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Consideraciones generales

A los cuatro meses y medio aproximadamen-
te, los movimientos del futuro nifio en el claus-
tro materno, se hacen sensibles a la madre; y
a medida que se acerca la época del parto, se
vuelven menos extensos y mas activos. Dichos
movimientos obedecen alas leyes de la conforma-
¢ion y funcionamiento de la matriz (o del nifiol
vy sus anexos), v determinan la perfecta adapta-
cion del continente al contenido, y las posicio-
nes de éste en razén de sus distintos diametros.
En los periodos finales del embarazo, el cje lon-
gitudinal del ovoide fetal es paralelo al de la
matriz, pero no siempre al del abdomen mater-
noy; ide aqui resulta que el chico a término se pre-
senta sobre el plano del estrecho superior, de
vértice o de pelvis, y, en casos anormales se
presenta de hombro o de cara; y de consiguien-
te el parto serd bueno o peligroso seglin estas
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modalidades v descontando, es claro, las anoma-
lias del canal pélvico.

Ya desde tiempos antiguos se-observé que si no
se producia o se prolongaba el parto era impres-
cindible modificar la presentacién para evitar asi
que da madre sola, o la madre y el hijo a la vez
corriesen peligrosas consecuencias.

El empirismo de otras épocas es pues el que
formula reglas vy métodos para la transmutacién
del nifio dentro de la matriz, que puestos en prac-
tica fracasaron por ineficaces y brutales. Esto su-
cedia en tiempos del gran Hipderates quien pre-
conizaba la sucueion. En Méjico se adoptaron
métodos que aconsejaban el colgamiento de la em-
barazada por los pies, y en el Japon tuvieron tam-
bién aceptacion estas crueles practicas em manos
de los Kangawa.

Son pues, estos medios primitivos y faltos de
sentido cientifico que dieron origen y fundamen-
taron los métodos. v reglas actuales para llevar
a cabo la Version. ,

Levasseur en su tesis sobre la Version par ma-
neeuvres externes (Paris 1909) dice: «La femme
presentant un bassin normal et la grossesse arri-
vant a son terme, I'attitude du feetus dans 1’utérus
peut faire augurer des chances de succés de Vac-
couchement.»

Y agraga: «Para que el producto de la concep-
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cién pueda recorrer facilmente el canal pelvi-ge-
nital, es de absoluta necesidad que una de las
extremidades deé su mayor eje se presente en el
estrecho superior.» ’

Desgraciadamente no siempre el ovoide fetal
presenta al estrecho superior materno una de las
extremidades de su eje mayor. La presentacion
v la posicion del feto dentro de la matriz esta
ligada a una ley fisica, cuyo origen se debe a la
resultante de varios factores, que dependen tan-
to de los 6rganos de gestacion maternos ecomo
del nifio mismo, considerado como contenido.

No hablamos aqui de la teoria creada por Aris-
toteles, que creyo explicar la frecuencia de la
presentacion cefalica basandose en’ que el polo
cefalico es de mayor peso especifico y por eso
su descenso en el estrecho superior.

No nos referimos tampoco a otras teorias se-
mejantes a la anterior.

Queremos anotar aqui, sin embargo, la concep-
cidén de Arantius en 1564, cuando pensod que en
los primeros meses del embarazo, siendo el fon-
do del utero de mayor capacidad deberia alo-
jar la cabeza del feto, por tener ésta mayor vo-
lumen que el resto, para después en los ultimos
meses, ceder su sifio al. polo coérmico, descen-
diendo ella hacia el plano del estrecho superior.

En el Traité Théorique et practique de 1'Ar-
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te des Accoachements por P. Cazeaux (Parfs,
1877), dice:

«Si reflexionamos que el atero, desarrollando-
se en los seis primeros meses a expensas de su
fondo, se presenta muy ancho en la parte supe-
rior, y muy estrecho, por el contrario, en su seg-
mento inferior, no se ve que la extremidad pel-
viana al constituir una masa mucho mas volumi-
nosa que la cabeza a causa del estado de apelo-
tamiento de los miembros inferiores, debe alo-
jarse naturalmente en el punto mas lejano del
organo, es decir, en el fondo, Vy por consiguiente
la cabeza en el cuello? Sin duda, en los tres ul-
timos meses, la parte inferior se ensancha casi
tanto como el fondo de g matriz, mas enton-
ces la longitud vertical es demasiado considera-
ble para que pueda atravesar el didmetro trans-
verso del utero, y a menos que se presenten cir-
cunstancias excepcionales, quedara forzosamente
er. la posicion que -habia adquirido al principio.»

Continda desarrollando su tesis para llevar el
convencimiento de que es una accién mecanica
ha, que mcttia para que las partes mas grandes del
feto se acomoden en los sitios mas espaciosos
del drgano.

Pinard (1878) explico admirablemente la etio-

dogia de 1lag diversas presentaciones durante el

embarazo y se le reconoce con justicia el méri-
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to de haber sido_él el primero en desarrollar en
todas sus partes la feoréia de la acomodacion del
Jelo.

Dice Pinard que en el Diccionario enciclopédico
de ciencias médicas, en el articulo ‘“Parfos”, Pajot
formula como sigue, la ley de Acomodacion del
rabajo: Cuando un cuerpo solido estd contenido en
otro, st el conlinente experimenta allernalivas
de movimiento y reposo, el contenido tendrd que
acomodar sus formas y sus dimensiones a la for-
ma y a la capacidad del continente. Se rigen por
esta ley las presentaciones y las posiciones en las
pelvis normales y viciadas.

Vemos, segin esta ley, la necesidad de la aco-
modacion en los partos normales o anormales.
Pero no asi cuando existe una desarmonia ya
absoluta, ya relativa del feto respecto de la pel-
vis materna: en este caso la acomodacién no ten-
dra Tugar, y de consiguiente el parto no se hara,
si es que comienza y siempre que subsista tal des-
armonia.






‘CAPITULO 1
Definicion - Divisién

Ocurre Irecuentemente que, cumpl_ida la ley de
Pajot en lo relativo a la acomodacion y posicion
del nifio, éstas, en muchos easos, no concurren
a la posibilidad del parto, y es entonces cuando
la. Naturaleza como Unica fuerza modifica algu-
nas veces tales circunstancias.

Pero cuando estas mutaciones no se hacen es-
pontdneamente y siendo ellas necesarias para evi-
tar, durante el parto, funestas consecuencias debi-
das a una presentacion, los parteros han imagina-
do, entre otros métodos la Version.

Se llama version a una operacion o maniobra
que consiste en hacer evolucionar el producto de
la concepcion en la cavidad uterina, sustitliyen—
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do una presentaciéon por otra, y cuyo fin es co-
locar el feto en una actitud tal, que el parto
sea facil o posible.

La maniobra utilizada como fuérza dinamica
por €l partero, puede aplicarse, segin los casos,
sobre el feto a través del ttero y pared abdomi-
nal maternos, o directamente sobre aquel median-
te la 'mano del operador que pasa por los 6rganos
genitales. De aqui las dos grandes divisiones: Ver-
sion por maniobras cxternas y Version por manio-
bras internas. Y si se combinan los dos métodos
tendremos un tercero, como sostienen algunos to-
cOlogos : Versidn por maniobras mizxtas, bi-manual
o bipolar, (estas expresiones son sindonimas).

Tanto en la version espontdnea como en la. ar-
tificial y desde el punto de vista del feto, la ver-
sion se llama cef'a.’l_z'ca cuando después de la ma-
niobra la cabeza viene a colocarse en el plano
dei estrecho superior; y pelviana o poddlica cuan-
do es el extremo cormico el que ocupa. ese sitio.

Siguiendo a otros dutones, reservamos la ex-
presion podalica para la Version por maniobras
internas.

Para su mejor comprension creemos necesario
resumir en el siguiente cuadro las anteriores de-
finiciones.
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1.—Version espontinea

2.—Vergion !
artificial /

. . cefalica
por mauiobras externas { A
{ pélvica

Por maniobras internas | podéliea
{ cefalica

Por maniobras mixtas ;o
| pélviea







CAPITULO II

Versién por maniobras externas
. _

Desde la publicacion de la obra de Wigand so-
bre wversion por maniobras externas (1807), v de
otras posteriores a ella como vulgarizacion o am-
pliacién del descubrimiento del partero de Ham-
burgo, los conocimientos relativos al diagnostico
de presentacion han ido aumentando progresiva
y rapidarente gracias a las acciones conjuntas
de los toco6logos modernos, a tal extremo que en
la actualidad podriamos asegurar, sin temor de
ser exagerados, que hay la posibilidad de sen-
tir (a través de la pared abdominal de la emba-
razada) y apreciar con exactitud relativa la pre-
sentacion del nifio en el claustro materno en los
ultimos meses del periodo fetal.

El temor a las dificultades v peligros que en
los albores del “arte obstétrico se tenia al efec-
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tuar la wversion por maniobras externas, hoy (sal-
vo en muy reducidos casos) no tiene razén de
ser, va que con un buen diagnéstico tanto de
la presentacion como de las anomalias _adquiri—
das o congénitas de los érganos pélvicos de la
madre, como también de las relativas al nifio v
a sus anexos, nos colocamos en las mejores con-
diciones no sélo para llevar a cabo la version en
los contados casos de indicacion de épocas an-
teriores, pero también en aquellos que tiene por
fin cambiar una presentdcion por otra mejor, si-
guiendo el consejo de Nzzgele: «On ne devrait
jamais hegliger de l'essayer toutes les fois que
la presentation vicieuse est reconnue».

Indicaciones de la versién por maniobras externas
.

La tnica indicacién de la maniobra de Wigand
fué en un principio la de reduccion de la pre-
sentacion de hombro en ofra de vértice; pero ac-
tualmente vése el campo de sus indicaciones no-
tablemente extendido, gracias a los medios de
diagndstico y al perfeccionamiento de los méto-
dos para‘llevarla a cabo.

En un trabajo lleno de meéritos, titulado: «La
Maniobra de Wigand», presentado por el doctor
Juan Carlos Risso Dominguez en 1913 como te-
sis de adscripcion al profesorado de obstetricia
de nuestra Facultad de Medicind, al tratarse de
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las indicaciones de la versiéon externa se englo-
ba en dos grupos principales y uno accesorio,
todos los casos en gque deba intervenirse. Al
reducirlos asi se tiene en cuenta tanto el porve-
nir de la 'madre como el del nifio.

En un primer grupo cataloga, «todos aguellos
casos en los que la terminacion del parto no es po-
sible si persiste la presentacion» y los califica
de indicaciones absolutas, como ser: las presen-
taciones de hombro, de tronco y en aquellos en
que existe placenta previa centro por centro, siem,
pre que la presentacion sea cefalica.

El segundo «o formarian todas aquellas pre-
sentaciones que, sin ser anormales, pueden ser
mejoradas en cuanto a obtener mas facilidades
para ¢l parto y menos peligros de aport.ar‘ morta-
lidad fetal; es tal el caso de una presentacion
pélvica, modalidad nalgas, que es diagnosticada
en el dltimo periodo del embarazo; tal serfa tam-
bién el easo de una presentacion de cara, diag-
nogticada en el principio del trabajo, con mem-
branas {ntegras y muy lig‘eram‘e‘nte fijada.

Y finalmente un tercero (accesorio) que, <reu-
ne los casos derivados de causas cxtraias a la
presentacion como sucede en general con las dis-
tocias producidas por tumores pélvicos; vicios
del funcionalismo del ttero en el momento del
parto: anillo de Bandl; placenta previa lateral.»
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Por ultimo, diremos que una ligera estrechez fun-
damentaria la utilidad de la version externa.

Presentacién de hombro

La deformacién uterina da lugar a la inver-
sién de sus diametros: el vertical resulta me-
nor que los otros, v en consecuencia sucede, co-
mo resultado final de la ley de acomodacion, que
el eje longitudinal del feto se confunde va con
el transverso, ya con uno de los oblicuos de la
matriz, originando asi la forma definitiva de la
presentacion de hombro. Fg muy probable que
la frecuencia de tales bresentaciones en la misma
mujer, en todos o en la mayoria de sus embarazos,
se¢ deba Unicamente a tales anomalias. uterinas.

Claro es, que dada esta presentacion el pgrto
espontineo no tendra lugar, desde que falta el
factor del paralelismo o coincidencia de los ejes
del canal pelvi-vaginal ¥ con el longitudinal del
ovoide fetal, condicién sin la cual el parto no
podra hacerse, atin cuando actien los otros fac-
tores; puesto -qu-e,.llegado el momento del traba-
jo, las contracciones uterinas, por poderosas que
éstas llegaran a ser se agotarian a causa de su
accion initil, por efecto de la mala direccion de
la resultante de sus energias, y en consecuencia,
traerian un pﬂeligro;par‘a la madre y para ¢l nifo.
La naturaleza no haria aqui en este caso por las
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contracciones abdomino-uterinas, sino acentuar
mas una situacion que ya de por si era mala.

Fuera de la causa recién citada, pueden igual-
mente predisponer a otra variedad de presenta-
cion de hombro las que impiden o dificultan la
acomodacion pélvica, como ser: la insercion vi-
ciosa de placenta; los embarazos gemelares; las
estrecheces pelvianas; la flacidez de las paredes
utero-abdominales, maxime cuando ha habido
mulfiples embarazos, etc.

Esta es, pues, la razon por la cual 1la presenta-
ci6n de hombro ha sido mirada por los tocdlogos
de todos los tiempos como de prondstico grave.

No es dificil, sin embargo, que la reduccion es-
pontanea se produzca en muy contados casos; v
precisamente la observacion de éstos con.d.ujo a
Wigand a crear su método para'corrregir la pre-
sentacion de hombro. Comio resultado de una serie
de confracciones uterinas la cabeza del feto se di-
rige, ascendiendo, hacia una de las fosas iliacas,
Yy poco a poco el hombro que al principio se en-
contraba en el plano del estrecho superior, cede
su sitio a la pelvis fetal, que queda fijada alli.
Con este mecanismo se efectiia una, reduccion es-
pontanea por simple accion natural, de una pre-
sentacion de hombro, no fijada, a una de pelvis.

Estos medios gque la naturaleza utiliza para re-
mediar una mala presentacién, no deben ser des-
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preciados por el partero, cuando se propone co-
rregir una situacién creada por alguna de las cau-
sas ya citadas, a fin de obtener los mejores bene-
ficios para la madre y el hijo.

Atn mas: «El médico que aspira a curar (dice
Alibert, citado por Levasseur en su tesis, Paris
1909) no debe solamente imitar a la naturaleza ;
hay casos en que se muestra superior terminan-
do lo que ella comienza y abreviando lo ‘que
prolonga; iniciando lo que ella no ha podido em-
prender, y perfeccionando por la razon lo que ella
no ejecuta sino por medio del instinto.»

Toda presentacion de hombro reclama la ver-
sion, porque no se puede esperar que en todos los.
casos se produzcan mutaciones espontaneas. L.os
pocbs casos en los cuales las contraccignes ute-
rinas bastaron para hacer evolucionar el feto has-
ta hacerle asumir una presentacion, que dio como
resultado un parto facil, no autorizan al médico
a tomar una -actitud espectante, porque con ella
se expondria a muy serios peligros v contratiem-
PoOs. -

Las estadisticas en este sentido son muy con-
cluyentes: segun Varnier, en 16 mujeres que tu-
vieron sus partos con presentaciones de hombros
no corregidas, 11 nifios nacieron muertos; y en
28 que se hizo la versién nacieron 28 nifnos vivos.

Era pues muy exacto lo que consideraba Jac-
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quemier, al decir que la presentacion de hombro
era una distocia. :

Placenta previa (Insercién viciosa)

Generalmente cuando la inserciéon de la pla-
centa se hace en el segmento inferior, hay la ten-
dencia a que la presentacion sea de hombros o
de nalgas: el nifio se desliza por sobre el plano
inclinado de la torta placentaria, y la cabeza, no
pudiendo encajarse en el canal pelviano, va a
colocarse en una de las fosas iliacas; si esto per-
siste, se origina la presentacion de bhombro. O
bien por el contrario es la pelvis del feto la que
para su mejor acomodacién, se presenta directa-
mente en el estrecho superior.

La hemorragia, es uno de los sintomas como
también una de las mas graves complicaciones
de la insercidon baja de placenta. Se presenta en
la mavoria de los casos, dentro de los tres ulti-
mos meses de la gestacion, y tiene C-OmO‘caré,cter’
principal el de producirse (en muchas embaraza-
das), por pequefnias porciones y a intervalos mas
0 menos largos.

Estas circunstancias contribuyen: 1° a no alar-
mar a la mujer, acostumbrada como esta, por sus
menstruaciones y 2° a conducirla a una anemia,
profunda; por otra parte cuando las contracciones
uterinas llegan a ser mas enérgicas, estos peque-
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nos derrames sanguineos, apenas perceptibles de-
generan en grandes hemorragias que llevan rapi-
damente a la madre hacia un fin casi siempre
fatal. -

Es en el periodo de las pequefias hemorragias
vy en el altimo mes de la gxestacic"yn cuando debe
hacerse la versién pélvica, si la presentacion es
é‘efé‘lica, con el objeto de traer al estrecho supe-
rior una extremidad fetal que mas tarde facilita-
r4 la maniobra de Braxton-Hicks que es induda-
blemente, 1a mejor indicacién para conseguir que
se detenga la hemorragia por simple acciéon me-
canica de taponamiento local. <Hacer profilaxia
de estos peligros colocando el feto en condiciones
de llevar a cabo el descenso de un miembro infe-
rior, cuando las exigencias del caso lo determi-
nen, es llevar una indicacion que se desprende de
la patologia de la ‘placenta previa» (Risso Do-
minguez).

La técnica a que debe sujetarse el partero para
la version no difiere de la regla general; pero si
requiere que las 'maniobras sean lo mas suaves
vy cuidadosas, a fin de no dar lugar a un mayor
desprendimiento de la placenta que traeria TADI-
damente la complicacion que se trata de evitar:
la hemorragia fulminante.

Si en toda maniobra se recomienda no insistir
cuando hay alguna dificultad para efectuar la ver-
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sion es sin -duda en los casos de placenta previa
en los que mas debe tenerse presente el precep-
to: «A reales dificultades no responder con fuer-
tes presiones», para abandonar la maniobra in-
mediatamente en cuanto se note la menor difi-
cultad, vy evitando asi la terrible complicacion.

En un segundo caso, cuando la hemorragia es
abundante, seria perder tiempo en hacer version
por maniebras externas, o recurrir a otros tra-
tamientos, como ser: taponamientos, etc. Lo me-
jor es disponerse, sin pérdida de tiempo, para lle-
var a cabo lia version por maniobras internas.

Presentacién de pelvis

Distinguiremos en la presentacion pelyiana una
variedad definitiva, caracterizada por su inmo-
vilidad precoz, de evolucion dificil hacia la mu-
tacion espontdnea, -y originada seglin parece, por
factorés anormales gque, oponiéndose a una aco-
modacién normal, determinan una presentacion
igualmente anormal. Segin las observaciones de
Pinard esta variedad es felizmente muy rara, aun
en Tas primiparas, en quienes a esiar a lo que
dice el mismo autor, suecle ser mas frecuente que
en las multiparas.

L.a otra variedad llamada transitoria se encuen:
tra con relativa frecuencia, pero mas en las mu-
jeres que han tenido repetidos embarazos, pues
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en la mayoria de ellas las paredes -abdominar
les, en general son flacidas. Por este motivo el
nifio puede con mayor faecilidad desplazars-e v
modificar su presentacién: no existe pues una
verdadera acomodacion, sino en el momento mis-
mo gque empieza el trabajo.

Se mencionan como causa de esta variedad la
insercién viciosa de l1a placenta, flacidez abdémi-
no-uterino en las multiparas, estrechez pelviana,
feto pequefio, abundancia de liquido ammiotico.

La indicacidn de la version por maniobras ex-
ternas (cuando se trata de presentacién pélvica)
‘era, en otras épocas, muy discutida, pero en la
actualidad la conducta a seguir esta perfectamen-
te sefialada.

Hubert de Lovain decia que la presentacién
pélvica era normal y por lo mismo innecesario
transformarla en cefalica.

Charpentier, Martin, Scanzoni y el mismo Pa-
jot entre otros, reconocen que tanto en las mul-
tiparas como en las prifn‘ip;a.ras es inatil la ver-
sion; en el primer caso la volverian ineficaz
los factores de la posicion anormial que coloca-
rian al feto en la 'primitiva presentacion, una
fvez terminada la intervencion del tocélogo: en
el segundo, la resistencia de las paredes tterorab-
dominales se opondria a que la version se efec-
tuara.
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En contra de estas razones, por cierto muy jui-
ciosas, hay tocdlogos como Pinard gue son par-
tidarios decididos de la version externa, siem-
pre que no exista para ella una contra indica-
cién formal.

Indiscutiblemente, €l parto es menos favorable
para la madre en la presentacion pélvica, que
en la cefalica .La duracion del trabajo es mu-
cho mas larga, vy en no pocos casos, el parto
debe terminar por una intervencion obstétrica,
que si no se hace con los cuidados necesarios
da lugar no solamente a infecciones, sino a des-
garraduras del cuello, que a menudo llegan has-
ta el segmento superior del utero y son originadas
por extracciones brutales de la cabeza a traveés
de un orificio insuficientemente dilatado. No es
raro tampoco observar las desgarraduras del pe-
riné por el pasaje de la nalga en la modalidad
nalgas, o bien por el de la cabeza ultima, ca-
s0 en el cual el operador se ve obligado a apre-
surar la maniobra con el fin de evitar la asfixia
del nifio.

Respecto de la mortalidad fetal en tales condi-
ciones, las estadisticas son muy concluyentes.
Mme. Lachapelle estima un 14,28 por ciento; Raul
Dubois 9 por ciento; Pajot 14 por ciento, y Heker

22 por ciento. La muerfe se atribuye a varias
causas: a la compresién del cordon por la cabe-
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za contra la pared pélvica materna; al despren-
dimiento prematuro de la placenta al extraerse
la cabeza ultima; a la asfixia producida por las
aspiraciones del liquido amnidtico o bien a la
compresion del térax y el abdomen por las ma-
nos del partero en el transcurso de la operacion
que ha provocado un sincope reflejo.

Los peligros para la madre, expuestos anterior-
mente, asi como el porcentaje elevado de mor-
talidad fetal, segun se desprende de las estadis-
ticas, justifican plenamente la indicacién de la
maniobra de 'Wigand en las presentaciones pél-
vicas,

Presentacién de cara

Las presentaciones de cara pueden constituir-
se durante el cyrso del embarazo o en el momen-
to del trabajo. Tendremos asf, en el primer ca-
s0 las llamadas primitivas, y en el segundo las
secundarias. _

Las primeras son tan excepcionales que su
existencia ha sido negada por ciertos parteros
como- Pinard, Baudelocque, Hubert y otros; pero
las autopsias hechas por Mme. Lachapelle en dos
mujeres muertas al fin del embarazo, lo mismo
que las observaciones publicadas mas tarde por
Ribemont Dessaignes, P. Bar, Brindeau, etc. ; con-
firman la existencia de tal variedad.
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Mucho mas frecuente es la variedad secunda-
réia. Su origen se atribuye a la transformacion
que se operaria antes de que la cabeza franquea-
ra el plano del estrecho superior, por la simple
deflexion de una presentacion cefalica, en acti-
tud intermedia entre la flexion y la deflexion:
al alejarse el menton paulatinamente del ester-
noén, el oceipucio se dirigiria en sentido contra-
rio para aproximarse poco a poco a la parte su-
perior del dorso.

Fntre las causas que favorecen tal transforma-
cion anotarcmos las estrecheces pelvianas y par-
ticularmente las pelvis ligeramente aplastadas; la
oblicuidad del ttero, el desenvolvimienio desigual
de su segmento inferior, v la multiparidagd, puesto
gue en ellas la cabeza fetal, menos apta para
la acomodacion durante el embarazo, seria sor-
prendida en el estrecho superior por las prime-
ras contracciones del trabajo. La intervencion’
obstétrica era necesaria en otros tiempos en que
el parto de cara se consideraba como digtocico;
pero actualmente los parteros estan de acuerdo
en rechazar esta intervencion en muchas ocasio-
nes, porque en realidad, en la mayoria de las
presentaciones de cara, el parto debe terminar
fisiologicamente, es decir, por la sola fuerza na-
tural. Sin embargo, la duracion demasiado pro-
longada del trabajo, expone a la madre a los pe-
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ligros de la infeccion, cuya gravedad, por otra
parte, aumenta cuando uno esta obligado a inter-
venir en la variedad mento-posterior, caso en que
debe hacerse la extraccion del feto. Teniendo en
cuenta los peligros del parto de cara, el partero
debe tratar de modificar esas presentaciones, por
la versiéon externa, a fin de conseguir que el piar~
to se haga en las mejores condiciones fisiolo-
gicas. En esta operacién el mifio corre el peli-
gro de sucumbir durante la maniobra, por exce-
siva compresion de la cabeza contra el canal pel-
viano materno o bien por asfixia, motivada por
el cordén comprimido, cuando a la presentacién
acompafia la procidencia.

Hidrocefalia -

La acumulacién del liquido céfalo-ragquideo en
la cavidad craneana constituye la hidrocefalia
congenita. .

Ya desde el siglo XVIII los parteros han visto
que- la hidrocefalia podia ser causa de distocia-
Smelie fué el primero que extrajo un feto hidro-
cefalico, después de haberle vaciado la cabeza
por “punci(’)n a través de los tegumeentos. Un po-
co mas tarde, Salomon Naummanus, de la Motte,
publicaron observaciones que probaban las di-

ficultades de los partos en los casos de hidroce-

falia.
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Veamos lo que puede ocurrir a la madre duran-
te el trabajo: puede suceder en primer lugar, que
el ttero se tetanice a causa de sus contracciones
ineficaces para hacer descender la porcion cervi-
cal del feto, hay mayor peligro cuando el seg-
mento inferior esta muy distendido, porque en
este caso es probable la ruptura. Algunas veces
los esfuerzos de la mujer son tan grandes, que
originan rupturas de numerosas vesiculas pulmo-
nares, originando asi una nueva complicacion.

En el caso contrario, fatigado el atero, se rela-
ja; hay inercia, el feto sucumbe v sufre mas tarde
un principio de putrefaccion, 1o cual trae como
resultado la infeccion de la madre.

La expulsién espontanea es immposible en .mu-
chisimos casos, v entonces la mujer abandonada
a su propio esfuerzo sucumbe, generalmente por
ruptura uterina.

Como se ve la madre estd expuesta a varia-
dos peligros cuando el arte no llega en su ayuda.

En casi la totalidad de los casos el feto hi-
drocefalico sucumbe o bien es sacrif_ic‘ado duran-
te el trabajo. Si nace vivo, muere genevalmeinbe
poco tiempo después del nacimiento; y cuando
por excepcion llega a la edad de unol o dos afos,
el hidrocéfalo presenta habitualmente todos los
signos de la idiotez. De modo que, teniendo en
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cuenta estas eventualidades, él partero no tiene
borque preocuparse de la vida del feto.

Los estudios hechos por Bosié (tesis de Pa-
ris 1903) respecto al brenostico maternal, demues-
tran, que varian segun que la intervencion se lleve
a cabo sin haber hecho previamente el diagnos-
tico, o por el contrario después. En 66 interven-
ciones correspondientes a la primera categoria,
resultaron 23 muertos a sea 34,84 por ciento;
Yy solamente dos murieron de septicemia, de 90
de jla segunda categoria. Por otra parte el peli-
gro para la madre es menor cuando se presenta
de pelvis que de wveértice, porque la {distension
del segmento inferior no se produce sino al fi-
nal del trabajo y de ahi que sea preferible inter-
venir sobre la cabeza ultima para vaciarla, re-
curriendo a un_ método simple, atribuido a La-
coux -por Von Huevel, v pucsto en practica por
pbrimera vez por Tarnier. Consiste en secclonar
la (‘()Zumna dorsal y dar salida al liquido por
esta via.” La técnica se reduce a ‘producir dos
brechas, una de cada lado de la columna verte-
bral, en dog espacios intercostales, para permitir
la introduccién profunda de las dos ramas de
unas tijeras y seccionar de un solo golpe la co-
lumna. El canal raquideo queda abierto y por
éste se introduce una canula de goma munida;
de un mandrin o una sonda metalica hasta la




cavidad craneana, la que se vacia completa-
mente.

Como el feto hidrocéfalo no escapa a la ley
de acomodacion, hay siempre un porcentaje en
las presentaciones pelvianas mayor que en las
cefalicas. lL.a version pélvica estara indicada en
estas altimas, siempr“e que no hubiera dificultades
para hacerla; de lo contrario seria preferible re-
currir, en ultimo caso, al vaciamiento de la ca-
beza, antes de que los accidentes, anotados mas
arriba, lleguen a poner en peligro a la madre.

Viciaciones pelvianas

Bien se comprende que el partero no debe te-
ner un criterio Gnico en presencia de los casos
de las variedades de las anomalias pelvianas;
ni tampoco pensar que una sola y exclusiva ope-
racion obstélrica vaya a salvar todos los incon-
venientes de esas viciaciones pelvianas maternas,
a las que en no pocas ocasiones, suele agregarse
el desarrollo considerable del feto, con lo quo
disminuyen mas ain las probabilidades de que el
parto se haga fisiologicamente.

No es extrafio, pues, que la eleccion de la ope-
racion obstétrica en las estrecheces pelvianas, ha-
va sido un punto tan discutido por los parteros
de todos los tiempos y que hasta el presente no
haya sido aun dilucidado de manera definitiva.
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La aplicacién del forceps y la versién interna
fueron las operaciones en los retraimientos pel-
vianos que originaron mas discusién entre los
parteros antiguos, pero a medida que la terapéu-
tica de las estrecheces fué-perfeccionandose, aque-
llas perdieron poco a poco su valor, para ceder
su sitio a la sinfisiotomia: operacién relativamen-
te benigna y de ejecucion facil que ha reducido
considerablemente la mortalidad fetal.

A pesar de los grandes beneficios de la sinfi-
siotomia, es sin embargo necesario reconocer la
bondad de la cesarea conserviadora, cuya técni-
ca operatoria estd muy perfeccionada y que pro-
bablemente en }o futuro constituira el procedi-
miento de eleccién en los ratraimientos pelvianos.

No siendo posible prever ni siquiera. hAproxi-
madamente, el fin de un parto, en el caso de vi-
ciaciones pelvianas, en razon de ser al respecto
nuestros medios de diagndésticos bastantes insu-
ficiemtes, se hace necesario colocar a la madre
y al feto en condiciones favorables para €l ca-
so de una intervencién eventual. De aqui que
los partidarios del forceps y de la sinfisiotomia;,
hacen la versién cefalica, y los que prefieren
laiextraceion de la cabeza altima por la maniobra
de Mauriceau y de Champentier de Ribes colocan,
por la versién externa, la pelvis fetal en el area
del estrecho superior, evitando asi la versién in-
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terna, maniobra mucho mas peligrosa y dificil.
Por el ontrario, cuando se debe practicar la cesa-
rea mo es necesario modificar la actitud del
feto.

Por 1altimo en las pelvis oblicuo ovalar es de
Neegele la version externa pélvica sera su mejor
indicacion, porque la cabeza ultima podra des-
prenderse con la mayor facilidad: con solo efec-
tuar una maniobra simple de orientacion en el
sentido del mayor eje de la pelvis materna.

Contra-indicaciones

Al decir que la maniobra de Wigand es ttil e
inofensiva, no se quiere expresar con £s0, que
deba hacerse en todos los casos en que esta in-
dicada. Las circunstancias que aconsejan la ver-
sion quedan fundamentalmente modificadas, cuan-
do existen causas, dependientes ya de la madre,
va del nifio vy sus anexos, qgue contra-indican
en absoluto o por lo menos dificultan hacer la
transmutacion del feto.

El mismo partero de Hamburgo, creador del
método, en su monografia y en el Hamburger
Magazin de 1807 (obras citadas por Risso Do-
minguez) enumeraba ya los casos en los cuales
el tocdlogo debe abstenerse, o llevar a cabo la
maniobra con prudencia extrema, a fin de no ori-
ginar una situacién que podria ser peligrosa para
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la. madre o para el feto. Son aquellos casos en que
hay hemorragias de los organos genitales; con-
vulsiones y sincopes repetidos; rupturas de la
matriz o de la vagina: dolores reumaticos; des-
prendimiento de placenta; embarazo gemelar;
convulsiones fetales; hidrocefalia y ascitis.

Analicemos, mientras tanto, estas contra-indi-
caciones, pero teniendo cuidado no confundir con
ellas los casos que ofrecen dificultades para la
version, por cuanto estos constituyen un parra-
fo aparte, cuyo desarrollo haremos oportuna-
mente,

Brevedad de cordén

Si antes de disponernos a efectuar la version
externa, nos fuera posible diagnosticar la bre-
vedad relativa y absoluta del cordon, éste cons-
tituiria, en primer término, uno de los casos de
las contra-indicaciones; pero por desgracia aun
no tenemos, hasta la fecha, ningun signo capaz
de darnos la certeza de-tal diagndstico. Solo 1a
dificultad, después de varias tentativas para hacer
desplazar al feto, puede ofrecer aj partero un in-
dicio cierto sobre la existencia de la brevedad,
indicandole al mismo tiempo que debe abstener-
se de seguir insistiendo en la, maniobra, porque
de lo contrario su imprudencia, en el caso de
querer continuar, daria como resultado el des-
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prendimiento parcial o total de la placenta, por
tironeamiento del cordén. Otras veces la manio-
bra no hace sino ajustar mas las circulares o nu-
dos en la brevedad relativa, suspendiendo de con-
siguiente la circulacién feto-placentaria, cuyo re-
sultado es la asfixia del nifio.

Se sospechara, pues, la existencia de la bre-
vedad del cordon, cuando al ejecutar la maniobra
de Wigand, se nota que la cabeza se deja movi-
lizar hasta un cierto punto y que, una vez aban-
nada vuelve «como movida por un resortes al
sitio que ocupaba anteriormente. Desistir de la
prosecusion de la operacion en esta eventualidad,
serd la conducta del partero prudente. .

Procidencia de cordén

Wigand y los autores que le han seguido consi-
deran la procidencia de cordon como contra indi-
cacion absoluta a la versién por maniobras ex-
ternas. '

Cuando la presentacion es de hombro se po-
dria intentar la 'version externa pelviana, dice
Levasseur antes de recurrir a la version interna
como aconsejaba Wingand. Una presentacion de
pelvis comprime menos el cordéon prolabado que
la cobeza encajada; pero la dificultad a la ver-
sién eterna, porque rota la membrana, el liqui-
do amnio6tico se escapa.
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La falta de liquido, se verd méas adelante, es
una dificultad para la wversién externa, porque
impide la evolucién del feto; v ademas, si se
lleva a cabo la maniobra, el operador podria cau-
sar la ruptura del utero. La version podalica por
maniobras internas esti perfectamente indicada.

Feto muerto

El feto muerto no tiene resistencia necesa-
ria para prestarse a la rotacion que debe sufrir
en la versidn externa, en razon de ser una masa
flexible a la que no podria dar direccion fija,
buesto que carece de puntos de apoyo sobre si
misma. Por otra parte esta version no aportaria
ningtn beneficio a la madre, porque el parto se
hace con mayor facilidad aun en mujercs con
estrecheces ligeras. Si la presentacién es trans-
versa o0 de hombBro la decolacion obviara las di-
ficultades; v cuando ocurre que en el parto de
nalgas, la cabeza tultima opone resistencia al des-
prendimiento, entonces la baciotricia estaria per-
fectamente indicada, si es que la maniobra de
Champentier de Ribes hubiera fracasado.

Hidramnios

El exceso de liquido amniético al distender las
paredes abdominales vy uterinas, obstaculiza 1a
buena palpacion indispensable para determinay
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la situacién y posicién del feto, v crea, por tal
circunstancia, dificultades para =l diagnostico.
Aun mas: en el supuesto que el diagnostico esté
hecho, no se podra hacer la versién, porque, te-
niendo el feto una movilidad exagerada, debida
a la abundancia del liquido en que se encuen-
tra, puede escapar facilmente a las presiones: y
si éstas llegaran hacer un poco bruscas podrian
producir rupturas de membranas, y como con-
secuencia tal vez la procidencia de un miembro
o del cordén, complicaciones ambas muy temi-
bles, pues comprometen en extremo el porvenir
del nifo. v

Sila abundancia del liquido contra-indica la ver-
sion, segtn acabamos de ver, sucede lo contrario
cuando el hidramnio es poco manifiesto, porque
entonces ella es no sélo posible, pero podria ser
llevada a-cabo con la mayor facilidad.

Embarazo gemelar

La versién externa ha sido practicada, feliz-
mente con éxito, en varias mujeres en las cuales
no se habia hecho previamente el diagnéstico de
sus prefeces gemelares.

La operacion, aunque no es muy dificil en la
generalidad de los casos, esta en absoluto contra-
indicada, porque no se puede saber si se trata
de un embarazo uni o bivitelino, ni tampoco lo
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que podria pasar dentro de la matriz. A conser
cuencia de las presiones, necesarias para efectuar
la. versién, pueden originarse no sélo rupturas an-
ticipadas de las membranas, sino producirse nu-
dos y circulares de cordén o arrancamientos de
placenta. Ademas cambiando las relaciones na-
turales de los fetos es muy posible crear con fa-
cilidad distocias de un parto, que acaso habria
terminado fisiolégicamente.

Tendencias a los partos prematuros

LIn ciertas mujeres se comprueba una marcada
tendencia a los abortos y partos prematuros: sus
embarazos se interrumpen en una época mas o
menos cercana al término de la gestacion, sin
que pueda descubrirse la menor causa patologi-
ca, a pesar de un minucioso examen. En ofras,
en cambio la expulsfién prematura se debe a os-
tados patoldgicos, como la sifilis, tuberculosis, al-
buminuria o bien a malformaciones uterinas o a
la insercion viciosa de placenta.

En todos estos casos 1o mas prudente es abste-
nerse ‘de efectuar la version, para no despertar
la excitabilidad det tdtero, la que posiblemente
provocaria los dolores del trabajo y daria lugar
a un parto prematuro. ’
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Para terminar con las contra-indicaciones, di-
remos que en todas las afecciones abdominales,

tan frecuentes principalmente en la mujer, como
ser las anexitis, quistes del ovario, pielo-nefritis,
apendicitis, etc., la version debe quedar proscri-
ta, porque el reposo absolulo es necesario.







CAPITULO III
DIFICULTADES

Encaje de la presentacién de pelvis durante el

embarazo

La pelvis encajada ofrece una marcada dificul-
tad a la maniobra de Wigand, especialmente en
las primiparas, en las que se agrega la resisten-
cia de las paredes abdominales gque no permiten
al partero ejercer las presiones necesarias para
hacer evolucionar ¢l feto. Pinard no pudo obte-
ner la movilizacion del feto en siete casos.

.Teniecndo en cuenta esa resistencia a la movi-
lizacién, Loviot aconsejo anestesiar a la mujer,
a fin de obtener la resoluciéon completa de los
mtsculos, para poder introducir la mano en la
vagina vy rechazar hacia arriba el segmento infe-
rior. No nos parece prudente tal practica, por-
que la mujer bajo la accion del anestésico, no po-
dria acusar dolor alguno, y el médico, desposeido




de ese precioso signo, no advierte los peligros
que ocasionaria la operacién.

Si la presién pelviana es de la variedad im-
completa, modalidad nalgas, todo desplazamiento
es casi imposible, porque estandlo los miembros
inferiores extendidos sobre la cara ventral del
feto, la cvolucidén o rotacion es dificil, yva que el
ovoide fetal carece de la suficiente flexibilidad
para reducir su diametro longitudinal.

Malformaciones uterinas

Ya. hemos dicho que las malformaciones del Ute-
ro, invirtiendo la direccion natural de sus ejes,
favorecen las presentaciones anormales. Basando-
se, pues, en este hecho muchos parteros crgian
innecesario hacer la version en estos casos, por-
que decian, que, una vez abandonado el feto, és-
te volveria a ocupar su primitiva posicion.

Por el contrario hay parteros que consideran
las malformaciones uterinas como contra-indica-
cion de la version. Justifica esta manera de pen-
sar, aparte de otras observaciones, la citada por
Polaillon, en que un espolén mediano del Utero
impedia el desplazamiento del feto, vy las refe-
ridas en su tesis por Doleris.

Sin embargo €l profesor Pinard practicé con
éxito la version externa en cinco casos de mal-
formaciones uterinas, transformando en vértice
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cuatro presentaciones de hombro y una de pelvis.

Sin pretensiones de situarnos en una opiniéon
intermedia, pensamos que en las malformaciones
uterinas debe intentarse la version, pues las con-
sideramos no como contra-indicaciones, sino mas
bien cemo anomalias que dificultan la operacion,
y que si son poco acentuadas no impediran el
éxito.

Oligo-amnios

Una de las condiciones necesarias para efectuar
la version, es sin duda, la presencia del lquido
entre el contenido y el conlinente para qgue el
deslizamienio de aquel dentro de éste se haga
sin dificaltad. Cuando hay oligo-amnios la mo-
vilizacion es generalmente nula, porque el feto
se halla comprimido en la cavidad uterina; de
aqui que cualquier esfuerzo del partero con el
fin de modificar su posicion sea infructuoso. El
profesor Pinard, en su Traité du Palper cita cua-
tro casos de ninos que en ¢l momento del naci-
miento presentaban sefales y actitudes viciosas
producidas por las compresiones uterinas.

Falta de liquido p‘or ruptura de las membranas

La ruptura prematura de las membranas am-
nio-coriales, trae como consccuencia la expulsion
total o parcial del liquido amniético y de consi-
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guiente se originan dificultades para llevar a cabo
la version. No obstante, si la ruptura es reciente,
el tocdlogo puede intentar la maniobra, porque
casi siempre quedan pequefias cantidades de li-
quido, que bastan para lubrificar las paredes am-
niéticast; v algunos han efectuado con éxito ma-
niobrando con prudencia.

Frecuencia de las contracciones uterinas

«La persistencia de los dolores y de las con-
tracciones uterinas, que no deben ser ni dema-
siado débiles, ni irregulares, ni espasmodicasy,
era. para Wigand la condicién necesaria para el
éxito de la version.

En la actualidad se prefiere seguir el sabio
consejo de Pinard, o sea practicar la version en
.una epoca proxima al término del embarazo; por-
que las contracciones, aun las mas normales, di-
ficultan la operaciéon; y si son demasiado inten-
sas y muy seguidas, pucden romperse las mem-
branas, y originarse procidencia de cordén, o, a
veces, una mala presentacion.

Fibromas

Los fibromas son causas gencradoras de pre-
sentaciones viciosas, las que en el momento del
trabajo del parto dan lugar a verdaderas disto-
cias. Cuando el tumor es voluminoso modifica
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la forma de la cavidad uterina y entonces no so-
lo 1la evolucion del feto se hace dificil, sino que
su desplazamiento durante el parto es imposible.
Pero si el fibroma ocupa el fondo del utero, y su
volumen no es considerable, el parto puede ha-
cerse normalmente. En este caso la version esta
indicada, si es que la presentacion asi lo requiere.







CAPITULO IV

Manual operatorio
Reglas generales

Posicion de la mujer.—Reconocida exa,ctamenté
la posicion y actitud del feto por un minucioso
examen hecho anticipadamente con todas las re-
glas del arte, para efectuar la version con con-
‘ciencia, es necesario colocar a la embarazada en
condiciones para que la maniobra resulte facil
v sin peligros.

La mujer, con sus reservorios vacios, debe es-
tar acostada sobre el dorso, la cabeza ligeramen-
te flexionada, los miembros inferiores extendidos
vy ligeraménte separados, y los brazos aplicados
a lo largo del cuerpo.

*E1 operador se coloca de pié en el costado de
la camia, donde le sea mas comodo para maniobrar,
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haciendo que la mujer se acerque cuanto sea po-
sible al borde de la cama. El operador de espal-
das hacia la cara de la embarazada, debe encon-
trarse a la altura del t6rax de la ' misma.

Se invita luego a la mujer a respirar tranqui-
lamente con la boca abierta, a fin de conseguir
la relajacion de los musculos de su p‘are'd abdo-
minal. El partero coloca las manos, una sobre el
" polo cefalico y la otra sobre la pelvis fetal, y por
una traccién «lenta y sostenida» y en sentido in-
verso, procura. hacer girar el feto alrededor de
un eje virtual que pasara por su parte media. Por
pequefios movimientos de traccion y presion se
conseguird llevar sobre-la linea mediana ef eje
longitudinal del ovoide fetal, bajandole la cabe-
za por ejemplo, v subiéndole la pelvis, vy hacién-
dole seguir el camino mas corto para que evo-
lucione sin modificar su flexion natural.

Presentacion de hombro.— La cabeza ocupa una
de las fosas iliacas y‘la pelvis el hipocondrio
opuesto. La operacion es simple Cuando se tra-
ta de llevar la cabeza de la fosa en que se encuen-
tra colocada al plano del estrecho superior. En
el sentido estricto de la palabra, la maniobra re-
sultaria ser una rectificacion y no una verdadera
version. Pero cuando se piensa que tal presenta-
cion ha sido producida -por una insersion vicio-
sa de placenta, lo que es muy frecuente cuando
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existe esa anomalia, es conveniente disponerse
a hacer una version pélvica, que ya €S8 un poco
méas complicada segfin veremeos en seguida.

Presentacién de pelvis

Puede ocurrir que la pelvis no esté fijada o
que lo esté, en este caso la operacién es mas com-
plicada y se debe hacer la version en dos tiempos:
1.c—movilizar el feto; 2.—hacerlo evolucionar.

1° — Movilizacion.— Hay varios métodos, pero
solo describiremos uno. El operador coloca sus
manos entre la pelvis materna y las nalgas del
feto vy trata de levantar la presentacidon por me-
dio de ligeros movimientos de flexion de los.de—
dos; luego con algunos movimientos laterales se
sacaran las nalgas del area del estrecho superior
para llevarlas hacia una de las fosas iliacas. Si
a pesar de sus esfuerzos el partero no consigue
la. movilizacion, esta obligado a abandonar la ma-
niobra para recurrir a la version mixta.

2° — Evolucion.— Obtenida la movilizacién, se
procede inmediatamente a efectuar la version. La
rotacion del feto alrededor del eje ficticio que
pasa por su medio y perpendicularmente al pla-
no horizontal, deberd hacerse por el camino mas
corto, para levantar la pelvis.y bajar la cabeza
(Pinard); o en el sentido de la flexiéon natural,
segin Mattei. La maniobra, en cualquiera de los
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dos métodos, no ofrece dificultad; pero ocurre
con frecuencia que en el transcurso de la evolu-
€idn, la rotacién no progresa. Conviene entonces
no llevar adelante la maniobra, porque la "bre-
vedad del cordén podria, en este caso, ser cau-
sa de la detencién, ya que ella va acompafiada
de presentacién de nalgas. Empefiarse en produ-
cir la versién a viva fuerza, seria exponerse al
desprendimiento de la placenta v a las consiguien-
tes complicaciones peligrosas.

Presentacién de cara

Cuando la presentacién de cara se reconoce du-
rante el embarazo, es conveniente corregirla. Se
emplean al efecto los métodos de Dumas, Schatz,
etcétera.

La maniobra de Schatz, la tUnica que  resu-
miremos aqui, congiste en” lo siguiente: en un
primer tiefnpo, el operador con ambas manos o
con una sola, toma el hombro v la parte supe-
rior del térax para levantar la cabeza del feto;
en el segundo, apoya una mano sobre la pared
abdominal y rechaza la cabeza del feto, para fle-
xionarla, hacia el plano anterior del mismo; en
el tercer tiempo, auxiliado por un ayudante, el
operador rechaza la pelvis del mismo lado que la
cabeza, hacia al plano anterior del feto, de ma-
nera que se encaje, el vértice.




CAPITULO V
Mantenimiento de las nuevas presentaciones

TUna vez efectuada la versién en las distintas
presentaciones, la misién del partero no ha fina-
lizado aun, porque distintas causas pueden ac-
tuar para que el feto recobre su antiguad situacion.

Desde la creacién y aplicacion de la maniobra
de Wigand se ha observado que era hccesario
sostener las mut-acion‘es por ella conseguidas, pa-
ra llegar con éxito al fin.

El espiritu de nuestro trabajo no nos permite
cansiderar los distintos medios que para cse mis-
mo fin se han ensavado en épocas anteriores;
describiremos unicamente la cintura eutdcica de
Pinard v las vendas de Tarnier y de Bonnaire.

La cintura de Pinard se compone de fres par-
tes principales unidas entre si; las dos primeras
anteriores y mas ensanchadas, se unen a la ter-
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cera mas angosta, que constituye la parte poste-
rior y lateral. Las anteriores tienen cerca de su
unién con la tercera, unas piezas en forma de
tubo ensanchado, y hechas con tejido e€lastico,
lo que permite insuflarlas con aire. En la porcion
media de la tercera hay unas hebillas que sir-
ven para ajustar la cintura.

Una vez acostada la mujer, debe colocarse la
cintura por debajo de la region renal, antes de
comenzar la versién, para que una vez terminada
ésta, sea facil llevar los cabos sobre el abdo-
men y ajustar alli la cintura mediante cordones
sostenidos por ganchos, como el corsé; luego se
insuflan las piézas elasticas, hasta que la nueva
presentacién ya no tenga tendencia a volver a
la posicién primitiva. Ademdas, dos correas que
pasan por debajo de los muslos de la mujer evi-
tan que la cintura se corra hacia arriba.

Tanto a su elevado precio como a las moles-
tias que ocasiona a la mujer el uso prolongado
de esta cintura, se debe el que ella sea reempla-
zada con ventaja, la mayor parte de las veces,
por la venda de Tarnier o de Bonnaire, que, da-
da su 'sencillez y poco precio, permite a todo mé-
dico adquirirla o improvisarla rapidamente.

La venda en cuestion, no es mas que el ven-
daje de cuerpo que se usa.en todas las operaciones
de vientre; es de franela u otro tejido resisten-
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te, v tiene, mas o mieenos, un metro de largo por
cuarenta centimetros de ancho. Como la cintura
eutocica de Pinard, debe colocarse en forma igual
a la de ésta v antes de empezar la version. Fina-
lizada la maniobra, el operador sostiene el polo
fetal en el estrecho superior; un ayudante colo-
ca en cada fosa iliaca uno de los rollog de al-
goddn, que de antemano se tendra preparados, y
luego se traen los extremos de la venda sobre
el abdomen para ajustarlos fuertemente mediante
alfileres de gancho.

Cuando se ha fijado ya la presentacién, o me-
jor aun si hay encaje, la cintura o la venda de-
de ser retirada, y se dele cuidar que el fefo:
conserve la posicion que se le dié por la maniobra.

Otro medio de obtener la fijaciéon o el encaje
es el de la ruptura de las bolsas de agua; pero,
a pesar de aconsejarlo parteros de otros tiem-
pos, no debe ser empleado sino cuando la mu-
jer se encuentra en firabajo y hay dilatacion
del cuello uterino.







SEGUNDA PARTE

CAPITULO 1

Version por maniobras internas

Hemos dicho, al tratar de las definiciones ge-
nerales, que versién por maniobras internas es
aquella en que la mano del ‘partero franquea los
organos genitales para llevar sobre el feto una
accion directa, cuyo fin es transformar la pre-
sentacion preexistente por la de pelvis, modali-
dad pié.

La practica de la version interna es de tiem-
pos muy antiguos, y se operaba la transformacion
en cefalica o en podalica, indistintamente. Hipo-
crates, hacia la version cefalica y Celso la poda-
lica, pero en feto muerto. En el siglo XVI, Ambro-
sio Paré y su discipulo Guillemeau la vulgari-
zan y la hacen entrar de lleno en la practica.



INDICACIONES

Presentacién de hombro

Las mutaciones espontaneas de las presentas
ciones de ho&mb_ro en vértice, por la sola fuer-
za de la naturaleza, condujeron a Wigand a crear
el método de la version por maniobras externas.

Se sabe, por otra parte, que el paralelismo o
coincidencia del eje mayor del feto con los de
la matriz y del abdomen materno, es una de las
condiciones necesarias para que el parto se ha-
ga solo. En las presentaciones de hombro no se
llena esta condicién, y por lo tanto el parto no
podra efectuarse si el arte o las fuerzas natu-
rales no viene a modificar tal presentacion.

Comenzado el trabajo, rotas las bolsas e agua,
y dilatado el cuello, la evolucién o transforma-
cion espontanea es muy dificil que se produzca.
Lo que debe hacerse en estos casos es la version
por manicbras internas, porque de lo contrario
la vida del feto estid en peligro, y-la mayor par-
te de las veces se expone a la madre a las mas
graves consecuencias.

Presentacién de cara

El parto es largo en las presentaciones de ca-
ra, y en las mentorposteriores los esfuerzos na-
turales fallan siempre. Si la mujer esta en traba-
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jo y la presentacidén no estd encajada la versiom
por maniobras internas es la operacion a que debe
recurrirse.

Hemorragias

Por placenta previa; por insercion en el seg-
mento inferior del cuello. [a hemorragia puede
ser grave desde el primer momento.

Si el cuello esta dilatado, la version interna
es de indicacion absoluta. El descenso de una pier-
na tapona el orificio del cuello vy detiene la he-
morragia conjurando de esta manera el peligro.
«Es el hijo que salva a la madre guiado por el
médico.» (Trongé).

Una simple aplicacion.d el balon de Champe-
tier de Ribes tendra la doble accion de cohibir
la sangre y de dilatar el cuello, siempre que no
estuviese dilatado y que sea dilatable.

Procidencia del cordén

La procidencia del cordén es una complicacion
peligrosa para el feto si no se interviene con
rapidez.

Puede haber procidencia antes de la dilatacion
completa del cuello, o cuando ya se ha producido,
con membranas integras o rotas. De cualquier mo-
do se tratara de reducir el cordon por el mé-
todo instrumental o manual. Este altimo pocas
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veces fracasa. Si el cuello no estuviera dilata-
do, la aplicacion del balén de Champetier de Ri-
bes, nos facilitara la rapida extraccién del fe-
to, con el forceps, si la presentacién es cefétllioa
¥y esta encajada, o, si no lo est4d, mediante la
version.

Embarazo gemel ar

Solamente para extraer el seguyndo feto se in-
dica la versién interna, porque asi es posible,
cuando no hay encaje, terminar el parto rapi-
damente. »

Eclampsia

Segtn Ribemont Dessaignyés, el trabajo del par-
to marcha rapidamente en la mujer eclamptica.
En este caso la conducta del partero tenfleré, en
interés de la madre y del feto, a terminar pronta-
mente el parto mediante la version interna.

Sufrimient6 fetal

No faltan signos evidentes para diagnosticar el .
estado de sufrimiento fetal: modificacion en el
ritmo e intensidad de los tonos cardiacos feta-
les; coloracion verde del meconio; y sufre tam-
bién el feto por los accidentes que le ocurren
a la madre. Lia version interna es la que vendra,
en muchos casos a conjurar el peligro y a salvar
la vida del niflo.
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Viciaciones pelvianas

Cuando traté de las indicaciones de la version
externa, expuse con la extensién necesaria, 1o que
debe hacerse en las viciaciones pelvianas; nos
resta hablar de aquellas ligeramente aplastadas
en que el diametro estd por arriba de nueve cen-
timetros.

Si la pubiotomia ha sido hecha, no es necesario
ni aplicar el forceps, ni efectuar la version, co-
mo quieren algunos parteros con el objeto de ace-
lerar el parto. Después de la pubiotomia el par-
to debe producirse espontaneamente. Solo que
cuando, después de la operacion’; de Gigli, rotas
las membranas y se dilata por completo el cue-
llo, se produce la procidencia del cordon, esta-
14n indicados la version o el forceps, segin el
caso.






CAPITULO 1I

Condiciones que se requieren para efectuar
la version

Las siguientes condiciones son indispensables
para poder efectuar la version:

1° Que el orificio uterino esté dilatado cam-
pletamente o que sea completamente dilatable. Kl
orificio uterino esta complelamente dilatado cuan-
do sus bordes se 'aplican sobre las paredes de la
excavacion pelviana; v es completamente dilata-
ble cuando al ensanchar el cuello con los dedos,
se llega a tocar las paredes de la excavacion.

Sin esta condicidon el operador no puede intro-
ducir facilmente la mano y el antebrazo para eje-
cutar el primer tiempo de la version; ademas, y
esta es la razdén de mas peso, si después de la
version se ve obligado a hacer la extraccion, co-
mo ocurre con frecuencia, la cabeza ultima que-
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dard detenida por el cuello de la matriz que se
retrae y el feto moriria por estrangulacion. Agré-
guese que si las tracciones para desprender la ca-
beza son fuertes y algo brutales, no sera difi-
cil que se produzca una ruptura en el segmen-
to inferior del utero; de modo que al peligro a
que quedarfa expuesto el nifio, se anadiria el de
la madre.

2° Que la presentacion no esté encajada. —— La
presentacion encajada no permite introducir la
mano, y st se insiste a viva fuerza en levantarla
o movilizarla para desalojar el feto, puede pro-
ducirse una ruptura del atero. .

3° Que la pelvis materna no sea estrecha con
relacion a la cabeza fetal. Para que el feto pueda
pasar por el canal pelviano, es preciso que el
diametro de su cabeza no supere al del estrecho
superior. La pelvimetria y la palpaciéon mensu-
radora, ejecutadas con todo esmero, dan al mé-
dico, con mucha aproximacion, la relacion de ta-
les diametros. 4

A nadie escapa que el peligro es seguro para
Ja madre y para el nifio, si se lleva a cabo la ver-
sién cuando falta alguna de las tres condiciones
enumeradas ; y por consiguiente, es neéesario que
el médico las compruebe antes de efectnar la
maniobra. '

El momento oportuno para efectuar la manio-
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bra es aquel en que las membranas han sido
rotas recientemente, de una manera espontanea
o por el partero; porque en esas condiciones el
deslizamiento del feto dentro de la matriz es muay
facil. Por el contrario cuando las bolsas de agua
han sido rotas desde mucho tiempo atras, no hay
liquido ammidtico y el musculo uterino se aplica
con fuerza sobre el feto inmovilizandolo, y asi
tetanizado el Gtero, obstaculiza en grado exiremo
cualquier evolucion fetal, y persistir en querer
vencer la dificultad serad exponerse a romper el
organo. ‘






a CAPITULO III

Manual operatorio

Preparativos para efectuar la versi6én

Se coloca a la mujer en una cama alta y resis-
tente, para practicar la operacion con toda como-
didad. Si se opera sobre una mesa, se coloca so-
bre ésta, un colchon cubierto por una sabana y
encima de la sabana un impermeable.

Acostada la mujer en decubito dorsal, las ca-
deras levantadas mediante un cojin, las piernas
separadas v flexionadas, v sostenidas por dos ayu-
dantes, es necesario comenzar el trabajo practi-
cando una rigurosa desinfeccién de los organos
genitales. Con tal fin se afeitan los pelos de la
region donde sc va a operar; se lavan con abun-
dante agua y jabon la \fulﬁa, las partes internas
de los muslos v toda la region del pubis; se en-
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juaga todo y luego se procede a otro lavaje con
una solucién antiséptica; después con una solu-
cion mas débil se lava la vagina durante diez
minutos, por lo menos.

Estas precauciones son necesarias para que la
mano no arrastre hacia adentro factores de una
infeccidn. .

Se evacuard el recto y la vejiga, para evitar
los obstaculos que pueden sobrellevar cuando es-
tan llenos. _

El partero y sus ayudantes se preparan a su
vez. Deben lavarse y desinfectarse cuidadosamen-
te, porque no se trata, en este caso, de extraer
solo al nifio con vida, pero al mismo tiempo, de
evitar infecciones en la parturie,nfa. Para esto es
menester lavarse con método: arremangarse.la
camisa o el delantal hasta descubrir la regién
deltéidea; cepillarse con agua v jabdén primero
los brazos, después los antebrazos y por ultimo
las manos; se cepillard cada dedo en todas sus
caras, y especialmente los pliegues Interdigitales
vy las unas. Repetida varias veces esta operacion,
que durard diez o quince minutos, se procederi
al enjuague con agua, para luego lavarse nueva.-
mente solo con alcohol, durante otros diez o.quin-
ce minutos, y finalmente con una solucién de bi-
cloruro de mercurio al 1 por mil. _

Como se trata de una intervencion grave, las
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precauciones deben extremarse para evitar un fra-
caso. Por este motivo es imprescindible que el
médico tenga a su alcance todo lo necesario pa-
ra. luchar con éxito contra los accidentes gue pu-
dieran presentarsele. Sobre una mesita, colocada
cerca de él, se encontraran: gasa yodoformada,
canula de doble corriente, ergotina, seda para li-
gar el cordodn, catgut, suero fisiologico, agujas,
algodones, tijeras, etc.

En todos los casos conviene la anestesia con
el objeto de evitar las resistencias de las partes
blandas v la indocilidad de la mujer.

Practica de la versién

En la practica de la version interna deben te- |
nerse en cuenta tres circunstancias de capital im-
portancia, que contribuven poderosamente al éxito
de la maniobra: la situacién del dorso fetal, la
eleccion de la mano que ba de introducirse en la
matriz, y la eleccion del pié fetal que debe hacer-
se descender, cuando no se foman ambos. Son
tan importantes estas condiciones, que no deben
ser descuidadas en cualguier version metodica.
Los .autores y las escuelas que se ocupan de la
version indican reglas que seguidas fielmente con-
ducen; a una feliz conclusion de la maniobra.

En los casos de que haya indicacion de ver-
$16n por maniobras internas, es preciso establecer

-
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con exactitud, donde se encuentra el dorso fetal
con relacion al plano frontal o al simétrico ma-
ternos.

Segun esto, en las presentaciones de hombro,
distinguiremos dos tipos definitivos: dorso-ante-
réor-y dorso-posterior. En las dorso-anteriores, la
mano que se introduce en la cavidad uterina, asi
como el pié que se ha de tomar deben ser homo-
nimos al hombro fetal que se presenta; y en las
dorso-posteriores, la mano sera homonima al hom-
bro que se presenta, pero anténima al pié.

El pié¢ que se toma, llamado el buen pié, es el
que, al evolucionar el feto, se vuelve anterior,
para deslizarse inmediatamente por debajo de la
arcada del pubis. Como consecuencia de este mo-
vimiento del buen pié, el dorso fetal también se
vuelve anterior.

Es ventajoso tomar un solo pié, porque por
el hecho de conservarse a su lado el otro au-
menta el volumen de la region sacra del feto,
la que sera capaz de dilatar mejor- el canal utero-
vaginal, y facilitar, por tanto, la extraccidon del
resto del tronco, los brazos y la cabeza. Hay par-
teros, sin embargo, que aconsejan bajar los dos
pies, porque, dicen, de ese modo no se corre el
peligro de tomar el mal pie.

Cuando se ha tomado el mal pié, el dorso del
feto, una vez efectuada la versidn, ird hacia atras,
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vy la cabeza se desprendera en occipito-sacra. Para
corregir este error es preciso transformar la po-
sicion de modo que el dorso se haga anterior; con
este fin se hara girar el feto por torsion del mal
pié, hasta gque éste venga a colocarse inmediata-
mente por debajo del pubis.

Tiempos de la operacion.—En sus tres tiempos
cldsicos la operacion comprende: 1.° la introduc-
cion de la mano’y la toma del buengpie; 2.° la
evalucion del feto y el encaje de la nalga; 3.°
la extraccion del feto. Este Gltimo tiempo no si-
que sigue siempre inmediantamente al segundo.

Primer tiempo.— Introduccion de la mano.— An-
te todo si hay descenso de un brazo, se pasara
una cinta al rededor de la mufieca, y darsela ‘a
un ayudante para que la mantenga.

I.a mano derecha o la izquierda, una vez un-
tada con jahén esterilizado, se coloca en una po-
sicion adecuada, de modo que adopte una forma
especial, que haga disminuir su diametro trans-
verso. Para eso, los dedos extendidos y semi-fle-
xionados en sus articulaciones metacarpo-falan-
gicas, seran reunidos de manera que ¢l indice
quede debajo del mediano v toque el borde exter-
no del menique, el cual estd, a su vez debajo
del anular; queda formado asi un canal en que
vendra a colocarse el pulgar. Estando asi, la ma-
no entera adquire la forma de un huso, cuyo ma-
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vor abuliamiento estd a la altura de las articula-
ciones metacarpo-falangicas.

Una vez preparada, se introduce suavemente
la mano en la vulva v la vagina hasta el cuello
de 1a matriz. Hav que teneer algunas precauciones
antes de entrarla al Gtero. Con la mano libre se
toma. €] fondo del Utero por encima del abdomen
para sostenerlo e inmovilizarlo; de no hacerlo,
en el momento del pasaje de Ta miano, podrian
desprenderse las insersiones utero-vaginales por
tironeamientos demasiado fuertes. Observadas es-
tas precauciones, se rompen las membranas, si
hasta ese momento estin integras.

Toma del buen pie.

Ahora, el camino gue se
seguira en la toma del buen pié, es, en las dor-
so-anteriores, el lateral posterior del feto, diri-
giéndose hacia el lado homonimo materno, donde
se encontraran los pies:; y hacia el lado antoni-
mo y un poco adelante, en las dorso-posteriores.
En estas Ultimas no debe olvidarse que el pié que
se ha de tomar es el antéonimo de 1a mano iy
del hombro del feto. '

El profesor Caton indica qué camino debe se-
guir la ‘mano para llegar al buen pié, evitando
recargar la memoria con tantos signos dados pa-
ra. reconocer cual es el derecho o el izquierdo.
Consiste en lo siguiente: en las presentaciones
de hombro dorso-anteriores, la mano que se in-
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troduce debe recorrer sin abandonar, un solo ins-
tante, todo el plano lateral inferior del feto, has-
ta dar con el pié'; len las presentaciones de ca-
ra y de vértice la 'mano seguira, con igual mé-
todo, el plano laterosanicricr para tomar el pié
antonimo al de la posicion.

Segundo tiempo de la version. —Encontrado el
buen pié, se lo toma fuertemente del cuello, entre
el indice y el medio, por un lado, y el pulgar por
otro; emputiado el pié, se hacen tracciones sua-
ves y sostenidas para dirigirlo hacia el plano del
estrecho superior. Debido a esta traccion el feto
levanta el hombro homonimo al pié en las dor-
so-anteriores, y el antonimo, en las dorso-poste-
riores; siguiéndole la cabeza en el movimiento
de ascenso. Es asi como el feto enderezandose
opera su evolucion. Después, poco a poco, el pié
desciende y aparece en la vulva; unas fraccior
nes mas hacen descender todo el miembro co-
rrespondiente. Segun Farabeuf y Varnier esas
tracciones no deben ser de intensidad mayores
de 25 kilogramos; porque hay peligros para el
feto y probabilidad de ruptura uterina. Las ma-
niobras de este tiempo vy del primero, deben le-
varse a cabo en los intervalos de las contrac-
ciones del atero.

Tercer tiempo.

En este tiempo, las tracciones,
a la inversa de lo que se hace en los dos primeros,
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deben llevarse a cabo durante las contracciones
uterinas.: el partero mo hard sino ayudar a la
"naturaleza a que la salida del feto no esté di-
ficultada por accidentes ocasionados por la de-
flexion de uno o de los dos brazos, al extraer los
hombros. Los esfuerzos de la madre, ayudados
por el médico, son los que van a expulsar al
nifio.

La extraccién del feto se hace lo mismo que en
el caso de presentacion de nalgas, modalidad pié,
con descenso de un miembro inferior.

Con mucha razén Farabeuf y Varnier conside-
ran esta extraccion como tres partos sucesivos:
primero, el de las nalgas; después el de los hombros;
¥ por ultimo el mas engorroso, que es el de la
cabeza, por ser ella mas voluminosa y menos re-
ductible que las otras partes. .

Veamos como se procede:

Después de la evolucion del feto (segundo tiem-
po de la version) y siguiendo con las tracciones
sobre el pié que se ha traido a la vagina, se ve
aparecer la pierna- correspondiente, que se toma
fuertemente envuelta en una compresa, para evi-
tar gue'la mano resbale. Entonces las nalgas con
otro miembro, formando un solo polo, se enca-
jan y se orientan de tal modo que la nalga trac-.
cionada se coloca por debajo del pubis, es de-
cir, se hace anterior, mientras la otra va a co-
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locarse en la concavidad del periné abombado.
Desde este momento las tracciones se dirigen ha-
cia atras para desprender primero, la nalga ante-
rior, v después hacia arriba a fin de facilitar
el desprendimienio de la nalga posterior.

Como <l segundo pié aun esta adentro, es pre-
ciso hacerlo descender para evitar que el periné
muy distendido se rompa. Ya fuera los dos pies,
se los toma fuertemente con una sola mano y se
los sostiene en el aire: v no es necesario hacer
fuertes tracciones, porque las nalgas se despren-
den tnicamente con los esfuerzos de la parturien-
ta. En seguida se va en busca del cordén, que se
toma para formarle una asa, para evitar que por
los tironeamientos de placenta se desprenda, o

se desgarre la extremidad umbilical del cordén.

Después se toma el feto de la raiz de los miem-
bros, para encajar y ‘desprender los hombros. Al
efecto, el procedimiento variara segiin que los
brazos se extiendan a lo largo del cuerpo, o que
se hayan lavantado. En el primer caso, {raccionan-
do ligeramente v obrando sobre las manos, se
consgigue el desprendimiento. Efectuado el encaje
se desprende primero el hombro anterior y lue-
go el posterior, a imitacion de lo que sucede

en el parto espontaneo. En el segundo caso, uno

0 los dos brazos se han extendido hacia arriba,
v de aqui resulta que el diametro bi-acromial au-
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menta considerablemente haciendo imposible el
encaje; es mnecesario, pues, bajarlos. Para esto
el partero introduce una mamno, recorre el dorso
hasta encontrar el hombro, sigue el miembro has-
ta cerca del codo; aqui lo engancha; y lo lleva-
ra primero en abduccién y recién lo tirara para
que la mano y el antebrazo del feto pasen por
delante de la cara del mismo.

Para encajar la cabeza es necesario conocer de
antemano la relacion entre los diametros de la
pelvis v los de la cabeza fetal.

Siendo la pelvis normal y el feto no es muy
voluminoso, la maniobra de Mauriceau podra efec-
tuarse para desprender la cabeza.

Maniobra de Mauriceau. — Como el nifio ha
salido con el dorso dirigido hacia un costado de
la madre, el partero lo toma para hacerlo cabal-
gar sobre su antebrazo, cuya mano puesta en una
posicion intermedia, entre la pronacion y la su-
pinacidn, empalma con el vientre del nific. Esa,
misma mano es la que sirvié para hacer el asa
del cordén, y ahora es la que va a penetrar en
la excavacion en busca dela boca del feto paraintro-
dueir en ella el indice, o éste y el mediano conjunta-
mente. La boca de feto estarad dirigida hacia uno
de los extremos posteriores de los didmetros obli-
cuos, es decir, en la parte postero-lateral de la
excavacion pelviana.
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T.os dedos indice y mediano de la otra mano
ge colocan sobre-la nuca, como en horquilla, pa-
ra. abrazar el cuello del feto, y que ligeramente
flexionados, guedaran como tiradores sobre los
hombros

(Colocadas de esta manera, lags manos van a
accionar, simultaneamente del siguiente modo:la
mano cuyos dedos estan en la boca, tira del men-
ton, v la otra empuja al mismo tiempo el occipucio
para restablecer la flexion ; v por medio de un mo-
vimiento que tiene por fin dirigir la frente ha-
cia atras y el occipucio hacia adelante, se con-
sigue que aquella quede detenida por el coxis, ¥
&ste detenido debajo de la arcada pubiana, y ser-
vira de centro del movimiento rotatorio que van
a efectuar el mentoén, la cara, 1a frente y el breg-
ma para desfilar sucesivamente por delante del
coxis primero, y de la horquilla vulvar, después.

Efectuado el descenso completo ¥ encajada la
cara en el estrecho superior, se trata de hacer
franquear la. frente por delante del coxis. Como
el occipucio esta sostenido fuertemente por debajo
del pubis, con la otra mano se hace una traccion
fuerte sobre el maxilar inferior, levantando a la
vez progresivamente esta traccion para vencer la
resistencia coxigea y hacer entrar la frente en
la pelvis blanda.

Hasta aqui ya no queda sino salvar la resisten-
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cia del anillo vulvar. Con este fin se siguen le-
vantando las tracciones y al mismo tiempo el cuer-
‘po del nifio, para dirigirlo hacia el vientre de la
madre.

Maniobra de Champelier de Ribes.—Si la pelvis,
en vez de ser normal, fuera ligeramenté aplasta-
da, con un didmetro promonto-pubiano de 9 cen-
timetros por ejemplo, en lugar de ser de 11, la
cabeza no podrd salir, si no se recurre a la ma-
niobra cldsica de Champetier de Ribes, que con-
gigte en lo siguiente:

El partero con la mano en posicion media en-
tre la pronacién y supinacion, de manera que la
acera palmar mire el plano ventral- del feto; es
decir, la mano izquierda si el vientre del nifio,
con respecto al costado de la madre, mira a la
derecha, y con la derecha en cuso cpnnario, la in-
troduce hasta el piso superior de la excavacion.
hacia un costado, a buscar la boca del nifio, a fin
de poner dos dedos en ella, para enganchar soli-
damente el maxilar. El objeto es orientar, flexio-
nar y tirar la cabeza. '

- Un ayudante situado hacia un lado de la mu-
jer (del mismo lado en que se encuentra la frente
del feto) hard presiones a través de la pared ab-
dominal materna, sobre la frente del nifio, y cuya
direcciéon ha de ser de arriba abajo, como si si-
guiei’a el eje del estrecho superior. El fin de estas
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presiones serd el de rechazar la eabeza hacia un
lado de la excavacion pelviana, para permitir que
el partero pueda orientarla en la direccion de uno
de los diametros oblicuos de la pelvis materna y
luego flexionarla, cambiando asi los didmetros
grandes por otros més pequefios: el bi-parietal por
el bi-temporal. La mano libre del operador toma
apoyo sobre el cuello del feto en la forma que ya
se ha indicado para la maniobra de Mauriceau.

Tistas as{ se encaja primero el parietal poste-
rior, que estd sobre el promontorio, y luego el pu-
rietal anterior, que se desliza por debajo del pu-
vis. De este modo la cabeza llega a la excava-
cion pelviana. El resto de la maniobra no difiere
de la de Mauriceau.







CAPITULO 1V

Dificultades de la version interna

Muy distintas vy variadas causas concurren, &
veces, para hacer de la version interna una opera-
cion dificil de efectuar.

La introduccion de la mano del partero pue-
de ser impedida por las estrecheces conge’m’tas'
del orificio vulvar y las de la vagina, o por la
contractura espasmddica del contrictor de la va-
gina y la del elevador del ano. Fl balon de Cham-
petier de Ribes, aconsejado en estos casos, pue-
de dar la suficiente dilatacion o permitir que la
mano la termine, si el balén dilatador no hu-
biera dado resultado. Si a pesar de esto y de la
paciencia del operador, la anestesia tampoco die-
ra resultado, habria gue renunciar a efectuar la
version. :

Los tumores de la vagina y de la vulva que,
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excqpcionalment«ev, por su volumen pueden obs-
truir por comﬁpleto el canal vulvo-vaginal, deben
ser puncionados si son liquidos, o extirpados, en
el caso de poder hacerlo, cuando son sélidos.-
Igualmente, las bridas cicatrizadas de la vagina,
que suelen ser mas o menos extensas y resisten-
tes, seran cortadas a bisturi o a tijeras, entre
ligaduras, si asi fuere necesario.

La suavidad v, sobre todo, la paciencia del par-
tero pueden, en general, llegar a vencer los obsta-
culos creados por algunos tumores fibrosos o can-
cerosos implantados en el cueilo de la matriz; pe-
ro, si el tumor fuera voluminoso se esta obligado
a hacer la mutilacion del feto, o su extracciéon
por via abdominal.

La ultima dificultad que podria encomtrarse en
‘el cuello, es la gque ofrecerfa la placenta previa.
El arrancamiento o la perforacién de la misma pa-
ra facilitar el pasaje de la mano, son medios muy
violentos vy un tanto peligrosos. El método mas
racional v eficaz consiste en desprender una par-
te de la placenta, hasta llegar al borde y perforar
alli la membrana para penetrar en el huevo. Pro-
cediendo de este modo no hay temor a la hemo-
rragia, porque el antebrazo desempefia el papel
de un tapdn al nivel del segmento inferior.

Ya dentro de la miatriz, 12 mano tropieza, a ve-
ces, con dificultades creadas por el anillo de
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Banal, las que pueden ser mMas O mMenos grandes,
seglin que la retraccion ofrezca una mayor o me-
nor resistencia a la dilatacion.

La conducta del operador depende de que el
feto se encuentre situado dentro del cuerpo uteri-
no, arriba de la retraccion del anillo o de que
la parte fetal que se presenta, esté por debajo
de la retraccion. La anestesia, el balon dilatador
o la mano del operador, introducidos a traves
del anillo, pueden en el primer caso conseguir
dllatarlo pero si a pesar de estos medios, €l ani-
1o no cediera, habria gue acudir a la cesarea abdo-
minal. En el segundo caso, si la presentacion es de
hombro, v fl nifio esta vivo, 1a finica probabilidad
de salvarlo esta en la version. Para esto, después
de deflexionar un brazo y de haberle pasado un lazo,
como se hace habitualmente, se va en busca del
otro, para bajarlo ta‘mbién v pasarle igualmen-
te un lazo sobre la mano. Por tracciones y tor-
siones ejercidas sobre este altimo miembro, se
consigue hacer girar el feto alrededor de su eje
longitudinal, y desplazar el hombro que se pre-
senta ; mediante esta mianiobra queda entre el ani-
llo v il feto un espacio suficiente para que la
mano del partero, pueda llegar hasta dentro de
la. matriz. Hay que advertir que (nicamente se
llega. a un feliz resultado en ‘las dorso-anterio-
res, porque ien las do‘rso—‘posberixozres' es dificil al=
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canzar el brazo que ha quedado dentro del ltero.
Huelga decir que, cuando el feto estd muerto, la
4 version no debe hacerse. '

En el segundo tiempo de la versionm, cuando
se toma el pié o los 'pies, la evolucién es facil
si se hacen tracciones lentas y sostenidas; pero
ocurre con frecuencia que, debido a la contrac-
cion del tutero, el feto se apelotona de tal modo
gue hace imposible su evolucion.

En otros casos el feto puede evolucionar, pe-
ro es la mano del partero la que resbala sobre
la piel o se paraliza (como dormida) a causa de
las contracciones uterinas, lo cual la imposibili-
ta para seguir la traccidn; entonces con retirar
esa mano v reemplazarla por la otra, quedan sal-
vados los inconvenientes.

Por ultimo, después de la evolucién (version
propiamente dicha) la cabeza puede quedar de-
tenida al nivel del estrecho superior retraido. La
maniobra de Champetier de Ribes, si la estrechez
no es muy pronunciada, trae la cabeza a la ex-
cavacion, v se termina la extraccion por la ma-
niobra de Mauriceau.

Pronéstico de la versién interna

Prondstico para el nifio.—La gravedad de las
distintas lesiones producidas especialmente al
ejecutar el tercer tiempo, indica que la version
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es una operacion que compromete en grado diver-

so la vida del nifio. Fuera de los casos de derra- -

mes pleurales v peritoneales, ¢l nifio nace en un
estado de muerte aparente. Las vias respirator
rias estan llenas de mucosidades; y se hace mas
difieil reavivarlo cuando hay derrame de sangre
en log centros nerviosos. '

Pucde decirse que el pronostico depende de 1a
oportunidad y circunstancias que motivan la in-
tervencion, v de la mano del operador. Cuando se
opera con rapidez © brusquedad, facilmente se
producen fracturas de los miembros superiores,
de la clavicula, como también paralisis, ocasio-
nadas por tironeamicntos del plexo braquial, v
lesiones mas o menos graves de la boveda cra-
neana. Se han observado, ademés, derrames san-
guincos mas o menos considerables. de’ los mus-
culos, tejido celular, en las grandes cavidades se-
rosas, viscerales v abdominales, y por fin frac-
turas de la columna vertebral. v

Sin embargo, el pronostico cs favorable cuan-
do, antes de efectuar la version, el nifio no es-
ta amenazado en su vitalidad por la procidencia,
del cordén, por un trabajo prolongado por retrai-
mientos 6seos o de las partes blandas, y mo-
nos s£i a estas circunstancias se agrega la ha-
bilidad del operador.

Prondstico para la madre.—Es esen01almente fa-
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vorable y la operacion estd exenta de peligro cuan-
do se aplican estrictamente las reglas de la an-
tisepsia, y no se interviene en los casos contra-
indicados ; ;eis‘pvecialmienté cuando el orificio del
cuello no ha llegado a su dilatacion completa;
porque en estas circunstancias, si se quiere ha-
cer la extraccion rapida del feto, la desgarra-
dura del cuello se produce y el prondstico varia.

Sucede a veces- que el feto es muy volumino-
so y entonces el desprendimiento de las nalgas,
de los brazos y de la cabeza no solo es dificil,
sino que puede dar lugar a desgarraduras vagi-
nales y perineales, que a menudo llegan hasta
el recto.




TERCERA PARTE

Versién por maniobras mixtas '

Wigand, segiun F. J. Herrgott, la puso en prac-
tica en 1807; pero el primero que trazd con pre-
cision la técnica que debia seguirse en los casos
de hemorragia por insercion viciosa de placenta,
fue Braxton-Hicks:»n 1860.

Desde entonces esta maniobra fué estudiada
en los demas paises y bajo distintos nombres :
en Inglaterra por Milne vy Leishmann; en Fran-
cia, preconizada por Auvard fué estudiada y prac-
ticada por Laskine.

Definicion y objeto.—La version mixta es la
operacion que tiene por objeto transformar una
presentacion en otra, mediante-la accion simul-
tanea de una mano,- que, aplicada sobre la pared
abdominal, act@ia sobre uno de los polos fetales,
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y de dos dedos de la otra mano introducidos
en el cuello uterino, cuando éste no se halla com-
pletamiente dilatado, que obran sobre la presen-
tacion.




CAPITULO V T
Indicaciones

Las indicaciones de la versién bi-polar estan
determinadas, en lo que se refiere al feto, por
el tipo de las presentaciones, y en lo que a la
madre, por los accidentes graves que amenazan
su vida, como sucede con la eclampsia, afecciones
organicas, ola prolongacion del trabajo del par-
to, v los que resultan de las hemorragias origina-
das por la insercion viciosa de la placenta. En
este ultimo caso se procurara que, al realizar la
version, se traiga hacia la vagina una extremi-
dad inferior fetal, la que vendra a actuar como
taponamiento destinado a cohibir la hemorragia;
maniobra que, si bien es terapéutica para la he-
mostasia, resalta feticida, porque las incitaciones
del utero, lo mismo que el aire exterior al obrar
sobre €l pi¢ descendido, producen por via refle-




ja movimientos respiratorios de parte del feto,
que determinan en ¢l la asfixia por introduccion
de liquidos en el arbol respiratorio. En razén de
estos peligros vy gracias al perfeccionamiento de
la técnica operatoria para la rapida dilatacion ar-
tificial del cuello uterino, se limita el procedi-
miento del descenso del pié, en los casos de he-
morragia producida por insercién haja de la pla-
centa. ’ ‘

Lia version bidimanual, gue también as{ se lla-
ma, tienc su mejor indicacién en las presenta-
ciones de pelvis, en las cefalicas, de hombro, en
"las con dilatacion incompleta del cuello uteri-
no, y en los casos en que se hace necesario el
parto rapido o forzado. .

Condiciones que se requieren para llevar a cabo
la versién mixta

Para efectuar la. version mixta es necesario que
la dilatacion del cuello uterino sea suficiente,-pa-
ra el pasaje de dos dedos, que las membranas no
estén rotas, v en caso de estarlo que haya liquido
amniotico en cantidad suficiente. Ademas, son ne-
cesarias aquellas otras condiciones que en gene-
ral se requieren para hacer la versién, como ser:
feto vivo, suficiente amplitud pelviana, convenien-
te insercion placentaria, suficiente longitud del
cordon, etc.
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. Son preliminares necesarios a la version, la eva-
cuacion de la vejiga y del intestino, una rigurosa
antisepsia del conducto vagino-cervical, asi como
un lavaje antiséptico de la region vulvar.

Manual operatorio

. Se coloca a la mujer e¢n posicion decubito dor-
sal, a lorillas de la cama, v haciendo que dos ayu-
dantes flexionen, levanten, sostengan y lleven algo
hacia afuera las piernas de la parturienta, el ope-
rador se ubica a un lado des la misma, a fin de
Uevar su mano al canal vaginal y maniobrar con
la comodidad debida para ol éxito de la maniobra.

Preparado e} dpenador, introduce dos dedos de

la mano en el orificio del cuello de la matriz hasta

llegar a tocar la presentacion fetal, que podra ser
la cabeza, el hombro o la pelvis. L.a otra mano
va a adeionar sobre la pared abdominal materna,
tratando de hacer. descender el otro polo.

Caso de una presentacion cefdlica.— La posicion
de la presentaciéon indica la mano que debe ser
introducida en la vagina para rechazar la parte
fetal que se presenta. Se elige la derecha en la
0. 1. L.; la izquierda en la O. 1. D.; la mano libre
se aplica sobre el fondo del atero. Listas asi las
manos, se aprovechael momento en que el utero no
se contrae para llevar simultaneamente la pelvis
a la derecha y la cabeza a la iz-quilerda, en el caso
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de una O.'I. I., e inversamente en el caso de una
0. I. D. Una vez que el hombro esta al alcance
de los dedos, que estan en la vagina, se lo tira
v empuja hacia el lado adonde se rechazé la ca-
beza: la otra mano baja las nalgas para presen-
tarlas en el estrecho superior para fijarlas alli
mediante un vendaje. Si la dilatacion del cuello
lo permite, se puede tracr un pi¢ a la vagina, vy
enlazarlo con una cinta para que de este modo
quede asegurada la presentacion.

Presentacion de hombros.—Cuando cl {cto se pre-
senta de espaldas, se obra de una manera analoga :
se rechaza el hombro hacia el lugar donde se en-
cuentra la cabeza con los dedos de la mano iz-
quierda introducidos en la vagina, si la cabeza
estd a la derecha; y con los de la mano derecha
si se encuentra a la izquierda ; la mano libre apli-
cada sobre el abdomien hace descender la pelvis
por el mecanismo ya explicado mas arriba.




Buenos Aires, Octuhre 14 de 1916,

Nombrase al sefior Consejero Dr. Fanor Velar-
de, al profesor titular Dr. Miguel Z. O’'Farrell y
al profesor suplente Dr. Juan A. Gabastou pa-
ra que, constituidos en comision revisora, dicta-
minen respecto de la admisibilidad de la presente
tesis, de acuerdo con el Art. 4.° de la -Ordenan-

za sobre exAmenes».
E. BAZTERRICA.

J A. Gabastou.

Buenos Aires, Noviembre 3 de 1916,

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segdn consta en
el acta N.° 3207 del librorespectivo, entréguese al
interesado para su impresion, de acuerdo con la
Ordenanza vigente.

K. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

Contraindicaciones de la version por maniobras
internas.

Fanor Telarde.

I1

Contraindicaciones de la version durante el tra-
bajo.

M. Z. O Farrell.

I

La versiom, no es, en manera alguna, un re-
curso terapdéutico en la hidrocefalia.

J. A, Gabastou.












