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INTRODUCCION

El anatema biblico <“parirds con dolor’’, resulta leve al lado de la angustio-
sa sttuacion en que se encuentran colocados la madre y el medwo en el wnstante
preciso del parto. »

Tal anatema seria soportable si lo finico molesto en las horas &lgidas del
parto fuera el dolor, pero los traumatismos y riesgos corridos por la madre y
el feto de una manera casi constante, son méis dignos de tomarse en cuenta.

El parto es considerado como normal y visto con menosprecio, y, por esta
razén, es que siega anualmente millares de vidas.

Son muy estrechos-los linderos entre el parto normal y el patolégico, o,
dicho en otra forma, entre la eutocia y la distocia.

Un parto perfectamente normal es raro en nuestros dias y a este respecto,
dice Sir James Simpson: ‘“El parto es siempre fisiologico en su objeto, mas
no en algunas de sus manifestaciones y peculiaridades inherentes a él en la

vida eivilizada.”
Efectivamente, con frecuencia se ve perturbado en sus diferentes periodos

y nunca deja de causar alteraciones en los tejidos maternos y las afecciones
médicas o quirtirgicas que pueda padecer la madre, no hacen més que contri-
buir a agravar la situacién ya de por si delicada. Kl feto al descender por el
canal pélvico, es forzosamente comprimido y su sufrimiento puede ser dela-
“tado por las irregularidades de los latidos cardiacos; las contraceiones uteri-
~ nas, congestionan su polo inferior y la bolsa sero- -sanguinea es su consecuencia;
con todo, el nifio puede salir aparentemente sano, pero ;quién serd aquél que
se atreva a asegurar su futuro? Lesiones encefalicas imperceptibles pueden
{ - influir en su carécter y conducta. La abrupta forma de venir al mundo, deja
marcadas sus huellas en todo organismo humano ; bastenos recordar para ello que:
. “La angustia del nacimiento es el nacimiento de la angustia,”’
.Y el médico, consciente de su deber, ;podra ver indiferente desfilar ante
 sus ojos tanto sufrimiento, tants riesgosa situacién y tanta duda sobre el por-
_”vemr de dos seres? Indefectiblemente no. Y queda demostrado por la inquie-
b tud de que es presa cuando se presentan circunstancias adversas en Ja atencién
del parto. Su intranquilidad puede llegar hasta la obsesién de hacer algo en
L Pro de dos seres que sufren, pero su intervencién puede no seér oportuna y
E causar dafios irreparables. “‘Un caso obstétrico es un caso quirtirgico, con mas
b aspecto quirtirgico que los corrientes’’—(De Lee-Greenhill), y por esta senei-
‘lla razén, la ciencia obstétrica requiere seguridad, firmeza y claro discernimiento.
La ciencia moderna ha resuelto numerosos problemas obstétricos definiti-
} vamente; quedan atin muchos por resolver, penden todavia esog companeros
’insepa.rables del parto que son el dolor y los dafios del conducto pélvico.
conocer oportunamente las desviaciones en el ‘mecanismo del parto normal -
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dafios a.la m i
uerembs 1ad-re ya la criatura, es un deber que tenemos que imponernos si
q salvar la vida del nuevo sér e impedir dafios muchas irrepa.
rables a la madre, S oo TR
- 33&;1 lta,daetlllahdad, no puede llamarse al parto una funcién normal, ya
! 1 toda imi i s o
(Slufr ' s las primiparag y muchas multiparas en algunos de sus palitos
o 2;1 gszonezbd‘el canal pélvico. El tridngulo vagino-rectal, donde se enéuen’
1ra 105 1 -
mﬁscul((;; _(11-01 rogo del perineo, o sea ¢l entrecruzamiento de las fibras de los
el perineo, sufre, durante el parto, la mayor fuerza del empuje

titero-abdomi gani
abdominal, es desorganizado y muchas veces, desgarrado. Por lo comfin

~ eg inevitable la ruptura del tabique uro-genital que siendo casi imposi
v e . B ' ‘ i 0 :
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oy distensttn o que esysa .('11;.e ni en estado perfectamente normal, resiste
> enor o fremaencia o ujeto pm: el pal'so de la cabeza fetal.
e n que observé, a mi paso por el Servicio de Mater-
i en, e ol il(jfente apuntadas y la tortura que sufren las muje-
. e e Tos Ventajasg dosg cua,ndo el cuello rehusa dilatarse, me indujeron
; que podria tener la anestesia por ‘‘blo 0’
y, ’eSe es el.orlgen de este trabajo, inecompleto sin duda o0 B conce s
afan dg’ mejorar la condicién de la madre en el dificil tr,'aiem due tradiuee ol
e ce de dar a luz un

. caudal ; el segundo, inferior, mas dé

CAPITULO 1

CIONES .ANATOMO—FISIOLOGIGAS ‘

CONSIDERA
DE IMPORTANCIA

PERINEO
o de tejidos blandos que Nenan ¢l estrecho inferior. Estan
superpuestos:
do por una hoja misenlo-aponeurdtica que
pélvica hasta la linea media,

Es el conjunt
constituidos en una serie de planos
1.—TUn plano superior constitul
desciende de la pared lateral de la excavacion
donde se une con la hoja similar del lado opuesto. En la parte anterior, dejan
un espacio que forma un vasto ojal por donde pasan la uretra y la vagina; en
la parte posterior esta atravesado por el recto, pero sin solucién de continuidad.
9.1 plano uro-genital, fibroso o ligamento de Carcas

jo del anterior, oblitera el ojal.
Tl primer plano es llamad
un perineo anterior y un perineo posterior o

La diseccitn y la embriologia demuestran que tienen un origen diferente:
busto, deriva de los misculos del aparato

bil, deriva del esfinter cloacal,

some, situado deba-

o perineo comin; en el segundo, se.distinguen:

anal,

¢l primero, sistema superior, ro

A.—MUSCULOS DEL PERINEO

1 —Perineo Comiun o Diafragma Pélvico.—(Misculos derivados del apa-
rato caudal). ,

Esta formado por cuatro misculo
miseulos pares y dobles.

Elevador del Ano—Misculo aplanado y S
pared fntero-lateral de la pelvis a la region del ano.

Tiene dos porciones: una externa o superficial, que se inserta: afuera, en
¢l pubis, linea blanca de la aponeurosis del obturador interno o arco tendinoso
del elevador del ano, y parte ant ica; adentro y atras, se

erior de la espina ciét
insertan en el coxis las fibras még posteriores, las mediag y anteriores, se entre-
s del lado opuesto entre el ano y el coxis.

s: el elevador del ano y el isquio-coxigeo,

imétrico. Se extiende de la

La otra poreiom,
cima del anterior, en las ramas horizontal ¥
dos grupos de fibras, las internas o Preé:
terior del recto, se entrecruzan con

cruzan con la
interna, se inserta por delante, en

descendente del pubis y termina en
y la cara an

- rectales, pasan entre la vagina

. las del lado opuesto y se fusionan con las fibras longitudinales del recto; y
lag externag pasan por las caras laterales del recto, se curvan hacia abajo y se
fusionan con Sus fibras longitudinales. - ’




La cara supe‘r‘io-r‘ del ) 4 i
elevador esta recubiert i
1 ) o ’ ! 8 por la aponeurosis superio:
«IaJ eva;ior,‘ Icllilfte .10 separa del espacio pelvi-rectal superior y de los 6rganosp pélvri -
a cara inferior estid recubierta is i i ‘ o
por la aponeurosis infer
separa de la fosa isquio-rectal, 1o del elevador que lo
Isquio- tge0.—M1 i »
o insgrt Cozigeo. Musgulo aplanado, triangular, sitnado atris del anterior
posteriorz e;l ia ‘eSp];;la ciatica, en el ligamento sacro-cidtico menor y parte;
sterior de la linea blanca y se dirige a] coxi i
 cara anterior. ge al coxis, donde se insertg sobre su borde
Mdascul -cOZi
v 0 recto |@mgeo.——Se puede encontrar a veces. Va del coxis al rect
le, kl,)u?’ e1‘ diafragma pélvico tiene forma de una herradura -
Y Il ! )
S scrg ; es,l internos de los elevadores dejan entre si un espacio de 2
o .,f zan las paredes laterales de la vagina algo por encima d e., O 2
,l]un os forman lo que se llama mtseulo pubo-va:»jnal Tie iy orificio;
o vacing corrs ° 8 . nen acecién sob:
. vagina 1ra1}dola de atris a delante y lateralmente: de ellos d b
vaginismo superior, > de cllos depende ol
2—Porineg ) )
expensns de] esﬁ‘;ﬁ;r @‘;f-—ll))laf regma wro-genital —(Mtiseulos desarrolladog a
: cloacal). De formg trianeul imi ‘ v
wis 1inon ' . orme ngular, limitado hacia atrj ‘
gue va de una tuberosidad isquidtica a la otr P
cara anterior del recto. 87 Qe corresponde 2 la
Transve ‘ ) ) G
s Gaml int?;i;"fo ;uzierfci)al del perinec.—Musculo par, poco desarrollado: va de
a de la tuberosidad isquiitica haci ;
2 ¢ , cia adentro, al
rine | : centro fibro
a”ppOneumé}ﬂfe (gt'llvo-a_nal)./ ‘Tiene una cara superior qiae COI“I'eSpondeS(; dlel
ot 1. ‘
oo ?ntlzle ia que lo separa del transverso profundo, vasos y nervioa
¥ - . ’ :
I o rnos. La cara inferior, recubierta por la aponeurosi i ;
uperficial, corresponde 3 la piel rosis perineal
Isquio-Caverno 0-Cli '
o so o Isquio-Clitorideo —M ins
isquion, so dirige hacty anl —Miseculo par; se inserta atris en el
fasciculos en e] clitoris, ante y adentro, donde termina por medio de tr
enth clitoris. Su earg superior cubre la raiz de] clitori inferior
cublerta por la aponeurosi Ti i6 TI8; la inferior
BulboC p osis perineal. Accién: baja el clitoris
par, que 1-_0 davemoso,. Ewllnlo-alzto‘rideo o Constrictor de lg Vulva, __ Miseul
.ﬁbr;S s fiaatel orificio inferior de (la vagina. Va del rafe an;)‘ bulbarsc(g)o
! sIinter externo y trans i {tori o » oon
medio de dos lengiietag terfdinz:z: ersz, }{3}013 o1 clitorts, dondo e insert por
: ‘ ‘ . ceion : hace deseend itori
prime sq v - nder el elitoris -
estrecha el e(f)l ajﬁd(?rsal’ feomprlme el bulbo, exprime Ja glindula de Barth’oﬁomy
estr rificio inferior de 1 ina: e ' o
inferior. a vagina; es pues el causante del vaginismo
Constri Fund, ;
en la pareacfao;p?ﬂ-ofuzdo de la Vagine—Dsfinter de la Vagina—Se insert
d posterior de la vagina : e e
la olindul C y en el rafe ano-bulbar, pasa por d
t gléndula de Bartholin y el bulbo de la vagina, se diri e
ermma en la pared anterior de la vagi o ol toiide o jacia adelante y
pared a la uretra. Se encnentea col. gléla y en el tejido celular que une -esta
‘ ~ olocado por debajo d
or en N ! X Jo del transv ‘
yp Isquc'lm; cllga la aponeurosis media. Accién : estrechar la va.gizzso profimdo
to-Bulbar — : . ' ‘ .
. ‘ar: Ineconstante. Muy pequefio. Va de la tuberosid Ty
a la rama horizontal del bulbo, erosidad isquid-
Tramsverso ) . '
§ profundo—Va de 1 isquio-piibi
. £ ! a ramg 1squio-piibi i3
vaginal. Ta cara inferior estd cubierta por la Z(i)onéﬂrgs?a ald.t riangulo recto-
" : ‘ 18 media, que Io separa

del transverso superficial; su cara profunda esté
r del ano, por me
lo tendinoso; tiene sOlo pape
la Uretra—Empieza a nivel del cuello
libre de la uretra lo envuelve como Uit
ed anterior de la vagina, es un semi-anillo
d superior de la uretra y cuyos extremos
d anterior de la vagina. Accién :

rética que lo separa del elevado
fosa isquio-rectal. Accibn: muscu

Esfinter externo de
na en el meato; en la porcién superior
anillo, en la inferior adherido a la par
que abarca en su concavidad, la mita
derecho e izquierdo, se insertan en la pare
comprime la uretra.

3. —Perineo posterio
alrededor de la parte inferio
coxis y piel del perineo. Unas de sus
y algunas terminan en el bulbo-
Qu cara externa estd en re
interna, eon el esfinter interno.
con el elevador del ano; la inferior, con la
constrietor del ano. . '

Recto-vaginal —Va del angulo del recto
Es de constitueién misculo aponeurdtica.

Las ap
juntivo fibro-elastico, fibras muscu
1.—Aponeurosis perineal profunde, ap
pélvica—La més elevada de las aponeurosi
neo anterior como el posterior, desciend
pasando por el borde de la pelvis, se divi

media d
misculo elevador del ano (linea blanca
plbica ; allf se divide en dos capas, una pasa
méas abajo de la linea blanca
otra linea saliente, verdadera masa de
hipogéastricos, los uréteres y las fibras de
nhculo del ftero). Del borde interno sa
engrosamientos, que divergen
primera, muy delgada, pasa hacia a
vejiga y la vagina; la tercera, en

Ilega hasta el estrecho superior, se insert
hasta 1a sinfisis sacro-iliaca, desciende ha
encuentra al piramidal de la p
sigue el borde superior de este mfsculo y

r—Esfinter externo del Ano—Es un anillo di
© del recto. Se inserta atrs, en el rafe ano-¢
fibras rodean al recto, otras son anulares
cavernoso y transverso super

lacién con la grasa de la
Tia circunferencia superior esta en Te

oneurosis pélvicas estén formadas de un tejido are
lares y vasos sanguineos.

onewrosis pélvica superior o fascia
is del perineo, ocupa tanto el peri-

misculo obturador y ofra que pasa por debajo de éL
de la cara interna del obturador interno, se engruesa mé

¢ este misculo, formando una linea saliente llamada
), que va de la espina ciética a la sinfisis

se engruesa nuevamente 1
tejido fibroso que contiene los vasos
1a base de los ligamentos anchos (reti-
len cuatro capas fasciales, verdaderos
en estrella, cuyo cenfro es
delante de la vejiga; la segunda, entre la
tre ésta y el recto; y la cuarta. atras de

El origen de estas cuatro capas es, pues, 1a base del 1

adelante lleca al pubis y forma los ligamentos vési
a en la linea innominada, se prolonga

cia la escotadura cistica mayor donde
elvis, reflejindose hacia atras y

cublerta por la noja apvrel”
dio de la prolongacion de la
1 de sostén.

vesical y termi-

spuesto
oxigeo,

ficial del perineo.
celda isquio-rectal; la
lacién

piel de la regidn ankl. Accién:

a la cara posterior de la vagina.

B._APONEUROSIS O FASCIAS DEL PERE[NEO

olar, tejido eon-

e de la fascia endo-abdominal, que
de en dos capas: una que cubre el

La que pasa por encima
4s 0 menos en la poreidn
arco tendinoso del

debajo y otra encima del elevador;
a hoja superior y forma

la espina ciatica; la

1 recto.

igamento ancho. Hacia
co-pfibicos; hacia atrés,

hacig adentro,
ilega a la cara anterior del sacro.




Hacia atris, forma los ligamentos ttero-sacros y a los lados, la base de log liga-
mentos anchos. Se ha comparado esta disposicién a una rueda cuyo ecentro
es el cuello uterino y cuyos radios, son los ligamentos dispuestos en forma
radiada. Hacia la linea media, la hoja superior se continfia y cubre el borde
Libre del misculo elevador del ano y se une con la capa profunda de la apo-
neurosis media; a nivel del hiato genital, se engruesa y forma una linea saliente
denominada ‘‘arco tendinoso de la fascia pélvica’’, que se palpa al hacer la
exploracién vaginal. Esta fascia cruza de un pilar a otro del miiseulo elevador
del ano, entre el recto y la vagina; sostiene asi, casi en contacto, los dos pilares
del elevador. Ha sido llamada ¢‘fascia intercolumnar del perineo’’ por De Lee,
por la gran importancia que tiene en el mecanismo del parto y en la repara-
cién de las desgarraduras del suelo pélvieo.

2.—Aponeurosis perineal media o diofragma wuro-genital—Esta aponeu-
rosis tiene la forma de un tridngulo que llena el espacio isquio-pubiano; su
vértice se dirige hacia la sinfisis y se continfia con el ligamento sub-plibico;

su base estd a nivel de la linea bi-isquidtica y corresponde al borde posterior de -

los museulos transversos superficiales. Sus bordes se insertan en las ramas
isquio-pubicas, en su labio posterior. Se compone de dos hojas superpuestas.
La inferior, rodea el borde posterior de los musculos transversos y se continfia
con la aponeurosis superficial. La hoja superior se pierde en el tejido adiposo
de la fosa isquio-rectal. Las dos hojas estin atravesadas por la uretra y la
vagina. Por delante estdn unidas y forman el ligamento transverso de la pelvis,
Por detrés se separan y contienen entre sus dos hojas al misculo transverso
profundo y, junto a lag ramas isquio-pubianas, los vasos y nervios pudendos
internos. - .

3.—Aponeurosis perineal superficial o fascia de Colles—Tiene forma trian-
gular. Sus bordes se insertan en lag ramas isquio-piibicas. Sy vértice se dirige
hacia la sinfisis. Su base se extiende hasta la linea bi-isquiética y se continta
" con la hoja superficial de la aponeurosis perineal media y con la aponeurosis
del perineo posterior,

C.—VASOS Y NERVIOS DEL PERINEO

a) Arteria Pudenda Interna—Rama colatera] extra-pélvica de la ilfaca
interna. Camina en la cavidad pélvica por delante de los miseulos pirami-
dales y el plexo sacro, hasta salir de ella por la escotadurs ci4tica mayor;
después de rodear la cara externa de la espina cidtica, entra de nuevo a la
cavidad por la escotadura cidtica menor. El resto de su trayecto lo hace siguien-
. do primero al mtiseulo obturador interno, en el interior del condueto de Alcock
formado en el espesor de la aponeurosis que recubre este misculo y que estd
reforzado en su cara interna por fibras ascendentes emanadag del ligamento
sacro-ciatico mayor, luego por el lado interno de la rama isquio-pfibica entre
lag dos hojas de la aponeurosis perineal media, hasta dividirse bajo la sinfisis.

Ramas Colaterales—Hemorroidales inferiores—En niimero de dos o tres,
se dirigen abajo, atrds y adentro, para perderse, subdividiéndose, en el esfinter
y piel del ano. ' ‘ :

Perineal superficial—Después de separarse_en la cara interna del isquion,
rodea la parte posterior del-transverso, dirigiéndose de atras a adelante, entre
el isquio-cavernoso y el bulbo-cavernoso; da algunos ramos a estos mtsculos
y termina en los grandes labios. ‘

Perineal profunda o bulboso—Nace adelante de la anterior. Camina de
fuera a dentro, entre las dos hojas de la aponeurosis perineal media, perfora
la hoja anterior y termina en el trianguloe dsquio-bulbar, en el que da ramas
colaterales para los misculos que lo forman y una Tama terminal que va al
bulbo de la vagina.

Ramas Terminales—En ntmero de dos: la arteria cavernosa y la dorsal
del clitoris, que después de perforar el ligamento sub-pubiano, se distribuyen,’la
primera en los cuerpos cavernosos del clitoris y la segunda en la mucosa que
cubre dicho érgano.

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 hipogéstrica. Otros afluentes venosos terminan en las venas de la
pared abdominal o hacia el muslo en la safena interna. Sufren notable aumento
durante €l embarazo, de lo que pueden resultar verdaderas vérices.

¢) Linfdticos—Siguen el trayecto de los vasos pudendos internos y ter-
minan en log ganglios hipogéstricos; los més superficiales terminan en los gan-
glios inguinales. :

d) Nervios—Provienen de los plexos lumbar, sacro y pudendo.

1) Plexo Pudendo (Morris).

Est4 destinado al perineo, érganos genitales externos y visceras pélvicas
en conexién con el plexo hipogéstrico. Ista formado por pequefia parte del
segundo sacro, la mayor parte del tercero y la totalidad del cuarto (fig. Nam. 1).
De estas raices pudendas se desprenden las anastomosis destinadas al plexo
hipogéstrico. Da ramag viscerales, musculares y terminal. , '

@) Ramas wiscerales. (Bspldcnico pélvico). —Naeen principalmente del 30
¥y 49 nervios sacros y reciben ramos del plexo simpatico. Se distribuyen direc-
tamente por sus ramas aferentes o fibras sensoriales terminales en las viseeras
pélvicas ; e indirectamente por sus fibras aferentes a los ganglios del plexo sim-
patico o a las células ganglionares-de las paredes de las visceras pélvicas.
(Morris). Los nervios hemorroidales medios (rectales o caudales) van al recto,

. los vesicales inferiores a la vejiga y los nervios vaginales a la vagina.

b) Ramas musculares—Tienen su origen en el 49 nervio sacro y dan
su inervacién al misculo coxigeo, elevador del ano y al esfinter externo del
ano. Los nervios del coxigeo y del elevador del ano pasan por las superficies
pélvicas de estos masculos. EI del esfinter externo pasa hacia atras entre el ele-

. vador del ano y el coxigeo, da fibras a este Gltimo miseulo en la parte poste-

rior de la fosa isquio-rectal y ademés de los ramos adicionales al esfinter exter-
no del ano, da filamentos cutineos a la piel que recubre la poreién . compren-

dida entre el ano y €l coxis.—(Morris).




¢) Rama terminal. (Nervio pudendo interno).—Se origing ordinariamente
de las divisiones primarias de los 2°, 30 y 4° nervios-sacros. Sale de la pelvis
por la parte inferfor de la escotadura ciitica mayor, rodea la espina cidtica y
penetra de nuevo a la pelvis por la escotadura cidtica menor en el canal de
Aleock, formado por la fascia de] obturador en ls pared lateral de la fosa isquio-
rectal, situdndose en la cara interna de la tuberosidad del isquion en donde
se divide en sus ramas terminales .

1%—Nervio hemorroidal inferior—Que frecuentemente puede originarse de

en su parte media y se dirige hacia adelante por el tejido célulo-grasoso de 1a
fosa isquio-rectal y termina en el esfinter externo del ano y en la piel que lo
recubre, ,
°—Nervio perineal. (O rama inferior).—Corre. en una corts distancia
en e] canal de Aleock; desciende hacia la parte Posterior del perineo, da algunos
filetesa la- parte anterior del esfinter anal y piel subyacente y un ramo volu-
.7 inose: que ge pierde en la piel del pliegue femoroperineal. Mag adelante se
-divide en ‘dos  ramos: superficial y profundo.. »
" a) Rama' superficial o cutines—Se dirige oblicuamente hacia adelante y
é;d};ntrjo entre Ia aponeurosis superficial (fascia de Colles) y la piel. Dy ramos
amedios, laterales y labial posterior; 1a mayor parte de ellog atraviesan la pared
»’delsicanavli de Alcock en'la parte anterior de la fosa, isquio-rectal 'y de alli ‘per-
foran'la base (el diafragma uro-genital y van a la parte superficial del tridn-
,ulb‘tprp-lggﬁital. " Lia rama labei"al‘bajb el transverso del perineo y'la rama
'd;q,p@ga~ encima o g través de sus fibras. L rama lateral ge anastomogg con
udendo lateral largo y eon el hemorroida] inferior. Los filamentog termi-
e ¢ glunas ramas van a la piel de la parte anterior de] perineo -y labio

% Bamo profundo o misculo-uretral—Se divide en varios filetes, uno o dos

del devador det ano. ' La fibras restantes perforan la base del diafragma uro-
-genital 'y vienen a colocarse en 1a parte superficial del tridngulo isquio-bulbar.
‘Las ramas motoras son ‘é] nervio del transverso, el nervio del isquio-clitorideo y
el mnervio “'del‘ bulbd-eiitorideo; las ramas sensitivag son un filete bulbar, que
va al bulbo. de la_vagina y un filete uretral para lakuretr_a. P v L :
8°—Nervio dorsal del clitoris. (O rama superior) —Sigue el ;tr_ay’_e‘ctovdelt
nervio pudendo interno en el canal de Alcock con los vasos pudendos intgrndglperg-
fora la base de] diafragma uro-genital y continfia hacia arriba y adelante entre
sus fibras siguiendo el lado interno de las ramas isquio-pubianas por encimg y
afuera de los vasos. A poca distancia y detris del arco de] pubis, perfora
la hoja anterior del diafragma uro-genital, dando una rama a log euerpbs caver-
‘nosos del clitoris, pasa hacia adelante por debajo de la sinfisig v la rajz del
clitoris, por fuers de su ligamento suspensor y se pierde en la muecosa de] clito-
3 ris, su capuchén y en la Darte superior de los labios menores. Algunos filetes

llegan a la cara Antero-interna de los labios mayores,
e ““ iy RO E T,

manera independiente de los 39 y 49 nervios sacros. Perfora e] canal de Alcock ,

:,"de'elﬁi‘sr erforando 1a pared del canal, van a las fibrag anteriores del esfinter y

Figura niimero

i.__Tnervacion del utero—Plexo pudendo, Hipogastrico y' sacro, segun

Latarjet.—Conexiones segun Lull y. Hingson.
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2) Plexo Sacro.

El plexo sacro da inervacién al perineo mediante la rama perineal del
cidtico menor (o fémoro-cutineo posterior). TUna de sus ramas, el ““nervio
pudendo largo”’, que sale hacia adelante y en la parte media frente a la tube-
rosidad del isquion, en la margen lateral del perineo anterior, se dirige hacia
el pliegue cutineo que separa e] perineo del muslo, perfora la fascia de
Colles y penetra en el compartimiento anterior del perineo. Da en su trayectc
filetes cutdneos a la nalga, perineo y parte interna y superior del muslo y ter-
mina en la piel del labio mayor. Se anastomosa constantemente con e] perineal
superficial. )

3) Plexo Lumbar.

Tnterviene en la inervacién cutéanea de los labiog mayores y regién pubiana
por los Ramos Genitales de los nervios Abd6mino-genital mayor, Abdémino-
genita]l menor y génito-crural.

ESTUDIO TOPOGRAFICO

)

El perineo Ofrece el aspecto de un rombo de eje mayor antero-posterior ¥y
cuyos dngulos son el anterior, la sinfisis pfiibica, el posterior, el coxis y los late-
rales las tuberosidades isquidticas, una linea trazada de una a otra tuberosidad,
lo divide en perineo posterior y anterior.

A) Perineo posterior o ano-rectal.

VerdadeI:d canal de direccién antero-posterior incluido en el surco inter-
- gliteo, en la posicidn ginecoldgica. tiene forma triangular euya base va de
) una tuberosidad a otra y estd formada por el borde posterior de los misculos
transversos del perineo y los lados por los ligamentos sacro- -ciaticos mayores.
- En su constitucién intervienen: 19—Los planos superficiales: @) la piel ¥
¢l orificio anal; b) el tejido celular subcutaneo que contiene vasos y mnervios
. dependientes del sistema pudendo interno. —Ta fosa isquioectal y el
. esfinter externo del ano. En lag fosas isquio- reetales se encuentrs el tejido
célulo-grasoso que la rellena y los vasos y nervios dependientes del sistema
3 pudendo interno. 3°—La poreién perineal del recto. El recto y la vagina se
I separan en la regién perineal dejando entre ellos un espacio en forma de piré-

. mide triangular llamado tridngulo vagino- -rectal, ecuya pared anterior esta for-
3 mada por las carag posteriores de la vagina perineal y canal vulvar la pared
postermr “por la cara anterior del recto perineal, su vértice esta formado por la
j. extremidad inferior del tabique vagino-rectal, su base, cuténea, estd represen-
~1;3,(1:1 por el espacio comprendido entre la horquilla y el ano. Su 4rea estd ocu-
pada por el nicleo fibroso-muscular de] perineo. Este tridngulo juega papel
eonsiderable en el parto, puesto que sostiene la mayor parte del empuje atero-




abdomina] y gracias a su elasticidad se distiende poco a poco al mismo tiempo
‘ : b

ue dirige 1 i otacid i
% ‘ ge la sall'da y rotacién de la presentacién fetal; si su elasticidad es i
ciente, es el primero en desgdrrarse, , e e s

B) Perineo anterior o uro-genital

Tiene tambié i
o én forr’na} triangular, cuyos bordes corresponden a lag ramas
isauio-pib S ‘surco génito-crural), la base a la lines bi-isquiatica (bor“de :
: e los misculos transversos superficiales) o,
rior de la sinfisis, ’
Comprende: ) i
s formiione : Pmmef plano—Superficial: «) En 1a piel se encuentr
: peion S sulferﬁclales de la vulva: labios mayores vy m. al
Zu var, clitoris, vestibulo, meato urinario, orificip infer; d ly einn o himon
o > , erior de la vagina e himen
) B jido celular subcutdneo, que alcanza mayor espesor i '
grandes labios, corren log vasos i i i " doperdionton
S08 ¥ nervios mperineales superficiales dependientes

del SiStema. pudendo int e ma y() | ' l
" erno i
l . n sSu r pa €. C) ApOIleuI'OSIS Sup erﬁcia o

y el vértice a la parte poste-

Segun ‘ — 6ti
culs s ol por s wpomenros ey 0o loril, o
. . . ; neal superfiei 5
Zf:;:el;;(és;spri‘ecila y las paredes laterales por las rlz)zm;i: l?iajgﬁsgf;a por 1?
‘ a uretra y el canal vulvar ot
tran: lag rajces de los cuerpos cavernosos 1;)s
dc-s Bartholin y los mtisculog superﬁeiale; del
clitorideo y transversos superficiales)
a.rteria perinea] profunda o bulbosa la;s
riog de los del sistema pudendo inte;'no
no (rama perineal), .

A derecha e izquieTda se encuen-
bulb.os de la vagina, las glandulas
perineo (isquio-elitorideo, bulbo-
Los vasos estdn representados por Ia
venas bulbosas y los linfaticos, tributa-
Los nervios vienen dej pudendo inter;

Tercer plano.—~Diafragma, uro-genital, constituido

neal media, por la aponeurosis peri--

Cuarto plano—Prolo i6 ;
: - — ngacion anterior d PR .
encima del diafragma uro-genital, e la fosa isquio-rectal ; situado por

C) Perineo comfn.

Estd formado por el elevador del ano y la fascia pélvica

FISIOLOGIA DEL PERINEO ' |

La muscula eri :

del segundo peraizlél(')adpil"meal Juega un p&?pel muy importante en la regulacién
cumple el doble pa ef dpartq la resistencia, que ella opone a la expulsion fetal
v de provocar I rofac" 8 ;)ermltlr la distensién progresiva del suelo p"erineai
es el siguiente: el cilin:;;; fz’cifll icr?i}é?:taef e;:i nso des]prenderse. T necantema
do 1a 1i s Al ‘ censo en la cavidad pélviea sieui

rinas i;nzair:;::ilcﬁgcomgea, ‘e'n tal forma que durante lag conlt);f'azlc(;?)nsggulen-
: amente a empujar €] perineo posterior, resultante s ute-

la dilatacién anal, I di ” de 1
! : , la distensién de la pared posterior € 0 cua] es
) Lo p Mde 1& vaging: y el recha-

zamiento del coxis. La resistencia de dicho plano posterior hace que 1a cabeza
adelantando en sentido antero-posterior, pase a ejercer su aceién sobre el perineo

medio, ,
El ejemplo més evidente del mecanismo de accién aqui ejercido es el del

acordeén, que progresivamente se fuera distendiendo por uno de sus lados.
Ademés de esta aceibn loeal sobre el perineo, el plano anterior de la vulva
se dilata para permitir el paso normal del feto.

UTERO

Modificaciones muy grandes se encuentra
mbarazo, cuyas caracteristicas més salientes, deseribiré a

n en este 6rgano a finales del

noveno mes del e
continuaeién.

@) Cuerpo—Su forma varia de
mitiva del érgano, aunque en una abrumad
eliptica las que predominan; en otras raras ocasiones, se palpan surcos en el
fondo del titero, desarrollo mas mareado de un cuerno uterino, ete. La direc-
todos los sentidos, asi: en el plano antero-
posterior y prineipalmente en la posicién de pie, se produee una flexion a nivel
del istmo y consecutivamente la anteflexién del cuerpo uterino; en el plano
sagital el fondo esta inclinado hacia la derecha y en el plano transversal, una
torsién en el mismo sentido. La capacidad cavitaria es de 5,000 a 6,000 ¢c. ¢. ¥
las medidas en el sentido de la altura y la circunferencia a través de la pared
abdominal, son, respectivamente, de 32 em. y de 90 cm. En casi todas las em-
barazadas normales, el fondo Jesciende en las dos o tres Gltimas semanas, a lo
que se da el nombre de t¢aaida del Gtero’’; dicho descenso es debido al enca-
jamiento de la presentacién en la cavidad pelviana,

b) Segmento inferior—Se llama asi a una regién intermedia entre el
cuerpo y el cuello uterinos, euya aparicién esta ligada al embarazo y se veri-
fica a] octavo mes en las primiparas y al fina] del noveno mes en las multiparas.
Muchas teorias han tratado de explicar la causa de su formacién ; actualmente
se acepta su origen a nive] de la poreién del cuello uterino que se llama ISTMO,
provocada su distensién por la penetracién de la presentacién en la excavacion.
Esta zona aleanza una altura que varia de 8 & 14 ems., siendo sus limites: en su
parte superior el anillo fisiolégico de retraceién y en su parte inferior, el orificio

interno del cuello uterino. Durante la ejecucién de una cesérea, e] examen ma-
" eroscopico del dtero pone répidamente en evidencia el limite superior; los
. caracteres que marean dicho limite entre él y el cuerpo, son: 1.—El peritoneo
adhiere a] mfiseulo; 2.—Un seno venoso transversal ; y 3.—Engrosamiento mus-
cular, ' :
¢) Cuello—En el embarazo a término, se encuentran en esta poreién del
 fitero alteraciones que pueden ser consideradas bajo el punto de vista histiolégico,
morfolégico, situacional y de consistencia. La histologia del cuello sufre mo-
dificaciones debido a la hipertrofia de las glandulas mucosas, cuya abundante
secrecién es a veces subjetiva y objetivamente demostrada ; la red venosa Se des-
arrolla también en una forma extraordinaria; el tejido muscular y conjuntivo
casi no se alteran. En'el aspecto morfolégico se aprecia lo siguiente : unido al

una enferma a otra, segln la forma pri-
ora frecuencia, es la ovoide y la

cién primitiva sufre alteraciones en
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aumento de volumen, se produce una ligera dilatacién del orificio externo que

permite, en las primiparas, el paso de un dedo, y, en las multiparas, el paso -
2

de dos .dedos. La =situa,c.i6n, aunque en la mayoria de log casos es central es
sw.ascepglble de despl.azamlentos en sentido antero-posterior o lateral. La c,on
mstengla blanda, tipica del cuello a término, es el cardcter més saliente de todos
10«%D sen'a:lados. };]; debida al doble factor anatémico anteriormente dicho. ILa
extensién que adquiere es tan grande, que dificult h ion
xtensic a en alguna
A R , gunas ocasiones la
d) Inervamérn. del dtero—E] ttero tiene accién auténoma puesto que
puede cgl%tra.e?'se aisladamente, esta accién depende de las fibras musculares v de
, ‘los ga,ngh.Os 's1t'uados en sus paredes; es influenciado ademéis por ciertas }}7101'-
monas (pituitrina, ‘Iutelna‘, foliculina, adrenalina), y por nervios extrinsecos
que drependein del sistema simpético cerebro-espinal y del parasimpético (autb
nomos) ; segiin Liull y Hingson derivan de tres fuentes: -
1.——Fz'bm-s motoras de los ganglios superiores del simpdtico tordcic
corren haeia abajo por los plexos celiaco, adrtico, nervio presécro ac'woil'que
orTe! por los aco, , nerviog hipo-
ia:itrlcos y p{exo hipogéstrico (ganglios de Frakenhauser) y de's,de alli se dIl)is_
,11 .utyen al ?ero formando dos grupos: 19—Un grupo principal que llega
a 0 i l ‘
1s, moy 2 .Un grupo secundario cuya rama prinecipal es e] nervip 1 g1
del atero (Latarjet). 1o e
2—Fibras sensoriales del
cuerpo del wt - iSe
que vén a los ganglios del naié D l u,teiro, son. fibrag viscerales aferentes
due v  del undécimo y duodéeimo segmentos dorsales para hacer
p;ls en log ganglios correspondientes |
—ibras sensoriales ' X )
ovin 50 noe y motorqg cl’el. segmento inferior, del cuello y canal
ot o e 'an en los plexos simpatico y parasimpatico que comunica
v H}g ; b(zy 4€ nervios sacros (plexo pudendo). "o
oqueo de los nervio
dolor ottty por 1 d/gs‘tenii gued forman. el’ p%exo pudendo anulard, pues, el
peringo y amidu o ¢ g ston del canal pélvico, paraliza ta muscwlatura del
Contraccin T ono de la musculatura lisa del cuello, pero no inhibe la
el cuerpo uterino ni anula el dolor de la contraccién uterina

FISIOLOGIA DEL UTERO

ﬁntals):uraix;fi Ee; quz-to el uter‘o' ’se diferencig en dos porciones claramente dis-
cuello o porcién dﬂﬁ;i; I;Z;G;g;dggn;myef . ;-112 Pl seqmento inferior y el
La- bai L ’ or el anillo de contraccién o de Ban
g'ru“esaacongt; I;gz:e;:;o;ao fuerpo es la ‘par'te activa, contractil que se Vueﬁ}é
ftero auments d‘ekl 'te parto,.es ﬁrw.me y dura; durante la contraceién el
distensis v T umento de longrtud se debe en part
di:ﬁﬁ;filé Ife(liesiﬁmi;l-tio 1nfer1o’r y en parte al enderazamiento dell) fe?;oa }:
endomaman o S Llame‘t;‘os alilj;ero-qpos'terlor y transverso tiene por ob,je to
scqments inferiy . la,‘ contraccién uterina tiene dos ojetos: Q*Dilatér el.
Coadyuva, ; yte enello; 29— Liograr .l,a expulsién del feto y la placenta
PR n zs 0s fineg fle la cqntra.omon uterina, log ligamentog redondos.
JeTO-SACIO8 y Anchos, que fijan y dirigen el ftero de manera que su estuerzo

cién de la pared abdominal que ayuda y completa la

sea efectivo; y la contrac
eriodo; cuando el

accién de la contraccién uterina, sobre todo en el segundo P
feto estd ya todo por debajo del anillo de retraccién, la contracecidn tiene poco
efecto, es entonces casi esencial la contraceién de la pared abdominal para
terminar la expulsién.
La parte inferior, cuello y segmento inferior, es la porcién dilatante o pasi-
va, se convierte en un delgado tubo muscular y se canaliza hasta ponerse a ras
de la vagina para formar asi el canal del parto. Esta poreion del atero se encuen-
tra sometida a presién y distensién a cada contraceién del ftero, la presion
liquida ejercidafsobr‘ela, bolsa de las aguas hace que ésta sobresalga, se desaloja
el tapén mucoso que se lleva consigo lag porceiones superficiales de la megbrana
mucosa, del cuello, las grandes venas de la formacién eréetil del cuello son com-
primidas y vaciadas y comienza asi la canalizacién del cuello de arriba a abajo.
En este proceso hay primero borramiento y después dilatacion del cuello.
Kl cuello que tenia 3 a 4 em. de longitud llega a desaparecer y el canal eervieal
es reemplazado por un orifieio cervieal tinico representado por el orificio externo.
En el proceso de borramiento y dilatacién, juegan poco papel la bolsa
de las aguas y la presentacion; la presencia de la bolsa de las aguas puede ser
hasta perjudicial segin Metzger. El papel principal en el iproceso normal es
jugado por la contraceién uterina, las fibras longitudinales que se extienden
como abanico en el cuello tiran del cuello hasta incorporarlo en el segmento
inferior y como las fibras que van al orificip interno son més cortas que las que
llegan hasta el externo, es este el que comienza a dilatarse y el canal cervical,
gue al principio tiene forma de cono de vértice superior, se convierte en canal
cilindrico primero y por Gltimo en cono de vértice inferior con un solo orificio, el
externo. ‘Cuando el borramiento es total, empieza, o continda la dilatacién y el
orificio externo se abre hasta ponerse a ras de la vagina. Con la dilatacién del
orificio externo coincide la elevacién hacia el abdomen del cuello y al llegar a

1a dilatacién completa, ya no puede ser aleanzado por el dedo, y la bolsa de las
ces el segundo periodo o de expulsién, ¥,

aguas se rompe, comenzando enton
ha sido necesaria la formacién del

para el cumplimiento normal de este, es que
canal vagino-segmentario o conducto del parto.




CAPITULO II

BLOQUEO PUDENDO

a) Consideraciones generales.

. La droga ideal para la analgesia y anestesia obstétrica, no ha sido en
tra(;[a todavia. A pesar de que en la actualidad se han hech(; NUMerosay ihv:ﬁ-
gaciones, no ha sido posible hallar la que reting todas las condiciones requerid -
es decir, aqu'ella que no interfiriendo el mecanismo normal del artoq o
a.bsdo.lutg alivio gurante todos log periodog de éste. L‘é droga, ide;)l ser?iap;.;)c;;.z
pudiendo ser,a ministrada en cualquier tiempo del par v ti j
permitiera a éste seguir su curso sin alteraci@ngs en elpnﬁfr(iegro,?gi)idiz ??1?1%::

eibén de 1 i ’ iti
e las contracciones, ademis de permitir a la paciente conservar lucidez Yy

::ertza, s1_1ﬁ01entefs para colaborar con el médico en el momento necesario: debe
2 | ;nt 01110(]:;13 que no provogue dafio alguno inmediato ni lejano a la ;nadr‘e
Zes . z a.l . ‘esgrla.eladamente no hay ninguna capaz de suprimir todos los dolo-
lgtn . peligro or lo ingt

e ! , Y D tanto, ningtin parto puede ser absolutamente
prOIOiZilnt;iﬁz rl(;)s medticamenms usados con el objeto de suprimir el dolor
samente el parto,. otrog producen suefi itacid ;

‘ : ' fio o exeitacién, alguno
son tSan }Il)ehgrosos que su empleo se limita a] segundo periodo , HEE
, ane:téSiaofcratado de 's.‘flear estas dificultades, combinando los analgésicos
y anostés c0s e(?nl.los ocitocicos. Su empleo ha quedado y debe quedar todavia
- nuestroesaﬁilia lzada“s y este ?s uno dq Sus graves inconvenientes, sobre todo
o Lstro am ente, donde es infimo el namero de parturientas qile compreni

];,ll Geil ad de ser atendidas por el experto en la materia '
desarrou}::tir (;) I?ll"leve y analgésico, método ideado por el Dr. Arturo Zecefia y
o Vers d?l a_ntemex}te por el Dr. Alejandro Recinos en su trabajo de Tesis
ot 1o da; (-lfi)rai) conquista {_:)ara la ciencia y una vietoria sobre el dolor EI,
: uenos resultados en sus manos itui
i g : pero el uso d i

atemoriza todavia, y no sin razén, a log préeticosf e fa pituiirine

Los anestésico i i6
perfodo del paste spi)f;u;n};:llq?mon,rsolamente son gsados’durante el segundo
analgésicos (bal'biiﬁﬁ_rico Hla pe 1grosa su admnistracién prolongada. Los
tesia por infiltracién . Iélorﬁna-esmpolamma) , durante e] primero. La anes-
periodo y ol se:g‘und(; ‘Puef ed ser usada durant’e la segunda parte de] primer
con los analeésico berlodo y por .esta} razén es necesaria su combinacién
geslcos, y como pueden disminuir la energia de las contracciones

uterinas, se h i mi
, Se hace necesaria, algunas veces, la administracién de ocitécicos: antes -
?

de entrar 4 deserined
cario con ) PuleS, en la descripeién de la téenica de su admnistracién, es nece
0 . : . * .
e oo .cer as propiedades més importantes de los medicamentog usz’tdo;s ara
stesla y para la correccién de sus malos efectos, P
W . g ’ i .*' I' - .

motores. Es un anest

Procaing o Novocaina (Clorhindrato 'de para-amino-benzoil—dietil-amlno-

etanol).

Pequefios cristales incoloros, solubles en el agua. Anestésico local activo
de poca toxicidad, que actiia més sobre los nervios sensitivos que sobre los nervios
ésico de profundidad, actiia poco sobre lag superficies mu-

cosas. Su accién vaso-dilatadora, debe corregirse con adrenalina,

La aceién anestésica se produce a los 5 6 10 minutos y dura de una a dos
horas. Las soluciones acuosas son neutras y muy irritantes, se alteran al calor
y por lo tanto se deben esterilizar por tindalizacién o agregando reductores.

Tn nuestra practica hemos utilizado una férmula analoga a la de Bridel:

Novoeaing (clorhidrato) . . . . . . . .« . . - 1 gramo
Sol. de Clorhidrato de Adrenalina al 1 X 1000. . X Gotas:
Sol. oficinal de Bisulfito de Sodio. . . . 0.3 c. c.
Sol. isoténica de cloruro de Sodio (7.5 X 1000 y

100 c. c.

Acido Benzoico al 2 X 1000, e. s. D. .

Por la dificultad de preparacion, se usé en seguida :
Procaina (eristales). . . . . . 1 gr. en ampolla de 10 c. ¢.
Suero Fisiolégico. . . . . . 100 c. e i

1
i

La solucién se prepara en el momento en que Se neeesita y puede agre-

una gota de Solucién de Adrenalina al 1 X 1000, por cada 10 e. ¢.

gérsele
r la solu-

Hemos empleado suero fisiolégico y no agua destilada para hace
eién, porque la solucién al 1%, seria hipoténica y seglin Takats, esta solucién
hemoliza los glébulos rojos, rompe el tejido conjuntivo y las célulag adiposas ¥
podria producir necrosis en log tejidos. Clinicamente, segtin De Lee, ‘‘se obser-
va una marcada induracién del tejido celular sub-cutdneo con prolongada hipe-
remia de la piel y afn llega a ocurrir que se abra una herida perfectamente

aséptica.”’

La patogenia de la aceién anestésica de la Procain
locales, no ha sido bien estudiada todavia (Lundy).
explicarla, la mis avanzada es la de Meyer-Overton, que segin Fourneau, p

a v los otros anestésicos

Entre las teorias para
uede

resumirse en lo siguiente:

@) Ningtn compuesto quimico indiferente, puede tener aceibn narcética

sobre el protoplasma vivo;

b) El primer efecto principia sufriendo rapida y
célulag que contienen una gran proporeién
que son responsables de grandes funciones;

¢) La intensidad de la accién narebtica depende:

'1.—De una afinidad fisica entre la sustancig narcética y los

gran extensién en aquellas
de lipoides y en aquellas

lipoides;

9. Fn su afinidad con otros constituyentes, particularmente el agua.

-




,Da teor}i{;}‘qui.mica de Venvorn y Burker, atribuye también gran impor-
tancmr a la soluil')}hd‘ad de los lipoides, pero segin ella, el anestésico ejerce
ademas, una accién depresora sobre la sustancia nerviosa, suprimiéndole su
oxigeno y produciendo un estado de sofocacién que se acompafia de paralisis.

) La teoria fisico-quimica de Matthews y Lilly, para la cual segtn este
tltimo autor: ‘‘la accién anestésica es debida primariamente, g una ,modiﬁcaei()n
de la plasma-membrana de la ¢élula o de los elementos irrit;mble-s Unica manera
como estas membranas se hacen més resistentes hacig ciertos ager,ltes que pProvo-
ean rdpido aumento de su permeabilidad’’ y, segtin Matthews, el protoplasma
puede volverse inirritable por el arrancamiento intracelular de ;ecep‘tores oxige-
nados que lo ocupan, i

Adrenalina.—La Adrenalina es un polvo eristalino, blanco, ligeramente
amargo, casi insoluble en e] agua. Su sal més usada es el clolrhid,rarto de adre-
nalina en solucién al 1 X 1000. Su accién es fugaz y se manifiesta por una
excitacién electiva del simpéitico en la que dominan las reacciones vasculares
A(vaslo-constvriecién). En realidad, su aceién es anfétropa; excita electivamente
el s.mtema simpético, pero actia también, secundariamente, sobre el parasim-
patico. Su accién vaso-constrictora es de orden periférico ,més- que central y
se d((.amuestra por la palidez de la zona de inyeccién y la detencién de las hemo-
rrf;t,glas de los pequefios vasos. Su aceién es rapida e intetnsa. ILa vaso-dila-
acién seeundaria por pardlisis de los vaso-constrictores, puede neutralizar los
efectos de la vaso constriceién inicial. Elevs la tensiéyn arterial al principio
y luego esta desciende por debajo de la tensién inicial, remontando poi' Gltimo
a su cifra normal. Acelera el corazén y el ritmo respiratorio,

Sobre ¢l ftero, produce primero excitacién v después relajamiento. relaja
el cuello uterino y el anillo de constriceidn fisiolégica. ’

Prolonga 1a accién de los anestésicos locales y combate su accién depresora
sobre el corazén y la respiracion,

0115 1000 o e i g, on 2000 o e e e e

oo Jop o e gl , én 00 e. c. de la solucién anestésica. No en

oy o ejempfo’ ¢ ; lzsigizrtinz?gznalina, 1porqu.e en algunos seria peligrosa,
¢ y la eclampsia,

H e7joma (Clorhidrato de diacetil-morfing o diamorfina).—Polve cristalino
blanco, inodoro, amargo, soluble en el agua y aleohol. Derivado sintético de la;
morﬁna.’ Es un hipno-analgésico y antidisnéico. Compo analgésico es de 2 g 3
veces mas activo que la morfina por su aceién sobre los centros sensitivos
D1sm1%1uye: los movimientos respiratorios con aumento de duracién y amplitu(i
de la inspiracién, por depresién del centro respiratorio,

- L@) accién analgésica maxima se aleanza a la media hora de puesta una
Inyeceién de heroina, su accién es, pues, répida e intensa y Dbersiste durante
36 4 h(?r‘as ; produce un estado de euforia, sin depresién o irritabilidad mental
o ps1qu1ca.(m0rﬁna‘, barbitfricos) ; no disminuye la intensidad de las contrac-
clones uterinas y no aumenta la incidencia de asfixia fetal (excepto e
turos, donde est4 contraindicada), : i ‘ " e
) se administran dosis minimas: de 0.005 gr. de heroina en inyeecién hipo-
dérmica dyrante el primer periodo de] parto, cuando la dilatacién del cuello

“

llega a 3 6 4 cm. de didmetro. (Si a la—paciente se le mantiene en cuarto
semi-obseuro y sin ruido, se obtiene el suefio erepuscular como con la morfina-
escopolamina, pero sin sus inconvenientes). Se obtiene asi la supresién de los
dolores del primer periodo y un estado mental especial de la paciente, muy titil
para suprimir el miedo o la aprensién en aquéllas que antes de su parto habian
sido asustadas por parientes u otras personas incultas eomo tan frecuentemente
ocurre con las primerizas,

La inyeccién debe ponerse por lo general, durante las 3 6 4 horas que
preceden inmediatamente al parto, para evitar la asfixia del recién nacido, pero
algunos autores (Curtis, J. Lund y J ohn W, Harris), dicen que no hay gran
diferencia en la frecuencia de la asfixia feta]l cuando es administrada entre 1
y b horas que preceden al parto, otros (Stander), llegan hasta las 6 horas y per-
miten la repeticién de una dosis igual o algo menor a las 3 6 4 horag de la
primera. En nuestra practica hemog utilizado, de heroina, una sola dosis de

~ 0.005 gr. a lo més, 3 6 4 horas antes del parto,

Pituitring. (Ocitocina o Pitocina).—Hormona del 16bulo posterior de la
hipéfisis que produce contraceiones del Gtero cuando éstas ya se han inieiado.
Su actividad aumenta con el tiempo del embarazo; en un Utero sin embarazo,
en Teposo, es inactiva; ai final del embarazo puede provocar €] parto.

Debe utilizarse solamente euando el trabajo estd avanzado, la cabeza enca-
jada, el cuello blando y parcialmente borrado y dilatado. La_mayoria de los
autores la contraindican en el primer periodo, pero cuando se llenan las condi-
ciones anteriores y hay paro del trabajo por inercia, puede permitirse su empleo.
Ha sido empleada con éxito durante el primer periodo después de la anestesia
epidural (parto breve y analgésico), y la hemos utilizado después de la anes-
tesia por bloqueo pudendo eon un éxito casi constante y sin ninguna conse-
cuencia que lamentar. V '

Durante el segundo periodo, estd indicada solamente en los casos de inercia
secundaria, para estimular las contracciones uterinas, ha sido preferida al férceps
cuando la presentacién es alta, no asi cuando la presentacién ha descendido bien,
Si el parto progresa bien durante el segundo periodo, no es usada, pero en Trigor,
podria permitirse cuando éste es lento. ‘

Con &l empleo de la pituitrina, puede obtenerse éxito solamente si se llenan
bien las condiciones para su empleo, si se dominan bien sus indicaciones y contra-
indicaciones y si se respetan las reglas de su administracién (poner dosis peque-
fias, 2 6 3 Unidades; suspenderla cuando lag contraceiones se hacen fuertes
y no aplicar mas de 5 a 6 dosis; no repetir las dosis con intervalog menores de
15 s 20 minutos); y si se vigila constantemente el Gtero y el foco, podran

_evitarse muchos desastres (ruptura del Aitero), ya que las contracciones muy
fuertes pueden suprimirse con un anestésico general (éter).

Solucién Antiséptica 8. T., 37 (Sharp & Dohme).—Es un poderoso antisép-
tieo que corresponde a la férmula siguiente: ' '

Hexilresorsinol . . . . . .« .« o . .. 1 Gr.
Glicering. . . « v « v v v o v s e .- 300c e
Agua destilada C: 8. P. .. . . .. ... ‘1000 e. e.




y
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Debe insistirse en lo siguiente ;

enér:;i fes;};gsgr.s(iinolf es uln derivado de la serie quimica de log aleohol-resorsinas

ctericida fenélico, 200 veces mé i i )
de la c‘a.usticidad y toxicidad. Su accién essjd:g(lix;oaqzs‘aegﬁ:;niil S;nl alémef_lf'o
Sup&l.'ﬁclal y aumenta asi la capacidad de penetracién de la soluciér}: (Ra ‘enlslmn
Se dlsue'lv‘e bien en la solucién acuosa-glicerinada en lag proporeion Os'ie do‘).
lo que tiene gran influencia sobre su accién bactericida ya que disfx?irfl 3 als,
tenmqn superficial del agua, pero es poco soluble en 'ella’ en eambiﬂo ‘di u'ye .
poco Ia tension de la glicerina, pero es mag soluble. , et o

. Su aceién germiei
ejerce al contacto en 15 segundos. genmieida se

- Por ser un bactericida enérgico, muy poco irritante
fécﬂmeflte en las anfractuosidades de log’ tIe)jidos por su ’bzéjza?aiisfér? :fl P: Ifli%'rall
y z.ac%emas porque no arde a] ser depositado sobre Jas mucosas l : hem,
utilizado la Solucién 8. T. 37. para hacer la antise
vagina y regién anal. |

v las heridas, hemog
Psia preanestésica de la vulva,

/ b) Material empleado.

1 aguja de i ‘ ;
pitgéndfﬁi& :;.n de longitud B. D. o M. P, o simplemente una aguja de‘

2 Jeringas B. D. de 20 ¢. ¢. con agarrador de anillog |

1 ampolla de 1 gr. de Procaina cﬁst.alizada, .

1 fraseo de 100 c. ¢. de suero fisiolégico para disolver la- Proecaina, o

1 frasco de 100 e. ¢. de Novocaina al 1 X 100, con X gétas de Aér‘en lina, -

1 ampolla de Adrenalina en solueién al 1 X 1000 o

1 pinza de anillos, .

1 frasco de solucién antiséptieq S, T. 37 (Sharp & Dohme)
1 frasco de Merthiolate (Lilly). .

Torundas de algodén.

Material y ropa necesarios pard atender todo parto

de Procaln en, 0 C d o (0] el e 1 IH 0
)

se ‘ili,gregan en seguida X gotas de la solucién de Adrenalina al 1 X 1000

¢) Cuidados pre-anestésicos.

4) . mo CUlL (1‘0 3 i atencio (1 t() ‘O

1.—Lavado rectal ‘de un li ibi
1tro de agua tibia con 80 jabo

. ’ gramos de jabén ligui
2.—Razurado de 1a regién vulvar, Jebon Haide
3..— * 3 . " .

lepl.e,za, y l.a',jado antiséptico de la vulva, parte superior de log muslos

y region perineal, con solucién de biclorure de mercurio a] 1 X 1500
4.—Sondeo vesical aséptico, U : ' .

) ‘ » II‘" iy | i} ) v

d) Técnica de la-anestesia.

1.—Colocar a la enferma en posicién ginecologica exagerando un poco la
flexién de los muslos sobre el abdomen.
9.—Antisepsia de la regién vulvar y anal con una torunda de algodén em-
papada en solucién antiséptica S. T. 37 (Sharp & Dohme),
3.—Antisepsia de la regién perineal, hipogéastrica y mitad superior de los
muslos, con tintura de Merthiolate.
4 Vestir convenientemente a la enferma. (EL cirujano se viste en la
forma habitual, pero calzdndose dos pares de guantes superpuestos).
5—FHacer dos puntos dérmicos con la solucién anestésica, en el punto medio
entre el ano y las tuberosidades isquidticas (Utilizar aguja fina),
6.—Se introduce el dedo indice de la mano izquierda en el recto y se palpa
la espina eistica izquierda y la aguja de 10 cm. de longitud, se intro-
duece a través del botén dérmico en direecién horizontal hasta el contaeto
del dedo que se encuentra situado en la ampolla rectal. Con este dedo
guia, se dirige entonces la aguja hasta un punto situado abajo y afuera
de Ja espina cidtica, eon lo cual se introduce la aguja en el interior del
conducto de Aleock. Habitualmente se alcanza la espina a una profun-
didad de 7 a 9 ems.
7.—Se inyectan 15 e. c. de la solucién anestésica, habiendo tenido el cuidado
de aspirar antes, porque es muy facil pinchar los vasos pudendos inter-
nos que acompafan al nervio en el interior del canal de Aleoek,
8.—Se retira la aguja lentamente hasta la piel y se va inyectando los 5 ec. c.
restantes, contenidos en la jeringa de 20 e, c.
9.—Sin sacar la aguja, se cambia de direccién y se dirige lateralmente hacia
atras del ano. Se carga de nuevo la jeringa con 20 c. ¢. de la solucién
y retirdndola de nuevo hasta la piel, se inyectan 5 c. c¢. Se anestesia
asi el nervio hemorroidal inferior.
10.—Se dirige la aguja de nuevo hacia adentro, al rafe ano-bulbar, hasta
la linea media y retirindola nuevamente, se inyectan 5 e. ¢. Se anes-
tesia de ese modo, el centro fibroso del perineo.
11.—Seé cambia la aguja de direceién y se dirige lateralmente hacia afuera,
hacia la tuberosidad isquidtica, aqui se inyectan otrog 5 c. c. aneste-
siando asi, el nervio cuténeo-femoral posterior. :
19.—Se retira la aguja nuevamente hasta la piel y se dirige hacia adelante
a través del labio mayor, introduciéndola en toda su longitud. Se inyec-
tan los 5 c. c. restantes, con lo que se bloquean las ramas genitales del
abdémino-genital mayor, menor y génito-crural,
13.—Se carga la jeringa con 10 e. e, de la solucitn, se retira la aguja hasta
la piel, inyectando en su recorrido, 5 c. e. .
14 —8e introduce la aguja ahora mas profundamente para inyectar los 5¢.c.
restantes en el tridngulo isquio-bulbar, ‘
15.—Se retira el dedo del ano y se procede a quitarse el guante contaminado.
16.—Se repiten lag anteriores maniobrag del lado derecho.




Procediendo de estg ﬁlanera se inyectan en total, 100 ¢, c. de la soluci
| anestésica al 19 ¥ la aguja ha sido introducida, Unicamente dog veces (Figura
[ Nimero 2), : '

de las aguag arti‘ﬁcialmente, Sl no se hubiers roto con anterioridag espontinea.
mente. - Cuando e] cuello ge ha dilatado a 1os 15 6 20 minutos, gi Jag contracciones
Uterinag han disminuido en intensidad, se ponen 2 ¢ 3 Unidades de pituitrina,
9ue pueden repetirse 5 los 15 minutos, i éstag no han adquirido suficiente inten-
sidad, o

) Variantes de I técnica,

. Una variante de la téenica, consiste en introducir dog dedog en 1g vagina
Y palpar la esping cidtica, sirviéndose de ellos como guiag bara dirigir 13 aguja
al lugar indicado (L. A. Bunim). g egte €450 es necesario hacer una meti-
culosa antisepsia vaginal; hemog empleado. para estog €asos, torundag empapa-
das en solucign antiséptica, S, T, 37 (Sharp & Dohme),

Gosinre Thsbuai b Gi‘l

éeni 12 tesia.
Figura numero 2.—Técnica de la anes
ig |




CAPITULO I

VENTAJAS

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

- “En todas partes de] mundo se emplea cada vez més en obstetricia la anestesia

local por infiltracién; es alentador el que asi suceda porque muchas desgracias

maternas y fetales son imputables a los anestésicos. Es una léstima que no se

sirvan de esta anestesia mayor ndmero de médicos, pues es la que ofrece mas
‘garantia de seguridad.”’

La anestesia pudenda tiene todas las ventajas de una anestesia por bloqueo:

I.—Participa de todas las ventajas de la anestesia local:

o) Bs segura y por si misma no ocasiona mortalidad materna ni fetal.

b) De técnica sencilla, puede ser utilizada en hospitales, como en la préc-

" tica privada, sobre todo si se carece de personal entrenado en la admi-
nistracién y vigilancia de una anestesia general.

¢) La parturienta permanece despierta y puede colaborar con el partero
en la prevencién de desgarros de la vulva y perineo, evitando episiotomias.

d) No hay eomplicaciones generales:

1.—Pulmonares, que le puedan ser atribuidas directamente, lo que es de
_— especial importancia en las enfermas que sufren de afecciones de
i estos 6rganos, como tuberculosis, bronquitis, asma e influenza.
g 2.—No se producen malos efectos sobre érganos vitales como higado, sis-
tema nervioso central, corazén y aparato circulatorio.
3.—No se producen trastornos gastro-intestinales después de la operaciomn.

e) No se necesita ningéin cuidado especial post-anestésico.

f) La paciente puede ingerir liquidos e hidratos de carbono antes de la
operacién, durante 1a misma o inmediatamente después, si fuere necesario.

g) No hay asfixia del feto, cosa frecuente con los anestésicos generales.

h) No hay necesidad de apresurarse durante la operacién, puesto que la
anestesia dura perfectamente una hora y media.

i) Los tejidos tienen que ser manipulados con mucho cuidado y delicadeza,
1o que s una ventaja para la paciente.

j) Hay menog infeccién en las heridas puesto que disminuye la traumatiza-
cién y no estd4 disminuida la resistencia general del organismo.

k) El campo operatorio sangra menos y la pérdida de sangre es despreciable.

1) La reconstruecién pléstica es mas fécil porque la infiltracién hace que
se destagquen de manera prominente las lineas de la lesién que ha de ser
reparada,




m) No se perturban la accién del ttero, de la pared abdominal ni lg res-
piraeién. ‘ '
n) Es mis econdmica que cualquier anestésico general.

I1.—La anestesia del pudendo tiene, ademas, las siguientes ventajas:

a) Produce relajacién considerable de] canal pélvico, se facilita asi el paso
del feto en el segundo perfodo, acortindolo y haciendo mas breve la
,compresién de la cabeza en este periodo; evita también las episiotomias
y en caso necesario, pueden ser efectuadas sin necesidad de otro
anestésico. ,
b) Produce la relajacién de] cérvix y su rdpida dilatacién, cuyas ventajas
son incaleulables.
¢) Bl segundo periodo del parto se hace sin dolor o por lo menos casi sin
dolor.
d) Puede ser utilizada en todos los casos en que esti contraindicada una
anestesia general

1—En las pre-eclampsias, eclampsias y otrag toxemias en las que se
necesita, acelerar el parto y que son particularmente susceptibles de
presentar neumonias,
2.—Tuberculosis,
3~—Neumonia,
4.—Diabetes.
5. —Insuficiencia cardiaca.
6.—Afecciones altas del aparato respiratorio,
7—Hiper-tiroidismo,
¢) El miseulo uterino no es afectado por la anestesia, de modo que no se
perturban sus contracciones, lo que, unido a la relajacién del eanal pélvi-
co, facilita el parto en la presentacién de nalgas.
D) Disminuye la necesidad de extraccién manual de la placenta,
g) Disminuye la incidencia de las hemorragias post-partum.

CAPITULO IV

ACCIDENTES

) i el . €]
1.—Inyeccién del anestésico en un vaso sanguineo—a) Especialmente

ompafian al nervio pudendo interno, en el interior del econducto ?

buen signo por el que se puede tene:r
b) En las numerosas venas del perine

s, afortunadamente de brey

los que ac

Alcock, es frecuente herirlos y es un

seguridad de estar en el lugar ’exacto.

Tste accidente da lugar a sintomas alarmante

duracién, pero que pueden ser gra_ves. . - . e ae
Puede evitarse; y, es condicién necesaria, aspirar siempre

i 3 ; 1¢
inyeceién, no se debe inyectar mientras no se esté seguro de estar fuera de
’ )

vasos. Si se aspira sangre, debe retirarse 1}n poco la ?Lgu;]alz asplrl:lait:'n?rl;:v;

mente y si no sigue saliendo, inyectar; adema.s, no debe inyectarse

introduce la aguja y si, solamente, al irla retirando. 3 .
II—La aguje puede romperse durante 'la. myecc?on.——Estg ac’cuienaeu

evita usando Gnicamente buenas agujas y no viejasy oxidadas; a emf;z ! :rt agr :

se rompe siempre junto al pabellén por lo que debe procurarse no

§

aguja en toda su longitud. ' . )
i I1I.—La punta de la agujo puede hacer salidg dentro de la vagina o

ampolla rectal, con lo cual se infectaria y corre el operador el riesgo de p1
charse el dedo.

Es muy fécil al operador dirigir la angl}ja con el o los de fos,
manera que este accidente s6lo podria oeurrir por una torpeza del mismo.

0t ) af § mente es MUy rara.
IV.—Idiosincrasig o la Novocaina, que afortunadam fe y

dos guias, de t




CAPITULO V

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES |
I._INDICACIONES
A.—Maternas

" En general debe ser usada en todos los casos en los que convenga acelerar el
parto por sufrimiento materno.

1) PARTO PROLONGADO

La morbilidad y mortalidad materna e infantil aumentan con la prolon~

gacién del parto, mis alin enando hay necesidad de terminarlo operatoriamente. .

Lia causa prineipal del parto prolongado es la inercia uterina.

En el primer periodo hace que el cuello tarde varios dias en dilatarse,
el parto resulta asi prolongado en forma indebida, exponiendo a los peligros
de agotamiento e infeccién a la madre, sufrimiento e infeccién al feto. La flora
bacteriana aumenta de virulencia y se ha comprobado su emigracién a lag partes
altas del eonducto pélvico, sobreviene la fiebre en la madre y si las membranas
no estdn rotas, el feto corre poco peligro de infeccién, pero ordinariamente a
causa de los desesperados esfuerzos de la parturienta, se rompe la bolsa de las
aguas y el parto se produce con la reanudacion de los dolores, pero las criaturas

nacen ya infectadas. Segin R. Gordon Douglas y H. J. Stander: “‘En 85

nacidos muertos se comprobé bacteriemia y la mayoria nacié al cabo de un parto
largo, durante el cual se infects la madre; rara vez se hallg lesién orgénica que
explicara la muerte, cuya causa fué, por tanto, la septicemia.”” Para estos auto-
res: ‘‘la infeccién en el parto fué casi siempre endbgena, transmitiéndose del
aparato genital de la madre, al feto por diversas vias.”’ Greenhil] sefiala una
prueba mas ‘‘de la perniciosa repercusién sobre el nifio y la madre del parto
prolongado: si el curso de la vida de los nifios nacidos en estas condiciones se
siguiera durante algunos afios, se hallaria que son afin en mayor nimero los
dafios inferidos, pues indudablemente, muchos sufren lesiones encefilicas de
consecuenciag tardias,”’ ' '

La atonia en el segundo periodo, es la causa de las contracciones abdomi-
nales débiles, 1a compresién de las visceras pélvicas y la asfixia del feto.

En el tercer periodo, es causa de retenciones placentarias, : ‘

La debilidad materna, el sufrimiento y el agotamiento nervioso, pueden ser
la causa de la inhibicién de las contracciones uterinas, lo que unido a la resis-
tencia que puede ofrecer el cuello y a la debilidad de la musculatura uterina

. por sobre-distensién o primiparidad tardia, pueden ser la causa del parto pro-

longado, : o -

stado de cosas después de haber

Fn estos casos, se debe poner fin a-tet e -y

apreciado justamente la situacién, y, cuando la especta}ci(’m ya, nofe: TaZON.
se elige el método que menos perjudique a la partur‘lenjca’y al feto. 3
En la prevencién del agotamiento, son dltiles los barblt}lrlcos y los opl_f’ce?s(;
pero en el segundo periodo, la terapéutica debe se'r més activa, me parece 10g1C
en estas circunstancias hacer la combinacién siguiente: , 1 1
@) Poner una ampolla de 0.005 gr. de I}eroina, con lo ‘eual se calma la
excitacién, se adormita a la enferma y se disminuyen 1os. dolores ; . .
b) Hacer el ‘‘bloqueo pudendo’’, después de 15 minutos a media hora de
la inyeccién de heroina;
) Z) Si se ha adquirido una dilatacién de 4 a 6 centimetros d'lel cuello glh:;’
bolsa entera, romperla. A los 15 minutos de puesta la ar%e'st.e‘s,{a, y con d1 ?1 eI;
¢ién eompleta o casi completa, se ponen 263 Ugldades de P1t}11tr‘1na,, qufeopue
repetirse a los 10 6 15 minutos, vigilando continuamente el fitero y el 1oco.

Fn esta forma se logra que las contracciones uterinas se hagan fuertes,

. . . . e . rece
ritmicas y armoénicas, a] mismo tiempo que se suprime la resistencia que ofre

cuello v el perineo al paso del feto.
B Natu};alnll)ente no hay que descuidar el reponer la.s fuejrzas de la enferma
y como medidas coadyuvantes, pueden agregarse la§ infusiones azucaradas la
inyeceién de suero glucosado y el gluconato de ealeio.
h Qi e] feto estd muerto, se puede utilizar el féreeps de Willet, porque la
traceién del cuero cabelludo, Ia dilatacién del euello y la ﬁac.ldez del perme::,
permiteﬁ la pronta extraccién del feto sin necesidad de medios tan traumatl-

zantes como la basiotripsia o crdneo-clasia.
2) DISTOCIAS DEL CUELLO

Una breve deseripeién de las distocias del cuello es esencial para comprenfl.er
su enorme importancia, por el riesgo que hacen correr a l,a, madre y a su hijo,
y, la situacién molesta y diffcil en que colocan al toedlogo.

a) Alargamiento hipertréfico o edematoso.—El cuello forma un tumo; a
veces saliente en la vulva, blanduzeo, de coloracion rosada, fr‘ecuentemente ulce-
rado, en el cual se encuentra el orificio externo; al tacto se siente el cuello :)m:tli’
alargado y se llega dificilmente a los fondos de saco cuando se busea su contl

e z ey z y . a
nuacién con el cuerpo del dtero. Amaséndolo y reintegrdndolo en la vagin

desaparece rapidamente. |
b) Aglutinacion o conglutinacion del orificio extemo.——Ep ‘estfa ©aso, hay_
 falta de dilatacién del orificio externo debido a las pocas fibras circulares, €
cuello se adelgaza por la presién que ejerce la presentacién ; al hacer el tacts
puede dar la impresién.errénea de una dilatacién completa, pero r‘eco'rdandq
como dice Metzger, que todo orificio tiene sus bord'es y explorando culdadosa‘
mente, puede encontrarse el agujero casi impereeptible, apoyando c‘(?n la pulip.
del dedo, puede algunas veces dilatarse, en algunos casos es necesaria la explc
racién con el espéculo y se ve entonces una zona roja en medio de la cual 8
encueéntra el agujero por el cual sale una pequeﬁ.@‘ cantidad de moco.




¢) Riqjdez, funcional o espasmédica—Trastorno de la fisiologia normal del
cuello que resiste a dilatarse a pesar de las frecuentes solicitudes para ello.

. Debido a que se encuentran pocas fibrag musculares que circundan el ori-
ficio externo del cuello, muchos autores niegan su existencia, pero se ve frecuen-
ta,meint(.a en el parto provocado, en €l que a pesar de lag contracciones ritmicas
y eneérgicas, ] cuello rehusa dilatarse ; puede verse también en el parto a término
— (Metzger). .

Siguiendo la magistral descripeién de Megtzger, vemos que en un primer
periodo el cuello se adelgaza ¥ se borra, se pone tenso pero rehusa dilatarse a
consecuencia de las contracciones uterinas ineficaces, irregulares y dolorosas
ml}cha‘s veces; de las malas presentaciones oceipito-posteriores, cara, frente
cega's 0 nalgas; mala inclinacién del fitero o mala calidad de los‘tjejidosj Puede,e
a,51.prolo‘ngarse tanto el parto, que la parturients se angustia primero luego
se 1mpz.1r01enta y se agita, demanda la intervencién del médico ya sea pi’diendo
anestesia, operacién o la extraccién del nifio. En este momento puede haber una
desg‘arrftdura minima del cuello, el espasmo cede ¥ el parto sobreviene pronto;
pero .mas frecufantemente la enferma excitada, no escucha lag stiplicas del que’
i:gszgﬁieériggia,quc; n(laisf;llze‘rms expulsivos, siempre vanos, y sobreviene el

) € a por la ruptura de la bolsa de lag aguas, el cuello
se e_spesa por un infiltrado edematoso que da la impresién de que su orificio se
hubiera cerrado. De este modo se prolonga e] primer periodo del parto, pero
todo depende del grado de rigidez y del edema, ’

1.——.'81 es solamente en la poreisn vaginal del cuello y las contraccioneg se
hacen vigorasas, el segmento inferior y el cuello se dilatan hasta el sitio de
la ol')strucmén y al eabo de un tiempo més o menos largo, se logra una dilatacién
.eervical satisfactoria para el paso del feto; en caso contl:ario se detiene el parto
muere el .feto, ¥, si llega a desgarrarse el cuello, el parto sobreviene: si no laj
pr?sentaelén desciende en el perineo y hace aparecer el cuello por 13 vu’lva em’;re-
abierta como un enorme tumor violiceo que estalla antes de producirse el parto.
OTI“ELS veces la r{gldez cervica]l es inextensible v se efecttia la ruptura en la
unién de la porcién blanda y la rigida y el cuello se desprende circularmente,
\parcwl 0 totalmente, en forma de roldana v la infeliz mujer pierde su cuello’
' ((Caso rarf), bero se encuentran 33 de ellos en la literatura médica). .
' 2.~'Sl el edema avanza en la porcién supravaginal del cuello y en el segmen-
to {nferl.or, da. origen a distocia grave : el Gtero generalmente se fatiga, sobreviene
la,,llnercla, la infeccibn amnidtics y las hemorragiag del alumbramierito- pero si
el dtero refulerza sus contraceiones, el segmento inferior cede y sobre’viene la
ruptura u.te‘rma 0 sea: jla més grave de las complicaciones obstétricas!

d) .Rzgzdez orgdnica o anatémica—Es la consecutiva a una infeceién o
tral.lmatlsmo anterior del cuello, eervicitis erénica, lééion-es cicatricialegy conse-
cutivas a causticos, cauterios o amputaciones, sifilis, senilidad, adherencias de
las membranas al orificio interno y céncer del cuello. o

ias ?eryle1t1s son frecuentemente lg causa de la conglutinacién del cuello
as lesioneg cicatriciales dan lugar a distoeia, ‘ imbibicién
Clas gra i6
eravidion oo e on g g ves, pero la 1mbibicién
, lca puec gar a ser suficiente para su reblandecimiento, con todo. fre-
cuentemen\te es ppeesario recurrir a la via abdominal, . - v !

La primipara tardia, se considera por To general, un easo obstétrieco difieil
y ciertamente a consecuencia del endurecimiento fibroso del cuello, falta la dila-
tacién propia del 6rgano y esta se hace lenta y a veces imcompleta, a esto pue(?e
agregarse atn para dificultar més la embarazosa situaeién, que, a eonsecuencia
de la menor vitalidad de la mujer vieja, las contraceiones uterinas son débiles
y que labolsa de las aguas se rompe frecuentemente en forma prematura.

L sifilis transforma el cuello de tal manera, que puede dar origen a una
rigidez insalvable por transformacién en un tubo fibroso inextensible, y por
lo tanto no dilatable.

Ta adherencia de las membranas al orificio interno, dice De Lee,
causa frecuente de que se retrase la dilatacién ya que impide que entren
en accién lag fibras dilatadoras. La rigidez moderada y la aparente, son debi-
das a contracciones ineficaces, a causa de la prolongacién del parto, y, alguna
vez, por perturbaciones circulatorias, el cuello uterino se engruesa, endurece
y se vuelve ineléstico y algunas veces edematoso, de resultas de lo eual no
progresa el parto en varias horas, y, a mo ser que se lleve a efecto el trata-
miento adecuado, no progresa la obstrueceién.”’

Del cancer del cuello y la distocia producida por él, no podemos ocuparnos
en esta tesis. '

e) Pequefio cuello cénico—Descrito por Metzger quien asegura que no
es incompatible con la prefiez. Para este autor la dilatacién sigue en este
caso un proceso particular que €l llama ‘‘lenticular o puntiforme’” porque el
orificio externo queda pequefio mientras desaparece el interno y la cavidad
cervical queda convertida en una especie de cono hueco de’ vértice inferior.

Las lesiones del cuello son sumamente frecuentes ya que ni en estado per-
fectamente normal resiste la enorme dilatacién que experimenta durante el
parto al paso de la cabeza fetal—(De Lee).

Los desgarros se descubren en partos normales y aunque pueden pasar des-
apercibidos, otras veces la hemorragia que sigue a la expulsién los. delata.

Son més frecuentes en casos de rigidez del cuello; después de la dilatacién
manual o instrumental, en los casos de dilatacién répida como en el parto pre-
cipitado o extraccién operatoria sin estar completa la dilatacién; cuando el
volumen de la cabeza es grande o hay pequefio cuello eénico congénito.

Son més frecuentes en las partes laterales del cuello y en la parte posterior;
sobre las razones de que asi suceda, no entraremos en detalles.

Tratamiento—Los medios que se han propuesto para subsanar las disto-
‘cias del euello, son todos sumamente traumatizantes y peligrosos, und que otra
vez, no queda otro recurso que emplearlos, investigando bien la indicacién ¥y
comenzando por los mas faciles y menos dafiinos a la madre y al feto; son
ellos: ’

1.—Dilatacién manual;

2.—Metreurisis;

3-—Dilatacién instrumental (Bossi);

4 —Incisiones de Diihrssen;

5.—Cesérea vaginal; y _

.6,—Cesrea por via abdominal;. , N ‘ o
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En casos de estrechez pélvicas concomitante o frente a una obstruccién
cervieal indilatable, no queda otro recurso que la cesarea,

En los deméis 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 inclinacién anormal del fGtero; debe procederse al
bloqueo pudendo con novoecaina; si el trabajo ha sido largo y agotador, lo
mejor es poner primero heroina 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 pequefios procedimientos; corregir las malas
presentaciones si es posible, y las inclinaciones anormales del dtero, si el
cuello estd borrado y no se dilata, la presién con la yema del dedo indice en el
orificio hace saltar el tapén mucoso y la aglutinacién cede, en caso de adhe-
rencias de las membranas se deben, con el mismo dedo, despegarlas suave-
mente del segmento inferior. Normalmente con la anestesia el espasmo cede
y la dilataeién comienza a progresar a los 10 minutos, llegando a ser completa
a los 20 6 30 minutos,

Cuando la rigdez llega al segundo periodo y el edema est4 muy avanzado,
la dilatacién progresa més lentamente y se hace completa mis o menos en una
hora, muchas veces no queda sino un reborde edematoso en el labio anterior, se
puede entonces durante una contraccién, rechazarlo por encima de la presen
tacion, apoyando fuertemente los dedos sobre el reborde mientrag la cabeza
desciende, hasta que bruscamente se siente huir de log dedos.

Pero si el edema avanza, la anestesia no puede hacer hada contrs la difi-
cultad mecénica y lo mejor es drenar el edema mediante una pequefia ineisién
de Diirhssen en el labio anterior, o una incisién horaria, como recomienda
De Lee a las 10, 2 6 6 horas, una es generalmente suficiente y el cuello se
dilata rapidamente,

Cuando el parto se detiene, es necesaria la aplicacién de forceps, la cual
puede hacerse sin agregar ningtin otro anestésico, pero si se ha dejado trans-
currir el tiempo, inhalacién de éter a dosis obstétricas es necesaria solamente
durante la extraceién; la episiotomia, si es que ha sido necesaria, puede corrien-
temente suturarse todavia bajo la accién del anestésico local.

3) DISTOCIAS CAUSADAS POR VAGINA, VULVA Y PERINEO

I—La vagina puede ser causa de distocia y aunque frecuentemente no
es de consideracién, eg ttil tenerlo siempre en cuenta.

Una de las causas més importantes, es la estenosis de la vagina ya sea
debida a atrecia, estrechamientos eicatriciales, diafragmas tabicamientos o
infecciones. Puede también encontrarse rigidez vaginal en las mujeres que
llevan mucho tiempo de casadas y no han tenido hijos, en lag prostitutas, en
las mujeres que padecen de frigidez sexual y en las primerizag tardias. Los

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

_salida del produsto. de la concepeibn. . -

MTodas estas, son causas de desgarros vaginales a veces de co?sideraclén.

La anestesia pudenda reblandece y relaja las paredes va;g"mal.es ayu-
dando asi a las fuerzas naturales a vencer la rigidez, a ablandar y dilatar la
cosa muy importante, el elemento dolor. Todas
eto, pueden ser hechas bajo esta
das en log diafragmas, cortar los
Ademis,

vagina ; suprime también, y es
las operaciones necesarias para el paso del f
anestesia, asi pueden hacerse incisioneg radia
tabiques, puncionar o extirpar los quistes y enuclear 10s tumores. !
cuando sea necesario, pueden practicarse profundag incisiones vagino-perinea-
les que luego serdn reparadas. - N
1I-—La vulve también puede ser causa de distocia por estenosis congénita
o cicatricial. EIl himen puede presentarse con s6lo una perforacion pgnti—
forme. Pueden encontrarse también, bridas que dividen la v1?lva, VeI"tl.C&]-'
mente, lo mismo que edemas sobre todo, a nivel de los grandes labios, y vérices,

Todas estas anomalias pueden dificultar la salida del feto, y la anestesia
pudenda evita el espasmo, el dolor, y, permite la r-esee'ci(’)n de las bridas y la
episiotomia amplia, con lo que se obviaran todas las d_lﬁcul.tades.

IIT-—Fl perineo es también causa frecuente de distocias, pues la tercera
parte de muertes fetales en la presentacién de vértice, son causajtda:s‘ per .la
lentitud del parto al llegar la cabeza al perineo (Seitz), y si la mujer ha puja-
do prematuramente, se agota, se excita, sobreviene el sufrimiento fetal y su
muerte dentro del seno materno. -

La rigidez que causa esta, detencion del trabajo, puede ser espasmédica u
orgénica. La espasmédica es produeida por el espasmo de los elevadores sobre
todo, en las mujeres que padecen de vaginismo; al hacer el tacto se encuentran
dos cuerdas espesas que son los bordes de los elevadores, cuyo contacto es (%010-
T0s0 v aumenta el espasmo, a menudo es provocada por una lesion minima,
como la Fisura del himen o excoriaciones vulvo-vaginales,

La rigidez orgénica puede ser debida a cicatrices, a lesiones de ‘part(')s
anteriores u operaciones (miorrafia, episiotomia), que han ereado una atresia
anatémica; a la sifilis o a la hipertrofia mascular. ' ‘

Siempre que se compruebe que la lentitud del segundo tiempo del pajr,-to
se deba a una rigidez del suelo pélvico (y no a estrechez pélvica, mala rotacion,
desproporeién feto-materna o atonia uterina), hay ‘que actuar pronto, pues la
asfixia del feto es inminente, N

La anestesia pudenda, rdpidamente ejecutada, permite hacer la ep1s1o‘€o-
mia y evitar asi la aplicacién de forceps, el cual puede ponerse en caso neeesario.

4) PRE-ECLAMPSIA Y ECLAMPSIA

Fsts indicada la anestesia pudenda en la pre-eclampsia y la eclampsia,
cuando es deseable una dilatacién méas rapida del cuello y se necesita acelerar
el parto. '

En la pre-eclampsia, si a pesar del tratamiento adecpado, no mejora la
| paciente, y se establecen los signos de inminencia de eclampsia como son: ff,umfa’nj
L to stbito de la tensién arterial, albuminuria y peso, asi como la generalizacién

1.1 adima.  pofala _amaurosis, alteracioneg retinianas, dolor ‘epi-




gé,st.rico, sacudidas musculares, somnolencia, insomnio, niuseas, vémitos y oli-
guria. p‘e Lee recomienda entonces la administracién del éuero luc}c;sado
hiperténico y grandes dosis de sedantes. S8i no hay mejorfa en 24 ghoras se
pone fin al embarazo; para lo cual se administra aceite de ricino quinin,a
enemas jabonosos calientes; puede ser necesario romper la bolsa d’e las agua}sr
y poner un metrurinter en el Gtero; en estos casos puede ser tltil 1a anestessié
del pudendo para acelerar la dilatacién del cuello, reblandecer el perineo
pO'd?r practicar una pronta extraceién, pudiéndose, si es necesario racticaz
eplsmtor,nia y aplicacién baja de forceps. Ya que los anestésicos ISOS inhala
31611 estan contraindicados por las lesiones que producen en el higado, el pleligr(;
” . >z . ’ i
h:yﬂffﬁ;l;fdgo;ea:s;iiiz(r)l;le:tg;rzsr‘:e Elestesm adquier‘e,un gran valor. Si
hay | . : .parto, se pondrin 0.015 gr. de mor-
, que pueden repetirse si fuera necesario.
En los casos graves de eclampsia, puede aplicarse también esta anestesia

en e]. momento ‘de pa,I'tO M ay d 1 11 i ex emen -
. e a]. tratamlento con

5) DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA

Cuan ‘ i -
. ando S? Presenta esta gravisima complicacién durante el parto, debe
g erse en practica el tratamiento aconsejado por De Lee, que consta d’.e tres
nes: a i ,
i ) contenfar_la ’hemorragla; b) contrarrestar el estado anémico el
choque; y ¢) vaciar el dtero. Y
Para contrarrest émi
. y ar el estado anémico
B »p e c ' :
ci6n do sangre. 2. Suore o] iémico y 1' hoque, haremos: 1.—Transfu-
1“ °5 2. 0 glucosado isoténico o hiperténico endovenoso : 3.—Suero
salino subcuténeo; y 4.—Poner morfina .
Para conten i -
er la hem j i i (
o, g onte ‘ emorragia lo mejor es: primero, vaciar el titero (para
res,ent y s procedimientos a emplearse en relacién con el caso que se
p " ei; segundo, colocar un torniquete o compresor abdominal
1 e r ey 2 r B
il tlabaJo estz.x avanzado y el cuello no estd completamente dilatado, es
poner la anestesia pudenda para acelerar la dilatacién, al mismeo tie1;1po

puede ponerse forceps de Willet para acelerar el parto, y se ponen una o dos

dosi; ituitari i
sis de .ext.raet.(i pituitario. Si las membranas no estdn rotas, se hace, como
primera indieacién, la maniobra de Puzos. , o

6) PLACENTA PREVIA

En la placenta previa marginal o lateral, puede haber sufrimiento fetal -

g:‘b;i;)f:ci?éar{oxeng?, provoeada por la .cor.npresic’)n de la placenta por el feto.
completa; deil 1nn§ 1ata'puede no estax.- indicada debido a que no hay dilatacién
d ‘ | cuello. -~ Si la hemorragia se hace abundante, habria necesidad

e contrar'res'tarla y entonces se haria necesaria la extraccién del feto y todo
log prf)cedlmlentos que se emplean tienen por Objeto comprimir el si’csT l's
kcentarlo, estimular las contraccioneg uterinas y facilitar ¢l parto. L n P‘a'
bra de Puzos, metrurisis o foreceps de Willet, pueden ser (;ombinaé{as gtillcrrlrilnli?-
~eon -Aelr.“bl_oqu-eo pudendo’’ y por lo general, esta anesfesia tiene las misirlxlas

B ] ,Ih' ‘.Iii Lt j N X

indicaciones que aquellos

procedimientos. En_general, puede decirse que estd
indicada cuando el cuello estd parcialmente dilatado, la placenta es marginal
o central parcial y existe hemorragia. En estos casos es fitil la combinacién
con el forceps de Willet, si la bolsa de lag aguas estd rota; si no, Puzos primero

y Willet a continuacion.

7) AFECCIONES CARDIACAS

. Qi una afeccién cardiaca ha permitido llegar la géstacién a término,

deben extremarse los cuidados durante el ‘trabajo del parto, pues la facilidad

de caer en descompensacién en estos momentog es grande.

Si 1a paciente ha sido debidamente preparada (reposo, digitalizaci6n, ete.),
e salir con éxito; pero siempre debe tenerse
complicaciones, como oxigeno,
hasta aqui perfectamente

el caso tiene még probabilidades d
a mano todo lo necesario para prevenir las
sueros, analépticos y cardioténicos ; porque un corazon
compensado, puede caer stibitamente en insuficiencia.

En el segundo periodo, las contraceiones uterinag aumentan la presién
arterial y durante los esfuerzos expulsivos asciende la arterial y también la
venosa, ya de por si aumentada durante el embarazo, debido a que se ejerce
mayor presién abdominal sobre el territorio esplécnico; la presién arterial
0 6 40 mm. de mercurio en el momento de romperse las mem-
n, es la que produce los efectos desastrosos
la aparicién de sintomas de insuficiencia
E] vaciamiento stbito del abdo-

puede caer a
branas y esta fluetuacion de la presié
sobre el miocardio, dando lugar a
cardiaca, colapso, edema pulm‘onar‘y muerte.
men es lo que explica estos accidentes.

_Asi, pues, durante el parto deben vigilarse atentamente: la presién arte-
rial, el pulso y la respiracién, para darse cuenta por medio de sus alteraciones
(caida tensional, irregularidad o debilidad del pulso, disnea, cianosis), el efecto
que producen las contracciones, sobre el organismo materno.

La expulsién breve produce réapidas descompensaciones, pero el parto pro-
longado es también nefasto pues los esfuerzos durante el segundo periodo,
hacen caer a la paciente facilmente en descompensacion.

Por lo tanto, es util la anestesia de los pudendos, precedida de una ampolla
de morfina-escopolamina o heroina. Dilatado el cuello se procede a la ruptura
de las membranas, haciendo todo lo posible porque el liguido amnibtico salga
lentamente, evitando asi la descompresién brusea. Se debe evitar que la
enferma haga esfuerzos expulsivos, porque hay que recordar que la anestesia
pudenda no suprime la sensacién taetil y por lo tanto subsiste el estimulo para
pujar. Si la presentacién fuera de nalgas, se hace extraccién podalica, pero
si fuera vértice, forceps ecuando la cabeza llega al perineo.

. . H
8) PARTO ESPONTANEO-ANALGESICO
Fl ‘‘bloqueo pudendo’” puede ser usado durante el segundo periodo del
* parto para obtener la expulsién sin dolor, teniendo ademés, la ventaja de hacer
_ més breve su duracién. : '




Especialmente en primiparas, jévenes o viejas, cuando la dilatacién del
cuello es lenta y los tejidos poco elasticos por falta :ie la imbibieié 10{1 ion
hacen’ este periodo més lento y doloroso. o aridies

La anestesia dllat‘a el cuello, relaja el perineo, 1a distensién forzada epn el
I'nomento de la expulsién de la cabeza es menos dolorosa o complement .
indolora, los desgarros perineales son menog frecuentes, si éstos E r: ar?ente
se hace \evpisiotom:’fa,, pueden suturarse sin necesidad de r’e:currir a ofrf arfssrfc ,31_1 Y

Esta anestesia es méis ventajosa que la anestesia loca] recomendad S o
De Liee para el parto espontaneo; la aguja no es insertads nada mé ) 1301'
veces en lugar de las varias reinserciones que requiere la téenic dS ]%ueL .
ademés su téenica es més precisa y menog complicada. bre e
s s?gfszlrll;(;a; que hemos usado para obtener el parto espontineo y analgésico,

a) Prgparacién de la paciente en la forma habitual: lavado rectal d
vesical, preparacién de la regién (razurado, antisepsia, ete.) PR

'b) Se pone 1 ampolla de 0.005 gr. de heroina, 3 a 4 “hora; aﬁ‘;es d
mento ealt:,ul‘ado del parto. No es necesaria pero prepara ednver? 1110-
mente .el animo de la parturienta como hemog expuest(; anteriorlii3 nte
y suprime las molestias de] primer periodo. e

¢) Haecer el bloqueo pudendo en el momento en que ¢l cuello tiene mags o

meno 3 ilataci6 i
1enos 3 a 4 em. de dilatacién y las contracciones se presentan cada
cinco minutos y son fuertes y ritmicas
Al ;
o E};nas veces los dolores se hacen méig lentog y las contracciones més
2 Pe lles y por eso es necesario en algunos casos:
‘ on , . . . . :
L 021:1 ii 00 3 U;udades (ie Pituitring cuandg la espasticidad de] cuello
, Por lo general 15 minutos despué
; pués de puesta la anestesia, 1
;ualels pueden repetirse una o dos veces méas v
. En algunog - | femcitn
o g 1os €asos 'pl.lede hacerse una aplicacién de foreeps bajo (foreceps
a vulva), y episiotomia, bajo la aceién misma de la anestesia pudenda,

9) APLICACION BAJA DE FORCEPS Y EPISIOTOMIA

- Lia aplicacié ;
pero ade?n' c(;on baja de. foreeps_ puede ser hecha con el bloqueo pudendo
se deb ilas ¢ las condiciones necesarias para toda aplicacién de force s,
_ en llenar, para no ir al fracaso, las siguientes: : P,

1.—Dilatacién completa del cuello uterino;

2.—Cabeza en el suelo pélvi '
o pélvico, (cuand ‘ i4 .
del elevador) ; y , ( 0 la presentacién separa log pilares

3.—Cabeza en rotacién anteriop completa.
Pre I .
Presenta las siguientes ventajas sobre otros métodos de anestesia :

1.—No presenta log jneonveni ! ‘ i
oP venientes de los anestésicog gene
2.—Pérdida de la sensibilidad dolorosa. - TR rales.
) ] . - O .

' tica el tratamiento adecuado (5%).

3.—TFlacidez del perineo. e
4.—Conservacién de la sensibilidad. téetil, por lo que muchas veces no se

pierde el reflejo perineo-abdominal y la paciente siente necesidad

de pujar,
" 5.—La enferma esté despierta y no tiene miedo,
sentido puede eolaborar con el operador haciendo esfuerzos
n con el foreeps.

puesto que no siente dolor

y en este
expulsivos en el momento en que se hace tracei6

6.—Puede hacerse episiotomia para evitar desgarros innecesarios.
7 -—Puede ser utilizada en casos en que un anestésico general esté eontra-
indicado (eclampsia, neumonia, tuberculosis pulmonar, ete.)

8—La aplicacién tiene que ser hecha con cuidado y suavidad porqu
olestaria a la paciente, lo que resulta de uti-

e cual-

quier maniobra brusca m
lidad, puesto que asi se traumatiza menos a la madre y al feto.
9.—No se hace necesario ayudante anestesista, por lo que es muy ftil en

la préctica privada, sobre todo rural.

itar 1a excitacién de la paciente ante lo aparatoso de una aplicacién

Para ev
eroina que preparan

de foreeps, puede ponerse antes una ampolla de morfina o h
convenientemente su dnimo,

De Lee y Greenhill recomiendan esta anestesia para la préctica de la
““aplicacién profilictica del forceps’’ y dan las razones siguientes para explicar

este proceder:

1—TReducir log esfuerzos muscular y nervioso del segundo periodo del
parto.
9. —Evitar la excesiva distension del sue

3.—Ahorrar sangre, ‘

4 —Evitar al feto las funestas consecuenc
cerebral y de la congestién ex-vacuo.

Son pues.‘‘finalidades profilicticas’’ que puede llenar muchas veces por s

‘sola la anestesia pudenda con la episiotomia profiléctica.

lo pélvico y de la fascia adyacente.

ias de la prolongada compresion

10) PARTO DE NALGAS

entacién de nalgas ocasiona alta mortalidad atn poniendo en prée-
Puede ser mortal la asfixia provocada por

cordén umbilical entre el cuerpo o la cabeza y el cuello ute-
placenta,

La pres

la. compresién del
rino, por su estiramiento, por el desprendimiento prematuro de la
por la aspiracién de mucosidades (liquido amnidtico o sangre), a la primera
inspiracién del feto que puede ser provocada por el aire frio al salir el cuerpo
fetal o las manipulaciones del tocdlogo; por la dilaciéon del parto.

En la presentacién pelviana, el parto suele ser méis lento que en la de
vértice, debido a que por la blandura de la presentacién, el encajamiento es’
menos perfecto, el borramiento y la dilatacién del cuello son menos répidos ¥
completos, son més frecuentes los desgarros del cuello y del suelo pélvico, que
_estd mal preparado para el paso de la cabeza, puesto que 10 ha sido. suficiente-




mente distendido, y, la cabeza tltima pasando ripidamente produce a veces
hasta de.sgarraduras del ‘recto. Como la intervencién es necesaria con més
frecuencia, aumenta el indice de infeccién y de hemorragiag del alumbramiento.
Por todas estas razones, la atencién de un parto de nalgas debe ser esme-
rada y cuidadosa, la anestesia de los pudendos es un medio Gtil para salvar
muchas dificultades, puesto que relaja el canal pélvico sin relajar el dtero
- ademds, estando despierta la paciente, ésta puede colaborar en la expulsion dei
feto, lo que siempre es muy necesario. Ayuda también a la dilatacién mas
rapida y completa del cuello, que es condicién muy importante para impedir
la '?ardanza del segundo periodo. Puede también forzarse Ig ‘di:st‘ensién del
perineo por medio de un colporinter colocado en lg vagina (Dé Lee), sin mo-
lestia alguna para la enferma, ademés de evitar la ruptura de la 'bolsa"en tanto
que la dilatacién no se ha completado. | ’

5 Operan’do de este modo, con anestesia pudenda, se puede obtener la expul-
s10n esponténea en la presentacién de nalgas; y en caso necesario, en primi-
foa;a‘ts 0 enﬁlcfts;s de rigidez perineal, puede hacerse sin molestiz algux;a la episio-

1a profilactica y practicar la Ayuda Manual. i v il ;
“‘estos son los casos ideales para al}lrestesia pudenda(iiiuﬁlflie];e’?)y B
. En mi opinién, en toda primipara con presentacién de nalgas debierg ser
aplicada esta anestesia y la episiotomfa, creo que asi se salvarian muchas vidas.

11) DESGARROS PERINEALES

’En la sutura fie los desgarros perinealeg de segundo y tercer grado, puede
ser 1itil la anestesia pudenda por una de estas dos razones : ,

1.——Un anestésico genera] puede estar contraindicado (si no Io estuviera

slempre es més conveniente el bloqueo por las razones ya citadas). ’

2.—Una .a,nestesia puramente local puede ser insuficiente o dificil de ejecutar

La solucién de Procaina usada, puede ser més débil que la corriente: em-'

pleando 100 e. ¢. de solucién al 0.5% con 10 gotas de adrenalina, se 0bti7e-nen
buenos resultados, ’

En una sutura efec i i 4
En ra gfectuada con esta anestesia, se tienen ademés de las ventajas
Ya citadas, las siguientes:

1—El campo operatorio sangra menos,

2.—La reconstruccién plastica es mas facil porque la infiltracién hace que
se destaquen de manera prominente las lineas de la lesién que ha de
ser reparada (De Lee). '

3.—No hajir‘necesidad de apresurarse puesto que la anestesia dura ung hora
¥y media perfectamente. ‘ o

4—La sutura debe hacerse con suavidad ¥ cuidado, lo que resulta una
ventaja porque asi se disminuyen el traumatismo y la infeccién

5.———E1 operador tiene cierta calma de la que no puede darse el lujo cbn el
uso de wn amestésico general, , '

B.—Fetales:-
1) SUFRIMIENTO FETAL

Las irregularidades marcadas o progresivas de los latidos fetales o salida

‘de meconio, con cuello insuficientemente dilatado o rigidez perineal, son indi-

caciones de intervenir, pues la vida fetal estd en peligro.

Es un deber ineludible en todo parto, proteger la vida del feto, constante-
mente amenazada y la auscultacién es un medio eficaz de darnos cuenta del
sufrimiento de éste. Normalmente hay de 120 a 160 pulsaciones del eorazon
fetal por minuto.

Las causas méas frecuentes del sufrimiento fetal, son: la asfixia en primer
término y luego el edema y la hemorragia cerebral, y, éstos son mas frecuen-
tes durante el segundo periodo del parto.

Las causas de la asfixia durante el parto pueden ser:

1—Causas sofocantes: son las que interrumpen el abastecimiento de

Oxigeno:

@) Contracciones vigorosas y prolongadas del tGtero que impiden la
renovacién de la sangre placentaria; se observa al final del segundo
periodo, cuando el parto se prolonga por rigidez del cuello, del
suelo pélvico, pelvis estrecha, tetanismo uterino o empleo de oci-
tbeicos ; .

b) Disminucién del 4rea placentaria por retraccién del fitero;

¢) Compresién del cordén umbilical;

d) Compresién de la placenta por la cabeza o cuerpo fetal;

e) Desprendimiento prematuro de la placenta;

f) Ruptura de los vasog placentarios; y

g) Narcosis, anemia o asfixia de la madre,

9 —Causas paraliticas: provocadas por la compresién del encéfalo, interna
por hemorragia o fractura; externa por pelvis estrecha o rigidez perineal. ILas
dos pueden provoear la compresién del centro respiratorio y subsecuentemente,
la asfixia fatal. Los narcéticos y los gases anestésicos paralizan el centro Tes-
piratorio.

Las manifestaciones principales del sufrimiento fetal, son las alteraciones
de los ruidos cardiacos fetales y la salida de liquido amniético mezclado con me-
conio reciente,
~ Las alteraciones de los ruidos cardiacos pueden ser en su ritmo, frecuencia.
regularidad e intensidad. Durante la contraceién, al principio late con mayor
frecuencia, se vuelve lento en su acmé y vuelve a acelerarse cuando se desva-
nece hasta que poeco a poco recupera su ritmo normal. Estas manifestaciones
son més evidentes cuando se rompen las membranas y las contraceiones son
intensas. La lentitud es evidente al pasar la cabeza por el estrecho superior
y el suelo pélvico. Un retardo stibito o persistente de 100 u 80 latidos por
minuto, durante la contraccién uterina, es sefial de una estimulacién del vago.
Una aceleracién continua de mas de 160 por minuto o el cambio repentino de la

lentitud cardiaca a rapidez excesiva, denotan parélisis del vago. Las irregu-




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

La salida de liquido amni6tico con meconio reciente de color verde mar,
oseuro y grumoso, es un signo evidente de sufrimiento fetal y de inminencia
de asfixia intra-uterina. Muchas veces precede este signo a lag alteraciones de
los ruidos cardiacos fetales.
gran significacién.

"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 cordén umbilical o miem-
bros del feto.

Se puede decir que cuanto més corto es el tiempo que el feto ha sufrido.
més facil es la recuperacién del nifio, porque la asfixia es menos grave. Es més
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
ger atendido con cuidado, se debe proseribir e] empleo de analgésicos, ocitéeicos
y anestésicos generales; deben evitarse también las expulsiones y extracciones
precipitadas, la prolongacién del segundo periodo del parto y la aplicacién
de forceps; en este caso, la anestesia pudenda da méas garantias que los
demés procedimientos, porque dilata el cuello y produce flacidez perineal, con
lo que se acorta la duracién del segundo periodo del parto y se disminuye la
compresién de la cabeza fetal en su paso por el suelo pélvico.

2) PROCIDENCIA DEL CORDON

Cuando hay procidencia del cordén, éste puede ser comprimido por la
cabeza fetal y se manifiestan los signos de sufrimiento, consistentes en irregu-
laridades de los latidos o soplo funieular intenso y persistente a la auscultaeidn.
Si el parto est4 avanzado y es imposible la reposicién del cordén y el cuello no
estid completamente dilatado, es wtil la anestesia pudenda.

II.—CONTRAINDICACIONES

 1.~—Estrechez pélvica.
2.—Feto gigante.
3.—Hidrocefalia,
4 —DPresentacién transversa.
5.—Presentacién de cara, mento-posterior y frente, naso-posterior,
6.—Ampliag adherencias cicatriciales vulvo vaginales,
7.—Tumoreg previos.
8.—Placenta previa central.
"9.—Infecciones de la regién perineal. ' :
10. —Estadcs de "excitacién extrema, n,euﬁoms y psieosis. -

En'la presentacién de nalgas, puede no tener .

Baud. 18.5 em. Perineo:

OBSERVACIONES

Observacion Numero 1.

J. P. ., 19 afios, ingresa: 8-XI-45; 5 hs. 20 m., por dolores.
Gesta—1. Para: 0. Abortos: 0. U. R.: ;7. Parto probable: ;?
Trabajo.—Prineipi6 espontineo: 7-XI-45; 22 horas.

Diagnéstico—P. V. 0. 1. D. P. Paro del trabajo.
Complicaciones—Rigidez y edema del cuello.
Tratamiento—Bloqueo pudendo. Episiotomia.
Examen Fisico—Bstado general: Bueno. Tem.: 37°.

Foreeps.
Pulso; 80. T. A.:

130,/70.

Examen Obstétrico—Pelvimetria: BE. 23.5 em. BC. 26 cm. BT. 31 em.
Normal. Vagina: Normal,
Examen Abdominal—AU. 30 em. CU. 90 em, Edad embarazo por examen:

9° mes.
PROGRESO DEL TRABAJO .
Fecha Hora Tacto Cuello Bolsa Present. Altitud  Rotacién
8-X1 5hs.20” v Borrado lem. B V.D. —1 8hs.
» 9hs. R 4 cm. B V.D. 0 8hs.
. 10hs. R 4 cm. E V.D.P. 0 8hs.
. 11hs. R 5 cm. )] 0.I.D.P. 0 - 8hs.
5 11hs.307 A\’ Edema 5 cm. R 0.1.D.P. 0 8hs.
. 12hs. v Reborde R 0.I.D.P. 0 9hs.
” 12hs.307 Vv Dil. completa R 0.I.D.P. 0 9hs.
' 13hs.5’ PARTO
VIGILANCIA DEL TRABAJO
Fecha Hora. Foco Pulso T. A. Temp. Int. y dur. Tratamiento
. contrac.
. 8-XI 5hg.207 B 80 130/70 37
Ta 9hs. B 80 — Fuert, ¢/107 X 40"
» 10hs. B — ——y - Fuert. excit. 5/ X 65"
» 11hs, B — —— c/5’ Heroina.
» . 11hs.307 Irreg 90 ——— 313 c/3’ Blog. pudendo.
» 12hs. Irreg. 90 — — ¢/2’ X30” Episotomia. Hter.
» 13hs.5” PARTO (10 m.) Forceps.
Principia Termina Duracidn Tratamiento
ler, Per.: T-XI; 22hs. . 8-XI; 12hs.307 14hs.30m. Bloqueo pudendo.
2¢ Per.: 8XI; 12hs.307 8-XI; 13hs. .5, 35m. Episiotomia. Eter (107).
; Férceps.
3er. Per.: 8-XI; 13hs. ,5’ 8-XI; 13hs.15” 10.m
' Duracién total del trabajo . . . .. . . 16hs16m. - .




Alumbramiento.—Natural,
Pl_cwenta y membranas—Completas. Sangre perdida: 150 ec. ¢
Nifio.—A término, sano. Sexo: maseculino. Respiré espontianeamente.

. Suturg episiotomia.—Principié: 13 horas 15 minutos, Term.: 13 horas, 25
minutos. o K

Puerperio—Normal. Sutura: Buena,
Salide.—15-X1-45,

Observaciéon Nimero 2.

C. T, 20 afios. Ingresa: 14-XI-45; 18 horas por dolores.

- 4§es-ta.—2 . Para: 1. Abortos: 0. U. R.: 11-II-45. Parto probable :18-

: Tr:aba,jo.-Principvié espontaneo: 14-XI-45; 20 horas. Embarazo a término.
Diagnéstico—P. V. 0. 1. 1. A, '
Complicaciones—Distocia del cuello.

Tratamiento—Bloqueo pudendo y episiotomia.

Ezamen fisico—XEstado general: Bueno Te o D .
120/80. ° . Temp.: 37°, Pulso: 70. T. A.:

Ezamen Obstétrico.——Pelvimetria: Normal, Perineo: Normal
Ezamen Abdominal—AU, 33 cm. CU. 91 em. Edad embar '

PROGRESO DEL TRABAJO

Fecha Horg Tacto Cuello Bolsa

Alumbramiento—Natural, Placenta y Trembranas: completas.
Nifio—A término. Sano. Respiro espontineamente. Sexo: Femenino.

Suture episiotomic.—Buena.
Puerperio—Normal, Afebril.
Salida.—21-X1-45.

Observacion Nimero 3.

A, F., 18 afios. Ingresa: 15-X1-45 a las 8 horas por dolores.

Gesta: 1. Para: 0. Abortos: 0. T. R.: ;@ Parto probable: ;%
Trabajo.—Prineipi espontaneo: 14-X1-45; 22 horas. Embarazo a término.
Diagndstico—P. V. O. L. L. A,
Complicaciones—Distocia del cuello.
Tratemiento—Bloqueo pudendo.

Ezamen Fisico.—Estado general : Bueno. Tem.: 36°.

140/80.
Ezxamen Obstétrico—Pelvimetria: BE. 21 em. BC. 25 em. BT. 29 cm.

Pulso: 72. T. A:

Baud. 19 em. Bi-isg. 11 em.
Perineo—Integro. Vagina: normal, )
Examen Abdominal—AU. 35 em. CU. 92 em. Edad embarazo por exa-

men : 9° mes,

Present.  Altitud taci
14-X1 gggs v 2 em. B OLLA.  Encaj Rotacion PROGRESO DEL TRABAJO
X1 1ons, g § o B OILA. Encaj.  — , _ .
[PRTE 16hs R 8 o R O.LLA. Engaj. —_— Fecha Hora Tacto  Cuello Bolsa Present. Altitud Rotacion
» 18hs. R 8 2112 iy OLLA.  Bncaj. B 15-XI  10hs. R 6 cm. B O.LILA. —1 2hs.
o 18hs.20” v DiL. Com iy OLLA.  Encaj. R - 14hs. R 6 cm. B 0.LLA. —1  2hs.
» 18hs.46” PARTO ) P R - — T 16hs. R 6 cm. B O0.LLA. +1 2hs.
‘ - 21bs. v 6 em. B O.LLA. +1 2hs.
VIGILANCIA DEL TRABAJO - 221111;35(;: PXR TODu. Comp. R. Artif.
L Flecha Hora Foco Puls » 9 .
‘ wiso  T.A. Temp Int. v
. - ¥ dur. Tratamiento
14-X1 20hs, B contracciones VIGILANCIA DEL TRABAJO
(2 1] 23hS. B B m— 3 .
15-XT1 10hs. B 70 Suaves. —_— Fecha Hora Foco Pulso T, A. Temp.  Int.y dur. Tratamiento
"o 16hs B ;6 Fuert. ¢/.10 —_— 8 contracciones
» o 18hs. B 70 372 Fuert. (*) —  16-X1 ~ 10hs. B 70 —_— 37°  ¢/. 15’
e 18hs.20 B _ 31 'P;“er‘;- c/.5/ Blogueo pudendo. 14hs. B (— 370 c;. g:
» o uert. ¢/.2”X40” Episiotomi _— 16hs. . B 70 _ 37° ¢/
18hs.45’ PARTO omia. o 21hs, _ . . e/. 4X50” Blogueo pudendo.
incipi , _ . R - ¢/. 1/ Episiotomia.
ler. P Princivia Terming Duracién Tratamiento . ﬁgzig” PARTO /
L .P::.: itgg ]2.211118.30’ 15-XI; 18hs.30’  22hs.30m. Bloqueo pudendo RTINS ‘ |
3er. I;er:; 15-XI: 18h§.45' ;gi% ’ igﬁ:gg: , 16m. Episiotomia. Principia Terming Durdcién Tratamiento
iy : ' pm. ler. Per.: 14-XI; 22hs. 15-X1; 21hs.30 11h8.30m. Bloqueo pudendo.
Duraciop  total del trabajo . .. ... .. 22hs.60m, 2°  Per.: 15-XI; 21hs.30” 15-XI; 21hs.55’ . 25m. Episiotomia.
' . 3er. Per.: 15-XI; 21hs.55’ 15-XI; 22hs. 5m. Neo-ginergeno.
* ; 7 N .
'( ) la enferma m'ua.y haffe esfueW‘, excitacion, Duracién total del trabajo E . . 12hs




Placenta .y membranas.—
Nid e yt L anas—Completas. Principit Terminé Diracion Tratamiento
Sm"'“’A érmino. Sano. Respiré espontdneamente. Sexo: Masculino {er. Per.: 20-XI; 18hs. 91-XI; 8hs.15’ 9hs.15m. Blogueo pudendo.
wturg episiotomio.—Terminé: a las 23 hor i : ;o ' 9¢  Per.: 21-XI; 3hs.15 91-X1; 3hs.45’ 30m. Episiotomia.
) : as sin anestesia adicional Der. ; . I; .

Y y : ) . . -X1; 457 21-X1; 3hs.50/ bm. Neo-ginergeno.

Puerperio~—Normal, afebril. Sutura: buena. ‘ger. Per.: 21-XI; 3hs.4b ginerg
Durancién total del trabajo . . . - « . - 9hs.50m.

Sdlida.—20-XT1-45,
Alumbramiento.—Placenta y membranas: completas,
Nifio—A término. Sano. Respiré esponténeamente. Sexo: masculino.
Sutura episiotomia.— (Sin anestesia adicional). Prineipid: 3 horas 50 mi-
putos. Terming: 4 horas 30 minutos. .
Puerperio—Normal. Sutura: buena.
Salida.—28-X1-45.

Observacion Nimero 4.

A, G., 30 aflos. Ingresa: 21-XI-45 a la 1 hora y 10 minutos por dolores,
XII-Z};.sta: 1. Para: 0. Abortos: 0. U. R.: 1-III-45. Parto probable: 7-

Trabajo—Principié espontineo: 20-X1-45 3 las 18 horas,

Diagnéstico—P. P. 8. 1. D. P. (nalgas completas).

Complicaciones.—Ninguna,

Tratamiento.—Bloqueo pudendo. Kpisiotomia,

Observacion Niamero 3.

J. A. G, 18 afios. Ingresa: 91-X1-45 a las 5 horag por dolores.

Gesta: 1. Para: 0. Abortos: 0. U. R.. 23-11-45, Parto probable: 30-X1-45.

Trabajo—Prineipid espontaneo; 20-XI-45 a las 22 horas 30 minutos.

Diagnéstico—P. V. 0. I. D. P.

Complicaciones.—Trabajo irregular. Sufrimiento fetal,

Tratamiento—Bloqueo pudendo. Episiotomia.

Ezamen fisico—Estado General: Bueno. Temp.: 36.7°. Pulso: 104.
T, A.: 120/60. .

FEzamen Obstétrico—BE. 24 em.; BC. 25.5 em.; BT. 30 cm.; Baud. 19 em.;
Bi-isq. 105 em. P. R. P. -4~ de 10 em. Arco: abierto. Perineo: normal. Vagina:
pequeiia. ‘

" Examen Abdominal—AU. 32 em.; CU. 89 em. Edad embarazo®por exa-

Ezxamen Fisico—Estado General: Bueno. T
: - emp.: 36.9°. Pulso:
T. A.: 120/80. ‘ ulso: 88,

Examen Obstétricos—Pelvimetria: BE. 23 cm.; BC. 29 em.; BT. 381 cm.;
Baud. 18 ecm. Perineo: Normal. Vagina: Normal, ’ ' ’

Ezamen Abdomingl—AU. 30 em.; CU. 81 cm.; Edad embarazo por eﬁza—
men: 814 meses.

PROGRESO DEL TRABAJO

“Fecha Hora .
91.XT 1 T:;cto Cuello Bolsa Presentacidén Altitud  Rotacion men ; 99 mes.
5 9 3h; 4 om. B Nalgas comp. - _— ;
Shs.157 x‘; 2 om R Nalgas comp. +1 — PROGRESO DEL TRABAJO
»o» . Dil. Comp. R Nalgas com
: D. + 1 I
VIG Fecha Hora Tacto Cuello Bolsa  Present. Altitud Rotacidn
ILANCIA DEL TRABAJO 91.XI  5hs.20’ V. 1 em. B P.V.T. B —
Fecha Hora [T 16hs.157 v 6 cm. B 6} —_
Foco Pulso T.A. Temp. Int. y Dur. Tratamiento » o 19hs. v Dil. Comp. R - :Il—_é —
21- Conrac. FTRT) 21hs. v Dil. Comp. R 0.7T.D. —
XI  1h B 88 120/80 3699 » »  210s.30/ v Dil. Comp. R O.P. + 2 12hs.

» 3hs. :
. oo 357 E %i?i 120/80 2699 " Blogueo pudendo. ” 22hs.50” PARTO
” " E s z . :
3hsd5’  PARTO - Ppistotomia. VIGILANCIA DEL TRABAJO
DESCRIPCION DEL PARTO Fecha Hora  Foco Pulso T. A. Temyp. " ;ta;fwi O%Z. Tratamiento
Presentacién d : ‘ 5 _ 21-XI  B5hs.20 130 78, —— 37°  Suaves. - —
. tacion de nalgas completa; expulsién de pies, traccién ligera de ’ 16hs.15’- 158 104 120/60 36°7 Suaves. 3/X45” —_—
éstos. Episiotomia. Extraceién de las nalgas, asa d 6 ; 19ms. - 152 110 120/60 36°8 Fuert.  17X807 -
de hombros. Hxtracitn’ de b . . . 91 cordén. Extraccién 21hs. 158 120 120/60 379  Fuert. 2/1077X40” _
: / e brazos; maniobra de Moriceau, 21hs.30/ 158 120 120/60 37°  Muy fuert.5’ X40” —_—
_— Blog pudendo ¥

Alumbramiento con neo-ginergeno a los 5 minutos 22hs. - - T
. L iasaamee . . Episiotomia.




'DESCRIPCION DEL PARTO

A. ’dllataclén c(?mpleta, el trabajo se hizo irregular, a las 22 horas, hubo
expulsién de meconio; anestesia pudenda; se traté de colocar forceps qile fué
dificil por sobreexitacion de la enferma y por falta de relajacién uterir’La- se dib
f’ater y se coloecé nuevamente e] forceps en antero-posterior. Episiotomia ,lateral
izquierda, extraccién y sutura de episiotomia. La inhalacién de éter se sostuvo
a dosis obstétricas débiles durante 1 extraccién, solamente 10 minutos;

Principio Terming f Duracién Tratamiento
ler. Per.: 20-XI; 22hs.30’  21-XI; 19hs. 20hs.30m.
2°  Per,: 21-XI; 19hs. 21-X1: 22hs.50” 3hs.10m, Bloq. pudendo. Episio-
. tomia. Féreeps.
3er. Per.: 21-XI; 22h8.50’ 21-X1; 22hs.55’ 5m. Neo-ginergeno.
Duracién total del trabajo ... .. ... 24hs.25m,

Placenta y membranas—Completas,

Nifio—A término. Respiré espontineamente. Sexo: Femenino.
Puerperio—Febril.
Salide.—27-XT1- 45,

(Infeccién de la sutura).

Observacion Numero 6.

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

Gesta: 1 Para: 0. U. R.: 26-1-45. Parto probable: 2-XTI 45,

Trabajo.—Principié espontineo: 21-XI-45; 19 hs. Embarazo a término.

Diagnéstico—P. V. 0. 1. L. A.

Complicaciones.—Distocia del cuello y vagina (espasmos).

Trotamiento—Heroina. Bloqueo pudendb.

Ezamen Fisico—Estado General: Bueno, Temp. 36°. Pulso: 80. T. A.:
125/80. .

Enamen Obtétrico—Pelvimetria: B. B. 2214 em.; B, C. 25 cm.; B, T. 33
em. ; Baud. 19 em.; Bi-isq. 11 em. Perineo: Rigido. Vagina: espagmo,

Ezamen abdominal—A. U. 32 em; C. U. 103 cm, Edad del embarazo por
examen: 99 mes. .

PROGRESO DEL TRAEAJO

-

Rotacidn

Fecha  Hora Tacto Cuello  Bolsa  Present.  Altitud
22XI  2ths. =V 4em B V. +1 .
23-XI  0h.30’ R 6 cm. E  OILILA +1 2 hs
C»o» 1h3W R 6em B O.LLA. +1 3 s,
» »  2hs. R 6 om. E O.LLA. +1 2 s,
w » . 288.307 v D. Comp. R.Art. - V.A. + 2 12 s,
ARTOQ : o '

0.9 2hs.457 i

VIGILANCIA DEL TRABAJO

Tratamiento

Fecha Hora Foco Pulso T.A. Temp. Int. y dur.
1 contrac.
L 92-X1. 21hs. 132 80
93-X1 0h.30” 132 80 125/80 36°6 Irreg. ¢/.3’ X55” Heroina.
w » 1h:307 B 80 125/80 36°6 ¢/.3’ X 45" Calmada,
4 , somnolienta.
i 2hs. B 80 125/80 ¢/.2’ X 45”” Bloqueo pudendo,
- 2hs.30” — — —_— ¢/ Episiotomia.
» 2hs.45/ PARTO
Principid Terming Duracion Tratamiento
ter. Per.: 21-XI; 19hs. 23-XI; 2hs.307 56hs. Heroina. Blogq. pudendo.
20 Per.: 23-XI; 2hs.30/ 23-XI: 2hs.457 15m. Episiotomia.
3er. Per.: 23-XI; 2hs.45/ 23-XI; 2hs.55/ 10m. Hgotrato endovenoso.
Duracién total del trabajo. . .. . ... 56hs.25m.

Placenta y membranas.—Completas.
Nifio.—A término. Sano. Respird espontaneamente. Sexo: Femenino.
Sutura episiotomia—Principié: 3 horas. Term.: 8 horas 30 minutos. Sin
~ anestesia adicional.
Puerperio—Normal, afebril.
Salida.—1-XTI-45. ' )

Observacion Nimero 7.

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

B res fuertes. .
: Gesta: 1. Para: 0. Abortos: 0 U. R.: 15-11-45. Parto probable: 22-X1-45.

 Trabajo.—Principi espontineo: 26-X1-45 a las 8 horas 45 minutos,
Diagnéstico—P. V. 0. 1. D. P.
Complicaciones—Rigidez perineal.
Tratamiento—Bloqueo pudendo.

5 Examen Fisico—Estado General : Bueno.

E. 120/90.

f Ezamen Obstétrico—Pelvimetria: BE. 23 em.; BC. 25 em.; BT. 27.5 cm.;

b Baud. 19 em. ; Bi-isq. 10.5 em. Perineo: Rigido. '

Ezamen Abdominal—AU. 82 em.; CU. 90 em. Edad embarazo por exa-

f men ; 99 mes.

Placenta previa marginal.
Episiotomia.

Temp. 37° Pulso: 70. T. A.:

PROGRESO DEL TRABAJO

} Fecha Hora Tacte  Cuello Bolsq Present. - Altitud Rotacion
b 26-XT © 20hs.45/ v 9 cm. B v + 1 ' 8hs.
E L 24Hhs. R 10 om. B v +1 ghs.
27-XI  0h35 v Dil. Comp. R v 4 2 8hs.
.  0nB5’ - PARTO -




VIGILANCIA DEL TRABAJO

Fecha Hora Foco = Pulso T. A. Temp. Int. y dur. Tratamiento
contrac.
26-X1 20hs.457 125 65 120/90 37° ¢/.107 X 30" e
I 24hs. 140 84 140/90 370 ¢/.5’ fuertes. Heroina.
27-X1 0h.15” 140 80 370 —_— Blogqueo pudendo..
IR 0h.40/ 140 — — —_ — Episiotomia.
v s 0h.55 PARTO .
Principio Terminé Duracion Tratamiesto

ler. Per.: 26-XI; 8hs.4b/ 27-X1; 0h.35/ 15hs.50m. Heroina. Bloq. pudendo.

2° Per.: 27-XI; 0h.35” 27-X1; 0h.55” 20m. Episiotomia.

3er. Per.: 27-XI; 0h.55/ 27-X1; 1h.10/ 15m. Ninguno.

Duracién total del trabajo . . . . . . . 16hs.25m.

Alumbramento—Natural. completas.
perdida: 200 e. c.
Nifio.—A término. Sano.
Suturg Episiotomic.— (Sin anestesia adicional).
nutos. Termind: 1 hora 25 minutos,
Puerperio~—Normal, afebril. Sutura: buena.

Salida.—2-X11-45.

Placenta y membranas:

Respiré espontaneamente. - Sexo: masculino.
Prineipié: 1 hora 15 mi-

Observaciéon Numero 8.

M. E., 27 afios. Ingresa: 27-XI-45 a las 4 horas 20 minutos por dolores
snaves.

Gesta: 2. Para: 1. Abortos: 0. U. R.: ;? Parto probable: ;?

Trabajo—Principi§ esponténeo: 26-X1-45 a las 22 horas.

Diagnéstico—P. V. O. 1. D. P.

Complicaciones—Rigidez y edema del euello.

Tratemiento—Blogqueo pudendo. Ineisién del cuello,

Ezamen Fisico—REstado General: Bueno. Temp.: 37°. Pulso: 80. T. A.:
130/80.

Ezamen Obstétrico—Pelyimetria: BE. 24 em.; BC. 28 em.; BT. 32 em.
Baud.: 19 em.; Bi-isq.: 11 em. Perineo: Normal. Vagina: Normal.

Sangre - |

VIGILANCIA DEL TRABAJO

Hora Foco Pulso Temp. T.A. Int. y durac. Tratamiento.
contrac.
6hs. B 80 36°5 130/80 ¢/.157 suaves —_—
17hs. 140 80 36°5 130/80 c/.5’ fuert. Herofna
17hs.307 140 80 36°5 130/80 c/.37 X 40" —
17hs.457 140 80 — c/.37 X 40" Bloqueo pudendo
17hs.50” 140 80 —— — c/.17 X 407 —_—

i
DESCRIPCION DEL PARTO

De las 14 horas a las 17, permanecié con dolores fuertes, cuello: 6 cms.
de dilatacion; bolsa entera, cabeza encajada, exeitaciéon y gritos de desespera-
cibn de la enferma que pujaba a pesar de las miltiples sfiplicas que se le
hicieron para que dejara de hacer esfuerzos intutiles. A las 17 horas se puso
una ampolla de heroina, a los 10 minutos, la enferma se adormeeié y se calma-
ron los dolores permaneciendo buenas las contracciones. A las 17 horas 45
minutos, el examen revels aumento del edema del cuello (al tacto se sentja como
si se hubiese cerrado), edema también de la pared vaginal anterior. Se pre-
paré y vistié a la enferma; fué imposible extraer orina por sondeo vesical.
Se hizo el bloqueo pudendo, se calmaron los dolores de distensién perineal; a
. las 18 horas 15 minutos la dilatacién habia avanzado a 10 cms. y se rompid
la bolsa de las aguas. Se repite la tentativa, infructuosa, de sondeo vesical;
ya s6lo se encuentra edematizado €l borde anterior del cuello. A las 19 horas
" se hace incisién del cuello entre dos pinzas de anillos, en la direccién de las 2
b horas, hasta el férnix vaginal; a las 19 horas 15 minutos dilatacion completa;
- se borra el rodete anterior del cuello, pero persiste el edema y la coloracién
' violdcea de la pared vaginal anterior prolapsada. A las 19 horas 50 minutos
PARTO. Nifio con una circular de corddn; respiré espontineamente. Alum-

¥ bramiento a los 5 minutos. Como el titero subi6 por encima del ombligo, se
hizo expresién y se puso 1 ampolla de ergotrato endovenoso; salieron pocos
codgulos y se formé el globo de seguridad de Pinard. A las 20 horas 20 minu-

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

I

Ezamen Abdominal—AU. 34 cm.; CU. 95 em. Edad embarazo por exa- E Principid Terming Duracion Tratamiento
men: a término. Ber. Per.: 26-XI; 22hs. 27-XI; 19hs.15” 21hs.15m, Herofna. Blogueo pudendo.
- Incisién del cuello.
PROGRESO DEL TRABAJO Per.: 27-XI; 19hs.15/ 27-XI; 19hs.50/ 35m.
: r, Per.: 27-XI; 19hs.50/ 27-XI; 1i9hs.b5” 5m. Ergotrato endovenoso.
Fecha Hora Tacto Cuello Bolsa Present. Altitud  Rotacidn Duracién total del trabajo . ... . . . . . 21hs.55m.
27-X1 6hs A\ Grueso, duro : . :
1 cm. B v. Rechazable — Alumbramiento.—Natural. Placenta y membranas: completas.
I 14hs. R 6 cm. - B V. — —_— . L . , .
v 16h8.20” R 6 cm. E. OILD.P. +1 Nifio.—A término. Sano. Respir$ espontineamente. Sexo: femenino.
[P 17hs. R Edema. 6 cm. E O0.I.D.P. . + 1 — PuerpeyviO.__,Normal’ afebril.
e 17hs.45/ v Edema enorme R? 0.ID.T. + 1 9hs. .
. 1Qha 152 7 10 . .cm ) B - . S(l’l’tdll.—3-XII-4:5;




cién de flemas y bafio caliente. Sexo: masculino,
Sutura episiotomia.— (Sin anestesia adicional). Prinecipi6: 22 horas 5 mi-
nutos. Termind: 22 horas 30 minutos.
- Puerperio.—Normal, afebril. Sutura: buena.
Salide —5-X11-45.

- Observacion Namero 9.

J. G., 18 afios. Ingresa: 27-X1-45 a las 19 horas 45 minutos por dolores:

Gesta: 1 Para: 0. Abortos: 0. U. R.: 20-II-45. Parto probable: 27-
X1-45, ;

Trabajo—Prineipié espontineo: 27-X1-45; 17 horas. Embarazo a término.

*Diagnéstico—P. V. O. 1. 1. P.

Complicaciones. — Parto prolongado. Distoeia del cuello. Sufrimiento
fetal,

Tratamiento—Blogqueo pudendo. Episiotomia,

Examen Fisico—Estado General: Bueno. Temp.: 37.2°. Pulso: 85 T. A:
130/80.

Ezamen Obstétrico—Pelvimetria: BE. 23 cm.; BC. 27.5 em.; BT, 31 em.;
Baud. 19 em.; Bi-isq. 11.5 em. Perineo: Normal. Vagina: Normal. (P. R. P.
~+ de 10 cm.) ‘

Examen Abdominal.—ATU. 32 em.; CU. 100 cm.; Edad embarazo por exa-
men: 99 mes,

Observaciéon Ntmero 10.

F. F., 30 afios. Ingresa: 20-XI-45 a las 23 horas 30 minutos por dolores.

Gesta: 4. Para: 8. Abortos: 0. U. R.: ;? Parto probable: ;?

Trabajo.—Prinecipié espontineo: 29-X1-45; hora: ; ?

Diagno’sticd.——Embarazo en el curso del 6° mes. P. V. O. P,

Complicaciones—Atonia uterina. Hemorragia del alumbramiento.

Tratamiento—Bloqueo pudendo. Foreeps (Luikart). Analepsina. Trans-
fusién. Sueros. Penicilina,

Examen Fisico—Estado general: Grave. Temp. 35°. Pulso: 102. T, A.:
60/; 2 (Neumonia lobar izquierda. Edema de las piernas).

Ezamen Obstétrico—Pelvimetria: Normal (multipara). Perineo: Desga-

PROGRESO DEL TRABAJO
rradura antigua. Vagina: Normal,

Fecha = Hora. Tacto  Cuello  Bolsa  Present. Altitud Rotacién Examen Abdominal—Edad embarazo por examen: 8?2 mes. -
2TXI  20ms30) V2 em. B? VI 0 — ' ’
28-X1 20hs.25” v 4 cm. E? V.1 0 _ .
o 29XI  19hs. v 7 cm. R O.LLP. 0 4 hs. PROGRESO DEL TRABAJO
ir 9 20hs.307 v 7 cem. R O.LLP: + 2 4 hs.
5 9 21his.307 v Dil. Comp. R O.LLP. + 2 4 hs. Fecha Hora Tacto Cuello Bolsa  {Present. Altitud Rotacidn
» 22hs. PARTO 29-X1 23hs.30” v Dil. Comp. B v + 1 Antero-poste-
rior. 12hs.
VIGILANCIA DEIL, TRABAJO
. VIGILANCIA DEL TRABAJO
Fecha Hora Foco Pulso T.A. Temp. Int. y dur. Tratamiento
. contracciones . Fecha Hora’ Foco Pulso T.A. Temp. Int. y dur. Tratamiento
27-XI  20hs.30’ 150 85 130/80 37°2  Muy suaves. _— contracciones
gS-XI 20hs.257 B —_ — 107X 207 suaves, JE— 29-X1 23hs.307 rapido débil  60/? 35° Dolores muy sua- Analepsina, 2 amp.
9-XI 17hs. 154 96 37°5 2/ X607 fuertes. Enema. regular 102 ? ves, muy espacia- Suero. glue. hipert.
» o 1%hs. - , 150 — — 27X 60" fuertes. Heroina. dos. La enferma 250 c. c. Calgluquina
n o 20hs.30 150 90 130/80 37° 2/ X 60”7 Bloq. pudendo. no responde. 1 amp. Transfugién:
» 21hs. 145 80 370 27 X 6077 250 ¢. ¢. de sangre.
» o 22hs. PARTO Suero mixto endo-
venoso 1 litro.
Principic Termind Duracién Tratamiento - )
ler. Per.: 27-XI; 17hs. 29-XI; 21hs.30” 52hs.30m. Herofna. Blog. pudendo, DESCRIPCION DEL PARTO
2? Per.: 29-XI; 21hs.30’ 29-XTI; 22hs. 30m. Episiotomia. ’
3er. Per.: 29-XI; 22hs. 29-X1; 22hs.10’ 10m. Por el estado casi agénico y por neumonia se acelerd el parto con anes-
" tesia pudenda y aplicacién de forceps (Luikart). Alumbramiento rapido.

Duracién total del trabajo . . . .+ . . 53hs.10m.
~ Atonia uterina y hemorragia post-partum abundante, se pone 1 ampolla de neo-

ginergeno en el cuello y se hace compresién del fitero 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 ademinal. .

Parto prolongado eon sufrimiento feta] (foéo irregular y meconio),
Placentg y membranas—Completas. Sangre perdida: 100 e. e.

Nifio.—A término. Nacid asfixiado, se recuperé rdpidamente con aspira-




13

Pr?zzjc_q)pliéi o ‘ Terminé Duracion Tratgmiento
ler.: Per.: ? 29-XI; 23hs.307 ?
2¢ - Per.: 29-XI; 23hs.30’ 30-XI; 0h.05” 35m. Blogq. pudendo. Férceps.
* 8er, Per.: 30-XI; 0h.05” 30-XI; 0h.10/ 5m,
Duracién total del trabajo . . . . . . . . . ?

Alumbramiento. — Natural. Placenta y membranas: completas. Sangre
perdida: més de 500 e. c. '

Nifio—Aproximadamente : 5¢ mes. Respiré espontineamente,

Puerperio—Febril (actualmente convalece de la neumonia).: 9-XTII-45

Observaciéon Niumero 11.

M. A., 28 afios. Primigesta,

Exdmenes—General y Obstétrico: Normales,
Diagnéstico—P. V. O. 1. 1. A,

prinoip«id Termino Duracion Tratamiento

ler. Per.: 24-1X-45; 18hs, 25-IX; 2hs.25m. 8hs.26m. Herofna a las 0h.10’.
Bloqueo pudendo: 1h.35’
con 4 cm. de dilatacién.
Pituitrina, 2.5U. 2h.15/

2% Per.: 25-IX; 2hs.25’ 25-IX; 3hs. 36m. Pituitrina, 2.5 U. 2hs.35/
3er. Per.: 25-IX; 3hs. 25-IX; 3hs.10/ 10m. Ninguno.
H [ E—
Duraciénn total del trabajo . . . . . . . . 9hs.10m.

Parto esponténeo-analgésico.
Nviio.—A término; respiré espontidneamente.
Salida—1°-X-45, ‘

Observacion Niumero 12.

M. del C. G., 20 afios. Parto prematuro,
Exdmenes—General y Obstétrico: Normales,
Diagnéstico—P. V. 0. 1. D. P.

t ler. Per.: 14-X-45; 4hs

Observacion Numero 13.

A. L., 20 afios. Primigesta,
Exdmenes—General y Obstétrico: Normales.
Diagnéstico—P. V. O. I. 1. A.

Priﬁcipvid Terming Duracion
ier. Per.: 11-X-45; 20hs. 13-X; 2hs.30/ 28hs.30m,
20 Per.: 13-X; 2hs.307 13-X; 3hs.10’ 40m.
ger. Per.: 13-X; 3hs.10/ 13-X; 38hs.15’ 5m.

I,

Duracién total del trabajo . . . . . . .. 29hs.15m.

Parto—Esponténeo-analgésico.

Tratamiento
Blogueo pudendo con 9cm.
de dilatacién. Pituitri-
na, 3 U: 2hs.10/
Pituitrina, 3 U: 2hs.40’
Ninguno.

Nifio—A término. Sano. Respird esponténeamente,

Salida—18-X-45.

Observacion Numero 14.

A. G., 18 afios. Primigesta.
Exdmenes.—General y Obstétrico: Normales.
Diagnéstico—P. V. O. I. 1. A,

Principi6 Terming Duracién
14-X; 10hs.30” 6hs.30m.

¢

| 9 Per.: 14X; 10ns.307  14-X; 11hs.5’ 35m.
- 3er. Per.: 14-X; 11hs.b’ 14-X; 11hs.8’/ 3m. -

Duracién total del trahajo‘ e e e e e e . 7hs.8m,

Parto espontaneo-analgésico.

Tratamiento

Blogueo pudendo con 4cm.
de dilatacién a 10hs.5’
y Pituitrina, 383U a
10hs.30/ i

Pituitrina, 3U.: 10hs.45’

Episiotomia.

BEgotrato endovenoso.

Nifio—A término, sano. Respir espontdneamente.

Observaciéon Niumero 15.

T. V. Primigesta.

Principi¢ Terminé Duracién Trdtaxmiento
ler. Per.: 11-X:45; 24hs. 12-X-45; 7hs. Ths. Bloqueo pudendo con 6cm.
| ) ' de dilatacién a 6hs.307
2  Per.: 12-X; 7hs, 12-X; 8hs.15/ 1h.15m, Episiotomia.
Be;. Per.:12-X; 8hs.15/ 12-X; 8hs.30” 15m. .. (Ninguno.
Duracién total del trabajo . . . . . . . 8hs.30m.

Parto esponténeo-analgésico,
Nifio—Séptimo mes.. Respird ‘esponténeamente,

Exdmenes—General y Obstétrico: Normales.
Diagnéstico—P. V., O. 1. I. A,

Principic Termino Duracion Tratamiento

ler. Per.: 17-X-45 19hs. 18-X; 18hs.43’ 23hs.43m. Blog. pudendo con 10cm.

' i ’ S de dilatacién: 18hs.30.

‘ Ruptura artificial de la
bolsa de las aguas.

20 - Per.: 18-X; 18hs.43’ 18-X; 19hs. 17m. Ninguno.
3er. Per.: 18X; 19hs. 18-X; 19hs.12/ 12m. - Ninguno.
‘Duracién total del trabajo . .. . . . . 24hs.12m.




Pa.rto.—Esponténeo-analgésico.
Nifio—A término. Sano.
Observacién Niumero 18,
M. R. de A. |

Ezdmenes —General y Obstétrico ——Normales:
Dwgnostwa.m-P V.O.LIA,

Respirg espontaneamente,

J: C. Primipara.

Parto—Efectuado el 27-X-45.
Complicacién.—Desgarro perineal 2° grado.
Tratamiento—Anestesia pudenda y sutura.
* Resultado—Sutura buena: 1-XI-45.

G. R. Primipara.
Parto—Efectuado el 10-XI-4§,

Observacion Nimero 23.

Tratamiento
Heroina a las 11 hs.
Blog. pudendo: 12hs. 87,
Pituitrina, 3U: 12hs.45’
Rupt. artificial bolsa
de lag aguas: 12hs.307.
Ninguno.

Nifio—A término. Sano [R iré 4
T . . espiro espontaneamente L s
Parto~—Espontaneo-analgési ) : Principit Termind Duracion
‘ SP gesico, U {er. Per.: 15-X1-45; 4hs.  15-XI; 12hs.30 $hs.30m.
( : }
2z » L. T ’ B . 57 35m.
Observacién Ntimero 16. gr  Per. 15-XI; 12hs.30’  15-XI; 13hs5
J. A, 18 afios. Primigesta. ger. Per.: 15-XI; 13hs.5’ 15-X1; 13hs.10 5m.
Ezdmenes—General y Obstétrico: Normales, Duracion total del trabajo . . . . . . . 9hs.10m,
Diagnéstico— , L,
gnostico—P. V., O, I. I. A. Parto—Espontineo-analgésico.
Principié . . . Nifio—A término. Sano. Respird- espontaneamente.
for. Per.: 2045 Terminé Duracisn Tratamiento Salida.—20-XT1-45
. ler. Per.: 23-X-45; 16hs.  24-X; 2hs. 10hs, Herofna a 1a 1h. BIL ) t '
X . 0q.
pudendo con 4 cm. de Observacién Nimero 19.
dilatacion a 1h.25’.
Pituitrina, 3U: 1h.45’. B. P.
2° Per.: 24X; 2 hs. 24-X; 2hs.35” ‘Pituitrina,, 3U: 2h. Parto—Efectuado el 7-X-45.
3er. Per.: 24-X; 2hs.35” 24-X; 2hs:50' fg;’ 11; li';luitl‘in&, 3U: 2hs.20/ Complicacién.—Desgarro perineal 2¢ grado
N Uno.
Duracis —_— gano Tratamiento.—Anestesia pudenda y sutura.
1 . ‘
racion total del trabajeo . . .. ... . 10hs.50m. Resultado—Sutura buena: 15-X-45.
Parto.~Esponténeo-analg‘ésico_ - 20
;\fz;zo.~A término.  Respiré espontineamente Observacion NUmero 2.
alida.—30-X-45 '
' M. G., Primipara.
: Parto—Efectuado el 8-X-45.
Observaciéon Ndmero 17. Comgplicacién—Desgarro perineal 22 grado.
Tratamiento—Anestesia pudenda y sutura.
L. 8. Primigesta. Resultado—Sutura buena: 14-X-45.
Eﬂfémenes.~General ¥ Obstétrico: Normales, L, .
Diagndstico—P. V. 0. I. 1. A Observacién Namero 21.
Principié | P s 2
ror. Per.r o0 zpvm' Terming Duracién Tratamiento 0. B., Primipara.
. Per.: 20-X-45; 19hs. 21-X; 5hs, 10hs Blog. pudend . 3 Parto—Efectuado el 16-X-45.
: ‘ . NGo con cm. | s : 0
' de dilatacién: 4hs.20’. Complicacidn.—Desgarro perineal 29 grado.
| Ruptura artificial bolsa Tratamiento.—Anestesia pudenda y sutura.
g:r iz:: zi-iﬂm 5hs. 21X: Bhsss’ - Nl(lj_:leg iii aguas: 4hs.50/ Resultado—Sutura buena: 24-X-45.
T. Ter.: 21-X; bhs.b5mi. X )
' oA eI 3w Borostén Observacion Namero 22
Duracién total del trabajo . . . . . . 11hs.25m 4




(Jomplicgcio’n.—-Desgarro p;arineal 3er. grado,
Tratomiento—Anestesia pudenda y sutura.
Resultado.—Sutura buena . 17-X1-45.

Observacion Nimero 24.

M. I L.

Parto—Efectuado el 11-X1-45.
Complicacidn—Desgarro perineal 20 grado.
Tratamiento.—Anestesia pudenda y sutura
Resultado.—Sutura buena: 16-X1-45, .

Observaciéon Nimero 25.

J. C. Primipara.

Parto.—Efectuado el 14-XI-45,
Complicacién.—Desgarro perinea] 3er. grado
Tratamiento—Anestesia pudenda y sutura .
Resultado—Sutura buena: 22-XI-45. .

Son auténticas,

Dr. FerNaNDo SiLva Prfa.

Dr. ArTURO ZECERA M.

CONCLUSIONES

 12—La anestesia por ‘‘Bloqueo Pudendo’ tiene numerosas ventajas en

Obstetricia, como son fécil y rapida ejecucion, inocuidad para madre
y feto, ete. (Véase ventajas), y los accidentes que pueden producirse
son perfectamente evitables.

93a__T,a anestesia no modifica el curso normal del parto, como ocurre con
otros métodos de anestesia y analgesia obstétrieas. '

33_Puede ser utilizada en los partos eutdeicos y en algunog distdcicos,
ventaja real sobre otros métodos de anestesia donde una ligera des-
viacién de la mormalidad (rigidez del cuello por ejemplo) lleva easi
seguramente al fracaso.

42_Fs atil principalmente en las distoeias del cuello y partes blandas,
en el parto de nalgas, aplicacién baja de forceps y otros casos de
urgencia. (Véanse indicaciones).

53___Debiera ser usada en nuestro medio por su economia, facilidad de
ejecucién y, para reducir el exagerado nimero de anestesias gene-
rales muchas veces injustificadas.

62__Su éxito es casi constante, pero en caso de fracaso, cualquier anesté-
sico general puede ser usado, con la ventaja de que la dosis empleada

ser4 mas reducida, lo mismo que el tiempo de su administracion,
Arsrro EsMENJAUD V.
Imprimase,

Dr. C. Mauricto GUZMAN,

Decano.
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	l.-Estrechez pélvica. 
	OBSERVACIONES 
	Obs,ervación Número 1. 
	J. P. G., 19 años, ingresa: 8-XI-45; 5 hs. 20 m., por dolores. 
	Examen Abdominal.-AU. 30 cm. CU. 90 cm. Edad embarazo por examen: 
	PROGRESO DEL TRABAJO 
	Principia 
	3er. Per.: 8-XI; 13hs. ,5' 
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	Tmbajo.-PrmclplO espontaneo. , 
	Tem.: 36°. Pulso: 72. T. A: 
	Examen Obstétrico.-Pelvlme na:. . . 
	CU 
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	Hora 
	Ta,c:t o' 
	Ou,ello 
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	VIGILANCIA DEL TRABAJO 
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	Episiotomfa:. 
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	Terminó 
	Dur1!inción total del trabajo. . . . . . . 9hs.50m. 
	Alttrnbra;rniento,.-Placenta Y membranas: completas. 
	nutoS. Terminó: 4 horas 30 minutos. . 
	Observación Número 5. 
	.1. A. G., 18 años. Ingresa: 21-XI-45 a las 5 horas por dolores. 
	Diagnóstico.-P. V. O. 1. D. P. 
	T. A.: 120/60. 
	Examen Abdorninal.-AU. 32 cm.; CU. 89 cm. Edad embarazo por exa- 
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	---<- 
	--+- 
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	, 
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	Ser. Per.:. 21-XI; 22hs.50' 
	21-X'I; 22hs.55' 
	5m. 
	Duración total del trabajo. . . . . . 
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	Sexo: Femenino. 
	Observación Número 6. 
	M. R., 21 años. Ingresa: 28-X-45, a las 9 horas por dolores. 
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	VIGILANCIA DEL TRABAJO 
	Foco Pulso 
	T.A. 
	Temp'. 
	Tra.taimiento 
	TerminÓ' 
	Du,ración 
	Principió 
	Duraei6n total del trabajo. . . . . . . . 56hs.25m. 
	Placenta y mmnbranas.-Completas. 
	Observación Número 7. 
	M. C. N., 23 años. Ingresa: 26-XI-45 a las 19 horas 15 minutos por dolo- 
	120/90. 
	PROGRESO DEL TRABAJO 
	Tacto' 
	Ou,eUo 
	Bolsa Present. 
	Rotalción 
	V 9 cm. E 
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	Al1lmbramento.~Natural. Placenta y membranas: completas. SangtJe' 
	Obs,ervación Número 8. 
	M. E., 27 años. 
	Ingresa: 27 -XI-45 a las 4 horas 20 minutos por dolores 
	~uaves. 
	Examen ObstétriCO;.-Pelvimetría: BE. 24 cm.; BC. 28 cm.; BT. 32 cm. 
	Examen AbdominaJl.-AU. 34 cm.; CU. 95 cm. Edad embarazo por exa- 
	PROGRESO DEL TRABAJO 
	VIGILANCIA DELTIU,BAJO 
	T'rwtarmriento. 
	Heroína. 
	Bloqueo pudendo 
	Tra,tamiento 
	Ergotrato endoveno8o. 
	Duración total del trabajo. ... . . . . . 21h8.55m. 
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	Observación Número 9. 
	PROGRESO DEL TRABAJO 
	Fecha 
	Hora 
	Tacto 
	Ouello 
	V 2 cm. 
	" " 
	VIGILANCIA DEL TRABAJO 
	T.A. 
	Altitud 
	Rotaeión 
	Principió: 22 horas 5 mi- 
	Observación Número 10. 
	PROGRESO DEL TRABAJO 
	VIGILANCIA DEL TRABAJO 
	130/80 
	130/80 
	Principi6 
	Term.in6 
	Duración total del traba,jo . 
	. . 53hs.10m. 
	Foco 
	Pulso T. A. 'Temp. 
	DESCRIPCION DEL PARTO 
	Trata,miento 
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	Duración total del trabajo. . . . . . . . . ,? 
	Alumbramiento. - Natural. Placenta y membranas: completas. 
	Sangre 
	9-XTI-45 
	Observación NÚmero 11. 
	Duración 
	Tralta,m,iento 
	. . . 9hs.l0m. 
	Parto espontáneo-analgésico. ' 
	Obs,ervación Número 12. 
	Tra:ta,miento 
	Duración total del trabajo. . . . . . . 
	8hs.30m. 
	Observación Número 13. 
	Duración total del tr3Jbajo . . . . . . . . 29hs.15m. 
	Parto.- Espontáneo-analgésico. 
	Observación Número 14. 
	Duración total del trabajo. . . . . . . . 7hs.8m. 
	Observación Número 15. 
	T. V. Primigesta. 
	Duración total del tr3lbajo . ;'" . , 
	24hs.12m. 
	Tra.tamliento 
	de dilatación a lOhs.5' 
	Trata:miento 
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	Obs,ervación Número 16. 
	Duraoión total del trabajo. . . . . . . . 10hs.50m. 
	Parto.- Espontáneo-analg'ésico. 
	Observación Número 17. 
	L. S. Primigesta. 
	ObS'ervación Número ,18. . 
	M. R. de A. 
	,.' 
	Tratalmiento. 
	29 
	Pe~.: 15-XI; 12hs.30' 
	¡ 
	Tra,talm.iento 
	3er. Per.: 15-XI; 13hs.5' 
	15-XI; 13hs.IO' 
	5m. 
	Duración total del trabajo. . . . . . . 9hs.l0m. 
	Observación Número 19. 
	B. P. 
	Obslervación Número 20. 
	M. G., Primípara. 
	Observación Número 21. 
	O. B., Primípara. 
	Observación Número 22. 
	J; ,e. Primípara. 
	Observación Número 23. 
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	Complicación.-Desgarro perineal 3er. 
	ra 
	T . o. 
	Res~tlta:do.-Sutura buena: 17-XI-45. 
	Observación NÚmero 24. 
	M. I.L. 
	Observación Número 25. 
	Son auténticas, 
	DR. FERNANDO SILVA PEÑA. 
	DR. ARTURO ZECEÑA M. 
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	ALBERTO ESMENJAUD V. 
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