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DISTOCIA DE LOS ELEMENTOS DEL PARTO /
(DISTOCIA DE LAS PARTES BLANDAS)

DEFINICION: ‘Para que un parto se desarrolle normal-
ente, es decir, para que encaje dentro de la fisiologia normal,
“preciso que -exista una armonia entre los principios meca-
Enicos y. dindmicos del musculo uterino, ‘denominandose en-
gtonces un parto EUTOCICO, vale decir, normal. Cuando el

parto es anormal por cualquier causa y no se cumplan los
bprincipios anotados, entonces se denomina parto DISTOCICO

f o-anormal.

&, Es variada la naturaleza de las distocias, y cuando un
hparto  fundamentalmente no se verifica desde un principio
(dentro de la normalidad, entonces se puede hablar de una
Edistocia tal, o bien que pudiéndose verificar de una manera
‘normal existen elementos de orden materno o fetal que en
tun momento dado puedan conducir a un resultado similar.
E Por eso, en este trabajo, al referirme a las distocias de las
-‘fpartes blandas, he de referirme a las denominadas DISTOCIAS
'DE CONTRACCION, en el entendido de que al involucrar al
fmasculo uterino lo hago bajo la base de su constitucién ana-
ft0mica y su fisiologia.

.. Por eso podemos dividir las distocias en: Distocias pro-
L piamente dichas y Accidentes que sobrevienen durante el
tpartc. Dentro de la clasificacion general de las distocias, exis-
kten factores que si bien guardan relacion con las que nos
ocupan, no es mi afan el efectuar su estudio (Distocias dseas),
kpero todavia se puede resumir todas las clasificaciones exis-
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tentés, 'para obviar este trabajo en dos: DISTOCIAS POR TRAS-
TORNOS EN EL MOTOR DEL PARTO y DISTOCIAS EN EL
CANAL DEL PARTO. ‘

DISTOCIAS DEL MOTOR DEL PARTO

Para que un parto normal se verifique, se hablé que es
preciso que exista armonia entre el objeto que se va a expulsar
(feto), el canal del parto (paredes vaginales, vulvares, ete) y
el motor del parto (musculo uterino). Este tiltimo factor consti-
tuido por fibras musculares de muy variadas disposiciones, tie-
ne una contraccién que en todo caso seria muy sencilla como la
de toda fibra muscular, de no tener sus fibras orientadas en
diferentes posiciones. A las fibras longitudinales que ocupan
el cuerpo uterino, se contraponen —valga la expresion— las
fibras circulares del cuello uterino. De manera que si las
fibras longitudinales desempefian un papel puramente con-
tractil y de expulsion del cuerpo fetal, etc. las circulares del
cuello su principal papel reside en la dilatacion. Esta descrip-
cién anatémica breve de la disposicién de las fibras uterinas
no es una observacién académica, porque ha de recordarse
ademaés que las fibras del cuerpo en su parte externa, las que
contactan con el peritoneo, muestran también disposicion eir-
cular, y asi también en el cuello uterino las fibras longitudi-
nales que alli se implantan tienen una disposicién cireular,
pero en uno u otro caso la fisiologia que desempefan es, la
de contraccién en la parte superior (cuerpo) y la‘de la dilata-
cién en la parte inferior (cuello). La inervacién del utero esté
asegurada por los sistemas: cerebro espinal, simpético-y ‘pa-
rasimpatico, los cuales mezclados en las caras laterales uteri-

nas forman un plexo denominado de Lee-Frankerjauser, de §
donde salen ramos mixtos (raquideos y simpéticos): que en- 3

cierran fibras motoras secretoras, sensitivas- y vasomotoras.

El sistema cerebro espinal estd representado por los centros

dorsolumbares, y el 20., 30., 40. nervios sacros. El simpatico

por el plexo uterino magno formado por fibras del plexo aértico 1
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que a su vez dependen del plexo mesentérico. El parasimpé-
¥ tico, formado por la 2a. 3a., y 4a. raices sacras, todas estas
b raices dan fibrillas al plexo sefalado anteriormente.

1 Fisiologia. El ttero es un musculo liso, tanto en el em-

barazo como fuera de él, por tal motivo conserva las caracte-
- risticas de: deformidad, contractilidad, elasticidad y: tonali-
¥ - dad; esta ultima caracteristica, que se refiere a que el atero
. aunque en estado de reposo aparente, conserva todas sus pro-
| piedades de intercambio energético, reacciones elétricas, de
f tension, etc. Se diferencia de la contraccién, en que los cam-
¥ bios son o bien mas marcados o mas breves y en que se
¢ fatiga la fibra muscular. La contraccién uterina llega al maxi-
[ mo en los Gltimos meses del embarazo (Prueba de Histerodi-
B namografia externa). Las causas que desencadenan la con-
£ traccion son maualtiples, tales como la baja de concentracién
b sanguinea de progesterona y alza en la concentracién_de los
l estrogenos. Esta 0ltima hormona con doble accién: accidén
f directa sobre la fibra uterina y accion sobre la ocitocina.

. Otras sustancias parecen desempefiar también importante
Epapel en el desencadenamiento de la contraccidon uterina,
tales como: La simpatina (acetil-colina) que es liberada a‘nivel
Fde las terminaciones nerviosas parasimpéaticas, sustancia de
Faccion doble. La Histamina, regulada por la histaminasa; fac-
¥tor DK de Offkeman y Werle. Es resumen, de la concentracién
pde estas sustancias en la sangre depende la contraccion uteri-

na. Se consideran ocitécicas la parasimipatina, histamina y
colesterinasa, ocitoxinasa de Dale. Fuera de estos factores
jexisten otros cuyo papel es puramente mecéanico, tal como la
gdesproporcion fetal, modificaciones de la presién intraovular,
enfermedades infecciosas, cuyo papel es el de estimulador de
las contracciones, por irritacion.

DISTOCIAS DE CONTRACCION
Son distocias funcionales uterinas, de causa variada y que
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desarmonizan el trabajo del utero grévido. Con fines didac-
tico se pueden dividir en DISTOCIAS CON SINERGIA FUN-
CIONAL y DISTOCIAS SIN SINERGIA FUNCIONAL, refirién-
dose este término, al hecho de que la contraccion de la fibra
longitudinal no se ve obstaculizada por la fibra circular del
cuello y entre estas tenemos:

lo. OLIGOSISTOLIA PRIMITIVA: (hipodinamia, inercia
uterina de ios clasicos). Entidad clinica que puede observarse
tanto en multiparas como en primiparas, en jovenes o mujeres
de edad. Su origen parece residir en un vicio anatomico
(atero fibroso, utero escleroso, etc.) o en factores de estimu-
lacién de la fibra muscular. Se caracteriza porque el tra-
bajo del parto desde un principio es lento, torpe, las con-
tracciones las describe la paciente como de poca duracion,
muy breves en contraccion (en tiempo) y son poco dolorosas,
o bien las contracciones se presentan muy espaciadas. Esto
se comprueba objetivamente, pues el utero queda blando des-
pués de una breve contraccién y si se practica un tacto rectal
en el momento de una contraccién se observara que el cuello
es blando, las membranas si bien se ponen tensas no llegan a
adquirir la dureza, el grado de tensioén caracteristico, obser-

vable en casos normales.

Evolucién y tratamiento: Si se deja que ella sola evo-
"lucione, el trabajo es ineficaz. Nunca deberd de romperse
las membranas ovulares con el fin de estimular la contraccion
uterina, porque ello puede predisponer a distosias de cordon
umbilical, infecciones, ete.

Conducta terapéutica: Teniendo la certeza de que se trata }

de tal entidad, Io que se debe hacer es estimular la contrac-

cién uterina. El método méas empleado es el de estimulacién |
con derivados de la retrohipéfisis (pitocin) en dosis progresivas. |

Se diluyen para ello, 1 ampolla de Pitocin de 10 unidades en

9 c.c. de suero fisiologico y se puede poner la primera dosis {
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E de 0_.'5 tnidad para probar el grado de sensibilidad uterina al
medicamento, recomendéndose poner como dosis maxima de
2 a 2.5 unidades cada 15 a 20 minutos, o bien 5 unidades en
infusién intravenosa de sol. glucosada en agua al 5% en

500 ML.

: _ Para tener mayor ventaja, mejores resultados, es nece-
- sario cue el cuello o esté completamente dilatado o en vias

de dilatacion.

,‘ ~Algunos autores recomiendan el empleo de la Quinina,

a dosis de 0.02 gr. a 0.03 gr. sola 0 en combinacién con glucc-
nato de calcio, pero se hace la anotaciéon de que ya han sido
reportados casos de sordera en los niflos. Lo mismo se des-
g criben métodos como el empleo del pitresin, otro derivado
£ retrohipofisario, pero por sus efectos hipertensivos secunda-
k. Tios, por su poca accion ocitocica, es poco recomendado. Otro
. - método, poco usado, casi dijéramos en desuso, es el del empleo
de Esparteina a dosis de 0.15 a 0.20 gr. por via intramuscular.

o Se han usado también los derivados del cornezuelo de
© centeno, cuyo efecto es parecido a la de la pitresina, en cuanto
b a contraccion se refiere, entre ellos se han mencionado la
i Ergotamina, Ergobasina, y la Dihidroergotamina (DHE45) en
; forma de sulfato de Esparteina, que segiin el decir de los
[ autores, tiene efecto continuo ocitécico (accion ténica).

¢ Indicaciones: los mas empleados corrientemente en nues-
»_,‘tro medio son los derivados de la retrohipéfisis, casi quedan
1 ;d_escartados los ergotinicos y el pitresin, etc., porque si bien es
2'Clerto que producen una contraccién, también es frecuente que
’,COnduzcan a una dilatacién menor. Los derivados del corne-
:ue!o del genteno tienen. una mayor aplicaciéon en el tercer
frlodo del parto (expulsién placentaria).

_XistContra’indicaciones: nunca deberan de usarse, cuando
pXista obsticulo en el canal del parto, sea de indole 6sea o
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bien formaciones dé tipo blando (fumores; efc.), 0-en ﬁtgros
muy irritables. o '

: A
AMIA SECUNDARIA U OLIGQSISTOL
‘ HIPOD[%I}%CUNDARIA (inercia secundarla)

Cuadro sindrémico muy parecido al ar_lt(.ar.i?,r, con lla dilftee;
rencia de-que aqui el trabajo de parto se inicio ;mrma ‘gél'fano
pero en un momento dado, ya sea porque ‘hu 0 un1 ano
uterino frustrado o una poli31s.toha, o b1en.p0r:1uet ’ei :S 0
haya tenido un excesivo trabajq '(presentarcmn,eo a 11:: gm de
cara, frente o sincipucio), la act}vxdad .de éste ser._vt_e do ?ma,
" ‘metida sobreviniendo el cansancio uterlr}o y presentan o un:
" sintomatologia objetiva y subjetiva semejante al caso vqr} erior.

Evelucién: Al igual que el caso anterior nos puede llgxfray
" 5 la-detenci6én del parto lo que implica ya, pensar en Sll)l ‘2:
miento fetal, estados febriles consecuentes, cansancio 0bs
trico, etc.

" Tratamiento: Aqui lo que vale no es la est_imylacmn ’deI
fitero, sino que se pondrd en completo reposo, Vahe?,d(.)se p:{ca
ello de cualquier- analgésico, gapghoplepco anes es1cof,' 5.[
que tengamos a mano, asi por e]emplo': desde 'la r.nor ;Ié.a !
dosis de 0.010 gr. a 0.015 gr.; espalmagine-atropina; ‘morfina
‘ atropina, etc., etc. Una vez logrado el descanso obstétrico, se

erara un ti ] \ci ias dos horas' y después
sperara un tiempo prudencial de unas :
sepreinicia el trabajo de parto dando para ello_lois‘derlvados
refrohipofisafios tal como en la oligosistolia prlmltlva‘. No se
dejara de -mencionar también el empleo del demerol, etc.

para los casos de sedacion uterina.

" SINDROMES DE HIPERACTIVIDAD UTERINA

 POLISISTOLIA: Estado en el cual la'contracci(?'n uferina .-
es repetida, numérica, aparecida como consecuencia de tres |
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- factores: a) una contraccién enérgica del Gtero, es digamos asi
b una hiperdinamia primitiva. Fuera de lo precipitado del parto
~ ¥y de las consecuencias que puede traer aparejadas, son raras
- otras consecuencias. El hecho de un parto precipitado trae

consigo los desgarros perineales, partos mal asistidos con in-

?; feccicnes subsecuentes y por wltimo si la evacuacion uterina
b fuera demasiado enérgica puede suceder silfrimiento fetal o

presentarse atonias uterinas con hemorragias. Este estado pue-

~de ser el resultado también, de un obstaculo para la libre
- expulsion fetal, observandose corrientemente en presentacio-
. nes atipicas, desproporciones pelvicofetales. Su predileccion
b’ por 1a edad o multiparidad no tiene ninguna importaneia-por-
¢ que puede presentarse en jovenes como en-mujeres de edad,
[ en primiparas como en multiparas. Como eventualidad eito
¢ que puede ser:la consecuencia de una medicacion occitéeica.

El diagnostico se lleva a cabo por comparacién de las con-

§ traciones con las normales, estas gue nos ocupan, son contrac-
- ciones que se suceden mas frecuentemente y duran mais, y
¥ por tacto rectal se comprobara la intensidad de las contrac-
£ ciones, mostrdndonos urnas membranas tensas sin actividad
. anorma] del cuello. ’ : c /

. Evolucién: ya citamos que puede llevarnos a una expul-

L sion rapida, a atonias uterinas y hemorragias del mismo sitio,
2 sufrimiento fetal; pero también nos puede conducir a una
| Oligosistolia secundaria o evolucionar sencillamente hacia un
 tétano uterino, sindrome éste que reporta peligro tanto para
5 la vida del feto (sufrimiento fetal, asfixia) como para la madre
(ruptura uterina). T - :

Tratamiento: Si la polisistolia no nos da un sufrimiento

kfetal, s6lo cabe tener 1a‘Conducta espectativa, proteger bien el
kberineo en el momento de la expulsién fetal para prevenir los
Jdesgarros. perineales o bien hacer una buena episiotomia. Si
thay signos de sufrimiento fetal, entonces habra que efectuar
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sedacién uterina con cualquiera de los medicamentos ya cita-
dos a propos1to de las oligosistolias secundarias, o bien algu-
nos aconsejan dar Betaglicerofosfato de sodio en solucién al
50% a dosis de 10 c.c., para algunos autores este medicamento
es de accion dudosa. La mayoria est4 de acuerdo en la Seda-

cién en-todos los casos.

4. TETANOS UTERINO. Entidad de orden clinico, pues
“en si es la contraccién enérgica uterina, constante; desde el
punto de vista fisiolégico no interesaria. Vale la consecuencia
que nos puede dar, puesto que se pone en juego la vida del
feto (sufrimiento fetal, asfixia, etc) y la de la madre (ruptura
uterina). Causas que pueden conducir a este cuadro clinico
* son las mismas ya citadas en la POLISISTOLIA, agregado a
que puede ser debido a una particular manera de responder
del utero (irritabilidad uterina) : ,

Sm!‘omafologla Puede evolucionar después de un cuadro
de polisistolia o instalarse como tal desde un principio. La
paczente describe que los dolores se fueron haciendo poco a
poco méas prolongados, con menos intervalo de tiempo hasta
que acusa una verdadera contraccién, muy dolorcsa. Los re-
gistros grificos muestran una contraccién de intensidad alta,
con leves oscilaciones o bien puede darnos un gréfico de una
contraccién continua.

A la palpacién abdominal se nos presentard un utero
contraido, sin presentar la caracteristica blandura que se ob-
serva después de una contraccion normal. Al tacto rectal se
comprueba que a pesar de la contraccidon no hay actividad del
cuello, y a la auscultacion puede comprobarse sufrimiento
fetal, si es que ya se estableci6 (alteraciones en la frecuencia
del foco fetal, o salida de meconio, si la bolsa de las aguas
ya ha sido rota).
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, Diagnéstico: Los datos dados anteriormente nos ayudan
a hacer el diagnoéstico. Debera de diferenciarse de la CON-
TRACTURA UTERINA, muy parecida al tétano, pero con la
diferencia de que en aquella no hay dolor; también con la
RIGIDEZ UTERINA, pero aqui es una rigidez caracteristica
que se observa solo en los uteros cadavéricos, es un estado
irreversible.

Evolucién. Puede evolucionarse hacia la expulsién cuando
la desarmonia pelvicofetal no es completa, tal como se obser-
va en los estados de eclampsia y desprendimiento prematuro

de placenta eutdsica.

Otras veces nos puede conducir al sufrimiento fetal, al
sindrome de Bandl Frommel (inminencia de ruptura uterina)
0 sea la distensién del segmento inferior, o bien, “hacia la
oligosistolia secundaria, con mucho menor frecuencia.

~ Tratamiento: Desde un principio, se dard a la paciente
sedativos, anestesia profunda o antinervinos (Spalmalgine para

i el caso), oxigeno para evitar el sufrimiento fetal. Asi se tendra
una conducta espectativa, controlando cada cinco minutos el

estado del ttero, del feto (por auscultacion) y el de la paciente

-_-,;~; (signos vitales). Si a pesar de la sedacién se presentara. sufri-
" miento fetal, reincidencia de contraccién, entonces sélo cabe

la posibilidad para obtener éxito, obrando radicalmente: la
extraccion por via alta o baja: Si el feto ha muerto, también

puede tenerse una conducta espectativa o bien si hay inmi-
} nencia de ruptura uterina, efectuar la extraccion por via alta.

5. CONTRACTURA UTERINA

Es el grado maximo para el clinico de la distosia contrac-

til. El musculo uterino obligado a trabajo excesivo sufre tras-
B tornos metabolicos, alteraciones en el equilibrio coloidal, vis-
. cocidad, ete.
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Las causas -son las mismas ya sefialadas anteriormente.
Este cuadro se caracteriza subjetivamente porque la paciente
acusa que los dolores han desaparecido y que ha pesar de ello
el utero continda contracturado. Al examen se encuentra un
utero contractil en donde la tension de las fibras se ha com-

prometido. A pesar de la ausencia de dolores se muestra con-

tracturado, lefioso. A la auscultacién no se escucha nada por-
que este cuadro es incompatible con la vida fetal, y al tacto
rectal se comprueba un cuello contraido, porque la contrac-
tura es total. Aqui todo el saco ovular se encuentra adherido,
pegado, a'la pared uterina, el parto no progresa para nada.
Los anestésicos, sedativos, etc., no tienen ningin efecto. -

Diagnéstico: Desaparicion del dolor, eonsistencia lefiosa
uterina, tacto vaginal o rectal, auscultacion y la ineficacia de
los sedantes, etc. son los datos que nos dan la certeza en el
diagnéstico.

Evelucién: Ya no interesa salvar la vida fetal, porque
éste ha muerto, no hay tampoco peligro de ruptura uterina,
pero si que se comprometa seriamente el estado general de la
paciente (fiebre, deshidratacién, etc.)

Tratamiento: Creo que deberia de estarse alerta para que
una patologia como la descrita no se presentara; en el peor
de los casos, cuando ya esté establecida sélo cabe la posibili-
dad de extraceién por via alta, y una vez terminada la opera-
cidén cesarea, inyectar intravenosamente 10 unidades de pitocin
lentamente, in utero, a fin de ver si se obtiene contraccidon
uterina, o bien puede emplearse intravenosamente, previa
dilucion de 9 c.c. de sol. salina, etc. Si a pesar de ello no hay
evidencia de contraccién uterina, entonces sélo cabe la posi-
bilidad de hacer histerectomia total, por los peligros que en
sf lleva esta entidad. No es recomendable la via baja, porque
ya se citd, que el fitero esta adosado a las mebranas ovulares,
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lo que ya nos indica el peligro de una ruptura provocada en
el segmento inferior en el momento de la extraccién.

Il. DISTOCIAS SIN SINERGIA FUNCIONAL

Las distocias que ahora nos ocupan, son aquellas en la
que la armonia entre las fibras longitudinales y circulares se
ha perdido, significa que a la contraccién de las fibras lon-
gitudinales se oponen las circulares. Se cit6 anteriormente la
existencia de anillos anatémicos, tales como el de Schroeder,
los anillos cervicales internos y externos y en el cuello uteri-
no. El cardcter armoénico de las contracciones uterinas nor-
males se ha perdido por completo, haciéndose entonces el
parto distocico, comprometiéndose de esta suerte la buena
circulacién maternofetal, predisponiendo al sufrimiento fetal,
a la asfixia intrauterina y a la muerte fetal.

Las causas son variadas: exceso de volumen ovular (hidra-
mios, embarazo doble, fetos gigantes), falta de adaptacién de
la presentacién al polo inferior del huevo (bolsa de las aguas
prominente, estrechez pelviana, presentaciones atipicas), Adhe-
rencias del polo ovular inferior al orificio cervical; infecciones
amniéticas; ruptura prematura de membranas ovulares; tac-
tos vaginales repetidos e innecesarios; maniobras obstétricas,
fallas consecutivas de las mismas; extraccion manual de la
placenta; expresiones inoportunas del dtero, ete. Asi, pues, se
analizarin todas y cada una de las dlstosms sin sinergia fun-
cional.

lo. CONTRACCIONES PRIMARIAS DEL CUELLO. Son

~ trabajos que se inician torpemente con dolores a veces moles-

tos para la futura madre, localizados en el suprapubis. A la
palpacién se encontrarin contracciones irregulares, espacia-
das. Al tacto el cuello se muestra tenso con cada contraccién

. entrando en ereccién pero sin lograr asi dilatacion. A la con-
¥ traccion propia del cuello se agrega la corpérea que viene
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a fortalecer méas la primera. Causas que conducen a este es-
tado son entre las méas corrientes, la ruptura prematura de
las mebranas ovulares y las adherencias de las mebranas en
su polo inferior al orificio cervical, lo cual ocasiona una irri-
tacién que se convierte en estimulo lo aue a su vez da la con-
traccidn del cuello.

_Tratamiento: Existen varios caminos a seguir, segin la
modalidad clinica que se presente, asi: si el cuello presenta
una dilatacion de dos centimetros es aconsejado romper las
membranas y dar un sedativo. Si no hay dilatacién y persisten
las contracciones, enfonces s6lo se dard sedacién, pudiendo
suceder que el trabajo de parto se suspenda por un largo
lapso de tiempo, indicindonos con ello que se trataba de un

falso trabajo de parto; en todo caso la medicacién sedativa
estaba indicada.

20. PSEUDOINERCIA

) Denominase asi a las contracciones muy débiles, lentas
y bastante espaciadas del musculo uterino, no se puede hablar
de una detencion de las contracciones porque es un estado de
reposo fisioldgico uterino, es una cosa particular y se pre-

senta en un bajo porcentaje. Se puede manifestar con cuello

integro, es decir cuando se inicia el trabajo de parto requi-
riendo varios dias para que el parto se lleve a cabo. En el
momento de la dilatacion y durante el trabajo de parto o pe-
riodo expulsivo.

Causas: puede ser reflejo de un mal estado general de la
paciente, choques nerviosos, -alteraciones en la inervacién
nerviosa, uteros infantiles, obstrucciones del canal del parto

(fibromiomas, etc.), adherencias peritoneales, debilidades de

la pared abdominal, cicatrices operatorias; etc., ete.
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Sintomatologia. Inicialmente se trata de un parto que se
inicié y que en un momento dado se presenta una debilidad
en las contracciones, con aparente detencidn del trabajo del
parto. La misma paciente acusa que sus contracciones ya 1o
son tan fuertes como inicialmente, cosa que el médico com-
prueba por palpacién, lo mismo que por tacto rectal o vaginal,
al encontrar que el cuello se contrae también cuando se efec-
tha la contraccién corpérea. Las mebranas ovulares si no se
han roto, se ponen poco tensas. La contraccion del cuello anoc-
tada anteriormente nos estd indicando que la sinergia fun-
cional se ha roto y que a la contraccién del cuerpo se opondré
1a del cuello, dificultando de esta suerte, la facil evolucion
del parto. : '

Se puede encontrar a la palpacién abdominal un leve-
- dolor o dolor difuso en todo el bajo vientre.

* Diagnéstico: Los datos de la historia de la paciente, agre-
gado a los hallazgos clinicos nos deben de poner sobre aviso
‘para este sindrome. Se debera diferenciar de la Oligosistolia
'y de la inercia secundaria con sinergia funcional..

Evolucién. No debe abandonarse a su suerte la evolucion
de una pseudoinercia o inercia verdadera, pordue fuera de que
el parto se prolonga demasiado, con el consiguiente mal estado
que pueda sobrevenir en la paciente, tal como ‘deshidratacion,
cansancio obstétrico, péligro de infeccion materno y ovular,

- sufrimiento fetal, podemos decir también que una vez iniciado
el trabajo de parto, los tejidos comprimidos se resisten sobre-
viniendo edema, mortificacién de los mismos por falta de
riego sanguineo, etc.,.e incluso puede llegarse a la perforacion

- intestinal, etc., etc. Por ¢éso el prondstico estd en estos casos
. intimamente ligado a la evolucion, dependiendo por cierto,
" de los peligros- ya citados anteriormente. En todo caso sera

e
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reservado porque pueda ser que en un momento dado el atero
responda dando un cuadro de un tétano uterino, atonia, etc.

Trafamlenfo La conducta terapéutica variara segun se
encuentre lo siguiente:

a) Con cuello cerrado, se debera obtener sedacién local (ute-
rina) o general de la paciente, llevarle un control posterior
y juzgar la conveniencia de iniciar el trabajo de parto. A
lo sumo, si es que ya estd establecido el trabajo de parto
—que no sea falso trabajo de parto— entonces se espera
como méaximo un tiempo de 8 a 10 horas, para poder tomar
una conducta. En todo caso se deberidn de descartar las
posibilidades que existan obstaculos en el irayecto del canal
del parto (del cérvix), etc., para lo cual se procedera a eli-
minarlos si es que hay lugar a ello.

b) Si el cuello estd en vias de dilatacién, con bolsa de dguas
integra, entonces se procede a romper éstas, iniciandose
asi el “parto médico dirigido”. Una vez hecho esto, se puede
sedar el Gtero con Spalmalgine u otro medicamento similar.
Se daran de Spalmagine un promedio de tres ampollas en
un tiempo de hora y media con intervalos de media hora
entre dosis y dosis, y después poner cualquiera de los
ocitécicos mencionados al principio de este trabajo,. con
preferencia el Pitocin, segun las razones que se dieran.

c¢) Si no se encuentra un antinervino, cualquier sedante puede
ser Util en este caso, e incluso la anestesia profunda con
éter, por lo que no hago mayores detalles, ya que lo que se
requiere es la sedacion total o parcial de la paciente.

Se investigara si la dilatacién es posible una vez inicia-

da ésta, o bien si ya efectuada es imposible la evolucién normal =

30

. del parto. Entonces, nuestra conducta consiste en corregir los
k defectos que puedan obstaculizar la buena terminacién del par-
- to. En un utero retrovertido por ejemplo se tratara de llevar el
9 cuerpo uterino hacia el centro, si es materialmente imposible
- prientar bien el eje uterino se juzgard la conveniencia de la
! extraccion por via alta. En caso. de bridas y estenosis cervicales

~se procedera a la liberacién de las primeras, por maniobras
digitales o bien instrumentalmente (Microcesareas de Diirhsen,
que actualmente para algunos autores ya no deben de usarse).

1 Algunas observaciones llevadas a cabo por algunos auto-
_ res, indican que el empleo de Spalmalgine en los casos ante-
" riores —como sedativo uterino— trae no sélo la ventaja de

- parece paradoja —segun afirman— el segmento corporal se
b contrae porque en este caso obraria como ocitécico, mientras
bque para toda actividad del cuello uterino.

FasR At

Demas esta sefialar, que se corregiran todas las conse-
b cuencias de un trabajo prolongado- de parto, se corregira la
. deshidratacién, se pondra alerta el médico para evitar neu-
“ymomas por aspiracion —por eso a toda parturienta se le per-
mitirdn sélo bebidas liquidas—, y por supuesto si el feto ha
B muerto se procedera a su extraccién o bien si se presenta su-
? frimiento fetal, se procedera con rapidez a su préctica.

POLISTOLIA Y TETANOS

¥ Si bien ya enunciados estos dos sindromes clinicos con
‘anterioridad, s6lo cabe hacer la anotacién, que de una poli-
§ Sistolia es muy corriente su evolucién hacia una inercia . ute-
,,I‘ma o al tétano uterino. Que es también frecuente que la
’»Slnergxa funcional se rompa, entrando prontamente en acti-
‘,Vldad el cuello uterino (contracciones extemporaneas). Por
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que es tranquilizante del utero, sino que también, aunque




otro.lado —como se expuso anteriormente-— es muy corriente
que se asista a un.sufrimiento fetal, a cansancio obstétrico,
ete. SO

“Tratamiento: Se procedera a la sedacién, obtenida ésta
se juzgara la conveniencia horas mas tarde de si se reinicia
el trabajo de partoso blen se procede a terminar artificial-
mente el mismo.

SINDROME DE SCHIKELE

En un sindrome caracterizado porque existe una contrac-
cién extemporanea del cuello uterino simultdnea con la con-
traccién corpdrea; puede presenta,rse en cuellos de mujeres
primiparas que estin en via de dilataciéon o en multiparas, en

vias de borramiento. La contracciéon puede ser simultinea a la ~

del cuerpo, pero puede persistir después que aquella haya
cesado e incluso puede llegar a mostrarse una contraccién
permanente, casi podria decirse semejante a una tetanizacién,
estado que posterlormente nos conduce con mucha frecuencia
a un tétano corpéreo, cuyo estudlo y consecuencias se hiciera
anteriormente.

Aunque algunos autores indican que no existe confrac-
cién cervical, -existen muchos estudios que demuestran lo
contrario. Los que sustentan el primer criterio opinan que se
debe: a defectos anatémicos del cuello.

Tratamiento: Si la bolsa de las aguas estd integra, es
aconsejado romperla y sedar el utero, esperando un tiempo
para que se recobre la sinergia funcional y el parto. siga su
evolucion natural, o bien efectuar un parto dirigido, mediante
la estimulacion con ocitdcicos, una vez efectuada la dilatacion
completa.
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SINDROME DE DEMELIN. Sindrome de causa no bien
conocida, consistente en la contraccion del anillo de Bandl
(anillo de retraccién patolégica, anillo que se forma en el se-
gundo periodo del parto en la unién de los segmentos supe-
rior e inferior uterino, se diferencia del anillo fisiologico, por-
que este Gltimo si bien corresponde a los mismos segmentos,
se forma en el periodo segundo del parto).

La constricciéon se efectia por debajo de un punto débil
o una depresion fetal, se presenta cominmente en el parto
(primero, segundo o tercer periodo). -

Este sindrome de causa ain no bien determinada, es una
manifestacién atabica en animales inferiores, y en la especie

.~ humana, parece .ser debido a una irritabilidad indebida del

litero, por ejemplo, después de manipulaciones intrauterinas

y de rupturas de las membranas antes del tiempo.

Sintomatologia y Diagnédstico. La paciente observa que a
pesar de presentar dolor continuo, las contracciones que se
verifican no son eficaces, no hacen progresar el movil fetal.

~Se comprueba a la exploracién que a pesar de que hay con-

tracciones una parte del cuerpo uterino permanece flacido, en
este caso el segmento inferior.,

Se observa por debajo del ombligo un surco transversal
marcado en uno u otro costado del utero, el cual puede hacerse
més visible al anestesiar a la paciente. Por auscultacion se

- puede comprobar que los latidos fetales se pueden alterar. La

cabeza estd movil, ficilmente se juega a la palpacién. Por

- tacto vaginal se comprueba que cuando sobreviene una con-

traccion, el segmento inferior permanece inactivo y se puede

i llegar a tactar el anillo de constriccién.
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En muchas oportunidades el feto estd sobre el anillo de
constriccién. :

Pronéstico. Los estudios efectuados por Rudolph, demues-
tran que en 15% hubo muerte materna; en 52% cansancio
obstétrico, en 15% choque; 20% septicemia; 11% perforacio-
ciones del utero. La mortalidad fetal fue de 46%.

Diagnéstico diferencial. Se debera hacer con la contrac-
tura uterina.

Tratamiento. Es bésico efectuar la sedacién completa del
Utero, ya con antinervinos o bien una combinaciéon de morfi-
na-escopolamina; los barbituricos, hidrato de cloral o anes-
tesia profunda. Lo mismo que la indicacién de dar gota a gota
adrenalina en solucién al 1 X 1000, pues-ha observado un
‘efecto ocitocico, pero si bien es cierto que pueda tener este
efecto sefialemos por otro lado que nos puede conducir a tras-
tornos cardiacos tales como, ritmos ectopicos, fibrilacién ven-
tricular, etc. El empleo de sulfato de magnesio al 20% a dosis
de 10 c.c. IV, o de 10 c.c. del mismo a concentraciéon de 10%
IM, esta indicado con el fin de disminuir el anillo de cons-
triccion. ,

Si una vez obtenida la sedacion de la paciente se observa
el progreso en el descenso del mévil fetal, entonces se podra
ayudar a la extraccion con forceps, pero de ninguna manera
se procedera a efectuar extracciones como la sefialada cuando
alin persiste el anillo, por el peligro de las perforaciones ute-
rinas, inversi6on uterina, hemorragias  maternas, sufrimientos
fetales, septicemias, etc., etc. Se deberdn proscribir también
maniobras como versiones internas, microcesareas, etc.

Se juzgarad conveniente si debera hacerse extracciéon por
via alta.
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Estd demas indicar que como parte primordial del tra-
tamiento, se le mantendra en buen estado general a la pacien-
te durante todo este tiempo, reponiéndole los liquidos nece- -
sarios, evitando enfriamientos e infecciones para cuyo caso
tenemos que poner profildcticamente antibibticos. Se llevara
un control de la ingesta y excreta, etc., etc.

Si se llegara al tétanos uterino, la indicaciéon de cesarea
es obligatoria. Y la histerectomia, cuando una vez efectuada
aquélla y si por ningun medio se llegara a obtener contrac-
eion uterina, entonces estara indicada, por el peligro de he-
morragia por atomia. ,

DISTOCIA DE BANDL. Es la contraccién extemporanea
del anillo de Bandl. Al principio es ritmica con el cuerpo,
pero. posteriormente se hace permanente. Se presenta de esta
suerte, a equivocos con el sindrome de Demelin, porque puede

~ser —si asi se desea— la primera fase de aquél sindrome.

Puede presentarse durante el parto o bien en el alumbramien-
to, dando encarcelacion placentaria.

Sintomas: Se observa un surco subumbilical, a la palpa-
cién se comprueban contracciones corporales normales o po-
co aumentadas, irregulares en amplitud e intensidad. A la
auscultacién signos de sufrimiento fetal. Al tacto, inactividad
del cuello a pesar de que puede estar en vias de dilatacion o
francamente dilatado, contraccion corpoérea efectiva y el ani-
llo de Baldn contraido, con sincronismo a la corpérea. o bien
en contraccién permanente. El feto puede estar aprisionado
en la regién cervical por el anillo o bien ser suprasegmentario,
es decir encontrarse por sobre la contraccion.

Evolucién. Al no tratarse oportunamente, evoluciona ha-
cia el sindrome de Demelin y éste si no es tratado .al tétanos.
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Tratamiento. Empleo de antinervinos, anestesia profunda,
y las indicaciones dadas a propésito de cuidados del estado
general de la paciente, sefialadas anteriormente. Se ayudara
a la extraccién baja con forceps, o bien, a la via alta quirir-
gica. Durante el alumbramiento: antinervinos o anestesia ge-
neral.

CONTRACTURA UTERINA. Este sindrome resulta a con-
secuencia de la evolucién de cualquiera de los cuadros descri-
tos anteriormente, cuando la sinergia funcional se ha roto.
Cualquiera puede ser la contractura primordial, ya del anillo
de Schoeder del miusculo circular cervical, etc., lo cierto es
que si no son tratados oportunamente, la contractura es la
consecuencia, después del tétanos uterino. En este sindrome,
ni el parto progresa ni el Gtero entra en atonia, etc., las pare-
des uterinas estdn pegadas al feto, se muestran francamente
contracturadas. '

INMINENCIA DE RUPTURA UTERINA. SINDROME
DE BANDL-FROMMEL

Sindrome que se presenta en algunas oportunidades, cuan-
do existe feto gigante, estrechez pelviana, presentaciones de
hombro, etc., cuando el Gtero después de haber adoptado un
mecanismo de polisistolia, no es capaz de poder expulsar el
movil fetal. En este caso existe contraccién corpérea y del
anillo de Bandl, las fibras musculares se acortan y el utero
esta pegado al feto, lo que se comprugba a la palpacién por
mostrar una consistencia lefiosa. A través de la pared abdo-
minal por debajo del ombligo se dibuja un surco variable en
profundidad, mas acentuado a medida que va progresando la
contraccion. Se logran palpar los ligamentos redondos, que
poco & poco se van poniendo maés tensos (signo de Frommel);
el anillo de Bandl se palpa y se ve progreswamente en ascenso
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simultineo al del utero, porgue éste al acortarse sus fibras
toma como punto de apoyo el movil fetal, teniendo su maxi-
‘mo de contraccién en el fondo uterino, sufriendo de tal suerte,
que el segmento inferior se ve traccionado poco a poco y pro-
gresivamente. Se diferencia precisamente este sindrome del
de Demelin, porque en éste es primero el anillo de Bandl el
que se contrae sin que se conserve la sinergia funcional, en
tanto que en el otro es primero la contracciéon corporal que
primero es en forma de Polisistolia y posteriormente al teta-
nizarse es cuando la sinergia funcional se rompe. Adema4s, en
este sindrome no existe una irritabilidad exagerada del utero,
sino que resulta a consecuencia de la lucha por vencer un
obstaculo, que es imposible vencerlo en la mayoria de los

‘casos de estrechez pelviana, presentaciones de hombro, etc.

Evolucién y tratamiento: Abandonado este cuadro clini-
co, la ruptura se presenta con las consecuencias de hemorragia,
peritonitis, etc., para la madre y de muerte para el feto. Hecho
el diagnéstico por los datos apuntados, mas el tacto vaginal
que muestra que los dedos pueden jugarse libremente sobre
el pubis, los datos que se reunen a la palpacién y tacto de
que hay una presentacién atipica, etc., entonces solo cabe la
posibilidad de practicar la intervencién cesarea.

1. DISTOCIA DEL CANAL DEL :PA‘RTO
(DISTOCIA DE PARTES BLANDAS)

Anteriormente me referi a las distocias de. contraccion
uterina, que son desde todo punto de vista fisiolégica, pero las

' que ahora se analizaran, se hard desde el punto de vista ana-
-témico.

En primer lugar, son distocias por anomalias congénitas,
que obedecen en su gran mayoria a causas como: falta de
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fusién de los Conductos de Miiller, observindose desde Ia
- atrofia, falta de unién o unién incompleta de los canales, etc.,

etc., o trastornos embriogénicos o de desarrollo en los tubércu-
~los genitales, senos urogenitales, etc. Otras veces son debidas
“a secuelas de infecciones, o traumatismos (aglutinaciones del
* cuello, bridas, etc.), o bien a malformaciones (neoformaciones),
tales como fibromas, ete. : ‘ "

UTERO HIPOPLASTICOé'.un'o de los méas frecuentes,:se
asocia a otras anormalidades de infantilismo: pelvis 6seas poco
desarrolladas, raquiticas, estrechas, etc., deficiencias genitales
de la mujer, abortos espontaneos reiterades, partos prematu-
ros, cuando -después de un tratamiento oporterapico se logra
un embarazo: Son muy frecuentes las presentaciones pelvia-
nas, la falta de contraccién primitiva del atero (inercia primi-

CL tiva)) ‘t_iilataei;ones-"leri“tasry puede crearse desproporcién cefa-

" “lopélvica per anomalias pélvicas ya sefialadas.

Es muy- frecuente observar desgarros perineales cuando
el ‘parto es espontaneo; éste es uno de los casos en que la’
aplicacién de forceps estd indicada. Durante el alumbramiento
suelen presentarse hemorragias y durante el puerperio tras-
tornos relacionados con la lactancia: hipogalactia, agalactia,
ete. - £

Cuando la distocia es completa, es decir, que se presenta
estrechez pélvica con presentacion pélviana, la operacion cesa-
sea estd indicada.

UTERO TABICADO: Que puede presentar un tabique
completo (dos Gteros y un cuello tabicadoj o bien ser incom-
pleto, donde la divisién o el tabicamiento sélo es del cuerpo
uterino sin llegar al cuello (dos cavidades uterinas). En estos
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casos, el feto se desarrolla en una cavidad, encontrandose muy
corrientemente la presentacion longitudinalmente, en tanto
que en la otra cavidad se observa hipertrofia y desidualizacion
1o que hace confundir con un fibroma. Los partos prematuros
son muy corrientes en estos casos y por la insercion placenta-
ria que puede efectuarla total o parcialmente en el tabique,
sobrevienen adherencias anormales y hemorragias del alum-
bramiento. Casi siempre se diagnostican como hallazgos ca-
suales.

Al ser el tabicamiento incompleto se observan presenta-
ciones transversas y situaciones oblicuas.

UTERO CORDIFORME. Es aquel que en el fondo existe
un espolén, como recuerdo de una anomalia en la uniéon de
Jos conductos de Miiller, su eje transversal estid agrandado.
Los embarazos se llevan a cabo, pero son frecuentes las pre-
sentaciones transversas y podilicas variedad de nalgas. Las
versiones, por méas que se intenten casi siempre conducen a
un fracaso, por la imposibilidad de efectuarlas. Al existir poli-
hidramios se observa uno de los cuernos uterinos simulando
a'un quiste del ovario, y es hasta el momento del parto que se
hace el diagnéstico diferencial por. contraerse simultanea-
mente los dos cuernos. <

UTERO DOBLE: Otra eventualidad de anomalia de desarro-
1lo embriogénico, én cuyo caso existen dos uteros y dos vagi-
nas. El embarazo puede efectuarse en una cavidad como par-
ticularidad o bien, llevarse a cabo un embarazo en cada una

“de ellas. Al efectuarse la anidaciéon en una sola cavidad, el

endometrio de la otra sufre desidualizacidn, confundiéndose

- ‘muy a menudo con un fibroma. Se descubre por tacto vaginal.

Durante €l parto, las contracciones son: deficientes (iner-
cia), siendo generalmente para los dos tteros. La dilatacion y
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Ia expulsmn se efectian de manera Ienfa, pudiendo presemn-
tarse el caso de que el utero vacio, sea motivo de obstruccioémn
para la expulsién (tumor previo). Asimismo durante el alum-
“bramiento, se observa que transcurre un tiempo variable, pero
en general mayor que lo corriente para que se efectue, lo

.‘mismo que durante el puerperio, puede sobrevenir una reten-
sién de loquios, por lo cual debe de ser vigilado este periodo,
muy estrechamente. Al cabo de 3 a 5 dias, se observard la
expulsiéon de un tapén de caduca del utero vacio.

.. Si se llegara a efectuar la anidacién doble, no seré rarc
- que- exista un tiempo de 5,10 hasta 15 y 20 dias entre la ex-
- pulsion de uno y otro feto, y en todo caso la lactancia no se
establece durante este transcurso.

Debera posterlormente efectuarse un estudlo por histe-
rografla

UTERO UNICORNIO. Es hallazgo radiolégico o quirfr-
gico, puede albergar un huevo pero éste se desarrolla un poco
inclinadamente, y llegar felizmente al término. Muy raro que
exista un Gtero. con un cuerno accesorio y que éste llegue a
anidar, dando un embarazo ectépico con hemorragia cata-
clismica.

Al ser hallazgo quirtrgico, el cuerno accesorio deber&
extirparse por el peligro sefialado arriba.

DISTOCIAS ANATOMICAS POR LESIONES ADQURIDAS
DEL UTERO

Pueden dividirse en corporales, cervicales, y vaginales.

Entre las corporales, tenemos en primer lugar los fibri-
miomas sesiles, que puede ser unicas o multiples, submucosos,
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intramurales o intersticiales y subserosos. Pueden complicar
el embarazo, parto y el alumbramiento. En el embarazo pueden
sufrir la degeneracion granulograsosa, y los submucosos y sub-
serosos pueden pediculizarse ademas también sufren varieda-

~ des de posiciones de acuerdo con la rotacidén que el itero tome

durante el embarazo, y como éste rota de izquierda a derecha,
los anteriores o laterales pueden hacerse posteriores. Asimis-
mo los fibriomiomas tienen su influencia sobre el embarazo,
pues pueden dar lugar a baja insercion placentaria, hemorra-
gias e interrupciones del embarazo.

Hablando en términos generales, no es tanto por la dege-
neracién que pueden presentarse complicaciones, sino desde
el punto de vista mecéanico al presentar en primer lugar un
obstaculo para el progreso fetal, en segundo porque durante

- el embarazo pueden dar .lugar a vicios de presentacién, posi-

cién, etc. Durante el parto predisponen a distocias de con-

' traccion; durante el alumbramiento pueden ocasionar hemo-

rragias por la misma distocia (inercia) y adherencias anorma-
les de la placenta. En el puerperio puede verse una involucion
uterina deficiente, es de observar que durante este periodo se
reducen en su tamafio, pero esto no nos obliga a que descuide-
mos la vigilancia. ‘

Evolucién: Pueden sufrir infeccion, degeneracion quisti-
ca, necrobiosis aseptica, degeneracién granulograsosa, ete.

Conducta a seguir: Tarnier, aconsejaba que durante el

‘ embarazo habia que dejar la evolucién del embarazo y estar
a la espectacion, salvo que se presentaran degeneraciones en-

tonces hacer miomectomia por via abdominal en cuyo case el
embarazo continua (60% o mas). Son signos de degeneracion
cuando sobreviene reblandecimiento, dolor, fiebre irregular,

41




En el momento del parto, la conducta debe ser espectante,
51 se presentan distocias de contraccién se corregirén.éstas;
se dejard evolucionar hasta la dilatacion completa y poner
forceps cuando la cabeza estd encajada; si es presentacion
pelviana hacer extraccién. Provocar el alumbramiento con
Pitocin y se recomienda que durante el puerperio se empleen
medicamentos ocitocicos, antinfecciosos, analgésicos; elevar
el estado general de la pa01ente agregando a ello la rutina del
puerperio.

La operacién cesarea esté indicada cuando en el momento
del parto se presentan complicaciones tales como, procidencias
del cordén, sufrimiento fetal y las condiciones de la paciente
son favorables. Por supuesto que deberd serse conservador
si es que el caso asf lo indica, por ejemplo, puede intentarse
histerectomia total cuando son miltiples los fibromas y exista
posibilidad de una degeneracién ulterior, en este caso, pues
obramos_radicalmente. Ahora si son pocos y ficilmente abor-
dables, entonces.hacer miomectomia.

Si después de un parto espontdneo, habra necesidad de
recurrir al alumbramiénto manual, se deberd de desconfiar
de las adherencias anormales y algunas veces efectuar la
histerectomia.

DESVIACIONES UTERINAS: Estas pueden ser ‘antever-

soflexiones, lateroflexiones, segin que el Utero desvie su eje
hacia atras, hacia adelante o hacia los lados.

Las desv1acmnes anteriores, se ven en pacientes con pa-
red abdominal flacida y multipara, cifoescolidtica, etc. Para
evitar que se desarrolle una distosia, se aconsejard el empleo
de un sostén abdominal, que puede ser la faja o un similar, y
durante el parto se hara orientacién a manera de que el utero
oriente en forma correcta su eje longitudinal.
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La retroversién, puede ocurrir que se corrija esponta-
neamente en el curso de los tres primeros meses del emba-
razo, si no se llevara a cabo entonces se observaran trastornos
de compresion vesical (retensién, disuria, poliaquiuria, vetc)
o rectal (constipacion, defecacion dolorosa). Al examinar a la
paciente se comprueba la tumoracién fluctuante que es oca-
sionada por la vejiga urinaria en estado de replecién. Al tacto
se encuentra el fondo posterior vaginal ocupado por una
tumefaccion y el cuello uterino orientado hacia atras de la
sinfisis pubica.

Si no se reduce espontaneamente en el curso de los tres
meses, puede deberse a adherencias que hacen imposible que
se oriente espontdneamente, pudiendo sobrevenir complicacio-
nes desde infecciones vesicales, fistulas, hasta la perforacién
intestinal y peritonitis consecutiva, complicaciones que muy
raramente se observan hoy dia, dado el cuidado prenatal que
las pac1entes gozan en la actualidad.

Conducta a seguir: (Maniobra de Kiistner). Si dado el caso
de que llegado el tercer mes no se presentara la correcciéon es-
pontanea, -entonces se recomienda efectuar la -marniobra de
Kistner, consistente en tomar el labio anterior del cuello
uterino con una pieza de garfios y tirar suavemente, mientras
dos dedos a través de fondo de saco posterior rechazan el
cuerpo_ uterino hacia arriba, hacia el seno sacroiliaco.«

La laparotomia sélo estaria indicada en caso de que se
fracasara en las técnicas anteriores.

Prolapso del Utero gravido. Impdrtante‘ porque durante el

parto puede presentar anomalias en la dilatacion, hemorragias

del alumbram1ent0 ete. Durante el ‘embarazo se reduce en
algunos casos en los primeros meses, 51 no se lograra su re-
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duccién pueden sobrevenir trastornos vesicales y trastornos

en el habito de evacuacién rectal, muy rara vez se presenta

aborto espontaneo a consecuenc1a de este trastorno.

Conducta a seguir: Durante el embarazo efectuar la re-
duccién por taxis con la pac1ente en posicién genupectural.
En el parto, estaria indicada la intervencion cesirea. si se pre-
sentaran trastornos de dilatacion.

DESVIACIONES DEL CUELLO UTERINO. Pueden ser
laterales, anteriores o posteriores. Puede ser la secuela de
una retroflexi6n uterina. Los trastornos que ocasionan como
es natural suponer, es que durante el parto el eje longitudinal
uterino no est4 bien orientado, y por eso es recomendable que
cuando sobrevenga el trabajo de parto y entre dos contrac-
ciones, tomar el orificio cervical y orientarlo hacia el centro
en medio de dos contracciones, manteniéndolo firme en esta
posicién hasta que se oriente perfectamente.

AGLUTINACION DEL CUELLO UTERINO. Trastornos
rara vez observable. Realmente no es una aglutinacion en el
sentido amplio de la palabra, sino que las fibras circulares
del cuello no.obedecen a la dilatacién, aun cuando la contrac-
cién corporea es efectiva. Se hace el diagnéstico por espéculo
y por tacto, al comprobarse que hay una induracién puntifor-
me y que existe una especie de circulo rojizo con un orificio
- al centro. Se aconseja en estos casos, efectuar sedacion en la
paciente y esperar, si con ello no cediera se hara extraccién
por via abdominal. Se ha sefialado —y lo cito s6lo a titulo de
ilustracién, ya que casi no se usa— el método de dilatacion
digital. Algunos autores estan de acuerdo en que se proce-
da a la dilatacién mecadnica con metrurinter, incisiones de
Diirhssen y la histerectomia vaginal, y mi opinién al respecto
es que ya no deben usarse.
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ALARGAMIENTO HIPERTROFICO DEL CUELLO. Rara
vez observable, debe diferenciarse del prolapso uterino, trae
consigo trastornos en la dilatacién, de la sinergia y a veces
estd indicada la operacién cesarea.

DISTOCIAS CICATRIZALES. Ocasionadas en su mayoria
por cervicitis de caracter cronico, cauterizaciones profundas,
intervenciones anteriores en el cuello uterino. La cicatriz que
pueda observarse es variada, asi puede ser circular, lineal, etc.
Los trastornos ocasionados son en el momento de la dilatacion;
si la cicatriz es circular se procedera a efectuar cesérea abdo-
minal, si es longitudinal casi no presenta problema, pero
es mejor proceder a las incisiones longitudinales por el temor
a los .desgarros del cuello —segin la opinion de algunos
autores. :

DISTOCIAS INFLAMATORIAS

a) Inflamaciones por Endoncervicitis: 21 cuello se muestra su-
‘mamente- congestionado, presencia de “huevos de Nabott y
"emision de flujo vaginal abundante. Sangran con facilidad
y durante el parto sangran profusamente. El tejido se
muestra friable por lo que a la puesta del forceps —si es
que se indica— dan mucha hemorragia. Es aconsejado que

- se proceda a la cauterizaciéon quimica con nitrato de plata
al 5% o bien con acido crémico en solucion al 5%. En el
post-partum a la 6a. semana se puede efectuar electrocoa-
gulacion,

b) Polipos cervicales: el peligro que presentan, son las hemo-
rragias y la degeneracién tal como se sefialé a propdsito
de los pélipos del cuerpo uterino. Habra que extirparlos du-
rante el embarazo o bien toques de nitrato de plata; seda-
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3

cién antes y después del parto. Durante el parto, se quita-
ran retorciendo el pediculo. ‘ g

Lues (lesiones sifiliticas _deI cuello): se debera efectuar um
estudio particular en cada caso y aconsejar la cesirea abdo-
minal si asi lo requiere el caso; las lesiones que maés tras-

tornos ocasionan son las terciarias por las esclerosis.

DISTOCIAS - TUMORAL ES:

'Flbroma cerVICaI ocasiona trastornos que 1mp1den la libre

dilatacién ‘del cuello; la 1nd1cac1on de cesarea -abdominal

" estd: ]ustlflcada ' R -

ERE

by . Céncer deI cuello aterino: entidad muy temida, pero tam-

bién rara (1 6000).Se manifiesta por pequefias metrorra-
gias durante el embarazo, el diagnéstico exacto Io da el
estudio histopatolégico por bipsia. Existe aumento del es-
pesor del epitelio, hipertrofia e hiperplasia glandular, ede-
ma del estroma con reaccién desidual. Los exdmenes debe-

an. ser repetidos pues asi se podré tomar una decisién sere-
;. método de papamcolau biopsia por esp4tula de Rhan o

d Ayre y la prueba de la esponja gelatinosa de Gladstone.

cancer.es _grado I, I de la liga de las naciones, lo que

.. inferesa es la vida materna, pero si es inoperable entonces
, _1nteresa mas caso partlcular— la vida fetal.

’ Céncer en el pr‘imer trimestre, operable: radiumterapia

- ‘por via vaginal y seis semanas después operacién de Wer-

theim. En el sexto mes y cancer operable: radiumterapia
vaginal, con feto vivo cesdrea abdominal y operacién de

Werthelm

Cancer en el prlmer trimestre 1n0pe;rable radiumtera-

. pia-primero, histerectomia subtotal se hace operable,
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i

A)

B)

Cancer en el sexto mes, inoperable: aplicacion de ra-
dium por via vaginal, histerectomia subtotal y posterlor-
mente roengenoterapla

Si se descubre el cancet’ dirrante el ‘embarazo enton-
ces hacer cesarea y eféectuar histerectomia subtotal, Tuego .
radiumterapia y ‘posteriormente roengenoterapia.

. {4, E

DISTOCIAS VAGINALES

Congénitas: por tabicamientos longitudinales o transversa-
les de-la vagina. Causan dificultad para el libre paso del
feto, se acompanan casi siempre de anomalias uterinas,
las cuales ya quedaron estudiadas en parrafos anteriores.
En uno u otro caso deberd de procederse a su liberacion,
hasta en el momento del parto, para asi poder clasificar
bien la distosia. La liberacién se lleva a cabo medlante la
seccmn y sutura adecuada. -

Adguiridas: hematoma del tejido celular contiguo, cicatri-

- ces por ulceraciones anteriores, mfecc10nes tales como

vaginitis granulosa y enfisematosa, lesiones ‘traumaticas y
cicatrizales que estan ligadas a 1ntervenc10nes anteriores,
aplicaciones de radium, etc., lesiones por enfermedades ta-
les como difteria, escarlatma etc. Las consecuencias gue
pueden ocasionar es la distocia por oponerse al libre tran-
sito en la expulsion fetal; causan a menudo rigideces de la

. vagina.

Conducta a seguir: '

A) Si se debe a lesiones inflamatorias: aplicaciones topicas de

nitrato de plata al 5% o mercurio cromo en solucién al
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a)

b)

5%, lavados vaginales astringentes. Episiotomia y debrida-
miento vaginal.

Si es por rigidez debido a cicatrices antiguas, si estas son
circulares, algunos 1ntentan hacer incisiones longitudinales,
teniendo cuidado de no tomar el recto o la vegija. Como
se comprende, si se deja que la cabeza fetal vaya abriendo
paso, sobrevienen desgarros perineales. Se juzgara la
conveniencia de practicar la 1ntervenc1on cesarea abdo-
minal.

Si es por un hematoma: se hace ineision, se extraen
los coagulos y se hace taponamiento con gasa después del
parto. '

DISTOCIAS TUMORALES DE LA VAGINA

Quistes: rara vez son expulsados juntamente con el feto,
otras veces estallan con la expulsiéon de éste. Se deberan
intervenir en el post-partum.

Fibromas y fibromiomas: si presentan dificuitad antes del
parto se deberan de extirpar, ahora si no las presentaran,
se aplanaran en el momento de la expulsién y después del
parto se intervendran.

e). Cancer de la vagina: es de grado Il y ya qued6 sentado

anteriormente todo procedimiento a seguir, se debera ‘ha-

~ eer cesarea abdominal. Se dice que un caso operable cuan-

do solo esté localizado a la vagina sin que 1nvada ganglios,
recto, vepga ete.

En el limite de la operabilidad: cuando ya hay invasion
a los 6rganos que se excluyeron anteriormente.
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En casos operables: evacuacién por via alta, radium-
terapia posterior y seis meses después hacer colpohisterec-
tomia ampliada por via baja: operacion de Schauta (extir-
paciéon de vagina, Gtero, anexos, tejido celular del para-
metrio, paracolpio y ganglios pelvianos).

- Casos limites: en caso de que siga avanzando se in-
tenta la radiumterapia y se deja evolucionar el feto hasta
lo maximo. Hacer cesareas y reengenoterapia.

VARICES VAGINALES: Constituyen un peligro’ potencial
en el momento de la expulsién por lo que se devera proteger
bien el perineo, procurar la maxima dilatacién manual de la
vagina, si causan hemorragia ligar las venas.

VAGINISMO: Se efectuarad dilatacion prefetal con anes-
tesia local.

DISTOCIAS VULVARES: a) congénitas: salta a la vista
del examen vaginal, las bridas, himen intacto, etc. y su
tratamiento ‘se correg1ra manualmente o bien medlante la
p151ot0m1a o0 incision.

b) Adquiridas: traumaticas, cicatrizales, infecciosas, etc. Se
debera hacer episotomia y. debridamiento vaginoperineal.

c¢) Distocias tumorales: aumentan algunas veces con el em-
barazo, la extlrpacmn qulrurglca antes del parto estd in-
dlcada :

d) Hematomas y edemas de la vulva :Se aconseja en el prlmer
“caso la incisiéon y taponamiento después del parto o bien
hemostasis y sutura. En el edeman, podra intentarse la apli-
cacién local de Hydase, Hialidase o Quinetina, tripsina o
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Ia aspiracién de liquido de ser posible, si no se reduce o
se presenta por un trabajo prolongado de parto, la apli-
cacién de forceps estd indicada.

QUISTES DE LA GLANGULA DE BARTOLINO. Pueden
ser uni o bilaterales, se deberan incidir y hacer tratamlento
con antibiéticos, bolsa de hlelo local, analgésicos, etc.

QUISTES DE LOS LABIOS MENORES: Se deben extirpar
guirurgicamente.

CANCER  VULVAR: Muy raramente presentan problemas
de distocias, son raros y por lo general dan en mujeres de
edad. Si es localizado se debe hacer vulvectomia y posterior-
mente reseccién ganglionar con roengenoterapia. En el mo-
-mento del parto la cesirea abdominal es deliberada.

Otras resistencias perinales: Sedacion y episiotomia.
DISTOCIAS POR TUMOR PREVIO

a) Quistes del ovario: Tienen influencias sobre el embarazo
y viceversa. Sobre el embarazo porque causan desviaciones ute-
rinas, trastornos de acomodacion fetal, interrupcién del em-
barazo. Y el embarazo ejerce influencia sobre ellos, causando

hemorragias intraquisticas, degeneraciones, facil y rapido des--

arrollo de los mismos, supuraciones, peritonitis, periquisticas,
adherencias consecutivas & la misma, ete., ete. Durante el
parto porque si constituyen tumor previo el parto por la via
vaginal es imposible. En el puerperio porque pueden torcerse,
supurar, etc. En el embarazo es facil el diagndstico de la tor-
sién de un quiste, porque asociado a la presencia de un tumor
homo o bilateral, irregular, que no encaja con la forma nor-
mal de un utero gravido, el cuadro cataclismico de un abdo-
men agudo hace pensar en ello.
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. Tratamiento: Si es el embarazo antes del 40. mes, aun
cuando no hayan complicaciones se seda a la pamente y se
interviene.

Si son intraligamentarios, se debera adoptar una conducta
espectante y se intervendrd si los dolores causados son inso-
portables. Si ha ascendido al abdomen, esperar. Si es pel-
viano, intraligamentario: cesirea abdominal. Con quiste pel-
viano moévil, esperar hasta el momento de la expulsién y tratar
de rechazarlo bajo anestesia profunda. La conducta de efectuar
intervenciones cesareas es de necesidad en estos casos, porque
si fuera un quiste seroso se tratara de puncionarlo; si es un
dermoide la puncién es imposible, y solo cabe la extirpacion.

Se recomienda en todo caso la laparotomia con cesarea,
exploracién posterior de la cavidad abdominal, pinzar el pe:
diculo y extirpacién del tumor. Si es intraligamentario, se
abre el ligamento ancho y se ird despegando poco a poco. Si
el parto es espontineo entonces esperar dos o tres meses y
operar. Si es en el puerperio y aparecen complicaciones: inter-
vencién inmediata.
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Significacién Patolégica / Tratamiento

Nombre Clinico tamie
Oligosistolia Primitiva Contracciones simples espaciadas Der. Qg Retrohip6fisis )

) . e ez . Sedacién Ut. absoluta y derivados re-
Oligosistolia secundaria Relajacion ‘ trohip6fisis.

Efectiva:. espectacion con feto vivo:
Polisistolia ) , Contracciones frecuentes. : = sedacion. Sufrimiento fetal: seda-
cién profunda y extraccion.

Feto vivo: sedacién profunda. Sufri-

Lo . il R miento fetal: sedacién y extraceién.

Tétanos o Contraccion tetanica . Feto muerto: expectacién y ver si no
: : hay peligro de ruptura uterina.

Contractura Contractura corporal Cesdrea con o sin histerectomia.

DISTOCIAS SIN SINERGIA FUNCIONAL

‘Contracciones primarias del - Cuello sin borramiento y activo y contrac- Parto médicamente dirigido. Gobier-

cuello ciones corporales irregulares no y direcciéon parto.

. . * Contraccién extemporénea del musculo cir- ) . .
Pseudoinercia ' Lo cular y contraceiones frecuentes del cuer- Gobierno y direccién parto.
E ‘ po - uterino.

Contracciones frecuentes y extemporaneas

- ? " Sedacién, con o ‘sin extraccion ins-
del mysculo circular y contracciones fre-

Polisistolia b g ‘trumental del feto. :
i cuentes del cuerpo uterino.
Coutraccién extemporanea del musculo cir- Sedacién profunda con o sin extrac-
Tétanos culaf y: contraccion corporal teténica. cién fetal, instrumental.
Contracciéh cervical extemporénea y con- . i .
Sindrome de Schikelé tracciones corporales frecuentes o espa- - Gobierno y direccién del parto. .
. ) ciales.
! .. Contraccién tetanica del anillo de Bandl.y s r £ ‘s
Sindrome de Demelin ‘contraccién teténica corporal. » Sedacién profunda y extraccién fetal.
. ; . . COntraccién extemporénea del anillo de sz of . i6n fetal
Dlstqg1a de Bandl o Bandl'y contraccién corporal simple. Sedacion profunda y extracc;on etal.

) i ical orporal Operacién cesarea abdominal seguida
Contractura, . Contractura cervical y corp . o no por histerectomia.
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Durante el afio de 1956, hubo en el Hospital WoOm%.m:. 6199 partos los cuales se distribuyen en la mmwn._m?
te forma: ,

6,121 partos simples ............. ... 98.73%
77 Partos gemelares ........veuveenres . 1.26%
1 parto. de trillizos ................. i 16%

Los partos distécicos se¢ distribuyen en la siguiente forma:

Partos distécicos gemelares 25 casos: 15 casos de oligosistolias.
5 casos de version y gran exiraccion, . )
. 5 casos de sufrimiento fetales, gran extraccion. :
Partos distocicos simples .......coooiinin, -300 casos: 220 casos de Paro en el trabajo de parto —Oligosis-
: o ~ tolias—. o
145 casos de paro  en el trabajo de partos con sufri-
miento fetal. . e R
15 casos, catalogados cemo distéeicos y en los. cuales
se aplico forceps por: eclamsia,. preeclamsia, tu-
berculosis, policarencia, deshidratacion, véarices
vulvares, edema vulvar. )
Nota: la aplicacién de forceps se hizo profilac-
ticamente. v ;
10 casos: con el clavamiento en situacidn posterior.

Y como procesos patoldgicos que pudieran eausar distocias:

Cistocele ...... P N 15 casos Papilomas de la valva «....ooneenn,nnn 12 casos
Uretrocele ~.....oovviiooveeenseens +» - 7 casos Varices de 1a vnlva per embarazo ..... 5 casos
Condiloma acuminado de la vulva ..... 4 casos Fibroma del GLero ..:..........es.in 4 casos
Cervicitis aguda .............. Cpeeens 3 €ASOS Pl AR

VULVIEES v ivereiieeeenierieneanaenios -~ 1.caso | uvwo_wwao ,mﬁ COIVIX ovinnnvrnrnnnnrnes 2 casos
Papilomas de la vagina ...... fovevseiy ol caso rmsSEme de la wulva .............. 1 <aso
Pélipo uterino .............i...v.s 1 caso Tumor inespecifico del ttero ......... H‘ caso

NOTA: ’ :

dos de éllos tuvieron. parto sl siguiénte afio, sin oue presentaran complicacio-

1) Los casps de fibroma uterino, . ¢
tratamiento posterior.. El' puerperio de

nes. Los otros casos fueron remitidos al Hospital General, para su

estas pacientes -fue. satisfactorio. - : )
2) El caso de Leucoplasia, existi6 la duda de que se tratara de una lesion de leucoplasia;

biopsia, etc. Fue remitida al''Hospital General para que se siguiera su estudio.

no se comprobé por
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