EXPERIENCIA PERSONAL EN LOS PARTOS EN PRESENTACION DE
VERTICE, VARIEDAD POSTERIOR

Dr. VICTOR M. BAZLIL F.

Agradecemos al Sr. Preidente del Congreso la oportunidad que nos ha
dado, para ocuparncs del parto en presentacion de vértice, variedad
posterior, tema que la juzgamos importante, a pesar de no ser nuevo, espe-
cialmente para los j6venes obstetras.

La anormalidad que suponen estas posiciciones, no constituyen hecho
de importancia, pero cuando se asocid con frastornos de la contraccidn ute-
rina y cierta desproporcién puede causar complicaciones bastante serias.

Frecuencia.— Varia durante el parto y segun el momento en que se
practica el primer examen y de acuerdo con la proligidad de éste, de donde
se deduce, la diferencia de cifras dadas por los aurores. La Escuela Francesa,
que acepta que la cabeza al acomodarse al estrecho superior, se orienta obli-
cuamente, sostienen que la OIDP es bastante frecuente (33.3%), en la parte
alta de la excavacién, sble la supera OIlA {41.7 %), mientras que son mdas
raras ias OlIP {16.6%]) y la OllA {8.39%]). Los parteros anglosajones, para los
que la acomodacién, se realiza mdas frecuentemente, en el didmetro tranverso,
obtienen al principio del trabajo un ndmere mas bajo de variedades oblicuas
posteriores; asi, Coldwell, Moloy y D'Esopo, recomocen al producirse el en-
cajomiento, las siguientes variedades de posicion: OIDP (9.5%), OHP (9.0%},
OIDT {19.5%), ONT (40.5%), OIDA (6.5%), OlIA {9.5%]), OP {5.5%), es decir
que la orientacién transversa ocupa el primer lugar {60% al pasar la cabeza
el estrecho superior; las oblicuas posteriores se observan en el 18.5% de los
casos, las obliculds anteriores en el 16.0%, y la directa anteriar en 5.5%. En
la estadistica de E'King la proporcién de la posicién izquierda es ain mas
elevada. Es bastante frecuente que al descender la cabeza, la OIIT se convier-
ta en OlIP, de alli que en el estreche medic y en el inferior, esta variedad de
posicidn sea mas frecuente que al efectuarse la acomodocién en el esirecho su-
perior; siempre de acuerdo con los citados autores, que se basan, no sélo en
eximenes clinicos, sino en series de invstigaciones radiolégicas. Kutcipal, para
las occipito posteriores persistentes, sefala una incidencia de 9.39%, mucho
mayor que las cifras de 2 a 4% mencionadas en la literatura. El desprendi-
miento en O.5. ocurre aproximadamente en el 1% de parturientas.
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En nuestro medio Ricardo Moloche sefiala que las CIDP dan un indice del

29¢% — las OlIA — 6%9.64%, CIIP — 0.50%, OIDA — 0.20% — estos
indices no han sido modificados hasta la fecha.
Causas de las occipito posteriores.—  Entre las causas maternas se

debe senalar el importante papel que desempefian las anomalias peivianas;
sin embargo, seria exagerado pensar que este factor es el Onico, porque si
asi fuese, los partos en variedades posteriores se repetirian, lo que no se
comprobd en la estadistica de Cannell — De todos modos, se debe reconocer
que estas variedades de posicidén son muy frecuentes en las pelvis estrechas,
en las pelvis infundibuliformes, con reduccion del didmetro interespinoso; en
la peivis dolicopélica de Thoms & antropoide de Caldwel, Moloy y D'Esopo,
cuyos didmetros anteroposteriores predominan sobre los tfransversales; y en
las que al producirse el encajamiento, puede estar el occipucio directomente
en relacién con el sacro {Langmen y H. Taylor Jr). Lo mismo se puede decir
de la pelvis androide, con estrecho superior triongular, ramas isquiopubianas
de dngulo agudo, segmento anterior insuficiente para recibir el occipucio.

La Escuela de Chicage, al decir de Gustafon, liamé igualmente la aten-
cion sobre la frecuencia de las occipito postericres en lo 'distocia distrofia’;
por fin la inclinacidén anormal de la pelvis también ha sido sefolada.

Debemos recordar fambién entre las causas maternas, el vientre pén-
dulo, (si el dorso al iniciarse el parto, estd hacia atrds) y ia inercia uterina
antes de realizarse la rotacién, aunque T. Clarke, cree que en la mayoria de
los casos la insuficiencia de las contracciones es una asociacién accidental.
También se acepta que la falta de 1otacién de la cabeza fetal, se deba a
una relajacidn acentuada de las partes biandas, como pasa en ciertas multi-
paras o cuando se practico la anestesia caudal o anestesia de silla de montar.

Finalmente se debe citar, un fibroma de la pared anterior del Utero, que
sirve de obstéculo a la rotacién y replecién de la vejiga.

Entre las causas fetales existe un gran desconcierto, pues, mientras
algunos atribuyen las variedades posteriores o la cabeza pequefia y redon-
deada, otros consideron que desempefia un papel importante la cabeza muy
grande Siedentopf, Cannell}, con los cugles estamos de acuerdo, segin nues-
tra experiencia; porque los fetos siempre son muy desarrollados; o mismo
pasa en la braguicefalia, mencionada por unas (Gustafson] mientras que otros
se refieren a o dolicocefalia [Siedentopi).

Se ha discutido en diferentes momentos, si la refiexién insuficiente de
la cabeza fetal, es la causa o la consecuencia de las occipito posteriores,
pensamos con T. Clarke, que la primera hipdtesis es la verdadera, pues si
con una maniobra fiexora de Hodge acentuamos la flexidn, la rotacidn in-
terna se verifica @ menudo facilmente. En algunos casos puede influir tam-
bién el procibito de un brazo.
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Entre las causas ovulares se debe sefalar la impiantacién dz la pla-
centa en la cara anterior del Utero, sobre lo cual ilamé la atencidn R, Torpin,

Fendmenos mecdnicos.— Cuando se efectua la acomodacién de la ca-
beza al estrecho superior, o después de realizarse ésta, las causas sefaladas
antes, predisponen a la variedad posterior. La rotacidn interna se reaiiza
en el mayor nimero de casos hacia adelunte.

En las OIDP, la cabeza se flexiona, pero en general de modo muy im-
perfecto; aborda el plano del estrecho superior, por la circunferencia sub-
occipito frontal. La flexidén no se completa sino lentamente durante el des-
canso sobre el suela perineol. Por el tacto vaginal se llega facilmente sobre
la fontanela anterior,

El descenso, siguiendo el diametro obliculo izquierdo, se hace lenta-
mente, porque ia flexién de la cobeza queda largo tiempo incompleta, las ex-
tremidades del didmetro sub-gccipito frontal, muy grande, frotan las pare-
des peivianas, ‘

La rotacidn interna de la cabeza no se efectua, sino cuando el vértice,
completamente flexianado, apoya sobre el suelo pelvi-perineal. Una cabeza
deflexionada no rota, porque el didmetro sub-occipito frontal es muy grande,
paro poder evolucionar en la pelvis; tiene que ser reemplazado por el sub-
occipito bregmatico. En todo caso, el movimiento de rotacidn es habitual-
mente lento, el occipucio debe de recorrer desde la sinfisis sacro iliaca dere-
cha hasta la sinfisis del pubis, tres cuartos de la mitad de la pelvis o sean
135 grados.

Durante este movimiento de rotacién de la cabeza, el dorso sigue y ro-
to también hacia odelante y a la izquierda.

La teorta de Tarnier, de los dos brazos de palanca desiguales, puede
tombién explicar la rotacién en las occipito posteriores. Pero esta desigual-
dad de los brazos de palanca no existe sino a condicién que la cabeza esté
bien flexionada. ’

La rotacidn del occipucio hacia adelante, estd ayudada por la reac-
cidn del muisculo isquio-coxigeo derecho contfra el cual es presionado el occi-
pucic en una QIDP flexionada.

En las QIIP, el mecanismo del parto es idéntico; la cabeza se encaja
siguiendo el diametro obkliculo derecho.

Si la rotacién no se realiza en una variedad posterior de vértice, OIDP
u OlIP, el occipucio queda hacia atrds, en relacidén con las sinfisis sacro iliaca,
y la acomodacidn del desprendimiente no se puede hacer. El parte no se
termina. El mismo resultado se obtiene si la rotacidn es incompleta, que-
dando la cabeza en OIDT u OIIT,

Algunas veces, en las variedades posteriores de vértice, el occipucio,
en vez de rotar hacia adelante, para colocarse debajo del pubis; rota hacia
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atrds, y se coloca delante del sacro, se produce entonces una occipitio-sacra
{O85).

La rotacién hacia atrds se observa en el 49, de lus occipito posterio-
res (West — Tarnier), dos veces sclamenfe sobre cien segin Bataillard y Var-
nier. Esto parece debido a un defecto de accion del suelo pelviperineal, {cin
cha isquio coxigea) o a la deflexidn de la cabeza fetal frecuentemente peque-
fa. La existercia frecuente de circulares del cordén al rededor del cuello o de
los hombros, en las variedades posteriores de vértice, juega también un cier-
to rol en el defecto de rotacidén de la cabeza.

La anomalia mds importante es aquella que se acompafia del despren-
dimienta del vértice en occipito-sucra [OS).

El parte espontdneo en occipitio-sacra, es posibie, pero es larga y de-
masiado penoso, el accipucio debe recarrer toeda la curvatura sacro-perineal.

Su mecanisme es el siguiente: la cabeza es émpujada hacia abajo,
por contracciones enérgicas; es la regién de la fantanela anteriar y la parte
alta de la frente que llegan ias primeras o lo vulva y se colocan por debajo,
después por fuera de la sinfisis pubiana, y toman punto de apoyo. Luego el
accipucia después de haber recorrido el periné, llega a su turma a la comi-
sura pasterior de la vulva y se desprende (hasta aqui la cobeza estaba fle-
xionada). El occipucio habiéndose desprendido, la cabeza se deflexiona alre-
dedor de la orquilla camo centro y se ve uparecer sucesivamente a la vulva,
la frente, la nariz, el menton {desprendimiento cara hacia arriba), Frecuente-
mente también es el sincipucio que se desprende primera sobre el plana inter-
mediario a lo frente y al occipucio.

Marcha del trabaja: el trabajo del parto es mas prolengoade en las
variedades pasteriores de vértice, principalmente en las primiparas, en las
cuales es mas larga, mds penoso que en las variedades anteriares. El parto
es frecuentemnente dificii, pero se termina espantdneamente en la gran mayo-
ria de los cosas.

Las controcciones uterinas son frecuentemente irr'eguic:res Y presentan
de tiempo en tiempo detenciones. Son casi siempre muy dolorosas, los dola-
res asientan en la regién lumbo-sacra. La dilatacidn se hace lenta e irregu-
farmente; el cuela se edematiza habitualmente.

Esta lentitud del trabajo se debe a la flexion imperfecta de la cabeza
gue se apoya mal sobre el cuello, o la rotura precoz de las membranas, o
la mala calidad de las contracciones uterinas, a la falta de rotacién de la ca-
beza durante el periedo expulsive a a su rotacidn hacia atrés.

Lla duracién del parto es mds largo en las variedades pasteriores de
vértice que en las variedades anteriores; asi en las observaciones de Cannell,
el periodo de dilatacién durd término medio 20 horas 54 minutos en las pri-
miparas y 5 haras y 34 minutos en las multiparas; ese hecha se atribuye na
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sélo a las anamalias pelvianas ya indicadas, sino también a la frecuencia
en que se presenta la inercia uterina y la distocia cervical.

Se ha sugerido que en las variedades oblicuas izquierddas posteriores
el parto parece ser mds dificultoso que en las derechas; estas serfan mds a
menudo la consecuencia de la dexirorotocién del Utero, que la presencia de
anomolias peivianas; en cambio, en las izquierdas posteriores, este Ultimo
factor seria preponderonte; a pesor de ser las derechos posteriores dos ve-
ces mas frecuentes que las izquierdas en lo estadistica de Kutcipal, la inci-
denciu de partes prolongados fue 25% mayor en las izquierdas, y en éstas
se efectud més de la mitad de fos forceps en el estrecho medio; ademés cua-
tro de las cinco cesdreas se hon practicado =n las posiciones izquierdas.

El parte prolongado puede producir alteraciones en el organismo de
lu madre que se manifiestan por lumbalgia, sacralgia, irritabilidad, insom-
nio, agotamiento; sobre el fefo: modelaje plastico acentuolo de la cabeza
{especialmente en caso de rotura premotura y anaoxio).

Conducta.— Cuando por anomalias de la rotacién o por atra causo
cualquiera, el parto se prolonga mas de lo debido, estamos ante un parto
prolongado, pere esto na motiva forzosarmente una distocia y mucho menos
la necesidad de intervencidn del tocoiogo. La prolongacién del parto ne im-
plica que haya que adoptar una actitud intervencionista.

Solamente debemos salir de la conducia expectante ante ia aporicion
de peligros para la madre y el feto.

Los peligros para la madre estdn representados por tres hechos:

1) el aumento de las posibilidades de la infeccidn.
2] su agotamiento fisico o cansancio obstétrico.

3] la mortificacién de tejidos en el canal del parto.

1} Al romperse la bolsa de las aguas, la cavidad uterina es un me-
dio apropiado para el desarrollo en ella de gérmenes patégenos, de tal mo-
do que cuando la mujer permanece en estas condiciones gran nimero de ho-
ras, el prondstico del puerperio se ensombrece. 5in embargo, el nimero de
horas de las que no debiera posar la permanencia de la parturienta en las
condiciones que sefalamos, no esta sujeto a reglos fijas. Por prolongado que
sea el parfo, no debe preocupar sino cuando se presenta algin sintema pa-
tolégico, uno de los cuales es la fiebre intraparto, indicic seguro de que la
cavidad uterina esta colonizada por gérmenes, los cuales se multiplican en
ella, no sienda en la mayoria de los casos de cardeter patdgeno, sino sim-
plemente sapréfitas.
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2] El segundo peligro para ia madre que se presenta en el periodo
expulsivo, es el agotamiento. Pero éste debe entenderse en el sentido obje-
tive, v no subjetivo, de opreciacién de la enferma o de los fomiliares. Consi-
deramos por ogotamiento de la mujer, al agotamiento local del Utero o el
general del organismo, perc un agotamiento fisico verdodero y no psiquico.
Por lo tanto, el médico debe ser sordo a las exigencias de los fomiliares, na-
cidas de su nerviosidad, y no hocer caso de otra cosa que de su propio apre-
ciacién objetiva del estado de la mujer. Si bien esta prolongocién del trobajo
puede ser bien resistida por mujeres sanas y fuertes, hay otras que no lo
pueden efectuar sino es cen grave perjuicio para su salud,

Esfuerzos mencres, comparables o un parto eutocico, no pueden ser
realizados por una mujer con uno lesién cardiaca, con tuberculosis pulmonar
o con un proceso febril, y del mismo modo que nc se debe permitir a uno
enferma de esta clase un trabajo de to! indele, mucho menos podemos per-
mitir que su parto sea proiongado.

3} Si a estos partos se les deja evolucionar de manera espontdnea
pueden presentar otro peligro para la madre, que es el desgarro del periné;
por la sobrecarga que soporta durante la expulsién. En algunas ocasiones es-
tos desgarros son grandes, porque pueden comprometer el esfinter del ano,
olterondo no sélo la integridad de lo vulva, sins también el ditimo tramo del
aparato digestivo, llegdndose a producir en tales casos incontinencias fecales
muy molestas y desagradables. Adn sin llegar a inferesar el recto estos des-
garros perineales pueden ser suficientemente intensas para producir en la
vida vulterior de la mujer, el prolapso genital con las desagradables conse-
cuencias que ello tiene; la episiotomia practicada aportunamente contribuye
a evitar estos accidentes.

Finalmente, en estos partos prolongados la compresién de partes blan-
das entre la cabezo fetol y la sinfisis del pubis, provoca su isquemia y ne-
crosis ulterior, con pérdida de substancia y formacién de fistulos vesicovagi-
noles. )

Peligros para el feto.— El principal de estos peiigros es el sufrimien-
to fetal; este puede obligar, oUn en mayor escala que el peligro materno la
necesidad de terminar el parfo. Durante mucho tiempo se ha pensado que
el sufrimiento fetal ero debido o lo compresién que las contracciones prolon-
gadas producian sobre la cabeza en el canal del parto . Hoy dia se sabe que
lo couso principal de este sufrimiento es lo anoxio. Esto se produce como
consecuencia de las contracciones uterinas, En efecto, a cada contraccidn, ya
de un modo fisiolégico, se interrumpe el aporte de oxigenc al feto, mementa-
neamente. Esta interrupcién se debe a dos causas: 1} a una detencién del dre-
naje de los senos venosos placentorios en el momento de la contraccidn, con
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el consiguiente estancamiento de lo sangre en los espacios intervellosos; lo cual
determina una detencién en los cambios gaseosos o través de la placenta, vy
2) a que la contraccidn uterina isquemiza la circutacidn fetal de la vellosi-
dad corial.

Si las contracciones uterinas no son muy intensas y repetidas, y sobre
todo si entre contraccidn y contraccidén el UOtero se relaja bien y el ‘'tono ba-
sal” es bajo, el organismo fetal se repone de esta anoxia pasajera, pero si las
confracciones son subintrantes y sobre todo si se establece un grade mayor
o menor de tetanizacién del (tero, entonces la anoxta se hace permanente
y determina sufrimiento fetal primero y muerte fetal después.

Lla apnea del recién nacide no es sino la consecuencia de haber es-
tado sometido el centro respiratorio fetal a un periode de anoxia anfes del
nacimiento.

Conducta obstétrica.— 3i por las causas que hemos mencionado, he-
mos de intervenir; ¢cudl ha de ser la intervencién que se realice? En caso de
desproporcién  pelvifetal acentuada (anomalias pelvianas importantes, cabe-
za fetal de gran tamane o deflexionada, etc), de la distocia de ia con-
traccion irreductible o de distocia cervical {primiparidad afosa, cicatrices de
desgarros anteriores, cauterizaciones, conizacién), debe practicarse la opera-
cidn cesérea segmentaria. Para justificar esta operacidn han de considerarse
numerosos factores: no sélo la longitud del diametro interespinoso, y del did-
metro sagital posterior de la pelvis media, sino también el tamano y la acti-
tud de lo cabeza del feto, los caracteres de la contraccién uterina y del cuello,
todo lo cval pone a prueba el buen juicio y la habilidad del partera. No se
debe olvidar los peligros de las extracciones con el forceps en las variedades
posteriores, cuando por no estar reunidas las condiciones ideales, se empiea
la fuerza, v las madres y los fetos pagan elevado tributo por hober escapado
al diagnéstico, una desproporcidn existente.

Algunas veces es preferible un parto abdominal o un parto vaginal
dificil, traumdtico. Par esto, nunca se insistird lo suficiente, en la convenien-
cia de los tactos vaginales prolijos y dé la peivicefalometria pre-parto y
mas todavia intraparto, para despistar las anomalias pelvianas, para reve-
lar la desproporcién materno fetal, etc;si en el curso de una extraccién con
forceps las dificultades que se presentan permiten afirmar la existencia de
una desproporcién no sospechada, el médico tiene la abligacidn de suspen-
der inmediatamente las tracciones y de irse por la via alta.

A falta de desproporcidn & en caso de desproporcién ligera y cuando
no hay otra complicacidn (distacia dindmica, distocia cervical) se impone la
prueba del porto; si los didmetros del estrecho medio estén ligeramente re-
ducidos, se dejard que las fuerzas naturales, siempre que éstas sean eficien-
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tes, hagan pasar dicho estrecho al didmeiro biparietal. El secreto del éxito
es la paciencia y abstenerse de interferir, durante el periodo de dilatacidn,

Durante la prueba del parto, se le dard a la parturienta alimentacién
adecuada. ingestidn de liquidos, administracién de éstos por via parenteral,
para evitar la deshidratacién, evacuacién de o vejiga y el recto; psicotera-
pia, relajacién muscular y respiracién especial (método psicoprofilactico); se
les obligard al poseo, que aumenta las posibilidades de la rotacién de fa
cabeza hacia adelante, al decir de D'Esopo; sedar a la paciente con Deme-
rol, Espasmalgina, en forma moderada al principio del parto para evitar
la inercia; perfusidn endovenosa con ocitocing, {Pitocin-Sintocinon, efc.) con el
objeto de aumentdr la intensidad de las contracciones; rotura artificial precoz
de lo bolsa de las aguas, si la cabeza ha descendido, con cuello bien incor-
porado y con una dilatacion de 5 — 6 cm. por lo menos.

La vigilancia de la parturienta durante ese primer periodo ha de ser
muy minuciosa; es necesario la auscultacién frecuente de los latidos fetales.
La oxigenoterapia es muy Util. Debemos recordar los recursos posturales: el
decubitolateral de la parturienta, correspondiente al lade en que se encuen-
tra el occipuccio {resuitando dificil establecer su valor real), y la posicién
genupectoral, (utilizable cuando el cuello estd incorporade y tiene una dita-
tacién de 4 o mdés centimetros); dos o tres sesiones de 10 a 15 minutos; al-
desplazarse el cuerpo fetal hacia adelante, la rotacién se realiza més fécil-
mente, no constituyendo las espinas cidticas un obstdculo tan serio. Desde
que Puddicombe, adopté este procedimiento no tuvo que recurrir a la rota-
cién manual o instrumental.

La conducta durante el periodo expulsivo es mucho mas discutida. Al
lado de los conservadores [Danforth) que aconsejan una expectacién prolon-
gada, de varios horas, porque se consigue asi un glevado promedio de ro-
taciones esponténeas; estdn los que opinan que la mayorio de las rotociones
se producen dentro de la primera hora (Bili), y aun los que intervienen en
cuanto se ha completado la dilatacién. Segin nuestra experiencia, resulta
dificil fijor limites ol perfodo expulsivo, aqui y en otras distocias. Creemos
si come Danforth, que si el descenso y la rotacidon de la cabeza fetal, pro-
gresan gradualmente , el estado de la madre y del feto lo permiten, es pru-
dente permitir que el periodo expulsivo dure hasta tres horas aproximada-
mente reforzdndose eventualmente la dindmica utero abdominal con la ma-
niobra de Kristeller, que o] aumentar la flexién de la cabeza pueden hacerla
pasar el estrecho medio; pasado este tiempo, el modelaje de la cabeza suele
ser tan acentuado que dificulta [a rotacion artificial; también aumentan los ries-
gos para la madre, (formacién de anillos de contraccién, rotura uterina} v
para el feto [anoxia).
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Para terminar el parto existen los metodos manuales y los instrumen-
tales, recursos que debe conocer el tocdlego, para poder resolver conveniente-
mente los probiemas de la clinica obstétrica.

Entr los métodos manuales recordemos ia versidon interna seguida de
extracciéon, la maniobra flexora de Hedge, la rotocién artificial digital y la
rotacién artificial manual; cado una de estos procedimientos, tiene sus in-
dicaciones precisas y su técnica, los senalames simplemente, sin entrar en sus
detalles,

La aplicacion del forceps, es el gron rescurso para resolver el proble-
blema de lus variedades posteriores. Con &l Unicamente se justifica la extrac-
cién de la cabeza en OS, cuando ésta al hacerse la traccién de prueba, tiene
tendencia a rotar hacia el sacro, y cuando el modelaje pléstico es considera-
ble; en tal caso, una amplia episictamia permitiré evitar los desgarros peri-
neales complicados. En ias demds casos, que son la mayeria, se rota la
cobeza a OP.

Personalmente nosotros hacemos en las OIDP la rotacién manual,
para rotar la cabeza a OIDT y luege hacemos la aplicacién de las romas del
forceps con la mano izquierda, sirviéndese de guia la mano derecha, descen-
demos la cabeza hasta las partes blandas y luege la rotames a OP; usa-
mos el forceps de Tarnier, y la anestesia de los mervios pudendos o la anes-
tesia general. Na hay inconveniente en ratar la cabeza hacia atrds y extraer-
la en OS.

Se puede también emplear el forceps de Demelin, el de Leff, de Mann,
de Piper, el de Zweifel, el de Kielland, su usa depende de la experiencia del
tocdlogo y de la habilidad que tenga su maneja, en general se debe emplear
el forceps que se conoce bien y gue se sabe manejar.

El vacun extractor es empleado con éxita en las variedades posterio-
res; no tenemos experiencia perschal en su usa.

CONCLUSIONES

De acuerde cen nuestra propia experiencia pademas sefalar las
siguientes conclusiones:

1°— En las presentaciones de vértice, variedad posterior, si el trabajo del
parta es lento, es canveniente practicar un examen prolijo y siempre que
sea posible una radiapelvicefalometria intra partum.

2>—Cuando se comprueba una desproporcién pelvifetal, con estenosis del
estrecho medio a inferior, cabeza grande y deflexionada, o gue haya
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una drstocia de la contraccién irreductible o una distocia cervical, se debe
practicar la operacién cesarea segmentaria.

3*—Cuando no hay desproporcién, se debe hacer la prueba del parte, regu-
lando las contracciones con ocitécicos, goteo intravenose de pitocin, sin-
tocin y can antiespasmédico, demeral, espasmalging; utilizando sistemdati-
camente el decubitolateral y la posiciéon genupectoral.

4°— Para la terminacién del parte hay muchos métodos que pueden ser ma-
"nuales: versién interna y extraccién, maniobra flexora de Hodge, rota-
cién manual; e instrumentales: forceps, vacun extractor; es acensejable
que se utilice el que le de mejores resultados, el que en sus manos sea
més seguro,

5°—E| forceps sigue siendo el mejor recurso para reselver el problema. Cuan-
do la cabeza tiene tendencia o rotar hacia el sacro, y cuando el mode-
laje plastico es muy pronunciado, se realiza el desprendimiento en OS.
En los demds casos, que son la mayoria, se rota el polo-cefalico a OP, va-
liendose de farceps curves con tractor; usamos el Tarnier.

6°— La rotacién a OP, puede realizarse en un solo tiempo o en dos, tal como

la practicamos personalmente, que primero la transformamos a trans-
versa y luego a O P,

7°— E! vacon extractor ha sido empleado con éxito para rotar la cabeza en
las variedades posteriores.

8°— La mortalidad y marbiiidad maternas eran mds elevadas antes en las
variedades posteriores que en las anteriores, por la prolongacién del tra-
bajo y la mayer frecuencia operatoria; el pronéstico ha mejorade muche,
debido al mejor conocimiento que se tiene de la morfologia pelviana, el
mejor diagndstico clinico y radiolégico de la desproporcidén, a la mds
inteligente expectacién y o la oportunidad de las intervenciones exiracto-
ras, asi como al més seguro dominio de las hemorragias pest-parto y de
la infeccién.

9°— La martinatalidad y la mortineonataiidad, como consecuencia de la
anoxia y del traumatismo obstétrico, se presentan actvalmente en las va-
riedades posteriores, casi Unicamente en casos de desproporcién; cuando
se practican maniocbras de fuerza estando indicada la via abdominal.
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