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En este caso, os veréis obligados 4 orientaros sobre la situacién del ‘feto tan solo

por la exploracion interna.
Il hombro puede ser confundido con las nalgas; son sobre todo caracteristicas de

la presentacion de hombro la cavidad axilar v las costillas inmediatas, que son bien

Fig. 380

Sitnacion transversal

La cavidad axilar estd cerrada hacia la izquierda; la cabeza esta al mismo lado

reconocidas por el dedo explorador. Si estdis seguros de que la parte que se presenta
es el hombro, tendréis también la seguridad de que os encontréis en presencia de
una situacion transversal. El sitio en que se encuentra la cabeza lo descubriréis por
la direccidn de la cavidad axilar, puesto que ésta estd cerrada hacia la cabeza v abierta
hacia la extremidad pelviana (fiz. 380). La tltima cuestion que habéis de resolver
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Fig. 381
Situacion trausversa dorsoanterior con procidencia del brazo

Vuelta la palma de la mano hacia arriba, el pulgar sefiala ¢l lado derecho de la madre; el micmbro procidente
cs el derecho
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Fig. 382
Sitnacion transversa dorsoposterior con procidencia del brazo

Vuelta la palma de la mano hacia arriba, el pulgar sefala el lado izquierdo de la madre; ¢l miembro procidente

es el izquierdo
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es la de si el dorso esta dirigido hacia adelante 6 hacia atrds. Respecto de esta parte
del diagnéstico, obtendréis datos positivos de la situacion de la clavicula 6 de la
escipula. Si estas partes no pueden reconocerse de una manera clara, introduci-
réis cuatro dedos hasta tocar las costillas, siguiendo 4 lo largo de éstas hasta llegar
A las apofisis espinosas de las vértebras, las cuales se reconocen muy bien por el
relieve que forman debajo de la piel, quedando asi fuera de toda duda la direccion
del dorso.

I.a procidencia de un brazo facilita el diagnéstico. Debe determinarse, ante todo,
cual es el brazo procidente; para esto se coloca la mano de modo que la superficie
palmar mire hacia arriba; si el pulgar esta dirigido hacia el lado izquierdo de la ma-
dre, se tratara de la mano izquierda y viceversa. Esta regla es valida para todos
los casos. tanto si el miembro estd en pronacion como en supinacion (figs. 381
v 382). Otro medio diagnéstico conocido desde antiguo y mas minucioso consiste
en «dar al feto la mano»,; la mano procidente serda la homonima 4 la que el comadron
se vea obligado 4 dar para que se correspondan.

Una vez que se ha determinado cudl es la mano procidente, se hace subir el dedo
4 lo largo del brazo hasta la cavidad axilar y se precisa el lado hacia el cual ésta
est4 cerrada, con lo que tendremos va determinado el lado hacia el cual se encuentra
la cabeza. Sabidos estos datos, se puede deducir faciimente si el dorso estd dirigido
hacia delante 6 hacia atrds, con lo cual queda precisada con exactitud la situacion
del feto.

Cuando la situacion transversal es reconocida 4 tiempo, su tratamiento es facil
v sencillo: es necesario que ¢l feto colocado en situacion transversal cambie ésta
por la longitudinal, con lo que podra atravesar sin ninguna dificultad el canal
pélvico.

Al principio del parto, en tanto que las membranas estan integras y el feto es
movible, es frecuente que se consiga este resultado con la wersion externa», 6 sea
mediante maniobras que se practican 4 través de las paredes abdominales sobre
la cabeza y la extremidad pelviana del feto. La parte que estd mas proxima al estre-
cho superior, que, como hemos dicho, suele ser la cabeza, es la que se dirige hacia
abajo.

Cuando va se han roto las membranas, nada se puede esperar de la version por
maniobras externas. El titero estd entonces intimamente aplicado al cuerpo del
feto, no permitiendo que éste ejecute ningtin movimiento obedeciendo 4 presiones
que se transmitan & través de las paredes abdominales, por lo que hay necesidad
de recurrir 4 maniobras internas.

En estas condiciones, la intervencién normal es la «wersidn interna podalicay.
Si no existen complicaciones, se esperara 4 que el orificio uterino esté completa-
mente dilatado para permitir el paso del cuerpo del feto. De este modo estaréis en

aptitud de practicar la extraccion inmediatamente después de la version, en el caso
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de que el cordon umbilical sufra alguna compresién, bien sea por espirales 6 por cual-
quier otro motivo, 6 si hay un desprendimiento prematuro de la placenta, con sin-
tomas de asfixia del feto.

Cuanto mavor tiempo ba transcurrido desde la salida de las aguas, tanto madas
intimamente estan unidas las paredes uterinas al feto, lo que hard mas dificil y peli-
grosa la version. Si encontrais ya el brazo procidente y tumefacto y el hombro bien
encajado en la excavacion, recurriréis al cloroformo, antes de empezar la interven-
cion. La cloroformizacion serd lo suficientemente completa para hacer desaparecer
totalmente la tonicidad muscular v la mujer seri coiocada al través de la cama.
Un cuidadoso examen combinado os permitird reconocer si el hombro encajado
contintia siendo rechazable y si la tension de las paredes uterinas permite todavia
la version. Con ayuda del cloroformo, v colocando 4 la mujer de lado, es frecuente
poder ejecutar la version hasta bastantes horas después de haberse derramado las
aguas. Fl primer requisito para el éxito es una mano experimentada, v la maxima
de OSIANDER: «on vi sed arten, es mas aplicable aqui que ¢n ninguna otra ocasion.

Si la distension de la porcion cervical es exagerada; si, 4 pesar de una narcosis
profunda, el Gtero permanece rigido v aplicado al feto, y si una prudente compre-
sion no consigue rechazar hacia arriba el hombro encajado, la version estd contra-
indicada. Obstinarse en estas condiciones serfa un error, puesto que en el momento
de introducir la mano y antes de alcanzar el pie, podria producirse la rotura de la
porcién cervical, ya excesivamente distendida. En estos casos, el parto debe ser
terminado por medio de la embriotomia. Alguna vez, el operador, por repugnancia
4 esta tltima intervencion, consigue extraer el feto por el mecanismo de la evolu-
cion espontinea, haciendo tracciones sobre el miembro procidente 6 sobre ¢l tronco,
va descendido en unién del hombro. Una tentativa en este sentido podra siempre
hacerse, cuando el feto sea pequeio y el hombro esté ya muy descendido. Si no se
obtiene resultado, nada se ha perdido con el descenso del hombro, sino que, por el
contrario, nos habremos colocado en condiciones mas favorables para practicar
la embriotomia.
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Lecciéon XXI

Procidencia de partes pequefias.— Procidencia de los brazos al lado de la cabeza.— Proci-
dencia del corddn umbilical.—Trastornos de la respiracion placentaria, sus causas, conse-
cuencias y sintomas.— Muerte aparente del recién nacido y su tratamiento

SEXNORES: Para terminar el estudio de los trastornos del parto que son debidos
4 anomalias en la actitud y situacion del feto, debemos ocuparnos ahora de la pro-
cidencia de las pequeitas partes fetales 6 sea de los micmbros y del corddn umbilical.
I,a terminologia obstétrica establece diferencias entre la presentacion de pecue-
fias partes vy la procidencia. Se dice que una pequeila parte estda presentada cuando,
4 pesar de estar anormalmente descendida, se encuentra todavia en el interior de
las membranas integras; en la procidencia é prolapso, las membranas estan ya ro-
tas v la parte es directamente accesible a la palpacion.

En lo que hace relacién 4 las extremidades, su procidencia estd necesariamente
ligada 4 una desviacion de su situnacion normal. Tanto los brazos como las piernas,
para hacerse procidentes, deben perder su actitud tipica de flexién y alejarse del
tronco, colocandose 4 una extension mas 6 menos marcada.

Es muy frecuente la procidencia de los miembros inferiores en las presentacio-
nes podalicas y la de un brazo en las de hombro. De todo esto ya nos hemos ocupado
en el capitulo anterior. Pero es mas raro observar el prolapso de las extremidades
al lado de la cabeza, puesto que, ocupando ésta casi completamente el segmento
inferior del itero y estando intimamente abrazada por las paredes uterinas, no (ueda
ningtn espacio libre para el descenso de dichas partes. Si la cabeza es poco volu-
minosa v estd desviada hacia un lado 6 muy elevada sobre el estrecho superior,
existe la posibilidad de que un miembro descienda y sea arrastrado por la corriente
de liquido amniético al romperse las membranas. Esto es especialmente facil en los
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fetos muertos en los cuales las extremidades estan relajadas v tienden 4 dirigirse
hacia abajo solicitadas por la accion de la gravedad. De ordinario, al lado de la ca-

beza se encuentra solamente un brazo 6 una mano; pero en algunos casos se han en-

i
Ilig. 383

Prolapzo de un bhrazo al lado de la cabiza

contrado procidentes 4 un mismo tiempo un brazo y un pie 6 hasta las cuatro ex-
tremidades.
Xl prolapso de una mano no produce ningtin trastorno especial en el me-

I'l_l
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canismo del parto, puesto que, tan pronto como la cabeza desciende, la mano
queda hacia arriba. Este movimiento podrd ser favorecido, haciendo que la mu-
jer descanse sobre el lado opuesto al miembro procidente (sobre el lado derecho
en el caso de la fig. 383). En esta posicion el tronco del feto sigue la inclinacion del
fondo del atero y tira de la mano hacia arriba.

Iil miembro procidente puede impedir el encajamiento de la cabeza en la ex-
cavacion, y si ocupa el canal del parto debe ser rechazado hacia arriba. Con este
objeto, previa narcosis y colocada la mujer de lado, se introducen en los genitales
los cuatro Gltimos dedos 6 toda la mano y se hace ascender todo lo posible el brazo
del feto hasta obligarlo 4 penetrar en la cavidad uterina. Después se procura que
la cabeza se encaje en la excavaciéon ejerciendo sobre la misma una presion
4 través de las paredes abdominales, que la dirija hacia abajo; de este modo se
evitard que el miembro vuelva 4 descender. Si la pelvis es estrecha, es posible que
no se consiga ¢l encajamiento de la cabeza, y entonces se presenta de nuevo
la procidencia. Fn tales casos, antes que insistir en tentativas de reduccion, se
recurrird 4 la version poddlica que suprime toda posibilidad de repeticion del
accidente.

Sila cabeza ha descendido ya en la excavaciéon junto con el brazo, lo mas pro-
bable es que exista espacio suficiente para que el parto termine sin grandes dificul-
tades; lo que mds se retarda es la rotacion de la cabeza. Podéis esperar tranquilos
la expulsion natural. Eventualmente podrd haber necesidad de recurrir al forceps,
evitando comprender el miembro entre las ramas del instrumento 4 fin de no le-

sionarlo,

Mucha mayor importancia que la procidencia de los miembros tiene la del cor-
don wmbilical; es evidente que éste, dada su gran blandura, no puede ofrecer nin-
gin obstaculo al mecanismo del parto, pero pone en peligro la vida del [eto. El cor-
don queda comprimido facilmente entre la presentacién y la pared de la pelvis,
de modo que cesa la circulacion en los vasos umbilicales. De este modo el feto se
encuentra aislado de su érgano respiratorio, la placenta, y corre peligro de asfixia.
Es evidente que en el prolapso del cordén, las consecuencias seran diversas segin
cual sea la presentacion. El mayor grado de compresion es el ejercido por la cabeza,
que es dura y voluminosa. Por este motivo, el prolapso del cordén es mucho mis
peligroso en las presentaciones cefdlicas que en las de hombro, nalgas 6 pies, por
ser estas partes mucho mas blandas y poco voluminosas. Tiene importancia también
el sitto del prolapso; si éste estd situado en la parte anterior, entre el pubis v la ca-
beza, la circulacion umbilical quedard suspendida mds pronto v mds completa-
mente que cuando es posterior, puesto que las depresiones de las partes laterales
del sacro 4 los lados del promontorio dejan un espacio libre, en el cual el cordon
puede escapar 4 la compresion, aun cuando se trate de pelvis estrechas.

Normalmente el cordon se encuentra en la parte alta del ttero, en la cara abdo-
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Fig. 384

Situacion normal del cordon
La pared ulerina abraza la cabeza intimamente 1r.c|1' todos lados ¢ imposibilita ¢l descenso del mismo
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minal del feto, entre las extremidades (fig. 384), vy el segmento inferior del ttero

estd adaptado de tal modo 4 la presentacion, que no deja ningtin espacio disponible

Fig, 385

Prolapso del corddén
La cabeza estd desviada hacia la fosa iliaca v el cordém se ha insinuado enire ella v la pared uterina
para que el cordén pueda descender. Estos espacios libres entre la pared uterina y

la presentacién son, sin embargo, la condicién necesaria v la causa de la procidencia
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dsl corddn. Naturalmente que dichos espacios no estan completamente vacios, sino
que se hallan ocupados por el liquido amniotico, y al romperse las membranas,
la corriente del liquido puede arrastrar un asa del cordén que se insintia por uno de
estos espacios libres, entre la pelvis y la presentacion.

Il prolapso se verificard tanto mas facilmente cuanto menos intima es la ad-
herencia del utero 4 la presentacion. Esta es la causa de que sean las situaciones
transversales aquellas en las cuales se encuentra con mas frecuencia, porque en un
principio no hay ninguna parte encajada y, mas tarde, cuando se en ‘aja el hombro,
éste no llena mas que parcialmente el polo inferior del dtero. Después de la situacion
transversal, la presentacion de pies es aquella en que con mas frecuencia se encuentra
la complicacion de que nos venimos ocupando; m4s raras veces puede observarse
en la de nalzas, porque la extremidad pelviana del feto llena bastante bien el seg-
mento inferior del atero. Por la misma razon. el prolapso del cordon es todavia mas
raro en la presentacion de vértice; pero se suele observar, por el contrario, cuando se
verifica la deflexion de la cabeza, 6 cuando ésta se mantiene elevada 6 desviada
hacia un lado durante el periodo dilatante. Son condiciones que favorecen la pro-
cidencia, las estenosis pélvicas, el hidrammnios, el embarazo multiple, el parto prema-
turo, ete. Facilitan también este accidente la longitud excesiva del cordén y la in-
sercion baja de la placenta.

Il diaendstico no ofrece ninguna dificultad siempre que se practique con alguna
atencion el examen interno. No hay ninguna parte que pueda ser confundida con el
cordon, si se exceptia una asa intestinal que pudiera encontrarse en la vagina por
haber pasado por una rotura de los fondos de saco vaginales.

Se comprende que el tratamiento de la procidencia del cordon es tan soélo ne-
cesario cuando el feto esta vivo. Si el asa prolapsada no ofrece ya pulsaciones, no
tenéis para qué intervenir. Por el contrario, cuando el feto estd vivo al llegar nosotros
cerca del lecho de la parturiente, podremos esperar, en muchos casos, salvarle la
vida. Ante todo, serd necesario precisar, mediante un atento examen externo ¢ in-
terno, el periodo en que se encuentra el parto, el grado de dilatacion del orificio
uterino, la situacion del feto, las condiciones de capacidad de la pelvis y la causa
de 1a procidencia. El resultado de este examen es el que ha de guiar nuestra explo-
racion.

Si nos encontramos, al principio deo! trabajo, en el periodo dilatante y con la
bolsa de las aguas todavia integra, lo primero que deberemos hacer sera refardar
en lo posible la rotura de las membranas, evitando cuidadosamente todo io que pudiera
ser causa de que dicha rolura se produzca prematuramente. I,a parturiente debe per-
manecer tranquila en cama en dectbito Jateral y nunca debe hacer esfuerzos. Du-
rante el tiempo que las membranas se conservan integras, toda la fuerza de las con-

racciones estd destinada a hacer progresar la dilatacion sin determinar el des-
censo de la parte presentada v el cordon no sufre, por 'o tanto, ninguna compresion.
Sios es posible retardar la rotura de las membranas hasta que la dilatacion sea com-



510 Leccion XXI

pleta, las probabilidades de vida para el feto habrin aumentado mucho. Cuando
va se ha verificado la rotura y amenaza una compresion peligrosa sobre el cordén,
procurad acelerar ¢l parto todo lo posible para librar al feto de su situacion.

Vuestra conducta habra de ser diversa seetin cual sea la presentacién. Si ésta
es de hombro, el tratamiento de la procidencia del cordon se confunde con el de 1a
presentacion viciosa, es decir, que se practicarda la version y la extracciéon por los
pies. En la presentacion de pies se acelerara la extraccion todo lo posible, en cuanto
los latidos cardiacos manifiesten algin signo de sufrimiento. Iin la presentacion
de nalgas, tan pronto como se hayan roto las membranas, se hara descender un pie.
De este modo se disminuye el volumen de la presentacion y se cuenta con un buen
medio para acelerar Ja extraccion en caso de necesidad. Por tltimo, en las presen-
taciones cefalicas, lo mejor serd hacer la version podalica, con lo que, de una parte,
evitaréis la peligrosa presion de la cabeza sobre ¢l cordon, y de la otra, sera como
mejor lograréis la extraccion rapida del feto. Haciéndolo asi, podréis salvar la vida
del nifio con mas seguridad que si os entretenéis en ensayos de reposicion. El forceps
estard indicado tan solo cuando, después de rotas las membranas, la cabeza se hava
encajado rapidamente y pueda ser facilmente cogida por las ramas del instrumento.

Hasta ahora hemos supuesto el caso mas favorable, 6 sea aquel en el cual la com-
presion del cordon empieza cuando la dilatacion es completa 6 casi completa. Mucho
mds comprometida estd la vida del feto cuando la rolura de las membranas se verifica
prematuramente v la presion ejercida por la presentacion empicza antes de que el canal
cervical esté dilatado y sea completa la desapaiicion del cuello, 6 cuando, 4 pesar de
estar integras las membranas y poco dilatado el cuello, se manifiestan yva fendomenos
de compresiéon. En estas condiciones, no hay que pensar en la extracciéon del feto,
y no queda, por lo tanto, otro recurso que la reduccion del asa prolapsada, es decir,
que se ha de reintroducir en la cavidad uterina para que escape 4 la compresion
de la parte presentada.

I'n las presentaciones de hombro, pies v nalgas es raro observar la compresion
del cordon, aun en el caso de rotura prematura de las membranas; en estos casos,
se puede prescindir de la reduccion del cordén hasta que la dilatacion sea suficiente
para permitir la extraccion del feto. La indicacion mAs importante para la reduccion
del cordon es la suministrada por los casos de procidencia en las presentaciones
cefalicas. Si el orificio uterino v el canal cervical estdn todavia muy estrechos, la re-
duccion del cordon debe ser practicada por medio de un instrumento especial lla-
mado reductor del cordon. Se conoce una gran variedad de estos aparatos: pero los
meiores y mas sencillos son el de BRAUN 6 de RoOBERTON, consistente en un tallo
elastico que lleva una depresion en su extremo destinada 4 recibir el cordon. Por
medio del instrumento se conduce el asa del cordon por el lado de la cabeza hasta
la cavidad uterina, abandonando el uno y el otro en el interior de la misma. El ins-
trumento queda en el interior del tero hasta que ha salido la cabeza, con lo que se
evitara que el cordon vuelva 4 caer. Todavia puede conseguirse esto con mas senci-



Trastornos de la respiracior placentaria &1

llez introduciendo un pequeno balon de zoma (metrcurinter), con el que se rechaza
el cordon hacia arriba, manteniéndolo de un modo permanente por encima del cuello.
Il balén obra al mismo tiempo distendiendo el segmento inferior y estimulando
las contracciones, lo que contribuye 4 acelerar la dilatacion.

Si existe va cierta dilatacion del orificio cervical, se preferira 4 cualquier instru-
mento, la reduccion manual. Para ello se introduce toda la mano en la vagina y con
dos, tres 6 4 ser posible cuatro dedos se conduce el asa del cordén por encima de la
cabeza 4 la mayor altura posible. Para hacer mas ficil la reduccion se colocard la
mujer en posicion genupectoral, pues colocada de este modo la cavidad uterina se
encuentra mas baja que el cuello, v el cordon, siguiendo su propio peso y alzunas
veces hasta por una verdadera aspiracion, tiende a4 penetrar en la cavidad y no es
tan facil que vuelva 4 caer como cuando se encuentra la mujer en dectibito dorsal, en
cuva posicion el menor aumento de la presion intrauterina es capaz de rechazarlo
de nuevo hacia fuera. Una vez que se ha hecho la reduccién se introduce un balon
de goma de tamafio proporcional, v solamente entonces podrd permitirse 4 la par-
turiente que pase desde la posicion genupectoral al deciibito lateral, el cual conser-
vara hasta que termine la expulsion.

Por mds que la reduccion, cuando estda bien hecha, suele dar buenos resultados,
el efecto dista mucho de ser sezuro. La misma presion que necesariamente se ha de
hacer sobre el cordon para reducirlo, suele ser perjudicial para la circulacion de sus
vasos. Algunas veces, después de una reduccion que aparentemente ha dado buen
resultado, la compresion no cesa completamente, 6 bien la procidencia se renueva,
porque una estrechez pélvica no permite el encajamiento de la cabeza. Iin estos
casos es inatil insistir en las tentativas de reduccion, que perjudican 4 la madre,
sin ser beneficiosas para el hijo. Si la reduccion se logra en posicion genupectoral
v el cordon vuelve & descender cuando la mujer adopta el decibito lateral, como 1l-
timo intento de salvacién para el hijo se recurrira a la versién combinada, proce-
diendo 4 la extraccién, tan pronto lo permita la dilatacion del orificio uterino.
Por dltimo, también cuando el canal cervical es estrecho, existe todavia una posi-
bilidad de que el feto escape 4 los peligros de la procidencia del cordon y ésta es
la termiinaciéon del parto por la operacion cesdrca vaginal que puede ejecutarse en
pocos minutos después de la division de la pared cervical anterior. Sin embargo,
para recurrir 4 este método se requiere un operador habituado v los necesarios ayu-

dantes, por lo que, por regla general, s6lo puede practicarse en las clinicas.

Quiero estudiar todavia, de un modo mas detallado, los trastornos de la respira-
cion placentaria v el peligro de asfixia del feto, asunto del cual he hecho ya mencion
repetidas veces. Precisamente el estudio de la compresion de los vasos umbilicales
en la procidencia del cordén, que acabamos de terminar, nos suministra un nuevo
eiemplo de dichos trastornos.
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Ya conocéis el mecanismo en virtud del cual el feto provee durante la vida intra-
uterina 4 sus necesidades respiratorias. Si comparais este modo respiratorio con el
de la vida extrauterina, durante la cual el oxigeno se toma directamente del aire
atmosférico, llegaréis & comprender facilmente el por qué de la frecuencia con
que se observan los trastornos de la respiracion del feto y la muerte del mismo por
asfixia.

Como que el feto toma de la sangre de la madre la cantidad de oxigeno que le
es necesaria para su vida, de aqui que la composicién de su sangre dependa tan di-
rectamente de las cualidades de la de la madre v que sienta de un modo tan
inmediato el contragolpe de sus anomalias. I.a escasez de la sangre materna en
glébulos rojos, en los estados de anemia gravidica 6 en las pérdidas sanguineas
que se verifican durante el parto y los estados de cianosis consecutivos 4 las afec-
ciones del corazén 6 del aparato respiratorio, son causa de la escasa oxigenacion de
la sangre fetal.

[Las mismas consecuencias tendremos si existen obstdculos al libre aflujo de
sangre materna a la placenta, 6 si sufre alguna dificultad su circulacion en los espa-
cios intervellosos. Bajo este punto de vista, es de primera importancia el modo
como se comportan las contracciones uterinas. Toda contraccion enérgica de la
musculatura uterina estrecha el calibre de los vasos tdteroplacentarios y disminuye
el aflujo de sangre a la placenta, hecho que, dado su caricter rapidamente transi-
torio, no acarrea, de ordinario, consecuencias perjudiciales. Pero si, por el contrario,
se suceden con rapidez v a cortos intervalos enérgicas contracciones, 6 si, por la eva-
cuacion de gran cantidad de aguas amnioticas, se produce una retraccion réapida de
la musculatura del cuerpo del titero, el feto corre peligro de asfixia y las contraccio-
nes tetanicas de las paredes uterinas ocasionan con mucha frecuencia la muerte
del feto.

Otras veces, los trastornos de la respiracion del feto dependen de una disminu-
cion de la superficie respiratoria debida 4 extensos procesos de coagulacion en los
senos venosos placentarios, lo que determina la obliteracién de las vellosidades ¥
el desprendimiento de la placenta de su superficie de implantacion; por altimo,
como ya habéis visto, existe todavia un origen especial de peligros en el hecho de
que el feto esta unido a4 su dérgano respiratorio mediante vasos que en una gran
parte de su trayecto se encuentran fuera del organismo. Bajo este punto de vista,
el feto tiene cierta semejanza con un buzo que recibe el aire necesario 4 su respira-
cion por medio de un largo tubo, v un doblez 6 una rotura de este Gltimo interrumpe
inmediatamente la respiracion.

E1 dltimo resultado de todos los trastornos de la respiraciéon placentaria es siem-
pre el mismo: la proporcion de oxigeno de la sangre fetal disminuye, mientras se
acumula en la misma una mayor cantidad de dcido carbonico; este estado venoso
creciente de la sangre determina una excitacion del centro respiratorio existente

en la médula oblongada, v el feto, lo mismo que el nifio recién nacido, reacciona



Asfixia intrauterina del feto 513

por medio de movimientos respiratorios. Pero mientras que en este altimo, al ini-
ciarse Ta respiracién, entra en los pulmones aire atmosférico, el feto, por el contra-
rio, aspira liquido amnidtico 6, si su cabeza se ha encajado ya en la excavacién,
lo que penetra en sus vias aéreas es moco y sangre. La inspiracion provoca, al mismo
tiempo, importantisimas modificaciones circulatorias: al dilatarse el torax, el terri-
torio vascular del pulmoén se ensancha vy, durante el sistole del corazon, recibe una
parte considerable del contenido del ventriculo derecho: la aorta descendente re-
cibe, por lo pronto, menos sangre a través del conducto arterioso y disminuye la
presion en el sistema arterial y en las arterias umbilicales; la consecuencia de esto
es una disminucion de la circulacion placentaria. Con cada nuevo movimiento res-
piratorio del feto se agrava este circulo vicioso. Finalmente, aumentandose cada
vez mas la pobreza de la sangre fetal en oxigeno, se llega 4 embotar la excitabilidad
del centro respiratorio; los movimientos respiratorios disminuyen y cesan algtn
tiempo después; también disminuyen y concluyen por detenerse los latidos del
corazon fetal, lo que indica que ¢l mismo ha sucumbido por asfixia.

Si la detencion de la respiracién placentaria es transitoria, las consecuencias
son una 6 varias inspiraciones prematuras. El aflujo de sangre 4 los pulmones vuelve
4 disminuir, la presion en las arterias umbilicales aumenta de nuevo y se restablece
oradualmente una circulacion placentaria regular, volviendo el feto 4 su estado de
apnea fisiologica. Los fetos maduros tienen una mayor necesidad de oxigeno que los
prematuros, por lo cual soportan mas dificilmente que éstos la substraccion de dicho
sas. Tin la compresion total del cordén umbilical, como, por ejemplo, en el pro-
lapso 6 en los nudos muy apretados, el feto sucumbe en pocos minutos con vio-
lentas convulsiones asficticas, lo mismo que sucede en el desprendimiento brusco
de la placenta. Si el trastorno de la respiracion placentaria se efectiia gradualmente,
permitiendo todavia, durante algin tiempo, un cambio parcial de gases, los feno-
menos asficticos se establecen también, pero de una manera mas lenta; y esto es lo
que ocurre mas comunmente. En la asfixia del feto consecutiva 4 la larga duracion
del parto, 4 contracciones uterinas espasmodicas, & retraccion de la musculatura
del cuerpo, 4 la evacuacién prematura de las aguas, etc., desde que se presentan los
primeros sintomas hasta la muerte, transcurre las mas de las veces un largo periodo
de tiempo. Si la disminucion del oxigeno se hace sentir poco 4 poco, los sintomas de
asfixia aguda pueden faltar del todo y, como ha demostrado B. S. SCHULTZE, en casos
raros faltan también los movimientos respiratorios intrauterinos y, desde la apnea,
¢l feto pasa directamente 4 la muerte por disminucion progresiva de la excitabili-
dad del centro respiratorio.

Se comprende ficilmente cudn importante es que el tocologo reconozca con
tiempo las primeras manifestaciones de la asiixia. Algunas veces, en los partos de
nalgas v de pies, cuando la cabeza y los hombros permanecen todavia en la excava-
cién, los movimientos respiratorios espasmédicos del feto y la creciente cianosis
de sus tecumentos pueden verse directamente. Otras veces-la mano, introducida en
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el titero para practicar la version, percibe las excursiones respiratorias del torax
del feto. Si en el acto de introducir la mano penetra aire en la cavidad ovular y lleca
hasta los pulmones del feto, las expiraciones sucesivas pueden ir acompanadas de
un grito sonoro que también es, 4 veces, percibido por las personas que rodean 4 la
parturiente. Este grito del feto, llamado wagido intrauterinoy, es un fendémeno suma-
mente raro, hasta el punto de ser muy pocos los tocélogos que pueden vanagloriarse
de haberlo oido. Yo no he podido percibirlo nunca en més de 400 versiones que
llevo practicadas. Si hay procidencia del cordén, la asfixia inicial se manifiesta
también por las modificaciones del pulso funicular. De la misma manera que el
centro respiratorio, también el del nervio moderador del corazén (centro cardiaco
del vago) es irritado por la creciente cualidad venosa de la sangre; la frecuencia
del pulso disminuye 4 100 80— 60 pulsaciones por minuto, mientras que, en un
principio, cada una de las pulsaciones parece fuerte todavia. Con la pardlisis del
centro cardiaco, que mds pronto 6 mds tarde sobreviene, también aumenta rapi-
damente la frecuencia del pulso, el cual se hace al mismo tiempo irregular v débil,
hasta que poco antes de la muerte se transforma en una especie de vibracion ar-
terial

Las alteraciones de la actividad cardiaca que acabamos de describir se perciben
muy bien por ¢l médico que practica la auscultacion durante el parto, advirtiéndole
del gran peligro de asfixia intrauterina que amenaza al feto. Una disminucion de la
frecuencia de los tonos cardiacos, durante la contraccion, no tiene importancia si
durante las pausas se restablece inmediatamente el ritmo normal. La disminucion
de frecuencia en estos momentos suele depender del aumento de presion que sufre
la cabeza obligada 4 recorrer la pelvis. Pero si esta disminucion de [recuencia per-
siste v el mimero de los latidos cardiacos desciende cada ves mds, hemos de admitivr una
Irritacién del centro cardiaco del vago v esperar la propagacion de los mismos estimulos
al centro respiratorio con el consiguiente peligro de asfixia del feto. T.a irregularidad
de los latidos cardiacos y una debilitacion rapida de los tenos indican una paralisis
incipiente del vago. El peligro es mayor si dichos tonos se hacen muy frecuentes;
si son casi incontables, la muerte por asfixia est4 muy proxima.

Son también sintomas de un principio de asfixia la exageracién de los movimien-
tos del feto v la expulsion de meconio. Este altimo fendéneno no tiene, naturalmente,
importancia, si se trata de la presentacién de nalgas<, puesto que entonces el con-
tenido intestinal sale bajo la influencia de la presion mecinica del parto. Por el
contrario, la salida del meconio en las presentaciones cefalicas y de hombro es una
manifestacion de sufrimiento del feto y exige una rapida comprobacion de las con-
diciones de los tonos del corazén. Con frecuencia la auscultacion confirmard en tales
casos la sospecha de la asfixia incipiente del feto. Pero en ocasiones nacen fetos
completament= sanos, 4 pesar de que, durante el parto, ¢l meconio habia sido ex-
pulsado en abundancia, y esto prueba que, ademas de la asfixia del feto, puede ha-
ber otras causas capaces de determinar la expulsion del contenido del intestino.
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Cuando el feto nace asfictico, los latidos del corazon contintian todavia; pero
A causa de la disminucion 6 abolicion completa de la excitabilidad del centro res-
piratorio, no se producen los movimientos de la respiracion. Este cstado del recién

nacido se designa con ¢l nombre de¢
Asfixia 6 muerte aparente

CAzEAUX, en 1850, hizo notar por primera vez el hecho de que los ninos, en estado
de muerte aparente, pueden presentar un aspecto muy distinto segin el periodo
a4 que haya llegado la asfixia en el momento del nacimiento. Bajo este punto de
vista se pueden distinguir dos grados de asfixia: un grado mids ligero 6 primero, co-
rrespondiente al principio de la asfixia, que es la asfixia livida ¢ azulada, y otro
grado mas grave 6 sezundo (asfixia pdalida).

I'n la asfixia livida, los tegumentos tienen un color rojo-azulado y estan tume-
lactos, el corazon late lentamente y con fuerza, los vasos umbilicales estin repletos
de sangre como las arterias, ofrecen fuertes pulsaciones v el tono muscular esta
conservado de modo que el feto mantiene hasta cierto punto una actitud determi-
nada de los miembros y de la cabeza. Fs verdad que el centro respiratorio no re-
acciona ya bajo la influencia del estimulo de la sangre sobrecargada de C O,, pero
todavia es sensible & los estimulos que ejercen sobre la piel. En la as/ivia pdlida
la superficie cutdnea es exangiie, tiene un color cadavérico v estd fria, los vasos
umbilicales estan flicidos y laten muy débilmente, los mtsculos han perdido su to-
nicidad, los miembros penden relajados como los de un cadaver, la mandibula infe-
rior estd descendida y la cabeza cae 4 los lados. El dnico signo de vida es el sumi-
nistrado por los latidos del corazon, débiles y frecuentes, v por los movimientos
inspiratorios breves y que se repiten 4 intervalos muy largos. Si la asfixia es todavia
mas grave, la excitabilidad de la médula ha desaparecido también completamente
v no hay ningtn estimulo artificial que sea capaz de provocar inspiraciones.

Nuestra conducta para salvar la vida del feto habrd de regirse por el grado de
la asfixia.

Iin la muerte aparente «ivida», que es ficil de reconocer por el aspecto de la
piel y el tono muscular, se consigue, las mas de las veces, excitar el centro respira-
torio con los simples estimulos culdneos ¢ periléricos. Lavadas rapidamente la boca
y la cavidad de las fauces del niflo de las mucosidades aspiradas, empezaréis 4 apli-
car una serie de estimulos al dorso del feto frotandolo con un paiiuelo, banandolo,
haciendo aspersiones con agua fria, etc. Son especialmente eficaces y recomendables
la inmersion del feto en un bafo caliente, del que se saca para introducirlo en agua
fria, y las tracciones ritmicas de la lengua por el método de I,LABORDE.

Cuando se trata de la muerte aparente «pdlida» y el feto se encuentra ya en estado
de relajacién muscular, nada podemos esperar de los irritantes cutaneos, que no
son capaces de excitar la médula paralizada; asi es que las frotaciones, los golpes
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v las sacudidas no provocan ningtn movimiento respiratorio. Iin estas condiciones
es enteramente inatil perder el precioso tiempo que nos queda para poder salvar
al nino, en tentativas de estimulos cutineos, que no han de dar ningtin resultado.
I.o que debe hacerse, ante todo, es restablecer la excitabilidad del centro respira-
torio. Esto sélo puede conseguirse por la respiraciin artificial, mediante la cual se
hace penetrar en la sangre, v por su intermedio en la médula, el oxigeno, que es tan
necesario. Como que en los niflos profundamente asficticos las vias respiratorias
suelen estar ocupadas por el moco y la sangre aspirados, se procurara la expulsion
de estos cuerpos extranos antes de proceder a la respiracion artificial. Por lo tanto,
el tratamiento de la asfixia palida se establecerd del modo siguiente: 1. El cordon
umbilical debe ser rapidamente scecionado. 2. Se limpiara la boca y las fauces, y
se dejaran libres las vias aéreas, mediante la aspiracion con el catéter traqueal. 3. Se
hace la respiracion artificial.

Tan so6lo cuando se haya restablecido la excitabilidad de la médula—lo cual
se reconoce por el restablecimiento de la tonicidad muscular, el emojecimiento
desigual de la piel v la aparicion de un ruido respiratorio—, estaremos en aptitud
de intentar los estimulos cutdneos, que podrian provocar movimientos respirato-
rios espontaneos v profundos que hacen desaparecer rapidamente los sintomas de
asfixia.

Entre los métodos de respiracidin artificial en el recién nacido, disfruta, y con
razon, de gran crédito el de B. S. Scuurnrze. Ias oscilaciones que este tocologo
imprime al cuerpo del feto tienen muchas ventajas sobre los otros métodos, puesto
(que, ademas de modificar con mayor intensidad la presion de la cavidad tordcica
provocando un mavor cambio de gases en Jos pulmones, ejercen una especie de ma-
saje sobre el corazon y favorecen mucho la circulacion en virtud de las notables
oscilaciones que determinan sobre la presion intratoracica. Es también otra ventaja
que el feto tiene la cabeza hacia abajo mientras ejecuta la espiracion, lo que facilita
Ja expulsion fuera de las vias respiratorias de las substancias que habian sido aspi-
radas, como lo prueba el hecho de que, & las pocas oscilaciones, 4 cada movimiento
de espiracion sale por la boca y nariz un moco sanguinolento, del mismo modo
que si fuese expulsado de la traquea por un golpe de tos.

Para que la maniobra de SCHULTZE dé resultado, se necesita practicarla sectn
la técnica adecuada y haber hecho, respecto de ella, el ejercicio conveniente, pues
no basta haberla visto practicar una vez para hacerla de un modo correcto. Dan
una idea general del método las figuras 386 y 387, que reproducen el modo de coger
¢l cuerpo del nifno para elevarlo y hacerlo descender. Una vez que se ha ligado el
cordon y se ha secado la superficie del cuerpo, se coge éste por los hombros de modo
que los pulgares se sittien sobre la cara anterior del térax y los otros cuatro dedos
transversalmente sobre la superficie del dorso. La rectitud de la cabeza es mantenida
por las eminencias tenar de ambos lados. Entonces se empieza por dirigir ambos
brazos hacia abajo, quedando el feto pendiente entre las dos piernas, que estin se-
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paradas; desde esta posicion se levanta el cuerpo del nifio, describiendo un arco, de
modo que la cabeza esté dirigida hacia abajo y el extremo podilico se incline hacia
la cara ventral. De este modo, el torax experimenta una compresion ejercida por los
pulgares, mientras (ue las visceras abdominales, al gravitar sobre el diafragma,
disminuven la altura de la cavidad toracica misma, y gracias 4 esto se produce una

enérgica espiiacion. 1,0s materiales aspirados, por la misma accion de la gravedad

FFig. 386 Fig. 387

Llevacion que produce la inspiracion Descenso (ue produce la inspiracion

Figs. 386 y 387. Colocacion de las manos del tocologo sobre el cuerpo del feto en la maniobra
de SCHULTZE

tienden 4 afluir hacia la cavidad nasofaringea. Entonces se dirige al nito hacia abajo,
colocandolo en la posicion que sirvié de punto de partida, en la cual el torax se en-
sancha v el diafragma desciende, con cuyos movimientos se provoca una fuerte
inspiraciin. Después de 8-10 movimicntos, en los cuales se emplea un minuto pro-
<imamente, se coloca al nifio en un bafio caliente para evitar el enfriamiento de la
piel, y se vuelve 4 ejecutar la maniobra al cabo de unos cuantos minutos.

Tan pronto como el nino empieza 4 hacer movimientos respiratorios esponta-

neos y regulares, se cesard en la ejecucion de las oscilaciones y se tratard de activar
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la respiracion con estimulos refleios. Tin los fetos profundamente asficticos, las ten-
tativas para volverlos 4 la vida habrin de ser continuadas, aunque sea durante
dos horas, hasta que se consiga el resultado. De todos modos, no deberéis abando-
narlas mientras contintien los latidos del corazén.

Las oscilaciones segtin el método de SCHULTZE, no pueden ser practicadas si
el feto ha sufrido la fractura del fémur, del hémero 6 de la clavicula, puesto que de-
terminarian dislaceraciones extensas en las partes blandas inmediatas al foco de
la fractura. Si se trata de la fractura del fémur, se preferira el método de SILVEST ER,
en el cual se obtiene la respiracion artificial por la abduccion y elevacion de los bra-
z0s por encima de la cabeza (inspiracion) y haciéndolos después descender v cruzarse
por encima del térax (espiracién). Este método es el mds atil en la asfixia de los
adultos. Si existe fractura de la clavicula 6 del brazo, la respiracion se hard por el
método de PROCHOWNIK, que consiste en compresiones metddicas de la mano sobre
el torax, mientras se mantiene al nifio con la cabeza hacia abajo y cogido por los
pies. De este modo, los materiales aspirados pueden hacerse salir de los pulmones
por la compresion de éstos como si fuesen una esponja vy se los ve salir algunas veces
por la boca y la nariz.

En los fetos nacidos prematuramente, la respiracion artificial suele dar pocos
resultados por la blandura de las paredes tordcicas. En estos casos—-como, por
otra parte, en todos los otros si fracasa la respiracion artificial—se recurrird 4 la
insuflacién, con 1o que se obtiene algunas veces sorprendentes resultados. Por la
insuflacion de los pulmones con el catéter traqueal, la piel toma su coloracion ro-
sada, la médula vuelve 4 adquirir su excitabilidad, los movimientos respiratorios
se inician y se tiene la satisfaccién de ver como el nino vuelve 4 la vida. Se evitara
cuidadosamente que la insuflacién sea excesiva 6 violenta, lo cual podria determinar
la rotura de los alvéolos y el enfisema V pneumotorax consecutivos. Serdn suficien-
tes 20 6 a lo mas 30 em? de aire (ScHULTZE) insuflados 4 una presion débil.

Un reci¢n nacido que vueive 4 la vida, todavia no puede considerarse salvado.
El pronéstico es del todo grave si s6lo se ha logrado reanimarle 4 medias; en estas
condiciones los nifios no pueden gritar alto y con fuerza, cavendo pronto en un es-
tado soporoso y poniéndose frios v cianoticos. En tales casos, casi siempre suctniben
A los pocos dias del nacimiento por atelectasia 6 pneumonia por deglucién. Pero tam-
bién en los nifios que parece han sido reanimados completamente, puede sobrevenir
la muerte como consecuencia de una asfixia muy pronunciada. FEn todos los casos
se procurard la expulsion de las materias aspiradas, colocando al nifio con la cabeza
muy baja y estimuldndolo repetidas veces 4 hacer inspiraciones profundas por medio
de aspersiones frias y bafios.
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Anomalias del canal dseo del parto.

La pelvis estrecha. Concepto y frecuencia de la

misma.—Las diversas formas de pelvis estrechas: pelvis general y uniformemente estre-

cha; pelvis plana; pelvis plana y totalmente estrecha; pelvis asimétrica; pelvis infundibuli-

forme; pelvis oblicuamente estrechas; pelvis transversalmente estrechas; pelvis osteomala-

cica; pelvis espondilolistésica; pelvis viciada por exostosis y tumores.— Diagndstico de las
' estrecheces pélvicas y pelvimetria

SERNORES: Ias distocias de que hasta ahora nos hemos ocupado son las depen-
dientes de anomalias de las fuerzas expulsivas, 6 de actitudes, situaciones 6 pre-
sentaciones anormales del feto, en ¢l momento del parto. Un tercer grupo, especial-
mente importante, de anomalias del curso del parto es el que depende de irregula-
vidades anatémicas del canal que ha de atravesar el feto, vy de éstas las que mas han de
considerarse son las anomalias del canal éseo, el cual puede desviarse de las dimen-
siones normales, 6 por demasiada amplitud, 6 por excesiva estrechez. Iis raro quc
una pelvis anormalmente ancha ejerza una influencia perjudicial sobre el parto.
Mucho ms danosa es la influencia de la pelvis estrecha, la cual, tanto por su frecuencia
como por la gravedad y variabilidad de sus consecuencias directas ¢ indirectas,
ocupa indudablemente el primer lugar entre las causas de distocia, dominando
la patologia del parto, segin una frase griafica de SPIEGELBERG.

is sorprendente el hecho de que la importancia de las estenosis de la pelvis perma-
neciese desconocida por los tocélogos antiguos durante largo tiempo. Bien debian
de ver las consecuencias, bien habian de tocar, por asi decirlo, con la mano la estre-
chez de las partes, y, 4 pesar de esto, tan sélo se sustentaban opiniones ¢ ideas falsas
respecto de la marcha del parto, que impedian el conocimiento exacto del mecanis-
mo del mismo. Lo que se oponia principalmente 4 ello era la antigua creencia de
que el anillo pélvico se abria en el momento del parto por alejamiento mutuo de los



Frecuencia y concepto de las pelvis estrechas
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huesos al avanzar la cabeza. Partiendo de esta concepceion, todas las pelvis se consi-
deraban estrechas y, por lo tanto, la falta no estaba en la estrechez, sino en la de-
ficiencia de ensanchamiento del anillo pélvico. Por mas que yva VESALIO (1543) de-
mostrase 4 los wmedicis plebeiisy la fijeza de los medios de unién de los pubis y la im-
posibilidad de su separaciéon, y que su discipulo AraNcio afirmase que un desarrollo
defectuoso de los huesos de la pelvis debe ser considerado como una de las principales
causas de distocia (dificilis partus praecipua causa), todavia la antigua creencia
continué prevaleciendo por mas de un siglo. DEVENTER (1701) fué el primero que es-
tablecio la base del estudio de la pelvis desde el punto de vista obstétrico; sus su-
cesores lo continuaron y en la primera mitad del dltimo siglo éste fué el tema predi-
lecto de los toeologos alemanes. Recordamos entre éstos, ademaAs de KiLIAN, NAEGELE
v Homnr, especialmente & MICHAELIS y 4 LITZMANN, que con sus exactas investiga-
ciones anatomicas y clinicas contribuyeron en gran manera al conocimiento de la
pelviolooia. Mientras anteriormente tan solo se consideraban viciadas aquellas
pelvis que oponian un obstaculo mecanico directo a la salida del feto, MICHAELIS
amplio el concepto de estrechez pélvica & aquellas pelvis que son capaces de influir
de un modo nocivo en la presentacion del feto v en el mecanismo de su expulsion.
Consideradas las cosas de este modo, segin cual sea la forma de la estrechez, e¢s
cuficiente ya una reduccion de un diametro en 1 ¥ '/ 6 2 em. Iiste concepto mas
comprensivo de MICHAELIS es hoy admitido generalmente. As?, pues, consideraremos
estrechas, desde el punto de vista obstétrico, todas aquellas pelvis que ofrezcan una reduc-
cion de 1y Yy d 2 cm. en uno de sus didmetros principales.

Tomando este limite como punto de partida, la frecuencia de la estrechez de la
pelvis es bastante notable, puesto que oscila entre 15—20 9, de los casos. No debe

FQ
deducirse de esto que en la practica hayamos de encontrarnos con una distocia por
estrechez pélvica en cada 5 6 6 partos. Los grados de estrechez capaces de deter-
minar trastornos serios se encuentran, todo lo mas, en un 3—35 9, de todos los
partos.

La frecuencia de las estrecheces de la pelvis se comprende facilmente si se
piensa en que, desde el principio del desarrollo del esqueleto del feto hasta la puber-
tad, hay una gran serie de causas que puede perturbar la evolucion normal de la
pelvis, va deteniendo su desarrollo 6 va alterando su forma. Juega en esto un papel
importante el defecto hereditario de desarrollo. Muchas de las pelvis uniformemente
estrechas lo son por esta causa; la forma de la pelvis en las europeas, acaso por el
cruzamiento durante siglos de diversos tipos de poblacion, es bastante peor que las
correspondientes a las mujeres de los pueblos primitivos de Asia y Africa, que con-
servan su forma pura y mas apropiada para el paso de la cabeza fetal. Ya durante
las épocas embrionaria v fetal pueden obrar causas que influyan desfavorable-
mente en el desarrollo de la pelvis; tales son los vicios de desarrollo, los trastornos
de la osificacion y las afecciones de los huesos mismos v de las articulaciones.
Son ejemplos de esto la pelvis hendida, las diversas formas de pelvis de asimilacion,
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las deformaciones por distrofia de los cartilagos (raquitis fetal), la luxacion con-
gtnita de la cadera, ete. Durante la infancia, la raquitis es, en primer lugar, la que
determina las anomalias, la deformacién y la detencién del crecimiento. Vienen
después los trastornos generales de la nutricion, que hacen defectuoso el desarrollo
del esqueleto, 1a caries y otras enfermedades de los huesos que afectan 4 la columna
vertebral, las articulaciones de la pelvis 6 las extremidades inferiores v que, por el
cambio de las condiciones normales de presion, hacen variar la forma de la pelvis
durante la época de su crecimiento. La pelvis de la mujer adulta puede también
sufrir deformacion por osteomalacia, tumores de los huesos 6 influencias mecAnicas.

Pero el modo como se desarrollan estas anomalias de la pelvis es de un interés
sccundario para el tocologo. Para nosotros, cuando nos encontramos en presencia
de una pelvis viciada, 1o mas importante es establecer el grado de estrechez y la for-
ma del canal 6seo. En presencia del esqueleto de la pelvis no siempre es facil averi-
guar cuales fueron los procesos que determinaron la estrechez y las deformidades
en la mujer viva. Lo que 4 nosotros nos interesa no es el conocimiento del origen,
sino la naturaleza de la estrechez. Por este motivo, en la clasificacion de las estre-
checes pélvicas, no seguiremos un criterio puramente etiolégico, sino (que, con arre-
glo 4 su forma, estableceremos diversos grupos, los cuales pueden ser después sub-
divididos segtin el modo de su formacion. Seguiré, pues, el esquema presentado por
LrrzyMany en 1801, el cual no ha encontrado todavia otro que lo supere bajo el punto
de vista prictico.

Las adjuntas figuras servirdn para orientarnos respecto 4 los grupos principales
de estrecheces pélvicas, siguiendo la division morfologica. La fig. 388, reproduce la
forma oval transversal del contorno del estrecho superior de una pelvis normal.
La fig. 389, nos pone de manifiesto el mismo contorno en proporciones un tanto re-
ducidas. Corresponde al grupo de las pelvis «otal v regularmente estrechasy», las cuales,
aunque conservando su forma habitual, tienen todos sus diametros menores que los
normales. En las variedades que siguen, el acortamiento interesa predominantemente
wn didmetro y la figura normal queda completamente cambiada. Si por disminucion
de la profundidad del sacro la pelvis resulta estrecha en el sentido del didmetro
anteroposterior, tendremos la forma llamada «plana» (fig. 390), la cual, si se com-
bina con un acortamiento general de todos los otros didmetros, da lugar 4 la llamada
«pelvis plana totalmente estrechar (fig. 391). Una forma sumamente rara, (ue es opuesta
a la pelvis plana, es la «ransversalmente estrechay (fig. 392). En ésta, las paredes
laterales de la pelvis estan aproximadas entre si y, por lo tanto, los didmetros trans-
versos son mads cortos, mientras que los anteroposteriores conservan su longitud
normal. Por ultimo, dos estrecheces caracteristicas y complexas de la pelvis estin
constituidas por la pelvis «wblicuamente estrechay (ig. 393) y la pelvis plegada (figu-
ra 3904).

Es evidente que esta clasificacion tan superficial no basta para abarcar toda
la numerosa serie de variedades morfologicas de pelvis estrechas. Las causas que



Diversas formas de pelvis estrecha
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producen las deformidades pélvicas pueden obrar en el curso de su periodo formativo,
va tarde, va temprano, unas veces con mucha intensidad, otras débilmente, con fre-
cuencia se asocian entre si y hasta son, a su vez, modificadas por las condiciones
individuales del esqueleto, el peso del cuerpo, las tracciones musculares, el impulso
formativo de los érganos pélvicos y otra infinidad de circunstancias; de_este modo
resultan las infinitas variedades de formas patologicas de pelvis que podemos encon-
trar en las colecciones de los museos de anatomia y obstetricia. BREUS y KOLISKO
han emprendido una obra sumamente interesante, cual es la de dar una descripcion
completa de todas las anomalias de la pelvis osea, clasificandolas cientificamente
desde el punto de vista de su génesis; pero, como ya he hecho observar, estas sutiles
diferenciaciones etiolégicas no son de ninguna utilidad desde el punto de vista de la
obstetricia practica; 4 nosotros nos interesa mas un diagnéstico mucho menos de-
tallado. «diamétricon, de las anomalias de la pelvis, es decir, que tenemos lo suficiente
con conocer la forma y dimensiones de la cavidad pélvica.

Vamos, pues, 4 considerar mas en detalle los grupos principales de estrecheces
de la pelvis que acabamos de indicar, empezando por aquellas formas que se encuen-
tran mas frecuentemente, por lo que tienen mayor importancia desde el punto de
vista practico.

. Pelvis reducida 6 estrecha total y regularmente
(Pelvis aequabiliter qusto minor)

Bajo esta denominacion se comprende un grupo de pelvis estrechas que tienen,
como cardcter comtin, un acortamiento proporcional de todos sus diametros, de modo
que se trata de una miniatura de la pelvis de una mujer adulta (fig. 395).

En muchos casos, la pelvis reducida no es mas que la manifestacion del des-
arvollo deficiente de todo el esqueleto. Del mismo modo que en la estatura de las per-
sonas existen gradaciones muy variadas que van desde la alta 4 la mediana y 4 la
baja, asi existen pelvis que, conservando una forma regular, alcanzan, sin embargo,
un desarrollo inferior al medio. A la escasa estatura y pequeiiez del esqueleto de la
mujer corresponde, naturalmente, una pelvis también pequeiia; es decir, que las
dimensiones de ésta son proporcionales al resto del esqueleto. Pero estas mujeres
de poca estatura no siempre se unen con hombres también pequeilos y no siempre
tienen hijos con una cabeza proporcional 4 las dimensiones de la pelvis, por lo que
muchas veces se han de lamentar en el momento del parto las tristes consecuen-
cias de la desproporcion.

En una parte de estas mujeres sucede también que la pequefiez anormal de la
pelvis 6sea depende de una detencion raquitica del crecimiento de los huesos que
produce solamente trastornos cuantitativos, pero no cualitativos; no habiendo,
por lo tanto, ninguna deformacion del esqueleto.

Tampoco es raro encontrar formas de pelvis totalmente estrechas con caracteres
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A la pag. 530

Forma normal de la pelvis femenina

Todas las figuras siguientes, que representan anomalias pélvicas, han sido reproducidas mante-
niendo la misma posicién y proporciones de esta figura con el objeto de que puedan ser compa-
radas con ella









