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SENORES ACADEMICOS :

i
SENORES CONSEJEROS :

<0
SENORES PROFESORES

Presento & vuestra consideracidon este trabajo
cumpliendo asi con el Ultimo reyjuisito exigido
por la facultad para optar al titulo de Doctor en
Medicina.

Dos de los cinco capitulos en que divido el te-
ma elegido, se refieren : ¢l uno, 4 la influencia
que las pelvis raquiticas ejercen sobre el parto,
y el otro, al tratamiento. kn cada uno de ellos,
s0lo me ocupo de los casos que con mas fre-
cuencia se obscrvan en la practica, porque los
tactores que intervienen en ¢l curso del parlo, v
que no es posible apreciar desde el primer mo-
mento, hacen variar al infinito ¢l ndmero dof
casos que pueden presentarse.

Aprovecho complacido la oportunidad que sec
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me brinda al abandonar la Facultad comno ox
alumno, para manifestar mi agradecimiento 4 to-
dos los que fueron mis maestros, particularmente
a aquellos que en los ultimos afios, va en las
salag de los hospitales, nos ensefiaban, no sola-
mente A4 observar el «caso», sino también & con-
siderar la situacion desgraciada del enfermo, con-
fribuyeron con el ejemplo yeloportunoconscjoa
que nos formaramos un juicio exacto sobre la
verdadera funcion del médico.

Al doctor Enrique Zarate quedo especialmente
reconocido por el honor que me dispensa acom-
panandome cn este acto, y por la buena voluntad
con que me autorizdé 4 que hiciera mis ohserva-
ciones en las salas de la Maternidad del Tlospital
San Roque, de la que es director.




CALITULO

PELVIS RAQUITICAS

Fué recién en el siglo XVII que los tocdlogos
tuvieron algunas nociones sobre las esirecheces
de las pelvis y sobre los obstaculos que oponfan
& la salida del feto.

El hechc de que la importancia de las esteno-
sis de las pelvis permaneciese desconocida du-
rante tanto tiempo. se explica por las opiniones
é ideas falsas que sc lenian respecto de la mar-
cha del parto, que impedian el conocimien-
to exacto de! mecanismo del mismo. Lo que
se oponia principalmente & ello era la an-
tigua creencia de que ¢l anillo pélvico se
abria en el momento del parto por alejamicnto
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mutuo de los huesos al avanzar la cabeza. Par-
tiende de esta concepeion lodas las pelvis =¢ con-
sideraban estrechas y, por lo tanto. Ll falta no
estaba en la estrechez, sino en la deficieneia
de ensanchamiento del anillo pélvico. Por mas
que ya Vesalio demostrase la [ijeza de los me-
dios de union de los pubis y la imposibilidad
de su separacion, y que su discipulo Arancio
afirmase que un desarrollo defectuoso de los
huesos de la pelvis debe ser considerado como
una de las principales cansas de distocia, todavia
la antigua creencia continud prevaleciendo por
mas de un siglo. Deventer fué el primero que
establecio 1a base del esludio de la pelvis desde
el punto de vista obstétrico. Posteriormente, Nae-
gele, P Dubois, Micaelis, Litzmann, Tarnier, i-
nard. etc.. con sus cxactas investigacviones ana-
tfomicas y clinicas contribuyeron en gran manera
al conocimientn de la pelviologia. Mientras ante-
riormente tan solo se consideraban viciadas aque-
llas peivis (ue oponian un obsta “uly mecanico
directo a la salida del feto, Michaelis amplio el
concepto de estrechez pélvica a aquellas pelvis
gue son capaces de influir de un modo nocivo
en la presentacion del feto y en el mecanismn
de su expulsion. Consideradas las cosas de este
medo segun cual sea la forma de la estrechez

os suliciente ya una reduccion de un dimetro
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en unv v medio 0 dos cenfimetros. Lisfe con-
copto nas COmMpPrensivo de Michaelis es hoy ad-
niitido veneralmente. Asi, pues, se consideran
estrechas, desde el puntodevista obstétrico todas
aquellaspelvis que ofrecen una reduccionde 1y
medina 2 cents. en uno de sus diametros prin-
cipales. Tomando este limite como punto de par-
tida, la frecuencia de estrecher de la pelvis es
bastantc notable puesto que oscila entre 15 4 20
por ciento de los casos. Por esto no ha de dedn-
cirse que en la practica se presente una distocia
pcr estrechez pélvica en cada 5 6 6 partos. L.os
grados de estrecher capaces de determinar fras-
tornos serios se encuentran en un 3 4 5 por ciento
de todos los partos.

De las muchas causas que pueden perturbar la
evolucion normal de la pelvis, ya deteniendo su
desarrollo 6 ya alterando su forma, el ratiquismo
ocupa el primer término.

«La deformacion raquitica de la pelvis cons-
tituye la causa mas [recuente de distocia on ge-
neral y de distocia osca en particular. Cuando
se encuentra en presencia de una pelvis estrecha
15 veces sobre 16 se (rata de ratiquismo . " Bon-
naire .

El raquitismo, afeccion de la primera infan-
cia, consccutiva de alteraciones digestivas por

alimentacion defectuosa, produce lesiones distro-
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ficas dseas, bajo la influencia de las cuales, los
huesos sufren una cierta detencidén en su desen-
volvimiento, al mismo tiempo que se reblandecen.
Los huesos reblandecidos, se¢ deforman bajo la
influencia de las presiones y de las tracciones
musculo-ligamentosas vy estas deformaciones son
generalmente definitivas.

La pelvis, frecuentemente atacada por el rati-
quismo, se encuentra particularmente expuesta
a la viciacion, colocada como esta, entre las pre-
siones del tronco v las contrapresiones femolares.

Las deformaciones pueden cxistir solas, con-
servando los huesos su voltimen normal ( pelvis
raquitica aplanada, es decir estracha en ¢l senlti
do antero-posterior ) ; otras veces 4 estas idefor-
maciones se afiade una atrofia de los huesos pel-

7

vianos, por detencidon del desenvolvimienta { pet-
vis raquitica aplanada y generalmente estrecha .
At lado de estas dos variedades principales de
pelvis raquiticas, se describe algunos tipos se-
cundarios por alteraciones complejas.

Mecanismo de las deformaciones.--Para com-
prender el mecanismo segin el cual se produ-
cen las delormaciones raquiticas de la pelvis,
es necesario conocer bajo que Influencias la pel-
vis inlantil se transforma poco & poco en pelvis
adulta.
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in e} recien nacido la arficulacion sacroverte-
bral se encuentra situada arriba del plano que
pasa por las lineas innominadas. La cara an-
terior del sacro es plana y se contintia casi en
linea recta con la columna lumbar que es igual-
mente rectilinea. En efecto, en esa época la cor-
vadura lumbar es muy poco acentuada ; ademnis
el sacro esta constituido por vértebras separa-
das, articuladas entre ellas y movibles las unas
sobre las otras.

El plano del estrecho superior es oblicno ha-
cia abajo y adelante ; la excavacion es poco pro-
funda ; ¢l estrecho inferior es muy estrecho.

La pelvis infantil es maleable v va & sufrir
las presiones transmitidas por la columna lum-
bar y por los fémures.

Bajo la intluencia del peso de la columna lum-
bar, el sacro desciende v se hunde & manera de
cuiia entre los dos huesos iliacos. Il cuerpo de la
primera pieza del sacro, que estd unida 4 las
aletas del mismo solo por un cartilago, sobresale
y forma una prominencia en la excavacion. Las
aletas firmemente unidas & los huesos iliacos
por ligamentos, no siguen al cuerpo en su movi-
miento de descenso ; se quedan un poco encima
del promontorio que empieza a dibujarse, y con-
tintian el circuito de las lineas innominadas.

Cuando el nifto cmpieza & caminar, su ceniro
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de gravedad pasa adelante, & consccuencia del
desarrollo del vientre v de la falta de longitud de
los ligamentos anteriores de Ja arliculacion de
la cadera, que no permilen la extension com-
pleta de los muslos sobre la pelvis. Para evitar
las caidas, el nifio tiende 4 llevar su centro de
gravedad atras ; sc endereza, y produce asi la
corvadura lumbar que tiene por resultado in-
mediato, el hacer bascular el sacro adelante. LEs-
te movimiento de bascula lleva el coxis atras,
produciéndose asi, un agrandamiento del esire-
cho inferior ; pero este movimiento del coxis es
limitado por los ligamentos que & él se insertan,
de donde resulta. que la cara anterior del sacro,
aumenta su corvadura.

A consecuencia de la incurvacion del sacro y
de la bascula parcial de este hueso, la exca-
vacion se agranda, lo mismo el estrecho in-
ferior que se encuentra aumentado de exten-
sion por la separaciéon de los isquiones: por
efecto de las tracciones directas 6 mediatas quc
los musculos pelvi-trocantereos ejercen sobre es-
tas tuberosldades, ellas son atraidas hacia alue-
ra v el plano de su cara interna, primilivamen-
te oblicuo hacia abajo y adentro, se aproxima
poco A poco 4 la vertical.

Los cambios que sobrevienen en las dimen-

siones y en la dircccion de la pelvis infantil pa-
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ra transformarse poco & poco en pelvis adulta,
no proviencn pues, unicamente del desenvolvi-
miento de la pelvis, sino y sobre todo de las
presiones ejercidas de arriba abajo por la co-
lamna lumbar v de las conlrapresiones cjercidas
de abajo & arriba por los fémures.

Veamos entretanto ¢l mecanismo de las de-
formaciones raquiticas de la pelvis.

Cada tipo de pelvis raquitica (ienc su meca-
nismo particular de deformacion, deformacion que.
varia segun el grado de reblandecimiento de los
huesos, como también, segin la aclitud adoptada
con mas frecuencia durante la enfermedad, tan es
asi, que Schroeder, distingue las pelvis de la
posicion sentada, de la posicion acostada, etc.

Veamos cntre tanty el mocanismo de las de-
tormaciones raguiticas.

FEl raquitismo se observa con mAas irecuaencia
en la segunda mitad del primer ano de la vida,
época en la que el nifio empicza & sentarse O
4 caminar. En estas condiciones, el peso del tron-
co cae sobre la base del sacro y bajo esla in-
fluencia todo el sacro se encuenira descendido
pero, ademas, la base del sacro, es rechazada
adelante y abajo, hacia el pubis, lo cual exagera
la saliencia del promontorio y estrecha el dia-

metro promonto-publano. Esta propulsion del in-

gulo sacraverlebral, liene por efecto el lender
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los ligamentos posteriores de la articulacion sa-
cro-iliaca, que tiran asi, sobre la parte poste-
rior, retroarticular, de los huesos iliacos : las
espinas iliacas postero-superiores, tienen pues
tendencia a dirigirse adelante y adentro, 4 con-
verger. Liste movimiento licne por corclario el
hacer diverger las partes anteriores de los hue-
sos iliacos, de separar, por asi decirlo, una de
otra, las lineas innominadas y de atraer de ade-
lante atras, hacia cl promontorio, los pubis uni-
dos por la sinfisis. De donde, como resualtado
final, la conservacion y aun el agrandamicnto de
los didmetros tranversos cn el estrecho sluperior
y el aumento del aplastamiento en el sentidp,
antero-posterior.

«Lia rétropulsi()n del vértice sacro, que la aulo-
version de su base supone, origina en la exca-
vacion, cuatro casos :

1.2 Los ligameutos sacrocialicos no ceden ; la
retropulsion del vértice sacro traducirase :

a) por una exageraciom de la excavacion sa-
cra y aumentlo relativo al diametro mi S-mi P
la estrechez sc encuentra localizada en cl estre-

"

cho superior, la pelvis toma el nombre de ani-
Hada.

2.0 Los ligamentos sacrociaticos ceden 'y el
sacro conserva su excavacion :

b) el segmento inferior del sacro, retirase del
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pubis, con aurmnento relativo del diametro mi S,
mi P.; cuando este alcanza la longitud normal
conslituye una pelvis anillada.

3.0 Tos ligamentos sacrociaticos ceden y Ia
concavidad del sacro ha sido substituida por un
plano recto O convexo :

¢ el didmelro mi S.-mi P., a4 consecuencia del
enderezamiento de la concavidad sacra, encuén-
trase muy reducido : la pelvis toma ahora el
nombre de canaliculada.

4.0 El sacro puede haber perdido su conca-
vidad 4 nivel de las dos primeras vértebras so-
lamente, las cuales, sc¢ encuentrarian formando
un plano reclo, paralelo casi, & la cara posterior
del pubis, en tal caso, el punto de la columna
vertebral mas proximo al pubis, no seria la ar-
ticulacion sacro-lumbar { promontorio anatomi-
¢o . sino la primera interlinea articular del sa-
cro, que toma el nombre de falso promontorio
6 promontorio obstétrico :

d el diametro mi S.-mi P., debe hallarse nor-
mal. Fsta pelvis loma el nombre especial de
pelvis en gradas». (Dr. Gonzalez .

Las alas iliacas son rechazadas afuera por el
paquete intestinal meteorizado 4 consecuencia
de las alleraciones digestivas.

Los isquiones se scparan por las tracclones

musculares y ligamentosas. lo que tiene por con-
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secucncia agrandar el estrecho inferior y dis-
minuir la altura de la pelvis.

£1 arco anferior de la pelvis es rechazado atris
por las contrapresiones femorales. lo que au-
menta el aplastamicnto antero-posterior del es-

trecho superior.

Configuracion general de wna pelvis raquiti-
ca.—F1 caracler principal de una pelvis raqui-
tica es el de ser estrecha en el estrecho superior
v especialmente en el sentido antero-posterior.
La altura es menor que en las pelvis normales
por la inclinacion hacia afuera de las alas ilia-
cas y la separacion de los isquiones. Los dia-
meiros tranversos y oblicuos conservan su lon-
gitud ordinaria 0 hasta estan algo aumentados
si las contrapresiones femorales no han des-
truido los efectos de la bascula del sacro hacia
adelante.

Presenta de ordinario una anteversion ligera.
Es generalmente simétrica cuando no exisle una
desviacion concomitante de la columna verte-
bral. En ciertas pelvis raquiticas se observa sp-
bre el contorno del estrecho superior y en par-
ticular al nivel de su parte anterior, saliencias
dseas, que son debidas 4 las tracciones ejercidas
por los musculos sobre los huesos reblandeci-
dos. {pelvis espinosa ).
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Fas deformaciones varian segun el tipo de pel-

vis raquitica.

Pelvis aplanada. -En la pelvis aplanada, el
diamefro antero-posterior del estrecho superior,
atil 4 conocer practicamente, el promonlo-pu-
biano minimo, se cnecucntra disminuido, de 11
centimetros {diametro normal pucde descen-
der hasta 8 cenlimetros y aun menos. Los dia-
melros fransversos y oblicuos conservan =us di-
mensiones normales O hasta estan algo aumcen-
tados.

[l arco anterior de la pelvis es regular v com-
parable & un segmento de circunferencia de gran
radio.

La excavacion disminuida de altura, conserya
gencralmenle sus otras dimensiones normales,
v a4 veces, cuando la corvadura del sacro es muy
acentuada, el diametro antero-posterior es ma-
yor que en la pelvis normal. I estos casos
en que la cara anferior del sacrd es CONneanTL,
la deformacion se cncuentra localizada onel ca-
recho superior y toma la Torma de un antlio,
de donde el nombre de peleis anilladu.

Cuando la cara anterior del sacro es plana O
saliente, la estrechez se conlintta del estrecho

superior 4 la excavacion fomando la forma de

un canal, se trata de una peleis caniculada.
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La direccion y altura de la sinfisis, suelen
presentar grandes diferencias que hacen variar
fa configuracién de la excavacion.

Al nivel del estrecho inferior, todos los dia-
metros estin agrandados, particularmente ¢l bi-
isquiatico. El diametro coxi-sub-pubiano puede
estar disminuido cuando ¢l coxis y la parte in-
ferior del sacro, forman un gancho adelante.

La pelvis plana considerada por algunos au-
tores como no raquitica, porque se observa en
mujeres cuyo esqueleto no presenta estigmas de
raqutismo, seria, por el contrario para Char-
pentier, Bonnaire, etc., de naturaleza raquitica.

Bajo el punto de vista clinico y terapéutico.
esla pelvis se presta 4 las mismas consideracio-
nes que la pelvis plana raquitica.

Pelvis plana y generalmente cstrecha. —Fsta
pelvis se caracteriza porque ademas del aplana-
miento propio.de las pelvis raquiticas, se oh-
serva mna detencion en su '‘desenvolvimiento.
Todos los diametros estan disminu idos, tanto en
el estrecho superior como en la excavacion v
al nivel del estrecho inferior ; pero hay siemn-
pre predominio de la estrechez en el diametro
antero-posterior del estrecho superior. E! arco
anterior de cste estrecho es regularmente re-




47 —

dondeado y comparable 4 un segmento de cir-
cunferencia de pequeiio radio.

Con la altrolia de la pelvis coexisle una aspecie
de hipoplasia de las partes blandas : utero, va-
gina y vulva.

Pelvis generalmente estrecha ( Pelvis justo mi-
nor .—DBajo esta denominacion se comprende un
grupe de pelvis eslrechas que liene como ca-
racter comun, un acortamiento proporcional de
todos sus diametros, de modo que se trata de
una miniatura de la pelvis de una mujer adulta.

En muchos casos, la pelvis reducida no es
mas que la manifestacion del desarrollo defi-
ciente de todo el esqueleto.

A la escasa estalura y pequeiier del esquelelo)
de la mujer, corresponde, naturalmente, una pel-
vis también pequeiia ; es decir, que las dimen-
siones de ésta son proporcionales ‘al resto del
esqueleto.

Fn una parte de cstas mujeres sucede también
que la pequefiex anormal de la pelvis osca de-
pende de una detenciéon raquitica del erecimienlo
de los huesos que produce solamente (rastornos
cuantitativos, pero no cualitativos ; no habien-
do, por lo tanto, ninguna deformacion del es-
queleto.
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Tampoco es raro observar esta clase de pelvis
en mujeres, cuyo esqueleto, presenta signos ma-
nifiestcs de raquitismo avanzado.

Mas raras son las variedades siguientes de

pelvis raquiticas.

Pelvis pséudo-osteomaldicicas. — Las  cabezas
femorales han rechazado adentro, hacia la exca-
vacion, las cavidades coliloideas ; el estrecho
superior y la excavacion tienen una forma trian-
gular como en la-deformacion osteomalicica. To-
dos los diametros estan disminuidos. El diametro
antero-posterior del estrecho superior puede es-
tar agrandado 4 consecuencia de la saliencia de
los pubis hacia adelante, pero este agrandamien-
to no es mas que virtual, puesto que la modili-
cacion de los otros didmetros de la pelvis impi-

den el cncaje de la parte felal.

Pelvis raguiticas asimélricas.-—-Las dos mita-
des de la pelvis estan desigualmente deformadas ;
pero existe entonces desviaciones de la columna
vertebral 6 lesiones de los miembros inferiores.

Las desviaciones de la columna verfebral, mo-
difican las deformaciones raquiticas de la pel-
vis, va sea corrigiendo en parte la viciacion, [ci-
tosis, lordosis), ya sea complicindola, hacith-
dola compleja {escoliogis, cifoescoliosis .

Bastanie comin es la pelvis cifoescolio-ragui-




49 —

tica cuya descripcién es dificil, pues la vicia-
¢ion varia segin la causa de delormacion que
predomine.

Pelvis raquitica {ransversalmente estrecha.—
Es muy rara ; ha sido descripta por Maygrier y
Salles : hay aplanamiento lateral de la pelvis en
toda su altura. Para algunos autores, seria ana
pelvis infantil complicada de raquilismo.






CAPITULO TII

DIAGYOSTICO

Dada la frecuencia de las viciaciones pelvianas
particularmente las de naturaleza raguitica, de-
be buscarse sislematicamente en toda mujer em-
barazada los esligmas del raquitismo. Esta in-
vesligacion sera mas minuciosa atn sl se 808
pecha la existencia de una malformacién pel-
viana. { Ch. Maygrier ).

F! diagnostico de una pelvis viciada por cl
raquitisme, debe basarse sobre los dilerentes da-
tog swninistrados por un examen metddico.

La anamnesis tiene mucha importancia cuan-
do los datos que tratamos de obtener nos scan

suministrados, lo que no siempre se consigucy
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puestc que ellos se relieren especialmente @ 1a
primera infancia.

Cuando la mujer nos dice, repiliendo lo gque
sabe por relerencias de sus padres, que P pezo
4 caminar 4 la edad de dos anos, de dos y medio
afios, 6 mMas, es probable que ese retardo. hava
sidlo causado por el reblandecimiento de los hue-
sos producido por el rafuitismo. lin clertos ca-
sos nos dird que empezd A andar en la época
normal, es decir, A4 la edad de 12 414 meses, pers
que llegd un momento en que no pido hacerlo O
que se vio obligada 4 levar aparalos mecanicos
para reforzar sus huesos. .

Gracias # la anammnesis la multipara nos su-
ministrara datos importanles sobre sus partos
anteriores, sabremos si ellos han sido largos,
laboriosos, si hubo necesidad de terminarlos ar-
tificialmente, si los nifios han nacido vivos 6 si
han sucumbido durante el trabajo, etc.

FEn las mujeres, cuyos partos 4 término, dice
Ribemont, han terminado giempre de una ma-
nera desastrosa para el feto, puede afirmarse la
existencia de una estrechez pelviana.

Examien general.—Ciertos gignos exteriores re-
velan que la mujer es raquitica ; ella presenta
un aspecto especial, «un aire de familia >, segan
la expresion de Pajot. Son generalmente de pe-
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nos marcada de la pelvis que tiene por consec-
cuencia orientar la vulva hacia abajo y atras.

Por lo que se rcliere & la pelvis especialmen-
te, es muy importante para juzgar de su forma el
examen de la superficic posterior del sacro. S1
se examina el dorso desnudo de una mujer bien
conformada, se puede ver en la region corres-
pondiente al sacro, & los dos lados de la linea
media, dos fositas mas 6 menos pronunciadas,
pero siempre bien manifiestas, que correspon-
den 4 la mayor adherencia de los tegumentos
4 la espina postero-superior del ileon y congti-
tuyen los angulos laterales de un cuadrilaterp,
cuyo limite inferior esta constituido por la parte
superior del pliegue intergluteo y el superior por
la apofisis espinosa de la b.® vértebra lumbar,
en donde la piel ofrece algunas veces una pe-
quena depresion. Este cuadrilatero es el «rombo
de Micaclis» cuya importancia obslétrica ha sl-
do evidenciada primeramente por Michaelis.

Una linea horizontal, que reuna las dos espi-
nas iliacas postero-superiores, descompone el
cuadrililero en dos triangulos unidos por sus
bases. Ll triangulo superior limitado por la fo-
sita superior y las [ositas laterales, es de forma
isosceles cuando la pelvis es bien conformuda
y simétrica. Fn las pelvis viciadas por el raqui-
tismo, el descenso del promontorio lrac por con-
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secuencia ¢l descenso de la punta superior del
rombo hacia la linea horizontal, que une las dos es-
pinas iliacas postero-superiores.

Las deformaciones raquiticas del esqueleto, en
particular las de los miembros inferiores, deben
hacer concluir «d priori» en la existencia de de-
formaciones analogas del lado de la pelvis. Pero
esta regla general nio es absoluta ; con micmbros
inferiores muy incurvados, puede coexistir una
pelvis no deformada. Suele también observarse
llo inverso : puede parecer la mujer bien contor-
mada y sin embargo presentar una estrechlez
pelviana mas 6 menos marcada que nos sera re-
velada pcr el examen local (1.

Los estigmas permanentes del raqutismo, que
como hemos visto, nos permiten hacer su diag-
nostico retrospectivo, pueden ser inapreciabes si
el raquitismo ha sido leve, muy apreciables en
los casos medios y excesivos en los casos graves.

La elevacion anormal de la presentacion y del
tondo del Tutero, el abdomen péndulo, ¥ sobre
todo las presentaciones viciosas, nos haran S08-
pechar la existencia de una estrechez pelviana.
Lstos signos tienen mayor valor en lag primipa-
ras, cn las cuales las paredes abdominales y ute-
rinas tienen un alto grado de tonicidad y las si-

(1) Son las spelvis planas noe raquiticass de nlgunos autores.
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tuaciones longitudinales del feto 7y cl encaja-
miento precoz de la cabeza constituyen la regla.

Examen local.—Este examen se hace por me-
dio de la pelvimetria. Se distinguen una pel-
vimetria externa y otra interna.

La pelvimetria externa mnos permite deducir
aproximadamente la longitud de los diametros
del estrecho superior. Los didmetros externos
mas importantes &4 conocer y que comunmente
se miden, son : el bi-espinal, el bi-crestal v el
conjugado externo.

Fn la pelvis normal, la distancia entre ambas
ecspinas iliacas antero-superiores es por término
medio. de 24 centimetros, y la que separa los
puntos més salientes de las crestas iliacas, es de
97 centimetros. Pero estas cifras son susceptibles
de cxtensas oscilaciones debidas a las grandes
diferencias individuales de desarrollo y de incli-
nacion de las alas del ileon.

Serfa, pues, aventurado fundarse en el resul-
tado de estas medidas para deducir el diametro
transverso de la pequeila pelvis ; asi es que soblo
deberan tomarse en consideracion aquellas cifras
que, separandose mucho de la normal, puedan y¢
tener alguna significacion.

Mayor valor tiene la mensuracion de estos dos
diametros para juzgar de la forma de la cavidad
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vértebra lumbar al borde superior de la sinfisis
pubiana. Baudelocque calculaba que substrayen-
do de 8 4 8 y medio centimetros de la medida ob-
tenida, se tenia la longitud del diametro conjuga-
do verdadero ; pero bien pronto se demostro que
este calculo era erroneo. Iis sumamenle variable
el espesor de las partes blandas v de los huesos,
para que sea posible calcular la longitud del dia-
metro conjugado verdadero, mediante la subs-
traccion de una cifra constante. Por otra parte, el
diametro conjugado verdadero no se encuentra,
siempre en el mismo plano que el conjugado cx-
terno, sino que las mas de las veces, va 4 termi-
nar por encima de este Ultimo, cruzandolo. Se-
gun esto, de la medida del conjugado externo no
se puede deducir con exactitud la longitud del
conjugado verdadero, sino tan solo calcularla
aproximadamente. Con las medidas medias 18-20
centimetros, que son las que se encuentran con
mas frecuencia, pucde coexistir un conjugado
verdadero normal, pero también puede estar no-
tablemente acortado. PPor el contrario cuando el
conjugado externo mida menos de 18 centime-
tros, tendremos motivo suficiente para creer en
el acortamiento del conjugado verdadero. E1 dia-
metro conjugado externo se mide con el compas
de espesor, encontrandose la mujer en decnbito
lateral 6 de pié.




La pelvimetria externa, como vemos, no nos
permite obtener ningtin dato preciso sobre la am-
plitud del estrecho superior, que es el que mas
interesa por ser el asiento mas [recuente de las
estrecheces pélvicas. Estos datos nog son sumi-
nistrados por la

Pelvimelria inlerna. -Fste es ¢l mcétodo mas
riguroso del examen local de Ia pelvis, pues nos
permite medir el didmetro mas importante del
estrecho superior, el conjugado verdadero.

Bi ge introducen dos dedos en la vagina, diri-
giéndolos hacia el promontorio, podremos me-
dir directamente sobre los mismos dedos la dis-
tancia entre aquel y el borde inferior del pubis.
Esta distancia se designa con el nombre de «con-
jugado diagonal», y nos suministra un punto
de partida suficiente para calcular la longitud del
cenjugado verdadero. Los conjugados verdade-
ro v diagonal [orman con la sinfisis del pubis un
triangulo cuyo lado mayor es siempre el conjuga-
do diagonal. Para conocer el conjugado verda-
dero es, pues, necesario hacer una substraccion
del diagonal. Si la sinfigis es corla y poco incli-
nada, el tridingulo es casi isdsceles, el conjugady
verdadero tiene una longitud escasamente infle-
rior al diagonal v la substraccion que ha de ha-

cerse es muy poco importante. Siopor el conira-
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rio, la sinfisis se acerca & la vertical y es muy
alta. el conjugado diagonal es mucho mayor que
el verdadero y la substraccion ha de ser mavor.
Una influencia idéntica a la inclinacion y altura
de ta sinfisis, tiene el sitio que ocupa el promon-
torio. Si éste se encuentra abajo, el tridamgulo
es casl isosceles y la diferencia entre los dos con-
jugados es muy pequefia ; si por ¢l contrario. el
promontorio estd muy elevado, el {riangulo se
hace escaleno y la substraccion ha de ser mavor.
Por término medio sc¢ substrae 1,5 centimetros,
llegando 4 2,5 centimetros cuando la sinfisis es
alta, esta inclinada ¢ el promontorio esta elevado,
vy descendiendo 4 1 centimetro si la sinfisis es.
corta, plana o el promontorio bajo.

La mensuracion del conjugado verdadero no se
hace directamente, sino que calculamos la longi-
tud substrayendo 1 & 2,5 centimetros de la me-
dida del conjugado diagonal. Aun teniendo en
cuenta los lactores que acabamos de indicar,
Pequefios errores de medio centimetro son inevi-
tables.

Antes de proceder a la mensuracion del dia-
metro conjugado diagonal, es necesario practicar
una exploraciéon de la cavidad pelviana, para PO~
der apreciar, al mismo tiempo que su conligura-
racion, la cifra que debemos substracr del COnju-
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gado diagonal para obtener el conjugado verda-
dero.

Durante el examen, la mujer debera estar co-
locada de través en la cama, con el sacro algo
elevado por una almohada y los muslos en flexion
forzada sobre el abdomen. Mientras que una ma-
no entreabre la vulva, el indice y el medio de la
otra mano penctran en la vagina y recorren de
abajo hacia arriba toda la cara anterior de la
pieza sacro-coxigea, notando su corvadura, su
direccion y sus saliencias anormales, hasta le-
gar al promontorio verdadero facilmentle acce-
sible en las pelvis raquiticas. Se reconoce si el
pramontorio estia clevado 6 descendido. Después
se exploran las otras partes del eslrecho supe-
rior : el arco posterior y los senos sacro-iliacos
de los cuales se reconoce cl ancho y la profundi-
dad ; las lineas innominadas y en fin, en la parte
anterior, se reconoce la inclinacion y altura de
la sinfisis pubiana. Previo este examen. se pro-
cede A medir el diametro antero posterior del es-
trecho superior. Con la punta del dedo medio se
toca el promontorio mientras que cl metacarpo
del indice se pone en contacto con el borde in-
ferior del pubis comprimiéndo sobre el ligamento
falciforme sub-pubico, el pulgar estd en ahduc-
cion, y los dos ltimos dedos, doblados sobre la

palma de Ja mano, comprimen el periné. La ma-
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no se mantiene en esta posicién hasta que se ha
fijado el punto anterior, lo que se hace con ¢l
dedo indice de la otra mano cuya cara ungueal
sc gira del lado de la sinfisis, y una vez encontra-
do el borde cortante del ligamento falciforme
sub-ptbico se sefiala en ¢l metacarpo del dedo
introducido el punto & que corresponde dicho
ligamento. Una vez hecho esto, se retiran junlas
ambas manos, conservando la misma posicion,
y con el compas 6 la cinta métrica se mide la
distancia desde la punta del dedo medio hasta la
sefial que habiamos hecho en el borde radial del
metacarpo.

Estas manipulaciones de pelvimetria interna
resultan dolorosas, especialmente cuando la va-
gina es estrecha y el periné rigido. Pero si se co-
loca la mujer convenientemente y sc¢ procede con
lentitud, comprimiendo sobre el periné con deli-
cadeza, se consigue, por regla general, el objeto
descado, sin provocar grandes molestias, y sélo
en las mujeres hiperestésicas se hace necesa-
ria la narcosis. Cuando existen falsos promonto-
rios se mide también su distancia y se calcula
la estrechez pelviana con arreglo &4 la medida mas
corta.

Se admite que los didmetros transversos vy
oblicuos estan disminuidos, cuando las lineas
innominadas pueden ser seguidas con los dedos

s



— 63 —

en toda su longitud, y cuando el arco anterior de
la pelvis presenta una corvadura muy acentuada.

Se han propuesto un gran nimero de instru-
mentos llamados «pclvimetros» destinados a me-
dir directa 6 indirectamente el didunetro promon-
to-pubiano. Uno de los mis ingeniosos ha si-
do propuesto por Farabeuf. Pero hasta ahora
ninguno de los numerosos pelvimetros ha tenido
aceptacion, porque su mancjo es complicado y
doloroso. Para que su empleo dé resultados sc
requicre ademas un gran habito en esta clase de
exploraciones y cl que posee dicho habito pue-
de obtener resullados suficientemente exactos sin
necesidad de pelvimetro.

La pelvigralia por los rayos X, hizo concebir
ciertas esperanzas quec no se han realizado. Se
obtiene por este medio algunas nociones sobre la
forma de la pelvis, su simetria y sus dimensiones
transversales, pero el diametro antero-posterior
del estrecho superior queda siempre imposible
de medir, en el momentn que seria mas intere-
sante conocerlo, es decir, durante el embarazo.

Aunque consiguieramos apreciar con toda
exactitud las dimensiones antero-posteriores del



— 64 —

estrecho superior y de la excavacion, solo posce-
riamos uno de los elementos del problema de
mecanica que comporta ¢l pasage de la cabeza
fetal &4 través de una pelvis estrecha. Nos queda-
ria por conocer el volumen de la cabeza fetal;
su grado de osilicacion, de reductibilidad, et-
cétera, que solo podriamos apreciar en el curso
del trabajo.

Se puede, sin embargo, durante el embarazo,
apreciar, aunque aproximadamente, las dimen-
siones de la cabeza fetal por relacion a las de la
pelvis ; esto es lo que Miller y Pinard, han ira-

J

tado de hacer por medio de la

Palpacion mensuradora.—Para proceder 4 esta
exploracion se coloca 4 la mujer en la misma po-
sicion que cuando se practica la palpacion simple
y se toman las precauciones de costumbre {recto
y vejiga vacios, etc. ;. Se reconoce la situacion
de la cabeza ; si csta elevada se la desciende has-
ta por encima del arca del estrecho superior, todo
lo posible, para que la presenlacién sea franca-
mente transversal.

Tomada entonces la cabeza entre las dos ma-
nos se le imprimen movimientos de lateralidad,
que tendran por objeto poner el mayor nimero
posible de sus puntos en relaciéon con el estrecho

superior.
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Verificado esto se aplicara una mano en el cue-
1o del feto, y tomando con la misma la cabeza
la oprimira de arriba abajo para aplicarla contra
el promontorio, sobre el cual descansara el parie-
tal posterior. Una vez mantenida asi y fija la
cabeza, la extremidad digital de la otra mano s¢
dirigira por delante de la sinfisis, y procurara,
deprimiendo la pared abdominal, introducirse en-
tre una y otra sin dejar de oprimir de arriba aba-
jo lo cabeza con la otra mano.

Si 1a extremidad de los dedos al querer pene-
{rar chocan contra la cabeza fetal porque esta
traspasa hacia adelante el borde de la sinfisis,
es que el diametro biparietal de aquella es mayor
que cl del estrecho superior, si¢ndolo tanto como
lo que traspasa de la sinfisis.

Es probable, en este caso, que la caheza n'o.
pueda pasar a través del estrecho superlior, sien-
do tanto menos probable cuanto mas desbhorde
de la sinlisis.

Cuando la palpacion mensuradora es practica-
da con método y se tiene el habito suficiente, sc
puede rcconocer si el obstaculo al encaje es 0seo
6 si estd constituido por la presencia de la pla-
centa que, inserlada en el segmento inferior, cs-
trecha el area, del estrecho superior ; sc puede
igualmente reconocer, en cierlos casos, la pre-
sencia de una mano que, tomada entre la cabeza
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fetal y el contorno 6seo de la pelvis, dificulta el
encaje.

Este método de exploracion nos permite obte-
ner indicaciones ttiles, en el curso del trabajo,
cuando la bolsa sero-sanguinea, impide al dedo
alcanzar el promontorio y por consiguienle me-
dir la estrechez de la pelvis.

Las presiones moderadas, cjercidas con la ma-
no sobre la cabeza fetal durante la exploracion
permiten, hasta cierto punto, apreciar su grado
de reductibilidad.




CAPITULO 1T

INFLUENCIA SOBRE  EL EMBARMO Y EL PARTO

Embarazo. --En las pelvis raquiticas, el em-
barazo, por lo general, sigue su curso normal has-
ta los ultimos meses, en que se observan algunas
particalaridades debidas 4 que la acomodacion
det segmento inferior del dtero y de la presenta-
cion, en el area del estrecho superior esta impedida
por la esirechez. In estas condiciones el [elo
y el Utero buscan espaclio hacia arriba en la ca-
vidad abdominal. La distancia que se extiende
desde el fondo del Utero a la sinflisis pubiang
suele ser de 38 & 40 centimetros en lugar de 34.
A consecuencia de la compresion cjercida por el
Ntero gravido sobre el dialragma y el paquete in-
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testinal jsuele observarsce dispnea y alleraciones
digestivas.

£l Utero es mas movil y sobre todo provectado
adelante, en razon de la lordosis casi fisioldgica
que existe en las raquiticas ; ademas, siendo por
lo gencral las raquiticas, de pequefia eslatura,
con escasa capacidad del abdomen, con corta
distancia entre la pelvis vy el borde inferior de
las costillas, el atero tiene poco espacio para
alojarse en la cavidad abdominal, estd ohligado
a bascular mas 6 menos adelante forzando la
pared abdominal.

A consecuencia de la elevacion y movilidad de
la cabeza al nivel del estrecho superior, son po-
posibles cambios de actitud y situacion hasta en
los ultimos dias del embarazo, y aun al principio
del trabajo, son quizis mas frecuenles, porque
la cabeza se desliza facilmente hacia una de
las [osas iliacas. De las estadisticas de Litzman,
Michaelis, Rigaud, etc., resulia, que las presen-
taciones viciosas, se observan enwn 17 por ciento
de los casos, en lugar del 5 por ciento que sc ob-
servan en las pelvis normales.

L.a no penectracion de la cabeza en la excava-
cion, explica la cifra elevada de los casos de pro-
cidencia del cordon y de los miembros en las
pelvis raquiticas.

Cunando la saliencia del promontorio es muy
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pronunciada y la concavidad del sacro exagerada,
se puede observar la retroversion y la incarcera-
cion del tatero gravido en los primeros meses.

Para explicar la posibilidad de ciertos partos
espontaneos cn las pelvis muay estrechas, algu-
nos autores sostenian que, en las pelvis esire-
chas, el parto precoz era la regla y el parto pre-
maturo muy frecuente. Los esfudios estadisticos
de La Torre, basados sobre observaciones hechas
en varias maternidades, han demostrado que el
parto prematuro espontaneo no era mas frecuente
en las pelvis viciadas que en las normales. Fué
igualinente demosirado que era un grave error, el
creer, como lo alirmaban ciertos autores, que el
desenvolvimiento del feto estaba cn relacion con
las dimensiones de la pelvis y que a una pelvis
de pequenios diametros correspondia generalmen-
te un feto de pequeilas dimensiones.

Curso general del parflo. -Fn las pelvis vicia-
das por el raquitlismo, el trabajo del parto se ini-
cia como en las pelvis normales, y su curso ul-
terior no serd modificado, si diversos factores,
tales como las contracciones uterinas, la natura-
leza de la presentacion, el volumen y reductibili-
dad de la cabeza fetal le son favorahles. La dis-
tocia, no es pues, siempre proporcional al grado
de la estrechez, aunque es indudable que el par-
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to en una pelvis estrecha es siempre mas labo-
rioso y se prolonga mias ; pero se ha observado
por otra parte, que hasla con un grado conside-
rable de estrechez, el parto puede terminar rapi-
damente siempre que sean favorables todos los
otros factores, mientras que, por el contrario,
una sola complicacion que se afiada & una estre-
cher relalivamentie pequefia, hasta para provocar
notables (rastornos en cl curso del parto.

Es de la mayor importancia el modo como se
comportan las contraciones uterinag. [istas son
las que dan al parto su especial fisonomia. Si en
el trabajo normal la validez de las contracclones
es un clemento necesario, lo es con doble motivo
en la pelvis estrecha, puesto que las resistencias
anormales no pueden ser vencidas mas que por
una mavor actividad contractil. Segln cl desarro-
llo de la musculalura uterina y su exitabilidad,
wnas veces se observan buenas y endérgicas con-
tracciones capaces de alcanzar la mayor intensi-
dad en el progresivo y lorzado descenso de la
caboza 4 través de la estrechiez pélvica, mientras
que otras son tan débiles y perezosas que elmarlo
se prolonga indefinidamente.

Cuando las contraciones son normales y regu-
lares al principio del trabajo, seguiran siéndolo
hasta el fin, si la estrechez no es muy pronundcia-

da v los demdas faclores son favorables. Pero =i
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la desproporcion pélvico-fetal cs considerable O
se produce alguna complicacion, las contraceiones
sc hacen mas intensas ¥ seguidas, & tal punto,
que puede producirse una especie de contraceion
per‘manente a la que no tarda en suceder la iner-
cia uterina. Se concibe que en tales condiciones
la duracion del trabajo pueda ser considerable,
siendo que el borramiento del cuello y la dilata-
cion del orificio uterino estan en relacion con la
eficacia de las contracclones. Cuando las mem-
branas estan intactas, la bolsa de las aguas es la
gque determina 1a dilatacion, y la que, apoyando
sobre el orificio uterino, provoca el reflejo, punto
de partida de la contraccion. Pero, generalmente,
las membranas sc¢ rompen al iniciarse la dila-
tacion.

T el periodo de dilatacién, la prescentacion
se mantiene casi sicmpre movible en el estrecho
superior, como lo estaba durante el embarazo.
Tan pronto como las contracciones aumentan la
presion intrauterina, sila pelvis es normal, la ca-
bera cncuenira on cl pstrecho superior espacio
sulicientc para cncajarsey, abrazada por el seg-
mento ulerino inferior, viene 4 separar las guas
anieriores del resto de la cavidad amniotica. De
este modo queda impedida la excesiva distension -

y replesion de la bolsa de las aguas ¥ esta no se

rompe hasta que 1a cabeza ha venido & ocupar el
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espacio creado por las aguas anteriores y ol canal
cervical estd completamente desplazado. En Jor-
ma muy diversa suceden las cosas cuando la pel-
vis es estrecha. La cabeza queda delenida por
encima del promontorio y permite una amplia
comlunicacion enire las aguas anteriores y la ca-
vidad ovular, y durante la contraccion, las aguas
interiores, sometidas A un exceso dec presion, es-
capan hacia la bolsa anterior en cantidad exce-
siva. La consecuencia es que en las pelvis estre-
chas la rotura de la bolsa de las aguas se verifica
con [recuencia apenas iniciada la dilatacion. Si
las membranas resisten y son clasticas, se ais-
tienden y pasando & través de la cavidad cervical,
no bien dilatada, penetran en la vagina y legan a
aparecer en la vulva. )

Cuando ya se han roto las membranas, como
la cabeza no puede descender, las paredes cervi-
cales distendidas vuelven sobre si mismas y pen-
den en la vagina como un tejido [lacido. Son ne-
cesarias nuecvas y enérgicas contracciones para
que tirando hacia arriba de los bordes del orificio
uterine completen la dilatacion. Pero entrelanto
puede suceder que el labio anterior del orificio
uterine quede comprimido enire el pubis y la
cabeza fetal poniéndosce muy tumefacto. En casos
mas raros, hasta se produce una separaciéon com-
pleta de los tejidos blandos asi comprimidos v




el labio anterior 6 todo el anillo de la porcion va-
ginal se eliminan bajo la forma de una rmasa car-
nosa imbibida de sangre.

Cuando la dilatacion es completa y ninguna
complicacion perturba el curso regular del tra-
bajo, la cabeza empieza @& encajarse gradualmente
en ol estrecho superior ; pero el segmento cn-
cajado es muy pequeno Yy todavia s¢ pucde ob-
servar en ese momento un cambio en la posicion
de la cabeza ; unas veces ©8 1a fontanela mas
pequefia la que desciende, ofras veces €3 la gran-
de, la sutura sagital puede mantenerse en la li-
nea media de la pelvis, 6 bien se aproxima a ia
pared anterior ¢ la posterior ; en otras ocasiones
confronta con el diametro transverso o con cl
oblicuo. Estos movimientos hacen la impresion
de otras tantas tentativas que hace la cabeza
para encoritrar la relacion mas converiente con
la pelvis. Una vez encontrada la relacion mas
adecuada A la forma de la estrechez, estos movi-
mientos cesan, la cabeza permanece el la po-
sicion adoptada y todo el esfucrzo de las conira-
ciones es utilizado en modelar la cabeza & la for-
ma de la pelvis. Durante este periodo en el cual
la cabeza va adaptandose ¥ modificandose plas-
ticamente, la parturienta no siente necesidad de
hacer entrar en juego sus masculos abdominales

a pesar de que lag contracciones ulerinas son
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muy enérgicas. Las contracciones que tienen ex-
te cardcter son denominadas por los alemanes
“contraciones adaptantes . porque adaplan y mo-
delan convenientemente la cabeza a la pelvis,
Bespués que la cabeza ha sufrido las modificn-
cicnes plasticas necesarias para franquear la os-
trechez, se produce 1a expulsion, a veces ¢ipida-
menie cuando la excavacion es amplia, otras ve-
ces lentamente.

Cuando la estreches es muy pronunciada, o6
la cabeza excesivamente ‘olurninosa 6 mal co-
locada, el parto es imposible y la madre y el feto
sucumben si no se interviene. La causa mas [re-
cucnte de la muerte ey la rutura del Gtero y st
esto no se produce, el felo muere v experimenta
Ia deccomposicion putrida a consecuencia de la
cual sucumbe también la madrve. Afortunadamen-
te tan fristes terminaciones son swmamente ra-
ras en la actualidad, gracias & la interventcion
del arte.

Hecanismo del parto.—El mecanismo de) piar-
to en las pelvis raquiticas ojfrece algunas pari-
cularidades que 1o diferencian (el meicanismnio
del parto normal. Hsas particularidades varinn
por otra parte, segin que se frale de una pelvis
simplemente plana 6 de una pelvis plana
¥ generalmente estrecha. s importante co-
nocer caal es el modo de encajamicnto v de Jex-
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prendimicento en las dos prinecipales formas de
petvis raquiticas porque fan £6lo conociendo bien
ol mecanisino en virtud del cual la naturalesa
consigue superar con mayor facilidad el obstacu-
lo, es como se podrid formar en cada caso particu-
lar un juicio exacto respecto de si el parto sigue
6 no un curso favorable.

In las pelvis simplemente planas Ta esleno-
«is se limila por lo general al diametro conju-
gado verdadero, los didmetros oblicuos y trans-
versos son normales 0 hasta estan algo aumenta-
dos. Bn eslas pelvis, y considerando que Ta pre-
sentacion es de veértice, la cabeza sc coloca casl
sin excepeion, de tal modo que su diametro lon-
gitudinal, que es el mas largo, viene a confron-
tarse con el transverso del estrecho superior y Ia
sulura sagital se mantiene en gentido (ransversal
duranie todo el liempo que la cabeza tarda en
pasar el estrecho superior. lin esta posicion la
aboza tiene su diametro transversal mayor, el
biparietal en relacion con el diametro mas re-
ducido del estrecho superior, el conjugado s pe-
ro lan pronto como las conlracciones adguieren
mavor intensidad, el occipital fiende a dirvigirse
hacia une de los lados del estrecho supoerior, la
pequenia fontancla se vuelve hacia arriba, micn-
tras que la grande desciende v Ta cabeza conlron-

ta cntonces «u pequein didmelro lransverso, el
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’
bitemporal con €l conjugado. Para la pelvis plana

este es el modo de encajymienio mas favorable
de la cabeza, puesto que el descenso de la gran
fontanela y la inclinacion del bregma ‘hacen yue
sea menor 1a desproporeion entre los diametros.
Vemos, pues, que la region temporal es la que
esta en relacion con el conjugado estrecho, mien-
lras que la occipital mas ancha se coloca on los
espacios mayores que han qucdado a los lados
deil estrecho superior.

Otra particularidad del modo de encajamiento
en la pelvis plana, es que la cabeza no es sin-
clitica, es decir, que los dos parietales no des-
cienden simultancamente, sino que preccde el
encajamiento de uno de eslos, ordinariamente el
posterior. La inclinacion es tanto mas marcada
cnanto mayor es la estrechez. La inclinacién pri-
miliva sobre ¢l parietal anterior, que seria la
més frecuente segin Naegele, Litzman. Fy ochier,
Bum, ete., es rara, al contrario, para Tarnier,
Bonmaire y otros, v se observaria, sobre todo, en”
los casos en que el promontorio .esld muay eleva-
do. In el asinclitismo posterior, la sufura sagi-
tal viene a encontrarse muy proxima a la sinfi-
sis pubiana, después, cuando el parietal poste-
rior pasa el promontorio, el anterior desciende
vy la sutura sagital se eleja vy desciende hacia
el centro de la excavacion, lo que indica que el
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ohstaenlo ha sido vencido. Cuando la cabeza ile-
ga i 1a excavacion se flexiona, ¥ mantenida sin-
clitica se orienta siguiendo un diaunetro oblicuo ;
el resto de la expulsion evoluciona de ordinario,
«in dificultad siguiendo el mecanismo del parto
normal de vértice.

Cuando la excavacion licne su capacidad nor-
mal, el mecanismo del parto es ¢l descrito hasia
aqui. Pero si el sacro es plano, es deecir, s la es-
trechez se continta del estrecho superior i ia
excavacion, (pelvis canaliculada ), el movimient»
de bascala del parietal posterior, comienza, pe-
ro no fermina, debido al encuentro prematuro
de la cara del sacro ; estando impedido este mo-
vimiento, el descenso del parictal anterior se
detiene antes de haber franqueado el ctulmen pu-
biano. Se comprende que cn estas coniliciones
el parto espontaneo resulte muchas veces im-
posible.

Fn la pelvis plana ¥ generalmente estrechsy,
todos los didmetros estan reducidos tanto en ¢l
esirecho superior como en la excavacion v al ni-
vel del estrecio inferior ; la caheza tiende 4 en-
cajarse exagerando su flexion. Como es sabido,
13 flexion es el medio de gue la naturaleza se
rale también en la pelvis normal para facilitar
¢l encajamiento. Ta pequernia fontancla descien-
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de y la gran circanferencia occipito-frontal que
era la que conlrontaba primero con ol astrechbo

occipito-bregmatica. In la pelvis generalmente
estrecha, la flexion se acentia todavia mas ; Ia
pequena fontanela desciende tanto que se coloca
en el centro de la pelvis, vy el diambtro anferio-
poslerior de la cabeza viene 4 colocarse parale-
lamente al eje de la pelvis. La cabeza se encaja
frecuentemente siguiendo un didmetro oblicuo ;
on estas condiciones, la eminencia parietal pPOs-=
terior se coloca sobre el lado del promolitorit.
l.a cabeza franquea sincliticamente el estrecho
superior. Naturalmente que contribuye al encaje,
Ia compresion que la pelvis ejerce por todos la-
dos sobre la cabeza, por lo cual ésta se reduce
mas y mas, alargindose en el sentido longitudi-
nal. It encaje pucile ser mas ‘0 menos dificil se-

gun el grado de estrechez ; pero alemas el des-
censn en la excavacion es ler’ v laborioso ; la

‘abeza progresa en hiperflexi..

Modificaciones plisticas.—El pasaje de Y ca-
beza fetal & (ravés de una pelvis estrecha, se hace
& expensas de una deformacioén, de un modelaje
del craneo, que es, mis 0 menos manifiesto segin
el grado de desproporeion, la dureza de los hue-
sos del cranco y Ia intensidad de las contraciones
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ulerinas ; se produce unas veces rapidamente
pero otras requiere un trabajo prolongado. Esto
es posible por la ductilidad de los huesos del era-
neo v la laxitud de sus conexiones. ba sutura sa-
gital permite con baslante facilidad la superpo-
sicion reciproca de los pariclales, y este cabal-
gamiento que es el gue se observa con mas [re-
cuencia, permite un considerable acorfamiento
del diametro transverso del crineo, ¢l cual se
produce siempre de tal modo que el parictal si-
tuzdo mas alto es el que se coloca por depajo
del que esta mas descendido. Una cosa andloga
sucede con los frontales, aunque cn estos el ca-
balgamiento es menos pronunciado, mientras (ue
el occipital hace penetrar su punia por achajo
de los parielales. La deformacion dsea es también
mucho mas marcada en los parietales que en los
otros huesos ; por regla general en el parietal mis
descendido se nota un aumentlo de convexidad,
mientras que ¢l situado mas arriba esta mas
aplanado en virtud de la compresion cjercida por
el promontorio 6 por el pubis, mienlras se va
deformando la parte del cranco que constituye la
presentacion, la bolsa sero-sanguinea va aumaen-
tando de un modo gradual, y esto debe ser inter-
preiado como un signo favorable, puesto que
demuestra que las conlraciones son enérgicas y
que la cabeza se va fijando en el estrecho supe-
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rior. A veces la bolsa sero-sanguinea llega &
adquirir un volamen considerable ; sittia por lo
gencral cn el parietal posterior, {en la pelvis pla-
na ), 6 sobre la region occipital, {en la pelvis ge-
neralmente estrecha).

Las deformaciones plasticas por mas jque alte-
ren notablemente la [orma del craneo, no produ-
cen ningln dafio y se curan en poco tiempo. Lo
misimo sc puede decir de los «vestigios 6 marcas
de compresion », 0 sea de las manchas y estrias
rojas que s¢ encueniran no raras veces en el cue-
ro cabelludo. Fstas son producidas por el frote
sobre el promontorio 6 bien sobre el pubis ; si-
tuan, generalmente, sohre la region paricto-fron-
tal y tienen una direccion variable. Mas raras
veces las pelvis estrechas producen depresiones
sobre los huesos planos del craneo en forma de
canales 0 cucharas. las cuales son perceptibles
después del parto v que en ocasiones persisten
toda la vida. También estas depresiones, que tie-
nen, la mas de las veces, su asienfo en el parietal
posterior, son producidas por el promontorio y
corren paralelamente &4 la sutura coronaria. Mas
raras son las depresiones producidas por el horde
superior del pubis, cuando estin situadas longi-
tudinalmente sobre la cabeza por encima de la
porcion escamosa del temporal. Estas deforma-
ciones que & veces llegan 4 scr considerables, son
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bien toleradas, mientras que, por el contrario,
son gravisimas las [racturas de la escama del
occipital, del temporal y de la base del crinep,
consecutivas 4 intervenciones manuales 6 instru-
mentales ; los nifios nacen asticticos, y mngin
tratamiento es capaz de reslablecer la respira-
cion de un modo regular.

1 pasaje de la cabeza fetal & traveés de la es-
trecher pélvica necesita naturalmente, la inter-
vencion de una gran presion, de cuya influencia
quedan, con frecuencia, vestigios, no solo en la
cabeza fetal como acabamos de ver, gino también
en las partes blandas de la madre.

Las partes blandas del ‘canal genital soportan
muche mejor una compresion transitoria, aunque
sea lntensa, que una muy prolongada. Por este
motive son muy raras las lesiones en las presen-
taciones podalicas 6 de hombro, ¢n las cuales la
expulsion de la cabeza iltima se verifica en un
plazo muy breve ; mientras que cn las presenla-
ciones celalicas, las lesiones son mas frecuenles
por la compresion que las paredes cervicales 0
vaginales sufren, durante horas enteras, cntre la
cabeza y el contorno de la pelvis.

Fn las pelvis plana, la compresion mayor de
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los tejidos blandos de la madre esti limitada a
la region del promontorio y al borde superioy
del pubis. La parte comprimida contra el pro-
montorio es, las mas de las veces, la porcion su-
pravaginal del cuello. La consecuencia de esto es
la profunda destruccion de la mucosa, cuvos col-
gajos necroticos se desprenden durante ol puer-
perio. Es excepcional el desprendimiento com-
pleto de la pared cervical ; por el contrario, en
las mujeres con pelvis plana no es raro que se
desarrollen adherencias inflamatorias con la se-
rosa del espacio de Douglas. Por la parte ante-
rior, entre el borde de la sinfisis del pubis v la
cabeza, es comprimido, de ordinario, el fondo de
gsaco vaginal que cstd estirado hacia arriba con
lag partes contiguas del cuello de la vejiga v la
uretra. Si la destruccion el tejido se limita &
lag paredes vaginales, tendremos retracciones ci-
catriciales y adherencias del fondo de saco ante-
rior. Si la necrosis de compresion se exitiende
A mavor profundidad, pueden establecerse comu-
nicaciones entre la vagina y la vejiga. En un
principlo, la orina gotea mezclada con los lo-
quios ; pero cuandd ha caido la escara, v ¢l ori-
ficio de comunicacién con la vejiga es grande, la
mujer picrde sus orinas por la fistula vésico-va-
ginal de un modo involuntario y completo. Tanto
O mias perniciosa que ¢l borde cortante del pu-
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bis, resullan las saliencias Oseas de ofros puntos
de o cavidad pélviea.

In la pelvis generalmente estrecha la presion
es sentida mas uniformemente en lodo el rede-
dor de las partes blandas, y de aqui que se pro-
duzea un oxtasis venoso y edema de las partes
subyacentes & la zona comprimida. La mucosa
del 12 vegina toma un tinle azulado negruzco. y
los labies de la vulva se ponen tumelactos @ lal
punto que la evacuacion de la orina es imposi-
ble : un dolor persistente en la pelvis y sensacion
de embotamiento v paresia en los miembros in-
feriores indican la compresion de los troncos ner-
viosos que pasan por la pelvis.

Fe muy raro que-las articulaciones de la pel-
vig sean forzadas por la cabeza, impulsada en su
progresion por las [uerzas del parto.

Ademas de estas lesiones de naluraleza pura-
mente mecanica, que con molivo del parto po-
nen en péligro la vida de la mujer cuya pelvis es
estrachia nay ofras consecuencias de importancia
“mucho mas serias que son Jas alteraciones que,
como consecuencia de 1a larga duracion del parto,
se extablecen en las capas superficiales del canal
genital y que predisponen al desarrollo de infec-
ciones septicas.







CAPITTLO 1V

TRATAMIENTO

i.a conducta 4 observar en las pelvis viciadas
por el raquitismo, es dificil & precisar en Tazon
de las condiciones complejas que se presentan
en clinica. lista cuestion tan importante de te-
rapéutica obstétrica evoluciona & medida que se
completan los conocimientos sobre ¢l mecanismo
del parto v que se modifican los procedimientos
operatorios. ’

Hasta fines del afio 1891, época en la cual sc
practico nuevamente la sinfisiotomiaien Francia,
la conducta de lamayor parfe de los tocdlogos
franceses, en las estrechecescde la pelvis, puecde
decirse que cra la siguiente : si sc examinaba 4

la mujer aurante el embarazo y la estrechez cra
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acusada, parto provocado ; si se la examinaba
durante ¢l trabajo, expeclacion, después aplica-
cion de forceps ; algunos {Budin en particular®
preferian la version ; en fin la basiotripsia como
ultimo recurso.

El terror de todos era, temicndo por la madre,
la operacién cesarea, y la basiofripsia practlica-
da sobre feto vivo. Fra por temor de esta frisfe
eventualidad que se preferia provocar el parto
mas bier demasiado pronto que demasiado tarde
con una mortalidad fetal de un 30 por ciento.

La smlisiotomia vino 4 librar en parte 4 los
tocologos de esta obsesion. Las opiniones di-
fieren sobre el lugar que debe ocupar esta ope-
racion entre aquellas 4 las cuales se puede recu-
rrir en las estrecheces de la pelvis : para algunos,
ella debe reemplazar & cualquiera otra interven-
cion ; para otros clla no debe ser mis que un@
operacion de necesidad.

En la discusion que tuvo lugar en la Sociedad
obstétrica de IFrancia, en 1893, las dos apiniones
fueron expuestas. Pinard y Variier, apovandose
en la estadistica y en lo demostrado por Farabeuf
(sobre aplicaciones de [orceps en el estrecho su-
perior de las pelvis estrechas 5ose declararon
completamente contrarios al parto prematuro v al
forceps en las estrecheces medianas de la pelvis,
es decir en las pelvis suficientemente grandes pa-
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ra permitir después de la sinlisiotomia la exlrac-
cion de un nifto vivo. NDecfan que en muchos ca-
sos el parto prematuro se provocaba demasiado
pronto, ¢ demasiado tarde, 6 inutilmente, y g
la mortalidad inmediata ¢ ullerior de los nifos
era muy eclevada ; preferfan dejar que el emba-
razo llegara & término : si el parto no sc hacia
expontaneamente después de una espera prolon-
gada pero antes que-el feto sufriera, hacian la
sinfisiotomia sin recurrir al forceps, no queriendo
comprometer la vida del feto con aplicaciones de
forceps infructuosas y peligrosas.

f.a otra opinion fué defendida por Budin vy
Bar : Budin sin rechazar la sinfisiotomia, estima
que debe ser reservada a los casos en que hay
una notable desproporcion pélvico fetal ; recurre
4, 1a version que emplea de preferencia al forceps.
Bar, partidario del parto provocado, no practica
la sinlisiotornia mas que cuando se encuentra
en presencia de una mujer a término, en ta cual
el feto no puede ser extraido con la avuda del
forceps.

Otra discusion sobre el mismo lema tuvo lu-
gar en el Congreso Aleméan de Breslan : lLeopol,
que obtenia tan cxcelentes resultados con la ope-
racion cesirea, fué muy reservado respeclo & las
indicaciones de la sinfisiotomia en las estreche-
ces de la pelvis ; lomismo puede decirse de Chro-
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bok, Schauta, Laenger, ete. Unicamente Zweifel,
reconocia que la sinflisiotomia ‘mas simple que
la operacion cesarea, era‘indicada en los casos en
que la cabeza fetal no descendia 6 no podia ser
extraida con el forceps y que ella debia ser pre-
ferida a la operacion cesarea.

Para poder precisar la conducta 4 observar en
las distocias por estrechez pélvica es necesario
tener en cuenta, ademas del grado de cstrechesz,
muchos otros factores que s6lo pueden apreciar-
se en el curso del trabajo.

Facilmente se explica las 'sorpresas que oca-
sionan diversas estrechcces pélvicas cuando s6lo
se tiene en cuenta el grado de estrechez ; ya un
feto de cabeza poco voluminosa, poco ofificada,
pasa sin mucha dificultad.4 través de una pélvis
que ha necesitado la basiotripsia en partos ante-
riores, 6 ya, por,el contrario, el partero se sor-
prende die verse obligado 4 practicar una opera-
cidér er una multipara, ‘cayos partos anterioreg
han sido expontaneos y en los que si algunas di-
ficultades se produjeron no ‘fueron lo suficiente
para llamar la atencion sobre una estrechez poco
acentuada. Estas sorpresas, nossignilican que ¢n
el momento del parto pase algo de insélito que
escape ratalmente a la observacion ; ellas de-
muestran que, si las dimensiones de la hilera
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pélvica son inmutables O solo presentan varia-
ciones insignificantes en el momenlo del trabajo;
no sucede lo mismo con el voiumen de las partes
feiales que deében alravesarla, y en particular con
la cabeza. Lsta ultima no presenta siempre un
volumen en relacion con las dimensiones del lLe-
to ; ademas ella olrece varicdades grandes de la
reductibilidad de los hucsos del craneo.

Como vemos, o es,posible en el tratamiento de
las distocias por estrechez pélvica. determinar
desde el primer momento la clase de intervencion
4 que se deberad recurrir para terminar el parto.
Las mas de las veces tendremos necesidad de
atemperarnos 4 las circunstancias, apreciando en
su justo valor todos los factores que tienen im-
poriancia en el curso del parto.

El grado de estrechez, es un factor importante
que puede apreciarse con'mucha exactitud y des-
de el primer momento, sera, pues, el primer ele-
mento que tomaremos en-consideracion.

“n lo referente a la influencia que la estrechez
puede ejercer sobre el parto, disfinguiremos cua-
tro grados de estrecheces haciendo el calculo so-
bre la longitud del diametro conjugado verdadero
del estrecho superior.

I primer grado de ‘estrechaez comprende s
pelvis cuyo conjugado no ex menor de @ centimoe-

tros, en eslas, es la regla que ¢l parto termine ex-
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pontaneamente, no se hard pues, otra cosa que
esperar ; 4 veces es necesario aplicar ¢l forceps
en la excavacion 6 en &l estrecho inferior por
Inercia uterina.

Mientras dura la expeclacion deberan obser-
varse las reglas generales siguientes : Se aplicara
una asepsia y una antisepsia rigurosa, ¢l tacto, se
practicara lo menos posible, se respectara la bol-
sa de las aguas, tanto mas, cuanto que en las pel-
vis estrechas existe una tendencia 4 la rotura
prematura de las membranas, lp que no tan solo
retarda la dilatacion del cuello sino que facilita,
la entrada de los germenes en la cavidad amni6-
tica, es decir, abre las puertas a la infeccion. De
aqui que sea de suma importancia que la holsa
de las aguas se conscrve todo lo mas phosible. El
mejor medio es aguardar sin apresuramicntos las
contracciones, aconsejando 4 la mujer que sc co-
loque en decubito lateral y evitando los movi-
mientos bruscos, la estacion de pie ¢ sentada, el
moverse en la cama v los esfuerzos de los mus-
culos abdominales.

Cuando la dilatacion sea completa se determi-
nard con la mayor exactitud posible el grado de
desproporgion pélvico fetal v las relaciones de la
cabeza, recurriendo para conseguirlo, a todos los
medios de que se dispone.

Naturalmente que la expectacion no es incom-
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patible con la diligente observacion de las con-
diciones de la madre v el hijo, del estado de las
confracciones y del efecto que las mismas van
produciendo sobre la cabeza.

Mediante la exploracion interna praclicada de
ver en cuando, se deberin comprobar los progre-
que realiza ¢l parlo. Tan pronto como la presion
abdominal enlre en juego se procurara que las
manos y los pies de la parturienta lengan el apo-
vo convenicnte para hacer lo mas clicaz posi-
ble la accion de la presion abdominal. Las con-
tracciones fuertes y la accién enérgica de la pre-
sion abdominal, nos autoriza 4 esperar que el
parto lermine espontineamente. Pero antes de
formular ninguna conclusion, es absolutamente
necesario apreciar con entera claridad, el grado
de desproporcion pélvico-letal y las relaciones
de la cabeza.

Estas conclusiones, seran necesariamente di-
ferentes, segn las condiciones materiales de ins-
talacion, ayudantes, elc., cn que el médico se
encuentra. in la clinica, donde el operador cuen-
ta con la asistencia, conforl y antisepsia sulicien-
te, se puede & menudo, intentar una intervencion
que salve simultaneamente la wida de la madre
y el hijo de los peligros inherentes 4 las pelvis
cstrechas, mientras que al practico que solo
cuente con sus propias fuerzas, le seed necesario
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sacrificar la vida del feto. En la clinica. si se
trata de pelvis madianamente estrechas, resulia
sencillo utilizar para el {ratamiento todos los mé-
todos modernos, yde este modo puede aguardarse
hasta el ultimo limite la accién de las fuerzas ex-
pulsivas. En el momento en que se obtiene el
convencimiento de que cs imposible que cl pun-
to estrechado sea atravesado espontincamente
por la cabeza, se facilitard el parto por la seccion
del anillo pélvico, v si esto sc considera insufi-
ciente, se extracra cl felo mediante la operacion
ceslrea.

En la practica privada. el médico que no puede
echar mano de ciertas intervenciones, tendri que
emplear métodos sencillos y no es dificil que
solo pueda dominar la situacion a costa de la
vida del feto. Afortunadamente, la pubiotomia,
mediante el perfeccionamiento de su técnica, pue-
de hacerse y se va imponiendo en la practica pri-

vada.

El segundo gradio de estrecher esta representa-
do por aquellas pelvis cuyo conjugado verdadero
oscila entre 9y 7 centimetros. En estas condicio-
nes ¢l parto expontanco-es todavia posible, pero
también puede ser discutida la eventual conve-
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niencia de toda la serie de operaciones tocologi-
cas. Para decidir si se debe confiar en la termina-
cion expontanca del parto O si se ha de interve-
nir, no basta tomar-en consideracion el grado de
estrechez ; cs también necesario tener en cuenta
el volumen de la cabeza, su consistencia y plas-
ticidad, si es 0 no favorable su.modo de encaji-
miento, la energia de las conlracciones uterinas
y de la presion abdominal. Todos estos clementos
no pueden serapreciados de un modo conveniente
antes de la rotura:de las membranas ; por eso ©s
que 10s autores nos dicen : ven las estrecheces
de grado medio, en el principio el parto, no se
hari otra cosa que esperar ».

Muchos tocologos actuales, son parlidarios de
la operacion cesarea practicada al principio del
parto en las pelvis generalmente estrechas cuyo
conjugado verdadero oscila entre "8 y medio y
7 centimetros, y sobre todo, si la mujer es pri-
mipara.

Si nos decidimos por la expectacidn, seguire-
wmos las reglas gencrales ya indicadas.

Si cuando la dilatacion es completa observa-
mos que la desproporeion pélvico-fetal no es ex-
cesiva, si ademds la cabeza se encuentra en una
posicion favorable y las contracciones son regu-
lares vy enérgicas, lo mejor es esperar A que las
[uerzas expulsivas naturales sc encarguen de mo-
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dificar la configuracion de la cabeza, la cual se
adaptara & la estrecher de un modo mucho mas
perfecto que todo cuanto pudiera obtenerse me-
diante cualquier intervendion operatoria.

Pere si por el contrario observamos que las
confracceiomes son flojas ¢ irregulares : si la par-
turienta, ya desde el periodo expulsivo aparcce
tan exhausta que casi no puede hacer esfuerzns ;
si se trata @e una mullipara con paredes abdo-
minales relajadas que, 4 pesar de su deseo. no
pucde obtener ningtn efecto ntil de sus musculos
hiperdistendidos, 6 de una ‘mujer nerviosa que
s0lo se lamenta de sus dolores sin ser capaz de
emplear de an modo ordenado v convenien'le,
la presion abdominal, y con tales condiciones se
observa que la cabeza no ofrece ninguna tenden-
cia al encajamiento, la expectacion va no esta
justificada, ©s necesario intervenir ; Jqué pro-
cedimiento adoptaremos ? Respecto & la version,
Simpson fué el primero cn demostrar que la
cabeza Gltima, encajandose en la pelvis esire-
cha por la base del craneo, que ¢s menos ancha
que la bdveda, se adapta y configura mas [a-
cilmente. Pero hay que tencr cn cuenta los in-
convenientes de la version : Para obtener un ni-
fio vivo en el parto podalico, es necesario que la
cabeza atraviese en pocos minutos el canal peél-
vico, y por lo tanto la adaptacion se ha de eloe-




— 95 —

tuar de un modo brusco, lo que ocasiona con fre-
cuencia lesiones eraneanas. Bl pronostico para el
feto, es ademas agravado por el peligro de asli-
xia, que puede decirse constituye la regla en to-
das las extraceinones aleo laboriosas de la cabeza
ultima.

ion las primiparas, la rigidez de las partes blan-
das dificulta la rapida salida del feto v, por lo
tanto, la version estara en cllas mucho menos in-
dicada quec en las multiparas.

La version debe hacerse lo mas pronto posible
después de la rotura de las membranas, lo que
excluve la posibilidad de una expeclacion pro-
longada, con las probabilidades de que el parto
termine expontaneamente..

Otre de los inconvenientes de la version, os,
que si [racasa, no queda otro recurso que la cra-
neotomia practicada sobre la cabeza nltima.

En el supuesto caso, que las contracciones scan
bucnas, pero la cabeza se coloque mal, olrecién-
dose una presentacion de frente 6 de cara v sila
pelvis es simplementle plana, l[a version, eslara
perfectamente indicada. Tsta intervencion, per-
mile separar del modo mas sencillo, la complica-
cion representada por la desfavorable situacion de
la cabeza gue seria muy dificil se corrigiera na-
turalmente.

Cuando la cabeza esta fija en el estrecho supe-
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ror, mds 6 menos adaptada ya 4 esle estrecho,
y en estas condiciones ohservamos, que el parto
no progresa y que el estado gencral de la mujer
empieza & preocupar, pues aparece agotada, an-
gustiosa, con pulso frecuente 'y una temperatura
sublebril, ya no es posible pensar en la version.
pero hay que tomar una determinacion, pues el
estado general de la mujer asi lo exige. En este
caso, se puede elegir entre una tentativa con el
forseps, la pubiotomia.... y la craneotomia prac-
ticada sobre feto vivo. En lo relerente al
forceps, algunos tocdlogos, siguendo lais ‘ndica-
ciones de Pinard y Varnier, se manifiestan com-
pletamente contrarios 4 su aplicacion en aquellas
pelvis que después de la pubiotomia permiten la
exlraccion de un nifio vivo. Otros opinan que de-
be ensayarse el forceps, antes de practicar la pu-
biotomia.

«Practicando la pubiotomia, sistematicamen'te,
sin forceps previo, dice Bibemont, se corre el
riesgo de hacer una operacion seria, en algunos
casos, en que una simple aplicacion de forceps
seria suficiente ; pero por otra parte, recurriendo
al forceps, es posible que se pasen los limites de
las traccidnes inofensivas produciendo lesiones
graves en el feto y en los tejidos blandos de la,
madre y comprometiendo asi, los resultados de la
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pubiotomia complementaria a la cual se esti obli-
gado & recurrir ».

En los casos dudosos, cuando no se estd seguro
de que la cabeza pucda franquear la estrechlez,
se puede hacer una tentativa de exiraccion mo-
derada, muy prudente, para no compromefer la
vitalidad del feto. A veces el perimetro mayor
de la cabeza no ha franquado todavia la estre-
chez, pero solo falta alguna fuerza mas para que
el parietal pase definitivamente, el forceps, en es-
tos casos, se presta admirablemente para sumi-
nistrar este suplemento de energia.

Cuando después de algunas tracciones mode-
radas y muy prudentes, se constata que la .ca-
beza no desciende, 6 -en los casos en que el for-
ceps esté contraindicado, se ‘puede recurrir a la
pubiotomia, unica operacion que en tales condi-
ciones nos permitira llevar a feliz término el par-
to por las vias naturales, con conservacion de la
vida del nifio. La apertura del cinturén pélvico,
suministra una ampliacién suficiente para dar
paso 4 una cabeza medianamente desarrollada
aun en 1as pelvis planas cuyo conjugado sea tan
solo de 7 centimetros. Cuando la seccion lel ani-
1lo pélvico era practicada como sinfisiotomia con
gran seccion, el procedimiento no estaba despro-
visto de peligros, ni aun en las clinicas. Distintas
son las circunstancias si se recurre 4 la pubio-

B
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tomia con la aguja ; la hemorragia por las pun-
turas, es facilmente cohibida por la compresion
v como tratamiento consecutivo, no requiere mas
que la aplicacion 4 la pelvis de un vendaje ordi-
nario de laparotomia.

Si el tocdlogo asiste a4 la parturienta desde el
principio del parto, no iendria inconveniente en
practicar la pubiotomia después de una tentativa
de extraccion con el forceps, pueslo que sabe,
gque las traceiones, hansidolo bastante moderadas
para do producir lesiones, 'que comprometan la
vitalidad del feto y por lo tanlo, los resultados
de la pubiotomia 4 la cual pensabg recurrir, pre-
vio ensayo del forceps. Distinto e¢s cuando el lo-
cologe es llamado durante el parto, después que
se han practicado algunas maniobras, principal-
mente aplicaciones de forceps. En estos casos,
para tomar una decisién, deberd asegurarse cn
primer Tugar si la vitalidad del feto esta compro-
metida, tratard de saber desde cuanto tiempo la
mujer esta en el trabajo, que operaciones han
sido practicadas, el tiempo que han durado las
tracciones hechas con el forceps, elc., v sobre to-
do tener en cuenta las condiciones materiales de,
instalacidn, ayudanles, ectc., en las que se en-
cuentra. Se comprende que en caso de duda, se
inclinara del lado de la operacion en una Mafer-
nidad donde la asepsia es facil 4 realizar, donde
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ge tiene 4 su disposicion los instrumentos y ayu-
dantes necesarios, donde se esti seguro de los
cuidados consecutivos ; en la practica privada,
y sobre lodo en la campaiia, cuando se encucntra
en condiciones inversas, no queda olro rccurso
que la basiotripsia para salvar la vida de la
madre.

Ll tercer grado de estrechez comprende aque-
llag pelvis cuyo conjugado tiene una longitud de
7 4 5 centimetros ; el parto por las vias naturales
tan solo es posible mediante la reduccion de la
cabeza fetal,

La cesarea es la Gnica operacion que permitira
salvar la vida del nifio ; si la mujer reichaza la
operacion 6 existe alguna contraindicacion, se
practicara la basiolripsia.

El cuarto grado estd representado por aquellas
pelvis cuyo conjugado tiene menos de H centime-
metros ; la basiotripsia es mmpraticable ; la indi-
cacion de la operacion cesarea es absoluta.

El pronostico de la operaciom cesirea es ac-
tualmente favorable, cuando se interviene al prin-
cipio del trabajo, especialmente s1 no se ha ve-
rificado la rotura de las membranas.






CAPITULO V

OBSERVACIONES _CLINICAN

Observaciéon I

Segunda O. de L., de 30 afios, casada, espa-

fiola, Qs. Ds.
Ingresé & la Clinica el 21 de Noviembre.

Sin importancia.

Antecedentes hereditarios.

Antecedentes personales.—Lmpezd 4 caminar
4 log 11 meses, camind sicmpre bien. Reglas, 4
los 15 afios, regulares. Tuvo reumatismo.

Ha tenido sicte embarazos, hijos todos del mis-
mo padre que el del actual, el 1.0, 2.0, 3.0y 4.0,
A4 término ; los tres primeros murieron durante
el parto, en el 4.0 fué atendida en la Escuela de

Parteras, el nifio nacid asficlico, reanimandose
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4 los pocos minutos ; los tres ultimos, aborlos
de dos y medio 4 tres meses, ignora la causa.

Examien general.—Peso 61 kilogramos. Fstatu-
ra un metro 46 centimetros. Esqueleto peque-
o, con estigmas de raquitismo en el torax v
miembros inferiores. Vientre globuloso, con pa-
redes avdominales poco tensas, atero desviado
4 la derecha de 35 centimetros de altura y 14 por
encima del ombligo. Presentacion pelviana com-
pleta sin encaje ; posicion v variedad : S.Y. Y, 1. ;
140 latidos fetales. Esta enferma fu¢ examinada
el Jdia 1& en el consultorio externo y al compro-
barse presentacion pelviana, se practicod version
externa.

Examen local.—Diamelros : B. T. 28 centime-
tros. B. Y. 25. B.E. 24. S. P. 17. P. P. M. 8.8 cen-
timetros.

Conformacion pelviana.—Delvis plana v genc-
ralmente estrecha con falso promontorio al ni-
vellde la 1.0 y 2.4 picza sacra de 8 y medio centi-
metros de P, P, M.

Parto. —Principio el parto a las 11 p. m. del
dia 22 de Noviembre. El examen dela parturienta
practicado media hora después comprucha : con-
tracciones regulares, presentacion pelviana  en
S.Y. Y. AL AL tacto : vulva y vagina amplias ; cue-
No, b centimetros de dilatacidn, bolsa roia, no
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hay encaje pero la presentacion apoya bien sobre
o] cuello. Una hora mas tarde la dilatacion es
casi completa, la nalga ha descendido mas aln
y aparece el pic izquierdo que por=us dimensio-
nes deja suponer un feto A término bien desarro-
Hado.

Tratamiento.—Como la pelvis es de excavacion
alta v canaliculada, con un conjugado poco via-
ble para una cabeza fltima de volumen normal
que se supone de B. P. 9 vy medio, y en fa gue
no hay modelaje previo, no se tiene duda que
ella quedara retenida en l[uerte deflexion por el
estrecho superior y en vista de que para su GX-
fraccion ni siquiera existe el recurso de la ma-
niobra de Champetier de Ribes, sc decide antes
que nada ampliar la pelvis. Bajo aneslesia clo-
rof6rmica se practica pubiotomia completamente
subcutapea. El pubis seccionado se separd un
centimetro por la seceion, separacion que se lle-
vo sin dificultad hasta o centimetros; veinte
minutos después de suspendida la anestesia apa-
recen confracciones que determinan la expulsion
de un fcto vivo y sano de 3.800 gramos, ¢on
un B. P, de 9y medio. I.a enferma queda len bue-
buenas condicliones.

Alumbramicoto normal. Fué dada de alta el
12 de Diciembre.



Observacion II

Encarnacion A., 22 afios de edad, espafipola,
sirvienta. _

Ingresa a la Clinica el 18 de Diciembre a las
10,30 p. m.

Anteceaentes heredilarios.-—Sin 1mportancia.

Antecedentes personales.—Ignora 4 que edad
empez6 4 caminar. Reglas, 4 los 15 afios, regu-
lares en su aparicién, dolorosas, escasas, duraban
cuatro dias. Sarampidén en ‘la infancia. Vomitos
biliosos y alimenticios 'en los primeros meses
del embarazo, a los 6 meses del mismo tuvo una
pequenia hemorragia que durd dos dias. Prime-
riza.

Examen general.—Peso 57 kilogramos. Lsta-
tura I metro 53 centimetros.

Esqueleto pequefio, sin estigmas de raquitis-
mo. Varices en los miembros inferiores. Utero
desviado & la derecha de 38 centimetros de altu-
ra y 17 por encima del ombligo. Presentacion
cefalica en Y T., sin encaje. 140 latidos letales.
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Examen local.—Diamelros : B. T. 31 centime-
tros. B. K. 24. B. Y. 28. 3. P. 17. P. P. M. 8y
medio centimetros. Pelvis plana canaliculada.

Parto.—El parto se inicié a las b a. m. del 18
de Diciembre ingresando a la Sala a las 10,30
pasado meridiano del mismo dia en las con-
diciones siguientes : femperatura 37,4 ; 80 pul-
saciones de débil temsion. Contracciones po-
co enérgicas. Al tacto, vulva y vagina de pri-
niipara ; el cuello deja pasar facilmente dos de-
dos sin que esté borrado. Bolsa integra. La cabe-
za por encima del estrecho superior desborda el
pubis como en tres centimetros.

Tratamiento.—Teniendo en cuenta la despro-
porcion pélvico-fetal, la conformacion pelvia-
na ( peivis canaliculada ), la primiparidad y el he-
chio de estar integra la bolsa de las aguas, se de-
cide hacer una cesarea conservadora, la que se
practica bajo anestesia cloroférmica ; se extrac
un feto vivo y sano de 3.820 gramos.

La enferma queda en buenas condiciones.

Dada de alta el 15 de Fnero.



Observaciéon I

Dolores G. de J., de 28 afios, casada, espafipla,
quehaceres domésticos. .
Ingresa, 4 la clinica el 16 de Enero 4 las 11a.m.

Antecedentes hereditarios.-—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Ignora 4 que edad
emperzé 4 caminar. Reglas, 4 los 14 afios, esca-
sas, regulares en su aparicion y duraciéon. Saram-
pion y viruela. Vomilos, mareos y ccfalalgia al
principio del embarazo. Primeriza.

Examlen general.—Peso 46 kilogramos y me-
dio. Estatura 1 metro 50 centimetros.

Esqueleto pequeiio con estigmas de raquitisma
en el torax y en los miembros inferiores. Vien-
tre ovoide, titero en la linea media de 38 centi-
metros de altura y 16 por cncima del ombligo.
Presentacion cefalica en Y. T., Sin encaje. Lali-
dos fetales : 140, con soplo funicular.

Examen local —-Didametros : B. T, 30 cenlime-
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tros. B. Y. 25, B. E. 23. 3. P. 18. . ’. M. 8,5 ceu-
timelros. Pelvis plana y gencralmente estrecha.

o ’

Partlo.—Se inicio el parto el 15 de Encro a
las 12 a. m. Ingresando & la Clinica & las
11 a.m. del dia 16enlas condiciones siguien-
tes : temperatura 374 ; 100 pulsaciones, regula-
res v de bucna tension. Contracciones francas.
La cabeza movible por encima del estrecho su-
perior deshorda al pubis en més de dos centi-
metros. Al tacto : vulva y vagina de primipara ;
4 centimetros de -dilatacion ; bolsa rota. El par-
to continfia con contracciones vigorosas y diez
horas después la dilatacion es de 7 centimetros.
La cabeza modelada con cabalgamiento y gran
tumor sero-sanguineo, se insinua en el estrecho
superior en asinclitismo posterior. Transcurri-
das algunas horas mas se observa que el parto
no progresa.

Tratamiento.—Juzgando imposible la termina-
cion expontanca del parto por el poco progreso
alcanzado después del tiempo transcuarrido y por
la manifiesta desproporeion pélvico-fetal, se de-
cide intentar una toma de forceps 4 la cual se
renuncia porque la cabeza esti muy alta, movi-
ble v la desproporcion es manifiesta. Se resael-
ve publotomizaria colocando previamente en la
vagina un balén que sc extrae leno IH minutos
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después. Se practica la pubiotomia siguiendo el
método completamente subcutaneo {prof. Zara-
te ). Seccionado el hucso, s¢ separan los cabos
hasta dos centimetros. Se administra una inyec-
ccion de hipofisina que despierta contracciones
poco enérgicas ; se repite la inyeccion 15 minutos
después, las contracciones se ‘hacen mas cener-
gicas vy la cabeza se encaja merced 4 una scpara-
cion de los cabos de 3 y medio a 4 cenflimetros,
desprendiéndose pocos minutos después. Se pro-
duce una desgarradura de la orquilla que se su-
tura con dos puntos de crin. El feto nace asfictico
consiguiéndose reanimarlo.

Alumbramiento normal. La enferma queda en
huenas condiciones. Fué dada de alta el 8 de Fe-
brero.




Observacion IV

Francisca . de J., de 29 afios. casada, espafio-
la, quehaceres domésticos.
Ingresé & la clinica el 15 de Marzo.

Antecedentes hereditario

Sin importancia.

An"t‘ecedentes personales.—lgnora a que edad
emppezO 4 caminar. Reglas : 4 los 14 afios. Varice-
la en la infancia. Tuvo tres embarazos ; el pri-
mero & término, parto distocico, se practicé ver-
sion interna y basiotripsia en cabeza ‘Gltima, se-
gun datos del médico que la atendio ; segundo y
tercero, abortos de 2y medlo A tres meses, ignora
la causa.

Examen general.—Peso H1 kilogramos. Estatu-
ra 1 metro 49 centimetros.
Esqueleto poco desarrollado sin estigmas de

raquitismo ni desviacion de la columna verte-
bral. Senos pequefios, areola pigmentada, hay
calastro. Vientre globuloso. Utero en la linea me-
dia de 35 centimetros de altura y 16 por encima
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del ombligo. Presentacién cefalica en Y. T., sin
encaje. Noveno mes del embarazo.

Exanven local.—Didmetros : B, T. 28 centime-
fros. B. Y. 20, B. E. 22, S. P. 18, . . M. 8,8,
Pelvis plana canaliculada.

Parto.— Principid el parto 4 las 2 a. m. del
dia 4 de Abril. Después de cinco horas de inicia-
do el trabajo con buenas contracciones sc rompe
la bolsa de las aguas ; liquido amniotico terido
de meconio. La cabeza movible por encima del
estrecho superior desborda el pubis. Dilatacion
de cinco centimetros.

Tratamiento.—Considerando la desproporcion
pélvico-fetal, los antecedentes de la parlurienta
y el sufrimenito del feto, se resuclve practicar
una pubiotomia. Los cabos dseos se separan 4
centimetros, no se produce hemorragia ni hema-
toma. EI cloroformo aleja las contracciones, se
hacen dos inyecciones de hipofisina 4 intérvalos
de una hora, la primera del preparado Dessiy,
fu¢ ineficaz, la segunda del preparado Hussey
termina el parto expontaneamenic tres cuartos
de hora después.

Niito.-—Sexo masculino ,de 4.070 gramos de
peso y 50 centimetros de longitud cuyo B. P.
es de 9,5 centimetros con cabalgamiento.
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El alumbraniiento tuvo lugar 20 minutos des-
pués, normalmente.

La enferma qued6 en huenas condiciones y fué
dada de alta el 26 de Abril.



Observacién V

Prudencia P., de 18 afios, espafiola, sirvienta,
Ingreso & la Clinica el 22 de Febrero.

Antlecedentes Hereditarios.—El padre murié de
tuberculosis. La madre vive y es sana, tuvo cinco
partos normales ; uno de sus hermanos [lallecio
siendo muy pequefio, no sabe de que, los otros
viven y son sanos.

Antecedentes personales.—Ignora 4 que edad
emipez6 4 caminar. Comenzaron las reglas 4 los
14 afios, regulares, duraban tres 4 cuatro dias. Al
principio del embarazo tuvo vomitos biliosos, ma-
reos, cefalalgia. Primeriza.

Examen general.—Peso 43 kilogramos. Estatu-
ra 1 metro 49 centimetros.
Esqueleto pequefio con estigmas de raquitismo
en el téorax y en los miembros inferiores. Paredes
abdominales tensas ; Ttero globuloso. Presenta-

cion cefalica en D. T.
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Examen local.—Diametros : B. T. 30 centime-
tros. B, L0 25, B. Y. 26. S. P, 17. . P, M. 8,56.

Conformacicn pelviana. — Pelvis plana cana-
liculada con espina retropubiana y [also promon-
torio al nivel de la primera v segunda picza sacra.

Parto.—El trabajo se inicia 4 las 10 a. m. del
dia 14 de Abril. La cabeza se encuentra en po-
sicién transversal y movible por encima del es-
trecho superior. Transcurridas algunas horas se
rompen las membranas, en esos momentos la di-
latacidon era de dos centimetros. Después de 19
horas de contracciones débiles y alcjadas, estas
se hacen intensas v scguidas, casi tetanicas, a

1 tal punto que fué necesario calmarlas con anes-
| tesia cloroférmica. Un examen en este momento
deja reconocer que la dilatacion no ha adelanta-
do, tan solo llega & tres centimetros, con cucllo
edematoso. La cabeza permancce elevada y mo-
vible por encima del estrecho superior, desfle-

xionada y en ligero asinclilismo posterior.

T'rataomiento.—Teniendo en cuenta las condi-
ciones sefialadas y en vista de que las contrac-
ciones uterinas hacen peligrar la vida del felo,
sin esperanzas ya, de que el encaje se efectiue,
sc¢ decide practicar la pubiotomia previa dilata-
cion cervical Bonnaire que se lleva & un maxi- :




— 114 —

mum de 8 centimetros, porque ¢l cucllo es poco
elastico debido al edema. Se practica pubiotomia
completamente subcutinea, no se produce hemo-
rragia ni formacion de hematoma. Suspendida
la pnesiesia, el Gtero se ha relajadoly cae en iner-
¢cia. Media hora después se administra una in-
yeccion de hipofisina y cinco minutos mas tarde
el fitero se contrae debilmente. La cabeza no
encaja ; una hora después se repite la inyeceion
que despicerta contracciones mas enérgicas y que
se suceden regularmente, pero 4 pesar de ello cl
encaje no sc efectua sind despuds de tres horas.
El periodo expulsivo dura una hora, terminan-
dose el parto espontaneamente. Se produce una
desgarradura perineal de primer grado quc se
sutura.

Fl nifio nace asfictico consiguiéndose reani-
marlo.

El alumbramiento tuvo lugar veinte minutos

después, normalmente.
Dada de alta el 12 de Mayo.




Observacion VI

Maria L. de S., de 23 afios, espafola, plancha-
dora.
Ingresé & la Clinica el 4 de Abril.

Sin importancia.

Antecedentes hereditarios.:

Antecedentes persondales.—Ignora 4 quc edad
empezo 4 caminar. Reglas, a los 18 afios ; segiin
reliere la enferma fu¢ tratada con bafios v medi-
camentos hasta quc tuvo la primera menstrua-
cion, apareciendo después con regularidad ; du-
raban dos dias, eran cscasas ¢ indoloras. Prime-

riza. ‘

Examen general.—TPeso H7 kilogramos 500 gra-
mos. Estatura 1 metro 50 centimetros. -

Esquelelo mediano, sin estigmas de raquilismo.
Utero en la linea media, paredes tensas, 34 cen-
timetros de altura y 15 por cncima del ombligo.
Embarazo 4 término ; prescntacion cefalica, cn
Y. T., sin encaje.
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Foramen local.—Diametros : B. T. 32 centime-
tros. B. Y. 26.B. 1. 24. 8. 2. 18 P. . M. 7y me-
dio centimetros.

Pelvis plana canaliculada, promontirio bajo,
pubis inclinado.

Parto.— Se inicia el trabajo 4 las 2 p. m. del
dfa 20 de Abril ; ingresa & la sala de partps, 4 las
4 p. m. del mismo dia en las condiciones signien-
tes : temperatura 37° ; 80 pulsaciones regulares
y de buena tension. Presentacion cefalica en Y.
T. sin encaje. La palpacion mensuradora, de-
muestra una notable desproporcion pélvico-felal ;
la cabeza deshorda al pubis, en mas de tres cen-
timetros.

Al tacto : vulva y vagina de primeriza ; cuello
borrado, bolsa intacta.

Tratamiento.—Teniendo en cuenta la estrechez
del diametro I’. P. M. {7 v medio centimetros ), la
conformacion pelviana, la notable desproporcion
pélvico-fetal y la primiparidad, se juzga imposi-

ble que el parto se efectie por las vias naturales,

ni aun pubiolomizando, por lo que se resuelve
hacer cesarea.

Previa anestesia cloroférmica, se practica la-
parotomia mediana en posicion de Tredenlen-
burg ; se exterioriza ¢l Utero y se abre el foudo

haciendo incision transversal {Fritsch); en un
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segundo tiempo se rompen las membranas, y se
extrae el feto sin tocar cordon, se desprenden
placenta y membranas sin hacer compresion del
fiterp. Se sutura la herida con cuatro puntos de
seda que toman todo el espesor del Organo y sc
completa con una sutura continua con catgut,
tomando musculo y serosa, sc reduce el utero 4
la cavidad abdominal y se sutura la pared cn dos
planos.

Durante la intervencion, se hace a4 la enferma
una inyeccion de 1 c.c. de hipofisina.

La madre, al terminar la intervencion, tiene
100 pulsaciones. Utero conftraido.

Dada de alta el 23 de Mayo.

CLrEMENTE J. SASJUDO.







Buenos Aires, Junio 4 de 1914

Noémbrase al sefior Consejero Dr. Enrique Bazterriea, al
profesor titular Dr. Miguel Z. O'Farrell y al profesor suplento
Dr. Juan C. Llames Massini para que, constituidos en comi-
si6n revisora, dictaminen respecto de la admisibilidad de la
presente tesis, de acuerdo con el art. 4.° de la «Ordenanza so-
bre exiamenes».

L. Gikmes

J. A. Gabnston

Secretario

Bucnos Aires, Junio 26 de 1914

Habiendo la comision precedente aconsejado la aceptacidén
de la presente tesis, segiin consta en el acta nam. 2848 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion, de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

L. GUEMES

J. A. Gabustou

Secretario



PROPOSICIONES ACCESORIAS

I

Paralelo entre la pubiotomia y la sinfisiotomia.

E. Bazterrica.
II
Indicaciones de la pubiotomia y del parto prematuro arti-

ficial.
O Farrell.

III

El parto prematuro artificial en la clientela privada.

Tlames Massind.







