo vagino-rectal, cuya pared anterior está for-

. ma.da por las caras Iposteriores de la vagina perineal y canal vulvar, la pared

pos~rior -por la cara anterior del recto perineal, SU vértice está formado por la
, extremidad inferior dlel tabique vagino-rectal, su base, cutánea, está represen-

.tada por el espacio comprendido entre la horquilla y el ano. Su área está ocu-

~ada por ,el núcleo fibroso-muscular dellperineo. Este triángulo juega papel
'oonsiderableen el parto, puesto que sostiene la ma,yor parte del empuje útero-
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zamiento del coxis. La resistencia de dicho:pla.no 'posterior hace que la cabeza
adelantando en sentido antero-posterior, pase a ~jercer su acción sobre el perineo
~~

'

El ejemplo más evidente del mecanismo de acción aquí ejercido es el del
acordeón, que progresivamente se fuera distendiendo por uno de sus lados.
Además de esta acción local sobre el perineo, el plano anterior de la vulva
se dilata para permitir el paso normal del, feto.

U'TERO
a, -finales del
describiré aModificaciones .ffi¡uy grandes se encuentran en este órgano

noveno mes del embarazo, cuyas características más salientes,
continuación.

a) CueríPo.-Su forma varía de una enferma a otra, según la forma pri-

mitiva del órgano, aunque en una abrumadora frecuencia, es la ovoide Y la
elíptica las que predominan; en otras raras ocasiones, se palpan surcos en el
fondo del útero, desarrollo más marcado de un cuerno uterino, etc. La direc-
ción primitiva sufre alteraciones en todos los sentidos, así: en el plano antero-
posterior y principalmente en la posición de 'pie, se produce una fiexión a nivel
del istmo Y consecutivamente la antefiexión del cuerpo uterino; en el plano

- sagital el fondo está inclinado hacia la derecha Y
en el plano transversal, una

tor.sión en el mismo sentido. La capacidad cavitaria es de 5,000 a 6,000 c. c. Y
las medidas en el sentido de la altura y la circunferencia a través de la pared
abdominal, son, respectivamente, de 32 cm. Y de 90 cm. En casi todas las em-
barazadas normales, el fondo ,desciende en las dos o tres últimas semanas, a lo
que se da el nombre de "caída del útero"; dicho descenso es debido al enca-
jamiento de la presentación ,en la cavidad pelviana.

b) SegmentO' inferiar.-Se llama así a una región intermedia entre el
cuerpo Y el cuello uterinos, cuya aJ,parición ,está ligada al embarazo y se veri-
fica al octavo mes en las primíparas y al final del noveno mes en las multíparas.
:Muchas teorías han tratado de explicar la causa de su' formación; actualmente
se acepta su o.rig,en a nivel de la porción del cuello uterino que se llama ISTMO,
provocada su dist,ensión por la penetración de la presentación en la excavación.
Esta zona alcanza una altura que varía de 8 I:t14 cms., siendo sus límites: en su
parte superior el anillo fisiológico. de retmcción y en su parte inferior, el orificio
interno. del cuello uterino. Durante la ejecución de uIJ.a cesárea, el examen ma-
croscópico del útero pone rápidamente en evidencia el límite superior; los

, caracteres que marcan dicho límite entre él y eí cuerpo, son: l.-El peritoneo

adhiere al músculo; 2.-Un 'Seno venoso transversal; y 3.-Engrosamiento mus-
cular.

.

c) Cuello.-En el embarazo a ténnino, se !)ncuentran ,en esta 'porción del
útero alteraciones que puedeI;l ser consideradas bajo el punto de vista his.tiológico,
morÍológico, sitriacional y de consistencia. La histología del cuello sufre mo-
dificaciones debido a la hilpertrofia de las glándlulas mucosas, cuya abundante
secreción es a veces 'Subjetiva y objetivamente demostrada; la red venOSa Se des-

arrolla también en una forma extraordinaria; el tejido muscular y conjuntivo
casi n,o se alteran. En el aspecto morfológico se aprecia lo siguiente: ~ido al



aume~to de volume~, ,se produce una ligera dilatación del orificio externo que
permIte, en las prlllllparas, el paso de un dedo, y, en las multíparas el paoo
d!) dos dedos. La situación, aunque en la. mayoría de los casos es c~ntral es
susceptible de desplazamientos en sentido antero-posterior o lateral. La ~on-
sistencia blandla, típica del cuello a término, es el carácter más saliente de todos
los señalados. Es debida al doble factor anatómico anteriormente dicho. La
extensión que adquiere es tan grande, que dificulta en algun~s ocasiones la
limitación exacta del cuello.

d) Inervación. del útero.-El útero tiene acción autónoma puesto que
puede co~trae:se aIsladamente, esta acción depende de las fibras musculares y de
los gangh~s ~It~ados en sus paredes; es influencia do además, por ciertas hor-
monas (pItmtrma, luteína, foliculina, adrenalina), y por nervios extrínsecos
que dependen del sistema simpático cerebro-espinal y del parasimpático (autó-
nomos) ; según Lull y Hingson derivan de tres fuentes'

1.~F~bras rr:otoras de Ilos ganglios superiores del ~impático torácico, que
c~rre~ aCla aba.Jo ?or :os ~lexos celíaco, aórtico, nervio presacro, nervios hipo-
g~strICos y p:exo lupogastnco (ganglios de Frakenhauser) y desde allí Se dis-
trI~uyen al utero formando dos grupos: 19-Un grupo principal que llega
al Istmo y 29-Un grupo secundario cuya rama principal es el nervio lateral
del útero (J..Jatarj et ) .

2.-Fibras sensoriales del cuer.po del út'ero, SOn fibras viSéerales aferentes

~ue ,:~n a los ganglios del undécimo y duod'écimo segmentos dorsales para hacer
smapsIs en los ganglios correspondientes.

, ~ Fibras sensoriales y motoras del segmento inferior, del c~te'llo y canal
pellmco se encuentran en los plexos sinrpático y parasimpático que comunican con
el 29, 39 y 49 nervios Sílicros (plexo pudendo).

d l
El b~oqu.eo de los nerpios que forman el plexo pudendo amÜará pues el

o or produc~do POr la diste" d l l ' l "

,
. .

nstOn ,e cana pe vwo, pa,ral:iza lamusc~tlatura del
penp,eo

~, anula el tono de la 'musculatura lisa del cuello, pero no inhibe la
contraJccwn del cuerpo! uterino ni anula el dolor de la contracción uterina.

FISIOLOGIA DEL UTERO

. Durante el parto el útero se diferencia en dos porciones clarament dis-
tmtas . 10 El c e . , e

.'

.- u rpo o porCIOn contrayente. 29_El segment o in f er;or Y e
'
l

cuell .,
d'l '

,
o o porCIOn I ~tante, separados por el anillo de contracción o de Bandl.

TI
La parte superwr o cuerpo es la 'parte activa, contráctil que se vuelve

~esa conforme avanza el parto, es firme' y dura; durante la contracción el
utero aumenta de 1 n it .d l '. . .
,

..'

o g u a mIsmo tIempo que dIsmmuyen Sus diámetros
a~tero-~oster~or y transverso. El aumento de longitud se debe en parte a la
d~ste~sIo~, del segmento inferior y en parte al .eThd'erazwmiento del feto la
dIsmmucIOn de los diámetros ántero-!posteriory transverso tiene por objeto
enderezar. al f.eto. La. contracción uterina tiene dos ojetos: 19-Dilatar el
segmento m.ferIOr y el cuello; 29-Lograr la expulsión del feto y la placenta.

"

Coadyuvan a estos fines de la contracción uterina, los ligamentos redondos
utero-sacros. y anchos, que fija:Q.y dirigen el úter~ de manera que su esfuerz~

sea efectivo; y la contracción die la pared abdominal que ayud~ y completa la
acción de la contracción uterina" sobre todo en el segundo penodo; cuando el
feto está ya todo por debajo del anillo de retracción, la contracción t~ene poco
efecto, ,es entonces ca¡;;i esencial la contracción de la pared abdommal para
terminar la expulsión. .

La pa;te inferior, cuello y segmento infer,ior, es la porción dilatant,e o pasI-
va se convierte en un delgado tubo muscula,r y se canaliza hasta ponerse a raS
de' la vagina para formar así el canal del parto. Esta p~~ción de~

útero se encu~~-

tra sometida a presión y distensión a cada contra,cClon del utero, la presI~n
líquida ejercida-sobre la bolsa de las aguas hace que ésta sobresalga, se desaloJa
el tapón mucoso que se lleva consigo las porciones superficiales de la illeJ]J.brana
mucosa del cuello, las grandes venas de la formación eréctil delcue~lo san co~-
primidas y vaciadas y comienza así la canalización del cuel~o de .~rrIba a abaJo.
En este proceso hay primero borramiento Y

después drlataclOn del cue~lo.

El cuello que tenía 3 a 4 cm. de longitud llega a desaparecer y el ,~an~l
cervIcal

es r:eemplazado por un orificio cervical único representado por el OrIfiCIOexterno.
En el proceso de borramiento y dilatación, juegan poco papel la bolsa

de las agua>s y la presentación; la presencia de la bolsa de las aguas puede ser
hasta perjudicial según Metzger. El papel principal en ellproceso nor:nal es
jugado por la contracción uterina, las fibras longitudinales que se extIenden
como abanico en el cuello tiran del cuello hasta incorpQrarlo e? el segmento
inferior y como las fibras que van al orificio interno son máJscortas que las .que
llegan hasta el externo, es este el que comienza a dilatarse y el ~anal

cervIcal,

que al principio tiene forma de cono de vérti0e s~peri?r, se conVIerte e? ~anal

cilíndrico primero y Ipor últ]mo en cono de vértice mferIorcon un solo orIficIO, el
externo. 'Cuando el borramiento es total, empieza o .continúa la dilatación y el
orificio externo se abre hasta ponerse a ras de la vagina. Con la dilatación del
orificio externo coincide la elevación haeia el abdomen del cuello y al llegar a
la dilatación completa, ya no puede ser alcanzado por el dedo, y la bolsa. ~e las

aguas se rompe, comenzando entonces el segun~o período? de expuls:~n,
y,

para el cumplimiento normal de este, es que ha sIdo necesarIa. la formacIOn del
canal vagino-segmentario o conducto del parto.



CAPITULO 11

BLOQUEO PUDENDO

a) Consideraciones generales.

L~ drüga ideal para la analgesia y anestesia 'Obstétrica, nü ha sidüencün-
trada tüdavía. A pesar de que en la actualidad se han hechü numerüsas investi-
gaciünes, nü ha sidü püsible hallar la que reúna tüdas las cündiciünes requeridas,
es decir, aquella que nü interfiriendü el mecanismü nürmal del partü, prücure
absülutü aliviü durante tüdos lüs períüdüs de éste. La droga ideal sería la que
pudiendü ser administrada en cualquier tiempü del parto y tipü de trabaja,
permitiera a éste seguir su cursa sin alteraciones en el númera,calidad y dura-
ción de las cantraccianes, además de ¡permitir a la paciente canservar lucidez y
fuerza suficientes para calabarar can el médica en el mümentü necesaria; debe
ser tan inacua que nü prüvaque daña alguna inmediatü ni le,janü a la madre
y al fetü. Desgraciadamente nü hay ninguna capaz de suprimir tadas las dala-
res sin algún peligra, y par 1'0 tanta, ningún parto puede ser absülutamente
indüloro.

Casi tüdüs las medicamentas usadas cün el 'Objeto de suprimir eldülar,
prolangan peligrasamente el 'parta, atrüs prüducen sueñü a excitación, algunüs
sün tan peligrüsas que su emplea se limita al segundü períüdü.

Se ha tratadü de salvar estas dificultades, cambinand'ü lüs analgésicas
y anestésicüs cün las ücitócicas. Su emplea ha quedada y debe quedar todavía
en manos especializadas y este es una de sus graves incanvenientes, sabre tada,
en nuestra 8Jll1biente, donde es ínfima elnúmera de parturientas que campren-
dan la necesidad de ser atendidas por el experta en la materia.

El parta breve y analgésica, métada ideadü 'par el Dr. Artura Zec-eña y
desarralladü brillantemente par el Dr. Alejandra R.ecinas en su trabaja de Tesis,
es unaverdad:era cünquista para la ciencia y una victaria s'Obre el dalar. El
métoda ha dada buenas resultad'Os en sus mana s, pera el usa de la pituitrina
atemariza tadavía, y na sin razón, a las prácticas.

Las anestésicüs par inhalación, s'Olamente san usadüs durante el segundü
períada del parta, parque sería peligrüsa su admnistración pralüngada. Las
analgésicas (barbitúricas, marfina-escapülamina), durante el primerü. La anes-
tesia par infiltración, puede ser usada durante la segunda parte del primer
períoda y el segunda períada y pür esta razón es necesaria su cambinación
cOn las analgésicüs, y coma pueden disminuir la energía de bs cantraccianes
uterinas, Se hace nec~saria, algunas veces, la administración' de ücitócicas; antes
de ,entrar, pues, en la d'escripción de la técnica de su admnistración, es nece-
saria cünücer las prüpiedades más impürtantes de Íos medicamentos usadas para.
la aneste~ia y para la corrección, de sus malüs efectos.

'.

ProcalÍna o N ovocalÍna (Clürhindrato~ de
para-amina-benzail-dietil-ammü-

etanal).
~ . . . J. bIes en el agua. Anestésioo lücal acti:vaPeque~ü~ Cl'lstales m:ül::S's:~r~ las nervias sensitivüs que sabre las nervlasde püca taxICIdad, que ~~tua' s

f d:'d d actúa paca sabre las superficies mu-ütüres Es un anesteslCü de pro un 1 a , .m
s 'Su acción vaso-dilatadüra debe carregirse can adr,enahna,. . dcasa. ~ , .

. la 5 ó 10 minutas y dura de una a 'Olí!La acción anesteslca se pradu
.

ce a s
.

. . t lt al calareutras y muy untan es, se a eranhüras. Las salucianes acuasas san n
.'

. ., . . nd reductüres.
1 t t s. deben esterilizar par tmdahzacIOn a agr'ega a .y par a an 'O el' l. la de Bndel'

En nuestra práiCtica hemüs utilizada una fórmu a ana aga a
.

1 grama
X Gatas.
0.3 c. c.

Navacaína (clarhidrata) . . . . . . . . . . . . .
Sal de Clarhidrata de Adrenalina al 1 X 1000. .
Sai. aficinal de Bisulfitü de Sadia. . . . . . . .
Sül. isatónica de clarurü de Sadio (7.5 X 1000 y
Acidü Benzaico al 2 X 1000, c. s. 'p. . . . . . . 100 c. c.

Pür la dificultad de preparación, Se usó en seguida:

Prücaína (cristales). . . . .' 1 gr. en ampalla de 10 c. c.
Suera Fisialógicü. . . ., 100 c. c.

I
I

t u Se necesita y puede agre-La ,salución se prepara en el mamen 'O en q e
,

1 gata deS alución de Adrenalina al 1 X 1000, por cada 10 c. c.garse e una '. . 1 J-
Hemüs empleadü suerü fisialógica y na agua destIlada para hacer al SÜ.~l

. , lOf ría hipütónica y según Takats,~sta sa UClan
ción, parque la saluclün al 10, se .. .' la . células adiposas y
hemaliza lüs g

.

lóbulos rojas, rampe el teJIda c.anJuntlva Y ,
s

DLee " se a.bser-..
d Cl' amente segun ,e, .d' raducir necrasis en las teJl 'Os. lmc, .pü na p

'

ad l'nduración del tejidü celular sub-cutánea cün pralüngada hlpe-va una marc a
. h' d erfectamenteremia de la piel y aún llega a 'Ocurrir que se abra una en a P

aséptica. " , .
- -, . 1 P

,
y las 'Otras anesteslcOS

La Patüaenia de la acción anesteslCa de a racama ,
ra;:, . d ' (L dy) Entre las teal'las pa

l . al ha sido bien estudIada tü aVla un ..
. dac es, na ,

c"'ún Faurneau, pue e
explicarla, la más avanzadae¡;; la de Meyer-Overtan, que s '" -
resumirse en 1'0 siguiente:

,. .
d' f t puede tener acción narcóticaa) Ningún compuesta qmmlca m 1 eren e, .

sabre el pratüplasma viva; . , n' . .. f
. d

,.
d aran extensIOn en aque asb ) El PI'imer ef.ecto 'prmClpla su l'len a rapl a y ;:, . '. 11 s. ,

de hpaldes y en aque acélulas que cantienen una gran prap?rCIOn
que san respünsables de grandes funcIOnes;

e) La intensidad de la acción narcóti<¡a depende:

1 -D una afinidad física entre la sustanci¡1 narcótica y las lipaides;. e
t' ul mente el agua2.-En su afu1idad cün 'Otras canstituyentes, par lC al'

.



La teoría química de Venvorn y Burker, atribuye también gran impor-
tancia a la soh1bilid'ad de los lipoides, pero según ella, el anestésico ejerce
a,demás, una aeción depresora sobre la sustancia nerviosa, suprimiéndole su
oxígeno y produciendo un estado de sofocación que Se acompaña de parálisis.

L,a teoría físico-química de Matthews y Lilly, para la cual, según este
último autor: "la acciónanestésica es debida primariamente, a una modificación
de la plasma-membrana de la célula o de los elementos irritables, única manera
como estas membranas se hacen más resistentes hacia ciertos agentes que provo-
can rápido aumento de su permeabilidad" y, según Matthews, el protoplasma
puede volverse inirritable por el arrancamiento intracelular de receptores oxige-
nados que lo ocupan.

AdJrenalina.-La Adrenalina es un polvo cristalino, blanco, ligeramente
amargo, casi insoluble en ,el agua. Su sal más usada es el clorhidra,to de adre-
nalina en solución al 1 X 1000. Su acción es fugaz y se manifiesta por una
excitación electiva del simpático en la que dominan las reacciones vasculares
(vaso-constricción). En realidad, su acción es anfótropa ; excita ,electivamente
el sistema simpático,'pero actúa. también, secundariamente, sobre el parasim-
pático. Su acción vaso-constricTIora ,es de orden periférico más que central y
Se <iemuestra por la palidez de la zona de inyección y la detención de las hemo-
rragias de l'Ospequeños vasos. Su acción es rápida e intetnsa. La vaso-dila-
ación secundaria por parálisis de los vaso-constrictor es, puede neutralizar los
efectos de la vaso constricción inicial. Eleva la tensión art,erial al principio

Y' luego esta desciende por debajo de la tensión inicial, remontando por último
a su cifra normal. Aceler,a el corazón y el ritmo respiratorio.

Sobre el útero, produce primero excitación y después relajamiento; relaja
el cuello uterino y el anillo de constricción fisiológica.

. Prolonga la acción de los anestésicos locales y combate su acción depresora
sobre el corazón y la respiración.

En el bloqueo pudendo, hemos empleado X gotf.tSde solución de adrenalina
al1 X 1000 o sea medio miligramo, en 100 c. c. de la solución anestésica. No en
todos los casos puede usarse la adrenalina, porque en algunos seria peligrosa,
como por ejemplo, en la hipertensión y la eclampsia.

Heroína (Clorhidrato de diacetil-morfina o diamorfina).-Polvocristalino,
blanco, inodoro, amargo, soluble ,en el agua y alcohol. Derivado sintético de la
morfina. Es un hipno-analgésico y antidisnéico. Como analgésico es de 2 a 3
veces más actiyo que la morfina por su acción sobre los centros sensitivos.
Disminuye los movimientos respiratorios COn aumento de duración y amplitud
de la inspiración, por depresión delc,entro respiratorio.

. L~, acción analgésica máxima Se alcanza a la media hora de puesta una
myecCIon de heroína, Su acción es, pues, rápida e intensa y persiste durante
3 Ó 4 horas; produce un estadO' de euforia, sin depresión o irr.itabilidad mental
o psíquica (morfina, barbitúricos) ; no disminuye la intensidad de las contrac-
ciones uterinas y no aumenta la incidencia de asfixia f~tal (exc~pto en prema-
turos, donde estácontraindiéada).

Sead:rp.inistran dosis mínimas: de 0.005 gr. de heroína en inyección hipo-
dél'mica. durante el primer periodo d~l parto, cuando la dilataei6:n del cuello

llega a 3 ó 4 cm. de diámetro. (Si a la---paciente Se le mantiene en cuarto
semi-obscuro y sin ruido, se obtiene el sueño crepus~ular como con l~, morfina-

escopolamina, pero sin sus inconvenientes). Se obt~ene así la s~presIOn de ,l~s
dolores del primer período y un estado mental especIal de la paCIente, muy ~tll
para suprimir el miedo o la aprensión en aqué~las que antes de su. parto hablan

sido asustadas por parientes u otras personas mcultas como tan frecuentemente
ocurre con las primerizas.

La inyección debe ponerse por lo general, durante las 3 ó 4 horas que
preceden inmediatamente al parto, para evitar la as~xia '~el recién nacido, pero

algunos autores (Curtis, J. Lund y John W. Harns), dlCen ~~e-
no hay gran

diferencia en la frecuencia de la asfixia fetal cuando es admllllstrada entre 1
y 5 horas que preceden ,a,lparto, .ot~os (Stander), llegan hasta la~ 6 horas y per-

miten la repetición de una dOSISIgualo algo menor a las 3 o 4 horas ~e la

primera. En nuestra práctica hemos utilizado, de heroína, una sola dOSISde
0.005 gr. a lo más, 3 ó 4 horas antes del parto. , .

Pituitrina. (Ocitocin¡¡, o Pitocina) .-Hormona del lobulo posten~r. ~e la

hipófisis que produce contracciones del útero cuando éstas !a se ~an llllCIado.

Su actividad aumenta can el tiempo del em\barazo; en un utero Slll embarazo,
en reposo, es inactiva; al final del embarazo puede provocar el parto.

Debe utilizarse solamente cuando el t~abajo está avanzado, la cabeza enca-
jada, el cuello blando y parcialmente borrado y dilatado. La.mayoría de l~s
autores la contraindican en el primer período, pero cuando Se llenan las condI-
ciones anteriores y hay paro del trabajo por inercia, puedf2 permitirse su emple?
Ha sido empleada con éxito durante el primer período después de la anestesIa
epidural (parto breve y analgésico), y la hemos utilizado d~spu~s de la anes-
tesia por bloqueo pudendo con un éxito ,casi constante y sm nmguna conse-,
cuencia que lamentar. . .

Durante" el segundo período, está indicada solamente en los casos de merCIa
secundaria, para estimular las contracciones uterinas, ha s~~opreferida a: fórc.eps

cuando la presentación es alta, no así cuando la presentacIOn ha descendIdo ~lCn.
Si el parto progresa bien durante el segundo período, no es usada, pero en rIgor,
podría permitirse cuando éste es lento.

Con el empleo de la pituitrina,puede obtenerse éxito solamente si se llenan
bien las condiciones para su empleo, si se dominan bien sus in~icaciones y contra-
indicaciones y si se respetan las reglas de su administración (poner dosis peque-
ñas 2 ó 3 Unidades; suspenderla cuando las contraeciones se hacen fuertes
y n~ aplicar más de 5 a 6 dosis; no repetir las dosis con intervalos menor,es ~e

15 a 20 minutos) ; y si Se vigila constantemente el útero y el foc.o, podran
evitarse muchos desastres (ruptur.a del útero), ya que las contraccIOnes muy

-
fuertes pueden suprimirse con un anestésico general (éter).

Solución Antiséptica S.. T., 37 (Sharp & Dohme).-Es un poderoso antisép-
tico que corr,esponde a la fórmula siguiente:

Hexilresorsinol .. . . . . . . . . . . . .
Glieerina. . . . . . . . .
Agua destiladaC; S,P. ",", .

1 Gr.
300 C.c.

1000 c. c.



El hexilresorsinol es un derivado de la serie quími ca d lo 1 h 1 .,. .,

'" "

, .
""

'e s a co o -resorSInas,energlCo bacterIcIda fenohco 200 veces má s ac tI' vo qu e 1, f 1
.

. . ..' . e eno sm aumento
de la ca.ustIclcdad y toxICIdad. Su acción es debida a que disminuye la tensión
supe~fiCIal y~umenta así la: ~~pacidad de penetración de la solución (Rossello).
S.e dIsuelve bIen en la SoluclOn acuosa-glicerinada en las

Pro p orcion e -citad
1

. .
fl

. s as,o q~e tIene gr~n m uenCIa sobre Su acción bactericida, ya que disminuye la
tenslOn superficIal del agua pero es Poco solubl e en

'
eUa en ca b.

d
. .

. ., . ' .
' "

m 10 IsmInuye
p.oco.la tenslOn de la ghcerma., pero es más soluble. Su acción germicida se
eJerce al contacto en 15 s'egundos.

, POr s¡Jr un bactericida enérgico muy Poco irritan te establ t, . .' ,

"
e, y que pene ra

faCIlmente en las anfractuosIdades de los te J'ido s por
'

su ba ' te s
.,

fi
. 1, .' .Ja n Ion super CIa

y ~~emas porque ~~
arde al ser depositado sobre las mucosas y las heridas, hemos

utII~zado la ~~luclOn S. T. 37. para hacer la antisepsia preanestésica de la vulva
vagma y reglOn anal. '

b) Material empleado.

1 agu~~ del O cm. de longitud B. D. o M. P. o simplemente una agu 'a dei
PUClOn lumbar. J

2 Jeringas B. D. de 20 c. c. Con agarrador de anillos

1 ampolla de 1 gr. df3.Procaínac~ist,a1izada.
.

1 frasco de 100 c. c. de SUierofisiológico para disolver la Procaína

1 f d 10 '

, o
rasco e O c.c. de Novocaína al1 X 100, con X gotas de Adrenalina.

1 ampolla de Adrenalina en solución al 1 X 1000.

1 pinza de anillos.

1 frasco de solución antiséptica S. T. 37 (Sharp & Dohme).

1 frasco de Merthiolate (Lilly).

Torundas de algodón.

Material y ropa necesarios para atender todo p.arto.

La preparación de la solución anestésica se hace disolviendo lús .
t 1

de Proca', ' 10

,. CrIS a es
ma en c. c. de suero, que luego se mezclan Con el suero fisiológico

y seagreg,an en seguida X gotas de la solución de Adrenalina al 1 X 1000. '

e) Cuidados p,re-ane,stésicos.

S~n ?o~ mismos cuidados qne deben tenerse en la atención de todo parto:
Debe mSIstIrSe en lo siguiente:

l.-Lavado rectal :de un litro de agua tibia con 30 gramos de jabón líquido.

2.c-Razurado de la r:egión vulvar.

3.-Limpieza y lavado antiséptico de la vulva
'

parte superI ' o' r d 1 1. , . ,e os mus osy regIOn perm:eal, COn solucióndf3. bicloruró. d,e mercurio al 1 X 1500.

4.-;,Sondeo vesical aséptico. .. .

d) Técnica de ¡i-.ane'stesia.

l.-Colocar a la emerma ,en posición ginecológica exagerando un poco la
flexión de los muslos sobre el abdomen.

2.-Antisepsia de la región vulvar y anal con una torunda de algodón ,em-
papada en solución antiséptica S. T. 37 (Sharp & ~ohme). .

3.-Antisepsia de la región perineal, hipogástrica y mItad superIOr de los
muslos con tintura de Merthiolate.,

4.-Vestir convenient,emente a la enferma. (El cirujano se viste en la
forma habitual, pero calzándose dos pares de guantes superpuestos) . .

5.-Hacer dos puntos dérmicos COnla solución anestésica,en el punto medIO
entre el ano y las tuberosidades isquiáticas (Utilizar aguja fina).

6.-Se introduce el dedo índice de la mano izquierda en el recto y se palpa
la espina ciática izquierda y la aguja de 10 cm. de longitud, se intro-
duce a través del botón dérmico én dirección horizontal hasta el contacto
del dedo que se encuentra ,situado en la ampolla rectal. COIl este dedo
guía se dirige entonces la aguja hasta un punto situado abajo y afuera
de ]~ espina ciática, con lo cual Se introduce la aguja en el interior del
conducto de Alcock. Habitualmente se alcanza la espina a una profun-
didad de 7 a 9 cms.

7.-Se inyectan 15 c. c. de la solución anestésica, habiendo tep.ido el cuidado
de aspirar antes, porque es muy ~ácil pinchar los vasos pudendos inter-
nos que acompañan a,l nervio en el interior del canal de Alcock,

8.-Se retira la aguja lentamente ,l¡.asta la piel y se va inyectando los 5 c. c.
restantes contenidos en la jeringa de 20 c. c., .

9.-Sin sacar la aguja, se cambia de dirección y se dirige laterahuente haCIa
-atrás del ano. Se carga de nuevo la jeringa con 20 c. c. de la solución
y retirándola de nuevo hasta la pilel, se inyectan 5 c. c. Se anestesia
así el nervio hemorroidal inferior.

10.-Se dirige la aguja de nuevo hacia adentro, al rafe ano-bulbar, hasta
la línea media y retirándola nuevamente, Se inyectaIl 5 c.c. Se anes-
tesia de ese modo, el centro fibroso del periueo.

11.-Se cambia la aguja de dirección y Se dirige lateralmente hacia afuera,
hacia la tuberosidad isquiática, aquí se inyectan otros 5 c. c. aneste-
siando así el nervio cutáneo-femoral posterior.,

12.-Se retira la aguja nuevamente hasta la piyl y se dirige ~acia adelante
a través del labio mayor, introduciéndola en toda su longitud. Se inyec-
tan 10'\05 c. c. restant,és, con lo que se bloquean las ramas genitales del
abdómino-gcnital mayor, menor y génito-crural.

13.-S:ecarga la jeringa con 10 c. c. de la solución, se retira la aguja hasta
la piel, inyectando -en su recorrido, 5 c., c.

.

14.-Se introduce la aguja ah~ra más profundamente para inyectar los 5 c,, c.
restant'es en el triángulo isquio-bulbar.

.

15.-Se retira el dedo' del ano y se proc:ede a quitar;se el guante contaminado.

16.-8e repit~n l~ anteriores maniobras: del lado derecho.



Procediendo de esta. manera Se inyectan en total, 100 c.' c. de la solución
anestésica a11 % y la aguja ha sido introducida,

únicamente dos veces (FiguraNúmero 2).

I

e) Acción de la anestesia.

La anestesia tarda en establecerse de' 5 a -10
minutos, después de los cualesla relajación del perineo es Ya completa, al cabo de otros 10 minutos, cede la

espasticidad del cuello y comienza a dilatarse, llegando a la dilatación completa,
por lo general, al cabo de 20 ó 30 minutos si no se paran las contracciones

uterinas.IJ'a duración d~ la anestesia, cuando no Se utiliza
adrenalina, es más o menosde 30 a60 minutos; con adrenalina, tienen una duración mínima de una hora y

media, habiendo casaSen los que ha durado más de dos horas.

Habitualmente, para' moderar los dolores de la última parte del primer
período, hemos puesto una ampolla de 0.005 gr. de heroína.

Cuando las Con-tracciones uterinas Se han hecho regulares cada 5 minutos y

fuertes, yel cuellouterino tiene die 3 a 4 cm. de dilatación, Se hace el "bloqueo

pudendo." Cuando
la espasticidaddel cuello ha cedido y comienza la dilatación, Se rompe la bolsa
de las aguas artificialmente,si no Se hubiera roto can anterioridad

espontánea-mente. Cuando el cuello se ha dilatado a los 15 ó 20 minutos, si las contracciones
tlterina,s han disminUído en intensidad, Se ponen 2 ó 3 Unidades de pituitrina,
qUe pueden Tepetirse

a los 15 minutos, :;;iéstas no han adquirido
suficiente inten-sidad.

f) .Variantes de la técnica.

Ulla variante de La técnica, consiste (en
introducir dos dedos en la vaginay palpar la {$pina

ciática, sirviéndose de ellos como guías para dirigir la agujaal lugar indicado (L. A. Bunim).
En este caso el'¡ necesario .hacer una meti-culosaantisepsia vaginal; hemos empleado para estos casos, torundas empapa.das en solución antiséptica S. T. 37 (Sharp & Dohme).

. 2 -Técnica de 'la, anestesia.Figura numero.



CAPITULO III

VENTAJAS

Greenhill dice al respecto de la anestesia local por infiltración, lo siguiente:

"En todas partes del mundo se emplea cada vez más en obstetricia la anestesia
local por infiltración; es alentador (jl que así suceda porque muchas desgracias
materna!" y fetales son imputables a los anestésicos. Es una lástima que no se
sirvan de esta anestesia mayor número de médicos, pues es la que ofrece más
garantía de seguridad."

La anestesia pudenda tiene todas las v,entajas de una anestesia por bloqueo:

I ,.Participa de todas~as ventajas de la anestesia local:

a) Es segura y por sí misma no ocasiona mortalidad materna ni fetal.
b) De técnica sencilla, puede ser utilizada en hospitales, como en la. prác-

tica privada, sobre todo si se car;ece de personal entrenado en la admi-
nistración y vigilancia de una anestesia generaL

e) La parturienta permanece despierta y puede colaborar COn el partero
en la prevención de desgarros de la vulva y perineo, evitando episiotomías.

d) No hay complicacion:es generales:

l.-Pulmonares, que le puedan ser atribuídas directamente, lo que es de
especial importancia en las enfermas que sufren de af!ecciones de
estos órganos, como tuberculosis, bronquitis, asma e influenza.

2.-No se producen malos efectos sobre órganos vitales como hígado, sis-
tema Iliervioso central, corazón y aparato circulatorio.

3.-No se producen trastornos gastro-intestinales después de la operación.

e) No se necesita ningún cuidado especial post-anestésico.
f) La paciente puede ingerir líquidas e hidratos de carbono antes de la

operación, durante la misma o inmediatamente después, si fume necesario.
g) No hay asfixia del feto, COSafrecuente con los anestésicos generales.
h) No hay necesidad de apresurarse durante la operación, puesto que la

anestesia dura perfectamente una hora y media.
i) Los tejidos tienen que ser manipulados con mucho cuidado y delicadeza,

lo que lBSuna ventaja para la paciente.
j) Hay menos infección en las heridas puesto que disminuye la traumatiza-

ción y no está disminuída la resistencia general del organismo.
k) El campo operatorio sangra menos y la pérdida de sangre es despreciable.
l) La reconstrucción plástica es más fácil porque la infiltración hace que

se destaquen de maneTa prominente las líneas de la lesión que ha de ser
reparada.



m ) No se perturban la acci o~n del útero, de la pared abdominal n I' la ""'e
,s-

pÍra:cióh. .
~.

n) Es más económica que cualquier anestésico general.

n.-La anestesia del pudendo tiene además 1 . . t ., , as sIgmenes ventaJas:

a) Produce relajación considerable del cana~ pélvico se facTt
' 1

del fet 1 d '
. 1 1 a aSI e paso

o. ,en e segun o período, acortándolo y haciendo más breve la
.compreslOn de la ca~eza en este período; evita también las episiotomías

y en, ~aso necesarIO, pu'eden ser efectuadas sin necesidad de otro
anesteslCo.

b) Pro~uce la relajación del cérvix y Su rápida dilatación
Son Incalculables. '

cuyas ventajas

c) El segundo período del parto se hace sin dolor O Por lo
dolor.

menos casi sin

d) Puede ser utilizada t d 1en o os os casos en que está contraindicada una
anestesia general:

l.-En l~s pre-eclampsias, eclampsias y otras toxemias en las.
necesIta acelerar el P t . que se

.

ar o y que son partIcularmente susceptibles de
presentar neumonías.

2.-Tuberculosis.
3.-N eumonía.
4.-Diabetes.
5.-Insuficiencia cardíaca.
6.-Afecciones altas del1!parato respiratorio
7.-Hiper-tiroidismo.

.

e) El músculo uterino no es afectado por la anestesia d d '
perturban sus contracc' . 1 . . ' e mo o que no se

f T
lOnes, o que, umdo a la relaJación del canal pélvi-

c~, ~CIIta el part~ en la presentación de nalgas.
/) DI~mI~uye la ~ecesIdad de extracción manual de la. placenta
g) DISmInuye la Incidencia de las hemorragias post-partum.

.

CAPITULO IV

ACCIDENTES

l.-Inyección del anestésico en un vaso sanguín.eo.--a) Especialmente eJ
10s que acompañan al nervio pudendo interno, en el interior del conducto d
Alcock, es frecuente heridos y .es un buen signo por el que se puede tener 1
seguridad de estar en el lugar exacto. b) En las numerosas venas del perine(
Este accidente da lugar a síntomas alarmantes, afortunadamente de brev
duración, pero que pueden ser graves.

Puede evitarse j y, es condición necesaria, aspirar siempre antes de 1

inyección, no se debe inyectar mientras no se esté seguro de estar fuera de le
vasos. Si se aspira. sangre, debe retirarse un poco la aguja., aspirar nuev~
mente y si no sigue saliendo, inyectar jademás, no debe inyectarse mientras ~
introduce la a:",O'Ujay sí, solamente, al irla retirando.

n.-La ag~tja p~tede rmnperse durante la inyección.-Este accidente ~
evita usando únicamente buenas agujas y no vie,jas y oxi.dadas

j además la aguj

se rompe siempre junto al pabellón por lo que debe procúI'arse no insertar]
aguja en toda su longitud. .

nL-La punta de la aguja puede hacer salidrJ dentro de ,la vagina o i
ampolla rectal, con lo cual se infectaría y corre el operador el riesgo de pi~
charse el dedo.

Es muy fácil al operador dirigir la aguja con el o los dedos guías, de t
manera que este accidente sólo podría ocurrir por una torpeza del mismo.

IV.-Idiosincrasia a la Novocaína, que afortunadamente es muy rara.



CAPITULO V

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

l.-INDICACIONES

.A.~Maternas

En genera~ d.ebe ser usada en todos los casos en los que convenga' acelerar el
parto por sufrImwnta materno.

1) PARTO PROLONGADO

. ,La mor bilidad ,Y n:ortalidad materna e infantil aumentan can la prolan~
gacIOn del parto,. m~s aun cuando hay necesidad de terminarlo operatoriamente.

"La causa prmcIpal del parto prolongado es la inercia uterina
En el primer período hace que el cuello tarde varios días ~n dilatarse

el parto resulta así prolongado en forma indebida exponi end 1 l
. '

d t'
. . '

o a as pe Igros
e ago. amIento e mfecClón a la madre, sufrimiento e infección al fetO'. La flora

bactenana aumenta de virulencia y se ha comprobada 'Su emigración a las partes
altas ~el conducto pélvico, sobreviene la fiebre en la madre y si las membranas

nO' estan rotas, el feto corre poca peligro de infección, pero ordinariamente a
:aU'sa de los desesperados esfuerzos de la parturienta, Se rompe la bolsa de las

guas y el.parto se praducecon la reanudación de los dolores pero las criaturas

:ac~n ya mfectadas. Según R. Gordon Douglas y H. J. Stander: "En 85
aCldos muertos se comprobó bacteriemia y la mayoría nació al cabo de

'
t

lar ga dura t 1 l . .nf
un par o

, n e e cua. se 1 ectó la madre. rara vez se hall ' 1
., .,.

ex lic'
,. a eSIOn orgamca que

re:.
,~ra .la mu:;te, cUya causa fu~" po~ t~nto, la septicemia. " Para estos auto-

a "
a mf.eccIOnen el parto fue caSI slempreendógena, transmitiéndose del

parato g~m;.~l de la. ma~:e, al feto por diversas vías." Greenhill señala una
prueba mas ~de la permcIOsa repercusión sobre el niño y la madre del parto
prolongado: SI el cursa de la vida de los niñ os nacI' do e t d

. .

"
.

. s n es as can IClones se

d
SIg~Ier~

f
du~ante algunos años, Se hallaría que son aún en mayor número los

anos m endos Pue .
d d bl t. '

s m u a ,emen e, muchos sufren lesiones encefálica' de
consecuenCIas tardías."

'

s

1
La, a~onía en el segundo período, es la causa d"e las contracciones abdomi-

na es debIles, la com~resión de las vísceras pélvicas y la asfixia del feto.
En el ~e~cer penodo, es causa de retenciones placentarias.

'

La debIhd~~ ~~t~~a, el sufrimiento y el agotamiento nervioso, pueden ser
la causa, de la mhIbIcIon de

.
las contraccianes uterinas lo

. .
d 1

.

t . ., que unl o a a reSIS-

,
enCla que ?uede. ,ofrecer. el. cue.llo y a la debilidad de la musculatura uterina

por sobre-dlstenslOn o prImIparIdad tardía, pueden ser la causa del art
Ion ado. . '

'
. . p o pro-

En estos casos, se debe poner fin a-tal estado de cosas después de haber
apreciado justamente la situación, y, cuando la espectación ya no es razonable,
se elige el método que menos perjudique a la parturienta y al feto.

En la prevención del agotamiento, son últiles los barbitúricos y los op~áceos,
pero en el segundo períodO', la terapéutica debe ser más activa, me parece lógico
en eEltas circunstancias hacer la combinación siguiente:

a) Poner una ampolla de 0.005 gr. de heroína, con lo cual se calma la
excitación, se adormita a la enferma y se disminuyen los dolores;

b) Hacer el "bloqueo pudenda", después de 15 minutos a media hora de

la inyección de heroína;
c) Si se ha adquirido una dilatación de 4 a 6 centímetros del cuello y hay

bolsa entera, romperla. A los 15 minutos de puesta la anestesia y con dilata-
ción completa a casi completa, se ponen 2 ó 3 Unidades de Pituitrina, que pueden
rep~tirse a los 10 ó 15 minutos, vigilando continuamente el útero y el faco.

En esta forma se logra que las contracciones uterinas se hagan fuertes,
rítmicas y armónicas, al mismo tiempo que se suprime la r,esistencia que ofrece
el cuello y el perineo al paso del feto.

Naturalmente no hay que descuidar el reponer las fuerzas de la enferma
y camo medidas coadyuvantes, pueden agregarse las infusiones azucaradas la
igyección de suero glucosado y el gluconato de calcio.

Si el feto está muerto, se puede utilizar el fórceps de "Willet, porque la
tracción del cuero cabelludo, la dilatación del cuello y laflacidez del perineo,
permiten la pronta extracción del feto sin necesidad de medios tan traumati-
zantes como la basiotripsia a cráneo-dasia.

2) DISTOCIAS DEL CUELLO

Una breve descripción de las distocias del cuellO' es esencial para comprender
su enarme importancia, por el riesgo que hacen correr a la madre y a su hijo,
y, la situación molesta y difícil en que colocan al tocólogo.

a) Alargamiento hipertrófico o edematoso.-Elcuello forma un tumor a
veces saliente en la vulva, blanduzco, decoloración rosada, frecuentemente ulce-
rado, en el cual se encuentra el orificio externo; al tacto Se siente el cuello muy
alargado y se llega difícilmente a los fondos de saco cuando se busca su conti.
nuación con el cuerpo del útero. Amasándolo y reintegrándolo en la vagina,
desaparece rápidamente.

b) Aglutinación o conglutinación del orificio externo.-En 'este caso, hay
faJta de dilatación del orificio externo debido a las pocas fibras circulares,

e]

cuello se adelgaza parla presión que ejerce la presentación; al hacer el tactc
puede dar la impresión. errónea de una dilatación completa, pero recordando
camo dice Metzger, que todo orificio tiene sus bordes y explorando cuidadosa
mente, puede encontrarse el agujero casi imperceptible, apoyando con la

pulp¡

del dedo, puede algunas veces dilatarse, en algunos casos es necesaria la explo
ración con el especulo y se vee:q.tonces una zona roja en medio de la cual SI
encuentra el agujero por el ,cual sale una pequeña, cantidadQ.e moco.



c) Rigidez- funcional o espasmódica.-Trastorno de la fisiología normal del
cuello que resiste a dilatarse a pesar de las frecuentes solicitudes para ello.

Debido a que se encuentran pocas fibras musculares que circundan el ori-
ficio externo del cuello, muchos autores niegan su existencia, pero se ve frecuen-
tamente en el parto provocado, en ,el que a pesar de las contracciones rítmicas
y enérgicas, -elcuello rehusa dilatarse; puede ve¡;se también en el parto a término.
-(Metzger).

Siguiendo 'la magistral descripción de MfJtzger, vemos que en un primer
período -el cuello se adelgaza y se borra, se pone tenso pero rehusa dilatarse a
consecuencia de las contracciones uterinas inefica,ces, irregulares y dolorosas
muchas veces; de las malas presentaciones occíp ito- p osteriores cara frente, , , ,
cejas o nalgas; mala inclinación del útero o mala calidad de los. tejidos. Puede
así prolongarse tanto el parto, que la parturienta se angustia primero, luego
se impacienta y se agita, demanda la intervención del médico ya sea pidiendo
anestesia, operación o la extra.cción dell1iño. En este momento puede haber una
desgarradura mínima del cuello, el espasmo cede yel parto sobreviene pronto;
pero más frecuentemente la enferma excitada, no escucha las súplicas del que
la atiende, puja, hace esfuerzos expulsivos, siempre vanos, y sobreviene el
segundo período, que comienza por la ruptura de la bolsa de las aguas, el cuello
se espesa por un infiltrado edematoso que da la impresión de que su orificio se
hubiera cerrado. De este modo se prolonga el primer período del parto, pero
todo depende del grado de rigidez y del edema.

l.-Si es solamente en la porción vaginal del cuello y las contracciones se
hacen vigorasas, el segmento inferior y el cuello Se dilatan hasta el sitio de
la obstrucción y al cabo de un tiempo más o menos largo, se logra una dilatación
cervical satisfactoria para el paso del feto; en caso contrario se detiene el parto,
muere el feto, y, si llega a desgarrarse el cuello, el parto sobreviene; si no, la
presentación desciende en el perineo y hace aparecer el cuello por la vulva entre-
abierta como un enorme tumor violáceo que estalla antes de producirse el parto.
Otras veces la rigidez cervical es inextensible y se efectúa la ruptura en la
unión de la porción blanda y la rígida y el cuello se desprende circularmente'
parcial o totalmente, en forma de roldana y la infeliz mujer pierde su cuello:

. (~aso raro, pero se encuentran 33 de ellos en la literatura médica).
2.-Si el edema avanza en la porción supravaginal del cuello y en el segmen-

to inferior, da origen a distocia grave : el útero generalmente se fatiga sobreviene
la inercia, la. infección amniótica y las hemorragias del alumbramie~to.

-p ero si1 '
,e utero refuerza sus c(}ntracciones, ,el segmento inferior cede y sobreviene la

ruptura uterina o sea: j1!l más grave de las complicaciones obstétricas!
.

d) Rigidez orgánica o anatómica.-Es la consecutiva a una infección o
traumatismo anterior del cuello, cervicitis crónica, l~~iones cicatriciales conse-
cutivas a cáusticos, cauterios o amputaciones, sífilis, senilidad, adherencias de
las membranas al orificio interno y_cáncer del cuello.

Las cervicitis SOn frecuentemente la causa de la conglutinación del cuello.

~~s lesiones cicatriciales dan lugar a distocias graves, pero la imbibición
graVldlCa puede llegar a ser suficiente para su reblandecimiento, con todo, fre-

cuentemen"te. ~ l!tJ,c~fS:¡¡.¡;iorecurrir a la vía abdominal. .

La primípara tardía, se considera por:w general, un caso obstétrico. dif~cil
ciertamente a consecuencia del endurecimiento fibroso del cueno, falta la dlla-

ración propia del órgano y esta se hace lenta y a veces imcompleta, a esto pue~e
agregarse aún para dificultar más laembarazosa situ~ción, que: a consecu,e~cla
de la menor vitalidad de la mujer vieja, 13lscontracCIones utermas son deblles
y que la bolsa de las aguas se rompe frecuentemente en forma pre~atura.

La sífilis transforma el cuello de tal manera, que puede dar OrIgen a una
rigidez insalvable por transformación en un tubo fibroso inextensible, y por
lo tanto no dilatable.

."La adherencia de las membranas al orificio interno, dlCe De Lee, ,es
causa frecuente de que se retrase la dilatación ya que impide que entre~
en acción las fibras dilatadoras. La rigidez moderada y la aparente, son debI-
das a contracciones ineficaces, a causa de la prolongación del parto, y, alguna
vez, por perturbaciones circulatorias, el cuello uterino se engruesa, endurece
y Se vuelve in elástico y algunas v,eces edematoso, de resultas de 10 cual no
progresa el parto en varias horas, y, a no ser que se lJeve a efecto el trata-
miento adecuado, no progresa la obstrucción."

Del cáncer del cuello y la distocia producida por él, no podemos ocupamos
en esta tesis.

e) Pequeño cuello cónico.-'-:Descrito por Metzger .quien:, ase~ura que no
es incompatible COn la preñez. Para este autor la dllatamon sIgue en -este
caso un proceso particular que él llama "lE)nticular o p~ntiforme" porq~e el
orificio externo queda p-equeño mientras desaparece el mterno, y. la .cavI~ad

cervical queda convertida en una especie de Cono hueco de' -:ertlCe mferIor.
Las lesiones del cuello son sumamente frecuentes ya que m en estado per-

fectamente normal resiste la enorme dilatación que experimenta durante e]
parto al paso de la cabeza feta1.- (De Lee).

Los desgarros se descubren en partos normales y aunque pueden pasar de¡¡-
apercibidos, otras veces la 'hemorragia que sigue a la expulsión lo~ del~~a.

Son más frecuentes en casos de rigidez del cuello; después de la dllataclOn
manual o instrumental en los casos de dilatación rápida como en el parto prt>-
cipitado o extracción ~peratoria sin estar completa la, ~ilatació~; .cuando el

volumen de la cabeza es grande o hay pequeño cuello comco congemto.
. .

Son más fr,ecuentes en las partes laterales del cue~o y en la parte postenor;
sobre las razones de que así suceda, no entraremos en detalles. .

Tr(ttamiento.-Los medios que se han propuesto para subsanar las dIstO-
cias del cuello, son todos sumamente traumatizantes y peligrosos, ~ná. qu~, otra

vez, no queda otro recurso que empleados, investigando bien la mdlCaclOn y
comenzando pOr los más fálciles y menos dañinos a la madr~ y al feto; son
ellos:

l.-Dilatación manual;
2.-Metreurisis;
3.-Dilatación instrumental (Bossi);
4.-Incisiones de Dührssen;
5;-Oesárea vaginal; y
6.~Cesáreapor vía abdominal.



En ca'Sos de estrechez pélvicas concQmitante o frente a Una obstrucción
cervical indilatable, no quedl:!, otro recurso que la cesárea.

En los demás casos, previstas las anormalidades que pueden dar origen
a una distocia cervical como, la mala calidad de los tejidos, cuello rigido, pre-
sentaciones defectuosas o inclinación anormal del útero; debe procederse al
bloqueo pudendo con novocaína; si el trabajo ha sido largo y agotador, lo
mejor es poner primero heroína para calmar a la enferma y regularizar las
contracciones, y, luego, a. los 15 minutos, la anestesia pudenda, hecho 'esto, se
puede tomar recurso de otros pequeños procedimientos; corregir las malas
presentaciones si es posible, y las inclinaciones anormales del útero si el
cuello está borrado y no se dilata, la presión con la yema del dedo índic~en el
orificio hace saltar el tapón mucoso y la aglutinación cede, en caso de adhe-
rencias de las membranas Se deben, con el mismo dedo, despegadas suave-
mente del segmento inferior. Normalmente con la anestesia el espasmo cede
y la dilatación comienza a progresar a los 10 minuto:;.;, llegando a ser completa
a los 20 ó 30 minutos.

.Cuan.~o la rigdez ne~a al segundo período y el edema está muy avanzado,
la dilataclOn progresa mas lentamente y se hace completa más o menos en una
hora, muchas veces no queda sino un reborde edematoso en el labio anterior, se

pu~~e entonces durante una contraeción, rechazarlo por encima de la presen
taclOn, apoyando fuertemente los dedos sobre el reborde mientras la cabeza
desciende, hasta que bruscamente se siente huir de los dedos.

PeTo si el edema avanza, la anestesia no puede hacer nada contra la difi-
cultad mecánica y lo mejor es drenar el edema mediante una pequeña incisión
de Dürhss'en en el labio anterior, o una incisión horaria, como recomienda
De Lee a las 10, 2 ó 6 horas, una es generalmente suficiente y el cuello se
dilata rápidamente. -

Cuando el parto se detiene,es necesaria la aplicación de forceps, la cual
pue~e hac~rse sin. agregar ningún otro anestésico, pero si se ha dejado trans-
currIr el tIempo, mhalación de éter a dosis obstétricas es necesaria solamente
durante la extracción; la episiotomía, si es que ha sido necesaria, puede corrien-
temente suturarse todavía bajo la acción del anestésico local.

3) DISTOCIAS CAUSADAS POR VAGINA, VULVA y PERINEO

L-La vagina puede ser causa de distocia y aunque frecuentemente no

es de consideración, es útil tenerlo siemprie en cuenta.

Una de las causas más importantes, es la estenosis de la vagina ya sea.
debida a atrecia, estrechamiento s cicatriciales, diafragmas tabicamientos o
. . '
mfecclOnes. Puede también encontrarse rigidez vaginal en las mujeres que

llevan mucho tiempo de casadas y no han tenido hijos en las Prostitutas en, ,
las mujeres que padecen de frigidez sexual y en las primerizas tardías. Los

tumores de la vagina pueden también causar estrechez y por eso dificultar la

salida del ro~' 1 concepcióll. .

'rodas estas, SOn causas de desgarros vaginales a veces de consideración.
La anestesia pudenda reblandece y relaja las paredes va;ginales ayu-

dando así a las fuerzas naturales a vencer la rigidez, a ablandar y dilatar la
vagina; suprime también, y es cosa muy importante, el elemento dolor. .

Todas

las operaciones necesarias para el paso del feto, pueden ser hechas baJo esta
anestesia así pueden hacerse incisiones radiadas en los diafragmas, cortar los,

d .
tabiques, puncionar o extirpar los quistes y enuclear los tumores. A 'emas,
cuando sea necesario, pueden practicarse profundas incisiones vagino-perinea-
les que luego serán r,eparadas.

H.-La vulva también puede ser causa de distocia por estenosis congénita

o cicatriciaL El himen puede presentarse con sólo una perforación punti-
forme. Pued,en encontrarse también, bridas que dividen la vulva vertical.,
mente, lo mismo que edema s sobre todo, a nivel de los grandes labios, y váriceR,

Todas estas anomalías pueden dificultar la salida del feto, y la anestesia
pudenda evita el espasmo, el dolor, y, permite la resección de las bridas y la
episiotomía amplia, con lo que se obviarán todas las dificultades.

HL-El perineo es también causa frecuente de distocias, pues la tercera
parte de muertes fetales en la presentación de vértice, son causl!das por la
lentitud del parto al llegar la cabeza al perineo (Seitz), y si la mujer ha puja.
do pr~maturamente, se agota, se excita, 80br,eviene. el sufrimiento fetal y su
muerte dentro del seno materno.

La rigidez que causa esta. detención del trabajo, puede ser espasmódica u
orgánica. La espasmódica es producida por el espasmo de los elevador es 80bre
todo, en las mujeres que padecen de vaginismo; al hacer el tacto '¡;¡eencuentran
dos cuerdas espesas que son los bordes de los elevador es, cuyo contacto es dolo-
roso y aumenta el espasmo, a menudo es provocada por una lesión mínima,
como la Fisura del himen o excoriaciones vulvo-vaginales.

La rigidez orgánica puede ser debida a cicatrices, a lesiones de partos
anteriores u operaciones (miorrafia, episiotomía), que han creado una atresia
anatómica; a la sífilis o a la hipertrofia mascular.

Siempre que se compruebe' que la lentitud del segundo tiempo del parto
se deba a una rigidez del suelo pélvico (y no a estrechez pélvica, mala rotación,
desproporción feto-materna O atonía utedna), hay que actuar pronto, pues la
asfixia del feto es inminente.

La anestesia pudenda, rápidamente e,jecutada, permite hacer la episioto-
mía y evitar así la aplicación de forceps, el cual puede ponerse en caso necesario.

4) PRE-ECLA,MPSIA y ECLAMPSIA

Está indicada la anestesia
-pudenda en la pre-eclampsia y la eclampsia,

cuandoe8 deseable una dilatación más rápida del cuello y se necesita acelerar
clparw. '

En la pre-eclampsia, si a pesar del tratamiento adecuado, no mejora la
paciente, y se establecen los signos de inminencia de eclampsia como son: ~um:~-

to súbito de la tensión arterial, albuminuria y peso, así cqmo la generahzaclOn
.amaurosis alteracioIles retinianas, dolorepi-



gástrico, sacudidas musculares, somnolencia, insomnio, náuseas, vómitos y oli-
guria. De Lee recomienda entonces la administración del suero glucosado
hipertónico y grandes dosis de sedantes. Si no hay mejoría en 24 horas, se
pone fin a! embarazo; pa.ra lo cual se administra aceite de ricino, quinina y
enemas jabonosos calientes; puede ser necesario romper la bolsa de las aguas
y poner un metrurínter en el útero; en estos casos puede ser últil la anestesia
del pudendo para acelerar la dilatación del cuello, reblandecer el perineo y
poder practicar una pronta extracción, pudiéndose, si es necesario,' practicar
episiotomía y aplicación baja de forceps. Ya que los anestésicos por inhala-
ción estáncontraindicados por las lesiones que producen en el hígado, el peligro
de neumonía por aspiración, etc., esta anestesia adquiere un gran valor. Si
hay inminencia de convulsiones durante .el parto, se pondrán 0.015 gr. de mor-
fina, que pueden repetirse si fuera necesario.

En los casos graves de eclampsia, puede aplicarse también esta anestesia
en ,el momento del parto; ayuda así considerablemente al tratamiento con-
servador.

5) DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLAOENTA

Ouando se presenta esta gravísima complicación durante el parto, debe
ponerse en práctica el tratamiento aconsejado por De Lee, que consta de tres
fines: a) contener ,la hemorragia; b) contrarrestar el estado anémico y el
choque; y e) vaciar el útero.

Para contr.arrestar el .estado anémico y el choque, har,emos: l.-Transfu-
sión de sangre; 2.-Suero glucosado isotónico o hipertónico endovenoso . 3.-Suero
salino subcutáneo; y 4.-Poner morfina. '

Para contener la hemorragia lo mejores: primero, vaciar el útero (para
esto, hay varios procedimientos a emplearse en relación con el caso que se
presente) ; segundo, colocar un torniquete o compresor abdominal.

Si el trabajo está avanzado y el cuello no está completamente dilatado es
'"

.. 'utIl poner la anestesIa pudenda para acelerar la dilatación, al mismo tiempo
puede ponerse forceps de Willet para acelerar el parto, y se ponen una o dos
dosis de extracto pituitario. Si las membranas no están rotas, Se hace como
primera indicación, la. maniobra de Puzos. . '

6) PLAJOENT A PREVIA

En la placenta previa marginal o lateral, puede haber sufrimiento fetal
debido a la anoxemia provocada por la, compresión de la placenta por el :Beto.
La extracción inmediata puede no estar indicada debido a que no hay dilatación
completa del cuello. Si la hemorragia se hace abundante, habría necesidad
de contrarrestarla y entonces se haría necesaria la extracción del feto y todos
los procedimientos que se emplean tienen por objeto comprimir el sitio pla-
centario, estimular las contracciones uterinas y facilitar ~l parto. La manio-
bra de Puzos, metrurisis

°
forceps de Willet, pueden ser combinadas útilmente

con el" bloqueo pudendo" y por logener,lt,t,¡ esta anestesia tiene las mismas

indicaciones que aquellos procedimientos. Eu.¿.eneral, pu()de decirse que ,:st~
indicada cuando el cuello está parcialmente dIlatado, la placenta es m~rgI~,a
o central parcial y existe hemorragia. En estos casos es útil la combm.amon
con el forceps de Willet, si la bolsa de las aguas está rota; si no, Puzos prImero
y WiUet a continuación.

7) AFEOOIONES OARDIAOAS

. Si una afección cardíaca ha permitido llegar la gestación a tér~ino,

deben extremarse los cuidados durante el trabajo del parto, pues la faclhdad
de caer en descompensación en estos momentos es grande. ., . . ,

Si la paciente ha sido debidamente prepar~d.a
(reposo, .dIgItalIzaCIOn, etc.),

el caso tiene más probabilidades dE)salir con eXIto; ~ero.
sIempre debe t:nerse

t d Io necesario para prevenir las complIcaCIones, como oXIgeno,a mano o o .
"

f t, ente

sueros, analépticos y cardiotómcos ; porq~e un~ora:on hasta aqUI per ec am
compensado puede caer súbitamente en msufiCIenma. .,

En el 'segundo período, las contracciones uterinas aum~ntan la p~:sIOn
arterial y durante los esfuerzos expulsivos asciende la ar~erIal y tambI~n la
venosa ya de por sí aumentada durante el embarazo, debIdo a que se eJe~ce
mayor' presión abdominal sobre el territorio esp~ácnico; la presión arterIa!

d 50 o
,

40 mm de mercurio en el momento de romperse las mem-pue e caer a. -,
.

branas y esta fluctuación de la presión, es la que produce losefecto~ desas~ros~s
sobre el miocardio, dando lugar a la aparición de .~ínt?mas ~e .

msufiCIenCIa

cardíaca, colapso, edema pulInonar y muerte. El vaCIamIento SUbItO del abdo-
men es lo que explica estos accidentes. . ,

Así, pues, durante el parto deben vigilarse atentame.nte: la pre~lOn ~rte-
rial, el pulso y la respiración, para darse cuenta por ~edIO d~ sus.

alteracIOnes

(caída tensional, irregularidad o debilidad del ~ulso, dIsnea, CIanosIs), el efecto
que producen las contracciones, sobre el orgamsmo m~terno.

La, expulsión breve produce rápidas descompensacIOnes, pero el parto ,pro-
longado es también nefasto pues los esfuerzos dur~:Ite el segundo penodo,
hacen caer a la paciente fácilmente en descompensacIOn. .

Por lo tanto es útil la anestesia de los pudendos, precedIda de una ampolla
de morfina-escop~lamina o heroína. Dilatado el cuello s: p:ocede a. ~a. ruptura

de las membranas, haciendo todo lo posible porque el lIqUIdo am~IOtIco salga
lentamente, evitaJIldo así la descom;presión brusca. Se debe evitar que :R

,enferma haga esfuerzos expulsivos, porque hay que recor~ar que l~ anestesIa

pudenda no suprime la sensación táctil y por lo tanto SUbSIst.~
()l estI:n.ulo para

pujar. Si la presentación fuera de nalgas, se hace ex:raccIOn podahca, pero
si fuera vértice, forceps cuando la cabeza. llega al permeo.

8) P AR'l'O 'ESPONTANEO-ANALGESIOO

JÚ "bloqueo pudendo" puede ser usado durante el segundo período del
'parto para obtener la expulsión sin dolor, teniendo además, la ventaja de hacer
más breve su duración.



Especialll1ente en primíparas, jóvenes o viejas, cuando la dilatación del
cuello es lenta y los tejidos poco elásticos por falta de la imbibición gravídica
hacen este período más lento y doloroso.'

La anestesia dilata el cuello, relaja el perineo, la distensión forzada en el
momento de la expulsión de la cabeza .es menos dolorosa o complementamente
indolora, los desgarros perineales ~On menos frecuentes, si éstos Se presentan o
se haceepisiotomía, pueden suturarse sin necesidad de recurrir a otro anestésico.

Esta anestesia es más ventajosa que la anestesia local recomendada por
D~ Lee para el parto espontáneo; la aguja no es insertada nada más que dos
veces en lugar de las varias reinserciones que requiere la técnica de De Lee
además su técnica es más precisa y menos complicada. '

La técnica que hemos usado para obtener el pa.rto espontáneo y analgésico
es la siguiente: '

a) Preparación de la paciente en la forma habitual: lavado rectal sondeo
vesical, preparación de la región (razurado, antisepsia, etc.)

,

b) Se pone 1 ampolla de 0.005 gr. de heroína, 3 a 4 horas antes del mo-
mento calculado del parto. No es necesaria pero prepara conveniente-
mente el ánimo de la parturienta COnTo.hemos expuesto anteriormente
y suprime las molestias del primer período.

e) Hacer el bloqueo pudendo en el momento en que el cuello tiene más o

,~enos
~

á 4 cm. de dilatación y las contracciones Se presentan cada
cmco mmutos y son fuertes y rítmicas.

A:~nas veces los dolores se hacen mlis lentos y las contracciones más
debIles y por eso es necesa.rio en algunos casos:

il) Poner 2 ó 3 Unidades de Pituitrina cuando la espasticidad del cuello
ha cedido, por lo general 15 minutos después de puesta la anestesia las
cuales pueden repetirse una o dos veces más. '

. En algunos casos puede hacerse una aplicación de forceps bajo (forcepi\.
en la vulva), y episiotomía, bajo la acción misma de la anestesia pudenda.

9) APLICACION BAJA DE FORCEPS y EPISIOTOMIA

La apl~cación baja de. ~orceps. puede ser hecha con el bloqueo pudendo,
pero, ademas de las con~lClOnes necesarias para toda aplicación de forceps,
se deben llenar, para no Ir al fracaso, las siguientes:

l.-Dilatación completa del cuello uterino. , .

2.-Cabeza en el suelo pélvico, (cuando la presentación separa los pilares
del elevador ) ; y

3.-iCabeza en rotación anterio~ completa.

Presenta la,s siguientes ventajas sobre otros métodos de anestesia:

l.~o presenta las inconvenientes de 10sanestésicos generales.
2.-Pérdida de la sensibilidad dolorosa.

3.-'-Flacidez del perineo.
4.-Conservación de la sensibilidad táctil, por lo q~e mu~has veces ~o se

pierde el reflejo perineo-abdominal Y la pacIente sIente necesIdad
~~~ .

5 -La enferma está despierta y no tiene miedo, puesto que no sIente dolor.
en este sentido puede colaborar COn el operador haciendo esfuerzos

:xPUlsivos en el momento en que s~ hace tracción. con el f~rceps.

6.-Puede hacerse episiotomía para evItar desgarros mnecesanos.
7.-Puede ser utilizada en casos en que un anestésico general esté contra-

indica. do (eclampsia, neumonía, tuberculosis pulmon~r, etc.)
S.-La aplicación tiene que 'ser hecha con cuidado y suavIdad porque cua~-

quier maniobra brusca molestaría a la paciente, lo que resulta de utI-
lidad, puesto que así se traumatiza menos a la madre y al feto. , .

9.-No se hace necesa,rio ayudante anestesista, por lo que es muy utIl en
la práctica privada, sobre todo rural.

Para evitar la excitación de la paciente ante lo aparatoso de una aplicación

d~ forceps, puede ponerse antes una ampolla de morfina o heroína que preparan
convenientemente su ánimo. ." 1

De Lee y Greenhill recomiendan esta anestesIa para la practIca d~ a

"aplicación profiláctica del forceps" y dan las razones siguientes pa:a explIcar
este proceder:

l.-Reducir los esfuerzos muscular y nervIOSO del segundo período del
parto.

f
. d t

2.-Evitar la excesiva distensión del suelo pélvico y de la aSCla a yacen e.
3.-Ahorrar sangre. .,
4.-Evitar al feto las funestas consecuencias de la prolongada compreslOn

cerebral y de la congestión ex-vacuo. ,

Son pues. "finalidades profilácticas" que puede llenar muchas veces por SI
sola la anestesia pudenda con la episiotomía profiláctica.

10)P ARTO DE NALGAS

La presentación de nalgas ocasiona alta mortalidad aún poniendo en prác-
tica el tratamiento adecuado (5%). Puede ser mortal la asfixia provocada por.
la. compresión del cordón umbilical entre el.c~erpo o la cabeza y el cuello ute-
rino por su estiramiento, por el desprendImIento prematuro de la pla~enta,,

..' .. (1'
.
d

. ,
t ' san O're) a la PrImera

por la aspIracIón de mucoSldades Iqm oaml1lO ICOo . '"
.,

inspiración del feto que puede s~rprovocada por el aire frío al salir el cuerpo
fetal o las manipulaciones del tocólogo; por la dilación del parto..

En la presentación pelviaha,el parto suele ¡;¡er más le.nto que e~ la de
.

vértice, debido a que por la blandura de la presentación, el encajam;e~to es
menos perfecto el borramiento y la dilatación del cuello son menos rapldos y
completos, son 'más frecuentes los desgarros del cuello y del suel~ pélvico.'

que

. está mal preparado para el paso de la cabeza, puesto que !la b.a sIdo sufiClente-



mente distendido, y, la cabeza última pasando rápidamente produce a veces
hasta desgarradllrasdel 'recto. Como la intervención es necesaria COn más
frecuencia, aumenta el índice de infección y de hemorragias del alumbramiento.

Por todas estas razones, la atención de Un parto de nalgas debe ser esme-
rada y cuidadosa, la ~nestesia de los pudendos es un medio útil para salvar,
muchas dificultades, puesto que rela,ja el canal pélvico sin relajar el útero,
además, estando despierta la paciente, ésta puede colaborar en la expulsión del
feto, lo que ~iempre es muy necesario. Ayuda también a la dilatación más
rápida y completa del cuello, que es condición muy importante para impedir
la tardanza del segundo período. Puede también forzarse la distensión del
perineo por medio de uncolporínter colocado en la vagina (De Lee), sin mo-
lestia alguna para la enferma, ademá:s de evitar la ruptura de la bolsa en tanto
que la dilatación no se ha completado.

Operando de este modo, can anestesia pudenda, se puede obtener la expul-
sión espontánea en la presentación de nalgas; y en caso necesario, en primí-
paras o en casos de rigidez perineal, puede hacerse sin molestia alguna la episio-
tomía profiláctica y practicar la Ayuda Manual. (Según De Lee y Greenhill:
"estos san los casos ideales para anestesia pudenda pOr bloqueo.")

En mi opinión, en toda primípara con presentación de nalgas debiera ser
aplicada esta anestesia y la episiot01Il!ía, creo que así se salvarían muchas vidas.

11) DESGARROS PERINEALES

En la sutura de los desgarros perineales de segundo y tercer grado, puede
ser útil la anestesia pudenda por una de estas dos razones:

l.-Un anestésico general puede estar contraindicado (si no lo estuviera,
siempre es más conveniente el bloqueo por las razones ya citadas).

2.-Una anestesia puramente local puede ser insuficiente o difícil de ejecutar.
La solución de Procaína usada, puede ser más débil que la corriente; em-

pleando 100 c. c. de solución al 0.5% con 10 gotas de adrenalina, se obtienen
buenos resultados.

En una sutura efe~tuada COn,esta anestesia, se tienen además de las ventajas
ya citadas, las siguientes:

l.-El campo operatorio sangra menos.

2.-La reconstrucción plástica es más fácil porque la infiltración hace que
se destaquen de manera prominente las líneas de la lesión que ha de
ser reparada (De Lf:je).

3.-No hay necesidad de apresurarse puesto que la anestesia dura una hora
y media perfectamente.

4.-La sutura debe hacel'se con suavidad y cuidado, lo que resulta una
ventaja porque así se disminuyen el traumatismo y la infección.

5.-El operador tiene cierta calma dé'laque no puede darse el lujo can el
uso d~ liJJ\.~estésicogeneral.

B.-Fatales.;....

1) SUFRIMIENTO FETAL

Las' irregularidades marcadas o progresivas de los latidos ~etales o s~lid.a

de meconio con cuello insuficientemente dilatado o rígidez permeal, son mdl-
caciones de' intervenir, pues la vida fetal está en peligro. .

Es un deber ineludible en todo parto, proteger la vIda del feto, constante-
mente amenazada y la auscultación es un medio eficaz de darnos cuenta d,el
sufrimiento de éste. Normalmente hay de 120 a 160 pulsaciones del corazon
fetal pOr minuto.

.'Las causas más frecuentes del sufrimiento fetal, son: la .asfixla,en pnmer
término y luego el edema y la hemorragia cerebral, y, éstos SOn mas frecuen-
tes durante el segundo período del parto.

Las causas de la asfixia durante el parto pueden ser:

l.-Causas sofocantes: son las que interrumpen el abastecimiento de
Oxígeno- : . .
a) Contracciones vigorosas y prolongadas del útero que ImpIden la

renovación de la sangre placentaria; se observa al final del segundo
período, cuando el parto se prolon~a por ri.gidez del cuello, d~l
suelo pélvico, pelvis estrecha, tetamsmo utermo o empleo de OCl-
tócicos ; . ,

'b) Disminución del área placentaria pOr retracClon del utero;
e) Compresión del cordón umbilical;
d) Compresión de la placenta por la cabeza o cuerpo fetal;
e) Desprendimiento prematuro de la placenta;
f) Ruptura de los vasos placentarios; y
g ) Narcosis, anemia o asfixia de la madre.

2 'Causa§l paralíticas: provocadas por la compresión .d~l encéf~lo, interna
por hemorrag.ia o fractura; externa por pelvis estre.cha o. ngldez permeal.Las

dos pueden provocar la compresión del centro respIratOrIO y subsecuentemente,
la asfixia fatal. L'Os narcóticos y los gases anestésicos paralizan el centro res-
piratorio. .

Las manifestaciones principales del sufrimiento fetal, SOn las .alteraclOnes
de los ruidos cardíacos fetales y la salida de líquido amniótico mezclado COnme-
conio reciente. .

Las alteraciones de los ruidos cardíacos pueden ser en su ritmo, frecuencia.
regularidad e intensidad. Durante la contracción, al principio late con mayor
frecuencia, se vuelve lento en su acmé y vuelve a acelerarse cnand? sed~sva-
nece hasta que poco a poco recupera su ritmo normal. Estas mamf:staclOnes
son má:s evidentes cuando- se. rompen las membranas y las contracclOnes s.on
intensas. La lentitud es evidente al pasar la cabeza por el estrecho ~uperlOr,
y el suelo pélvico. Un retardo súbito o persistente de 10.0 u 8?, latidos por
minuto, durante la contracción uterina, es señal de una estlll~ulaclOn ~el vago.

Una aceleración ~ontinua de má:s de 160 por minuto o el camblO repentm? de la
lentitud cardíaca a rapidez excesiva, denotan parálisis del -vago. Las lrregu-



Fecha Hora Tacto Cuello Bolsa Presento Altitud Rotación

8-XI 5hs.20' V Borrado 1cm. E, V.D. -1 8hs.

9hE!. R 4 cm. ID V.D. O 8hs.

10hs. R 4 cm. E V.D.P. O 8hs.

llhs. R 5 cm. ID O.I.D.P. O 8hs.

llhs.30' V Edema 5 cm. R O.I.D.P. O 8hs.

12hs. V Reborde R O.I.D.P. O 9hs.

12hs.30' V Di!. completa R O.I.D.P. O 9hs.

13hs.5' PARTO

VIGILANCIA DEL TRABA,JO

Hora, Foco Pulso T. A. Temp. Int. y du,r. Traltalmiento
contrae.

8-XI 5hE!.20' B 80 130/70 37
,,, ,, 9hs. B 80 Fuert. e/lO' X 40"

""
10hs. B ~Fuert. excito 5' X 65"

llhs. B c/5' Heroína.

" ","
"

llhs.30' Irreg. 90 37.3 c/3' Bloq. pudendo.

"
,, 12hs. Irreg. 90 c/2'X30'" Epísotomía. Eter.

" "
13hs.5' PARTO (10 m.) Fórceps.

laridades consistiendo en unos latidos fuertes primero, seguidos de otros cortos
y débiles y la baja intensidad del tono, son signos de mal pronóstico para la
vida del feto.

La salida de líquido amnióticocon meconio reciente de color verde mar,
oscuro y grumoso, es Un signo evidente de sufrimiento fetal y de inminencia
de asfixia intra-uterina. Muchas veces precede ,este signo a las alteraciones de
los ruidos cardíacos fetales. En' la presentación de nalgas, puede no tener
gran, significación.

Otro signo de sufrimiento fetal, son los movimientos convulsivos respira-
torios que se ven durante el parto de nalgas.

Signos menos importantes son los movimientos fetales activos, soplo funi-
cular intenso y persistente, debilidad del pulso en el cordón umbilical o miem-
bros del feto.

Se puede decir que cuanto más corto es el tiempo que el feto ha sufrido,
más fácil es la recuperacióJ} del niño, porque la asfixia es menos grave. Es más
frecuente la asfixia en los prematuros primogénitos o cuando hay rigidez del
perineo o cuando el parto es prolongado o se ha tenido la necesidad de termi-
narlo operatoriamente.

Cuando se encuentra uno ante un estado de sufrimiento fetal, el parto debe
ser atendido con cuidado, se debe proscribir el empleo de analgésicos, ocitócicos
y anestésicos generales; deben evitarse también las expulsiones y extracciones
precipitadas, la prolongación del segundo período del parto y la aplicación
de forceps; en este caso, la anestesia pudenda da más garantías que los
d~más procedimientos, porque dilata el cuello y produce flacidez perineal, con
lo que se acorta la duración del segundo período del parto y se disminuye la
compresión de la cabeza fetal en su paso por el suelo pélvico.

2) PROCIDENCIA DEL COH,DON

Cuando hay procidencia del cordón, éste puede ser comprimido por la
cabeza fetal y se manifiestan los signos de sufrimiento, consistentes en irregu-
laridadesde los latidos o soplo funicular intenso y persistente a la auscultación.
Si el pa,rtoestá avanzado y es imposible la reposición del cordón y el cuello no
está completamente dilatado, es útil la anestesia pudenda.

H.-CONTRAINDICACIONES

l.-Estrechez pélvica.
2.-Feto gigante.
3.-Hidrocef«J.ia.
4.-Presentación transversa.
5.-Presentación de cara, mento-posterior y frente, naso-posterior.
6.-Amplias adherencias cicatriciales vulvo vaginales.
7.-Tumores previos.
8.-Placenta previa ,central.
9.-Infe<}~i9,nes de la región perineal.

10.~Estados de excitación extrema, I).@Uosis y. psico~is. .

OBSERVACIONES

Obs,ervación Número 1.

J. P. G., 19 años, ingresa: 8-XI-45; 5 hs. 20 m., por dolores.
Gesta.-l. Para: O. Abortos: O. U. R.: ¿~. P.arto probable: ¡,~
Trabajo.-Principió espontáneo: 7-XI-45; 22 horas.
Diagnóstico.-P. V. O. 1. D. P. Paro del trabajo.
Complicaciones.-Rigidez y edema del cuello.
Tratamiento.-Bloqueo pudendo. Episiotomía. Forceps.
Examen Físico.-Estado general: Bueno. Tiem.: 37°. Pulso: 80. T. A.:

130/70.
Examen Obstétrico.-Pelvimetría: BE. 23.5 cm. BC. 26 cm. BT. 31 cm.

Baud. 18.5 cm. Perineo: Normal. Vagina: Normal.
Examen Abdominal.-AU. 30 cm. CU. 90 cm. Edad embarazo por examen:

99 mes.

PROGRESO DEL TRABAJO

Principia

lel'. Per.: 7-XI; 22hs. .
29 Per.: 8-XI; 12hs.30'

Termina

8-XI; 12hs.30'

8-XI; 13hs.5,

Du,ración

14hs.30m.

35m.

Trata,mien,to

Bloqueo pudendo.

Episiotomía. E1.er (10').
Fórceps.

3er. Per.: 8-XI; 13hs. ,5' 8-XI; 13hs.15' 10.m

Duración total del trabajo; . . .. . . 15hs.15rn.



PROGRESO DEL TRABAJO

Fecha Hora Tacto' Ouello Bolsa Presento Altitud Rotaciónl4-XI 20hs. V 2 cm. ID O.U.A. Encaj.23hs. R 2 cm. El O.U.A. Encaj.l5.XI 10hs. R S cm. R O.U.A. EnQ.aj.

" "
l6hs. R S cm. R O.U.A. E.ncaj.

" "
IShs. R S cm" R O.U.A. Encaj .
l8hs.20' V DiI. Comp. R
18hs.45.' PARTO '" "

VIGILANCIA DEL TRABAJO

Fecha Hom Foeo Pulso, 'ltA. Temp. Int. ydur. Tratalmiento
contralcleiones14-XI 20hs. B

23hs. B 70 Suaves.15-XI 10hs. B Fuert. e/.l0'

" "
16hs. B 70 37° Fuert. (*)

" "
18hs. B 70 37° .Fuert. c/.5' Bloq ueo pudendo.

" "
18hs.20' B Fuert. c/.2' X 40" Episiotomfa.

" "
18hs.45' PARTO

Foco Pulso T.A. Temql. Inl/;. y duro
Hora

contraceiones

B 70 37° c/. 15'10hs.
37° e/. 5'14hs. B 70
37° e/. 5'16hs. B 70

~/. 4' X 5(V'21hs.
e/. l'21hs.30'

21hs.55' PARTO

Alumbra'f!'tien,to.-N atural.
Placenta y membranas.-Oompletas. Sangre perdida: 150 c. c.
Niño.-A término, sano. Sexo: masculino. Respiró espontáneamente.
Sutur;a episiotomía.-Principió: 13 horas 15 minutos. Term.: 13 horas, 25

minutos.
Puerperio.-Normal. .sutura: Buena.
S~lida.-15-XI-45.

Observación Número 2.
e. T., 20 años. Ingresa: 14-XI-45; 18 horas por dolores.
Gesta.-2 . Para: L Abortos: O. U. R.: ll-II-45. Parto probable :18-

XI-45.
Trabajo.-Principió espontáneo: 14-XI-45; 20 horas. Embarazo a término:
Diagnóstico.-P. V. O. l. 1. A.
Oomplicaciones.-Distocia del cuello.
Tr~tamiento.-Bloqueo pudendo y episiotomía.
Examen físico.-Estado general: Bueno. Temp.: 37°. Pulso: 70. T. A.:

120/80.
Examen Obstétrico.-Pelvimetría:
Examen Abdominal.-AU. 33 cm.

men: 99 mes.

Normal. Perineo: Normal.
eu. 91 cm. Edad embarazo por eX3-

Princip'ia
ler. Per.: 14-XI; 20hs.
2'1 ~er.: 15-XI; 18hs.30'
3er. Per.: 15-XI; lShs.45'

Termina

15-XI; 18hs.30'
15-XI; 18hsA5'
15-XI; IShs.50'

Duración
22hs.30m.

15m.
5m.

Tmtamliento
Bloqueo pudendo.
Episiotom,f3l.

Dura~ióp.total del trabajo. . . . . . . . 22hs.50m.

(* ) La enfer~ puja. y hace esfuerzos lsivos, excitación.

Pl tmmnbranas. completas.Alumbramiento.-Natural. acen a y .
. .

Niño.-A término. Sano. Respiró ~spontáneamente. Sexo: Femenmo.

Sutura episiotomía.-Buena.

Puerpef'io.-N ormal. Afebril.

Salida,.-21-XI-45.

Obs,ervación Número 3.

A F 18 años. Ingresa: 15-XI-45 a las 8 horas por dolores. .. .,
. O Abortos: O. U. R.: ¡,~ Parto probable: b ~ .Gesta: 1. p~ra:.;

'. 14-XI-45' 22 horas. Embarazo a térmmo.Tmbajo.-PrmclplO espontaneo. ,
Diagnóstico.-P. V. O. 1. 1. A.
Oomplicaciones.-Distocia del cuello.
Tratamiento.-Bloqueo 'pudendo.

Tem.: 36°. Pulso: 72. T. A:Examen Físico.-Estado general: Bueno.
140/80. .

t' BE 21 cm BC 25 cm. BT. 29 cm.Examen Obstétrico.-Pelvlme na:. . .

Baud. 19 cm. Bi-isq. 11 cm.
Perineo.-Integro. Vagina: normal.

CU 92 Edad embarazo por exa-Examen Abdominal.-AU. 35 cm. '. cm.

men: 99 mes.

Fecha
15-XI

PROGRESO DEL TRABAJO

Hora

10hs.
14hs.
16hs.
21hs.
21hs.30'
21hs.55'

Ta,c:t o' Ou,ello Balsa

ID
ID
ID
E
R. Artif.

present.

O.U.A.
O.U.A.
O.U.A.
O.U.A.

R 6 cm.
R 6 cm.
R 6 cm.
V 6 cm.
V DiI. Comp.

PARTO

VIGILANCIA DEL TRABAJO

PrineipiaJ

ler. Per.: 14-XI; 22hs.
29 Per.: l5-XI; 21hs.30'
3er. Per.: 15-XI; 21hs.55'

T e:rmlina,

15-X;I; 21hs.30'
15-XI; 21hs.55'
15-XI; 22hs.

Du,raició'1l

!lhs.30m.
25m.

5m.

Dración total del trabajo. .. . .. .12hs.

Altitud

-1
-1
+ 1
+1

Ro t (JJció'1l

2hs.
2M.
2hs.
2hs.

T'I"01fa,m)¡i.ento

Bloqueo pudendo.
E'pisiotomfa.

Tratamiento

BloqueQ pudendo.
Episiotomfa:.
N eo-ginergeD,o.



Fecha Hora Foco Pulso T.A. Temp. Int. y Dur.

21-XI lh.
Oon.rac.

B 88 120/80 36°9

" "
3hs. B 88 120/80 36°9

" "
3hs.35'

" "
3hs.45' PARTO

PROGRESO DEL TRABAJO

Fecha Hora Twcto Ou.ello Bolsa Presento Altitu.d

21-XI 5hs.20' V 1 cm. E P.V.T. E

16hs.15' V 6 cm. E O

19hs. V Di!. Comp. R + 1

" " 21hs. V Di!. Comp. R O.T.D. + 2

21hs.30' V Di!. Comp. R O.P. + 2

" "
2'2hs.50' PARTO

Foco Pu.lso T.A. Temp. Int. y dUlr.

contracciones

130 78. 37° Suaves.

158 104 120/60 36°7 Suaves. 3' X 45"

152 110 120/60 36°8 Fuert. l' X 50'"

158 120 120/60 37° Puerto 2'10" X 40"

158 120 120/60 37° Muy fuert. 5' X 4.0"

PlacentG -y membranas.-Completas.

N~ño.-A término. Sano. Respiró espontáneamente. Sexo: Masculino.

Sutura episiotomia.-Terminó: a las 23 horas sin anestesia adicional.
Puerperio,.-Normal, afebril. Sutura: buena.

Sailida.-20- XI -45.

Observación Número 4.

A. G., 30 años. Ingresa: 21-XI-45 a la 1 hora y 10 minutos por dolores.
Gesta: 1. Para: O. Abortos: O. U. R.: 1-1II-45. Parto probable: 7-

XIl-45.
Trabajo.-Principió espontáneo: 20-XI-45 a las 18 horas.

Diagnóstico.-P. P. S. 1. D. P. (nalgas completas).

Complicaciones.-Ninguna.

Tt:atamiento.-Bloqueo pudendo. Episiotomía.

Examen Físico.-Estado General: Bueno. Temp.: 36.9°. Pulso: 88.

T. A.: 120/80.

Examen Obstétricos.-Pelvimetría: BE. 23 cm.; BC. 29 cm.; BT. 31 cm.;

Baud. 18 cm. Perineo: Normal. Vagina: Normal.

Examen Abdomina¡l.-AU. 30 cm.; CU. 81 cm.; Edad embarazo por exa-

men: 8% meses.

PROGRESO DEL TRABAJO

.Fecha
21-XI

Hora
lh.
3hs.
3hs.15'

Tacto' Ouello Bolsa
V 4 cm. E
V 9 cm. R
V Di!. Comp. R

Presentación
Nalgas comp.
Nalgas comp.
Nalgas comp.

" "
" "

VIGILANCIA DEL T!RABAJO

DESCRIPCION DEL PARTO

Altitud Rota,ción

+1
+1

Tratamiento

Bloqueo pUdendo.
Episiotomía.

, Prese~t.ación de nalgas completa; expulsión de pies, tracción ligera de
estos. ~plslOtomía. Extracción de las nalgas, asa del cordón. Extracción

de hQmbros. Extracción de brazos; maniobra de Moriceau.

Alumbramiento con neb-ginergeno a los 5 minutos.

Principi6

ler. Per.: 20-XI; 18hs.
29 Per.: 21-XI; 3hs.15'
3er. Per.: 21-XI; 3hs.45'

Terminó

21-XI; 3hs.15'
21-XI; 3hs.45'
21-XI; 3hs.50'

Duración

9hs.15m.
30m.

5m.

Tratalm,iento

Bloqueo pudendo.
E:pisiotomia.
Neo-ginergeno.

Dur1!incióntotal del trabajo. . . . . . . 9hs.50m.

Alttrnbra;rniento,.-Placenta Y membranas: completas.

Niño.-A término. Sano. Respiró espontáneamente. Sexo: masculinO'.
Su~ura episiotomía.-(Sin anestesia adicional). Principió: 3 horas 50 mi-

nutoS. Terminó: 4 horas 30 minutos. .
Puerperio.~Normal. Sutura: buena.
Salida.-28-XI-45.

Observación Número 5.

.1. A. G., 18 años. Ingresa: 21-XI-45 a las 5 horas por dolores.
Gesta: 1. Para: O. Abortos: O. U. R.: 23JII-45. Parto probable: 30-XI-45.
Trabajo.-Principió espontáneo: 20-XI-45 a las 22 horas 30 minutos.
Diagnóstico.-P. V. O. 1. D. P.
Complicaciones.-T'rabajo irregular. Sufrimiento fetal.
Tratamiento.~Bloqueo pudendo. Episiotomía.
Examen físico.-Estado General : Bueno. Temp.: 36.7° . ,Pulso: 104.

T. A.: 120/60.
Examen Obstétrico.-BE. 24 cm.; BC. 25.5 cm.; BT. 30 cm.; Baud. 19 cm.;

Bi-isq. 105 cm. P. R. P. + de 10 cm. Arco: abiertO'. Perinen: normal. Vagina:

pequeña.

Examen Abdorninal.-AU. 32 cm.; CU. 89 cm. Edad embarazo por exa-
men: 99 mes.

Ro.ta,ci6n

12hs.

VIGILANCIA DEL TRABA,JO

Tr(JJtamíento
Horal

---<-
5hs.20'

16hs.15' -
19hs.
21hs.
21hs.30'
22hs. --+- Bloq pudendo y

Ep,isiotomia.



PROGRESO DElJ TRABAJO

Fecha Hora TC1XJto, OUello Bolsa Presento Altitud Rota,ción
22-XI 21hs. V 4 cm. E V. + 1
23-XI Oh.30' R 6 cm. E O.I.I.A. + 1 2 h~.

1h.30' R 6 cm. E O.U.A. + 1 2 hs.
2hs. R 6 cm. E O.U.A. +1 2 hs.

" "
2hs.30' V D. Comp. R.Art. V.A. +2 12 hs.

'1." 2hs.45' P~TO

132 80

132 80 125/80

B 80 125/80

B 80 125/80

PARTO

DESCRIPCION DEL PARTO

A dilatación completa, el trabajo se hizo irregular a las 22 horas hubo
expulsión de meconio; anestesia pudenda; se trató de c~locar forceps q~e fué
difícil por sobreexitación d!}la enferma y por falta de relajación uteri~a. se dió,
éter y se colocó nuevamente el forceps en ántero-posterior. Episiotomía lateral
izquierda, extracción y sutura de episiotomía. La inhalación de éter se sostuvo
i:t dosis obstétricas débile¡;; durante la extracción, solamente 10 minuto;.

Principia

1er. Per.: 20-XI; 22hs.30'
29 Per.: 21-XI; 19hs.

Termina

21-XI; 19hs.
21-XI: 22hs.50'

DUl'/'akJión

20hs.SOm.
3hs.10m.

Tratamiento

Bloq. pud.endo. Episio-

tomfa. F6rceps.
Neo-ginergeno.Ser. Per.:. 21-XI; 22hs.50' 21-X'I; 22hs.55' 5m.

Duración total del trabajo. . . . . . 24hs.25m.

Placenta y membran,a.s,.-Completas.

Niño.-A término. Respiró espontáneamente.

Puerperio.~Febril. (Infección de la sutura).

Salida.-27-XI- 45.

Sexo: Femenino.

Observación Número 6.

M. R., 21 años. Ingresa: 28-X-45, a las 9 horas por dolores.

Gesta: 1 Para: O. U. R.: 26-1-45. Parto probable: 2-XI45.

Trabajo.-Principióespontáneo: 21-XI-45; 19 h8. Embarazo a término.

Diagnóstico.-P. V. O. l. l. A.

Oompllicaciones.-Distocia del cuello y vagina (espasmos).

Tratamient~.-Heroína. Bloqueo pudend~.

Examen Físico.-Estado General: Bueno. Temp. 36°. Pulso: 80. T. A.:

125/80.
E:X;(J;menObtétrico.-Pelvimetría: B. E. 2211z cm.; B. C. 25 cm.; B. T. 33

cm.; Baud. 19 cm.; Bi-isq. 11 cm. Perineo: Rígido. Vagina,: espasmo.
.

EX1amenabdominal.-A, U. 32 cm; C. U. 103 cm. Edad del embarazo por
examen: 99 mes.

Hora

21hs.
Oh.30'
1h,3.o'

2hs.
2hs.30'
2hs.45'

VIGILANCIA DEL TRABAJO

Foco Pulso T.A. Temp'. ¡nt. y duro
contra!).

Tra.taimiento

36°6
36°6

Irreg. e/.3' X 55" Heroína.

e/.3' X 45" Calmada,
somnolienta.

e/.2' X 45" Bloqueo pudendo.

e/.1' E:Pisiotomíat.

TerminÓ'

23-XI; 2hs.30'
23-XI: 2hs.45'
23-XI; 2hs.55'

Du,ración Trata:mien.to

Heroína. Bloq. pudendo.
Episiotomía.
Egotrato endovenoso.

Principió

ter. Per.: 21-XI; 19hs.
2Q Per.: 23-XI; 2hs.30'
3er. Per.: 23-XI; 2hs.45'

56hs.
15m.
10m.

Duraei6n total del trabajo. . . . . . . . 56hs.25m.

Placenta y mmnbranas.-Completas.
Niño.-A término. Sano. Respiró espontáneamente. Sexo: Femenino.
Sutum episiotomía.-Principió: 3 horas. Term.: 3 horas 30 minutos. Sin

anestesia adicional.
Puerperio.-Normal, afebril.
Salida.-1-XII-45.

Observación Número 7.

M. C. N., 23 años. Ingresa: 26-XI-45 a las 19 horas 15 minutos por dolo-
res fuertes.

Gesta: 1. Para: O. Abortos: O U. R.: 15-II-45. Parto probable: 22-XI-45.
Trabajo.-Principióespontáneo: 26-XI-45 a las 8 hora,s 45 minutos.
Diagnóstico.-P. V. O. 1. D. P.
Compllicaciones.-Rigidez perineal. Placenta previa marginal.
Tratamiento.-Bloqueo pudendo. Episiotomía.
Examen Físico.-Estado General: Bueno. Temp. 37° Pulso: 70. T. A.:

120/90.
Examen Obstétrico.-Pelvimetría: BE. 23 cm.; BC. 25 cm.; BT. 27.5 cm.;

.
Baud. 19 cm. ; Bi-isq. 10.5 cm. Perineo: Rígido.

EX1a:menAbdomina:Z.-AU. 32 cm.; CU. 90 cm. Edad ,embarazo por exa-
men: 99 mes.

Hora

20hs.45'
24hs.
Oh.35',
Oh.55'

PROGRESO DEL TRABAJO

Tacto' Ou,eUo Bolsa Present. Altitud
+1
+ 1
+2

Rotalción

8hs.
8hs.
S-hs.

V 9 cm. E
R 10 cm. E
V DU. qomp. R

PARTO

v
V
V



VIGILANCIA DEL TRABAJO

Fecha Hora Foco Pulso T.A. Temp. Int: y duro Tratam<iento

contrae.

26-XI 2011.8.45' 125 65 120/90 37° e/.10' X 30"
2411.8. 140 84 140/90 37° e/.5' fuertes. Heroína.

27-XI 011..15' 140 80 37° Bloqueo pudendo..

011..40' 140 Episiotomía.

" "
011..55' PARTO

Principi6 Term,inó Du,ra,ci6n Tra,taimiesto

ler. Per.: 26-XI; 811.8.45' 27-XI; 011..35' 15h8.50m. Heroína. Bloq. pudendo.
29 Per.: 27-XI; 011..35' 27-XI; 011..55' 20m. Episiotomía.
3er. Per.: 27-XI; 011..55' 27-XI; 111..10' 15m. Ninguno.

Duración total del trabajo 16hs.25m.

Tacto' Ouello Bolsa, Presento Altitud Rotaición

V Grueso, duro
1 cm. ID V. Rechazable

R 6 cm. ID V. ........¡....,.

'R 6 cm. ID; O.I.D.P. + 1
;R. Edema. 6'cm. ID O.I.D.P. + 1 ,, -
V Edema enorme R? O.I.D.T. + 1 911.8.

Hora Foco Pulso Te1np. T.A. Int. y du,mc.

contrae.

611.8. B 80 36°5 130/80 c/.15' 8uaves

1711.8. 140 80 36°5 130/80 e/.5' fuert.

17hs.30' 140 80 36°5 130/80 c/.3' X 40"

1711.8.45' 140 80 e/.3' X 40"

17hs.50' 140 80 e/.1' X 40"

DESCRIPCION DEL PARTO

Principió Terminó Duración

r. Per.: 26-XI; 22h8. 27-XI; 19hs.15' 21hs.15m.

Per.: 27-XI; 19hs.15' 27-XI; 19h8.50' 35m.
'r. Per.: 27-XI; 1911.8.50' 27-XI; 19hs.55' 5m.

Al1lmbramento.~Natural. Placenta y membranas: completas. SangtJe'
perdida: 200 c. c.

Niño.-A término. Sano. Respiró espontáneamente. Sexo: masculino.
Sut1tra Episiotomía.-(Sin anestesia .adicional). Principió: 1 hora 15 mi-

nutos. Terminó: 1 hora 25 minutos.
Puerperio.-Normal, afebril. Sutura: buena.
Salida.-2-XII-45.

Obs,ervación Número 8.

M. E., 27 años. Ingresa: 27-XI-45 a las 4 horas 20 minutos por dolores
~uaves.

Gesta: 2. Para: 1. Abortos: O. U. R.: 1,~ Parto probable: 1,~
Trabajo.-Principió espontáneo: 26-XI-45 a las 22 horas.
Diagnóstcico.-P. V. 0.1. D. P.
'Complicaciones.-Rigidez y edema del cuello.
Tratamiento.-Bloqueo pudendo. Incisión del cue11o.
Examen Físico.-Estado General: Bueno. Temp.: 37°. Pulso: 80. T. A.:

130/80.
Examen ObstétriCO;.-Pelvimetría: BE. 24 cm.; BC. 28 cm.; BT. 32 cm.

Baud.: 19 cm.; Bi-isq.: 11 cm. Perineo: Normal. Vagina: Normal. .I

Examen AbdominaJl.-AU. 34 cm.; CU. 95 cm. Edad embarazo por exa-
men: a término.

PROGRESO DEL TRABAJO

Fecha

27-XI

Hora

611.8

1411.8.
1611.8.20'
1711.8.

1711.8.45'
"

VIGILANCIA DELTIU,BAJO

T'rwtarmriento.

Heroína.

Bloqueo pudendo

De las 14 horas a las 17, permaneció con dolores fuertes, cuello: 6 cms.
de dilatación; bolsa entera, cabeza encajada,excitación y gritos de desespera-
ción de la enferma que pujaba a pesar de las múltiples súplicas que se le
hicieron para que dejara de hacer esfuerzos inútiles. A las 17 horas se puso
una ampolla de heroína, a los 10 minutos, la enferma se adormeció y se calma-
ron los dolores permaneciendo buenas las contracciones. A las 17 horas 45
minutos, el examen reveló aumento del edema del cuello (al tacto se sentía como
si se hubiese cerrado), edema también de la pared vaginal anterior. Se pre-
paró y vistió a la enferma; fué imposible extraer orina por sondeo vesica1.
Be hizo el bloqueo pudendo, se calmaron los dolores de distensión perineal; a
las 18 horas 15 minutos la dilatación había. avanzado a 10 cms. y se rompió
la bolsa de las aguas. Se repite la tentativa, infructuosa, de sondeo vesical;
ya sólo se encuentra edematizadoel borde anterior del cuello. A las 1~ horas

se hace incisión del cuello entre dos pinzas de anillos, en la dirección de las 2
horas, hasta el fórnix vaginal; a las 19 horas 15 minutos dilatación completa ;
se borra. el rodete anterior del cuello, pero persiste el edema y la coloración

, violácea de la pared vaginal anterior prolapsada. A las 19 horas 50 minutos

P .A,RTO. ~iño con una circular de cordón; respiró espontáneamente. Alum-

bramiento a los 5 minutos. Como el útero subió por encima del ombligo, se

hizo expresión y se puso 1 ampolla deergotrato endovenoso; salieron pocos

coágulos y se formó el globo de seguridad de Pinard. A las 20 horas 20 minu-

tos se hizo la sutura, sin necesidad de anestesia adicional.

Tra,tamiento

Heroína. Bloqueo pudendo.
Incisión del cuello.

Ergotrato endoveno8o.

Duración total del trabajo. ... . . . . . 21h8.55m.

Alumbramiento.-Natural. Placenta. y membranas: completas.

Niño.-A término. Sano. Respiró espontáneamente. Bexo: femenino.
p.uerperio.-N ormal, afebril.

Salida.-3-XII-45:



Fecha Hora Foco Pu,lso

27-XI 20hs.3'¡¡' 150 85
28-XI 20hs.25' B
29.XI 17hs. 154 96

" "
19hs. ' 150
20hs.30' 150 90
21hs. 145 80

".
"

22hs. PARTO

Tem.p. Int. y duro Tratwmiento
oon,tracciones Feoha H o7'a;

37°2 Muy suaves.
10' X 20" suaves. 29-XI 23hs.30'

37°5 2' X 60" fuertes. Enema.
2' X 60'" fuertes. Heroína.

37° 2' X 60" Bloq. pudendo.
37° 2' X 60'"

Observación Número 9.

J. G., 18 años. Ingresa: 27-XI-45 a las 19 horas 45 minutOs por dolores.
Gesta: 1 Para: O. Abortos: O. U. R.: 20-II -45. Parto probable: 27-

XI-45.
Trabajo.-Principióespontáneo: 27-Xl-45; 17 horas. Embarazo a término.
'Diagnóstico.-P. V. O. 1. l. P. ,
Complicaciones. - Parto prolongado. Distocia del cuello. Sufrimiento

fetal.
Tratamiento.-Bloqueo pudendo. Episiotomía.
Examen Físico.-Estado General: Bueno. Temp.: 37.2°. Pulso: 85 T. A:

130/80.
Examen Obstétr1:Co.-Pelvimetría: BE. 23 cm.; BC. 27.5 cm.; BT. 31 cm.;

Baud. 19 cm.; Bi-isq. 11.5 cm. Perineo: Normal. Vagina: Normal. (P. R. P.

+ de 10 cm.)
Examen Abdominal.-AU. 32 cm.; CU. 100 cm.; Edad embarazo por exa-

,men: 99 mes,

PROGRESO DEL TRABAJO

Fecha

27-XI
28-XI
29-XI

Hora

20h!!.30'
20hs.25'
19hs.
20hs.30'
21bis.30'
22hs.

Tacto Ouello Bolsa

E?
E?
R
R
R

Presento

V.I
V.L

O.U.P.
O.LLP'
O.I.LP.

V 2 cm.
V 4 cm.
V 7 cm.
V 7 cm.
V Di!. Comp.

PARTO
" "

VIGILANCIA DEL TRABAJO

T.A.

Altitud
O
O
O

+2
+ 2

Rotaeión

4 hs.
4 hs.
4 hs.

ción de flemas. y baño caliente. Sexo: masculino.
Sutura épisiotomía.-(Sin anestesia adicional).

nutos. Terminó: 22 horas 30 minutos.
Puerperio.-Normal, afebril. Sutura: buena.
Salida.-5-XII -45.

Principió: 22 horas 5 mi-

Observación Número 10.

F. F., 30 años. Ingresa: 29-XI-45 a las 23 horas 30 minutos por dolores.
Gesta: 4. Para: 3. Abortos: O. U. R.: &1 Parto probable: &1
Trabajo.-Principió espontáneo: 29-XI-45; hora: &1
Diagnóstico.-Embarazo en el curso del 69 mes. P. V. O. P.
Comp7icaciones.-Atonía uterina. Hemorragia del alumbramiento.

Tratamiento.-Bloqueo pudendo. Forceps (Luikart). Analepsina. Trans-

fusión. Sueros. Penicilina.
Examen Físico.-Estado general: Grave. Temp. 35°. Pulso: 102. T. A.:

60/& 1 (Neumonía lobar izquierda. Edema de las piernas).
Examen Obstétrico.-Pelvimetria: Normal (multípara). Perineo: Desga-

rradura antigua. Vagina: Normal.

Examen Abdomina,z.-Edad embarazo por examen: 89 mes. .

PROGRESO DEL TRABAJO

Fecha'

29-XI

TOJ(yto

V

!Pr~sent. Altitua

V +1
Hora
23hs.30'

Ouello

Di!. Qomp.

Baz,sa

E

VIGILANCIA DEL TRABAJO

130/80

130/80

Principi6

1er. Per.: 27-XI; 17hs.
2Q 'Per.: 29-XI; 21hs.30'
3er. Per.: 29-XI; 22hs.

Term.in6

29-XI; 21hs.30'
29-XI; 22hs.
29-XI; 22hs.10'

Du,raición

52hs.30.m.
30m.
10m.

Duración total del traba,jo . . . 53hs.10m.

Trata,m,iento

Heroína. Bloq. pudendo.
Episiotomía.

Parto prolongado con sufrimiento fetal (foco irr~gular y meconio).

Placenta y membran~.-Completas. Sangre perdida: 100 c. C.

Niño.~A término.. Nació asfixiado, se recuperó rápidamen,te~oI1aspira-

Int. y duro
contracciones

Dolores muy sua-
ves, muy espacia.
dos. La enferma
no responde.

Foco Pulso T. A. 'Temp.

rápido
regular

débil
102

60/? 35°
?

DESCRIPCION DEL PARTO

Rotación
Antero-poste-

rior.12hs.

Trata,miento

Analepsina, 2 ampo
Suero. gluc. hipert.
250 c. C.Calgluquina
1 ampo Transfusión:
250 C. c. de sangre.
Suero mixto endo-
venoso 1 litro.

Por el estado casi agónico y por neumonía, se aceleró el parto con anes-

tesia pudenda. y aplicación' de forceps (Luikart) . Alumbramiento rápido.

Atonía uterina y hemorragia post-partum abundante, Se pone 1 ampolla. de neo-

ginergeno en el cuello y Se hace compresión del útero con una mano en la cavi-

dad y otra sobre la pared abdominal. Otra ampolla de neo-ginergeno en la

pared uterina a través. de la pared abdominal.



PrincipQ,ói Terminó DuralCión TratlJlmiento

ler.: Per.: ? 29-XI; 23hs.30' ?

29 Per.: 29-XI; 23hs.30' 30-XI; Oh.05' 35m. Bloq. pudendo. F6rceps.

3er. Per.: 30-XI; Oh.05' 30-XI; Oh.10' 5m.

Principió Term,inó Dumci6n

ler. Per.: 14-X-45; 4hs, 14-X; 10hs.30' 6hs.30m.

29 Per.: 14-X; 10hs.30' 14-X; llhs.5' 35m.

3er. Per.: 14-X; llhs.5' 14-X; llhs.8' 3m.'

Duración total del trabajo. . . . . . . . . ,?

Alumbramiento. - Natural. Placenta y membranas: completas.

perdida: má!,!de 500 c. c.
Niño.-Aproximadamente: 59 mes. Respiró espontáneamente.

Puerperio.-'-Febril (actualmente convalece de la neumonía).:

Sangre

9-XTI-45

Observación NÚmero 11.

M. A., 28 años. Primigesta.
Exáiinenes.-General y Obstétrico: Normales.
Diagnóstico.-P. V. O. 1. 1. A.

Prinoipió
ler. ~er.: 2~-IX-45; l8hs.

Terminó

25-IX; 2hs.25m.

Duración Tralta,m,iento

29 Per.: 25-IX; 2hs.25'

3er. Per.: 25-IX; 3hs.
25-IX; 3hs.
25-IX; 3hs.10'

8hs.25m. Heroína a las Oh.10'.
Bloqueo pudendo: 1h.35'

con 4 cm. de dilatación.
Pituitrina, 2.5U. 2h.15'

35m. Pituitrina, 2.5 U. 2hs.35'
10m. Ninguno.

;
Duraciónn total del trabajo. . . . 9hs.l0m.

Parto espontáneo-analgésico. '

Niño.-A término; respiró espontáneamente.

Salida.-19-X-45.

Obs,ervación Número 12.

1\/Ldel C. G., 20 años. Parto prematuro.

Exámenes.-General' y Obstétrico: Normales.

Diagnóstico.-P. V. O. 1. D. P.

Principió
lt)r. Per.: ll-X,-45; 24hs.

Terminó

12-X-45; 7hs.

Du,ralGión

7hs.
Tra:ta,miento

Bloqueo pUdendo con 6cm.

de dilatación 31 6hs.30'
Episiotomía.

, !Ninguno.

2Q Per.: 12:X; 7hs.
3e:r. Per.:,12-X; 8hs.15'

12-X; 8hs.15'
12-X; 8hs.30'

1h.15m.
15,m.

Duración total del trabajo. . . . . . . 8hs.30m.

Part.o espont'áneo-analgésico.
Niño.-Séptimo mes.' Respiró espontáneamente.

Observación Número 13.

A. L., 20 años. Primigesta.
Exámenes.-General Y Obstétrico: Normales.
Diagnóstico.-P. V. O. 1. 1. A.

Principió

ler. :eer.: ll-X-45; 20hs.

Terminó
13-X; 2hs.30'

DuraciJón
28hs.30m.

29 Per.: 13-X; 2hs.3'O'
3er. Per.: 13-X; 3hs.10'

13-X; 3hs.10'
13-X; 3hs.15'

40m.
5m.

Duración total del tr3Jbajo . . . . . . . . 29hs.15m.

Parto.- Espontáneo-analgésico.
Nifío.-A t-érmino. Sano. Respiró espontáneamente.
Salida.-18-X -45.

Observación Número 14.

A. G., 18 años. Primigesta.
Exámenes.-General y Obstétrico: Normales.
Diagnóstico.-P. V. O. 1. 1. A.

Duración total del trabajo. . . . . . . . 7hs.8m.

Parto espontáneo-analgésico.
Niño.-A término, sanO. Respiró espontáneamente.

Observación Número 15.

T. V. Primigesta.
Exámenes.-General y Obstétrico: Normales.
DÍ(J,gnóstico.-P. V. O. 1. 1. A.

PrinCliiP'¿;ó

ler. Per.: 17-X-45 19hs.

Term,inó

18-X; 18hs.43'

Du.ración

23hs.43m.

,
2Q Per.: 18-X; 18hs.43'
3er. per.: 18-X; 19hs.

17m.
12m.

l8-X; 19M.
18-X; 19hs.12'

Duración total del tr3lbajo . ;'" . , 24hs.12m.

Tratamiento
Bloqueo pudendo con9cm.

de dilatación. Pituitri-
na, 3 U: 2hs.l0'

Pituitrina" 3 U: 2hs.40'
Ninguno.

Tra.tamliento

Bloqueo pudendo con 4cm.
de dilatación a lOhs.5'
y Pituitrina, 3U a
10hs.30'

Pituitrina, 3U:: 10hs.45'
Episiotomía.
Egotrato endovenoso.

Trata:miento

Bloq. pudendo con 10cm.
de dilatación: 18hs.30'.
Ruptura artificial de la
bolsa de las aguas.

Ninguno.
Ninguno.



Niño.-A término. Sano. Respiró espontáneamente.
Parto.::':':'" Espontáneo-analgésico.

Obs,ervación Número 16.

J. A., 18 años. Primigesta.
Exámenes.-General y Obstétrico: Normales.

Diagnóstico.-P. V. O. 1. 1. A.

Prinoipió

ler. Per.: 23-X-45; 116hs.
Terminó

24-X; 2hs.
DU,rfJdón

10hs.

29 Per.: 24-X; 2 hS.

3er. Per.: 24-X; 2hs.35'
24-X; 2hs.35'
24-X; 2hs.50'

35m.
15m.

Duraoión total del trabajo. . . . . . . . 10hs.50m.

Parto.- Espontáneo-analg'ésico.

Niño.-A téirmino. Respiró espontáneamente.

Salida.-30-X-45.

Observación Número 17.

L. S. Primigesta.
Exá:menes.-General y Obstétrico: Normales.
Diagnóstico.-P. V. O. 1. 1. A.

PrincipiÓ
ler. Per.: 20-X-45; 19hs.

Term,inó

21-X; 5hs.
Duración

lOhs.

2<;> Per.: 21-X-45 5hs.
3er. Pe:r.: 2l-X; 5hs.55mi.

21-X; 5hs.55'
21-X; 6hs.25'

55m.
30m.

Duradón total del trabajo. . . . . . . llhs.25m.

Parto.-Espontáneo-analgésico.
Niño.~A término. Sano. Respiró espontáneamente.

ObS'ervación Número ,18.
.

M. R. de A.

Exámenes.-General y ObstétriciJ.-Normales:
Dwgnóstic(.).-=-<P.V. O~1. l. A. .

.

Principió
.;

ler. Per.: 15-XI-45; 4hs.

,.'

Trat(JJmiento

Heroína a la lh. Bloq.
pudendo con 4 cm. de
dilatación a Ih.25'.
Pituitrina, 3U: IhA5'.
Pituitrina, 3U: 2h.

Pituitrina" 3U: 2hs.20'
Ninguno.

Tratalmiento.
Bloq. pudendo con 3 cm.

de dilata.ción: 4hs.20'.
Ruptura artificial bolsa
de las aguas: 4hs.50'

Ninguno.
:WXpresión.

29 Pe~.: 15-XI; 12hs.30'

Terminó
15-XI; 12hs.30'

15-XI; 13hs.5'

DU!fJ!!l.ión

8hs.3.0m.
¡

35m.

Tra,talm.iento

Heroína a las 11 hs.
Bloq. pudendo: 12hs.8'.

Pituitrina, 3U: 12hs.45'
Rupt. artificial bolsa
de las aguas: 12hs.30'.

Ninguno.
3er. Per.: 15-XI; 13hs.5' 15-XI; 13hs.IO' 5m.

Duración total del trabajo. . . . . . . 9hs.l0m.

Parto.- Espontáneo-analgésico.
Niño.-A término. Sano. Respiró espontáneamente.
Salida.-20-XI-45.

Observación Número 19.

B. P.
Parto.-Efectuado el 7-X-45. .
Comp,licación..~Desgarro perineal 29 grado.
Tra.tamientol.-Anestesia pudenda y sutura.
Resultado.-Sutura b11.ena:15-X-45.

Obslervación Número 20.

M. G., Primípara.
Parto.-Efectuado el 8cX-45.
Com'¡t!icación.-Desgarro perineal 29 grado.
Trata'miento.-Anestesia pudenda y sutura.
Resulltado.-Sutura buena: 14-X-45.

Observación Número 21.

O. B., Primípara.
Parto.-'-Efectuado el 16-X-45.
Complicaición.-Desgarro perineal 29 grado.

'l''ratami.ento.-Anestesia pudenda y sutura.
Resultado.-Sutura buena: 24-X-45.

Observación Número 22.

J; ,e. Primípara.
Parto.-Efectuado el 27-X-45.
Complicación.-Desgarro perineal 29 grado.
Tra,tamiento.-Anestesiapudenda Y sutura.

Res~Ütado.-Sutu:ra buena: 1-XI-45.

Observación Número 23.

G. R. Primípara.
Parta.-Efectuado el10-XI-45.



Complicación.-Desgarro perineal 3er. gra d
T . o.

ra.tamwnto.-Anestesia pudenda y sutura.
Res~tlta:do.-Sutura buena: 17-XI-45.

Observación NÚmero 24.

M. I.L.
Parto.-Efectuado el ll-XI-45.
Compili~ación.-Desf9arro perineal 29 grado.
TratamMnto.-Anestesia pudenda y sutura
Resultado.-Sutura buena: 16-XI-45.

.

Observación Número 25.

J. C. PrimÍpara.
Pa;rto.-Efectuado el 14-XI-45.
Co!mpl1:~ación.-Desgarroperineal 3er. grado.
Tratamq,ento.-Anestesia pudenda y sutura
Resultado.-Sutura buena: 22-XI-45.

.

Son auténticas,

DR. FERNANDO SILVA PEÑA.

DR. ARTURO ZECEÑA M.

CONCLUSIONES

P-La anestesia por "Bloqueo Pudendo" tiene, numerosas ventajas en
Obstetricia, como Son fácil y rápida ejecución, inocuidad para madre
y feto, etc. (Véase ventajas), y los accidentes que pueden,producirse

son perfectamente evitaMes.

2'1--La anestesia no modifica el curso normal del parto, como ocurre con
otros métodos de anestesia y analgesia obstétricas.

3'1--Puede ser utilizada en los partos eutócicos y en algunos distócicos,
ventaja real sobre otros métodos de anestesia. donde una ligera des-

viación de la normalidad (rigidez del cuello por ejemplo) lleva casi

seguramente al fracaso.

4'1--Es útil principalmente en las distocias del cuello ypar-tes blandas,
en el parto de nalgas, aplicación baja de forceps y otros casos de
urgencia. (Véanse indicaciones).

5'1---Debiera ser usada en nuestro medio por su economía" facilidad de
ejecución y, para reducir el exagerado número de anestesias gene-

rales muchas veces injustificadas.

6'1--Su éxito es casi constante, pero en caso de fracaso, cualquier anesté-
sico general puede ser usado, COnla ventaja de que la dosis empleada

será más reducida, lo mismo que el tiempo de su administración.

ALBERTO ESMENJAUD V.

Imprímase,

DR. C. MAURIC'IOGUZMÁN,

Decano.
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