; ELﬂM@NTOS DB OBsisTRICIA

¥

PARA LA

ZA DE LAS SENORAS

b

S TR
ARTURO PALMERO.

MEXICO

ICINA TIP. DI LA SEORET * RIA DEFOMENTO
Cale deSan Andrés, niin. 15, (Avenida Orie "%,51.)

1897




S R TR SR TR R S

DU, M. Ledn,

EEmE K M|
SRR B OF GO 7 S0P D
S, « 0% & n

CAT. BY \. C. ui

2
@

Medica
S (Déxico.

n.\/O.. s ol =0
RGOS (3408 (305, (905 05, |
M#%mw%ﬁ @@m@@%@&

3!
I.M.\

e
—_——
=
————
E———
=
e
[ ——
_—
—
———
—_—
e
_—
]
e
—_—
—
———
e
e
e
—
—_—
—
_—
e
e
——
_——=

BIQIONQII =T

T

|

WQ 150 P177e 1897
| NLM 0524L35; y



DUE TWO WEEKS FROM LAST DATE

o

¥ B
e




{
ARMY MEDICAL LIBRARY

WASHINGTON
Founded 1836

Section

Number ___,3"-___-.?_4.___22[._-

Form 113¢, W. D., 8. G. O,
aro 3—!0543 (Revised June 13 1936)

5

S R T T oA T DT SRR




bl o s e )<
N by X y

3 ¥ A

ELEMENTOS DB OBSTETRICIA

PARA LA

'ENSENANZA DE LAS SENORAS

POR

ARTURO PALMERO,

A

Doctor en Medicina,
Cirugfa y Obstetricia de la Facultad de México,
Miembro del s
Segundo Congreso Médico Pan-Americano, Profesor titulado en la { S
Escuela Normal de Yucatén, ex—catedrético del y
Instituto Literario de Mérida y de varios Colegios particulares
de la ciudad de México, etc.

MEXICO e
OFICINA TIP. DE LA SECRETARfA DE FOMENTO ;
COalle de San Andrés, ntim. 15. (Avenida Oriente, 51.)

. %
1897 vl R
2 A5 B 3.7,
: a‘,’_, 2 3 :
3.3 0. gl Uy
3 o LA .3 A
233 %9 £ £l






PREAMBULO.

El trabajo incesante del Profesora-
do no consiste en la investigacion de
nuevos conocimientos en determina~
do ramo, sino en buscar el método
mas claro y sencillo para hacer com-
prender y retener 4 sus alumnos, en
el menor tiempo posible, los cono-
cimientos atiles ya adquiridos,

La Obstetricia, llamada también Obstétri-
ca, Arte de los Partos 6 Tocologia es el arte
de prestar los cuidados cientificos 4 la ma-
dre y al producto de concepcién durante el
embarazo, el parto y el tiempo necesario
después, es decir, hasta que la mujer se le-
vante y cicatrice el ombligo del nifio.

Las obligaciones de las parteras son dis-
tintas de las de los médicos parteros; de aqui
que el estudio que se exige para unasy otros
varie en cantidad y aun en calidad.
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En efecto; en tanto que las Profesoras en
Partos estdn facultadas para practicar los
reconocimientos durante el embarazo y el
parto para dar su opinién competente acer-
ca de lo que deba hacerse, asistir por si so-
las los alumbramientos fisiolégicos y exigir
la presencia del médico en los graves, labo-
riosos y dificiles, el médico partero, ademéas
de poseer estos conocimientos con mayor
amplitud y perfeccién, es el tinico autoriza-
do para practicar las operaciones obstétricas
y resolver los casos dificiles 6 dudosos en que
pueda correr peligro la vida de la madre,
del feto 6 de ambos. La partera es una asis-
tente cientifica que sélo debe hacer aquello
que es de su incumbencia, gin tratar de
usurpar los derechos ni de arrogarse las res-
ponsabilidades que corresponden exclusiva-

mente al médico partero.
Aunque comprendo que la presente obri-
ta ha de circular en manos de personas edu-
., cadas, no estd por demés advertir que al
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ser consultado el facultativo, éste y la par-
tera deben obrar de consuno, tratarse con el
decoro, la circunspeccién y el respeto que
ambos se deben tener, buscando en todos ca-
sos la verdad que interesa, sin lastimarse la
reputacién y dejando 4 un lado susceptibi-
lidades contrarias 4 los nobles fines de la
Ciencia; pero en las dudas, téngase presente
que toca siempre 4 la partera acatar la opi-
nién del médico, que es natural sea mas
competente y autorizada. En efecto, la par-
tera tiene conocimientos mas reducidos.

Como es diverso el caudal de conocimien-
tos que poseen unas y otros al iniciarse en
este estudio y distinto también el caudal de
instruceién que respectivamente han de ad-
quirir, 16gico es adoptar un método pedagé-
gico especial para la enseflanza de las sefio-
ras que desean consagrarse 4 la practica de
la Obstetricia; y de aquila necesidad de que
ellas comiencen sus estudios por las nocio-
nes de anatomia y fisiologia indispensables
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para la buena comprensién de la parte de la
Tocologia que corresponde & las Profesoras
en Partos.

Los textos que actualmente sirven 4 las
alumnas, ademas de estar en francés que es
una gran dificultad para ellas, son en mi
humilde concepto poco pedagdgicos, més
cientificos que didacticos, porque parece que
sus autores se han esforzado en dedicarlos
més bien 4 las personas que saben y no 4
las que van & aprender, insertando en ellos,
4 veces, muchas teorias y conocimientos
casi inttiles y poco practicos. Todo esto,
que es una rémora para la Ensefianza na-
cional, me ha decidido 4 ensayar en un len-
guaje claro y sencillo un texto pedagédgico,
que contenga ni mas ni menos que lo ne-
cesario, practico y obligatorio 4 todas las
parteras, escrito en el idioma patrio y con-
forme & las doctrinas de la Escuela Obsté-
trica Mexicana.



Fig. 1.

ORGANISMO HUMANO.

1, corazén.—2, aorta abdominal.—3, arteria ilfaca primiti-
va.—4, riiién derecho.—b5, vejiga.—6, fémur,






NOCIONES de anatomia y de fisiologia indispen-
sables para el estudio de la Obstetricia que co-
rresponde & las Profesoras.

El cuerpo humano, llamado también economia G
organismo humanos, se compone de varias partes
U drganos: huesos, musculos, arterias, etec. La
reunién de varios 6rganos que desempeflan un
mismo trabajo 6 funcion constituye un aparato 6
sistema y el conjunto de aparatos, el organismo.

19 Aparato dseo 6 locomotor pasivo.—Es el esque-
leto 6 sea el conjunto de huesos del organismo.
El esqueleto, que es el armazén del cuerpo hu-
mano, se divide en cabeza,tronco y extremidades.
Todos los huesos tienen nombre: asi, el del muslo
se llama fémur, que es el més largo del cuerpo.

El esqueleto humano se compone de 203 hue-
80s, distribuidos de la manera siguiente,-sin con-
tar los 32 dientes, los huesos sesamoides y los 8
huesitos de los oidos: en la cabeza hay 22 huesos:
8 en el crdneo y 14 en la cara; en el tronco 54:
29 vértebras, 24 costillas y el esternon; en los
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miembros superiores 64 y en los inferiores 62. El
hueso hioides, que esti en la parte anterior del
cuello, completa el total de 203 de que se compo-
ne el esqueleto humano.

La pelvis dsea, que interesa mucho conocer, no
es més que la porcién del esqueleto humano for-
mada por la parte inferior del tronco y la supe-
rior de las extremidades inferiores: es un canal
6seo, imperfectamente conoide, compuesto de
cinco huesos: la Gltima vértebra lumbar, el sacro,
el coxis y los dos iliacos 6 coxales.

20 Aparato muscular 6 locomotor activo.—Esté
constituido por los musculos (carnes) que se de-
signan con diversos nombres: asi, los misculos
pectorales estin en el pecho; los grandes rectos
anteriores y los oblicuos en la pared abdominal;
el psoas-iliaco y los gliteos (nalgas) en la pelvis.
El aparato muscalar sirve para imprimir movi-
miento 4 las palancas huesosas. .

39 Aparato nervioso ¢ de la inervacién.—HEst4 for-
mado por tres ceniros nerviosos (encéfalo, médula
y ganglios nerviosos) y por numerosos hilos na-
carados 0 nervios que parten de los centros y van
4 ramificarse en todo el organismo: tienen dife-
rentes nombres, segun la regién 4 que correspon-
den. Ejemplos: el nervio facial y el trigémino que
se distribuyen en la cara; los intercostales en las
paredes del torax; los lumbares en las del vientre;
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el crural en la parte anterior é interna del mus-
lo; el cidtico en la posterior del muslo y en toda
la pierna y pie. Son facultades del sistema nervio-
80 la sensibilidad, la movilidad y la inteligencia,
es decir, por él se siente, se mueve y se piensa.

42 Aparato circulatorio.—Hay en el organismo
liquidos (sangre, linfa y quilo), destinados para
la nutricién y que circalan constantemente en un
aparato \lamado circulatorio. Fiste se compone de
dos aparatos secundarios: sanguineo y linfdtico.

El aparato sanguineo esta formado: 19, por el co-
razén (6rgano impulsor de la masa sanguinea);
22, las arterias (canales que llevan la sangre roja
del corazén & todas las partes del organismo); 39, °
las venas (vasos que devuelven la sangre al cora-
z6n) y 49, los capilares (sistema de canales excesi-
vamente pequeilos que establecen la comunica-
¢ién entre las extremidades arteriales y venosas).

El aparato 6 sistema linfdtico es un conjunto de
canales, anexo al sistema venoso y recorrido por
la linfa y el quilo. La linfa es un liquido claro y
transparente, formado por los productos de desa-
similacién del organismo y por el excedente de
la sangre que ha trasudado 4 través de los capi-
lares y que no ha servido para la nutricién de los
organos. El quilo es un liquido blanco lechoso
que proviene de la transformacién de los alimen-
tos.
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59 Aparato digestivo.—Se compone de la boca,
faringe, es6fago, estémago, intestinos, higado y
pincreas y sirve para convertir los alimentos en
substancias propias para la nutricién, es decir,
primero en quilo y luego en sangre.

62 Aparato respiratorio.—Este aparato estd des-
tinado 4 poner la sangre venosa 6 negra en con-
tacto con el oxigeno del aire: estd constituido por
los pulmones en donde se verifica la hemalosis 6
transformacion de la sangre negra en roja y por
los conductos aeriferos: bronquios, triquea, larin-
ge, faringe y fosas nasales.

79 Aparato urinario.—Est4 destinado 4 secretar
y excretar la orina y consta de los rifiones, uré-
teres (canales que van de los rifiones 4 la vejiga),
vejiga y uretra 6 cafio de la orina.

82 Aparato genital 6 de la reproduccién.—Es dis-
tinto en los dos sexos. En el hombre se compone
esenciaimente de los testiculos (que secretan el
esperma en el cual nadan los espermatozoides),
las vesiculas seminales y el pene. En la mujer se
divide en 6rganos genitales internos y externos.

Los 6rganos genitales internos son cuatro: 19,
los dos ovaries, glandulas' que producen los évulos;
29, las dos trompas uterinas, canales que conducen

1 Gléndula es todo 6rgano que tiene por funcién fabricar
liquidos 6 elementos anatémicos especiales.
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los 6vulos al atero; 89, el dlero 6 matriz, cavidad en
que se desarrolla el 6vulo fecundado, y 49, la va-
gina, canal que va de la matriz 4 la vulva y sirve
para dar paso al pene durante el coito y al feto
durante el parto.

Los 6rganos genitales externos estidn constitui-
dos por el monte de Venus, la vulva y el perineo.

Aplicaciones de los conocimientos anteriores.

Los aparatos nervioso, digestivo, circulatorio,
respiratorio, locomotor, genital, etc., pueden su-
frir perturbaciones durante la menstruacién y el
embarazo. Puede haber: dolores de cintura &
neuralgia lumbar (nervio lumbar); neuralgia crural
6 dolor en la parte anterior é interna del muslo;
cidtica 6 dolor en la parte posterior del muslo y
en toda la pierna y pie; neuralgia intercostal 6 do-
lor de costado (nervios intercostales), etc.; ndu-
seas, vomitos, anorezia 6 falta de apetito, bulimia
6 necesidad constante de comer, malacia 6 deseo
de comer alimentos muy excitantes 6 condimen-
tados, pica 6 deseo de comer substancias que no
son alimentos de la especie humana, como tierra,
yeso, excrementos, ete.; disnea ¢ dificultad de res-
pirar; hipertrofin del corazén 6 aumento de volu-
men de este 6rgano; amenorrea 6 supresion de las

‘reglas; cambios de caricter, de gusto, de afeccio-
nes, de impresiones, etc. Estas modificaciones
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anatémicas y fisiol6gicas son més notables en el
aparato genital; pero no debe olvidarse que se
generalizan en toda la economia, sobre todo du-
rante el embarazo, época en la que el orgunismo
entero construye y la vitalidad se exagera.

Partes de la Obstetricia.

Las partes de la Obstetricia que voy 4 estudiar
son: 12, pelvis; 22, 6rganos genitales de la mujer y
glindula mamaria; 3%, generacién, fecundacién
Y concepcion; 4%, embarazo; 5% huevo humano;
62, diagnostico é higiene del embarazo; 72, parto;
8?, infecciones puerperales, antisepsia obstétrica,
intoxicaciones y técnica de las inyecciones; 9%,
conducta de la partera durante el embarazo, el
parto é inmediatamente después; 102, puerperio;
112, conducta de la partera durante el puerperio;
122, Deontologia obstétrica 6 deberes, obligacio-
nes y derechos sociales de la partera.



PRIMERA PARTE.

PELVIS.'

El estudio de la pelvis es una de las partes mis
importantes de la Obstetricia, porque la cavidad
pélvica es el recinto en que se verifican la fecun-
dacion, la concepcion y el desarrollo del huevo
humano, el cual durante el parto la recorre sin
dificultades (eutocia) 6 con ellas (distocia); y el
partero por medio del conocimiento perfecto y
detallado de la pelvis puede evitar los obst4culos,
vencerlos 6 tomar resoluciones en consecuencia:
por eso se dice que el mejor partero es el que cono-
ce mejor la pelvis.

La pelvis es un canal curvo, formado de partes
huesosas y blandas, situado en la porcidn inferior
del tronco y superior de los miembros inferiores,

1 Esta parte debe estudiarse, teniendo en frente una pelvis
preparada.

Obstetricia, -2
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 Hay que estudiar en ella los huesos (pelvis hue-
sosa), las articulaciones, el aspecto general y las
partes blandas.

CAPITULO L

PELVIS HUESOSA.!

Es un canal 6seo, imperfectamente conoide, de
base dirigida hacia arriba y adelante y su vértice
troncado mira hacia abajo y un poco atrds. Se
compone de cinco huesos: la Gltima vértebra lum-
bar, el sacro, el coxis y los dos iliacos 6 coxales.

(Fig. 2).

Fig. 2.
PELVIS OSEA.

1 Toda la parte de la pelvis situada debajo de la pelvis 6sea
se llama pelvis blanda, que es un canal formado sobre todo de
musculos y aponeurosis y que se dilata en el parto durante la
expulsion del feto.
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Ultima vértebra lumbar.

La quinta 6 Gltima vértebra lumbar consta: 19,
de una parte cilindrica 6 cuerpo vertebral que tie-
ne dos caras articulares, superior é inferior; 29, de
un agujero triangular, llamado agujero vertebral,
que concurre 4 formar el canal vertebral, en don-
de se aloja la médula espinal; 39, de una ldmina
semi-anular 6 arco veriebral que circunscribe el
agujero vertebral hacia los lados y atrds; 49, de
siete apéndices 6 apdfisis que parten del arco ver-
tebral, 4 saber: hacia los lados las apdfisis trans-
versas, hacia atris la espinosa, arriba las articula-
res superiores y abajo las inferiores.

Sacro.

El sacro (fig. 3) es un hueso impar y simétrico,!
situado en la pared posterior de la pelvis. Se ha
comparado 4 una cufia ligeramente encorvada:
tiene una base, un vértice, dos caras y dos bor-
des. v

La base est4 dirigida hacia arriba y adelante y
en ella se ven: 19, una cara articular (1) con su
borde anterior saliente; 22, el orificio superior del
canal sacro; 8%, dos apéndices articulares 6 apdfisis

1 Simétrico quiere decir que se puede dividir en dos partes
guales.
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Fig. 3.

SACRO (CARA ANTERIOR).

ascendentes (2) y 4° dos superficies lisas trapezoi-
dales, llamadas alas del sacro (8), con sus bordes
anteriores (4) arredondados que concurren 4 for-
mar el estrecho superior.

Kl vértice dpunta del sacro (18), se dirige hacia
abajo: tiene una cara articular, dos tubérculos late-
rales & cuernos del sacro y el orificio inferior del ca-
nal sacro.

En la cara anterior, interna 6 pélvica del sacro,

" que es triangular y concava, se observan cinco
superficies cuadrildteras (5, 6,7, 8 y 9), separadas
por cuatro lineas transversales (10, 11, 12y 18) y
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de cada lado los cuatro agujeros sacros anteriores
(14, 15, 16 y 17), que dan salida 4 los nervios sa-
cros anteriores; estd en relaciéon con el recto.

En la cara posterior, externa 6 espinal, que es
triangular, convexa y rugosa, hay una eminencia
mediana, la cresta sacra, que se bifurca abajo, for-
mando los cuernos del sacro y 4 loslados de la cres-
ta sacra, los cuatro agujeros sacros posteriores, por
donde salen los nervios sacros posteriores.

Los bordes laterales (19) tienen una parte infe-
rior estrecha, que sirve para la insercion de los
ligamentos sacro—cidticos y una parte superior an-
cha, provista de una cara articular, llamada super-
ficie auricular, porque su forma se ha comparado
4 la del pabell6n de la oreja; detras de la super-
ficie auricular se observan eminencias y hundi-
mientos en donde se insertan los ligamentos sa-
cro—iliacos posteriores.

El sacro est4 recorrido por un canal, canal sa-
cro, que contiene la terminacion de la médula es-
pinal, llamada cola de caballo, 4 causa del mechon
de nervios de que se compone. El sacro de la
mujer es més ancho que el del hombre; se articu-
la con cuatro huesos: la quinta vértebra lumbar,
los dos iliacos y el coxis.
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Coxis.

El coxis (fig. 4), es un hueso impar y simétrico,
de forma conoide, constituido por la reunion de
cuatro piezas, llamadas vértebras coxigeas. Se co-
noce vulgarmente con el nombre de colita 6 raba-
dilla y estd dirigido de arriba abajo y de atrés
adelante, estrechando la abertura inferior de la
pelvis; pero durante el parto, el feto lo rechaza
hacia atrds: esta desviaciéon se llama movimiento
de retroceso del coxis.

Fig. 4.

COXIS (CARA ANTERIOR).

Tiene: 12, una base (1) dirigida arriba y articu-
lada con el sacro por una superficie y dos apén-
dices O cuernos del coxis (2); 29, un vértice 6 punta
(4), arredondado 6 bifurcado, en donde se inser-
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tan el musculo elevador del ano y el esfinter
anal; 39, una cara anterior, cdncava, que estd en
relacion con el recto; 49, una cara posterior, con-
vexa y subcutdnea; 5, dos bordes laterales, ragosos
en donde se insertan los musculos isquio-coxigeos
y los ligamentos sacro—cidticos.

Hueso coxal, iliaco 6 de las ingles.

Este hueso (fig. 5), llamado también de la ca-
dera 6 innominado, es par, asimélrico' y ocupa las

Fig. 6.
HUESO ILiACO (CARA EXTERIOR).

1 Asimétrico quiere decir que no se puede dividir en dos
partes iguales,
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paredes laterales y anterior de la pelvis; los dos
huesos iliacos se reunen adelante sobre la linea
media' para formar la sinfisis y el arco pibicos, y
atrs, dejan un espacio que estd ocupado por el
sacro.

En la infancia el hueso iliaco se compone de
tres piezas que se sueldan 4 los 12 afios: ilion (1),
isquion (2) y pubis (3). Elilion es la parte supe-
rior, el isquion la inferior y el pubis la anterior.

El hueso iliaco es imperfectamente cuadrilite-
ro: tiene dos caras, cuatro bordes y cuatro dngu-
los.

CARA EXTERNA.—La cara externa & femoral se
divide en tres regiones: 12, la fosa iliaca externa
(1’) que es una superficie ancha, lisa, alternativa-
mente concavay convexay en ella se insertan
los musculos glateos 6 de las nalgas; 23, la cavi-
dad cotiloidea (23) que es hemisférica, profunda,
circunscrita por un reborde, llamado ceja cotiloidea,
Yy sirve para recibir la cabeza del fémur; 82, el agu-
jero ovalar, obturador & subpibico (4) de forma ova-
lar en el hombre y triangular en la mujer; estd
circunscrito por el pubis y el isquion y cerrado
por una membrana fibrosa 6 membrana obturatriz.

1 El cuerpo humano se supone dividido en dos partes igua-
les por un plano vertical antero—posterior llamado plano me-
dio; la interseccién de este plano con la superficie del cuerpo
se llama linea media.
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CaRrA INTERNA.—La superficie interna 6 pélvica
del hueso iliaco estd dividida en dos partes 6 jo-
sas por un relieve oblicuo hacia abajo y adelante
llamado linea innominada. La parte superior 6 fo-
sa iliaca interna es una superficie lisa y concava,
ocupada por el musculo iliaco; la inferior 6 fosa
obturatriz 6 subpibica consta de una superficie
plana y cuadrilatera 6 piso de la cavidad cotiloidea
y de un agujero llamado obturador, circunscrito
por la rama horizontal del pubis, cuerpo del pu-
bis, rama isquio-pubica y cuerpo del isquion.

BorpEes.—E! borde superior 6 cresta iliaca (6),
tiene la forma de una S itélica: es lo que el vul-
go llama cadera 6 cintura. En el borde anterior se
observan, procediendo de arriba abajo, la espina
iliaca antero-superior (7), una escotadura, la es-
pina iliaca antero-inferior (8), la-canaladura del
psoas—iliaco, la eminencia ilio-pectinea' (9), la
cresta (11) y la superficie pectineas, la espina (12)
y el 4ngulo del pubis (13). El borde inferior (15 y
16), formado por la rama isquio—pubica, es corto
y esté dirigido hacia afuera, lo que facilita la sa-
lida del feto. En el borde posterior se encuentran
de arriba abajo, las espinas iliacas postero-supe-
rior (5) y postero-inferior (21), la gran escotadu-

1 Pectineo significa del pubis 6,pibico; de modo que la emi-
nencia ilio-pectinea se llama también ilio-piibica, es decir, for-
mada por el ilion y el pubis.
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ra cidtica’ (20), la espina cidtica (19), la pequeiia

escotadura cidtica (18) y la tuberosidad isgmiAti-
ca (17).

Axavrnos.—El dngulo antero-superior estd for-
mado por la unién de la cresta iliaca y el borde
anterior; el postero-superior por la de la cresta
iliaca y el borde posterior; el antero—inferior por
la superficie articular del cuerpo del pubis y el
postero—inferior por la tuberosidad del isquion.

CAFITULO 1I.
ARTICULACIONES DE LA PELVIS.

Las articulaciones de la pelvis pertenecen 4 la
clase de las sinfisis 6 articulaciones semimoviles.
Son cinco: 12, la sinfisis pubica, formada por la reu-

ni6én de los dos huesos iliacos hacia adelante; 223,

las dos sinfisis sacro—iliacas, por la unién del sacro
con los dos iliacos; 3%, la sagro—vertebral, por la del
sacro con la Gltima vértebra lumbar;? 42, 1a sacro—

coxigea, por la del sacro con el coxis y 5%, las inter-

1 Ciatico, significa de la cadera 6 del isquion, es decir, is-
quiético. 3

2 La eminencia que forma en la cavidad pélvica la articu-
lacién sacro-vertebral se llama promontorio 6 dngulo sacro—
vertebral.




27

coxigeas, por las diferentes piezas del coxis entre
si. Estas articulacibnes constan: 19, de superficies
- articulares; 2°, de cartilagos de revestimiento; 39,
de discos fibro—cartilaginosos interarticulares y
4¢, de ligamentos 6 medios de unién de las super-
ficies articulares. Los ligamentos que merecen
especial mencion son: el sacro-iliaco posterior, el
més fuerte de la economia; se encuentra en la par-
te posterior de la pelvis, entre el sacro y el ilia-
co; el gran ligamento sacro-cidtico que va de la tu-
berosidad cidtica 4 los bordes del sacro y coxis;
el pequeiio ligamento sacro—cidtico, de la espina cia-
tica 4 los bordes del sacro y coxis, cruzando el
anterior. Los dos ligamentos sacro—cidticos con-
- vierten las escotaduras citicas en agujeros: el
superior 6 gran agujero cidtico y el inferior 6 pe-
queiio agujero cidtico. Bl ligamento de Falopio, de
Poupart, arco crural 6 femoral es una cuerda apo-
neurética que va de la espina iliaca antero-supe-
rior 4 la pubica; por ltimo, el ligamento triangu-
lar 6 subpubico esti situado debajo de la sinfisis

pubica. o
En el estado ordinario, 1a movilidad de estas ar-
ticulaciones es nula 6 excesivamente insignifican-
te; pero durante la preriez se hinchan y se reblan- -
®decen los fibro-cartilagos interarticulares y los
ligamentos, haciendo apreciables los movimien-
“tos de las articulaciones; cuando éstos son muy
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exagerados se observan dolores articulares, difi-
cultad en la marcha y parto Jaborioso.

Durante el parto, 4 causa del reblandecimiento
de los elementos articulares, se observa una lige-
ra separacién de los huesos, ampliando un poco
el canal pélvico en el momento que lo recorre el
feto.

CAPITULO IIL
ASPECTO GENERAL DE LA PELVIS HUESOSA.

La pelvis 6sea tiene dos superficies (interna y
externa) y una cavidad (la cavidad pélvica).

SUuPERFICIES.—La superficie externa & exterior
es de muy poca importancia para la Obstetricia.

La superficie interna 6 interior, muy importante
de conocer por el papel que desempefia en la
acomodacion durante el embarazo y en los fené-
menos dindmicos del parto, tiene un estrecha-
miento casi circular, llamado estrecho superior 6
abdominal, que divide la cavidad pélvica en dos
partes: la superior 6 gran pelvis y la inferior 6 pe-
quenia pelvis.

GrAN PELVIS.—La gran pelvis es la porcién de
la cavidad pélvica situada entre el estrecho supe-
rior y la base de la pelvis. La gran pelvis es an-
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cha en su parte superior y estrecha en la inferior;
no tiene pared anterior; las laterales est4n forma-
das por las fosas iliacas internas y la posterior por
la ultima vértebra lumbar, el promontorio y las
alas del sacro. Las dimensiones de la gran pel-
vis no tienen importancia prictica para las par-
teras.

PrqueNa pELvis.—La pequeiia pelvis es la por-
cion de la cavidad pélvica situada debajo del es-
trecho superior. Consta de tres partes: una aber-
tura superior 6 estrecho abdominal; una abertura
inferior 0 estrecho perineal y una porcién interme-
diaria 0 excavacion. Es la parte méds importante
de la pelvis; tiene cuatro paredes: anterior, poste-
rior y laterales.

La pared anterior, la menos alta de todas, es
concava transversalmente y estd formada por la
sinfisis pabica, el pubis y el agujero subpubico.
En las pelvis europeas, la altura ordinaria de la
pared anterior en su sinfisis pubica es de cuatro
centimetros; pero en las mexicanas mide més, ge-
neralmente es de cinco centimetros, alcanzando
4 veces hasta ocho.

La pared posterior, la més alta de la excavacion,
es concava de arriba abajo, lo mismo que trans-
versalmente; estd constituida por la cara anterior
del sacro y la del coxis. La primera linea trans-
versal del sacro algunas veces es muy saliente y
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al practicar el tacto podria confundirse con el
promontorio si no se tuviese presente dicha ano-
malia. Ista pared mide quince centimetros de
-alto, siguiendo la curvatura pélvica.

Cada pared lateral de la pelvis se compone de
dos planos inclinados, anterior y posterior. El pla-
no inclinado anterior es huesoso y estd constitui-
do por el piso de la cavidad cotiloidea y la cara
interna del isquion;! el posterior por la espina cié-
tica, el gran agujero ciitico y los dos ligamentos
sacro-cidticos. La pared lateral tiene nueve cen-
timetros de altura.

BasE pE LA PELVIS.—La circunferencia superior
6 base de la pelvis estd constituida por las crestas
iliacas, las apdfisis transversas y la cara articular
superior de la quinta vértebra lumbar.

EstrECHO sUPERIOR.—EI estrecho superior 6 ab-
-dominal es la abertura superior de la pequefia pel-
vis, es decir, el primer circulo dseo que encuen-
tra el feto durante su expulsién y que divide la
cavidad pélvica en grande y pequefia pelvis. La
forma del estrecho superior se ha comparado 4
la de un corazén de naipes, de un 6valo, ete.

El estrecho superior estd formado: atrés por el

1 El piso de la cavidad cotiloidea (plano superior del dorso
de asno) y la cara interna del isquion (plano inferior del dor-
so de asno) forman al unirse una eminencia llamada dorso de
asno. :
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promontorio, los bordes anteriores de las alas
del sacro y las sinfisis sacro-iliacas; &4 los lados
por las lineas innominadas y las eminencias ilio—
pectineas; adelante por la cresta, la espina, el
borde superior, el 4ngulo de cada pubis y por la
sinfisis pubica. Ll contorno del estrecho superior
no es cortante atrds ni 4 los lados, mientras que
adelante la cresta pubica suele tener una arista
cortante que puede desgarrar la matriz dyrante
el parto.

EsrrEcHO INFERIOR.—EI estrecho inferior 6 peri-
neal es el limite inferior de la pelvis huesosa o sea
la abertura por donde sale el feto. Estd formado
hacia atrds por el coxis y los ligamentos sacro—
cidticos; lateralmente por los grandes ligamentos
sacro—cidticos y la tuberosidad cidtica; adelante
por las ramas isquio—ptubicas y el ligamento trian-
gular. Es de la figura de un ovalo, cuya parte
ensanchada estd atrds y deformada por la punta
del coxis. El estrecho inferior tiene tres eminen-
cias y tres escotadurag. Las eminencias son: la
punta del coxis y las dos tuberosidades cidticas.
Las escotaduras estdn formadas por la concavi-
dad de los ligamentos sacro—cidticos y el arco
pubico.

DiAMETROS DE LA PELVIS.—Es de suma impor-
tancia conocer los didmetros del canal que tiene
que recorrer el feto, porque de su comparacion
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con los de éste, depende la racional conducta que
ha de seguir la partera en su préictica. Indicaré,
pues, las dimensiones del estrecho superior, de
la excavacion y del estrecho inferior, consideran-
do en cada uno de ellos cuatro didmetros: uno
antero—posterior, dos oblicuos y uno transverso.

EstrECHO SUPERIOR.—IL didmetro antero—poste-
rior, llamado también recto, conjugado verdadero &
sacro—pubico, es la recta que va de la parte supe-
rior de la sinfisis pubica al promontorio: es de
muy cerca de once centimetros en la pelvis me-
xicana. (Pelvis europea: once centimetros.)

Los didmetros oblicuos son las rectas que van
de la eminencia ilio-pectinea de unlado 4 la sin-
fisis sacro-iliaca del lado opuesto: tiene cada uno
doce centimetros, tanto en la pelvis mexicana co-
mo en la europea. El que parte de la eminencia
ilio—pectinea derecha se llama didmetro oblicuo de-
recho, y el de la eminencia ilio-pectinea izquier-
da,’ didmetro oblicuo izquierdo.

Bl didmetro transversogd bi-iliaco es la recta
que une la parte media de las dos lineas innomi-
nadas: mide trece centimetros en la mexicana.
(P. europea: trece y medio centimetros.)

Excavacion.—El didmetro recto & antero-poste-
rior se extiende del medio de la sinfisis pabica al
medio del sacro: mide doce centimetros, tanto en
la mexicana como en la europea.
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Los didmetros oblicuos van del medio de la mem-
brana obturatriz de un lado al medio del gran
agujero ciatico del lado opuesto: tiene cada uno
12 centimetros, tanto en la pelvis mexicana como
en la europea.

El didmetro transverso reune los medios de las
paredes laterales de la excavacion: mide ‘12 cen-
timetros en la mexicana y en la europea.

EstrECHO INFERI0R.—EI didmetro recto, antero—
posterior 6 coxi—pubico va del vértice del arco pu-
bico 4 la punta del coxis: mide 9} centimetros.
(P. europea: 11 centimetros.)

Los didmetros oblicuos van del medio del liga-
mento sacro—cidtico de un lado al medio de la ra-
ma isquio—pubica del lado opuesto: mide cada
uno 10 centimetros. (P. europea: 11 centimetros.)

El didmetro transverso 6 bi—isquidtico une las dos
tuberosidades isquidticas: es de 10 centimetros
(P. europea: 11 centimetros).

En resumen, en la pelvis mexicana, el didme-
tro antero—posterior es mayor en la excavacion (12
centimetros) y menor en el estrecho inferior, en
donde s6lo es de 9% centimetros, pero pudiendo
alcanzar durante el parto hasta 11} centimetros
por el retroceso del coxis, que es de 2 centime-
tros; los didmetros oblicuos son iguales en el es-
trecho superior y en la excavacién y més pe-
quefios en el estrecho inferior, en donde son de

Obstetricia. 3
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4 10 centimetros, alcanzando durante el parto
hasta 11} centimetros, por la extensibilidad de los
ligamentos sacro—cidticos, que es de 1} centime-
tro; el didmetro transverso disminuye 4 medida
que se desciende al estrecho inferior, en donde
es de 10 centimetros sin poderse aumentar duran-
te el trabajo del parto, pues la separacion de las
tuberosidades cidticas es problemética. En el es-
trecho superior, los didmetros deben ser consi-
derados como invariables (11, 12 y 13 centime-
tros); en la excavacion todos los didmetros son
iguales (de 4 12 centimetros), pudiendo aumen-
tarse los oblicuos en centimetro y medio por la
extensibilidad de 1a membrana obturatriz; en el es-
trecho inferior, los oblicuos y el transverso son
iguales, de 4 10 centimetros.

Coronartos.—He aqui algunas consecuencias
que se deducen evidentemente de los conoci-
mientos anteriores:

12 El estrecho superior puede ser atravesado
por un cuerpo oblongo, como la cabeza fetal, con
un didimetro méximo de 13 centimetros, conju-
gindose éste con el transverso del estrecho que
es igualmente de 13 centimetros, con los otros
didmetros es imposible por ser menores de 13
centimetros.

2% La excavacion puede ser atravesada por un
cuerpo oblongo de 12 centimetros, cualquiera que

{
.
1,
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sea el sentido en que se coloque, pero sobre todo,
en el de los didmetros oblicuos, que son suscep-
tibles de aumentarse.

32 Kl estrecho inferior puede ser atravesado
por un cuerpo oblongo de mayores dimensiones
que él, si éste saca sus didmetros primero por uno
de sus extremos.

4% El feto, para recorrer el canal pélvico, ne-
cesita presentar sus didmetros que no excedan de
12 centimetros, puesto que es el mayor didmetro
que atraviesa la excavacion.

52 Kl feto maduro y bien conformado debers
recorrer la pelvis longitudinalmente, es decir,
por uno de sus extremos.

62 Los didmetros mayores que los del canal
deben bajar y salir de punta.

7% Los didmetros iguales 6 menores, bajan con-
jugdndose con sus semejantes, es decir, el méis
grande del feto con el mis grande del canal, el
mediano con el mediano y el menor con el me-
nor.

82 Fl feto, teniendo sus partes voluminosas di-
ferentes didmetros y debiendo recorrer un canal
con calibres variables, es de todo punto indispen-
sable que ejecute movimientos de rotacién y de
extensién para acomodarse al canal pélvico. El
feto maduro y bien conformado nunca sale, pues,
siguiendo un camino directo.
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Conviene saber la inclinaciéon de los planos y
ejes de la pelvis.

El plano del estrecho superior es el que pasa por
el contorno del estrecho superior. Cnandola mu-
jer esta de pie, el plano mira arriba y adelante,
formando con el horizonte un 4ngulo de seno
posterior que mide 61°50’ en las pelvis mexica-
nas; en las europeas 60°. :

El ¢je del estrecho superior es la perpendicular

que pasa por el centro del plano del estrecho su- -

perior. Hsta linea imaginaria es oblicua hacia
abajo y atrds: en las mexicanas parte debajo del
ombligo y en las europeas desde él, para termi-
nar en la punta del coxis, diferencia que se expli-
ca por la mayor inclinaciéon del plano del estre-
cho superior en las primeras.

Kl plano del estrecho inferior es el que pasa por
el didmetro coxi—pubico, haciendo abstraccion de
las ramas isquio-ptbicas; mira abajo y atrés,
formando con el horizonte un 4ngulo de 18°35’
en las mexicanas y de 11° en las europeas.

El ¢je del estrecho inferior es la perpendicular
que pasa por el centro del plano del estrecho in-
ferior. KEst4 dirigido de arriba abajo y un poco
de adelante atrds: es mds inclinado en las mexica-
nas que en las europeas, pues en las primeras par-
te delante del promontorio y en las segundas del
promontorio mismo, terminando en ambas en la
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parte media del perineo. Durante el parto, en el
momento del retroceso del coxis, el eje del estre-
cho inferior llega 4 ser perfectamente vertical.

El estrecho inferior se considera dividido por
el didmetro bi-isquidtico en dos planos: el plano
anterior de Dugés, ocupado por la hendedura vul-
var, constituye el verdadero estrecho inferior
obstétrico 6 sea la abertura de salida del feto; y
el plano posterior, cerrado por el perineo.

El ¢je de la excavacion es la linea central del ca-
nal pélvico; es una linea curva (hipérbola), de
concavidad hacia adelante y paralela 4 la cara
anterior del sacro.

La sinfisis ptibica tiene una inclinacién de 45°
en las mexicanas.

Es de vital importancia conocer la direccién
de los ejes de la pelvis, pues cuando hay que in-
troducir la mano 6 un instrumento en los 6rga-
nos genitales, siempre deberd seguirse la direc-
cién de los ejes, es decir, primero hacia atrés y
arriba (eje del plano anterior de Dugés), después
casi directamente arriba (eje del plano del estre-
cho inferior) y por tltimo, arriba y adelante (eje
del plano del estrecho superior.

VARIEDADES DE LA PELVIS.—La pelvis varia se-
gln la talla: 4 mayor talla corresponde ordina-
riamente mayor altura de ]a pelvis; de modo que,
4 didmetros iguales, las mujeres pequeilas paren
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con mas facilidad que las altas. También varia
la pelvis segun las razas y las clases sociales. Pa-
rece que 4 medida que se asciende 4 éstas, hay
més dificultades en el parto.

PARTICULARIDADES DE LA PELVIS MEXICANA.—
La pelvis mexicana posee caracteres peculiares
que dependen probablemente de la mezcla de las
razas conquistadora é indigena.

En efecto: la sinfisis ptibica de la pelvis mexi-
cana tiene mayor altura é inclinacién que la euro-
pea; de donde resultan las siguientes peculiari-
dades de la pelvis mexicana:

12 El acortamiento del didmetro coxi-ptibico
que es de 9% centimetros, en lugar de 11 que tie-
ne la pelvis europea.

22 La menor extensién del perineo y por con-
siguiente, la mayor frecuencia de sus desgarra-
‘duras.

82 La direccién casi horizontal de la vulva de
las mexicanas.

4% La mayor altura de la punta del coxis, 22
milimetros en lugar de 18 que tiene la pelvis de
ultramar; de lo que resulta la mayor inclinacién
del plano del estrecho inferior y la diferencia de
la de los ejes pélvicos.
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CAPITULO 1V.
PARTES BLANDAS DE LA I;ELVIS.

La pelvis estd cubierta exterior é interiormen-
te por partes blandas (musculos, vasos, tejido ce-
lular, ete.); comunica ampliamente por arriba con
la cavidad abdominal y est4 cerrada abajo por un
tabique musculo-membranoso (piso pélvico 6 pe-
rineal), perforado en la mujer por tres aberturas:
ano, vulva y meato urinario, en donde terminan
respectivamente el recto, la vagina y la uretra.

Fig. 6.

REGIONES DEL ABDOMEN.
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El feto durante su desarrollo ocupa la cavidad
ventral; y para fijar su posicion en ella se ha con-
venido en dividir la pared abdominal en nueve re-
giones (fig. 6), separadas por dos lineas verticales
que parten del punto medio de cada ligamento
de Falopio y por dos horizontales: la superior pasa
por el borde inferior de las dos ultimas costillas
y la inferior, por las espinas iliacas antero—supe-
riores. Estas nueve regiones son: en la zona su-
perior 6 epigdstrica, el epigastrio (2) y los hipo-
condrios derecho (1) é izquierdo (3); en la zona
media 6 mesogdstrica, la region umbilical (5) y
los flancos derecho (4) é izquierdo (6); en la zona
inferior 6 hipogdstrica, el hipogastrio (8) y las fo-
sas iliacas derecha (7) é izquierda (9).

La cavidad abdominal 6 ventral es el espacio li-
mitado arriba por el diafragma, abajo se comuni-
~ ca con la cavidad peélvica, adelante y 4 los lados
estd cerrada por la pared 6 prensa abdominal y
atrds por la columna vertebral. La cavidad pelvi-
abdominal esta formada por las dos cavidades: ab-
dominal y pélvica.

Los musculos de la pared abdominal se unen
adelante por una linea aponeurdtica, denominada
linea blanca 6 linea alba que se pigmenta durante
el embarazo.

Cuando la prensa abdominal se contrae, el con-
tenido de la cavidad ventral tiende 4 salir por la
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parte libre, ayudando asi 4 la evacuacién de la ve-
jiga, del recto y de la matriz.

CoNTENIDO DE LA PELVIS.—La gran pelvis en
el estado ordinario estd ocupada por asas intesti-
nales; la pequeiia pelvis por los érganos genita-
lesinternos, con la vejiga delante de ellos y el rec-
to detrés.

La vejiga es el recepticulo de la orina; de ella
parte un canal, llamado uretra, cuya extremidad
inferior se denomina meato urinario. La uretra
es de tres centimetros de longitud y muy dila-
table. o

El recto es la ultima porcién del intestino grue-
s0; se infla en su parte inferior formando el dmpu-
la rectal. El ano (fig. 7, nam. 9) es un pequeiio

. canal cutdneo-mucoso que va del 4mpula rectal
4 la piel, rodeado por dos miusculos circulares 6
esfinteres que lo mantienen cerrado. El espacio
comprendido entre el ano y la vulva es el perineo
que se distiende enormemente durante el parto.

MODIFICACIONES DE LA CAVIDAD PELVICA POR

'LAS PARTES BLANDAS.—Las partes que estdn en la
cara interna de la pelvis (musculos, vasos, ete.),
modifican sus didmetros y forman cojines el4sti-
cos, sobre los cuales se apoya la matriz gra-
vida.

En el estrecho superior, el didmetro antero—
posterior y los oblicuos se acortan en medio cen-
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timetro y el transverso en centimetro y medio
por la eminencia del musculo psoas; en la exca-
vacion, todas pierden 4 medio centimetro por la
vejiga, el recto y los musculos obturadores y pi-
ramidales; en el estrecho inferior, los didmetros
no pierden nada por la gran elasticidad del peri-
neo. La altura de la pared posterior de la exca-
vacion alcanza con el perineo dilatado 4 25 cen-
timetros.



SEGUNDA PARTH.

Organos genitales de 1a mujer y glandula
mamaria.

I.—ANATOMIA.

Los 6rganos genitales de la mujer se dividen
en externos é internos, y pueden tener anomalias:
ausencia, desarrollo exagerado de uno de ellos,
atero doble, vagina doble, ete.

CAPITULO I

ORGANOS GENITALES EXTERNOS.

Los 6rganos genitales externos se componen de
tres partes: monte de Venus, vulva y perineo (fig. 7).

19—MoNTE DE VENUS.

El monte de Venus 6 empeine (1) es la eminen-
cia redondeada, situada adelante y encima de la
sinfisis ptbica, limitada por el hipogastrio y las in-
gles. Consta de piel, de tejido grasoso mds 6 me-
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nos abundante, segtin la gordura de la mujer, y de
fibras musculares que vienen de los ligamentos
redondos. La piel del monte de Venus tiene glin-
dulas sebéceas y sudoriparas y se cubre de pelos
desde la pubertad.

Fig. 7.
OGRGANOS GENITALES EXTERNOS DE LA MUJER.

20— VULVA.

La vulva 6 pudendum (anillo vulvar 6 embudo
vulvar), es la hendedura longitudinal situada de-
bajo del monte de Venus; estd dirigida de adelan-
te atrds y un poco de arriba abajo, aproximéndo-
se mds & la horizontal en las mexicanas que en
las europeas. Es un canal infundibuliforme de
dos centimetros de profundidad que llega 4 ser
cilindrico durante la expulsién del feto.
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La vulva comprende los grandes y los pequeiios
labios, el clitoris, el vestibulo, el mealo urinario, el
himen 6 las carunculas mirtiformes, la fosa navicu-
lar, 1a horquilla y los bulbos de la vulva.

Los grandes labios (2) son los dos repliegues cuté-
neos que circunseriben la hendedura vulvar. La
uni6én de los grandes labios hacia adelante se de-
nomina comisura anterior; y la unién hacia atrés,
comisura posterior de la vulva & anterior del perineo,
que forma un repliegue saliente llamado horqui-
li#. Delante de ésta hay una depresién denomi-
nada fosa navicular. La orquilla generalmente se
desgarra después del primer parto.

Los grandes labios estin muy juntos en las
doncellas y en las mujeres flacas; entreabiertos
en las gordas, en las multiparas, en las que han
abusado del coito y en las nifias muy pequeiias
cuyos grandes labios no se han desarrollado com-
pletamente.

Los grandes labios tienen una cara externa, cu-
tinea, que se cubre de pelos desde la pubertad y
encierra glindulas sebiceas y sudoriparas; y una
cara interna, mucosa, de un rojo sombrio.

Los pequeiios labios 6 ninfas (5) son dos replie-
gues mucosos, colocados en la cara interna de los
grandes labios; son de un centimetro de ancho y
tres de largo; se dirigen hacia arriba y se bifur-
can para cubrir el clitoris, formandole un capu-
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cho. En algunas mujeres se desarrollan notable-
mente y cambian su color rosado en negro.

Bl clitoris (3) es un 6rgano eréctil' situado en el
fondo de la mitad superior de la vulva y unido
al pubis por dos ramas 6 raices. Consta de una
extremidad anterior ¢ glande, un cuerpo y dos rai-
ces. Kl glande del clitoris, la tnica parte visible,
es un tubérculo conoide y rojizo, del volumen de
un chicharo y envuelto en el prepucio 6 capucho
que le forman los pequefios labios.

Bl clitoris, 6rgano especial de las sensaciones
voluptuosas, se compone de fibras musculares y
ldminas eldsticas que se entrecruzan y dejan en-
tre si espacios 6 vacuolos que se llenan de sangre
durante la ereccién; es, pues, un érgano de teji-
do eréctil 6 cavernoso.

El vestibulo es la porcién de la cavidad vulvar
situada entre el clitoris y el meato urinario (4).
Tiste est4 inmediatamente encima del fubérculo
anterior de la vagina y 4 2% centimetros debajo del
clitoris, datos que sirven de puntos de referencia
para el cateterismo, que puede practicarse con son-
da blanda (sonda de Nélaton) 6 con sonda met4-
lica (sonda de mujer). »

Hay dos procedimientos para sondear 4 la mu-

1 Organo eréctil 6 cavernoso es el que se yergue (ereccién)

cuando se excita, acumulédndose la sangre en sus cavidades 6
pequeiias cavernas que hay entre sus elementos.

i
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jer: descubriéndola 6 sin descubrirla. Por el pri-
mero, se entreabren los grandes labios, se ve el
meato urinario y se introduce la sonda suavemen-
te en ¢él; pero cuando no se encuentra esta aber-
tura por el hinchamiento de las partes, entonces
se introduce la sonda exactamente sobre la linea
media 4 21 centimetros debajo del clitoris. Para
sondear 4 la mujer sin descubrirla (segundo pro-
cedimiento), se introduce el indice izquierdo en la
vagina, se retira suavemente hasta llegar al tu-
bérculo anterior y luego se desliza la sonda sobre
la’ cara palmar del dedo para penetrar en la ve-
jiga.!

Los bulbos de la vulva, llamados erroneamente
bulbos de la vagina, son dos érganos ovoideos y
eréctiles, situados 4 uno y otro lado del vestibu-
lo y que tienen la misma estructura que el clito-
ris.

3°—PERINEO.

El perineo (8) es el espacio comprendido en-
tre el ano y la extremidad posterior de la vulva;
mide 3 centimetros de extensién en las mexica-
nas y 4 en las europeas. Hst4 formado por partes
blandas (piel, tejido celular, misculos, etc.), que
se distienden 0 se desgarran durante el parto.

1 Las alumnas procurarian aprender practicamente el son-
deo en las salas de Maternidad.
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CAFITULO 1L
ORGANOS GENITALES INTERNOS.

Los 6rganos genitales internos son cuatro: va-
gina, matriz, trompas uterinas y ovarios (fig. 8).

Fig. 8. ‘.

ORGANOS GENITALES INTERNOS DE LA MUJER.

10—V AGINA.

La vagina es un canal musculo-membranoso,
situado en la excavacién entre la vejiga y el rec- :
to, extendiéndose de la vulva al cuello de la ma- b
triz; es de 10 centimetros de longitud y 8 de an- '
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cho en las nuliparas y 6 en las multiparas. La
vagina es muy dilatable y llega 4 10 centimetros
de ancho durante el parto. En el estado ordina-
rio su pared anterior estd aplicada sobre la pos-
terior. Tiene dos superficies (externa é interna)
y dos extremidades (superior é inferior).

La superficie interna tiene una mucosa rosada
con plieques transversales que permiten la amplia-
cién de la cavidad vaginal durante el parto y que
terminan en dos eminencias longitudinales: co-
lumna anterior y posterior de la vagina. La anterior,
mds pronunciada, forma en el orificio inferior de
la vagina un tubérculo denominado fubérculo an-
terior de la vagina. La mucosa vaginal posee gldn-
dulas muciparas que secretan mucosidades du-
rante el embarazo y las inflamaciones.

La superficie externa estd en relacién adelante
con los uréteres, la vejiga y la uretra, lo que ex-
plica la produccién de fistulas urétero—vaginales,
vésico-vaginales y uretro-vaginales, que sobre-
vienen algunas veces 4 consecuencia del parto
lento y laborioso. Atrés la vagina estd en rela-
cion con el recto; de aqui las fistulas recto-vagi-
nales.

La pared anterior de la vagina estd unida 4
la vejiga, formando el tabique vésico~vaginal; y la
posterior al recto, formando el tabique recto-vagi-
nal. /,/ < { MEDICAL “UR’W)’
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Los bordes 6 paredes laterales de la vagina estdn
en relacién con los ligamentos anchos, el tejido
cclular pélvico, la aponeurosis superior del peri-
neo y los musculos elevadores del ano.

EXTREMIDADES.—La extremidad superior de la
vagina es la més amplia y se fija alrededor del
cuello de la matriz, dejando una parte de éste
dentro de la vagina. Entre esta porcion vaginal
del cuello uterino y las paredes de la vagina
hay una ranura circular dividida en fondo de
saco anterior, posterior, lateral derecho y lateral iz-
quierdo.

La extremidad inferior de la vagina es la més es-
trecha y constituye el orificio de entrada de la
vagina. En las doncellas estd cerrada por una
membrana mucosa, denominada himen, que tiene
una abertura de forma y dimensiones variables.
El himen se desgarra (desfloramiento) 4 la pri-
mera relacion sexual y sus fragmentos se llaman
carunculas mirtiformes 6 himeneales. El himen pue-
de ser semilunar, anular, cribado, franjeado, bilabia-
do 6 imperforado. Cuando es imperforado, la san-
gre de las reglas en la época de la pubertad no
encuentra salida, se acumula en la vagina y la
matriz y estallan accidentes graves. En frente
de un himen imperforado es preciso recurrir al
medico.

La presencia del himen se considera como un




51

signo de virginidad, pero no siempre, pues el hi-
men muy blando puede permitir el coito sin des-
garrarse; adem4s, su desgarradura puede ser oca-
sionada por diversas causas: caidas y golpes sobre
las partes genitales, introduccion de un dedo 6
de un objeto en la vagina, etc. La resistencia del
himen dificulta 4 veces el parto y el coito.

EstructurRA.—La vagina se compone de tres
tinicas: interna 6 mucosa, media ¢ muscular y
externa 6 conjuntiva. En las partes postero-late-
rales de la vagina, 4 un centimetro encima del
himen 6 de las caranculas hay dos glindulas en
racimo, de la forma y volumen de una almendra,
llamadas glindulas vulvo-vaginales 6 de Bartho-
lin, cuyos canales excretores se abren en la vulva.
Dichas glindulas secretan un liquido que lubri-
fica el canal vulvar durante las relaciones sexua-
les.

20—UTERO 6 MATRIZ.

El dtero es un érgano muscularkueco, situa-
do en la excavacion, entre la vejiga y el recto
y encima de la vagina. Tiene la forma de un
calabazo y consta de tres partes: cuerpo, istmo y
cuello.

El peso del ttero nuliparo es de 30 gramos; el
del multiparo 60. La longitud del nuliparo es de
6% centimetros y la del multiparo 74. En las don-



cellas, 1a longitud del cuello es casi igual 4 la del

‘cuerpo; en tanto que en las multiparas, la lon-
gitud del cuerpo es notablemente mayor que la
del cuello.

La matriz tiene . dos superficies, una extremi-
dad inferior, vasos, nervios y ligamentos.

SuperrIciEs.—En la superficie externa se ven:
una depresion circular 6 isfmo del utero, una par-
te superior, triangular, el cuerpo; y otra inferior,
cilindrica, el cuello.

El cuerpo del utero tiene dos caras: la anterior
y la posterior; tres bordes: el superior 6 fondo de
la matriz yilos dos bordes laterales; y tres 4ngu-
los: dos superiores y uno inferior.

El cuello es de 3 centimetros de longitud y la
vagina se inserta alrededor de él, dividiéndolo
en dos porciones: una superior 6 supra-vaginal y
otra inferior, vaginal 6 infravaginal. La extremi-
dad inferior del cuello tiene una hendedura trans-
versal denominada orificio externo del cuello i ho-
cico de tenca, provisto de dos labios: anterior y
posterior. En las nuliparas el cuello es conico y en
las multiparas es cilindrico.

La superficie interna del utero esté tapizada por
una mucosa rosada en la cavidad del cuerpo y
blanquecina en la del cuello 6 canal cervical. La

" cavidad del cuerpo uterino es pequefia y trian-
gular, de bordes convexos en las nuliparas y pla-
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nos 6 coéoncavos en las multiparas; en el canal
cervical, fusiforme en las nuliparas y escifulifor-
me (en forma de dedal) en las multiparas, se ve
el drbol de la vida 6 los plieques palmeados, consti-
tuidos por dos columnas longitudinales con ra-
mificaciones oblicuas.

ESTRUCTURA DEL UTER0.—Las paredes uterinas
tienen por término medio un centimetro de es-
pesor y se componen de tres tinicas: interna 6
mucosa, media 6 muscular y externa ¢ serosa.
La mucosa del cuerpo posee gidndulas en tubo
que secretan un liquido wviscoso; y la del cuello,
gldndulas en racimo que producen moco.

Vasos Y NERVIos.—Las arterias del utero son
cuatro: dos superiores 0 #lero—ovdricas que nacen
de la aorta al nivel del ombligo y dos inferiores
6 uterinas que vienen de la hipogéstrica, rama de
la iliaca primitiva y ésta de la aorta. De modo
que para detener las hemorragias uterinas es ne-
cesario comprimir la aorta al nivel del ombligo.
Las venas tienen los mismos nombres y trayectos
que las arterias. Los vasos {infdticos, muy nume-
rosos, terminan en los ganglios lumbares, iliacos
y pélvicos. Los nervios .vienen del plexo hipogés-
trico.

PropPIEDADES DEL UTER0.—Las propiedades del
musculo gestador son cinco: contractilidad, re-
tractilidad, elasticidad, irritabilidad y sensibili-

.
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dad. Estas propiedades se desarrollan sobre todo
durante el embarazo.

La contractilidad es la propiedad que tiene la
matriz de disminuir momentdneamente su capa-
cidad: es un acortamiento intermitente de sus
fibras musculares, util para la expulsién del feto
y de la placenta.

La retractilidad es el acortamiento permanente
del musculo uterino: es 1til para contener las he-
morragias de la matriz y se provoca ficilmente
con la ergotina.

La elasticidad 6 extensibilidad es la propiedad que
tiene la matriz de dejarse distender enormemen-
te por un cuerpo que se desarrolle en su cavidad
(feto, tumor, ete.)

La érritabilidad es la propiedad en virtud de la
cual la matriz se contrae més 6 menos ficilmen-
te por la excitacién de sus fibras musculares.

La sensibilidad de la matriz es la percepeién do-
lorosa 6 no de contacto del 6rgano.

LicamENTOs.—La matriz est4 sostenida en su
posicion por ocho ligamentos: los anchos y los re-
dondos que corresponden al cuerpo; los sacro-ute-
* rinos y los vésico—uterinos, al cuello.

Los ligamentos anchos son dos hojas del perito-
neo que van del cuerpo uterino 4 las paredes la-
terales de la pelvis; los ligamentos redondos son
dos cordones fibro-musculares que van de los 4n-
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gulos superiores de la matriz al canal inguinal;
los sacro-uterinos son dos repliegues peritoneales
que van del sacro al cuello de la matriz; y los vé-
sico~ulerinos son dos repliegues peritoneales que
van de la vejiga al cuello uterino.

Algunos autores consideran la vagina como el
sostén principal de la matriz.

Usos.—El utero sirve: 19, para la menstrua-
cibn; 29, para la concepcién y el desarrollo del
feto; 32, para la expulsién de éste 4 los nueve me-
ses y diez dias.

39—TROMPAS UTERINAS.

Las trompas uterinas, de Falopio 4 oviductos, son’
dos tubos musculares que parten de los 4ngulos
superiores de la matriz y van 4 terminar cerca de
los ovarios por una extremidad ancha y franjea-
da, llamada pabelldn de la trompa.

La trompa uterina es de 12 centimetros de lon-
gitud y tiene: 19, una parte interna, rectilinea y
una externa, flexuosa; 29, una cavidad 6 canal tu-
‘bario que se abre en el ttero por el orificio interno
6 ulerino y en el abdomen por el orificio abdominal.
De modo que los 6rganos genitales de la mujer co-
munican con la cavidad abdominsal 6 peritoneal.

1 Canal inguinal: canal situado encima del arco crural que
da paso al cordén espermético en el hombre y al ligamento re-
dondo en la mujer.
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EstructurA.—La trompa uterina se compone
de tres capas: serosa, muscular y mucosa.

4°—QOVARIOS.

Los ovarios son dos glandulas de 4 centimetros
de longitud, colocadas simétricamente 4 uno y
otro lado del ttero, destinadas 4 elaborar los dvu-
los, que fecundados constituyen nuevos seres se-
mejantes 4 sus padres.

El ovario es de la forma de un ovoide compri-
mido de arriba abajo. Tiene dos caras convexas
(superior é inferior), dos bordes (antero—inferior ¢
hilio del ovario y postero-superior) y dos extremi-
dades (externa é interna). El ovario se une al tte-
ro por medio del ligamento del ovario y al pabellon
de la trompa por el tubo—ovdrico.

La superficie del ovario es lisa en las nihas y
rugosa en las adultas por las cicatrices que dejan
las vesiculas de Graaf al romperse en cada época
menstrual. :

Estructura.—El ovario se compone de tres
partes: 12, el revestimiento epitelial; 23, la albuginea
6 membrana fibrosa que envuelve la glindula; 32,
el estroma, parenquima 6 substancia propia del ova-
rio, que se divide en dos partes: una periférica,
blanca, que es la substancia cortical 6 capa ovigena,
formada de fibras conjuntivas, celdillas fusifor-
mes y vesiculas de Graaf y otra central, rojiza,
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muy vascular, sin foliculos, compuesta de fibras
conjuntivas y musculares, llamada capa medular
6 bulbo del ovario.

El foliculo, vesicula de Graaf @ ovisaco es un pe-
" quefio cuerpo redondo, situado en la capa ovige-
na y que contiene el dvulo. Hay 300,000 ovisacos
en cada ovario. La vesicula de Graaf consta: 19,
de una envoltura fibrosa & membrana externa del
foliculo; 22, de la membrana granulosa 6 capa epi-
telial, cuyas celdillas se acumulan en un punto
para formar el disco 6 cimulus proligero, en el cen-
tro del cual se encuentra el 6vulo; 39, del conteni-
do que es un liquido viscoso y alcalino; 49, del
ovulo.

El dvulo (fig. 11, a) es una celdilla que se com-
pone: 12, de una membrana de envoltura 6 mem-
brana vitelina; 29, de un- contenido 6 vitellus; 39,
de un nucleo 6 vesicula germinativa; 4?2, de un nu-
cleolo 6 mancha germinativa.

Uba vesicula de Graafse desarrolla en cada
mes, se rompe en la época menstrual y deja es-
capar el ovulo; la vesicula se llena en seguida de
codgulo sanguineo, se cicatriza y toma el nombre
de cuerpo amarillo, que puede ser de la menstrua-
cién 6 de la preiiez.
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CAFITULO IIL

GLANDULAS MAMARIAS (FIG. 9).

Los senos, mamas, mamilas, pechos, gldndulas
mamarias 6 telas son dos glandulas voluminosas,
situadas en la pared anterior del torax, 4 derecha
é izquierda del esternén. Se consideran como
anexos 4 los 6rganos genitales de la mujer, por-
que secretan la leche que sirve de alimento al ni-
flo, durante los primeros meses de su existencia.

Fig. 9. el 108
GLANDULA MAMARIA, ACINOS.

Las glindulas mamarias, rudimentarias en el
hombre y en las nifias, se desarrollan durante la
pubertad; son duras en las doncellas, blandas en

las sefioras y arrugadas y atrofiadas en las ancia-
nas.
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Las gldndulas mamarias tienen: 19, nna zona
periférica, blanca; 22, una central, pigmentada que
se llama areola; y 3%, una eminencia ¢onica deno-
minada mamelén 6 pezdn.

Esrrucrura.—Las glindulas mamarias se
componen de piel, tejido célulo-grasoso y tejido
glandular. Este consta de un conjunto de cana-
liculos llamados conductos lactiferos & galactdforos
(1), que conducen la leche elaborada en los aci-
nos (2) 6 pequefias vesiculas de donde parten los
conductos galactoforos.

IT.—F'1s10L0GIA DE L0S ORGANOS GENITALES
DE LA MUJER.

Las funciones de los 6rganos genitales de la
mujer son temporales: comienzan en la puberiad
y terminan en la menopausia.

La pubertad es la época en que la mujer llega
4 ser apta para la fecundacion; y nubilidad la ap-
titud al casamiento, es decir, la época en que los
érganos de la reproduccion llegan 4 su completo .
desarrollo.

La pubertad comienza generalmente 4 los 13
afios; la nubilidad es indicada por la ley y varia
gegun los paises. En México, la mujer 4 los 12
afios y el hombre 4 los 14 se consideran nubiles,
es decir, que 4 esa edad, segtn el Codigo Civil,
pueden contraer matrimonio.
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La pubertad estd caracterizada por cambios ge-
nerales del organismo, por la menstruacién y por
la ovulacion.

CAPITULO 1
CAMBIOS GENERALES DEL ORGANISMO.

La pubertad se anuncia por cambios en el ca-
rdcter y en las formas.

En efecto, la nifia llega 4 ser seria, adquiere
nuevos gustos, otras ideas, ya deja los juegos in-
fantiles, ya vuelve 4 ellos; & veces es triste é im-
presionable, otras alegre y carifiosa. El pudor se
refleja en sus palabras, gestos y movimientos y
experimenta sensaciones particulares que poco 4
poco se transforman en deseos.

Al mismo tiempo la fisonomia se altera, los
0jos toman una expresiéon més viva, la mirada
més penetrante y el alma méis entusiasmada é in-
tranquila. El cuerpo toma por el desarrollo del
tejido célulo-adiposo formas arredondadas y per-
files graciosos, como se ve sobre todo en las
piernas, muslos, pelvis y pechos. Los érganos
genitales se desarrollan y comienzan 4 adquirir
sensaciones especiales, exaltadas por la imagina-
cion 6 la vista; los senos se abultan y llegan 4 ser
sensibles; diferentes regiones se cubren de vellos:
el monte de Venus, los grandes labios, las axilas,
etc.; en una palabra, la nifia se convierte en se-
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fiorita y comienza la vida de los amores, de las
ilusiones y desengafios.

Estas diversas modificaciones preceden, acom-
pafian 6 siguen 4 la aparicion de las reglas.

CAPITULO II.

MENSTRUACION.

Se llama menstruacién, regla, periodo, flujo cata-
menial, ete., el escurrimiento sanguineo que se ha-
ce cada mes por los 6rganos genitales de la mujer
desde la pubertad hasta la menopausia, es decir,
generalmente de los 13 4 los 45 afios.

La menstruacién aparece ordinariamente 4 los
13 afios; pero la salud vigorosa, los climas cdli-
dos, la educacion y la civilizacién pueden adelan-
tarla; por el contrario, las enfermedades y los cli-
mas frios pueden retardarla hasta los 18 6 20
afios. Se han observado menstruaciones extraor-
dinariamente precoces: Carus cita una nifia que
comenzd 4 menstruar 4 los 2 aflos y se hizo em-
barazada 4 los ocho; y Comarmond una nifia que
4 los 3 meses se desarrollaron sus senos, se cu-
cubrieron de vellos sus partes genitales y axilas
y le bajé la menstruacion 4 los siete meses de
edad.

Las primeras reglas vienen generalmente de
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improviso; otras veces, la nifia experimenta algu-
nas horas 6 dias antes, dolores y pesantez en los
rifiones, en el vientre y en los muslos.

El esfuerzo que el organismo hace para esta-
blecer las reglas, se llama molimen 6 nisus mens-
trual.

Las reglas se presentan cada 28 dias (mes lu-
nar) y duran ordinariamente 3 6 4 dias.

La menstruacién tiene tres periodos 6 fases:
en el primer periodo 6 fase inicial el escurrimien-
to es mucoso y ligeramente tefiido de sangre; en
el segundo 6 de estado, es de sangre pura; y en el
lercero 6 lerminal es sanguinolento.

El flujo catamenial viene gota 4 gota 6 por pe-
quetios chorros de vez en cuando. La cantidad
de sangre que se pierde en cada menstruacién es
muy variable: ordinariamente es de 150 gramos.

Se llama menorragia la menstruacién prolonga-
day abundante; y dismenorrea la menstruacién
dificil y dolorosa. Amenorrea es la supresién de
las reglas. Estas perturbaciones menstruales de-
penden de varias causas y su tratamiento es del
resorte del médico.

Un susto, un acceso de colera, un enfriamien-
to, una enfermedad, el coito, los viajes, las fati-
gas, etc., pueden suprimir subitamente el flujo
menstrual. La amenorrea en una mujer sana
y ordinariamente reglada es un buen signo de
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prefiez. Después del parto, si la mujer no lacta,
las reglas reaparecen 4 las seis 6 siete semanas; si
amamanta 4 su hijo, 4 los seis ¢ siete meses.

Algunas veces, el periodo se acompaiia de un
escurrimiento sanguineo que se hace en otra par-
te del cuerpo [reglas suplementarias]; otras veces
es reemplazado por una hemorragia nasal, bucal,
auricular, ocular, etc. [reglas desviadas 6 menoxe-
mia].

Existen muchas preocupaciones acerca de la
menstruacion: que las conservas, salsas, etc., pre-
paradas por una mujer durante su flujo catame-
nial se agrian, etc. Estos errores deben ser com-
batidos por las parteras; pero téngase presente
que el coito practicado durante la menstruacion
puede ser peligroso para el hombre y la mujer
por las inflamaciones que algunas veces ocasiona.

La sangre menstrual proviene de la muccsa
uterina que se congestiona y se exfolia.

En algunas mujeres, toda la mucosa uterina es
expulsada durante la menstruacion bajo la forma
de un saco con tres aberturas. Esto constituye
una enfermedad llamada dismenorrea membranosa
6 ameno—dismenorrea exfoliativa, como la denomind
el Dr. Rodriguez, porque participa sucesivamen-
te de los caracteres de la amenorrea y de la dis-
menorrea, pues en el primer periodo el flujo cata-
menial se suspende por dos O tres meses; en el
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sequndo se anuncia con sintomas de dismenorrea
(dolores) y en el tercero viene la expulsién de un
saco membranoso (zurrén), integro 6 hecho pe-
dazos, que es la mucosa 6 caduca uterina, forma-
da por una congestién permanente de la matriz.
La ameno-dismenorrea exfoliativa puede confun-
.dirse con el aborto y su tratamiento corresponde
al médico. ’

Por 1ltimo, es conveniente saber que las reglas
son utiles para la salud de la mujer.

CAPITULO IIL

OVULA CION.

Se llama ovulacién la madurez y la expulsién
de un 6vulo fuera de su ovisaco por la ruptura de
éste [dehiscencia]. Cada mes lunar (28 dias), du-
rante el periodo menstrual, una vesicula de Graaf
llega & su madurez, se rompe y deja escapar el
ovulo, el cual se dirige hacia el pabellén de la
trompa,’ recorre el canal tubario, penetra en el
utero y se fija en los pliegues de la mucosa uteri-
na si ha sido fecundado; en el caso contrario, se

1 Hay varias teorias para explicar cémo se dirige el 6vulo
del ovario & la trompa: teorias de la aplicacién del pabellén,
de la proyeccién del évulo, de la emigracién accidental, del
lago menstrual, ete.
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disuelve y desaparece en la trompa. El évulo
recorre la trompa en 14 dias poco m4s 6 menos.

El instinto genésico se exalta durante la ovu-
lacién, la cual se produce mensualmente sin nin-
guna excitacién exterior y cesa durante el emba-
razo.

Generalmente hay mucha relacién entre las
reglas y la ovulacién, es decir, que la ruptura de
una vesicula de Graaf coincide 4 menudo con
el flujo cataminal; pero no siempre existe esta
correlacion, pues puede haber menstruacion sin
ovulacion y también ovulacidn sin menstruacién. En
efecto, hay mujeres que menstraan sin ovarios y
algunas conciben en el transcurso de una ameno-
rrea.

CAPITULO 1vV.
MENOPAURSIA.

Es la época en que las mujeres dejan de mens-
truar naturalmente y de ser aptas para la fecun-
dacion. La menopausia 6 edad critica comienza
de ordinario 4 los 45 afios; sin embargo, hay se-
Horas que menstrian todavia 4 los 50 y aun 4 los
60 afios. Se cita un caso en que la menstruacién
persistio hasta los 103 afios.

Las reglas no cesan stibitamente, sino que po-

Obstetricia,—5
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co 4 poco se van retirando, aparecen y desapare-
cen con intervalos més 6 menos grandes. La ul-
tima menstruacién es muy escasa 6 muy abun-
dante.

Después de la menopausia, los 6rganos genita-
les se atrofian, los senos se arrugan y pueden
aparecerse enfermedades més 6 menos graves:
clorosis, hemorragias, paraplegias 6 parélisis de
los dos miembros inferiores, cincer de los senos,
de la matriz, etc.

CAPITULO V.

HIGIENE DE LA PUBERTAD, DE LA MENSTRUACION
Y DE LA MENOPAUSIA.—CONDUCTA DE LA PAR-
TERA.

Durante la pubertad, época de mayor creci-
miento de los Organos, es necesario prescribir
buena higiene: alimeéntacion substancial, aire li-
bre, ejercicios moderados, bafios, ete.; una gran
actividad intelectual seria peligrosa. Cuando la
menstruacién tarda es preciso consultar al mé-
dico.

Durante las reglas, la mujer debe evitar los en-
friamientos, las emociones, las fatigas, las relacio-
nes sexuales, abstenerse de tomar substancias dei-
das, etc.
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El tratamiento de la amenorrea, dismenorrea,
menorragia, menoxemia, ete., corresponde al mé-
dico y no 4 la partera.

La menopausia exige un regimen sobrio y po-
co excitante. Las lavativas y laxautes asegurarin
la libertad del vientre.

En caso dudoso ¢ dificil vale mds acudir al
médico. La partera que sale del terreno de la
Obstetricia, lejos de aumentar su reputacion, se
desacredita y disminuye su clientela: la Profeso-
ra ha de saber y hacer con perfeccion todo lo que
debe y nada mis.






TERCERA PARTE.

Generacion, fecundacion y concepcion.

La generacion 6 reproduccién es la multiplicaciéon
de los seres vivos. Puede ser asexual y sexual;
no existe generacién esponténea,

La generacién sexual, la inica que interesa es-
tudiar aqui, exige el concurso de dos elementos,
el dvulo y el espermatozoide, llevados por el mismo
individuo [hermafrodita] 6 por dos distintos, uno
masculino y otro femenino. La especie humana
proviene del hombre y de la mujer 6 de un mo-
do miés estricto, de un dvulo fecundado por un es-
parmatozoide.

La fecundacion 6 impregnacion es la penetracion
del espermatozoide en el 6vulo y la serie de fe-
némenos subsiguientes: liquefaccién, segmenta-
cién, inseminacion, ete.

T.a fecundaci6n se verifica en el tercio externo
de la trompa uterina & en el ovario. El ¢vulo fe-
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cundado va después 4 injertarse en la cavidad
uterina, en donde se desarrolla. Se llama concep-
cidn 1a retencién del dvulo fecundado en la cavi-
dad de la matriz.

El 6vulo, (fig. 11, @) cuando va 4 ser fecunda-

Fig. 11.

FECUNDACION,
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do, pierde su ntucleo y nucleolo, aparece en el
centro del vitellus una mancha clara, denominada
pronicleo central 6 femenino [b]. El espermatozoi-
de, que ha ido al encuentro del évulo, abre un
camino 4 través de la membrana vitelina, intro-
duce solamente su cabeza [c], ]a cual se disocia
[liquefaccion] y forma una mancha clara, que se
llama prondicleo periférico 6 masculino [d] que lue-
go se irradia [irradiacion]. Estos dos ntcleos se
reunen en el centro [¢], se segmentan [segmenta-
cién] repetidas veces juntamente con el vitellus [ f,
g] quedando el 6vulo, que toma entonces el nom-
bre de cuerpo muriforme [h], lleno de corpisculos
redondos 6 poligonales, llamados celdillas blasto-
dérmicas, las cuales se disponen en la periferia en
forma de membrana que circunscribe un espacio
central, ocupado por un liquido albuminoso. De
esta membrana vesicular, llamada blastodermo 6
vesicula blastodérmica (tigs. 12 y 13), derivan todas
las partes del embrion y sus anexos.

El blastodermo se engruesa después por proli-
feracion de sus celdillas y se separa en tres hojas:
1%, externa, ectodermo 6 epiblasto (fig. 12, 1); 23,
media, mesodermo 6 mesoblasto (tig. 12, 2); 3%, in-
terna, endodermo 6 hipoblasto (fig. 12, 3).

En un punto del blastodermo proliferan més
las celdillas y forman la mancha embrionaria 6 bos-
quejo del nuevo ser (fig. 13, 1). El 6vulo queda



Fig. 12. Fig. 13.

VESICULA BLASTODERMICA. APARICION DEL EMBRION.
> »

La hoja media se desdobla en dos hojillas, uniéndose una al
ectodermo para formar la somatopleura (fig. 13, 2y 3) y otra
al endodermo para constituir la esplanopleura (3 y 4), dejando
entre las dos un espacio llamado celoma, origen de la cavidad
pleuro—peritoneal.

entonces dividido en dos partes: una pequefia,
que es la mancha embrionaria & embridn,y otra
grande que es la porcion extra—embrionaria. Entre
las dos se forma una vesicula denominada vesicu-
la wumbilical que contiene los vasos dnfalo~mesenté-
ricos de la primera circulacion embrionaria &6 wmbi-
lical y sirve para la nutriciéon del embrién; 4 la
quinta semana, la vesicula umbilical se atrofia
y es sustituida en sus funciones nutritivas por la
vesicula alantoides que proviene del hipoblasto y
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aparece desde la tercera semana cerca de la ex-
tremidad caudal del embrién con los vasos alan-
toides de la sequnda circulacion embrionaria, carac-
terizada por la divisiéon del corazén en cuatro
cavidades. A fines del tercer mes de la fecunda-
cion, el embridn adquiere forma humana y toma
el nombre de feto, apareciendo la circulacion pla-
centaria 6 fetal que reemplaza 4 la anterior.

A un mes, el huevo humano es del volumen de
un huevo de paloma, el embridn pesa un gramo,
mide un centimetro de longitud, el cordén um-
bilical es muy corto y el liquido amniético co-
mienza 4 formarse; 4 los dos meses, aparecen la
placenta y los 6rganos genitales; 4 los tres, la vesi-
cula umbilical y la alantoides se atrofian y prin-
cipia la circulacion fetal 6 placentaria que es sus-
tituida al nacimiento por la definitiva 6 pulmonar.

En resumen, el dvulo es el elemento femenino
de la reproduccion y el espermatozoide el elemen-
to masculino; el huevo humano es el nombre del
ovulo desde su fecundacién hasta el nacimiento;
producto de concepcion es el nuevo ser desarrollado
en el huevo humano; embridn es el producto de
concepcion durante los dos primeros meses de su
existencia; y fefo, el producto de concepcion des-
de el tercer mes, que es cuando adquiere forma
humana, hasta el nacimiento en que recibe el
nombre de niiio.
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Los espermalozoides 6 espermatozoarios, que cons-
tan de cabeza, segmento intermediario y cola, son cel-
dillas de gran vitalidad que persisten durante va-
rios dias sin morirse cuando estin en los 6rganos
genitales de la mujer. Hay muchas teorias para
explicar su modo de penetracion en el utero: por
aspiracion, por capilaridad, por sus movimientos
propios, etc. En diez horas el espermatozoide
puede atravesar la cavidad uterina y llegar 4 las
trompas de Falopie.

La fecundacién es natural cuando se verifica
por la relacién sexual 6 coito; y artificial, cuando
es por inyeccién del liquido espermético en el
utero, en los casos de estrechamiento del cuello,
flexiones, versiones, etc.

La fecundacién es posible en cualquier momen-
to, pues los espermatozoides persisten varios dias
¥ apresuran la madurez del 6vulo; pero es més fa-
vorable tres dias antes 6 después de la menstrua-
cion.

Es conveniente saber que no se pueden pro-
crear los sexos 4 voluntad. Se ha dicho que el
testiculo y el ovario derechos dan el sexo mascu-
lino y los izquierdos el femenino; otros dicen que
el nifio es del sexo del conyuge més fuerte; pero
la experiencia ha probado la inexactitud de estas
aserciones. La teoria de Thury es la tnica que
tiene algo de verdad, puesto que se funda en ex-
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periencias practicadas en los animales: pretende
que el Svulo bien maduro da el sexo masculino y el que
no ha llegado d su completa madurez, el femenino.

La esterilidad 6 agenesia es 1a ineptitud para pro-
crear; depende del hombre y de la mujer. En el
hombre la impotencia, la ausencia del esperma
0 de los espermatozoides, la muerte de éstos, la
eyaculaciéon muy répida, ete., producen la esteri-
lidad; y en la mujer la impotencia, el estrecha-
miento del cuello uterino, la falta de desarrollo
6 ausencia de los 4vulos, las secreciones patolo-
gicas de la vagina y de la matriz, etc.

Se llama impotencia la imposibilidad de practi-
car el coito, conservando los deseos venéreos. En
el hombre depende de la ausencia ¢ de la falta
de ereccion del pene; y en la mujer de la ausen-
cia 0 imperforacion de la vulva ¢ de la vagina.
La falta de deseos carnales se llama anafrodisia.

FrcuNpacioNEs MULTIPLES.—Cuando dos vesi-
culas de Graaf llegan simultdneamente 4 ]a ma-
durez 6 cuando una vesicula contiene dos dvulos
6 un 6vulo dos gérmenes, se pueden observar las
fecundaciones multiples, es decir, que dos, tres 6
més embriones se desarrollan al mismo tiempo y
la prefiez es gemelar, trigemelar, ete.

La superfecundacion es la fecundacion sucesiva
de dos 6 mds 6vulos que pertenecen 4 un mismo
periodo de ovulacién; difiere de la fecundacién
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multiple en que ésta se verifica en un solo tiem-
po y la superfecundacion en dos 6 méds tiempos
sucesivos.

Se llama superfetacion la fecundacién en tiem-
pos més 6 menos lejanos de dos 6vulos que per-
tenecen 4 distintos periodos de ovulacién. En la
superfecundacion, la edad de los fetos varia en
dias y en la superfetacion en meses, es decir, que
la mujer continuaria embarazada después del par-
to. La superfecundacion es admitida por todos
¥y la superfetacion no.

La superfecundaciéon so6lo puede distinguirse
de la fecundacion miltiple cuando los nifios co-
rresponden 4 padres de diferente raza, p. e., cuan-
do una mujer tenga relaciones sexuales casi si-
multineamente con un blanco y un negro.



CUARTA PARTE.

EMBARAZO.
CAPIiTULO 1.

GENERALIDADES.

Se llama embarazo, preiiez, gestacion 6 gravidez,
el estado de una mujer que lleva en su seno el
producto de la concepcion. Dura ordinariamente
nueve meses y diez dias.

El embarazo por su sitio se divide en intraute-
rino'y extrauterino, segun que el huevo se desarro-
lle en la cavidad uterina 6 fuera de ella. El em-
barazo extrauterino puede ser {ubario, intersticial,
peritoneal, etc., si el producto de concepcién se
desarrolla en la trompa uterina, entre ésta y el
tutero 6 en la cavidad peritoneal, ete.

Por su naturaleza se divide en normal (regular
6 fisiologico) si no se acompafia de ningln acei-
dente que pueda comprometer la vida del feto 6
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de la madre; y anormal 6 irreqular en el caso con-
trario.

Por el nimero de engendros, el embarazo se
divide en simple y multiple, siempre que conste de
uno 6 mis fetos. La prefiez multiple puede ser
gemelar 6 doble, trigemelar 6 triple, cuadrigemelar &
cuddruple, ete.

Los signos del embarazo se dividen en mater-
nos y fetales.

CAPITULO II.

SIGNOS MATERNOS DEL EMBARAZO O SIGNOS
DE PRESUNCION.

Los signos maternos del embarazo son las modi-
ficaciones anatomicas y fisiolégicas que experi-
menta una mujer durante su embarazo. Esas mo-
dificaciones, que comienzan desde el prineipio
de la gestacion, pasan en el aparato genital, en los
drganos de vecindad y en toda la economia y consti-
tuyen los fendmenos maternos anatdmicos y fisiold-
gicos.

19—FENOMENOS MATERNOS ANATOMICOS.

Los fendmenos maternos anatémicos son las mo-,
dificaciones orgénicas que experimenta una mu-
jer durante su embarazo, 4 saber:
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En la pelvis se observan el reblandecimiento de
los fibro—cartilagos y ligamentos, la aparicion
de sinoviales en las articulaciones y la movili-
dad de los huesos, todo lo cual dificulta la mar-
cha y los movimientos exagerados.

En la vulva yla vagina hay congestién y re-
blandecimiento con hipertrofia é hipersecrecion
de sus glandulas; .los latidos arteriales llegan 4
ser perceptibles [ pulso vaginal], sobre todo en el
fondo desaco anterior. Cuando la hipersecrecion
vaginal ocasiona un flujo en abundancia é irritan-
te que cause comezones y excoriaciounes en los
labios pudendos y en los muslos, es conveniente
practicar algunas inyecciones tibias de 4cido bo-
rico al 4 por ciento 6 de 4cido fénico al 1 por
ciento. Las inyecciones astringentes de tanino,
de alumbre, etc., pueden provocar el aborto y no
deben aconsejarse.

Algunas veces se producen edemasy vdrices
(dilatacion de las venas) en la vulva y hemorroi-
des (almorranas) en el ano.

El dtero experimenta modificaciones considera-
bles: cambia de volumen, forma, situacién, direc-
cion, consistencia, espesor y estructura, tanto en
el cuerpo como en el cuello.

CUERPO DE LA MATRIZ.— VOLUMEN.—EI cuerpo
de la matriz aumenta de volumen poco & poco,
adquiriendo al término de la prefiez 35 centime-
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tros de longitud, 25 de anchura y 22 de espesor,
con una capacidad de 5 litros poco més 6 menos
y 1 kil6gramo de peso. Los dos tercios superio-
res se desarrollan especialmente en los seis pri-
meros meses del embarazo y el tercio inferior en
los tres tltimos.

Forma.—Al principio piriforme (en forma de
pera), luego esferoide y después ovoide (en for-
ma de huevo).

SrTvacION.—En los dos primeros meses no
cambia de situacion; al tercero, sube 4 la gran
pelvis y se contintia desarrollando en la cavidad
del vientre, torciéndose ligeramente alrededor
de su eje longitudinal. El fondo de la matriz se

halla al tercer mes al nivel del estrecho superior; °

al cuarto y quinto entre el pubis y el ombligo; al
sexto al nivel del ombligo; al séptimo un poco
arriba de éste; al octavo entre el ombligo y el
apéndice xifoides; al noveno en el epigastrio; en
la ultima quincena baja un poco al encajarse la
parte fetal en la excavacién.

Dirkccron.—De arriba abajo y de derecha 4
izquierda, ligeramente torcido sobre su eje lon-
gitudinal, de modo que el lado izquierdo viene
un poco adelante y el derecho atris; rara vez se
inclina hacia la izquierda. La inclinacién 1 obli-
cuidad de la matriz grévida parece que se debe
al desarrollo natural de sus fibras musculares que
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no tienen la misma longitud en ambos lados: se
inclina hacia el més corto.

CoxsisteNcia.—Las paredes del musculo ges-
tador, resistentes al principio, llegan 4 ser poco
4 poco blandas y eldsticas, permitiendo recono-
cer por el examen exterior las diferentes partes
fetales: solidas y liquidas.

ESPESOR DE LAS PAREDES UTERINAS.—A] prin-
cipio las paredes uterinas conservan su espesor
normal; pero 4 partir del sexto mes en adelante
se adelgazan un poco, sobre todo en el segmento
inferior.

CueLro pEL UTERO0.—Las modificaciones del
cuello son menos importantes que las del cuerpo
y son:

Loxe1ryp.—El cuello conserva su longitud du-
rante el embarazo y no comienza 4 disminuir si-
no al principio del trabajo del parto.

SITUACION, DIRECCION Y ALTURA.—En los dos
primeros meses el cuello no experimenta cambio
constante en su situacion y direccién; pero desde
el tercero, 4 causa del desalojamiento del cuerpo
uterino, asciende un poco, se desvia hacia atréds,
arriba y 4 la izquierda, llegando 4 ser dificil de
tocarlo. Algunas veces se dirige hacia adelante y
4 la derecha; en este caso, para tocarlo es pre-
ciso colocar 4 la mujer en posicidn genupectoral
(fig. 14), es decir, apoyada sobre las rodillas y log

Obstetricia,—6



Fig. 14.

POSICION GENUPECTORAL.

codos. La inclinacién del cuerpo de la matriz ha-
cia un lado obliga al cuello 4 dirigirse en sentido
opuesto.
CoNSISTENCIA.—REBLANDECIMIENTO.—E] cue-
1lo se reblandece poco & poco de abajo arriba (del
orificio externo al interno) de una manera lenta
en las primiparas y rdpida en lag multiparas. En
éstas al fin del primer mes, el reblandecimiento
comprende la mucosa del orificio externo; al ter-
cero sube 4 3 milimetros; al cuarto, quinto y sex-
to, 4 4, 5 y 6 milimetros; al séptimo 4 los $dela
porcién infra-vaginal y 4 partir de este mes, el
reblandecimiento es muy rdpido: al octavo toda
la porcidn vaginal y al noveno todo el cuello. Es-
te reblandecimiento es indispensable para el par-
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to, porque facilita la dilataciéon y desaparicion
del cuello; cuando es incompleto 6 insuficiente
dificulta el trabajo del parto, entonces es necesa-
rio practicar con frecuencia inyecciones vagina-
les antisépticas 6 acudir al médico.

Forma.—En las primiparas,' el cuello y su cavi-
dad son fusiformes, es decir, en forma de huso,
por la acumulacién de mucosidades en la cavidad,
constituyendo una especie de tapon (fapdn gelati-
noso de la prefiez y que es expulsado al principio
del trabajo del parto); el orificio externo se entre-
abre al fin del embarazo y el inferno* permanece
cerrado hasta el principio del trabajo del parto.

En las multiparas, el cuello y la cavidad son es-
cifuliformes; el orificio externo se entreabre al quin-
to mes y se dilata gradualmente; el inferno es di-
latable, permaneciendo limitado y cerrado por
un rodete hasta el principio del trabajo del parto.

TEXTURA DEL UTER0.—Todos los elementos del
utero se hipertrofian: serosa, tejido muscular, mu-
cosa y vasos. Las fibras musculares no solamen-
te aumentan de volumen sino también de ntime-

1 Nulipara esla mujer que no ha tenido ningtn hijo; primi-
para 6 primeriza es la que va 4 parir por primera vez; y mul-
tipara, la que ha tenido muchos hijos.

2 El orificio interno del cuello es al mismo tiempo el orifi-
cio inferior del istmo; el orificio superior de este estd constitui-
do por el anillo de Bandl.
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ro, es decir, que hay produccién de fibras nuevas
6 hipergenesis. Se notan, entonces, en el tejido
muscular tres capas: 1%, la capa externa, compues-
ta de fibras longitudinales [hacecillo anciforme 6
arciforme] y transversales; 22, la capa media, la
més gruesa y vascular de todas, consta de fibras
longitudinales, transversales y oblicuas que se
entrecruzan, formando anillos musculares, atra-
vesados por las venas 6 senos uterinos y las arterias.
Estos anillos musculares de la capa media al con-
traerse aprietan los vasos como ligaduras y ha-
cen cesar las hemorragias; 3% la capa interna,
compuesta de hacecillos triangulares, orbiculares,
arciformes y anulares.

Las propiedades anatémicas y fisiologicas del
utero se desarrollan notablemente durante el em-
barazo.

Los anexos del utero, es decir, los ovarios, las
trompas uterinasy los ligamentos se hipertrofian;
éstos dos ltimos son estirados hacia arriba por
la matriz.

Los pechos crecen; la piel, que se surca de ve-
nas aparentes, indicando el gran aflujo de sangre
y la abundante secrecién léctea que ha.de tener
la mujer, se distiende, lo que ocasiona comezo-
nes, y se hiende el t¢jido de Malpighi,' produciendo

1 &l tejido 6 7ed de Malpighi es la capa profunda de la epi-
dermis,
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cuarteaduras, semejantes 4 las del vientre. La
areola verdadera se pigmenta més, se ensancha,
formando la areola lenticular 6 secundaria y se hi-
pertrofian sus tubérculos papilares [{ubéreulos de
Montgomery]. Los pezones se yerguen [telotismo],
se ponen dolorosos y al comprimirlos brotan de
sus conductos galactéforos algunas gotas de sero-
sidad opalina. Algunas veces estas modificacio-
nes faltan en la prefiez; otras existen fuera de
ella.

Fig. 15.

PRIMIPARA.—CUARTEADURAS DEL VIENTRE.

El vientre aumenta de volumen progresivamen-
te con la matriz, comenzando en el hipogastrio.
La pared abdominal se distiende, se rompe la red
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de Malpighi y se forman las cuarteaduras (fig. 15)
de color amoratado si son recientes y nacarado si
son antiguas y que se extienden sobre todo en los
flancos y las fosas iliacas en lineas curvas irregu-
lares 6 en zig-zag. Estas modificaciones también
pueden ser producidas por otras causas: tumo-
res, acumulacién de grasa en las paredes del
abdomen, retencién de orina, etc. El ombligo se
borra poco 4 poco y luego sobresale, formando
un pequeiio tumor ovoide. La linea alba se pig-
menta y los musculos rectos del abdomen se se-
paran.

Cuando la pared abdominal pierde su elastici-

Fig. 16.
YIENTRE EN ALFORJA.
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dad 4 causa de las prefieces repetidas, cae la ma-
triz hacia adelante y se tiene el vientre en alforja
6 venter pendulum (fig. 16).

El pigmento mancha la piel de la cara, cuello,
pecho y manog (pailo).

El ttero durante el embarazo, rechaza los 1n-
testinos hacia arriba, atrds y 4 la izquierda, incli-
nédndose ligeramente hacia adelante y 4 la dere-
cha; ademds, comprime la vejiga, el recto, el
estémago, los vasos, los nervios, los uréteres, los
rifiones, los pulmones, ete., produciendo pertur-
baciones urinarias, digestivas, circulatorias, ner-
viosas, respiratorias, etc., que constituyen los fe-
nomenos maternos fisioldgicos. :

20_FENOMENOS MATERNOS FISIOLOGICOS.

Los fendmenos maternos fisioldgicos son los cam-
bios funcionales que experimenta una mujer du-
rante su embarazo, 4 saber:

AMENORREA.—La menstruacion se suspende;
pero la amenorrea puede también depender de
otras causas: enfriamiento, anemia, tisis, etc. Pa-
ra que sea nn buen signo de prefiez es necesario
que se trate de una mujer sana, habitualmente
bien reglada y en la cual no se encuentre ningu-
na otra causa de amenorrea.

En los dos 6 tres primeros meses del embarazo
se observan algunas veces escurrimientos sangui-
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neos que difieren de las reglas por la cantidad,
calidad y duracion.

Drers116N.—Las modificaciones digestivas
pueden ser de tres clases: 12, aumento del apeti-
to 6 bulimia; 23, diminucién 6 anorexia; 3%, pertur-
baciones, 4 saber: ascos, nduseas, vOmitos acuosos
6 biliosos, constipacién y antojos; rara vez, dia-

_rrea, malacia y pica. Generalmente desaparecen
estos trastornos del tercero al cuarto mes. Algu-
nas veces, los vomitos son incoercibles, es decir,
que la mujer vomita todo lo que toma; en este
©aso es necesario recurrir al médico.

CircuLacioN.—El corazdn se hipertrofia, la cir-
culacién llega 4 ser més activa y el pulso més re-
sistente; aumenta la cantidad de la sangre 4 ex-
pensas del agua [hidrohemia], disminuyendo la
fibrina, la albimina y el nimero relativo de glé-
bulos. Hay vahidos, sofiolencia; palpitaciones del
corazén, varices y trombosis  obstruccién de los
Vasos.

REsPIRACION.—Disnea y aumento de ac1do car-
bonico en el aire expirado.

SistEMA NERVI0so.——Cambios de cardcter, de
gusto (antojos), de afecciones, de impresiones,
de ideas, etc.; algunas mujeres llegan 4 ser més
alegres, més afectuosas, mas amables; otras tris-
tes, abatidas, irascibles, celosas, con ideas ligu-
bres, bizarras y aun depravadas como la cleptoma-
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nia 6 propensién al robo, la dipsomania 6 tenden-
cia 4 las bebidas alcohdlicas. Neuralgias dental,
facial, lumbar, cidtica, crural, etc.

SEcrEcIoNES.—Hay tialismo 6 aumento de la
secrecion salivar. La orina es menos 4cida y se
corrompe mds pronto; aumenta su cantidad de
agua y disminuyen sus materiales sélidos, excep-
to los cloruros; contiene algunas veces alblimina,
accidente que se observa sobre todo en las primi-
paras y que predispone 4 la hidropesia general y
4 la eclampsia.t

CAPITULO IIL

SIGNOS FETALES DEL EMBARAZO O DE CERTIDUMBRE,
PERCEPTIBLES DEL QUINTO MES EN ADELANTE.

Los signos fetales del embarazo son los que se
deducen de la exploracion del engendro, 4 saber:

12 Por el interrogatorio y la inspeccién, los
movimientos fetales que son de tres clases: desliza-
mientos, choques y sobresaltos.

1 La eclampsia puerperal es una afeccién caracterizada por
accesos convulsivos, acompafiados de la pérdida momenténea
de la i.nteligencia, y de la sensibilidad, y que sobreviene 4 ve-
ces durante el embarazo, el parto 6 el puerperio.

Se observa sobre todo en las primiparas, durante los tres tl-
timos meses del embarazo 6 en el parto; se presenta en las mu-
jeres que tienen albtimina en la orina [albuminuria]. La causa
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22 Por la palpacién, la sensacion de un conte-
nido mixto de la matriz, es decir, de cuerpos sdli-
dos, méviles en un liguido [traqueo abdominal.]'
39 Por la auscultacion, los latidos cardiacos del
feto y los soplos umbilical y fetal que se distinguen

probable de la eclampsia es una intoxicacién de la sangre, de-
bida 4 la falta de eliminacién de las substancias téxicas que
constantemente fabrica el organismo humano.

La eclampsia puede empezar de improviso; pero de ordina-
tio va precedida de edemas en los miembros inferiores, dolores
de cabeza, de estémago, calambres, vémitos, disnea y pertur-
baciones de la vista y del oido. El acceso, que dura general-
mente 2 6 3 minutos y que se repite 4 intervalos mas 6 menos
largos, de algunos minutos 4 varias horas, esta constituido por
convulsiones #6nicas (permanentes) y clénicas (intermitentes),
acompaiiadas de la pérdida completa del conocimiento y segui-
das de coma (suefio profundo) y de estertor (sueiio profundo
con ronquido).

La eclampsia es una afeccién terrible; su gravedad depen-
de del ntimero y duracién de los accesos. La muerte puede so- .
brevenir por asfixia y por congestién 6 hemorragia cerebral 6
pulmonar. Téngase presenie que las eclampticas estin muy
predispuestas 4 todos los accidentes del puerperio.

El tratamiento de la eclampsia (vomitivos, purgantes, diu-
réticos, sudorificos, anestésicos, anti-espasmdédicos, desocupa-
cién de la matriz, ete.), corresponde al médico; pero entretan-
to llega éste, la partera ordenara que la enferma esté 4 dieta
ldctea, se le den bafios calientes prolongados (una hora) y la-
vativas frecuentes. (Infusién de sen 500 gramos con 50 gra-
mos de sulfato de sosa). 4

1 El baloteo, peloteo 6 traqueo es el movimiento de vaivén
impreso al feto por la mano 6 el dedo del médico. Hay #ragueo,
abdominal y vaginal.
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del soplo materno por la mayor frecuencia de
los del feto, de 136 por minuto, término medio;
ademds, el soplo materno es isbcrono al pulso de
la madre, en tanto que los latidos y soplos de ori-
gen fetal no lo son. Cuando hay dos 6 més fetos,
Oyense dos 6 mds circulaciones que tampoco son
isberonas, pero de promedio casi igual: 136 lati-
dos por minuto.

42 Por el tacto, el traqueo vaginal y la presen-
cia de un cuerpo en la matriz con los caracteres
de una de las regiones toconémicas del feto.






QUINTA PARTE.

HUEVO HUMANO.
CAPITULO I

GENERALIDADES.

EpAD Y LONGITUD DEL PRODUCTO DE CONCEP-
c16N.—La edad y la longitud del producto de
concepcion estin casi siempre en relacion; asi es
que, conociendo uno de estos datos, ficilmente
puede averiguarse el otro. En efecto, hasta el sex-
to mes, la talla 6 longitud del feto en centimetros es
igual al cuadrado de su edad en meses y viceversa.
Por ejentblo, un feto de cinco meses tiene 5 X 5
= 25 centimetros de longitud y viceversa: un fe-
to de 25 centimetros de longitud es de cinco me-
ses de edad.

Desde el séptimo mes en adelante, basta mul-
tiplicar la edad por 5 y afiadirle 5; por ejemplo,
. en el octavo mes es igual 4 8 X 5 + 5 =45 cen-
timetros.
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En México, el feto 4 término tiene ordinaria-
mente 48 centimetros de longitud y pesa 2,800
gramos. En Europa, 50 centimetros y 3,000 gra-
mos. La mayor longitud que se ha visto es de 60
centimetros y el peso méximo 9 kilogramos.

Viamwnipap.—Se da el nombre de viabilidad &
la aptitud que adquiere el feto para poder vivir
fuera del organismo materno. Feto viable es el
que, al nacer, tiene condiciones para vivir. Estas
-condiciones son cuatro: 12, tener un desarrollo or-
gdnico suficiente, es decir, una talla de 85 centi-
metros cuando menos, peso de un kilégramo,
miembros bien desarrollados, uiias, pelos, etec.;
28, una energia funcional suficiente: respiracion
completa, gritos, movimientos generales inten-
sos, ete.; 8%, no tener ninguna enfermedad mortal al

Fig. 17.

INCUBADORA.
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= nacer; 4%, ningun vicio de conformacion incompati-
ble con la vida como la acefalia (falta de cabeza),
la anencefalia (carencia de encéfalo), ete.

La viabilidad generalmente no existe antes de’
los siete meses; pero es preciso saber que esté su-
bordinada al estado de la ciencia y 4 los progre-
sos del arte de curar. Los nifios viables que nacen
antes de tiempo, requieren cyidados especiales:
exprimirles la leche entre sus labios ¢ darles por
medio de una sonda [gavage] 6 cuchara, calen-
tarlos en estufas especiales llamadas incubadoras,
ete., (fig. 17).

CAPITULO II.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL HUEVO HUMANO.

El huevo humano, durante el periodo embrio-
nario, se compone del embrion y tres envolturas
llamadas membranas embrionarias 6 coriales: el pri-
mer corion es la membrana vitelina del ovulo; el
sequndo proviene de la hoja externa del blastoder-
mo y el tercero & felal de la hoja media. Cada
corion se reabsorbe bajo la influencia del desarro-
llo del siguiente. El embrion se nutre por absor-
cion 4 través de sus membranas.

El huevo humano, durante el periodo fetal, cons-
ta de tres membranas de envoltura y un conteni-
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do. BEstas tres membranas fetales son, del exterior
al interior: caduca, corion y amnios. El contenido
se compone de cuatro partes: liquido amnidlico,
‘cordén umbilical, placenta y felo.

10——=(JADUCA,

La caduca es la membrana externa que envuel-
ve al feto; es de ogigen materno y de menor re-
sistencia que el corion. Se llama caduca porque
cae después del parto.

La caduca, segun la teoria moderna (Coste),
es la mucosa uterina que se hipertrofia y forma
pliegues en cada época menstrual.

El 6vulo fecundado, al llegar 4 la matriz, se
anida en una de las cavidades formadas por los
pliegues de la mucosa hipertrofiada, cuyos bor-
des se aproximan, se sueldan, quedando el 6vulo:
rodeado por la mucosa, la cual se puede dividir
entonces en tres porciones: 1%, una en que se im-
planta el ovulo (fig. 18, @, 3), en donde se des-
arrollard la placenta y se llama serotina 6 caduca
placentaria (a, 1y 2); otra que rodea el 6vulo y se
denomina caduca refleja 6 mucosa ovular (b, 4); y la
tercera es la que tapiza el resto de la cavidad ute-
rina y se llama caduca directa 6 verdadera (b, 1y 1).

Entre la caduca directa y la refleja hay un es-
pacio lleno de moco (¢, 2); 4 medida que el huevo
se desarrolla, este espacio disminuye y al fin del

'}
1
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Fig. 18.
IMPLANTACION DEL 6VULO EN LA CADUCA.

La fig. [¢] indica: 1, arbol de la vida; 2, espacio lleno de
moco de la cavidad uterina; 3 y 9, caduca directa; 4, liquido
amnidtico; 5y 6, caduca placentaria; 7, cordén umbilical; 8,
embrién; 10, caduca refleja.

Obetetricia, 7
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tercer mes las dos caducas se ponen en contacto
y se sueldan, formando una sola membrana, la
cual desde ese momento comienza 4 desprender-
8e poco 4 poco de la capa muscular del utero, lo
que explica por qué ordinariamente después del
parto, un ligero esfuerzo produce su desprendi-
miento completo y su expulsién juntamente con
los otros anexos del feto. Se llaman anexos del fe-
to, secundinas 6 parias la placenta, las membranas
fetales y el cordén umbilical.

Para Friedlander, la caduca seria solamente la
capa superficial de la mucosa uterina. Para Ro-
bin comprenderia todo el espesor de ésta, excep-
to en la serotina' en que sélo caeria su capa super-
ficial; pero desde el cuarto mes del embarazo se
formaria otra mucosa que reemplazaria la que
cae. De todos modos, la tiinica muscular del ate-
ro no queda desnuda después del parto.

La mucosa del cuello uterino no es caduca, es
decir, no cae.

2°—CorioN.

El corion es la membrana media que envuelve
al feto; es de origen fetal, fibroso, delgado, trans-
parente y de menos resistencia que el amnios.

La superficie externa del corion es lisa al prin-

1 Serotina significa tardia, porque al principio se crey6 que
caia tardiamente.
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cipio, después se cubre de pequefios filamentos
[vellosidades coriales], semejantes 4 los del tercio-
pelo. Cada vellosidad corial consta de una vena,
un sistema de capilares y un armazon de tejido
conjuntivo, tapizado por epitelio.

39— A MNIO0s.

El amnios es la membrana interna que envuel-
ve al feto, de origen fetal, la més delgada y re-
sistente de todas.

Tapiza la cara fetal de la placenta y forma la
vaina del cordén umbilical; en su cavidad estin
el liquido amnidtico y el feto.

4°—TLiQUIDO AMNIOTICO.!

El liquido amnidtico 6 agua del amnios es un li-
quido claro y transparente al principio del emba-

1 Se llama hidrorrea 6 falsas aguas de las embarazadas, el
escurrimiento por los 6rganos genitales de un liquido transpa-
parente que viene de la cavidad uterina. La hidrorrea puede
resultar-de la acumulacién de un liquido entre la pared uteri-
na y la caduca & causa de la inflamacién de ésta [hidrorrea
decidual] 6 de la ruptura de las membranas del huevo duran-
te el embarazo, dejando salir una parte del liquido amniético
[Aidrorrea amnibtica].

En la hidrorrea amniética el escurrimiento del liquido es ca-
si continuo; cuando la mujer se levanta, tose y hace esfuerzos;
en la hidrorrea decidual el escurrimiento no es cotidiano.

En caso de hidrorrea, la partera recomendar el Teposo y ocu-
rrird al médico.
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razo, lactescente después, de olor nauseabundo y
de sabor salado, en el cual nada el feto. Su can-
tidad varia de 500 4 1,000 gramos; cuando pasa
de esta cantidad constituye el hidro—amnios, y
cuando es muy escaso oligo—hidramnios.

El liquido amnidtico proviene de la madre y
del feto: sirve en la época de la preiiez para prote-
ger al feto contra las violencias exteriores y para
facilitar sus movimientos y desarrollo. Durante el
parto, paraimpedir la asfixia del engendro por las
contracciones uterinas, para favorecer la dilata-
cion del orificio cervical y para lubrificar el canal
vulvo-vaginal.

59—CORDON UMBILICAL.

El corddn umbilical 6 funiculo es la cuerda blan-
quizca, del grosor del mefiique, que va del om-
bligo del nifio 4 la placenta. Se compone de tres
vasos, de una substancia viscosa 6 gelatina de War-
thon y de la vaina amnidtica.

Los vasos del cordén;umbilical establecen la
comunicacién entre la placenta y el feto y son:
una vena y dos arterias. La vena, que es central,
lleva la sangre roja de la placenta al feto; las ar-
terias, colocadas alrededor de la vena, devuelven
la sangre negra del feto 4 la placenta; estos vasos
cesan de latir 4 los cinco minutos poco més 6
menos después del parto.
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IxnsERCION.—EI cordén se puede insertar: 19,
en el centro de la placenta [insercion central del
cordén]; 29, & un lado del centro [insercidn late-
ral]; 3¢, en los bordes [insercion marginal]; 49, en
las membranas fetales [insercion velamentosa].

Loxarrup.—El cordén mide generalmente 50
centimetros de longitud; pero puede ser més lar-
go y medir uno 6 dos metros, 6 més corto y tener
86lo 12 6 15 centimetros. Cuando el cordén es
corto 6 largo pueden sobrevenir accidentes més 6
menos serios. Algunas veces la piel del ombligo
avanza sobre el corddn, accidente que debe te-
nerse en cuenta al hacer la ligadura.

Grosor.—Por su grosor, el cordén puede ser
normal, grueso 6 delgado, segitin la cantidad de ge-
latina de Warthon que contenga. Los cordones
gruesos 6 grasos, mas voluminosos que el mefii-
que, exigen cuidados especiales para su ligadura.

Nupos.—El cordén algunas veces tiene uno 6
mds nudos, que ordinariamente no interrumpen
la circulacién funicular.

6°—PLACENTA.

La placenta es un cuerpo blando, esponjoso,
vascular y rojizo que tiene ordinariamente la for-
ma de un pastel circular y aplastado, de donde
viene su nombre, pues placente en latin significa
pastel.
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La placenta se forma por la hipertrofia de las
vellosidades coriales en donde se implanta el 6vu-
lo fecundado. La placenta se encuentra, pues,
entre la serotina y el corion, fuera de la cavidad
amniotica; sirve para la respiracién y nutricién
del feto.

La placenta puede ser circular, ovalar 6 reni-
forme; tiene generalmente 20 centimetros de di4-
metro y 4 de espesor y pesa de ordinario 500
gramos.

Tiene dos caras 'y una circunferencia. La cara
externa 6 ulerina es convexa, irregular, dividida
por cisuras en [ébulos & cotiledones y estd barniza-
da por una materia glutinosa, que es la parte de
la serotina arrastrada por la placenta. La cara in-
terna 6 fetal es concava, lisa, cubierta por el co-
rion y el amnios. La circunferencia 6 borde de la
placenta es delgado y tiene una vena llamada
gran vena circular 6 seno coronario de la placenta.

InsErc10N.—La placenta puede insertarse en
cualquier punto de la cavidad uterina: en el fon-
do, en la cara anterior, en la posterior 6 en las
laterales; pero de ordinario se implanta en el fon-
do [ placenta polar superior]. La placenta previa &
polar inferior, es la que se inserta en el segmento
inferior de la matriz [insercion viciosa] y constitu-
ye uno de los accidentes més graves del embara-
zo y del parto; puede ser central 6 lateral, segtin
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que se inserte directamente sobre el orificio cer-
vical 6 & un lado de él.

VARrIEDADES.—Algunas veces, la placenta es
muy delgada y extendida, placenta membranifor-
me; otras veces tiene uno 6 varios l6bulos aisla-
dos 6 placentas supernumerarias 6 subcenturiadas,
dispuestas alrededor de la masa principal. Las
placentas supernumerarias pueden quedar en el
utero después del parto y ocasionar hemorragias
y septicemias.

La placenta se llama en quitasol cuando el cor-
dén se inserta en el centro de ella; y en raqueta
cuando se inserta en uno de sus bordes. En las
prefieces multiples puede haber dos 6 més placen-
tas independientes.

EstrUcTURA.—La placenta se compone de ve-
llosidades coriales, de prolongaciones de la serotina y
de wvasos, pues ella no es més que el resultado de
la hipertrofia de las vellosidades coriales [ placenta
fetal] y de las prolongaciones de la serotina [ pla-
centa materna] con sus vasos respectivos.

La serotina envia prolongaciones entre las ve-
llosidades coriales y éstas, desarrolldndose, se su-
mergen en unas cavidades de la serotina llenas
de sangre y que se llaman lagos 6 espacios sangui-
neos de la placenta materna.” No hay comunica-
cién directa entre los vasos maternos y los fetales.
Las vellosidades coriales que flotan en los lagos
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sanguineos absorben la sangre materna y exhalan
la fetal.

El sistema vascular de la placenta consta de
dos sistemas independientes: materno y fetal. El
materno esti constituido de este modo: las arterias
uterinas se contintian con las %lero—placentarias que
van del atero 4 la placenta y terminan en los la-
gos sanguineos; de éstos parten las venas dtero—pla-
centarias que se continian con las venas uferinas;
de suerte que no hay capilares entre las arterias
y las venas utero-placentarias, pues estin reem-
plazados por los lagos sanguineos.

El sistema fetal, de este modo: las venas de las
vellosidades coriales se continuan con la vena
central del cordén que va al feto; de éste parten
las arterias del cordéon para ir 4 las vellosidades
coriales.

Usos DE LA PLACENTA.—La placenta toma de
la sangre materna los principios sélidos, liquidos
y gaseosos que sirven para la nutricién y respi-
racion del feto, y rechaza 4 la sangre materna los
residuos sélidos, liquidos y gaseosos de la desasi-
milacion como lo hacen en el adulto los rifiones
y los pulmones.

7°—F'ETo0.
Estudiaré en el feto: 19, su anatomia; 29, su

fisiologia; 3?, sus actitudes, presentaciones y po-
siciones en la matriz.

et
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ANaToMIA DEL FETO.

El feto maduro, normalmente conformado,
consta de cabeza, tronco y extremidades; pero
desde el punto de vista toconémico sélo interesa
estudiar las partes voluminosas que han de pasar
por la hilera pélvica, 4 saber: cabeza, pecho y
pelvis.

CaBEzA.—La cabeza, extremidad cefdlica 6 polo
cefdlico es la parte més voluminosa del feto des-
de el punto de vista obstétrico, pues aunque en
apariencia es la méis pequefia, de hecho es la ma-
yor durante el parto, por ser la més resistente y
menos reductible; de aqui el proloquio: por donde
pasa la cabeza pasa lo demds.

La cabeza fetal es un ovoide [ovoide cefdlico]
cuya parte ensanchada estd hacia atrds y arriba, su
eje mayor va de la protuberancia occipital exter-
na 4 la barba y su ¢je menor 6 ¢je vertical de la
parte mis elevada del sincipucio 4 la anterior del
agujero occipital.

CoONSTITUCION DE LA CABEZA.—La cabeza se di-
vide en crdneo y cara. El crineo estd formado por
ocho huesos como en el adulto; pero en el craneo
fetal se observan las siguientes particularidades:
12, los huesos estin separados por espacios mem-
branosos 6 suturas; 22, el occipital tiene una es-
pecie de articulacion fibro-cartilaginosa [bisagra
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6 charnela occipital] entre la porcion basilar y la
escamosa' y se osifica ripidamente después del na-
cimiento; 32, el frontal est4d dividido en dos mi-
tades laterales, que se sueldan poco después del
nacimiento. Estas particularidades, que fayore-
cen la movilidad de los huesos del crianeo fetal,
contribuyen 4 reducir la extremidad cef4lica du-
rante el parto. La parte superior del cridneo se
llama bdveda del crdneo y la inferior, base.

La cara se compone de 14 huesos, como en el
adulto.

ReeroNEs DE LA cABEzA.—La cabeza fetal se
divide en cinco regiones: superior, inferior, ante-
rior y laterales.

12 La region superior, béveda del crdneo 6 vértice
es la porcion del crdneo limitada por la circunfe-
rencia que pasa por los jibas frontales y occipital:
es la mas reducible de todas y estd caracterizada
por dos fontanelas y por las suturas que terminan
en éstas. Se divide en 6 regiones secundarias: 4
los lados, las dos jibas parietales y sobre la linea
media, yendo de adelante atrés: el bregma [6 mo-
llera], el sincipucio, la pequeiia fontanela y €l occipu-
cio [ jiba occipital 6 protuberancia occipital externa].

2% La regidn inferior, que no es reductible, com-

1 El occipital tiene una parte vertical que se llama porcién

escamosa y otra horizontal 6 porcién basilar. Esta tltima tie-
ne un agujero denominado agujero del occipital.
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prende la base del crdneo y la parte posterior de
la cara; estd circunscrita por la circunferencia
que pasa por la barba, las apéfisis mastoideas y
la jiba occipital.

82 La region anterior 6 facial, formada por la
frente, ojos, nariz, boca, barba y carrillos, estd
comprendida en la circunferencia que pasa por
la barba, los pémulos y las jibas frontales.

42 y 5% Las regiones laterales 6 temporales son
las superficies triangulares situadas entre las de-
m4s regiones; estin constituidas por los tempo-
rales y las partes laterales del maxilar inferior y
‘caracterizadas por las orejas.

SUTURAS Y FONTANELAS.—Los espacios mem-
branosos que separan los huesos del crineo se
llaman suturas; el lugar en que dos suturas se cru-
zan se denomina fontanela.

Cunando se comprime la cabeza durante el par-
to, los bordes de los huesos se sobreponen, las
suturas y fontanelas desaparecen y de aqui la re-
duccién y deformaciones del ovoide cefilico y su
paso por la hilera pélvica. Es importante cono-
cer las suturas y fontanelas porque sirven para
diagnosticar las presentaciones y posiciones del
feto por la extremidad cefilica, que son las més
frecuentes.

Las suturas son cinco: sagital, coronal, occipital
y temporales. :
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La sutura sagital, que es la mayor de todas, es
la que pasa por la linea media del crdneo y va
de la raiz de la nariz al occipital. Consta de dos
porciones: la frontal, situada entre las dos mita-
des del frontal y la interparietal, entre los bordes
superiores de los parietales.

La sutura coronal 6 fronto-parietal es la que se-
para los parietales del frontal: es transversa, an-
terior y corta en dngulo recto 4 la sagital.

La sutura occipital, lambdoidea G occipito-parie-
tal es la que se encuentra entre los bordes poste-
riores de los parietales y el anterior del occipital:
es transversa y posterior.

Las suturas temporales 6 temporo-parietales son
las que estdn entre el borde inferior de los parie-
tales y el superior de los temporales.

Las fontanelas son seis: dos medianas [anterior
y posterior], y cuatro laterales ¢é inferiores [2 tem-
porales y 2 mastoideas] que corresponden 4 los 4n-
gulos inferiores de los parietales. De estas seis
fontanelas s6lo interesa conocer las dos media-
nas: la anterior y la posterior.

La fontanela anterior, bregmdtica & gran fontane-
la es un espacio membranoso, cuadrangular, si-
tuado en el punto de interseccién de las suturas
sagital y coronal; es mayor que la fontanela oS-
terior, tiene cuatro 4ngulos huesosos, depresi-
bles y terminan en ella cuatro suturas que estin
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en linea recta de dos en dos; de suerte que si con
el dedo se sigue una de ellas y se pasa sobre la
fontanela sin cambiar de direccién se llega 4 otra su-
tura; cuando se deprime produce una crepitacion
especial, semejante 4 la de una limina metélica.

La fontanela posterior, occipital 6 pequeina fonta-
nela es un pequeiio espacio membranoso, triangu-
lar, situado en donde la sutura sagital encuentra
a la occipito—parietal. No existe en el feto madu-
ro 8ino excepcionalmente y en su lugar se tienta
una pequeila depresion producida por la super-
posicién de los parietales sobre el occipital. Tie-
ne tres 4ngulos resistentes y tres suturas termi-
nan en ella. Cuando se sigue con el dedo una de
estas suturas y se pasa sobre la fontanela en li-
nea recta, se llega 4 una superficie huesosa.

DI1AMETROS DE LA CABEZA FETAL.—Es sumamen-
te importante conocer las dimensiones medias de
la cabeza del feto 4 término para compararlas
con las del canal pélvico que aquél ha de atrave-
sar.!

Los didmetros de la extremidad cefilica 6 did-
melros cefdlicos indican la longitud, la anchura y

1 Pelvimetria es el arte y la accién de medir los diametros
de la pelvis dsea; puede ser digital 6 instrumental, segin que
se practique con los dedos 6 con instrumentos llamados pelvi-
metros.

Xl siguiente procedimiento pelyimétrico basta para la pric-
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el espesor de la cabeza. Se dividen en longitudi-
nales, transversos y verticales.

Los didmetros longitudinales son cinco: el occipi-
to—frontal, el suboccipito—frontal, el suboccipito-breg-
mdtico, el occipito—mentoniano y el supra—occipito~
mentoniano.

19 El didmetro occipito—frontal va de la jiba oc-
cipital 4 la raiz de la nariz: tiene 11} centimetros
de longitud (fig. 19, O F).

20 El suboccipito—frontal parte debajo de la jiba
occipital y termina en el punto medio de la sutu-
ra frontal: tiene 11 centimetros [S O #].

3% El suboccipito-bregmdtico va de la parte infe-
rior del occipucio al medio de la gran fontanela:
es de 10 centimetros [S O B].

49 El occipito—mentoniano va de la jiba occipi-
tal 4 la punta de la barba: mide 13 centimetros
[0 M.

52 El supra-occipito—mentoniano 6 didmetro md-
ximo va de la parte superior del occipucio 4 la
barba: es de 13} centimetros [S O M].

Los didmetros transversos son tres: el biparietal,
el bitemporal y el bimastoideo.

tica de una matrona: consiste en introducir el indice en la va-
gina y dirigirlo hacia el promontorio; si se toca esta eminencia
hay un estrechamiento en el didmetro antero—posterior, que es
el mas frecuente y entonces la partera acudird al médico para
ratificar 6 rectificar su opinién y resolver lo conveniente.
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Fig. 20.

DIAMETROS DE LA CABEZA DEL FETO.

(La extremimidad F'del didmetro O F debe estar mas abajo).

1° El biparietal une las dos jibas parietales: mi-
de 9 centimetros.

20 El bitemporal va de una fontanela temporal
4 otra: tiene 8 centimetros.

32 El bimastoideo va de una apéfisis mastoidea
4 otra: es de 7 centimetros.

Los didmetros verticales son dos: el mento—sinci-
pital y el submento—bregmdtico.

1° El mento-sincipital va de la punta de la bar-
ba al medio de la sutura interparietal: tiene 12
centimetros de longitud.

20 El submento-bregmdtico & laringo-bregmdtico
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va de la parte inferior de la barba al medio de la
gran fontanela: tiene 9% centimetros [S M B].

Ademés de los didmetros mencionados existen
los signientes:

1° Cuando la cabeza estd muy doblada, el cue-
Ilo se une 4 ésta y se tiene el didmetro cérvico-
frontal que va de la nuca al medio de la frente:
mide 101 centimetros.

29 8i la parte superior del pecho se encaja en
el estrecho superior al ‘mismo tiempo que la ca-
beza doblada, se tiene el didmetro dorso—frontal,
que va del medio de la parte superior del dorso
al medio de la frente: mide 111 centimetros.

3?2 Cuando la cabeza estdi muy extendida, el
cuello se aflade 4 ésta y se tiene el didmetro pré-
colo-sincipital 6 pretraquelo-sincipital* que va de la
parte anterior del cuello al medio del sincipucio:
es de 101 centimetros.

42 Si la parte superior del pecho se encaja en
el estrecho superior al mismo tiempo que la ca-
beza extendida, se tiene el didmetro presterno—
sincipital, que va de la parte antero-superior del
esternon al sincipucio: mide 13} centimetros.

Los didmetros del ovoide cefélico se designan
4 menudo por la primera letra de sus nombres:
asi el occipito—frontal con O F; el suboccipito—
frontal con S O F, ete.

1 Pre sig. delante; colo, cuello lo mismo que ¥rdguelo.
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Todas las cifras que he mencionado son pro-
medios que se aplican al feto maduro, bien con-
formado, de peso y volumen normales. Los di4-
metros cefilicos de los nifios mexicanos son casi
iguales 4 los de los de ultramar.

MovimieNTos DE LA cABEZA.— El ovoide ceféli-
co puede ejecutar: 19, movimientos de rotacion, li-
mitados 4 un cuarto de circunferencia &4 derecha
¥ 4 izquierda y que pasan en las vértebras cer-
vicales; 29, movimientos de rotacivn que alcanzan
media circunferencia, sin ningun peligro para
el feto y que se verifican en las vértebras cer-
vicales y dorsales; 39, movimientos de lateralidad,
es decir, que la cabeza puede inclinarse sobre el
hombro derecho y el izquierdo; 49, movimientos
de flexion y de extension que se efecttan en la arti-
culacién occipito-atloidea y que hacen que la
barba se ponga en contacto con el esternén y el
occipucio con el dorso.

D1AMETROS DEL PECHO & TORAX DEL FETO.—Se
consideran dos solamente: el bis—acromial y el es-
terno—dorsal.

El bis—acromial, que mide la anchura del térax,
va de un acromion® al otro: tiene 12 centimetros;
y el esterno—dorsal, que da el espesor del pecho,

1 El acromion es la apdfisis del oméplato que se articula con
la extremidad externa de la clavicula. La clavicula y el omé-
plato son los dos huesos del hombro.

Obstetricia,—8
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va del esternén al dorso: es de 9% centime-
tros.

El pecho es muy compresible, de suerte que
el didmetro bis-acromial se reduce ficilmente &
9% centimetros y el esterno-dorsal 4 8%.

PELVIS 6 EXTREMIDAD PELVICA DEL FET0.—Tie-
ne dos didmetros: el bitrocanteriano y el sacro—pi-
bico externo.

El bitrocanteriano, que da la anchura de la pel-
vis fetal, va de un gran trocdnter' al otro: mide 9
centimetros.

El sacro—pubico externo, que mide el espesor de
la pelvis fetal, va del sacro al pubis: tiene 5% cen-
timetros.

Cuando los miembros inferiores estin levan-
tados delante del abdomen se tiene el didmetro
sacro—femoral 6 sacro-crural, de 10 centimetros de
longitud; y cuando los muslos estdn doblados so-
bre el vientre y las piernas sobre los muslos, se
obtiene el didmetro sacro-tibial de 12 centimetros
de longitud.

La extremidad pélvica se reduce ficilmente:

sus didmetros se acortan en 1 6 2 centimetros.

FisronogiA DEL FETO.

El feto, como todo ser vivo, se nutre, respira,
secreta y siente: de ahi su nutricién, respiracion,

1 El gran trocdnter es la tuberosidad externa situada en la
extremidad superior del fémur,

My&m&&a»qh AL DDA }
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circulacion, secreciones é inervacion. Estas cin-
co principales funciones del feto se verifican de
un modo especial: asi, el tubo digestivo no le sir-
ve para la digestion como en el adulto, ni los
pulmones para la respiracion.

Nurriciox.—En toda la vida intra—uterina, el
producto de concepcion no tiene ninguna comu-
nicacién vascular directa con la madre: es por
enddsmosis 6 absorcion que los materiales nutriti-
vos dela madre pasan al huevo humano. Al prin-
cipio, el dvulo no tiene ningun érgano especial
para su nutricién: recibe por enddsmosis el liqui-
do albuminoso del disco proligero, de la mucosa
tubaria y de la uterina; al 59 6 62 dia'de la fecun-
dacion aparece el embrion y casi al mismo tiempo
dos Organos especiales para nutrirlo: la vesicula
umbilical con un liquido amarillento, semejante 4
la yema de huevo y la alantoides, cada una con sus
vasos correspondientes; 4 fines del tercer mes el
embrion se convierte en feto y la placenta sirve
de intermediaria para el paso por enddsmosis de
los principios nutritivos de la sangre materna al
sistema vascular del feto.

Las substancias alimenticias y medicamento-
sas que toma la madre pueden pasar 4 través de
la placenta al feto: las materias albuminoides,
las grasas, el cloruro de sodio, el yoduro de po-
tasio, el clorato de potasa, el mercurio, el arséni-
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co, la morfina, etc. Algunas enfermedades infec-
ciosas se transmiten también de ]la madre al pro-
ducto, como el carbin, cuyas bacteridias se han
encontrado en la sangre del feto.

Respirac1oN.—El feto respira por la placenta
[respiracion placentaria]; sus pulmones estin com-
pactos [afelectasia] y comienzan 4 funcionar al
nacimiento. Cuando la respiracién placentaria 6
Jfetal se interrumpe, el feto trata de suplirla con
la pulmonar, entrando en las vias respiratorias el
liquido amnidtico que lo bafia. Esta respiracion
prematura puede acompafiarse de gemidos que,
cuando estdn rotas las membranas, se oyen, cons-
tituyendo el vagido wuferino, signo de asfixia del
engendro.

CrrouLacioN.—El dvulo no tiene sistema circu-
latorio, pues se nutre por simple absorcidn; al 52
6 69 dia aparece el embridn con su primera circu-
lacion embrionaria & umbilical que se verifica en los
vasos énfalo-mesentéricos que van del corazén 4
la vesicula umbilical; 4 la 52 semana comienza la
sequnda circulacion embrionaria & alantoides que se
hace en los vasos alantoides que van del corazdn,
dividido ya en cuatro cavidades, 4 la vesicula
alantoides; 4 los tres meses empieza la circulacion
placentaria 6 fetal de este modo: la sangre roja de
la placenta va al feto por la vena umbilical que
entra al abdomen por el ombligo y, despues de
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CIRCULACION DEL FETO.

1, sistema vascular de la placenta; 2, corion; 3 amnios; 4,
cordén umbilical; 5, separacién de las arterias umbilicales de
la vena en el ombligo; 6, vena umbilical; 7, vena cava inferior;
8, anastomosis de la vena umbilical con la vena porta; 9, con-
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ducto venoso; 10, anastomosis de éste con la vena cava infe-
rior; 11, auricula derecha del corazén; 12, ventriculos; 13,
porcién ascendente de la aorta; 14, vena cava superior; 15,
conducto arterioso; 16, arteria pulmonar; 17, aorta descenden-
te; 18, aorta abdominal; 19, arterias ilfacas primitivas; 20, ar-
terias umbilicales, continuacién de las iliacas internas.

recibir la vena énfalo-mesentérica con la sangre
del bazo y del intestino, se dirige 4 la cara infe-
rior del higado en donde se divide en dos ra-
mas: una, el canal venoso, va directamente 4 la
vena cava inferior y otra atraviesa el higado pa-
ra ir también 4 la cava inferior que termina en
la auricula derecha del corazén; de aqui pasa el
liquido sanguineo 4 la auricula izquierda por el
agujero de Botal, luego al ventriculo izquierdo;
éste lanza la sangre 4 la aorta para llevarla 4 to-
do el organismo del feto y volverla después por
las arterias umbilicales 4 la placenta, en donde se
verifica la hematosis.

Al nacimiento la circulacion fetal es substitui-
da por la definitiva 6 pulmonar, obstruyéndose el
canal arterial, el agujero de Botal, la vena y las
arterias umbilicales, ete.

SecrECIONES.—Las glindulas de la piel del fe-
to secretan el unto sebdceo; las secreciones intesti-
nales, mezcladas 4 las del higado y del pancreas,
constituyen el meconio, que es la materia negruz-
ca que expulsa el nifio poco después del naci-
miento. Algunos autores creen que el unto sebd-
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ceo se debe 4 la acumulacién y 4 la regresion gra-
sosa de la epidermis del feto y no 4 la secrecién
de sus gldndulas sebdceas que son rudimentarias
al nacimiento. La vejiga generalmente contiene
alguna cantidad de orina que expulsa el feto po-
co después de nacer.

INERVACION.—Las funciones del sistema ner-
vioso son casi nulas en el embrién; pero 4 los
cuatro meses se desarrollan bastante y de aqui
los movimientos fetales que siente la madre ge-
neralmente desde los cuatro meses y medio del
embarazo.

ACTITUDES, PRESENTACIONES Y POSICIONES
DEL FETO.

Acrirupes.—Se llama actitud del feto la situa-
cidn relativa de sus diferentes partes entre si. La
actitud ordinaria del feto es la acurrucada, es de-
cir, la cabeza doblada sobre el pecho, los brazos
aproximados al tronco, los antebrazos doblados
y cruzados delante del térax y debajo de la bar-
ba; el tronco encorvado ligeramente hacia ade-
lante, los muslos sobre el vientre y las piernas
sobre los muslos. El feto en esta actitud ocupa
el menor volumen posible y forma un ovoide
[ovoide fetal] de 30 centimetros de longitud, cuya
parte ensanchada es la pelvis 6 extremidad pélvica
y la angosta la cabeza 6 extremidad cefdlica.
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Fig. 21.

ACTITUD ACURRUCADA DEL FETO.

ANOMALfAS EN LA AcTITUD.—Algunas veces los
brazos estin levantados 4 los lados de la cara 6
del craneo, etc.; otras, los miembros inferiores
completamente extendidos [actitud de pie] 6 los !
muslos-extendidos y las piernas dobladas [actitud <
de rodillas]; el cordon puede tener circulares, ete. %

CAUSAS DE LA ACTITUD DEL FET0.—La actitud
del feto se debe 4 su desarrollo natural, pues des- |
de su periodo embrionario estd encorvado hacia :
adelante [causa primordial] y 4 las resistencias
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que encuentra en la cavidad uterina y en la ab-
dominal [causas accidentales]; de aqui que las ano-
malias de actitud se observen sobre todo en el
hidro-amnios y en el vientie en alforja.

PrEseNTAcIONES. —Se llama presentacidn en
Obstetricia, el abocamiento de una de las regiones
tocondmicas' del feto al estrecho superior. La pre-
sentacion designa la region fetal que se encuen-
tra abajo, es decir, cerca del estrecho superior 6
encajada en él, é indica la relacién entre el eje
mayor del feto y el de la matriz.

Atendiendo 4 la relacién entre los ejes fetal y
uterino, la presentaciéon puede ser longitudinal,
transversa y oblicua.

Presentacion longitudinal 6 vertical es aquella en
que el eje mayor del ovoide fetal coincide con el
de la matriz; fransversa 6 de tronco, si el eje ma-
yor del feto corresponde al eje menor de la matriz;
y oblicua 6 diagonal, si el eje mayor del feto no
coincide con ninguno de los de la matriz, es de-

1 Regiones toconémicas del feto son las partes fetales volumi-
nosas que se encajan en el estrecho superior, 4 saber: vértice,
cara, pelvis, hombro derecho y hombro izquierdo.

Encajarse 1a parte fetal es franquear ésta el estrecho abdomi-
nal y descender 4 la parte superior de la excavacién.

Por regla general, solamente en las presentaciones de vérti-
ce y tratandose de primiparas se encaja la parte fetal durante
la @ltima quincena del embarazo, pues en las multiparas y en
las otras presentaciones hasta el momento del trabajo del parto.
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cir, cuando el engendro estd colocado diagonal-
mente.

Atendiendo 4 la region tocondémica que se en-
cuentra en el estrecho superior, la presentacion
puede ser de wvérlice, de cara, de pelvis, de hombro
derecho 'y de hombro izquierdo, que son las cinco
regiones toconomicas del feto.

De modo que, si el craneo est4 en relacién con
el estrecho superior, la presentacién es de vértice
6 craneana; si es la cara, de cara 6 facial; si son
las nalgas (extremo pélvico), presentacion de nal-
gas 6 pélvica; si es uno de los hombros, de hombro
derecho 6 izquierdo.

Cuando la cabeza estd doblada se tiene la pre-
sentacion craneana, que es la mas frecuente de!to-
das; y cuando esti extendida, la de cara 6 facial,
que es la més rara.

Estas cinco presentaciones se llaman regulares
6 francas, porque una de las cinco regiones toco-
.némicas del feto se aboca al estrecho superior;
en el caso contrario se denominan inclinadas 6
irregulares: presentacion de vértice, de pelvis, ete.,
inclinadas.

También se dividen las presentaciones en co-
rrectas é incorrectas. Para la Escuela Mexicana la
unica presentacion buena ¢ correcta es la de vértice, é
incorreclas 6 viciosas todas las demds.

Las antiguas denominaciones presentacion de
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pies, de rodillas, de pelvis en masa ¢ pélvica completa
son variedades de la presentacién pélvica.

Postcrones.— Posicidn es la relacién que existe
entre la parte fetal que se presenta y el estrecho
superior. Para indicar esta relacién se escogen
puntos de referencia: en el estrecho superior las
dos eminencias ilio—pectineas y las dos sinfisis sacro—
iliacas; en el feto, el occipucio en la presentacion de
vértice, el frontal 6 1a’barba en la de cara, el sacro
en la pélvica, el acromion derecho en la de hombro
derecho y el acromion izquierdo en la de hombro iz-
quierdo. .

En cada presentacién existen cuatro posicio-
nes, excepto en las de hombro derecho ¢ izquier-
do en que cada una tiene dos.

En la presentacién de vértice existen las cua-
tro posiciones que siguen:

12 Si el occipucio estd en relacién con la emi-
nencia ilio—pectinea izquierda se tiene la primera
de vértice 0 occipito-iliaca izquierda anterior. (O. L.
2 AL

22 Si estd en relacién con la eminencia ilio—
pectinea derecha, la sequnda de vértice 0 occipito-
iliaca derecha anterior. (0. L. D. A.)’

. 3% Si es con la sinfisis sacro-iliaca derecha, la
tercera de vértice 0 occipito-iliaca derecha posterior.
ROSE T B.)

4% Si es con la sinfisis sacro-iliaca izquierda,
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la cuarta de vértice G occipito-iliaca izquierda poste-
0y (Oalisl Py
Estas mismas reglas se aplican para las posi-
ciones de las presentaciones de pelvis, de cara y
de tronco.

Cuadro de las presentaciones y posiciones.

PRESENTACIONES. POSICIONES,
( Iliaca izquierda anterior 6 12 de
vértice.
8 | Iliaca derecha anterior 6 22 de
5= o
= vértice.
K~-Oraneana..........., 'S | Iliaca derecha posterior 6 82 de
=3 vértice.
Iliaca izquierda posterior 6 42 de
l vértice.
[ Iliaca izquierda anterior 6 12 de
pelvis.
o | Iliaca derecha anterior 6 22 de
A = pelvis.
— 5 P e 4 LT
e Félvica 3 1 Iliaca derecha posterior 6 32 de
pelvis.
Iliaca izquierda posterior 6 4% de
L pelvis. 4

2 [ Iliaca izquierda dorso-anterior 6
II11.—De hombro dere- = l' 12 de hombro derecho.

ERo e R So e £ 1 Tlfaca derecha dorso-posterior 6
S [ 2* de hombro derecho.

.2 [Iliaca derecha dorso-anterior 6
IV.—De hombro iz- & 12 de hombro izquierdo.
quisndol s Siices = { Iliaca izquierda dorso—posterior 6
= 2% de hombro izquierdo.

1 Las posiciones dorso-anteriores son p2 imeras y las dorso-
posteriores son segundas.

En las dorso—posteriores, cabeza 4 la derecha, hombro dere-
cho se presenta; y cabeza 4 la izquierda, hombro izquierdo; en
las dorso--anteriores, al contrario: cabeza & la derecha, hombro
izquierdo; cabeza & la izquierda, hombro derecho.
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PRESENTACIONES. POSICIONES,
[ Iliaca izquierda anterior 6 1* de
cara.
Iliaca derecha anterior 6 2% de

{ cara.

V.—Facial........crecuees Iliaca derecha posterior 6 3% de

I cara.
Tliaca izquierda posterior 6 4% de
% cara.

En México, el orden de mayor 4 menor fre-
cuencia de las presentaciones es como sigue: cra-
neana, pélvica, de tronco y facial; y el de las po-
siciones es: primera, segunda, tercera y cuarta.

Las posiciones se dividen en correctas é inco-
rreclas. Para la Escuela Mexicana son buenas 6
correctas solamente la primera y segunda de vér-
tice; y malas, viciosas 6 incorrectas todas las demés,
es decir, lercera y cuarta de vértice, todas las pél-
vicas, faciales, iransversales & inclinadas 6 irregula-
res, las cuales necesitan corregirse oportuna y
convenientemente por medio del decibito razona-
do, las presiones manuales y las versiones por ma-

niobras externas 6 mixtas.t

Fronto

1 La wersién es una operacién que consiste en llevar al es-
trecho superior el polo fetal que conviene, transformando la
presentacién en otra.

La versién puede ser cefdlica 6 pélvica, segin que se trans-
porte al estrecho superior la cabeza 6 la pelvis. La versién po-
ddlica es una variedad de la versién pélvica que consiste en
conducir los pies al estrecho superior.

En cuanto al modo de practicar la versién, la Escuela Me-
xicana no acepta la versién por maniobras internas, sino sola-
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Muracroxes peL FET0.—El feto puede cambiar
de presentacion y de posicion [ presentacion y po-
sicion temporales] durante la prefiez y el parto,
gobre todo en los primeros meses del embarazo,
pues desde el séptimo en adelante generalmente
tiende 4 fijarse [ presentaciones y posiciones definiti-
vas]. Las mutaciones son més comunes en las
multiparas, en los estrechamientos pélvicos, en el
hidro-amnios y en el vientre en alforja. El cam-
bio de posicion es més frecuente que el de pre-
sentacion.

CAUSAS DE LAS PRESENTACIONES Y POSICIONES.
—La teoria de la pesantez, que admite que la par-
te mds pesada es la que se coloca abajo, y la de

mente la versién por maniobras externas, es decir, por mani-
pulaciones sobre el vientre y la versién mixta, es decir, obran-
do con una mano sobre ¢l vientre y otra dentro de la matriz.

La versién por maniobras externas tiene, pues, dos varieda-

des: versién cefdlica externa y versién pélvica externa. La ver-

si6n por maniobras mixtas, tres: versién cefdlica, pélvica y po--
ddlica miztas.

Todas las versiones son bipolares, es decir, que para practi- -

carlas se obra simultineamente sobre los dos polos fetales,
Estas operaciones no corresponden 4 la partera, quien pedi-
13 médico inmediatamente que diagnostique una presentacién
transversal 6 pélvica; pero como ella ayudara al tocélogo, de-
bera saber preparar & la sefiora antes de la operacién, es decir,
procurar que el estémago, el recto y la vejiga estén ' vacios,
aplicarle una lavativa laudanizada, dejarla vestida sélo con
camisén y caracol y disponerla en la postura conveniente.

0

o A X

4
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lod movimientos instintivos, que supone que el feto
gse coloca por si mismo dentro de la cavidad ute-
rina en la posicién més comoda y favorable, son
inadmisibles en la actualidad.

La teoria de la acomodacién explica una gran
parte de los hechos; consiste en la adaptacion del
continente y del contenido, es decir, en que los
didmetros grandes, medianos y pequeiios del uno
coincidan respectivamente con los del otro, en
virtud de la ley de la acomodacion, formulada por
Pajot: «Cuando un cuerpo (la matriz) hueco, terso
y resbaladizo, sujeto d contraerse ritmicamente, contie-
ne d otro (el feto) sdlido, pusivo, mévil, de contornos

redondeados y de superficie tersa y resbaladiza, el con-

En la versién por maniobras externas la mujer se coloca en
la posicién tocondmica 6 postura para el parto, es decir, en el
dectibito dorsal con las piernas y los muslos doblados y sepa-
rados, la pelvis sobre un cojin y la cabeza sobre una almohada.
Para la versién por maniobras mixtas en la posicidn obsté-
trica 6 postura para las operaciones obstetricales, es decir, se
coloca 4 la mujer transversalmente en su cama, con la pelvis
en la orilla de ésta y descansando sobre un cojin, las piernas y
los muslos doblados y abiertos, los pies apoyados sobre dos han-
cos 6 sillas y la cabeza sobre una almohada. En ambos casos,
se procede 4 la versién, haciendo la partera lo que el médico
le indique; después, se fija el feto en su nueva situacién con
una venda ancha y dos 6 méis compresas graduadas en donde
se necesite reducir la capacidad uterina, excepto cuando se ha-
ga en seguida la extraccidn, como pasa generalmente en la ver-
sidn poddlica.
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tinente obliga al contenido d avenirse y acomodarse d
su forma y dimensiones.” Esta ley considera al fe-
to como un cuerpo pasivo é inerte, haciendo de-
pender la acomodacién exclusivamente de la ma-
triz, y he ahi su error.

La teoria moderna de la acomodacidn es la admi-
tida hoy; considera que las presentaciones y po-
siciones dependen de 4 factores: del feto, de la
matriz, de la pelvis y de la pared abdominal.

En efecto: la figura de la cavidad abdominal
es ovalar [ovoide abdominal], asi como la de la ma-
triz [ovoide uterino] en los ultimos meses de la
gestacion: mis amplia en la zona meridiana, me-
nos en la polar superior y mucho menos en la po-
lar inferior. Las visceras abdominales, incluso el
utero gravido, 4 causa de su tersura, contornos
redondeados y resbaladizos y de sus movimientos
reflejos, se acomodan por deslizamiento dentro de
la cavidad abdominal, cuyas paredes, igualmente
tersas y resbaladizas, les oponen resistencia [aco-
modamiento visceral].

La acomodacion uterina en la cavidad abdomi-
nal se explica por la adaptacién reciproca de dos
formas ovalares enteramente semejantes con su-
perficies tersas y resbaladizas.

El acomodamiento fetal en la matriz se hace de
la misma manera. En efecto: hasta los seis 6 sie-
te meses del embarazo, el feto es relativamente
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pequefio respecto de la cavidad uterina, flota hol-
gado en el liquido amnidtico y estd sometido en-
tonces 4 las leyes de la pesantez y no hay presen-
tacién ni posicién, todo es variable; pero desde
el séptimo mes en adelante pierde su holgura 4
causa de su incesante crecimiento, adquiere mo-
vimientos reflejos bastante intensos que excilan d
la matriz, la cual se contrae ritmica é indolente-
mente, obliga al feto 4 reducirse 4 su menor vo-
lumen posible (de aqui la actitud acurrucada)
para avenirse y acomodarse entonces 4 su forma
y dimensiones (ovoide fetal) conforme 4 la ley
de Pajot. De donde resulta que el ovoide fetal se
acomoda poco 4 poco al ovoide uterino, como éste
al ovoide abdominal; por tanto, normalmente el
eje mayor del feto serd vertical, la extremidad
més voluminosa 6 pélvica se colocard en la par-
te més ancha 6 fondo de la matriz y la menos
voluminosa 6 sea la cabeza en la parte mis an-
gosta 6 zona polar inferior (presentacién de vér-
tice). Ademés la columna vertebral y el desarro-
1lo natural de la matriz obligan al feto]4 colocarse
oblicuamente [oblicuidad fetal]; por dltimo, los
didmetros mayores del extremo cefilico (antero-
posteriores) se colocan en la direccién de los més
grandes del estrecho superior (didmetros obli-
cuos), impidiendo que el feto mire directamente
hacia adelante 6 hacia atris; esta es la causa de
Obstetricia,—9
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las posiciones y la razén de haberse elegido las
eminencias ilio-pectineas y las sinfisis sacro-ilia-
cas para determinarlas: he ahi también por qué
un feto muerto no tiene presentacion ni posicién
y se coloca de mil maneras. Los hidro-céfalos se
presentan generalmente por las nalgas, porque
entonces la cabeza es mis voluminosa que la pel-
vis; y cuando alguna vez se presentan de vértice
es porque la hidrocefalia (hidropesia de la cabeza)
se ha desarrollado en los ultimos meses de la pre-
fiez y el eje mayor del feto no podria pasar por
los didmetros transversos de la matriz.

En resumen: 19, el acomodamiento obstéirico con-
siste en la adaptacion del feto al ovoide uterino
y éste al ovoide abdominal, es decir, en las tres
especies de acomodamiento [ fetal, uterino y visce-
ral]; 29, la presentacion de vértice es la Gnica normal,
porque todas sus causas existen en el estado nor-
mal del feto, del utero, de la pelvis y de la pren-
sa abdominal; todas las otras presentaciones se
consideran como viciosas.

CONDICIONES PARA EL ACOMODAMIENTO OBSTE-
TRICO NORMAL.—Para que el acomodamiento obsté-
trico sea normal se requieren: 19, la conformacién
regular de la cavidad abdominal y del canal pél-
vico; 29, la de las visceras abdominales en gene-
ral y la del tatero en particular; 39, la del feto y
de sus anexos; 49, la tonicidad fisiolégica de la
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prensa abdominal y del musculo gestador. Fal-
tando uno de estos requisitos se observan las ano-
malias de la. acomodacién, como se ven en lag mul-
tiparas, en los estrechamientos pélvicos, en los
fetos muertos, defectuosos, ete. De la falta del
acomodamiento normal resultan las presentacio-
nes pélvicas, transversales y faciales; pero feliz-
mente el arte posee medios para corregir opor-
tunamente estas presentaciones viciosas, evitando
asi los peligros que correrfan la madre y el hijo
durante el parto.

El acomodamiento fetal se inicia al séptimo
mes del embarazo en.las primiparas y al octavo
en las multiparas; de ahi la necesidad de que foda
muyjer embarazada se haga reconocer POr una perso-
na idonea desde el octavo mes de la gestacién.






SEXTA PARTH.

Diagnostico é higiene del embarazo.
I.—D1AeNOSTICO DEL EMBARAZO.'

El diagndstico en Tocologia, que es la parte que
mas interesa 4 las parteras, enseiia 4 conocer: 12,
si hay embarazo 6 no; 22, si lo hay determinar la
edad; 39, si es normal 6 anormal; 49, intra 6 ex-
tra—uterino; 5%, simple 6 gemelar, trigemelar,
ete.; 69, si el feto estd vivo 6 muerto; 79, la pre-
sentacion y la posicidn; 89, si el parto serd proba-
blemente fisiol6gico 6 no y dentro de cuinto
tiempo poco més 6 menos se verificara.

Para hacer el diagnoéstico del embarazo se em-
plean seis procedimientos de exploracion: interroga-
torio, inspeccion, palpacion, percusion, ausculta-
cién y tacto. Ninguno de estos medios basta
siempre por si solo para llegar 4 un diagndstico
seguro y completo. En los casos dudosos 6 difi-

1 Esta parte debe estudiarse practicamente.
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ciles se emplearén todos sucesivamente para errar
lo menos posible, pues en Medicina, cuando se
quiere sentar un diagnéstico positivo no se debe
considerar un solo signo, sino el conjunto.

Cada uno de estos seis procedimientos de ex-
ploracién se emplea de idéntica manera durante
el embarazo como en el parto y proporciona en
ambos casos los mismos datos, excepto el tacto
que da diferentes ensefianzas segtin la época en
que se practique.

CAPITULO L

PROCEDIMIENTOS DE EXPLORACION.

19—INTERROGATORIO.

El interrogatorio, en Obstetricia, es el conjunto
de preguntas dirigidas clara y metédicamente 4
la mujer. Los datos que proporciona son de
gran valor si se trata de una persona inteligente
¥y que no tenga motivo alguno para ocultar su pre-
fiez; y de muy poca importancia, en el caso con-
trario.

He aqui el método general que conviene se-
guir en el interrogatorio:

1? Estudiar las vias digestivas; 29, el sistema
nervioso; 32, el aparato urinario; 49, la menstrua-
cion; 52, el vientre y los senos; 62, los movimien-
tos del feto; 79, la pelvis.
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1? ViAs p1ieEsTIvas.—;Como estd el apetito de
V? ;Lo ha perdido V. 6.no? ;Se ha disminuido
0 aumentado? ;Ha tenido V. antojos de comer
alimentos especiales, como substancias muy con-
dimentadas? ;Ha tenido V. niuseas, vomitos,
mucha sed, estrefiimiento 6 deposiciones? ;Des-
de cudndo ha tenido V. estas perturbaciones?

29 SISTEMA NERVI0S0.—;Ha tenido V. neural-
gias, dolor de cabeza, de cara, de muelas, de cos-
tado, de estomago, de piernas, calambres, etc.?
sDesde cuindo? El tratamiento de las neuralgia§
corresponde al médico. |

32 APARATO URINARIO.—;Cémo estd la orina
de V., muy palida 6 colorada, mucha 6 poca, es-
pumosa 6 no? ;Ha tenido V. perturbaciones en
la yista, zumbidos de oidos, hinchamiento en los
pies y piernas? Si existen estas perturbaciones,
acudase al médico.

49 MENSTRUACION:—;En qué mes se le suspen-
di6 4 V. su periodo? ;En qué fecha terminé la
altima vez? ;Cudntos dias duré? ;Y cudntos du-
raba anteriormente? DBastan estas preguntas en
los casos sencillos; pero en los dudosos 6 difici-
les se hardn ademds las siguientes: ;4 qué edad
tuvo V. su primera regla? ;Desde esa época ha
venido con puntualidad cada mes 6 algunas ve-
ces se adelanta 6 se atrasa? ;Era abundante? ;De
qué color? ;Venia con muchos dolores? ;No tie-

.
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ne V. flujo blanco? ;No padece V. de otra enfer-
medad? Si existen estas perturbaciones puede
explicarse la amenorrea por otra causa que no
sea el embarazo y en este caso se debe acudir al
facultativo. ‘

5?2 VIENTRE Y SEN0S.—; Kl vientre ha ido cre-
ciendo poco 4 poco, de abajo para arriba? ;Crecid
al mismo tiempo que los senos? ;Siente V. co-
mezon en éstos? ;Le sale 4 V. un liquido cuando
se exprime el pecho?
» 62 MoviMIENTOS DEL FET0.—;Ha sentido V.
movimientos en el vientre? ;Desde cudndo? ;Por
dénde principalmente? Por donde se sienten méas
los movimientos estin los pies: de modo que si
es en la parte superior derecha se puede inferir
que la cabeza estd abajo y el dorso 4 laizquierda,
es decir, que se trata deuna presentacién de vér-
tice 6 de cara en primera 6 cuarta posicién.

Los movimientos del feto se dividen en activos
y pasivos. Los activos son los que el feto ejecuta
por si mismo; y los pasivos son los comunicados
4 ¢él cuando se palpa 6 se toca (baloteo abdomi-
nal y vaginal). En el hidro-amnios y la prefiez
gemelar los movimientos son vagos y ligeros.

Los movimientos pasivos sélo indican la pre- -
sencia del feto, en tanto que los activos indican
ademds la vida.

Los movimientos activos que pueden ser parecia-
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les (de un miembro) 6 totales, aparecen ordinaria-
mente 4 los cuatro meses y medio, rara vez 4 los
tres y medio 6 4 los ocho. Algunas mujeres ja-
m4s los perciben, en tanto que otras sienten mo-
vimientos imaginarios puramente nerviosos 6
confunden los del feto con los'intestinales, los la-
tidos arteriales, las contracciones de los musculos
del abdomen, etc. Es conveniente, para evitar
esta causa de error, buscar los movimientos pa-
sivos del feto.

Los primeros movimientos activos se sienten
en la region hipogéstrica, sobre todo en las'ma-
fianas y en las tardes.

La cesacion de los movimientos activos des-
pués de una célera 6 de un golpe indica general-
mente la muerte del feto.

7° La pELvIs.—;Este es el primer hijo que va
V. 4 tener? ;Los otros partos han sido felices?
;No ha habido necesidad de operacién? ;Los ni-
fios han venido bien? ;No ha tenido V. hemo-
rragias? ;Han salido las secundinas solas? ;No
ha tenido V. ningtin aborto?

20— INSPECCION.

La inspeccidn obstétrica ensefia el aspecto gene-
ral de la mujer, el de los senos, del vientre y de
los miembros. Las partes genitales se examinan
por la inspeccién solamente en los casos dificiles

0 dudosos.
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Aspecro GENERAL.—Cara pequefla, pechos y
vientre grandes.

SEN0s.—Aumentados de volumen, venas des-
arrolladas, pigmentacién y ensanchamiento de la
areola verdadera, forméandose la lenticular & secun-
daria; tubérculos de Montgomery, erectilidad de
los pezones y escurrimiento de serosidad lactes-
cente al comprimirlos.

VieNTRE.—Desarrollado, formando un tumor
méis 6 menos prominente, pigmentacién de la li-
nea alba, cuarteaduras y movimientos fetales vi-
sibles. En las presentaciones longitudinales el
didmetro vertical que dibuja el tumor del vientre
es mayor que el transversal; y viceversa en las
presentaciones de tronco.

MiEMBROS INFERIORES.—Algunas veces hay
edemas y véirices.

39%—PALPACION.

La palpacion obstétrica es un modo de explora-
cién que consiste en aplicar metddicamente la
cara palmar de los dedos 6 de la mano sobre el
vientre para apreciar los caracteres de la pared
abdominal y sobre todo, los de la matriz y de su
contenido.

Kstos caracteres son: temperatura, sensibilidad
y espesor de las paredes del vientre; y consisten-
cia, sensibilidad, forma, volumen, situacién y mo-
vimientos del Gtero y de su contenido.
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Posrcién pE 1A MUIER.—Para practicar la pal-
pacién se coloca 4 la mujer en el dectbito dorsal,
con los miembros inferiores doblados y entre-
abiertos para relajar la pared abdominal; el vien-
tre descubierto desde el pubis hasta el epigastrio
(prictica hospitalaria) 6 cubierto simplemente
con el camisén 6 un lienzo delgado y suave (préc-
tica civil); la vejiga y el recto vacios.

La partera ha de tener las ufias recortadas y
las manos 4 una temperatura conveniente. La
palpacién se practica con suavidad y s6lo en el
intervalo de las contracciones.

ProcEDpIMIENTO MEXICcAN0.—La palpacién obs-
tétrica, segun la definicion, consta de tres etapas:
abdominal, uterina y fetal.

12 Erapa aABpoMINAL.—Colocada la mujer en
la posicién adecuada, se aplican suavemente las
manos sobre la pared abdominal para apreciar su
temperatura, consistencia y sensibilidad; luego
ge levanta la piel con las extremidades de ambas
manos para conocer su espesor.

22 FEraPA UTERINA.—Después, aplicando la ca-
ra palmar de las manos sobre la region umbili-
cal se deslizan en sentido opuesto hasta circuns-
cribir la matriz, dindose cuenta al mismo tiem-
po de los caracteres de ésta: la linea que separa
una mano de otra es el didmetro longitudinal del
utero; percutir luego la extremidad superior de
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este didmetro para cerciorarse que es el fondo
de la matriz, ver su distancia del apéndice xifoi-

des 6 del ombligo para apreciar su altura y de
ella deducir la edad del embarazo. Colbquense
en seguida las manos en sentido opuesto y des-
license del ombligo 4 los flancos, apreciando los
caracteres de la matriz y se tendr el didmetro
transverso. De la comparacién de estos dos di4-
metros se deduce la presentacién del feto y por
consiguiente la situaciéon de los polos fetales; es
decir, longitudinal si el didmetro vertical de la
matriz es mayor que el tranverso y en presenia-
cidn transversal en el caso contrario.

32 ErTAPA FETAL.—Abiertas las manos en com-
Ppés, se lleva sucesivamente cada una hacia el lado
més cémodo para empalmar el polo correspon-
diente y distinguir uno de otro: un polo se sentiré
como un tumor duro, voluminoso, arredondado
y liso, es la cabeza 6 extremidad cefdlica; otro como
un tumor menos duro, més voluminoso, imper-
fectamente arredondado, acompaiiado de peque-
fias eminencias, es la pelvis ¢ exiremidad pélvica.
El polo fetal superior siempre es movil, en tanto
que el inferior s6lo se traquea antes de que se en-
caje en el estrecho superior.

Después se llevan las manos al flanco lejano
para practicar con la cara palmar de los dedos:
19, la sucusién 6 traqueo abdominal con objeto de

]

0,
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A

apreciar una fluctuacion 6 sensacidn quistica y
de percibir un contenido mixto (s6lido y liquido)
si se trata de embarazo, pues no existe ninglin
tumor que ofrezca estos caracteres; 29, el desliza-
miento combinado con la presidn, 4 fin de distin-
guir los planos fetales por sus caracteres especia-
les, 4 saber: el plano dorsal es resistente, ancho y
liso; el esternal, depresible y con eminencias gran-
des, pequeiias y moéviles; y los laterales, resisten-

> tes y estrechos. ,

APpLicAcioNES.—Recondzcanse los caracteres
de los polos y planos fetales para deducir la pre-
sentacion y posicién. En las presentaciones de vér-
lice, la frente es la parte mé4s accesible del polo
cefilico y se encuentra del lado opuesto al dorso;
de suerte que si estd 4 la derecha se trata de una
primera de vértice, si 4 la izquierda de una segun-
da; en las anteriores de vértice el polo cefélico es
més profundo que en las posteriores.
. En las presentaciones de cara se notan tres par-
ticularidades al examinar el polo cefdlico: 12, la
sensacion de herradura que da el borde inferior del
maxilar inferior; 22, el golpe de hacha que esla
depresién producida por el dngulo que forma el
occipital con el dorso del feto y 82, que el occipu-
cio es la parte més accesible, encontrdndose hacia
el mismo lado que el dorso.

- En las presentaciones pélvicasy de tronco, el estre-



142

cho superior estd desocupado durante el emba-
razo y al principio del trabajo del parto, pues la
regién tocondmica se encaja cuando éste se en-
cuentra avanzado.

DIFICULTADES PARA LA PALPACION.—Una pared
abdominal muy tensa 6 gruesa, un derrame de
liquido 6 un tumor en el vientre, la replecion
de la vejiga, el hidro-amnios, etc., pueden hacer
inaccesible el producto de concepci6n.

49—PERCUSION.

La percusién es un modo de exploracion que
consiste en golpear metédicamente sobre una re-
gion del cuerpo para producir sonidos que, por
sus caracteres, se infiera la naturaleza del cuerpo
sonoro: so6lido, liquido 6 gaseoso.

La percusién no tiene gran importancia en el
arte de los Partos: s6lo se emplea como un com-
plemento de la palpacién.

Para practicar la percusién obstétrica, es pre-
ciso colocar 4 la mujer en el dectibito dorsal y
descubrir mis 6 menos el abdomen. El sonido
intestinal es timpénico y el de la matriz grivida,
mate.

59— A USCULTACION.

La auscultacion obstétrica es un modo de explo-
racién que consiste en aplicar mediata 6 inmedia-
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tamente el oido sobre la pared abdominal en re-
lacién con el utero para apreciar los diferentes
ruidos que provienen de la madre, del feto y de
SUS anexos.

La auscultacion sirve para saber: 19, si hay 6 no
embarazo; 29, si el feto estd vivo 6 muerto, sano
enfermo y 3%, para diagnosticar la presentacion
y posicion de éste.

La auscultacién se practica mejor, con mis co-
modidad y decencia, con el estetoscopio [auscul-
tacion mediata] que con el oido aplicado directa-
mente sobre el vientre [auscultacion inmediata].

PosTURA DE LA MUJER.—Para practicar la aus-
cultacion se coloca 4 la mujer al principio en de-
cubito supino y despueés sucesivamente en decitbito
lateral derecho é izquierdo con los miembros infe-
riores extendidos en el primer caso y doblados en
el segundo; el vientre descubierto 6 simplemente
cubierto por el camison 6 por un lienzo delgado.
El estetoscopio se coloca perpendicularmente so-
bre las diferentes regiones de la pared abdominal
que corresponde 4 la matriz, ejerciendo con él una
presion moderada para aproximarlo al feto.

Los ruidos que se pueden oir al practicar la
auscultacion obstétrica son: 19, los ruidos del co-
razon del feto 6 latidos fetales; 22, 1os soplos mater-
no, umbilical y fetal. La prictica ensefia 4 dis-
tinguir estos ruidos entre si.
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1?2 Ruipos DEL CORAZON DEL FET0.—Los ruidos
6 latidos cardiacos del feto son semejantes al
tic-tac de un reloj de bolsa y para tener idea exac-
ta de ellos, basta auscultar el corazén de un nifio
recién nacido.

En todas las regiones del abdomen pueden oir-
ge; pero hay un punto en que se oyen més claros y
fuertes, llamado punto mdzximo, que corresponde
4 la region escapular izquierda del feto. Estos la-
tidos, que de ordinario comienzan 4 percibirse
desde los cuatro meses del embarazo, se propa-
gan mis léjos hacia la extremidad pélvica que
hacia la cefélica, porque el corazon, foco de los
ruidos, estd més distante de la primera que dela
segunda.

Los latidos del corazoén del feto indican de una
manera positiva: 12, que hay embarazo; 2?2, que
el feto estd vivo; 32, el diagnostico de la presen-
tacidn, posicion y de la prefiez simple 6 miltiple;
49, el estado de salud 6 de enfermedad del feto;
59, la oportunidad de las intervenciones. Algu-
nos autores pretenden que los latidos cardiacos
del feto pueden servir para determinar el sexo:
gerian més frecuentes en el femenino que en el
masculino y otros, que la frecuencia de ellos de-
penderia del volumen del engendro: los méds gran-
des tendrian menor ntimero de latidos que los
mas pequetios.
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La aceleracion de los latidos fetales (200 por
minuto) indica principio de asfixia [ primer perio-
do] y la lentitud y debilidad (120 y menos) una
asfixia mds avanzada [sequndo periodo]. En ambos
casos corre peligro la vida del producto y es ne-
cesario ocurrir inmediatamente al médico para
‘terminar pronto el trabajo del parto. La lentitud
momentdnea no tiene importancia; sélo la per-
manente adquiere la significacién que he sefiala-
do. La falta absoluta de los latidos cardiacos in-
dica de una manera evidente la muerte del feto.!

AvrpricacroNEs.—Para la auscultacién obstétri-
ca se divide la pared abdominal en cuatro regio-
res por medio de dos lineas: una longitudinal, casi
vertical y otra horizontal, transversal, cruzdndose
ambas perpendicularmente en el ombligo. Si el
méximo de los latidos fetales se oye en el segmento
inferior izquierdo se trata de una primera 6 cuarta
de vértice, segun que se oiga en el plano anterior
6 lateral del vientre; si en el inferior derecho, de
una segunda 6 tercera de vértice, seglin que el

1 El feto sncumbe 4 veces en la cavidad uterina; si persiste
en ella puede disolverse [liquefaccion], macerarse, momificar-
se, entrar en putrefaccidn 6 convertirse en jabén amoniacal [sa-
ponificacién]. En todos estos casos, el huevo puede ser expul-
sado meses 6 afios después. Cuando la placenta se degenera
resultan las molas, que son masas de vesiculas desarrolladas en
la cavidad uterina 4 causa de la degeneracién quistica de las
vellosidades coriales.

Obstetricia,—10
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foco de ausculatacién esté directamente adelante
6 en el plano lateral. En el segmenlo superior iz- ‘
quierdo, primera 6 cuarta de pelvis y en el segmen-
lo superior derecho, segunda 6 tercera de pelvis,
seglin que se halle directamente hacia adelante 6
4 los lados. Si el midximum se oye al nivel del
ombligo es de cara 6 de tronco.

Si los latidos se propagan de abajo arriba 6 vi-
ceversa, se trata de una presentacion longitudinal
(craneana 6 pélvica), si transversalmente, de una
de tronco. En las de vértice, el maximo de los rui-
dos cardiacos se oye debajo del ombligo, en las de
cara y de tronco 4 su nivel y en las pélvicas enci-
ma de ¢él, excepto en los dos casos siguientes: 19,
en las multiparas cuyo engendro esté bastante
encorvado; 29, en las nuliparas durante los ulti-
~ mos dias del embarazo, cuando la pelvis fetal se

ha encajado en el estrecho superior.

Para buscar el punto miximo de los latidos
cardiacos se auscultan metddicamente las diversas re-
giones del vientre por delante y d los lados. " il ‘

SOPLO MATERNO O ABDOMINAL, LLAMADO ERRO-
NEAMENTE UTERINO, PLACENTARIO § UTERO-PLA- ~
cENTARIO.— Este soplo se oye algunas veces desde
el cuarto mes del embarazo é indica la compre-
sion de las arterias iliacas por el utero grévido;
es is6crono al pulso materno, fugaz, intermitente
y no es caracteristico de la prefiez, puesto que

L idn i
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también se oye en los casos de tumores volumi-
nosos de la pelvis 6 del abdomen.

SopLo uMBILICAL.—Se debe 4 ]a compresién del
cordén y es isdcrono al primer latido del corazén
del feto; indica generalmente circulares del cor-
don.

SopLo FETAL.—Isécrono al segundo latido del
.corazon del feto é indica una afeccién cardiaca de
éste.

69—Tacro.

El tacto es un procedimiento de exploracién
que consiste en introducir uno 6 varios dedos en
una cavidad 6 en un canal para hacer alli dife-
rentes investigaciones. ;

En Obstetricia se practica sobre todo el tacto
vaginal, rara vez el rectal y el intra—uterino; por '
eso en el lenguaje obstétrico cuando se dice tacto
simplemente se entiende el vaginal.

El tacto, segtin el sentir de la Escuela Mexica-
na, adquiere su importancia en su debida opor-
tunidad. Las Escuelas extranjeras, al contrario,
lo consideran como el modo de investigacion més
util y general para el diagnéstico, cualquiera que
sea la época del embarazo; de aqui las denomi-
naciones de clave de la bdveda de la Obstetricia y
brijula del partero que le han dado. La Escuela
Obstétrica Mexicana se aparta de esta manera de
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ver y da més importancia 4 la palpacién y 4 la
auscultacion en la época de la prefiez que al tac-
to, reservando 4 éste la supremacia durante el
trabajo del parto y aun aceptdndolo como el tini-
co medio de investigacién que proporciona datos
positivos para apreciar debidamente la marchay
sucesion de los fenémenos fisiologicos y dindmi-

cos del trabajo del parto. Esto no quiere decir.

que la Escuela Mexicana lo destierre por comple-
to de su préctica durante el embarazo, sino sélo
que en esa época lo considera ordinariamente in-
necesario por los mejores datos que adquiere con
los otros medios de investigacion, practicAndolo
para no errar por negligente tan sélo en los ca-
sos dificiles y dudosos, pues sabe bien que en
Medicina 4 falta de la buena calidad de los sig-
" nos el diagndstico se halla en la cantidad de ellos.
ImporTANCIA.—El tacto ensefia: 19, el estado
de los organos genitales y el del canal pélvico;
29, la ausencia ¢ la presencia de embarazo con la
presentacién y posicién del feto; 32, el principio,
la marcha y la sucesiéon de los fenémenos fisio-
légicos y dindmicos del trabajo del parto; 49, las
complicaciones, como procidencias, placenta pre-
via, anomalias maternas y fetales, etc.
PosTuRA DE LA MUJER.—En el dectbito dorsal
cerca del borde de la cama con los miembros in-
feriores en semiflexion y entreabiertos.

Py
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Postura DE LA PARTERA.—Debe estar de pie
al lado de la cama donde se halle la mujer.

Mopo DE PRACTICAR EL TAcTo.—El tacto se
hace generalmente con uno ¢ dos dedos (in-
dice y mayor) de cualquiera de las manos, rara
vez con los cuatro ultimos dedos 6 con toda la
mano, como en la insercion viciosa de la placen-
ta, en las grandes inclinaciones de la matriz con
el cuello excesivamente alto y desviado. Antes
de practicar el tacto se recortardn las ufias y se
lavardn perfectamente las manos con agua calien-
te y jabon, sumergiéndolas después en una solu-
cién antiséptica tibia (bicloruro de mercurio al
"1 por 2,000); luego, sin secarlas ni tocar nada que
pueda ensuciarlas, se ungiran con vaselina subli-
mada 6 borica el dedo 6 dedos que se han de in-
troducir en la vagina.

El tacto obstétrico se practica en tres tiempos.
En el primero 6 perineo—vulvar, doblados el indice
y mayor y extendidos los demés dedos, se lleva
la mano exploradora por entre los muslos y de-
bajo de la ropa de la mujer, directamente al sur-
co interglateo, que se recorre de atris adelante
con la extremidad de uno de los wltimos dedos
para darse cuenta de la extension del perineo, del
estado dela horquilla y pasando 4 la vulva se es-
tudian los caracteres de ésta, procurando no to-
car el clitoris por honestidad y decencia.
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En el sequndo tiempo 6 vaginal se entreabre la
vulva con el anular y el mefiique, se extienden
los dedos ungidos y se introducen suavemente en
la vagina, doblando 4 la vez los anteriores y lle-
vando el pulgar hacia el monte de Venus. Con
los dedos introducidos en la vagina se aprecian
el calor, direccion, longitud, anchura, pliegues,
granulaciones y pulso de ella; vacuidad de la ve-
Jiga y del recto, anchura de la pelvis, ete.’

En el tercer tiempo 6 uterino, el mis importante
de todos, se aplica la mano exterior sobre el vien-
tre para fijar, enderezar 6 bajar la matriz y se
toca ésta con el dedo vaginal, reconociendo los
caracteres del cuello, cuerpo y contenido. Para
ejecutar con libertad el tacto no se apoyar el co-
do sobre la cama, pues, como decia el Sr. Rodri-
guez, las manos deben estar suellas.

CuELLo DE LA MaTRIZ.—Durante el embarazo
se aprecian la direccién, longitud, forma, consis-
tencia y sensibilidad del cuello, su permeabilidad
y cicatrices, etc.; y durante el parto, el grado de
dilatacion del orificio cervical, existencia de ede-
ma, de espasmo, etc.

Currro.—Levantando el cuello con el dedo 6

dedos introducidos en la vagina se tiene idea del
peso y movilidad ¢ fijeza de la matriz. Combi-
nando el tacto vaginal con la palpacién abdomi-
nal [ palpacion ¢ exploracién bimanuales] se da uno
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cuenta del volumen y contenido del utero. Los
fondos de saco pueden estar libres @ ocupados
por el cuerpo de la matriz, por el feto 6 por tu-
mores.

Fig. 22. Fig. 23.
TACTO VAGINAL. TACTO VAGINAL.
Los fondos de saco estan li- Los fondos de saco ocupa-

bres y la matriz desocupada. | dos por el cuerpo de la matriz.

ConTENIDO.—EI tacto, que se hace siempre en
el intervalo de las contracciones uterinas para no
romper la fuente, ensefia: 1?2, la presencia de un
cuerpo con los caracteres de la region abocada
del feto; y 22, el traqueo vaginal.
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19 CARACTERES DE LA REGION ABOCADA.—En las
presentaciones de vértice y en los “ltimos dias del
embarazo el dedo toca 4 través del segmento infe-
rior de la matriz, un tumor duro, voluminoso,
convexo, liso, regular con suturas y fontanelas
(crdneo). La sutura sagital se dirige oblicuamente
de adelante atrds y de izquierda 4 derecha en las
posiciones primera’y tercera de vértice: en la pri-
mera, la gran fontanela, que es generalmente la
Unica que se siente, queda atrds y 4 la derecha y
en la tercera adelante y 4 la izquierda. Descri-
biendo con el dedo explorador circunferencias con-
céntricas alrededor de la fontanela que se toca se
distingue una de otra.

La sutura sagital estd en direccién del didme-
metro oblicuo derecho de la pelvis en la sequnda
y cuarta de vértice: la gran fontanela queda hacia
atrds y 4 la izquierda en la occipito-iliaca dere-
cha anterior y hacia adelante y 4 la derecha en
la occipito-iliaca izquierda posterior.

Durante el parto, el dedo toca la fuente regular-
mente formada'y 4 través de ella los caracteres
mencionados del crdneo.

Ademis de reconocer las posiciones craneanas
por la situaciéon de la gran fontanela, el Dr. Ca-
petillo, Profesor de Clinica en la Maternidad de
México, da la siguiente regla para distinguir las
posiciones anleriores de las posteriores: introducir
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.

el dedo en el orificio uterino para doblar, cuando
estd rota la fuente, el pabellén de la oreja; como
la frente quedahacia el lado de la flexién de este
oérgano, se deduce que si se verifica hacia adelan-
te es posterior, si hacia atras anterior. El Dr. Zirra-
ga, Profesor de Partos de la Escuela de Medicina,
ensella que si la parte anterior de la sutura sagital
se encuentra hacia el lado en que se oye el méxi-
mum de los latidos fetales la posicion es anterior,
si hacia el lado opuesto es posterior.

Por ultimo, en las presentaciones craneanas,
el diagnostico por el tacto es dificil cuando hay
jiba serosanguinea, fontanelas suplementarias y
osificacion incompleta del crdneo. En estos casos
se acude al médico.

PRESENTACIONES PELVICAS.— La extremidad
pélvica antes de que se encaje en el estrecho su-
perior, es decir, durante el embarazo y al princi-
pio del trabajo del parto, es casi inaccesible; pero
cuando se ha encajado, el dedo siente: 19, la bol-
sa de las aguas que debe cuidarse de no romper-
la prematuramente; 22, dos tumores blandos (nal-
gas) con un punto duro que es el isquion de cada
nalga; 39, estos tumores estin separados por el
surco intergluteo, en donde se tocan los érganos
genitales, el ano y la punta del coxis.

El diagnostico de las posiciones pélvicas se ha-
ce por la situacion respectiva de las nalgas, del
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coxis, del ano y de los 6rganos genitales. En la
primera posicidn, el coxis y el ano estdn hacia ade-
lante y 4 la izquierda, los 6rganos‘genitales hacia
atrds y 4 la derecha y las nalgas en las extremi-
dades del didmetro oblicuo derecho. En la sequn-
da posicion, el coxis y el ano hacia adelante y 4 la
derecha, los 6rganos genitales hacia atrds y 4 la iz-
quierda y las nalgas en las extremidades del di4-
metro oblicuo izquierdo. La tercera es la inversa
de la sequnda y la cuarta de la primera.. Los pun-
tos de mira en las presentaciones pélvicas son el
ano y el coxis. En las presentaciones de los pies
la bolsa de lus aguas es cilindrica y en ella se
sienten dos pequeiios cuerpos moviles. El pie se dis-
tingue de la mano en que aquél forma un 4ngulo
recto con la pierna, es mis voluminoso, sus bor-
des son del mismo espesor, los dedos son cortos
y gruesos, caracteres opuestos & los de la mano.

El pie derecho se distingue del izquierdo, vol-
teando la punta hacia adelante: si el dedo gordo
queda & la izquierda es el pie derecho, si 4 la de-
_recha, el pie izquierdo.

PRrESENTACIONES DE TRONCO.—Durante el emba-
razo la regioén toconémica es inaccesible; al prin-
cipio del trabajo del parto s6lo se toca la fuente que
es voluminosa y se rompe prematuramente; pero
cuando el orificio cervical se ha dilatado y las
aguas han escurrido, los caracteres del hombro
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se reconocen ficilmente: el dedo siente un tumox

- arredondado con partes blandas y duras, adelan-

te 6 atrds estd la clavicula y en el lado opuesto el
homoplato, la espina de éste y el acromion; de-
bajo de la clavicula se sienten las costillas y los
espacios intercostales (parrilla intercostal).

Para saber la posicidn es preciso averiguar el
sitio de la cabeza y del dorso. La situacién de la
cabeza es indicada por el hueco axilar que mira
hacia el lado opuesto en que estd la extremidad
cefilica: si mira hacia la izquierda, la cabeza esté
en la fosa iliaca derecha y viceversa.

El dorso se encuentra hacia el lado en que est4
el omoplato.

De modo que si el hueco axilar mira hacia la

" derecha se trata de una primera de hombro derecho
si es dorso—anterior y de una sequnda de hombro
izquierdo si es dorso posterior; si mira hacia la iz-
quierda, primera de hombro izquierdo si es dor-
so—anterior y sequndo de hombro derecho si es dorso—
posterior. En las presentaciones de tronco los
puntos de mira son: la axila y el acromion.

PRESENTACIONES DE cARA.—Durante el embara-
20 no se alcanza la regién tocondémica; al princi-
pio del trabajo del parto s6lo se toca la fuente que
es voluminosa y se rompe prematuramente; cuan-
do la parte fetal se ha encajado, entonces se siente
un tumor duro, liso y convexo que es la frente
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¥y 4 continuacién, la nariz, los ojos, la boca y la
barba. El tacto debe hacerse con cuidado para
no romper la fuente ni contundir la cara.

La posicién es indicada por la situacién respec-
tiva de estas partes: asi, en la fronto=iliaca izquier-
da anlerior, la frente queda hacia adelante y 4 la
izquierda, la boca y la barba hacia atrds y 4 la de-
recha; en razon de estar la barba hacia atrs, es-
ta primera de cara se llama también mento-iliaca
derecha posterior. En la sequnda de cara, la frente
queda adelante y 4 la derecha y la barba atrés y
4 la izquierda [mento~iliaca izquierda posterior].
En la tercera, la frente atrds y 4 la derecha, la bar-
ba adelante y 4 la izquierda [mento—iliaca izquier-
da anterior]. En la cuarta, la frente atris y 4 la

izquierda, la barba adelante y 4 la derecha [men- -

to—iliaca derecha anterior]. Los orificios nasales es-
tdn dirigidos siempre hacia la barba. En las pre-
sentaciones de cara los puntos de mira son: la
nariz, la boca y la barba.

Puede haber procidencia’ de la mano en las pre-
sentaciones.

Hay dos modos para distinguir una mano de

1 El descenso del cordén 6 de los miembros 4 1a bolsa de las
aguas se llama procidencia 6 prolapsus de dichos érganos. El
prolapsus puede existir siempre que haya falta de adaptacién
entre la parte fetal y el segmento inferior de la matriz, como
sucede en los vicios de la pelvis, en las presentaciones desvia-
das, en las oblicuidades de la matriz, en el hidro-amnios, etc.

Sl g i e

r
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‘otra: 1?2, cogiéndola como para saludar al teto, si
~ los pulgares se corresponden se trata de la mano
derecha, en el caso contrario, de la mano izquierda;
2?, volteando la cara palmar hacia adelante: si el
pulgar queda 4 la derecha es la mano derecha, si
4 la izquierda la mano izquierda. En las presenta-
ciones de tronco, conocida la mano se deduce el
hombro que se presenta.

La procidencia de los miembros 6 del cordén
se conoce ficilmente por la presencia en la bolsa
de las aguas de un cuerpo mévil al lado de la
presentacion. En caso de procidencia, la partera
debe ocurrir al médico.

2° El traqueo vaginal se puede obtener desde los
cuatro y medio meses de la gestacién, estando la
mujer de pie y empujando violentamente la ma-
triz hacia arriba por el fondo de saco anterior de
la vagina; no debe confundirse con el que pro-
ducirfa una piedra en la vejiga 6 el cuerpo uteri-
no en anteversién 6 anteflexion.

DIFICULTADES DEL DIAGNGSTICO POR EL TACTO.—
El diagnéstico por el tacto es dificil: 19, cuando
la parte fetal estdi muy elevada; 29, cuando hay
Jjibas serosanguineas; y 39, cuando hay prociden-
cias y anomalias fetales. En todos estos casos el
médico esclarecerd el diagndstico y obrar4 con
cordura, sabiduria y conciencia.
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CAPITULO IL

MANERAS DE CALCULAR LA EDAD DEL EMBARAZO
Y LA EPOCA DEL PARTO.

No existe modo alguno para calcular con ma-
temdtica exactitud la edad del embarazo y la épo-
ca del parto; pero pueden saberse con una aproxi-
macion suficiente para las necesidades de la vida.
De suerte que los medios que voy 4 indicar sélo
tienen un valor aproximativo.

12 Contar el tiempo que ha transcurrido desde
el instante de la concepcion: 40 semanas 6 9 me-
ses y 10 dias después de ésta se verificard el parto
probablemente. Kste método solo sirve cuando
no ha habido més que un coito.

2?2 Contar el tiempo que ha transcurrido desde
la fecha en que fermind la Gltima menstruacién:
9 meses y 10 dias después de ésta se verificara el
parto poco méds 6 menos.

32 Contar el tiempo que ha transcurrido desde
el primer movimiento activo del feto: cuatre y
medio meses después se verificard el parto aproxi-
madamente.

4° Midiendo la altura del fondo de la matriz
y recordando la época consabida & que corres-
ponde.
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CAPITULO IIIL

EMBARAZO MULTIPLE.

El embarazo gemelar no es muy raro; el triple
es raro; el cuddruple muy raro; el quintuple y el
séxtuple, excepcionales. Sélo trataré del emba-
razo gemelar que es el mis frecuente.

EMBARAZO GEMELAR.

El embarazo gemelar es la consecuencia de una
fecundacion doble, debida 4 una predisposicion es-
pecial hereditaria, pues se observa sobre todo en
ciertas familias y en determinadas localidades y
los fetos son casi- siempre del mismo sexo. La
preflez gemelar se termina generalmente antes
de tiempo, es decir, antes de los 9 meses; de aqui
que los fetos salgan mis pequefios que los unicos
que vienen 4 término.

Las presentaciones son casi siempre longitudi-
nales, rara vez transversales. Las longitudinales
pueden ser homdnimas, si los dos fetos se presen-
tan por el crineo 6 por la pelvis; y heterdnimas,
si una es craneana y otra pélvica 6 una de vérti-
ce y otra transversal, etc.

Budin ha indicado bien las relaciones respecti-
vas de los fetos, 4 saber:

1° Uno al lado de otro 6 fetos laterales, es decir,.
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los dos verticales y situados 4 ambos lados de la
linea media.

Fig. 24.

GEMELOS EN PRESENTACiON HOMONIMA CRANEANA.

20 Uno encima de otro & superpuestos que pue-
den ser paralelos, en forma de T derecha 6 de' T
invertida.

32 Uno detrds de otro & antero—posteriores, es de-
cir, los dos son verticales y estdn sobre la linea
media, uno adelante y otro atrds.

Cuatro tipos anatémicos afectan los anexos feta-
les, 4 saber:

19 Una caduca, dos placentas, dos corion y dos
amnios.

29 Una caduca, una placenta, dos corion y dos
‘amnios.
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3% Una caduca, una placenta, un corion y dos
amnios.

42 Una caduca, una placenta, un corion y un
amnios.

Fig. 25.

GEMELOS EN PRESENTACION HETERONIMA:

UNO DE VERTICE Y OTRO DE PELVIS.

DraanosTIc0.—Los signos de la prefiez geme-
lar son:

1° El desarrollo rdpido y exagerado del vientre.

22 El edema suprapibico y el de las piernas y
muslos. Este edema existe sin albuminuria 6 con

muy poca.
Obstetricia.~ 11
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32 El vientre es voluminoso y generalmente bi-
lobulado: en los fetos laterales, tiene sus flancos
ocupados y un surco mediano vertical; en los su-
perpuestos, el surco es transversal y en los anfero—
posteriores el vientre no es bilobulado y por con-
siguiente el surco no existe.

4° Dificultad para percibir los baloteos fetales
y algunas veces, peloteo de dos cabezas 6 de dos
extremidades pélvicas.

5% La existencia de des focos asincrénicos de
auscultacion.

La prefiez gemelar puede confundirse con la
hidropesia del amnios. Los caracteres distintivos
son: en el embarazo gemelar el vientre general-

Fig. 26.

GEMELOS EN PRESENTACION HETERGNIMA:

UNO DE PELVIS Y OTRO TRANSVERSAL.
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mente es aplastado y bilobulado, pueden perci-
birse varias partes fetales, el baloteo es muy di-
ficil y se encuentran de ordinario dos puntos
méximos de auscultacidn; en el hidro-amnios el
vientre es globuloso, la fluctuacion evidente,
el baloteo muy manifiesto y los latidos cardiacos
muy dificiles de percibir.

CAPITULO 1V.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL EMBARAZO.

Hay enfermedades que pueden:

19 Disimular la preiiez, es decir, ocultar una
prefiez que existe, como la fiebre simpdatica y los
escurrimientos sanguineos que suelen observarse
en los primeros meses del embarazo. Un examen
atento y completo resolverd el diagnostico du-
doso.

20 Simular el embarazo, es decir, hacer creer en
una prefiez que no existe, como en todos los ca-
sos en que hay aumento de volumen del vientre,
4 saber: 19, la hematometria 6 acumulacién de san-
gre en la matriz por la obliteracion del cuello ute-
rino, de la vagina 6 la imperforacion del himen;
20, la hidrometria 6 acumulacién de serosidad en
la matriz por obstéculos 4 su escurrimiento, como
se observa en las mujeres de edad avanzada y en
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las amenorréicas; 32, la fisometria 6 acumulacion
de gases en la matriz por la descomposicién de
restos placentarios, de coigulos y de membranas;
49, la retencidon de orina; 59, la preiiez nerviosa 6
por ilusién, pues toda mujer que desea ardiente-
mente concebir puede experimentar los sintomas
de un embarazo puramente imaginario: ameno-
rrea, desarrollo del vientre, movimientos activos
del feto, ete.

3? Enfermedades que pueden simular 4 disimu-
lar la prefiez: la clorosis, la tuberculosis, la me-
tritis, los tumores del Gitero, de los ovarios, de
los 6rganos abdominales, la acumulacién de gra-
sa en las paredes del vientre, ete.

En todos estos casos, el médico debe ser llama-
do para desvanecer la duda, pues la partera no
tiene los conocimientos suficientes para resolver
convenientemente estas cuestiones dificiles, que
creo no son de su incumbencia ni mucho menos
de su obligacion.

II.—HIGIENE DEL EMBARAZO.

La mujer embarazada necesita: aire puro, ali-
mentacion substancial y de ficil digestion, vesti- -
dos amplios, ejercicios moderados, aseo frecuente
de la boca y de la valva, baiios de corta duracién
(10 minutos) en agua fria si hay costumbre y no
hay inconveniente durante los primeros meses
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del embarazo y ligeramente tibios en los ultimos;.
y debe evitar: el aire frio, las atmdsferas confina-
das y viciadas, la ociosidad, el baile, la equita-
cion, la bicicleta, la navegacion, los viajes largos
en ferrocarriles 6 en carruajes, coser en miquina,
lavar y planchar mucho, fregar suelos, los excesos
de comida y de bebida, la constipacién, los pur-
gantes fuertes, el frio, los vestidos apretados, el
corset, las emociones muy vivas, las coleras, las
sangrias, los bafios de vapor, los pediluvios ca-
lientes simples y los sinapizados, las inyecciones
vaginales muy frias 6 muy calientes, astringen-
tes 0 excitantes. Las relaciones sexuales pueden
permitirse con tal de que no sean muy frecuen-
tes y el marido no se recargue sobre el producto
de concepcion.

Cuando las necesidades sociales hagan indis-’
pensable el uso del corset, recomiéndese el cor-
set americano, que tiene varillas blandas y delga-
das que se sujetan por los hombros; y cuando las
paredes abdominales estén muy relajadas (vientre
en alforja), prescribase la cintura eutécica de Pi-
nard, que evita las presentaciones viciosas del
feto.

La constipacién se combate con lavativas sim-
ples de agua tibia 6 con aceite de ricino emulsio-
nado con una yema de huevo (aceite de ricino 20
gramos; yema de huevo ntim. 1—para una lava-



166

tiva); si persiste, ocurrase al médico, pues estd ab-
solutamente vedado 4 las parteras ordenar 4 las
embarazadas purgantes que podrian ocasionar el
aborto, delito de culpa castigado por las leyes del
pais. El médico es el unico que puede preseribir
los purgantes que 4 su juicio y sabiduria conven-
gan para cada caso. ;

A partir del séptimo mes, toda embarazada de-
be tomar bafios tibios con més frecuencia y pre-
parar los pezones, sobre todo si son primiparas.

Los bafios sirven para reblandecer las partes
genitales, y por consiguiente, para hacer el parto
mis ficil, mis rdpido y menos doloroso. Tres
bafios tibios por semana durando cada uno de
media hora 4 una. En caso de que la mujer rehu-
se los bafios generales, ordénense los de asiento.
Los bafios estdn contra—indicados en las mujeres
muy débiles, propensas 4 los sincopes y 4 las he-
morragias; y muy necesarios 4 las primiparas de
edad y 4 las nerviosas.

Los cuidados que se deben dar & los senos tie-
nen por objeto: 19, formar los pezones para que
el recién nacido pueda cogerlos con facilidad; 29,
evitar las fisuras, las grietas y las inflamaciones.
Para esto, ordénense por mafiana y tarde aseos
y fricciones ligeras con agua tibia mediada con
refino.




SEPTIMA PARTE’

Parto.

CAPITULO I

GENERALIDADES.

Se llama pario la expulsién 6 la extraceion del
huevo humano por los 6rganos genitales de la
mujer, en una época en que el feto es viable, es
decir, de los siete meses en adelante.

Segtin esta definicion, el parto puede ser nafu-
ral 6 artificial.

Parto natural es el que se verifica por los uni-
cos esfuerzos de la naturaleza; y artificial, aquél
en que, para hacer posible su terminacion, el par-
tero interviene simplemente con la mano 6 arma-
do de instrumento (version, aplicacion de forceps,
sinfisiotomia, etc.).

1 Las seis primeras partes pueden estudiarse en el primer
afio escolar y las seis siguientes en el segundo.
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El parto es lento y laborioso cuando traspasa la
duracion habitual, 4 pesar de las contracciones
intensas y frecuentes de la matriz; y rdpido cuan-
do se verifica en dos 6 tres horas.

Por la época en que se efectia, el parto puede
ser d término, precoz, prematuro, tardio y retardado.
El parto d término se verifica 4 los nueve meses
poco més 6 menos; el precoz antes de los nueve
meses y con el feto maduro; el prematuro antes
de los nueve meses y con el feto no completa-
mente maduro; el fardio después de los nueve
meses con el feto en su desarrollo normal; y re-
tardado, después de los nueve meses con el feto
més desarrollado que de ordinario.

Ningtn autor niega el parto precoz ni el pre-
maturo (siete mesinos y ocho mesinos); pero el
tardio y el retardado no son admitidos por todos.
Simpson y Charles citan casos de parto 4 los on-
ce meses de la prefiez; pero deben considerarse
como excepcionales. _

Para computar la época en que se verificara el
parto y errar lo menos posible, se toma por tér-
mino medio nueve meses y diez dias, es decir,
280 dias. :

Voy 4 estudiar las causas, los tiempos y el pro-
noéstico del parto.
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CAPITULO IIL

CAUSAS DEL PARTO.

Se dividen en eficientes y delerminantes. Las cau-
sas eficientes son las que expulsan el feto de la
matriz; y las delerminantes son las que provocan
las eficientes para obrar.

19—CAUSAS EFICIENTES.

Trorfa ANTIGUA.—Antes se crefa que el feto
era aclivo, es decir, que por si solo se colocaba ¢6-
modamente en el seno materno y que llegada la
época del parto apoyaba sus pies en, el fondo de
la matriz para hacer esfuerzos y salir. Hsta teo-
rfa, completamente abandonada hoy, se fundaba
en el signiente hecho de observacion: un feto
puede algunas veces nacer aun después de la
muerte de la madre; pero esto se explica satisfac-
toriamente por la falta de resistencia de las par-
tes genitales, reblandecidas por la putrefaccion, -
por el desarrollo de gases intestinales que obran
como fuerza expulsiva y porque el tutero puede
contraerse atn después de la muerte.

Troris MopERNA.—Hoy se admite que el feto
es expulsado por las contracciones de la matriz
ayudadas por las de la prensa abdominal; de mo-
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do que las causas eficientes del parto no son los
esfuerzos del feto, pues no existen, sino las con-
tracciones de la matriz y de los musculos abdo-
minales.

En efecto, se demuestra por la inspeccién, la
palpacién y el tacto que en el momento de los
dolores la matriz se endurece y se reduce, es de-
cir, se contrae. Durante el trabajo del parto se
desarrollan en la matriz dos especies de fuerzas:
una continua que es la retractilidad y otra infer-
mitente que es la contractilidad.

En el parto natural, la fuerza de la matriz es
suficiente para expulsar el®producto de la concep-
cién, pues se ven mujeres que paren sin hacer
ningun esfuerzo y también cuando haya parili-
sis de los musculos abdominales y prolapsus com-
pleto del ttero; pero la prensa abdominal, que
por sisola no bastaria, como se observa en la iner-
cia uterina, ayuda ordinariamente 4 las contrac-
ciones del musculo gestador.

La matriz es un musculo involuntario, de mo-
do que sus contracciones son independientes de
la voluntad de la mujer; en tanto que los muscu-
los abdominales estdn sujetos 4 la voluntad, por
eso la mujer puede pujar mds 6 menos enérgica-
mente, moderar ¢ exagerar el esfuerzo durante el pe-
riodo de dilatacion, pues en el de expulsién, ella
puja involunlariamente, & causa de la accidén refleja

¢
i
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provocada por las contracciones enérgicas de la
matriz.

Las contracciones ligeras del ttero,. como las
de todo musculo, son indoloras é intermitentes;
existen durante el embarazo sin que la mujer ex-
perimente ninguna sensacién dolorosa [contrac-
ciones indolentes de la prefiez]; en los ltimos quin-
ce dias llegan 4 ser més frecuentes, acompatiadas
de ligeros dolores [moscas] y cuando el trabajo del
parto se inicia, aumentan paulatinamente de in-
tensidad con dolores més 6 menos vivos [dolores
preparantes].

La contraccién uterina comienza en el fondo,
luego se propaga al cuerpo y al cuello; es més
fuerte en el fondo que en el cuerpo, més en éste
que en el cuello; de donde resulta, que las partes
superiores de la matriz, son mis poderosas que
las inferiores y pueden vencer 4 éstas, producien-
do la expulsion del feto.

Los esfuerzos uterinos son verticales, horizonta-
les y oblicuos. Los verticales obran de arriba abajo
y viceversa: los superiores vencen 4 los inferio-
res.

Los esfuerzos horizontales se dirigen de derecha
4 izquierda y viceversa; ambos se neutralizarian
si obraran sobre un cuerpo so6lido; pero como el
contenido uterino se compone de sélido y liqui-
do, los esfuerzos horizontales obran empujando
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el liquido amniético hacia el lado de la menor
resistencia, es decir, hacia el orificio cerv1ca1
que se adelgaza y se dilata.

Los esfuerzos oblicuos tienden también 4 dirigir
el contenido uterino hacia el orificio cervical. De
modo que los tres esfuerzos de la matriz, produ-
cidos por sus tres especies de fibras musculares,
tienen una sola resultante que dirige el conteni-
do uterino hacia abajo: de aqui la dilatacién del
orificio cervical y la expulsiéon del feto y de sus

. ANexos.

El globo uterino al contraerse comprime su
contenido: si todos los puntos tuvieran la misma
potencia los esfuerzos se neutralizarian; pero co-
mo el segmento inferior es més débil y estd pro-
visto de un agujero, la resultante de las fuerzas
va_hacia la parte méis débil, es decir, hacia el
cuello uterino y la excavacion; pero si en este la-
do existiera un obsticulo invencible, como un
tumor ¢ un estrechamiento pélvico, vendria al fin .
la inercia 6 la ruptura de la matriz.

En el estado normal, la resultante de las con-
tracciones uterinas dirige al feto hacia el eje de
la pelvis; y si hay oblicuidad de la matriz, la re-
sultante de las contracciones, oblicua también,
empujaria al engendro contra las paredes pélvi-
cas y los esfuerzos uterinos serian completamente
inutiles. En este caso, la partera, enderezando la
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matriz por maniobras externas, hace coincidir los
ejes fetal, uterino y pélvico y expedita la expul-
sion del producto.

Cuando la prensa abdominal se contrae, tien-
de 4 expulsar la matriz juntamente con su conte-
nido; pero si estd dilatado el orificio cervical, s6lo el
contenido descenderi. Hs, pues, inttil y aun pe-
ligroso recomendar 4 la parturienta que puje du-
rante el periodo de dilatacion, puesto que se expon-
dria 4 la inercia 6 al prolapso de la matriz; dicha
recomendacién tGnicamente debe hacerse en el
periodo de expulsion, es decir, cuando el orificio ule-
rino esté completamente dilatado.

20— (CAUSAS DETERMINANTES.

Las causas determinantes del parto son las que
provocan las contracciones de la matriz. Pueden
ser accidentales b6 naturales.

Las causas determinantes accidentales son las
que producen las contracciones uterinas antes de
la época normal del parto, como las céleras, los
golpes sobre el vientre, las enfermedades de la
matriz y del huevo, la sifilis, la tisis y el alcoho-
lismo de los padres, etc., que frecuentemente oca-
sionan el aborto.!

1 Se llama aborto 6 malparto la expulsién del huevo huma-

no durante los seis primeros meses del embarazo.
Los sintomas del aborto son: 12, kemorragia por los 6rganos
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Las causas determinantes naturales son las que
provocan las contracciones uterinas al término
normal del embarazo.

No existe una causa determinante unica sufi-
ciente para explicar de un modo satisfactorio por
qué las contracciones de la matriz vienen gene-
ralmente 4 los nueve meses, poco m4s 6 menos,
del embarazo, es decir, por qué el parto normal-
mente tiene este periodo.

No es una sola, sino un conjunto de causas el
que puede dar la razon de este periodo natural
de la prefiez: 12, la herencia 6 costumbre que la
serie de generaciones pasadas ha impreso 4 la es-
pecie humana y la idea preconcebida 6 sugestién
que adquiere la mujer en la sociedad; 22, la com-
pleta madurez del huevo que hace que los movi-

genitales; 2, dolores abdominales y lumbares de caracter inter-
mitente; 3%, dilatacién del cuello ulerino y formacién de la
fuente amnidtica. Se examinarad minuciosamente todo lo que
expulse la mujer para ver si es el huevo integro 6 el producto
solo.

El aborto es mas frecuente en los primeros meses de la ges-
tacién y mas grave entre el 3 y 42 mes. :

El tratamiento consiste en el reposo y la administracién de
lavativas laudanizadas; cuando estos medios no basten se ocu-
rre al médico.

Consumado el aborto, la mujer requiere los mismos cuida-
dos que una puérpera: reposo, inyecciones antisépticas, régi-
men apropiado, etc.; si hay refencién de placenta, se acude al
facultativo.
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mientos fetales sean mis intensos, exciten enér-
gicamente la matriz y la obliguen & contraerse;
32, la gran extensibilidad del musculo uterino y la
excesiva reduccion de la cavidad abdominal en esa
época dificultan el funcionamiento general del
organismo, el cual tratando de desembarazarse
de lo que, como cuerpo extrafio, le impide fun-
cionar ficilmente, reacciona y produce reflejos
en los centros nerviosos, que van 4 provocar las
contracciones del musculo gestador para expul-
sar su contenido.

CAPITULO IIL
TIEMPOS DEL PARTO.

El parto consta de dos tiempos perfectamente
distintos: 19, la expulsion del feto 6 parto propia-
mente dicho y 2?2, la expulsién de los anexos del
feto 6 parto secundino.

19—PARTO PROPIAMENTE DICHO.

La serie de fenomenos que se verifican duran-
te el parto propiamente dicho se llama trabajo del
parto.

Los fenémenos del trabajo del pasto se dividen
en fisioldgicos y dindmicos.

Los fendmenos fisioldgicos v orgdnicos son las mo-
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dificaciones anatomicas y fisiologicas que experi-
mentan la mujer y el huevo durante el trabajo
del parto, &4 saber: en la madre los dolores, las
contracciones uterinas, las de los musculos abdo-
minales, el escurrimiento de flemas, la desapari-
cion del cuello uterino, la dilatacién del orificio
cervical y del canal vulvo~vaginal, la aceleracién
del pulso, los sudores, etc.; y en el huevo, la for- °
macién de la bolsa de las aguas, la ruptura de

las membranas y las deformaciones fetales.

Los fendmenos dindmicos 6 mecdnicos son los di-
ferentes movimientos que el feto ejecuta al ser
expulsado al exterior, 4 saber: la reduccién de
volumen, el descenso, ]a rotacion intrapélvica y
_ el desprendimiento 6 expulsién de cada una de
las partes voluminosas del feto.

FENOMENOS FISTOLOGICOS DEL TRABAJO DEL PARTO.

Los fenémenos fisiologicos, que son idénticos
en todos los partos, se verifican en dos periodos:
primero -6 de dilatacion y sequndo & de expulsion.

Kl trabajo del parto comienza unas veces de
improviso y otras paulatinamente, precedi-éndo—
se entonces por signos precursores & premonitores
al encajarse el feto, 4 saber: abatimiento del vien-
tre y menor dificultad en la respiracién y diges-
tion; dificultad y ganas frecuentes de orinar,
-constipaciéon obstinada, pesantez en el perineo,
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desarrollo de hemorroides, edemas en los miem-
bros inferiores, pequefias contracciones uterinas,
acompafiadas de dolores ligeros 6 moscas y escu-
rrimiento de mucosidades vaginales, algunas ve-
ces tenidas de sangre.

PRrIMER PERiODO 6 DE DILATACION.—EI trabajo
del parto se inicia con estos dos factores: 19, con-
tracciones uterinas involuntarias, intermitentes, do-
lorosas y progresivas (es decir, cada vez mdis fre-
cuentes & intensas); 22, dilatacion 6 desaparicion del
cuello de la matriz, originada por las contraccio-
nes.

La desaparicion 6 dilatacion del cuello uterino con-
siste en la diminucién de su altura 4 causa de su
ensanchamiento de arriba abajo: el orificio inter-
no, la cavidad cervical y el orificio externo se
amplian paulatina y sucesivamente.

La dilatacion del orificio cervical, es decir, el en-
sanchamiento progresivo del orificio externo del
cuello, comienza cuando desaparece éste en las
primiparas y el rodefe cervical en las multiparas.

Iniciado el trabajo del parto, los dolores llegan
4 ser cada vez més frecuentes, m4s intensos y de
més duracién; las membranas fetales penetran
como una cufia en el orificio cervical, formando
la fuente 6 bolsa de las aguas.

Mucosidades abundantes, tefiidas 4 menudo de
sangre, escurren por las partes genitales, 4 veces

Obstetricia.—12
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con nduseas y vomitos; la lengua se seca, el pul-
so0 se acelera, la mujer se impacienta, dice que no
puede més, que prefiere morir, y 4 pesar de su
voluntad, las contracciones uterinas continnan, la
dilatacién llega 4 ser completa, la bolsa de las

. aguas se rompe y el liquido amnié6tico escurre
hasta que la parte fetal descienda y se encaje en
el orificio uterino, cifiéndola 4 manera de una
corona [coronamicnto superior].

SEcUNDO PERfODO 6 DE EXPULSION.—Se da el
nombre de expulsion del feto al paso de éste por
el canal pelvi-genital. En efecto, después de la
ruptura de la bolsa de las aguas, la matriz se re-
trae, descansa algunos instantes para proseguir
el trabajo: las contracciones con dolores intensos
[dolores expulsivos] son entonces ayudadas por la
prensa abdominal para obligar & la parte fetal
que se presenta & franquear el orificio cervical ya
dilatado y 4 descender 4 la excavacion.

Estos dolores expulsivos son mejor soportados
que los preparantes: la mujer puja, siente que el
trabajo avanza, se anima, trata de ayudar 4 la
matriz haciendo contraer voluntariamente los
musculos abdominales y lanza gritos de esfuerzos
y no de impaciencia como en el primer periodo.

La parte fetal comprime los nervios citicos y
obturadores en la excavacién y de aqui los ca-
lambres en los miembros inferiores; comprime el
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recto, provocando la necesidad frecuente de de-
fecar, que 4 menudo es ficticia.

El perineo se distiende enormemente, se hace
convexo y se adelgaza; la parte fetal avanza poco
4 poco, rechaza el coxis hacia atris [retroceso del
coxis], entreabre la vulva y desaparecen las ca-
rinculas mirtiformes y las ninfas; adelanta en
cada contraccion, retrocediendo un poco después;
los dolores llegan 4 ser los més sensibles [dolores
iriturantes], la parte fetal que se presenta se enca-
ja en el orificio vulvar [coronamiento inferior] y
por ultimo, lo franquea desgarrando mis 6 menos
el perineo; pasado un instante sale el resto del
feto.

Fig. 27.

DISTENSION DEL PERINEO.
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Después de la salida de éste, la matriz se retrae
m4s, descansa un momento, la mujer recobra co-
mo por encanto su calma y serenidad; pregunta
por su hijo, quiere saber su sexo, si est4 bien, etc.;
pero pasados 10 6 15 minutos comienzan los fe-
némenos del pario secundino.

Fig. 28.

CORONAMIENTO INFERIOR.

DURACION DEL TRABAJO DEL PARTO.—La dura-
cién del trabajo del parto es muy variable: hay
mujeres que paren muy rdpidamente, en dos 6
tres dolores, y otras después de dos, tres 6 més
dias de sufrimiento. Por término medio, las pri-
miparas paren en 12 horas (10 para la dilatacién
y 2 para la expulsién), y las multiparas en 6 (5
para la dilatacién y 1 para la expulsién).
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La duracion del trabajo del parto varia segtn
la constitucion de las mujeres (més pronto en las
linfiticas y robustas); la talla (més pronto en las de
pequeiia talla); la herencia (la organizaciéon de la
matriz se transmite de madre 4 hija); las razas
(las mujeres salvajes paren mé4s ripidamente que
las civilizadas); y sobre todo, segtin las presenta-
ciones y posiciones. or ultimo, las primiparas de
edad avanzada tienen un parto lento y laborioso,
4 causa de la mayor resistencia del cuello uteri-
no y del canal vulvo-vaginal.

La duracién del trabajo en el pario gemelar es
més larga que en el simple, porque la dilatacion
y la expulsion son mds lentas; ademds, el ttero
descansa 15 6 30 minutos después del primer par-
to, rara vez varias horas ¢ dias. Cuando los fetos
no son de la misma edad, el orificio cervical se
cierra luego que sale el primer feto. En general,
los anexos de ambos fetos salen después del se-
gundo parto, el cual de ordinario es mis rdpido
que el primero.

OBSERVACIONES SOBRE LOS CUATRO FENOMENOS
MAS IMPORTANTES DEL TRABAJO DEL PARTO.

12 DovrorEs.—Los dolores se deben 4 la com-
presion y distensién de los nervios situados en el
canal pelvi-genital; en algunas mujeres son muy
intensos, como se ve en las nerviosas; en otras
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muy poco perceptibles, como en laslinfiticas. En
las primeras, el partero puede ser llamado para
administrar el cloroformo [cloroformo d la reina].

La partera debe conocer bien los dolores ver-
daderos 6 4tiles y los falsos & inddtiles.

Los utiles son dolores intermitentes que tienen
su sitio en la matriz, se acompafian de contrac-
ciones uterinas y dependen, por consiguiente, del
trabajo del parto; en tanto que los dolores indti-
les son ordinariamente continuos, sin sitio fijo,
no se acomparfian de contracciones uterinas y son,
por lo mismo, extrafios al trabajo del parto. Los
medios de exploracidn ensefian 4 distinguir fAcil-
mente estos dolores entre si. En caso de dolores
inatiles debe acudirse inmediatamente al médico.

Los dolores 4tiles son de cuatro especies: m0s-
cas, preparantes, expulsivos y triturantes.

Las moscas 6 dolores preliminares son débiles, de
varias horas de intervalos, nacen en el ombligo
y se pierden en los flancos; anuncian que el tra-
bajo del parto se aproxima.

Los dolores preparantes son més fuertes y fre-
cuentes, parten del ombligo y se dirigen hacia
atrds 6 viceversa: son cada vez m4s frecuentes: ca-
da hora, cada media hora, cada diez minutos, cada
cinco, etc.; sirven para dilatar el cuello de la ma-
triz.

Los dolores expulsivos son muy fuertesy fre-

G e - Ll Nt
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cuentes como los preparantes, van de arriba aba-
Jjo 0 viceversa y sirven para hacer descender el
feto. '

Los dolores triturantes son los més intensos y
frecuentes de todos: sirven para dilatar la vulva.

Por 1ltimo, hay mujeres que sélo sienten do-
lores en las regiones lumbar y sacra (de aquila
expresion parir por los rifiones). Cuando estos do-
lores son muy intensos debe acudirse al faculta-
tivo.

2° DILATACION DE LAS PARTES.—La dilatacién
de las partes debe verificarse paulatinamente pa-
ra evitar sus desgarraduras. De este precepto se
deduce claramente una regla de conducta duran-
te los partos naturales ¢ artificiales, 4 saber: sos-
tener el perineo cuando el parto sea rdpido para
hacer lenta la dilatacion y evitar de ese modo las
desgarraduras del perineo y de la vagina.

El grado de dilatacién del orificio cervical se
expresa en centimetros. El orificio cervical estd
dilatado [dilatacion completa] cuando su didmetro
alcanza diez centimetros poco més 6 menos; y es
dilatable cuando es blando y sin resistencia antes
de su completa dilatacion.

Cuando la dilatacién de las partes es demasia-
do lenta, 4 pesar de las contracciones- enérgicas
de la matriz, higanse unciones de aceite fenicado
en la vulva y vagina después de una inyeccién
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antiséptica; si con esto no bastare, actidase al
medico.

39 FUENTE 6 BOLSA DE LAS AGUAS.—Es la por-
cion de las membranas fetales y del liquido am-
niotico que penetran en el cuello uterino para di-
latarlo.

La bolsa de las aguas puede ser plana, hemisfé-
rica, cilindrica y piriforme.

La bolsa plana y la hemisférica se observan en
las presentaciones de vértice é indican un parto
ficil.

La cilindrica 6 en salchicha (cuando se alarga
como un tubo) y la piriforme (cuando la bolsa
ademds de alargarse se hincha en su extremidad
inferior) indican que la dilatacién del orificio cer-
vical se hace de una manera irregular y que pue-
de tratarse de una presentacién viciosa. En ge-
neral, la forma y volumen de la bolsa de las aguas
dependen de la elasticidad de las membranas y
del modo de aplicacion de la parte fetal (region
toconémica) sobre el segmento inferior de la ma-
triz.

La bolsa de las aguas es tensa durante las con-
tracciones y flixida (floja) en el intervalo. Algu-
nas veces las membranas son muy gruesas, y en
este caso, la partera puede romperlas con una
horquilla desinfectada, siempre que la pelvis sea
normal y esté completa la dilataciéon del orificio
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cervical; cuando son muy delgadas y se rompen
prematuramente, es decir, antes de la dilatacién
completa del orificio uterino, aconséjase el dect-
bito dorsal permanente, entretanto llega el facul-
tativo, pues la falta del liquido amnidtico antes
de la dilataciéon completa puede ocasionar la as-
fixia del feto.

La ruptura de la bolsa puede ser silenciosa
(cuando la bolsa es pequefia) 6 ruidosa (cuando es
grande), lo cual se advertird 4 las primiparas.
Inmediatamente después de la ruptura, practi-
quese de nuevo el tacto para saber si no hay ano-
malias de presentacion.

Cuando la bolsa se desgarra encima del orificio
cervical, la cabeza al descender tapa la abertura,
impide el escurrimiento de las aguas y se forma
una sequnda bolsa; lo mismo cuando un poco de
liquido se introduce entre el amnios y el corion:
una primera bolsa 6 bolsa amnio—corial, constituida
por la caduca y el corion, se forma, se rompe y
escurren las aguas; después se siente una sequnda
bolsa, formada sobre todo por el amnios. En las
prefieces gemelares puede haber también dos bol-
sas de aguas. Hvitese confundir la salida dela ori-
na con el escurrimiento de las aguas y viceversa.

Diferentes procidencias pueden.encontrarse en
la bolsa de las aguas: cordon; pie, mano, ete. Pa-
ra estas complicaciones, acudir al médico.



186 .

Por 1ltimo, la bolsa de las aguas sirve: 19, pa-
ra facilitar la dilatacion del cuello uterino; de
aqui la necesidad de impedir la salida del liquido
amnidtico en la ruptura prematura de la bolsa;
29, para excitar el hocico de tenca y provocar
contracciones reflejas; 39, para dejar escurrir un
poco de liquido que lubrifique las partes genita-
les.

4° MucosIDADES 6 FLEMAS.—Son las secrecio-
nes vaginales que escurren durante el embarazo
y el trabajo del parto. Atendiendo 4 las flemas
vaginales, el trabajo del parto puede ser Aimedo
0 seco, segin que haya cantidad suficiente 6 no
para reblandecer y lubrificar el canal vulvo-va-
ginal. Cuando el trabajo es seco deben darse ba-
fios de asiento .é inyecciones de aceite fenicado
con alguna frecuencia.

FENOMENOS MECANICOS & DINAMICOS
DEL TRABAJO DEL PARTO.

El mecanimo del parto varia segtn las presen-
taciones y posiciones. Los fenémenos dindmicos
tienen por objeto adaptar sucesiva y favorable-
mente los didmetros del ovoide fetal 4 los del ca-
nal pélvico, & fin de que el alumbramiento se ve-
rifique de una manera natural y feliz para la
madre y el hijo. El'feto disminuye de volumen

1 También se llaman mecanismo 6 dinamismo del parto.
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4 medida que va pasando por la hilera pelvi-geni-
tal, y rueda al mismo tiempo que desciende.

CONDICIONES DINAMICAS 6 MECANICAS DEL PAR-
10 FIsIoLOeIco.—Para que el parto se verifique es
necesario: 12, que la potencia (fuerza uterina) sea
mayor que la resistencia; 2?2, que la potencia no
sea contrarrestada por ninguna otra causa que
las resistencias naturales.

Estas condiciones dindmicas quedan satisfechas
cuando existen las siguientes condiciones fisioldgi-
cas U orgdnicas, 4 saber: 1%, que la matriz tenga
contracciones enérgicas para vencer las resisten-
cias naturales; 23, que haya coincidencia de los
tres ejes: fetal, uterino y pélvico; 32, que haya
buena conformacién de la pelvis; 42, que exista
perfecta relacion entre los didmetros fetales y los
del canal pélvico. Faltando una de estas condi-
ciones, el parto no se verifica naturalmente y
exige la intervencion del partero para ayudar
6 corregir 4 la naturaleza, efectuando los movi-
mientos fetales que falten, aumentando la poten-
cia, disminuyendo las resistencias, reduciendo el
feto, ensanchando la pelvis, venciendo los obs-
taculos que se presenten, etec., etec.

Tres especies de fuerzas se desarrollan en la
matriz: verticales, oblicuas y horizontales, produci-

1 La hilera 6 canal pelvi-genital estd constituido por la pel-
vis dsea, llamada también pelvis pasiva, y la blanda.
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das respectivamente por las fibras longitudinales,
oblicuas y circulares del 6rgano gestador. La re-
sultanle de todas es una fuerza vertical dirigida
hacia abajo: esta resultante es la potencia del par-
to; las resistencias son: el feto, la pelvis, el cuello
uterino y el canal vulvo-vaginal.

El canal pélvico no es enteramente cilindrico
y las partes fetales que lo atraviesan no son esfe-
ricas; de modo que las resistencias durante la
travesia son desiguales y no son directamente
opuestas. Por consiguiente, el feto no puede sa-
lir en linea recta como una esfera recorreria un
cilindro, sino que tiene que verificar movimientos
de traslacién y de rotaciéon, de flexion y de ex-
tension para adaptar sucesivamente sus didme-
tros mayores 4 los més grandes del canal, los me-
dianos 4 los medianos, etc. En general, en todas
las presentaciones y posiciones, los grandes did-
metros de las partes voluminosas del feto descien-
den por los didmetros oblicuos de la pelvis y se
desprenden por el antero—posterior y el eje ma-
yor del producto debe seguir la direcciéon de los
ejes peélvicos.

En las presentaciones pélvicas, faciales y de
tronco son mis comunes las complicaciones: rup-
tura precoz de la bolsa, salida del liquido amnio-
tico, compresion y asfixia del feto; prolapsus del
cordon y de los miembros, compresion de los va-
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808 del cuello, inercia uterina, hemorragias, etc.;
en cualquiera de estos casos es necesario acudir
al médico.

Voy 4 estudiar el mecanismo del parto en ca-
da presentacion y posicién.

PRESENTACIONES CRANEANAS.!

Cavusas.—Las presentaciones de vértice son las
tinicas que resultan cuando se reunen las condi-
ciones necesarias para el acomodamiento obsté-
trico normal.

Primera posicion de vértice 1 occipito—iliaca
wzquierda anterior.

StruactoN.—El feto estd colocado longitudinal-
mente con el exiremo pélvico arriba y la cabeza aba-
jo en semiflexién y en relaciéon con el estrecho
superior; el dorso mira hacia adelante y 4 la iz-
quierda;? el plano esternal hacia atris y 4 la dere-
cha; el plano lateral derecho adelante y 4 la derecha
y el plano lateral izquierdo atrds y 4 la izquierda.

Posrcron.—El occipucio esté en relacién con la
eminencia ilio-pectinea izquierda y la frente con
la sinfisis sacro—iliaca derecha. La sutura sagital

1 Esta parte debe estuliarse con el maniqui 6 la pelvis y un
mufieco, para darse cuenta exacta de las relaciones y movi-
mientos del feto.

2 Se refiere 4 la mujer, es decir, 4 la izquierda de ella.
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estd en direccion del didmetro oblicuo izquierdo,
es decir, dirigida oblicuamente de adelante atris
y de izquierda 4 derecha. La gran fontanela esti
hacia atrds y 4 la derecha y la pequeiia adelante
y 4 la izquierda.

El didmetro occipito~frontal (11% centimetros)
coincide con el oblicuo izquierdo del estrecho su-
perior (12 centimetros); el biparietal (9 centime-
‘tros) con el oblicuo derecho (12 centimetros) y el
eje menor de la cabeza con el eje del estrecho su-
perior.

Fig. 29.

PRESENTACION DE VERTICE EN PRIMERA POSICION,

Mecantsmo.—El feto ejecuta seis movimientos
para llegar al exterior: 12, reduccién de volumen
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de la cabeza; 29, descenso 6 traslacion; 39, rota-
cién de la cabeza; 49, extension 6 desprendimien-
to de la cabeza; 59, rotacion de los hombros; 62,
expulsion del tronco.

19 REDUCCION DE VOLUMEN DE LA CABEZA.—
La cabeza se reduce: 19, por la superposicion de
los huesos del crdneo entre si, es decir, el borde
de uno de los parietales se encima en el otro y el
frontal y el occipital se hunden debajo de los pa-
rietales; 2, por la compresion que el canal peélvi-
co ejerce sobre la cabeza fetal, 4 medida que ésta
lo recorre, amoldindose & su forma, como un
alambre al pasar por los agujeros de una hilera;
89, por la flexion de la cabeza para sustituir el did-
metro occipito—frontal con el sub-occipito—fron-
tal, 6 con el sub—occipito-bregmético si la flexion
es completa y conjugéndose el eje mayor de la
cabeza con el eje del estrecho superior.

Cavsas.—La superposiciéon y la compresién
resultan naturalmente de la potencia uterina que
obliga al feto 4 pasar por un canal resistente. La
flexién también es una consecuencia mecénica de
la potencia uterina y de las resistencias pélvicas,
pues si el occipucio al principio estdi més bajo
que la frente, esto es, en la semiflexién, recibe
mayor energia uterina que aquélla y desciende,
resultando la flexién de la cabeza; pero si la fren-
te estuviese al principio mds baja que el occipu-
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cio, esto es, en la semi-extensién, la barba que
recibiria mayor potencia uterina bajaria, efec-
tuéndose la extensiéon de la cabeza y se tendria
una presentacion de cara en lugar de una de vér-
tice.

2° DESCENS0 6 TRASLACION.—La cabeza fetal,
disminuida de volumen y empujada por las con-
tracciones de la matriz y de la prensa abdominal,
desciende hasta el piso perineal.

3% RoTACION DE LA cABEzA.—La cabeza fetal,
al mismo tiempo que desciende al piso perineal,
gira paulatinamente de izquierda 4 derecha has-
ta colocar el occipucio debajo del arco pibico,
quedando asi libre uno de los extremos del eje
mayor de la cabeza.

Causa.—La cabeza gira ‘de izquierda 4 dere-
cha porque, empujada por la matriz, encuentra
menor resistencia el occipucio hacia el arco pi-
bico y la frente hacia la concavidad sacra, que en
sentido opuesto, pues cuando dos fuerzas 6 resis-
lencias (paredes pélvicas) se ejercen sobre un mdvil
(cabeza fetal) en sentido contrario, pero sin ser di-
rectamente opuestas, la resultante tiende d imprimir
d éste un movimiento de rotacién hacia el sentido de la
menor resistencia (ley de Hubert 6 de las rotacio-
nes). Por dltimo, la resistencia del piso perineal
dirige la cabeza hacia adelante, es decir, 4 la aber-
tura vulvar donde encuentra menor resistencia.

R R R TR R R R A [ B R P SR S gty SO amm wpews



193

En virtud de este movimiento el didmetro sub—
occipito—bregmético se coloca en la direccion del
coxi-pubico; el bi-parietal en la del bi-isquitico
y el eje mayor de la cabeza en la del eje del plano
anterior de Dugés, es decir, de la abertura vul-
var.

4° DESPRENDIMIENTO 6 EXTENSION DE LA CABE-
zA.—La nuca se apoya bajo del arco pubico y la
cabeza se extiende para salir de la vulva, apare-
ciendo sucesivamente por la comisura anterior
del perineo el occipucio, la sutura sagital, el breg-
ma, la frente, la nariz, los ojos, la boca y la barba.

CAUSAS DE ESTE MOVIMIENTO.—El movimiento
de extension de la cabeza se debe 4 dos causas:
12, 4 la menor resistencia que hay en la extremi-
dad posterior del didmetro sub-occipito—bregmaé-
tico. y la mayor potencia uterina que experimen-
ta, pues recibe directamente la resultante de las
contracciones de la matriz; 22, 4 la mayor resis-
tencia de la sinfisis pubica y la menor potencia
uterina que recibe la extremidad anterior de di-

" cho didmetro. Sin esta doble causa mecénica el
feto seria empujado directamente hacia el peri-
neo, el cual se desgarraria por completo para dar
salida al producto de concepcibn.

59 ROTACION DE LOS HOMBROS 6 MOVIMIENTO DE
RESTITUCION DE LA CABEZA.—Los hombros duran-
te la extension de la cabeza descienden 4 la ex-

Obstetricia.~13
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cavacion y al llegar al estrecho inferior el hom-
bro anterior 6 derecho gira hacia adelante, se
desprende y se fija bajo del arco pubico, en tanto
que el posterior se dirige hacia atrds y recorre la
curva sacro—perineal. El didmetro bi-acromial,
que es el mas grande de la regidn, coincide con
el coxi-pubico, el mas largo del estrecho inferior.

Causa.—La rotacién de los hombros se debe
4 la potencia uterina que obra sobre un cuerpo
(torax fetal), que experimenta menor resistencia
hacia el sentido de la rotacion. El hombro pos-
terior recorre la curva sacro—perineal porque re-
cibe directamente las contracciones uterinas, en
tanto que el anterior nd, y estd apoyado bajo la
sinfisis pibica (rotaciéon del hombro posterior al
rededor del anterior).

6° ExpuLsioN DEL TRONco.—Desprendidos los
hombros, el resto del feto que es menos volumi-
noso, sale directamente sin dificultad, empujado
por las contracciones uterinas.

Segunda posicion de vértice % occipito—iliaca
derecha anterior.

Siruacion.—El feto estd colocado longitudinal-
mente con el extremo pélvico arriba y la cabeza
abajo en semiflexién y en relacién con el estre-
cho superior; el dorso mira hacia adelante y 4 la
derecha; el plano esternal hacia atrés y 4 la izquier-
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da; el plano lateral derecho atris y 4 la derecha y
el plano lateral izquierdo adelante y 41a izquierda.

Posicron.—El occipucio en relacién con la emi-
nencia ilio-pectinea derecha y la frente con la sin-
fisis sacro—iliaca izquierda. La sufura sagital est4,
en direccién del didmetro oblicuo derecho. La
gran fontanela queda hacia atrds y 4 la izquierda
¥ la pequeiia adelante y 4 la derecha.

El didmetro occipito—frontal coincide con el obli-
cuo derecho del estrecho superior, el biparietal
con el oblicuo izquierdo y el eje mayor de la ca-
beza con el eje del estrecho superior.

MEcanismo.—El feto ejecuta seis movimientos
para salir de la pelvis: 19, reduccién de volumen
de la cabeza; 2?2, descenso 6 traslacién; 39, rota-
cion de la cabeza; 4°, extensién de la cabeza; Bl
rotacién de los hombros; 62, expulsién del tronco.

Estos movimientos son los mismos que en la
primera posicion de vértice, excepto el de rota-
cién de la cabeza que se hace de derecha 4 iz-
quierda y el de los hombros de izquierda 4 dere-
cha, en lugar de ser en sentido inverso. Las cau-
sas son exactamente idénticas.

Tercera posicion de vértice 4 occipito—iliaca
derecha posterior.

SrruacioN.—El feto estd colocado longitudinal-
mente con el exiremo pélvico arriba y el cefdlico
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abajo en simiflexién y en relacién con el estre- /
cho superior; el plano dorsal est4 dirigido hacia
atrds y 4 la derecha, el esternal hacia adelante y
4 la izquierda, el lateral derecho atrisy 4 la iz-

quierda y el lateral izquierdo adelante y 4 la dere-
cha.

B T TOPTLTET S 9 by DT

PRESENTACION DE VERTICE EN TERCERA POSICION,

Posro16x.—El occipucio en relacién con la sin-
fisis sacro-iliaca derecha y la frente con la emi-
nencia ilio-pectinea izquierda. La sutura sagital
en direccién del didmetro oblicuo izquierdo. La
gran fontanela estd hacia adelante y 4 la izquierda
¥ la pequenia hacia atris y 4 la derecha.

El didmetro occipito-frontal esti en el oblicuo iz-
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quierdo, el biparietal en el oblicuo derecho y el
¢gje mayor de la cabeza en el eje del estrecho su-
perior.

Dinamismo.—El feto ejecuta seis movimientos
para llegar al exterior: 12, reduccién de volumen
de la cabeza; 29, descenso 6 traslacién; 82, rota-
cién de la cabeza; 49, extension de la cabeza; 59,
rotacion de los hombros; 62, expulsién del tronco.

Los movimientos y las causas son los mismos
que en la primera posicién, con las siguientes
particularidades: 12, el movimiento de descenso es
incompleto 4 causa de la menor longitud del cue-
llo fetal con respecto 4 la pared posterior de la
pelvis, pues en todas las posiciones de vértice el mo-
vimiento de descenso es limitado por los hombros
que se detienen en el estrecho superior; pero en
las occipito—anteriores, cuando los hombros llegan
al estrecho superior, la cabeza ha recorrido ya
toda la pared anterior de la pelvis que es més cor-
ta que el cuello; en tanto que en las occipito—pos-
teriores cuando el movimiento es detenido por los
hombros, la cabeza no ha recorrido todavia toda
la pared posterior de la pelvis, porque ésta es mé4s
larga que el cuello; se necesita que el didmetro
bi-acromial se conjugue con el diimetro mayor
del estrecho superior, es decir, que verifique su
rotacion hacia adelante para encajarse y conti-
nuar el movimiento de descenso, de lo contrario
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el parto no se terminaria por los dinicos esfuerzos de
la naturaleza, 4 no ser que el feto sea muy peque-
fio 6 la pelvis muy amplia. De modo que en las
posiciones occipito-anteriores el movimiento de
descenso se verifica en un solo tiempo, en tanto
que en las occipito—posteriores en dos y se exige en
ellas la presencia del médico para intervenir opor-
tunamente en caso necesario.

2% La rotacion puede hacerse hacia el pubis 6
hacia el sacro, es decir, que el occipucio puede
girar adelante 6 atrds. En México generalmente
gira atrds y en Europa adelante.

Cuando gira hacia adelante [occipito-posterio-
res reductibles] el parto es ficil, pues se convierte
en segunda de vértice: la cabeza acaba su des-
censo y el occipucio se coloca debajo del arco pa-
bico, en tanto que cuando gira hacia atrs [occipi-
lo—posteriores permanentes] el parto es sumamente
lento, laborioso y ordinariamente imposible por
los tnicos esfuerzos de la naturaleza, puesto que,
12, se necesita que los hombros, al mismo tiempo
que desciende la cabeza, se encajen en el estre-
cho superior sin poder conjugar sus’ didmetros
convenientes con los de éste, por seguir la direc-
cién de la cabeza en la excavacién; 22, el occipu-
cio y la nuca del feto no se adaptan bien 4 la pa-
red posterior de la pelvis, dejan espacio vacio y
cualquier espacio vacio es espacio perdido y por
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consiguiente, didmetro pélvico acortado, de don-
de resulta una estrechez relativa de la pelvis; 89,
la resultante de las contracciones de la matriz no
es paralela al eje del estrecho superior, el feto es
empujado oblicuamente hacia las paredes hueso-
sas de la pelvis que resisten las enérgicas contrac-
ciones de la matriz, resultando inutil una gran
parte de los esfuerzos de ésta.

En resumen, en las occipito-posteriores per-
manentes, el parto es muy dificil por la mayor
resistencia opuesta al feto y la menor potencia
uterina; y el partero debe ser llamado inmedia-
tamente para hacer la rotacion favorable,la extrac-
cion directa, la sinfisiolomia 6 la embriotomia, segan
los casos, pues de lo contrario, la madre y el pro-
ducto de concepcién correrian gravisimos peli-
gros. :

Por regla general, las occipito—posteriores son
mas dificiles y peligrosas en las primiparas que
en las multiparas, pues en las primeras la rota-
¢i6n favorable casi nunca se verifica.

Cuarta posicion de vértice 4 occipito—iliaca
izquierda posterior.
SrruAcioN.—El feto estd colocado longitudinal-
mente con el extremo pélvico arriba y el cefdlico
abajo; el plano dorsal atrds y 4 la izquierda; el es-
ternal adelante y 4 la derecha; el plano lateral de-
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recho adelante y 4 la izquierda; el plano lateral iz-
quierdo atrés y 4 la derecha.

Posrerén.—El oceipucio en la sinfisis sacro—ilia-
ca izquierda y la frente en la eminencia ilio-pec-
tinea derecha. La sufura sagital en direccién del
didmetro oblicuo derecho. La gran fontanela ade-
lante y 4 la derecha y la pequeiia, atris y 4 la iz-
quierda.

E1 didmetro occipito~frontal coincide con el obli-
cuo derecho, el biparietal con el oblicuo izquier-
do y el ¢gje mayor de la cabeza con el eje del estre-
cho superior.

Dinamismo.—El feto ejecuta seis movimientos,
cuyos nombres, causas y particularidades son los
mismos que en la tercera posicién de vértice.

En resumen: la primera y la segunda de vér-
tice & posiciones anteriores de vértice, no exigen, en
general, la presencia’ del médico; la tercera y la
cuarta 6 posiciones posteriores exigen siempre la
presencia del facultativo para salvar madre é hijo
del gran peligro que los amenaza. La partera evi-
tard en lo posible la ruptura precoz de la bolsa,
frecuente en las occipito-posteriores.

PRESENTACIONES PALVICAS.

CAvusas.—Las presentaciones pélvicas resultan
de una forma especial de la matriz y del feto,

/4

que obliga 4 éste, conforme 4 la ley de la acomo-
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“dacién, 4 colocar su extremidad més voluminosa
en la parte mas ancha de la matriz y la més pe-
quefla en la mas estrecha. Son més comunes en
las multiparas que en las primiparas.

El parto agripino 6 por el extremo pélvico pue-
de considerarse como el parto de tres cabezas su-
cesivas (pelvis, pecho y cabeza), cada vez mds
voluminosas, de donde la dificultad algunas ve-
ces de la salida de la ultima 6 extremidad ce-
falica que necesita mayor dilatacion de las partes
genitales; y 4 pesar de ser més dificil que en
presentacion de vértice, puede verificarse aun
en posiciones posteriores, porque el extremo pélvi-
co termina su descenso antes de que se encajen
los hombros en el estrecho superior.

Sacro—iliaca izquicrda anterior ¢ primera
de pelvis.

SrruaciéN.—El feto esté colocado longitudinal-
mente con el extremo cefdlico arriba y el pélvico
abajo, en relaciéon con el estrecho superior. Kl
plano dorsal hacia adelante y 4 la izquierda, el es-
lernal atrds y 4 la derecha, el lateral derecho atris
y 4 la izquierda y el lateral izquierdo adelante y 4
la derecha. Los miembros inferiores delante del
plano esternal con las piernas en la flexién 6 en
la extension.

Posrcrén.—El sacro estd en relacion con la emi-
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nencia ilio-pectinea izquierda. El didmetro bitro-
canteriano (9 centimetros) coincide con el oblicuo
derecho de la pelvis y el sacro—femoral (10 centi-
metros reducibles 4 8) con el oblicuo izquierdo.

Fig. 31.

PRESENTACION DE PELVIS EN PRIMERA POSICION.

FexoMENOS MECANTCOS.—('ada una de las par-
tes voluminosas del feto ejecuta cuatro movimien-
los para salir del canal pelvi-genital, 4 saber:

MoOVIMIENTOS DE LA PELVIS.—1° Reduccion de
volumen por compresién de las partes blandas.

22 Descenso: la diminucién de volumen y las
contracciones uterinas que experimenta, hacen
descender la extremidad pélvica 4 la excavacién.

3% Rotacidn: la extremidad pélvica no pudien-
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do continuar su descenso en la misma direccion,
gira para colocar su didmetro bitrocanteriano,
que es el mayor, en la direccién del coxi—pubi-
co, que es el mis grande del estrecho inferior, es
decir, que la nalga anterior se dirige de derecha
4 izquierda hacia el pubis y la posterior de iz-
quierda 4 derecha hacia la concavidad sacra.

49 Desprendimiento por inflexion lateral: 4 causa
del movimiento de rotacion, la extremidad ante-
rior del didmetro bitrocanteriano se encaja y se
fija bajo del arco pubico y la posterior recorre la
curva sacro-perineal [sequndo movimiento de des-
censo de la pelvis] y se desprende por la comisura
anterior del perineo: entonces la pelvis recobra
su posicién diagonal, girando de izquierda 4 de-
recha, obligada por el tronco que contintia des-
cendiendo y que no siguié la rotacion interior de
aquélla.

MOoVIMIENTOS DEL PECHO.—L.0s mismos que en
la extremidad pélvica.

19 Reduccion de volumen por compresion.

29 Descenso: disminuido de volumen y conjuga-
dos sus didmetros con los del estrecho superior,
desciende 4 la excavacion, merced 4 las contrac-
ciones uterinas.

32 Rotacion: no pudiendo continuar el movi-
miento de descenso, los hombros giran para co-
locar su didmetro bisacromial que es el mayor en
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la direccién del coxi-phbico, es decir, el hombro

anterior hacia adelante y el posterior hacia atrés.

42 Despreadimiento del térax: 4 causa de la ro-
tacion, el hombro anterior se encaja y se fija bajo
del arco pubico, en tanto que el posterior recorre
la curva sacro—perineal [segundo movimiento de des-
censo del térax] y se desprende por la comisura
anterior del perineo, quedando sélo la cabeza en
occipito-iliaca izquierda anterior.

MOVIMIENTOS DE LA CABEZA.—19 Reduccién de
volumen por flexién, superposicién de los huesos
y compresion, como en las presentaciopes de vér-
tice.

2¢° Descenso: disminuida de volumen y urgida
por las contracciones uterinas, desciende al piso
perineal.

32 Rotacién: para poder continuar su descenso
gira de izquierda 4 derecha hasta colocar el ocei-
pucio bajo del arco pubico y la cara directamen-
te hacia atras.

42 Desprendimiento & expulsion: 4 causa del mo- -

vimiento de rotacion, el occipucio se encaja y se
fija bajo del arco pubico, en tanto que la cara re-
corre la curva sacro—perineal [sequndo movimiento
de descenso de la cabeza] y todo se desprende de la
vulva, dirigiéndose al mismo tiempo el dorso del
feto sobre el vientre de la madre [desprendimien-
lo de dorso sobre vientre].
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Sacro-iliaca derecha anterior 6 sequnda
: de pelvis.

Describase la situacién, posicién y movimien-
tos del feto que son enteramente semejantes 4 los
de la primera posicién 6 sacro-iliaca izquierda
anterior.

Sacro—iliaca derecha posterior ¢ tercera
de pelvis.

SimvactéN.—El feto estd colocado longitudinal-
mente con el extremo cefdlico arriba y el pélvico
abajo, en relacién con el estrecho superior. El
plano dorsal hacia atrds y 4 la derecha, el esternal
adelante y 4 la izquierda, el laleral derecho adelan-
te y 4 la derecha, y el lateral izquierdo atrés y 4 la
izquierda. Los miembros inferiorés delante del
plano esternal con las piernas en la flexién 6 en
la extension.

Postcron.—El sacro estd en relacion con la sin-
fisis sacro-iliaca derecha.

El didmetro bitrocanteriano coincide con el obli-
cuo derecho de la pelvis y el sacro—femoral con' el
oblico izquierdo.

FENOMENOS MECANICOS.—Cada una de las tres
partes voluminosas del feto ejecuta, como en to-
das las presentaciones pélvicas, cuatro movimien-
fos para salir al exterior: reduccidn de volumen, des-
censo, rotacion 'y desprendimiento.
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Los movimientos de la pelvis y el pecho, asi
como sus causas, son absolutamente idénticos 4
los de la sacro-iliaca izquierda anterior; pero
en los de la cabeza se observan las siguientes par-
ticularidades: 12, puede seguir la rotacién de los
hombros 6 no; 22, cuando sigue la rotacién de
los hombros quedando en occipito-transversal
derecha, contintia después del desprendimiento
de éstos, girando hacia adelante; 82, si no sigue
la rotacion de los hombros, queda en occipito-
posterior derecha para girar después de la salida
de éstos hacia atréds: en este caso, sila cabeza es-
t4 doblada, el occipucio se fija en la comisura an-
terior del perineo y la cara baja, dirigiéndose el
dorso del feto hacia el perineo [desprendimiento
de dorso sobre dorso]; pero si estd extendida la bar-
ba se detiene sobre la sinfisis pubica y el occipu-
cio desciende, dirigiéndose el vientre del feto so-
bre el vientre de la madre [desprendimiento de
vientre sobre vientre].

Sacro—iliaca izquierda posterior ¢ cuarta
de pelvis.

Describase la situacién, posicién y movimien-
tos del feto que son enteramente semejantes 4 los
de la tercera posicion 6 sacro-iliaca derecha pos-
terior.

En resumen: 19, la parte mévil es la que gira
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siempre al rededor de la parte fija; 2°, los hom-
bros nunca siguen la rotacién de la pelvis; en tan-
to que la cabeza puede seguir 6 no la de los hom-
bros; 32, los partos pélvicos 6 agripinos exigen
mucho cuidado durante el desprendimiento de
la cabeza, pues su expulsion lenta podria oca-
sionar la asfizia del mifio; 49, el parto agripino
puede verificarse por los tnicos esfuerzos de la
naturaleza, cualquiera que sea la posicion del fe-
to; 59, los partos en presentaciones pélvicas, tanto
anteriores (1* y 2%) como posteriores (3t y 4%) pue-
den ser asistidos tnicamente por partera idénea,
siempre que no sobrevenga ningun accidente
(ruptura prematura de la fuente, falta de dilata-
tacion del orificio cervical, inercia uterina, etc.)
durante el trabajo del parto, en cuyo caso acudi-
r4d al médico; 69, cuando la partera encuentre
una presentacion pélvica durante el embarazo 6
al principio del parto, deberd llamar al médico
para practicar la versién por maniobras externas;
79, 1a salida del meconio, segln la Escuela Me-
xicana, es un signo cierto de la asfixia del feto;
por tanto es necesario que el partero intervenga
para terminar rdpidamente el parto; 82, el tacto
debe practicarse lo menos posible y con mucho
cuidado para evitar que se rompa prematuramen-
te la bolsa de las aguas; 9%, para el desprendi-
miento de la cabeza, hay que llevar el feto, mon-
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tado sobre el antebrazo izquierdo, hacia el vientre
6 el dorso de la madre, seglin que sean dorso—
anteriores 6 dorso—posteriores, al mismo tiempo
que se hace una ligera traccion por los hombros
con la mano derecha.

PRESENTACIONES TRANSVERSALES 6 DE TRONCO.

Cavusas.—Las causas de las presentaciones de
tronco residen en el huevo y en la madre.
~ En el huevo'son: el hidro-amnios, la pequefiez
del feto y la placenta previa; y en la madre: 19,
los estrechamientos pélvicos; 29, la oblicuidad, la
forma en corazén de naipes y las contracciones
parciales é irregulares de la matriz; 389, la toni-
cidad menor de la paredes uterinas y abdomina-
les, observada sobre todo en las multiparas.

Las posiciones dorso-anteriores transversales son
mis frecuentes que las dorso—posteriores, porque
las presentaciones de tronco resultan de las ineli-
nadas de vértice; asi, la primera posicion de vér-
tice da nacimiento 4 una primera de hombro de-
recho si la cabeza se dirige hacia la fosa iliaca
izquierda y 4 una primera de hombro izquierdo
si se desliza hacia la fosa iliaca derecha. En ge-
neral, la primera y segunda de vértice dan origen
4 la primera de hombro derecho ¢ izquierdo, se-
gun que la cabeza se desvie 4 la izquierda 6 4 la
derecha; y la tercera y cuarta de vértice 4 la se-

.
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gunda de hombro derecho 6 izquierdo, segln
que se desvie 4 la derecha 6 4 la izquierda.

El parto en presentacion de tronco ordinaria-
mente es imposible .por los Gnicos esfuerzos de
la naturaleza, puesto que el didmetro mayor del
ovoide fetal es mucho més grande que cualquie-
ra de los didmetros de la pelvis materna. La par-
tera debe recurrir al médico inmediatamente des-
pués del diagndstico, para hacer la version por
maniobras externas ¢ la versién podalica, segin
los casos, pues de lo contrario correrian gravisi-
mos peligros la madre y el hijo; ademés cuidard
de no romper las membranas para que el facultati-
vo pueda intervenir convenientemente.

En las presentaciones de tronco es 1til conocer
tres términos: la situaciéon de la cabeza, la del
dorso y el nombre del hombro que se presenta.
Conociendo dos de estos términos, ficilmente se
deduce el tercero. La palpacién y el tacto ense-
fian la situacion.de la cabeza y del dorso; el tacto
s6lo, puede indicar el nombre del hombro que
se presenta y la situacion de la cabeza 6 la del
dorso.

Primera posicion de hombro derecho
6 acromio—iliaca izquierda dorso-anterior.

S1TUAcION Y PosicION.—El fefo estd colocado
oblicuamente con la cabeza en la fosa iliaca iz-

Obstetricia,~14
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Fig. 82.

PRESENTACION DE HOMBRO DERECHO EN PRIMERA POSICION,

quierda y la extremidad pélvica en el flanco dere-
cho; el plano dorsal mira directamente hacia ade-
lante y el esternal atrés; el plano lateral derecho
abajo y 4 la derecha y el lateral izquierdo arriba y

4 la izquierda; el muiidn del hombro derecho estd

en relacion con el estrecho superior.

Primera posicion de hombro izquierdo
6. acromio-iliaca derecha dorso-anterior.
SITUACION Y PosIcION.—El fefo estd colocado
oblicuamente con la cabeza en la fosa iliaca dere-

cha yla pelvis en el flanco izquierdo; el plano
dorsal adelante y el esternal atrds; el plano lateral
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derecho hacia arriba y 4 la derecha, el lateral iz-
quierdo abajo y 4 la izquierda. Elmusién del hom-
bro izquierdo estd en relacién con el estrecho
-superior.

Segqunda posicion de hombro derecho
6 acromio—iliaca derecha dorso—posterior.

S1TUAcION ¥ PosiciON.—El felo estd colocado
oblicuamente con la cabeza en la fosa iliaca dere-
cha y la pelvis en el flanco izquierdo. El plano
dorsal atrds y el esternal adelante; el lateral dere-
cho abajo y 4 la izquierda, el lateral izquierdo arri-
ba y 4 la derecha. El muiidn del hombro derecho
en relacion con el estrecho superior.

Sequnda posicion de hombro izquierdo
6 acromio-iliaca izquierda dorso—posterior.

SrTuAcION Y posicroN.—EL feto estd colocado
oblicuamente con la extremidad cefdlica en la fosa
iliaca izquierda y la pélvica en el flanco derecho.
El plano dorsal atrds y el esternal adelante; el la-
teral derecho arriba y 4 la izquierda, el lateral iz-
quierdo abajo y 4 la derecha. El muiidn del hom-
bro izquierdo en relacion con el estrecho supe-
rior.

MECANISMO DEL PARTO EN PRESENTACION DE
TRONCO.—Por regla general, cuando un parto en
presentacién transversal se abandona exclusiva-
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mente al trabajo de la naturaleza la madre y
el producto de concepciéon sucumben: la prime-
ra por agotamiento 6 por ruptura uterina y el feto
por asfixia; de aqui la urgente necesidad de llamar
al médico-partero inmediatamente que se diagnosti-
que una preseniacion transversal, sea en la época
del embarazo, sea al principio 6 durante el tra-
bajo del parto, pues excepcionalmente puede
terminarse por los tnicos esfuerzos de la natura-
leza, verificindose la versidn 6 la evolucidn espon-
ldneas.

VERSION ESPONTANEA & NATURAL.

Es el cambio de presentacién por la tinica in-
fluencia de las contracciones uterinas.

La matriz se contrae y empuja la cabeza hacia
el estrecho superior y la pelvis hacia arriba [ver-
sion cefdlica espontdnea]; algunas veces, rechaza la
extremidad cefdlica hacia arriba y la pélvica hacia
abajo [versidn pélvica espontdnea].

Los fendmenos mecénicos consecutivos en am-
bos casos son iguales 4 los que se verifican en el
parto por el vértice 6 por la extremidad pélvica.

EVOLUCION ESPONTANEA & NATURAL.

Es la expulsion del feto en presentacién trans-
versal por los mismos esfuerzos de la naturaleza.
Para que esta evolucién natural se verifique se
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requieren las siguientes condiciones: feto peque-
fio 6 muerto, pelvis amplia y contracciones enér-
gicas de la matriz.

Los movimientos 6 fenémenos mecénicos son:

12 Diminucion de volumen por flexion lateral de
la cabeza y del tronco hacia arriba.

22 Descenso.—Reducido de volumen, el hom-
bro abocado se encaja en el estrecho superior y
desciende hasta la parte superior de la excava-
cién.

3% Rotacion.—La extremidad cefilica gira en-
tonces hacia adelante hasta situarse sobre la sin-
fisis pabica y la pelvis hacia la concavidad sa-
cra.

49 Desprendimiento por inflexion lateral del tron-
co.—La cabeza se detiene sobre la sinfisis pubica,
las enérgicas contracciones de la matriz doblegan
més el tronco y obligan 4 la extremidad pélvica
4 descender, recorriendo la curva sacro—perineal

y saliendo sucesivamente de la vulva el hueco.

axilar, el costado, el abdomen, la cadera y los
miembros inferiores.

Después del desprendimiento del tronco no
queda méis que la cabeza, cuya expulsién se hace
como en las presentacionés pélvicas.

La evolucion espontdnea generalmente es pélvica;
algunos autores admiten la espontdnea cefdlica que
80lo seria posible en los abortos.
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PRESENTACIONES DE CARA.

CAvusas.—Las causas de las presentaciones de
cara son: 12, los vicios de conformacién del fefo
(tumores del cuello, dolicocefalia, brevedad del
cordén, ete.); 23, la oblicuidad de la matriz y 32,
los vicios de la pelvis.

Fig. 88.

PRESENTACION DE CARA EN PRIMERA POSICIGN.

Las presentaciones faciales derivan de las de
vertice, con el occipueio fijo y la barba mévil,
que empujada por las contracciones uterinas ba-
ja y se extiende la cabeza, resultando la presenta-
cion de cara.
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Fronto—iliaca izquierda anterior, mento-iliaca
derecha posterior 6 primera de cara.

SrrvactéN.—La situacion del tronco esla misma
que en la occipito-iliaca izquierda anterior.

Postcrén.—La cabeza esti en la semi-extension
con la cara abocada en el estrecho superior; la
Jrente en relacién con la eminencia ilio-pectinea
izquierda y la barba con la sinfisis sacro-iliaca de-
recha. El didmetro mento-sincipital (11 centime-
tros) coincide con el oblicuo izquierdo de la pel-
vis; el bilemporal con el oblicuo derecho y el
sub-occipito—frontal con el eje del estrecho supe-
rior.

Dinamismo.—El feto ejecuta seis movimientos
para llegar al exterior:

12 Reduccién de volumen de la cabeza.—La cabe-
za disminuye de volumen por tres mecanismos:
19, por su extension completa que sustituye el di4-
metro mento-sincipital (11 centimetros) con el
submento-bregmatico (9% centimetros); 2?2, por
su compresion por la hilera pélvica; 3?2, por la su-
perposicidn de los huesos del crdneo.

29 Descenso.—La cabeza, disminuida de volu-
men y empujada por las contracciones uterinas,
desciende hasta tres centimetros y medio debajo
del estrecho superior, que es la longitud normal
del cuello, pues el descenso es detenido por los
hombros que llegan al estrecho abdominal.
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89 Rotacién.—La barba puede permanecer ha-
cia atrds [mento—posteriores persistentes], y en este
caso, el parto por los tinicos esfuerzos de la natu-
raleza es imposible. Para que la cabeza contintie
descendiendo [sequndo movimiento de descenso] es
necesario que la barba gire hacia adelante [mento—
posteriores reductibles] y la frente hacia atrds (%
de circunferencia).

Fig. 34.

DESPRENDIMIENTO DE LA CABEZA EN LA PRESENTACION
DE CARA.

42 Desprendimiento ¢ flexion de la cabeza.—La .
barba se encaja y se fija debajo del arco ptbico
y la frente, que permanece mavil, recorre la cur-
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va sacro-perineal, efectudndose asi la flexion de
la cabeza y su desprendimiento.

5% Rotacidn de los hombros.—Absolutamente co-
mo en la occipito—iliaca izquierda posterior.

6° Expulsion del tronco.—Como en las presen-
taciones de vértice.

Fronto—iliaca derecha anterior, mento—iliaca
izquierda posterior ¢ sequnda de cara.

S11UAcION.—La situacién del tronco es la mis.
ma que en la segunda de vértice.

Pos1ic16n.—La cabeza esté en la semi-extension
con la cara abocada en el estrecho superior; la
frente en relacion con la eminencia ilio—pectinea
derecha y la barba con la sinfisis sacro-iliaca iz-
quierda. El digdmetro mento—sincipital coincide con
el oblicuo derecho; el bitemporal con el oblicuo
izquierdo y el sub-occipito—frontal con el eje del
estrecho superior.

FexoMEN0s MECANICOS.—El feto ejecuta seis
movimientos para llegar al exterior. Estos movi-
mientos son idénticos 4 los de la primera posicién
de cara, con los mismos peligros para la madre y
el hijo cuando la barba permanece hacia atrés.

Las causas de los movimientos se'deben, co-
mo en todas las presentaciones y posiciones, 4 las
potencias y resistencias que obran sobre el feto
durante su travesia pélvica.
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Fronto—iliaca derccha posterior
mento-iliaca izquierda anterior ¢ tercera de cara.

S1TUACcION.—-La situacion del tronco es la mis-
ma que en la tercera de vértice.

Fig. 385.

PRESENTACION DE CARA EN TERCERA POSICION.

Poster6n.—La cabeza estd en la semi-extension
con la cara abocada en el estrecho superior; la
frenle en relacidon con la sinfisis sacro—iliaca dere-
cha y la barba con la eminencia ilio—pectinea iz-
quierda. El didmetro mento-sincipital coincide con
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el oblicuo izquierdo; el bitemporal con el oblicuo
derecho y el sub-occipito—frontal con el eje del es-
trecho superior.

FENOMENOS MEC&NIcos.—El feto ejecuta seis
movimientos para salir de la pelvis. Estos movi-
mientos son los mismos que en la primera posi-
cion facial, con la diferencia de que, estando la
barba cerca de la sinfisis pubica, la rotacién de
la cabeza y de los hombros sélo es de § de cir-
cunferencia.

Las causas de los movimientos son las mismas
que en todas las presentaciones y posiciones.

Fronto-iliaca izquierda posterior,
mento—iliaca derecha anterior 6 cuarta de cara.

Describase la situacién, posicién y fenémenos
mecinicos del feto que son semejantes 4 los de
la primera de cara.

OBsERVACIONES.—12 Las presentaciones de ca-
ra 4 veces se transforman, merced 4 lag contrac-
ciones uterinas, en presentaciones de vértice en
el estrecho superior y excepcionalmente en la ex-
cavacion.

2* La barba se desprende algunas veces bajo
la rama isquio—pubica y no bajo el arco pubico.

32 Bl parto en mento-anterior, aunque con al-
gunas dificultades, puede verificarse por los tni-
cos esfuerzos de la naturaleza; en tanto que en
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mento-posterior es imposible, excepto cuando la
barba gira hacia adelante.

4 Las mento-posteriores persistentes, dejadas
exclusivamente al trabajo de la naturaleza, son
funestas para madre é hijo: el parto no puede
terminarse solo, porque siendo el cuello del feto
més corto que la pared posterior de la pelvis, se
necesitaria que el pecho se encajase en la excava-
cién al mismo tiempo que la cabeza, resultando
el didmetro presterno-sincipital de 131 centime-
tros, imposible de pasar por el estrecho superior.

52 Los partos en mento-anteriores pueden ser
asistidos inicamente por partera id6nea; en tan-
to que aquéllos en mento—posterior, exigen siem-
pre la presencia del médico para hacer el endere-
zamierto de la matriz, la reqularizacion cefdlica por
maniobras externas (procedimiento del Dr. Ro-
driguez) 6 por maniobras mixtas (procedimiento
de Pinard), para practicar la sinfisiotomia antisép-
tica y oportuna 6 la versién poddlica, segun las in-
dicaciones, pues en la actualidad no es permitido
seguir la conducta de los antiguos, sintetizada en
su terrible dilema: 6 se deja que la matriz con sus
enérgicas contracciones asfizie al feto, 6 el par-
tero ejecute el feticidio por medio de las horripi-
lantes operaciones de la cefalotomia, cefalotripsia,
basiotripsia, ete.: en ambos casos, el engendro su-
cumbe y la madre corre gravisimos peligros.
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6% El prondstico del parto por la cara es grave
para el nifio 4 causa de las lesiones faciales, con-
gestiones cerebrales y hemorragias meningeas 4
que estd expuesto.

72 El tacto debe practicarse con mucho cuida-
do para no romper las membranas y lastimar la
cara del nifio.

EFECTOS MATERNOS Y FETALES DEL TRABAJO
DEL PARTO.

Las funciones maternas (respiracion, circulacion,
gecreciones, etc.) llegan 4 ser més activas; algu-
nas veces hay agitacion, vomitos, ete. Los drga-
nos genitales sufren alteraciones: el orificio uterino
se desgarra; y se observan en la vagina, vulva y
perineo contusiones y desgarraduras mds 6 me-
nos considerables. Cuando éstas son extensas es
necesario recurrir al médico.

Las funciones fetales se modifican durante las
contracciones uterinas: la circulacion se impide,
los latidos cardiacos disminuyen 6 cesan y el feto
sufre; pero en el intervalo de las contracciones
todo se restablece.

La forma del feto se modifica al pasar por la hile-
ra pélvica. En las posiciones occipilo-anteriores la
cabeza llega 4 ser cilindrica y en las occipito—poste-
riores, conica; en las presentaciones faciales la cabeza
se alarga de adelante atrds [dolicocéfala] y en las
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pélvicas 1a cabeza es redonda [braquicéfala]. Estas
modificaciones desaparecen generalmente des-
pués de dos 6 tres dias y en ningun caso es per-
mitido 4 la partera tratar de dar 4 la cabeza su
forma ordinaria por medio de presiones y ma-
laxaciones con los dedos, como acostumbran al-
gunas madres y matronas, pues es una practica
inutil y peligrosa.

El tronco y los miembros del feto sufren tam-
bién modificaciones, pero inmediatamente des-
pués del parto recobran su forma primitiva.

2°0—PARTO SECUNDINO.

Parto secundino es la expulsiéon de la placenta
juntamente con las membranas fetales.

Después de la salida del nifio, la matriz se re-
trae, descansa unos 10 6 15 minutos para comen-
~ zar los fendmenos fisiologicos y mecédnicos del
parto secundino, es decir, vienen de nuevo las
contracciones uterinas, despegan la placenta [des-
prendimiento], 1a empujan 4 la vagina [descenso] y
luego al exterior [expulsidn]; después escurre una
pequetia cantidad de sangre y la matriz se retrae
constituyendo el globo de sequridad.

La placenta ordinariamente sale al cuarto de
hora después de la expulsion del feto [desprendi-
miento normal]. Algunas veces el desprendimiento
es prematuro, es decir, antes 6 durante el trabajo
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del parto, como sucede en la placenta previa;
otras veces es retardado, como se ve en el parto
lento y laborioso, en la inercia uterina y en las
adherencias anormales 6 sélidas de la placenta.

CAPITULO 1V.

PRONOSTICO DEL PARTO.

El pronéstico del parto en general es favorable:
lo es m4s para la madre que para el hijo, pues
sus mortalidades respectivas son: 5 por 1,000 y
5 por 100; pero para el prondstico de cada caso
en particular hay que tener en consideracién mu-
chas circunstancias: la primiparidad, la edad muy
tierna 6 muy avanzada, los vicios de conforma-
cion de la pelvis, las malas presentaciones y posi-
ciones (occipito y mento-posteriores irreductibles
y transversales) y todos los accidentes y compli-
caciones (hemorragias, inércia uterina, eclamp-
sia, procidencias, etc.) que pueden sobrevenir
durante el trabajo del parto, agravan el prondsti-
co, asi como las aglomeraciones, las condiciones
anti-higiénicas de la parturienta y de la alcoba
y la incompetente asistencia obstetrical de las
personas extrafias 4 1a profesién. La fiebre puer-
peral, las hemorragias, la eclampsia, las grandes
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operaciones obstétricas, etc., pueden ser evitadas
4 tiempo 6 aminorarse su gravedad por una par-
tera_idénea que comozea bien su profesion, sin
aventurarse 4 traspasar sus limites racionales.



QEOEAV A PARTH,

Infecciones puerperales, antisepsia obstétrica,
intoxicaciones y técnica de las inyecciones.

CAPITULO I

INFECCIONES PUERPERALES Y SU PROFILAXIA.

La infeccién puerperal, lamada también fiebre 6
septicemia. puerperales, es una enfermedad febril
que 4 veces viene despues del parto, debida 4 la
introduccién y pululacién de microbios en el or-
ganismo.

El origen de la fiebre puerperal puede ser an-
terior al puerperio y su desarrollo siempre debe
procurarse impedir desde el momento en que uno
reconoce 4 una mujer en cinta 6 se encarga de la
asistencia de su parto. De aqui la necesidad de
conocer su causa, profilaxia y tratamiento antes
de estudiar el puerperio.

Obstetricia,.~15
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Para comprender el desarrollo de la fiebre
puerperal es preciso saber:

19 Que ordinariamente hay microbios en el
aire, en las manos, en los instrumentos, vestidos
y demés objetos.

90 Que en el estado normal la vulva y la vagi-
na contienen numerosos micro-organismos.

32 Que la matriz en el estado normal no con-
tiene ninguno.

49 Que en casos de ovaritis y metritis, la ma-
triz generalmente estd infectada.

50 Que después del parto, quedan lesiones 6
heridas en los 6rganos genitales de la mujer por
donde pueden penetrar los micro-organismos.

62 Que después del parto, la mujer queda muy
predispuesta 4 contraer enfermedades por los
cambios que ha experimentado durante el emba-
razo, las fatigas del trabajo del parto y por los
loquios que son excelente caldo de cultivo para
los microbios.

VARIEDADES.—Si estos microbios se desarro-
llan solamente en los vasos linfiticos se tiene la
linfangitis; si en las venas la fiebitis, que propagén-
dose 4 las venas de los miembros inferiores toma
el nombre de phlegmatia alba dolens (prontnciese
flegmacia alba dolens); si en la matriz 6 en el pe-
ritbneo, la metritis 6 la peritonitis puerperales; si en

todo el organismo, la septicemia puerperal genera-

lizada, que es la variedad més grave de todas.

:
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De todo lo expuesto se deduce que puede ha-
ber auto—infeccion y hetero—infeccion, segin que los
gérmenes provengan de los érganos genitales 6
de afucra, es decir, de las manos é instrumentos
del partero ¢ de la partera, ete.

Sintomas.—La fiebre puerperal 6 septicemia puer-
peral se conoce por los siguientes sintomas: calos-
frios, fiebre de 38° 4 41°, pulso frecuente y peque-
1o, lengua roja y seca, niuseas, vomitos, diarrea,
postracion, cefalalgia, disnea, etc.; los loquios lle-
gan 4 ser fétidos y luego desaparecen repentina-
mente; las secreciones ldctea y urinaria disminu-
yen, etc. En la phlegmatin alba dolens hay adem4s
edema en los miembros inferiores; en la metritis
y peritonitis, dolor agudo en el vientre, ete.

PROFILAXTA Y TRATAMIENT0.—Conociendo la
causa de la infeccién puerperal, ficilmente puede
evitarse su desarrollo, destruyendo con las subs-
tancias antisépticas los micro—organismos en don-
de existan, sea en los Organos genitales de la
puérpera, sea en las manos 6 instrumentos de
la partera. De aqui la necesidad de la asepsia y
de la antisepsia obstéiricas, que toda partera est4 en
la estricta obligacion de conocer y practicar para
procurar la profilaxia y tratamiento de la fiebre
puerperal, es decir, para prevenir 6 para curar el
més grave de los accidentes puerperales, afortu-
nadamente excepcional hoy, pero que hacia nu-
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merosas victimas antes de la aplicacién del méto-
do antiséptico & la préctica de la Obstetricia.

CAPITULO IL

ASEPSIA Y ANTISEPSIA OBSTETRICAS.
INTOXICACIONES Y TECNICA DE LAS INYECCIONES.

La asepsia obstétrica es el conjunto de medios
que se emplean para impedir la penetracién de
los microbios 4 los 6rganos genitales de la mujer;
y la antisepsia obstétrica, el conjunto de medios que
girven para destruir los que se encuentran en di-
chos érganos.

La asepsia y la antisepsia obstétricas comprenden:

12 La asepsia y la antisepsia del personal, es de-
eir, de la partera y de sus ayudantes, quienes
deberdn estar con ropa limpia y manos perfecta-
mente aseadas y desinfectadas. La partera se re-
cortars las ufias, se lavard las manos con agua
ealiente y jabén y luego con solucién de bicloru-
ro de mercurio al milésimo; se mudar4 la ropa
exterior y el delantal después de ver alguna en-
ferma de fiebre puerperal, redoblando la asepsia
y antisepsia de sus manos é instrumentos para
no transportar los gérmenes de la infeccién 4 otra
cliente.

29 La asepsia y la antisepsia de los instrumentos
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y utiles (irrigador, sonda, tijeras, etc.): se lavardn
con agua caliente y jabén y se desinfectaridn con
solucién de bicloruro de mercurio al milésimo 6
de 4cido fénico al tres por ciento. Los instrumen-
tos y objetos metélicos se desinfectan con la so-
lucion de 4cido fénico 6 hirviéndolos en agua,
pues el bicloruro de mercurio los altera.

3% La asepsia y la antisepsia de la mujer.—La
partera hard: 19 la asepsia de los drganos genitales,
que consiste en lavar con agua hervida y jabén
la vulva, el monte de Venus, el perineo y los
pliegues génito—crurales, y en aplicar después,
una inyecciéon abundante de agua hervida tibia
en el canal vulvo-vaginal para arrastrar todo lo
que pueda facilitar la putrefaccién y, por consi-
guiente, el desarrollo de gérmenes patégenos; 22
la antisepsia de los érganos genitales que consiste en
lavar los O0rganos genitales externos y alrededo-
res con soluciones antisépticas, y en aplicar luego,
una inyeccidén antiséptica s6lo en el canal vulvo-
vaginal si la matriz no esta infestada y vaginal é
intrauterina en el caso contrario, es decir, cuando
la mujer padece ovaritis, metritis, después de
ciertas operaciones obstétricas en que hay que in-
troducir la mano en la matriz (version podilica,
aplicacion de forceps, etc.) y en los casos de re-
tencién de fragmentos placentarios 6 membra-
nOsO0Ss.
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Terminada la asepsia y la antisepsia de los 6r-
ganos genitales se pondra ropa limpia 4 la mujer
y 4 la cama, recomendando el aseo de la recdma-
ra con lo que quedarén realizadas la asepsia y la
antisepsia obstétricas.

Las primeras inyecciones vulvo-vaginales que
se dan después del parto llegan 4 la matriz, pues-
to que ésta forma entonces con la vagina un solo
canal cilindrico (canal vagino-uterino); pero pa-
sados algunos dias el ttero se cierra y para apli-
car una inyeccién intrauterina es preciso usar
una sonda de doble corriente (de Bozeman, de
Fritsch, de Doléris, etc.).

INToXICACIONES.—Algunas sefioras son muy
susceptibles 4 determinados antisépticos que, aun
4 dosis muy pequefias, ocasionan en ellas envene-
namientos que pueden ser oportunamente com-
batidos por la partera. De aqui la necesidad de
que ésta conozea los sintomas iniciales de aqué-
llos. '

El envenenamiento por el uso del bicloruro de
mercurio se conoce por tres sintomas: estomati-
tis (inflamacion de la boca), diarrea y diminucién
de la cantidad de la orina.

El envenenamiento por el 4cido fénico por los
dolores de estomago y las orinas negras.

Siempre que durante las inyecciones se anun-
cien algunos de estos sintomas, cimbiese inmedia-
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tamente el antiséptico, y si continiian, acudase al
médico.

TEeNICA DE LAS INYECCIONES.——Autes de apli-
car una inyeccién vaginal 6 intrauterina, deben
desinfectarse los 6rganos genitales externos de la
mujer y las manos é instrumentos de la partera.

Las inyecciones vaginales se aplican con un irri-
gador, en el cual se pone el liquido antiséptico y se
coloca 4 una altura que no pase de medio metro
encima de la pelvis de la mujer, procurando pur-
gar el fubo del aire que contiene, antes de intro-
ducir el pico del irrigador en la vagina.

Para las inyecciones intrauterinas se sustituye el
pico del irrigador con una sonda de doble co-
rriente, por ejemplo, la de Fritsch. Para colocar
la sonda de doble corriente en la cavidad de la
matriz, se unge el indice de la mano izquierda,
previamente desinfectada, con vaselina sublima-
da 6 borica, se lleva al orificio uterino y sobre el
dedo se desliza suavemente la sonda hasta pene-
trar 4 la cavidad.

Cuatro condiciones se necesitan para una bue-
na inyeccion intrauterina, 4 saber:

12 Que el liquido de inyeccion entre en la ca-
vidad uterina con poca presién, lo que se consi-
gue colocando el irrigador 4 una altura que no
pase de medio metro encima de la pelvis de la mu-
jer.
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2% Que no entre aire en la cavidad uterina, lo
cual se logra purgando previamente la sonda del
aire que contiene.

3% Que no se retenga el liquido antiséptico en
la cavidad de’la matriz; de aqui el empleo de la
sonda de doble corriente que asegura el reflujo
del liquido.

42 Que el liquido antiséptico no dilate la cavi-
dad uterina; de aqui la préictica de comprimir la
matriz durante la inyeccion.

PosTURA DE LA MUJER.—Para practicar la in-
yeccion vaginal 6 intrauterina, se acomoda 4 la
seflora en la posicidn obstélrica 6 en la tocondmica,
cubriéndola convenientemente con una sdbana y
poniéndole una tela impermeable debajo de la
pelvis para asegurar el escurrimiento del liquido
4 un recipiente que se coloca en el suelo 6 en la
cama.

En México, las parteras pueden prescribir los
antisépticos para los usos profesionales.

Formulario de la partera. (P6ngase la fecha al
principio).

(1) Solucién de bicloruro de mercurio al mi-
QORIMD o ein vk b chos chucudi, S GERERE it 1,000 gramos.

Su nombre.
Inyecciones.—Veneno.

Esta solucién se emplea, afiadiéndole tres tan-
tos de agua caliente para convertirla al 1 por
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4,000 (inyecciones vaginales é intrauterinas). En
caso de fiebre puerperal, s6lo se mediard con
agua caliente para usarla al 1 por 2,000.

Cuando se observen sintomas iniciales de en-
venenamiento, se sustituird con la solucién de
dcido fénico al 8 por. 100, 4 la cual se le agrega-
rdn tres tantos de agua caliente para hacerla al 2
por 100.

(2). Vaselina bérica 6 sublimada..cc..ccueureeenne 20 gramos.
RN
e cpito maffioladosz., ... sl i avs sl ot tilyved 20 gramos.
S, N
(4). Agua fenicada ........seus.s R o P e 200 gramos.
S. N.—Veneno.
(5). Solucién de acido bérico al 4 por 100........ 200 gramos.
Lavatorios.
SOl 0 d o1y SATCIIAA 0y . v dsae foviana-ans suncainianesss 10 gramos.
SNE
(7). Solucién de Ivén....... o U R LA AT 5 gramos.
Gotas para tomar.
B Eandanotdes Roussean. ..o /coiiie, oo e soeoasta 5 gramos.

Gotas para lavativas.—Veneno.

(Firma de la partera).






NOVENA PARTE.

Conducta de la partera durante el embarazo,
el parto é inmediatamente después.

CAPITULO L

DURANTE EL EMBARAZO.

; Qué debe hacer la partera cuando sea consul-
tada durante el embarazo?

19 Hacer en lo posible el diagndstico completo
del embarazo, es decir, conocer el estado de sa-
lud de la madre y del engendro, la presentacién
y posicion de éste, la conformacién de la pelvis
materna, etc.

29 Dar las instrucciones necesarias para que,
en lo posible, el embarazo sea fisioldgico, preseri-
biendo todo lo concerniente 4 su higiene y prohi-
biendo lo que pueda favorecer el aborto, el parto
prematuro, las presentaciones y posiciones vicio-
sas, la muerte del feto, ete., etc.
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3% En caso de amenaza 6 principio de aborto,
ordenar el reposo en la cama y dos lavativas lau-
danizadas (20 gotas de JAudano en cuatro cucha-
radas de agua para cada lavativa, con media hora
de intervalo); si 4 pesar de esto contintian los sin-
tomas del aborto, indicard la urgente necesidad
de llamar al meédico.

49 Si se trata 0 se sospecha de un embarazo ex-
tra—uterino, de presentacién 6 posicion viciosas, in-
dicar la necesidad de llamar al facultativo, del
mismo modo que cuando existe algun vicio de
conformacion en los 6rganos genitales, una estre-
chez pélvica u otra causa de distocia.*

1 La distocia es el parto dificil, imposible 6 peligroso y que
exige la intervencién del tocélogo. El parto feliz se llama eu-
tocia.

La causa que dificulta, imposibilita 6 hace peligroso un par-
to puede residir en la‘madre 6 en el feto; de aqui la divisién
de la distocia en materna y fetal.

Las causas de distocia materna son: 12, la oblicuidad de la
matriz y la disodinia 6 anomalias de las fuerzas expulsivas
(exceso, debilidad 6 irregularidad); 22, los tumores (trombus,
polipos, etc.) y vicios de conformacién de los érganos genita-
les (estrechez de la vulva, de la vagina, del orificio uterino,
ete.); 8%, los vicios de la pelvis (amplitud 6 estrechamiento);
42, la replecién de la vejiga, del recto, ete.; 52, las heﬁlorragias,
la eclampsia, la histeria, la epilepsia, ete.

Las causas de distocia fetal son: 12, los excesos de volumen
de la cabeza, de los hombros, del vientre, ete., del feto; 23, los
tumores del engendro; 8%, las monstruosidades simples 6 do-
bles; 4%, las presentaciones y posiciones viciosas; 5%, las proei-
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52 Si hay vomitos simples 6 incoercibles, tia-
lismo, dolores de muela, de estomago, pica, ma-
lacia, anorexia, icteria (color amarillento de la
piel y de los ojos), célicos, tos frecuente, calentu-
ra, vérices, edemas en los pies, palpitaciones del
corazén, perturbaciones de la vista y del oido,
albuminuria, eclampsia, erupciones, inflamacio-
nes y grietas en los senos, hemorragias 6 alguna
otra enfermedad 6 accidente durante el embarazo,
manifestar 4 las interesadas que esto, que consti-
tuye la Patologia del embarazo, corresponde al mé-

dencias de los miembros y del corddn, los nudos, circulares y
brevedad de éste, etc.

En todos estos casos, la conducta de la partera es sencilla:
diagnosticar la distocia y acudir oportunamente al facultativo,
para no exponerse a empeorar una situacién delicada en que
hay que calcular Zasta dénde puede la naturaleza por si sola,
cudndo y cémo es necesario imitarla cuando requiera ayuda,
pues tunicamente en determinadas circunstancias -muy excep-
cionales y tratindose de una partera que ejerce en una locali-
dad donde no hay médico, le es permitido asistir por si sola un
caso distécico; pero esta excepcién la obligaria entonces 4 ex-
tender sus conocimientos en lo particular, atendiendo 4 su ca-
pacidad y al lugar de su residencia. La Escuela Obstétrica sélo
deberia exigir en los exdmenes una parte obligatoria d todas
las parteras, sin la cual no autorizaria la expedicion del titulo
profesional, pues es preciso convencerse de que rarisimas son
las que como Mesdames Boivin, Lachapelle y Henry, sean ca-
paces de comprender, retener y ejercitar bien toda la Obstetri-
cia: vale mas dejar 4 la partera la ewtocia 6 parte fisiolégica y
reservar al médico la distocia 6 parte patolégica.
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dico y debe ser inmediatamente llamado, lo mis-
mo que cuando se crea 6 se sospeche que el feto
esté muerto 6 enfermo.

6 Sies consultada al principio de la gestacion,
indicar 4 la mujer que hay necesidad de hacerse
reconocer nuevamente 4 los 7 1 8 meses de su
estado y de examinar la orina desde el punto de
vista de la albuminuria.

La albumina se demuestra, filtrando la orina,
afladiéndole algunas gotas de 4cido nitrico y ca-
lentandola: si se forma una nube en ella, contiene
albimina y debe acudirse al médico.

79 Sila mujer padece flujo blanco, le ordenara
inyecciones vaginales antisépticas para desinfec-
tar la vagina y evitar asi el dafio de la infeccion
puerperal de la madre y la oftalmia purulenta
del recién nacido.

8% Indicar la necesidad de ir haciendo poco &
poco la canastilla, si no estd preparada ya.

CAPITULO IL

DURANTE EL PARTO PROPIAMENTE DICHO.

1° La partera, llamada al principio del trabajo
del parto, tratard desde luego de examinar 4 la
mujer por medio de los procedimientos obstétri-
cos de exploracién, para hacer primero el diagnos-



239

tico del embarazo, después cerciorarse si estd en
trabajo de parto y por tultimo, si el alumbramien-
to se verificard en condiciones favorables para la
madre y el hijo; en caso de duda 6 de dificulta-
des pedir4 la opinién facultativa, asi como cuan-
do encontrare tina mala presentacién 6 posicion,
un estrechamiento pélvico u otra causa de disto-
cia.

29 El prondstico, si se le exige, lo dard favora-
ble si el feto, la pelvis y las contracciones uteri-
nas estdn en condiciones normales; en el caso
contrario, lo dard reservado.

32 Si se trata de embarazo gemelar, la partera
exigird la presencia del médico, 4 causa de la fre-
cuencia de las presentaciones viciosas de uno de
los fetos. Cuando éstos se presentan por el vér-
tice, se rechaza la cabeza menos encajada. Des-
pués del primer parto es necesario hacer el diag-
nostico de la presentacion del segundo feto: sies
craneano 6 pélvico éste sale solo; pero si es trans-
versal requiere la versién cefilica 6 podilica.

4° En seguida, sila mujer estd en trabajo de
parto, pasard la partera 4 los preparativos, 4 saber:
19, los utiles y medicamentos necesarios; 29, la
alcoba; 39, la cama y 49, la parturienta.

1° UTILES Y MEDICAMENTOS NECESARIOS.—La
partera est4 obligada 4 llevar para la asistencia
de todo parto cinco cosas: un irrigador, un este-
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toscopio, unas tijeras, una sonda blanda y un ter-
mometro; el mandil y otros objetos particulares
quedan 4 su arbitrio. Debe pedir 1,000 6 2,000
gramos de solucién de bicloruro de mercurio al
milésimo, 20 gramos de vaselina bérica 6 subli-
mada, 10 gramos de algodén salicflado, 5 gramos
de ergotina 6 solucién de Ivon, hilo parala liga-
dura del cordén, un poco de aceite fenicado, un
lebrillo grande con agua caliente y otro con agua
fria para meter alternativamente al nifio en caso
de nacer asfixiado; otro lebrillo para el aseo de
las manos, jabén, toalla limpia, un recipiente para
el agua sucia y la canastilla para tenerla 4 mano.
En caso de accidentes y complicaciones pedira
lo que creyere necesario (éter sulfarico, cocimien-
to de canela, cofiac, etc.) y exigird la presencia,
del médico.

B. AvrcosA.—La alcoba 6 recimara para el par-
to ha de estar muy aseada, bien ventilada, poco
amueblada y s6lo con el personal necesario para
el servicio.

C. Cama.—La cama debe ser sencilla y muy
limpia; se procurard que no sea de resorte para
que no se hunda y dificulte sostener el perineo.
Encima del colchén se colocard: 19, un cobertor,
un hule 6 impermeable y una sdbana; 29, en el cen-
tro de la cama un encerado 6 impermeable.y una
sdbana en varios dobleces. Una almohada levanta-

i
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ré ligeramente la cabeza de la parturienta y un
cojin para la pelvis debajo del Gltimo impermea-
ble; una sibana y un cobertor servirdn para cu-
brir 4 la sefiora durante el periodo de expulsién.

D. La pARTURIENTA.—Durante el periodo de
dilatacion, se peinard, llevard un vestido limpio
y holgado y se calzard con zapatos bajos 6 con
chinelas.

4° Después de los preparativos para el parto,
la Profesora vaciard el recto con una gran lava.
tiva de agua tibia (mil gramos), ordenard 4 la
mujer que haga de las aguas y en caso de dificul-
tad sondearla, puesla desocupacion del recto y
de la vejiga facilita el trabajo del parto y la anti-
sepsia obstétrica; luego le hard el aseo y la desin-
feccion de los érganos genitales: lavard con agua
y jabon la vulva, pondr4 una inyeccion vaginal
con solucién tibia de bicloruro de mercurio y
practicard el tacto antisépticamente.

. 52 Procuraré que la parturienta sélo tome ali-
mentos de ficil digestién y en pequefias cantida-
des para evitar la replecion del estomago 6 una
indigestion, que dificultarian el trabajo del parto.
Los alimentos serdn: leche, caldo, sopa y huevos
pasados por agua.

62 Durante el trabajo del parto, la Profesora
procurard que la parturienta no tenga nada que
le incomode 6 mortifique: se evitard en la reci-

Obstetricia.—16
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mara la presencia de objetos inutiles y de perso-
nas importunas 6 antipaticas.

7° Permitird que la parturienta se pasee 6 se
siente durante el periodo de dilatacion, si no hay
ningtn accidente 6 complicacion que lo contra—
indique, es decir, si no hay procidencias, sila
fuente no es voluminosa y la presentacion no es
pélvica, facial 6 de tronco, que son casos en que
ficilmente se rompen las membranas antes de la
dilataciéon completa del orificio uterino.

82 De vez en cuando practird el tacto antisép-
tico y cuidadoso y la auscultacién para conocer
la marcha sucesiva del parto y el estado del feto.

99 Si las contracciones de la matriz son exce-
sivamente enérgicas, aplicard 4 la parturienta una
lavativa laudanizada y le ordenard el reposo; si,
al contrario, son muy débiles, le dar4 cada cuarto
6 media hora una cucharada de la pocién siguien-
te: cocimiento de canela 100 gramos; cofiac y ja-
rabe de éter de c. c. 40 gramos.

Si la dilatacion es muy lenta, inyecciones va-
ginales calientes, bafios de asiento, compresas ca-
lientes antisépticas sobre la vulva, inyeccién vagi-
nal de aceite fenicado, etc.; si la mujer estd muy
cansada y hay principio de inercia uterina® orde-

1 La inercia uterina es un accidente del parto que consiste

en la falta de energia de la matriz, es decir, sus contracciones
llegan 4 ser raras, cortas, débiles é insuficientes.
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nara un bafio general caliente; sila fuente se
rompe prematuramente, si hay procidencias @
otras complicaciones acudirad al médico.

102 Cada acto de la partera ha de tener su in-
dicacion racional: no obrar 4 ciegas, no abusar del
tacto, de las fricciones con aceite alcanforado so-
bre el vientre, etc., etc.; y téngase presente que
estd terminantemente prohibido 4 la partera en-
sayar la dilatacion digital del orificio cervical y
otras pequeilas maniobras operatorias que en vez
de indicar su habilidad y talento, sdlo sirven
para perjudicar 4 la partirienta, provocindole in-
flamaciones, espasmos del orificio uterino, desga-
rradura de la bolsa, ete.

11?2 Cuando la dilatacion estd bastante avanza-
da hard que la parturienta se acueste, conservan-
do solamente el camisén, el caracol y las medias.

129 Inmediatamente después de la rotura de
la bolsa practicard nuevamente el tacto para saber
si hay 6 no procidencia del cordén 6 de los miem-
bros y para ratificar 6 rectificar el diagnéstico de
la presentacion y posicion del feto.

Perfopo pE EXPULSION.—1? Durante la expul-
sién, la mujer guardard la posicién tocondmica y
se le cubrird con sibana y cobertor, procurando
que, al mismo tiempo que se respete su pudor,
permita 4 la partera maniobrar ficilmente duran-
te la salida del nifio.
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20 La partera, colocada 4 un lado de la cama,
pondri 4 mano sus tijeras, hilo para la ligadura
del cord6n y una sibana para recibir al nifio.
Animard 4 la mujer y le ordenard que puje du-
rante las contracciones.

32 Practicard la auscultacion y el tacto con
més frecuencia que durante el periodo de dilata-
cion, con el objeto de conocer el estado de salud
del feto, la marcha del trabajo del parto y acudir
al médico en caso necesario.

49 Si el periodo de expulsion se prolonga, es
decir, que pase media hora en las multiparas y
dos en las primiparas, después de la ruptura de
la bolsa, le aplicard inyecciones antisépticas vagi-
nales con frecuencia y compresas calientes sobre
la vulva; si 4 pesar de esto, el trabajo no avanza-
re, ocurrird al médico, lo mismo que cuando los
latidos cardiacos del feto lleguen 4 ser muy fre-
cuentes 0 lentos y débiles.

59 La partera sostendrd uno de los miembros
inferiores de la parturienta y le sobard las pier-
nas O los muslos cuando le sobrevengan calam-
bres.

62 La partera pondré una silleta debajo de la
mujer para defecar U orinar durante la expulsién,
para evitar que se siente, pues el feto podria sa-
lir rdpidamente, empujado por las contracciones
uterinas; ademds, esta necesidad generalmente



245

es ilusoria y proviene de la compresién del recto
y de la vejiga al descender la parte fetal 4 la ex-
cavacion.

72 Durante la expulsién se sostiene la parte fe-
tal y el perineo, para evitar la desgarradura de és-
te; si hay circulares del corddn' se estira suavemente
para pasarlo encima de la parte fetal; luego se
coge ésta con una mano y con la otra se recibe
el resto. Inmediatamente después de la expulsién
se limpia la cara del nifio y si ha nacido bien, lo
que anuncia con su primer grito, se espera que
cesen los latidos del cordén umbilical para pro-
ceder 4 su ligadura 'y seccion; luego se le abriga
bien, se entrega 4 una persona 6 se acuesta en
otra cama, mientras tanto se espera la salida de
las secundinas.

82 8i el nifio nace en estado de muerte aparente,’
lo que se conoce por la falta de movimiento, de

1 Se da el nombre de circulares del cordén, 4 un accidente
del parto que consiste en presentarse el cordén enrollado al re-
dedor del cuello, de los miembros 6 del tronco del feto.

2 La muerte aparente, originada por la compresién del feto
6 de sus anexos por el misculo gestador 6 del canal pelvi-ge-
nital, puede depender de una asfixia verdadera, 6 de un sinco-
pe. kEnla asfizia verdadera el nifio nace amoratado [asfizia
azul] y en el sincope, palido [asfizia blanca]. La lividez en la
asfixia azul depende de la insuficiencia de oxigeno y acumula-
cién de acido carbénico en la sangre; y la palidez en la blan-
ca, del aflujo sanguineo 4 los érganos profundos.
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gritos, de respiracion y por el color pdlido 6 amo-
ratado, se liga y se corta inmediatamente el cor-
ddn, empleando en seguida los medios siguientes
para volverlo 4 la vida, hasta que grite y respire
bien: 19, darle algunas flagelaciones 6 nalgadas;
29, meterlo alternativamente en agua caliente y
en agua fria, preparadas de antemano; 3?2, sacar
con los dedos las mucosidades que llenan su bo-
ca y faringe; 49, echarle éter sulfarico sobre el
pecho; 59, tocarle ligeramente el pecho con algo-
d6n inflamado (mojado en alcohol); 62, hacerle
fricciones en el cuerpo y cosquillas en la planta
de los pies; 7%, exponerlo al aire libre; 8%, por ul-
timo, practicarle la respiracién artificial por uno
de los medios que siguen: 19, por la insuflacion
directa de aire en la boca; 29, por el método de Syl-
vester que consiste en acostar al nifio sobre una
mesa y llevar alternativamente los brazos 4 la ca-
beza y al torax para simular los movimientos de
inspiracion y de expiracion; 3?2, por el procedi-
miento alemdn & mélodo de Schultze, que consiste en
levantar al nifio por las axilas y los hombros, po-
nerlo de cabeza y enderezarlo después alternati-
vamente.

9° Al mismo tiempo que la partera hace estas
maniobras, vigilard 4 la mujer que no le sobre-
venga ningun accidente, pues en el caso, dejard
al nifio para atender 4 la madre y pedird médico;.
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mientras éste llega, si hay hemorragia, le haré la
compresion de la aorta encima del ombligo, le
aplicard inyecciones de agua caliente, etc.; si hay
sincope, mandard bajar la cabeza de la enferma
y le daré cocimiento de canela con cofiac, ete.;
en caso de desgarradura considerable del perineo
exigird que sea llamado un médico para practicar
la perineorrafia (sutura del perineo).

La partera jamés debe perder la cabeza: ha de
obrar con actividad y siempre con la razén, ver
las cosas con la mayor sangre fria del mundo, etec.

SOSTEN DEL PERINEO.

Para disminuir 6 impedir la desgarradura del
perineo, es necesario recordar la doble causa me-
canica de la expulsion de la parte fetal y las con-
diciones fisicas de la elasticidad. Después de la
rotacién, la parte fetal deberia continuar su des-
censo siguiendo una direcciéon rectilinea hasta
romper el perineo y salir; pero el obstidculo que
éste le opone la obliga 4 dirigirse hacia el lado de
la menor resistencia, es decir, hacia el plano an-
terior de Dugés; logicamente se deduce, pues,
que es preciso favorecer 4 la naturaleza, aumen-
tando la resistencia perineal y disminuyendo la
de! plano vulvar; de aqui las dos reglas de la di-
reccion 6 de las resistencias:

12 Para hacer mayor la resistencia del perineo,
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se pone tirante una de las dos manos debajo de
¢l para aumentar su espesor y disminuyendo pau-
latinamente la presién del ano 4 la vulva.

22 Para disminuir la resistencia del plano an-
terior de Dugés es preciso reblandecer la vulva
durante el parto con bafios de asiento, inyeccio-
nes vaginales, defensivos de aceite naftolado, ete.

La Fisica ensefia que se hace tanto méds consi-
derable el coeficiente de elasticidad de un cuerpo,
mientras mas lentamente obren las fuerzas sobre
él. De modo que para aumentar la elasticidad del
perineo, es necesario darle tiempo suficiente para
su dilatacion, impidiendo la salida violenta de la
parte fetal; de aqui la regla de la elasticidad 6 del
tiempo para evitar las desgarraduras del perineo:
sostener la parte fetal para regularizar su movi-
miento é impedir su expulsion violenta.

En resumen, para evitar las desgarraduras, es
preciso sostener 4 la vez la parte fetal y el peri-
neo.

MANERA DE SOSTENER EL PERINEO Y LA PARTE
FETAL EN EL DECUBITO DORSAL.—Se pone un lien-
zo debajo del perineo para no ensuciarse con las
materias excrementicias y se aplica la palma de
la mano sobre el lienzo, haciendo durante las
contracciones uterinas una presiéon que disminu-
ya paulatinamente del ano 4 la vulva; la otra ma-
no se pasa sobre el abdomen de la parturienta y
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se apoya mis 6 menos fuerte la extremidad de
los dedos sobre la parte fetal para impedir su ex-
pulsiéon répida, que produciria la desgarradura
de la porcion anterior del perineo [desgarradura

* incompleta] 6 de todo él [desgarradura completa],
comunicando la vulva y la vagina con el ano y
el recto.

Fig. 36.

MANERA DE SOSTENER EL PERINEO

<

EN EL DECUBITO LATERAL 6 POSICION INGLESA.
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La partera ordenari 4 la mujer que cese de
pujar en el momento en que la parte fetal vaya
4 franquear el orificio vulvar.

L16ADURA Y SECCION DEL corRDON.—EI hilo pa-
ra la ligadura del cordén debe ser antiséptico y-
se prepara con algunas hebras de seda 6 de lino
que se tuercen y se sumergen en solucién de bi-
cloruro de mercurio.

Se aplican dos ligaduras: una como 4 dos cen-
timetros del ombligo y otra 4 cuatro; luego con
las tijeras perfectamente aseadas y desinfectadas,
se hace la seccién entre las dos. El hilo se pasa
dos veces al rededor del cordén para apretarlo
fuertemente y formar un nudo simple, después
se hace uno doble en el lado opuesto. Cuando el
corddn es graso hay necesidad de exprimirle la
gelatina antes de aplicar la ligadura.

CAPITULO IIL

DURANTE EL PARTO SECUNDINO.

19 Durante las contracciones de la matriz pa-
ra expulsar las secundinas, se tirard suavemente
del cordon para favorecer el descenso de la pla-
centa que, al llegar 4 la vulva, se cogeré con las
manos para torcerla sobre si misma 4 fin de dis-
minuir su volumen y expeditar su expulsién.
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22 Sino hay accidente alguno (hemorragia,
inercia, etc.), y después de un cuarto de hora po-
€0 més 6 menos de la salida del nifio no vienen
contracciones para desprender y expulsar la pla-
_centa, la Profesora excitard 4 la matriz, aplican-
do 4 la parturienta inyecciones calientes débil-
mente antisépticas, vertiéndole éter sulfirico 6
haciéndole fricciones sobre el vientre, etc.; si 4
pesar de esto no sale la placenta, ocurrlra al mé-
dico.

3% Cuando la placenta solamente esté retenida
en la vagina, estd permitido 4 la partera, previa
antisepsia, introducir su mano en la cavidad va-
ginal para hacer la extraccion; pero no estd facul-
tada, salvo en rarisimas circunstancias excepcio-
nales, 4 llevar la mano dentro de la cavidad ute-
rina para verificar el desprendimiento, que sblo
el médico debe practicar.

4° En caso de algun acmdente, no se esperars
la expulsion espontinea de la placenta; la partera
tratard de provocar las contracciones uterinas,
entretanto llega el facultativo para practicar la
extraccién artificial. :

52 Inmediatamente después de la expulsién 6
de la extraccién, examinaré si han salido todas
las secundinas para administrar 4 la parida 20
gotas de ergotina de Ivén en tres cucharadas de
cocimiento de canela, todo preparado de antema-
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no. La ergotina favorece la retractilidad de la
matriz é impide la hemorragia que provendria
de los vasos que quedan abiertos después del des-
prendimiento de la placenta y que ocasionan la
salida inevitable de una pequeiia cantidad de san-
gre antes de la retraccién de la matriz. Si hay
hemorragia, mientras tanto llega el médico, se
repite la dosis de ergotina, se comprime la aorta,
ete.’ -

Téngase siempre presente que la ergotina sélo
se debe administrar cuando la matfiz estd completa-
mente desocupada, es decir, después de la salida del
niito y de las secundinas. 4

La ergotina y el extracto de zihuatlpatl, que

1 El ¢ratamiento de las hemorragias uterinas (externas 6 in-
ternas) corresponde al médico; pero en los casos urgentes, ya
que el facultativo tarde 6 no pueda venir; la partera har los
siguientes medios: 12, vaciar 4 la enferma el recto y la vejiga;
22, elevarle la pelvis y bajarle la cabeza; 3°, recomendarle el
reposo absoluto en el dectibito dorsal; 4°, administrarle bebi-
das aciduladas y frias; 5%, procurar que haya silencio y aire
fresco en la pieza.

Ademis de estos medios generales, aplicables & todas las he-
morragias uterinas, leves y graves, la partera hara lo siguiente:

Si se trata de aborto 6 de parto prematuro aplicar 4 la enfer-
ma lavativas laudanizadas; si la hemorragia continta acudirg
al médico para que éste indique lo conveniente: inyecciones
astringentes, tapén vaginal, desocupacién de la matriz y ad-
ministracién inmediata de la ergotina.

El tapin vaginal se aplica rellenando la vagina con bolas de
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se usan 4 las mismas dosis y obran de idéntica
manera, provocando la retracciéon de la matriz,
‘deben preferirse 4 los polvos de cuernecillo de
centeno y de zihuatlpatl que también hacen con-
traer el érgano gestador, pero con algunos incon-
venientes.

6° Algunas veces quedan en la cavidad uteri-
na fragmentos placentarios y residuos membra-
nosos, cuya descomposicién favorece el desarrollo

$ de la ficbre puerperal. Para evitar estaretencion,

que es peligrosa, acudase al médico si dichos res-
tos son de alguna consideracién; mas si son muy
pequetios, dense inyecciones antisépticas y diez
gotas de ergotina por mafiana y tarde para evitar
su descomposicion y facilitar su salida.

algoddén antiséptico, amarradas de cinco en cinco en un hilo;
4 las 12 horas se renovara el tapén después de minuciosa anti-
sepsia. g

Si la hemorragia sobreviene durante el parto, es decir, antes
de la salida de las secundinas, tapén vaginal y vendaje abdo-
minal con compresas graduadas 6 compresién de la aorta; si
persiste, el médico desocupara rapidamente la matriz y admi-
nistrard la ergotina.

Después del parto, es decir, después de la expulsién de las
secundinas [Aemorragia post-partum], ergotina al interior,
&ter sulfirico sobre el vientre, compresién de la aorta, inyec-
ciones intrauterinas de agua fria 6 caliente, de vinagre, de so-
lucién de alumbre, de percloruro de fierro de Pravaz, vendaje
abdominal, sinapismos bajo los senos 6 entre los omdéplatos,
ete., etc. En todos los casos, ya sea que se contenga 6 contintie
la hemorragia, insistir en exigir la presencia dei médico.
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CAPITULO IV.

DESPURS DE LA SALIDA DE LAS SECUNDINAS.

Cuando hay médico y partera, el primero cui-
darid 4 la recién parida y la segunda al recién
nacido; pero cuando la partera asista sola, aten-
derd 4 la madre y luego al hijo.

PRrIMEROS cUIDADOS A LA MADRE.—1° La par-
tera se asegurar4 de la retraccién de la matriz,
la cual dar4 la sensacién de un tumor duro, arre-
dondado, situado en el hipogastrio y llamado
globo de sequridad, porque cuando existe no hay
temor 4 hemorragia uterina; en caso contrario,
repetir la dosis de ergotina.

2° Har4 la asepsia y antisepsia de la parida, y
le pondré su vendaje abdominal. La venda serd
ancha, cubrir4 del pubis al ombligo y se sujetara
con alfileres de seguridad. Este vendaje, que al
principio debe apretarse dos veces al dia, se opo-
ne al flujo de liquidos en la matriz y al desarro-
llo de ésta; se conservara hasta que el utero reco-
bre su volumen normal, es decir, veinte dias poco
m4s 6 menos después del parto.

3% En seguida, pondri 4 la sefiora un lienzo
limpio 6 compresa antiséptica (pafio 6 caballo) so-
bre la vulva, la cubrird convenientemente con sé-
bana y cobertor y la dejard reposar en el decabito
dorsal, 4 media luz y en el mayor silencio posible
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4?2 Si hay alguna desgarradura pequefia del pe-
rineo, bastard recomendar 4 la sefiora que man-
tenga sus muslos aproximados; pero si es de al-
guna consideracién, exigird que sea llamado un
médico para practicar la perineorrafia.

PRIMEROS CUIDADOS AL RECIAN NACIDO.—1?
Después de atender 4 la madre, pasaré 4 asear al
recién nacido, examinarlo si estd bien conforma-
do, curarle el ombligo y wvestirlo cuidadosamente,
pues las matronas que creyendo demostrar gran
habilidad y préctica, tratan al nifio con tosque-
dad, haciéndolo rodar sobre sus muslos, cometen
un atentado contra la salud y vida del recién na-
cido; ademds, estas maneras son justamente re-
probadas por los padres é interesados. Asies que,
le quitara suavemente el unto sebdceo con un
lienzo mojado en aceite naftolado, comenzando
por la cara; luego, tomédndolo con cuidado, le da-
r4 un bafio general con agua tibia y jabon, lo se-
card muy bien yle pondri su camisa, caracol,
falla, pafiales y mantillas que deben ser de tela
suave y suficientemente holgados para no dificul-
tarle sus movimientos; por tultimo, le curard el
ombligo, lavando el cordén con solucién de 4ci-
do bérico tibio y rodeandolo simplemente con un
pedazo de algodén salicilado seco qne se sujetard
con el fajero.

La envoltura 6 vestido del nifio varia segun las
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estaciones, los climas y las clases sociales. Pro-
ctivese que el cordén quede hacia arriba y 4 1a iz-
quierda para evitar la compresién del higado que
estd 4 la derecha.

29 Si hay algun vicio de conformacién en la
boca, ojos, orejas, manos, drganos genitales, etc.,
es necesario ocultirselo 4 la madre en los prime-
ros dias, participAndoselo al padre 6 4 los demés
interesados y aconsejédndoles consulten al médico
lo més pronto posible.

8% Después del aseo, vestido y curacién del
ombligo del nifio, se acuesta 4 éste al lado de la
madre, se recomienda 4 ésta que tome té con le-
che 6 atole cada tres horas y comience luego 4
amamantar 4 su hijo para evitar los entuertos y
apresurar la involucion uterina.

4? Aqui terminan los primeros cuidados de la
madre y del nifio. La partera, al despedirse, se-
fialard la hora en que debe hacer los aseos en los
dias subsecuentes é indicar4 lo que le han de pre-
venir, 4 saber: soluci6n antiséptica, dos vasijas de
agua hervida (una fria y otra caliente), jabon, toa-
lla limpia, dos lebrillos, sibanas, etc.




DECIMA PARTE.

Puerperio.

CAPITULO 1

GENERALIDADES.

Lldmase puerperio, estado puerperal, sobreparto 6
post—partum el conjunto de fenémenos que pasan
en la parida durante el periodo en que los 6rga-
nos genitales y los demés del organismo vuelven
4 su estado normal y se establece la secrecién l4c-
tea. Ese periodo y esos fenémenos se denominan
puerperales.

El puerperio puede ser fisioldgico 6 patoldgico.
Puerperio fisioldgico 6 normal es aquél en que no
sobreviene ningtin accidente ni complicacion; y
patoldgico 6 anormal en el caso contrario.

El periodo puerperal, gracias al método anti-
séptico, solo dura en la actualidad unos veinte
dias. '

Obstetricia, =17
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Los fen6menos puerperales se dividen en ana-
témicos y fisioldgicos. ‘

CAPITULO II

FENOMENOS ANATOMICOS DEL PUERPERIO.

Los fendmenos anatémicos del puerperio son las
modificaciones orgénicas que pasan en la matriz,
en sus anexos y en el organismo entero de la pa-
rida.

El perineo y la horquilla se cicatrizan aislada-
mente, la vulva y la vagina se estrechan poco 4
poco, las paredes abdominales recobran su toni-
cidad normal, los edemas desaparecen, las véri-
ces se aplastan, étc.; pero las modificaciones ute-
rinas son las m4s importantes de todas, 4 saber:
después del parto, la matriz forma un tumor duro,
casi del tamafio de una cabeza de feto 4 término,
llegando hasta el ombligo 6 un poco encima de
él; luego comienza 4 retraerse paulatinamente:
de ordinario 4 los cinco dias estd, poco més 6 me-
nos, 4 cinco dedos del estrecho superior; 4 los
ocho muy cerca de éste, 4 los diez 4 su nivel y
en los dias subsiguientes se hunde en la excava-
cion.

La transformacién que experimenta la matriz
durante el puerperio para recobrar su estado nor-
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mal se llama regresion 6 involucidn; si ésta es muy
rdpida toma el nombre de superinvolucion y si es
muy lenta, subinvolucion, es decir, cuando pasados
12 dias se puede tocar todavia la matriz en el hi-
pogastrio.

En la préctica, la altura del fondo uterino se
aprecia por la palpacién, evacuando previamente
la vejiga.

CAPITULO III.

FENOMENOS FISIOLOGICOS DEL PUERPERIO.

Los fendmenos fisioldgicos del puerperio son las
modificaciones funcionales que sobrevienen 4 la
mujer después del parto, 4 saber: el escalofrio, el
cansancio, la lentitud del pulsoy de los movi-
mientos respiratorios, la sensacion de sed y de
suefio, el aumento de las secreciones sudoral y
urinaria, el establecimiento de la secrecién lictea
y de los loquios, los entuertos, la constipacién,
ete. Solo detallaré los tres mas importantes: los
loquios, los entuertos y la secrecion ldctea.

Loquros.—Se llaman loquios 6 purgaciones el es-
currimiento que se hace por los 6rganos genita-
les de la parida durante los primeros dias del pe-
riodo puerperal. HEste escurrimiento, llamado
también loquiorrea, es inevitable, puesto que pro-



260

viene de las heridas uterinas y vulvo-vaginales
que quedan después del parto; de aqui que al
principio sea de sangre pura, luego mezclada con
serosidad, después simplemente seroso, resultan-
do sucesivamente los loguios sanguineos, serosan-
guineos 'y seromucosos, que son los unicos que se
observan desde la feliz aplicacion del método an-
tiséptico 4 la practica de la Obstetricia. ILos lo-
quios purulentos y fetidos, s6lo aparecen hoy en los
casos de infeccion puerperal.

La loquiorrea dura ordinariamente en la ac-
tualidad, gracias 4 la antisepsia, sdlo diez dias: dos
los loquios sanguineos, tres los serosanguineos y
cinco los seromucosos. La desaparicion paulati-
na y sucesiva de los loquios es un buen signo de
puerperio fisioldgico; en tanto que la cesacién re-
pentina generalmente indica infeccidn.

Las puérperas no deben perder sangre por mu-
cho tiempo: cuando los loquios sanguineos se
prolongan es probable que haya alguna desgarra-
dura en los labios pudendos, en la vagina 0 en el
cuello uterino y entonces es necesario acudir al
medico.

Los loquios en la actualidad no deben tener
mal olor; su fetidez indica de ordinario la pu-
trefaccion de codgulos, de fragmentos membra-
nosos ¢ placentarios retenidos en la matriz y
generalmente anuncia la infeccién puerperal.
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Apliquense inyecciones antisépticas intrauterinas
por mafana y tarde; si 4 pesar de esto continta
la fetidez y hay fiebre, octirrase al facultativo.

ExturrT0s.—Entuertos 6 cdlicos ulerinos son las
contracciones intermitentes y dolorosas de la ma-
triz que vienen algunas veces en los primeros
dias del puerperio. Los dolores se sienten en el
hipogastrio, se dirigen 4 veces 4 las regiones anal
y sacra, duran 1 6 2 minutos y se repiten 4 inter-
valos mds 6 menos proximos, acompafidndose de
escurrimiento de sangre y de expulsiéon de codgu-
los 6 de fragmentos membranosos 6 placenta-
rios.

TEORiA DE LOs ENTUERTOS.—Los entuertos se
deben & la retractilidad incompleta de la matriz, lo
cual favorece sus contracciones provocadas por
causas intrinsecas y extrinsecas.

Las causas intrinsecas son: 12, la dilatacién exa-
gerada de la matriz por hidro-amnios 6 por em-
barazo multiple; 2%, el cansancio uterino por par-
to laborioso, muy rapido, por multiparidad, ete.
Las causas extrinsecas son: 12, la retencion de san-
gre y de restos cotiledonarios 6 membranosos en
la matriz; 22, la retencion de la orina; 32, la cons-
tipacién; 42, el recargo del estomago.

Las causas intrinsecas impiden la retractilidad
completa de la matriz, dejindola apta para con-
traerse; y las extrinsecas irritan 4 éste érganoy
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provocan sus contracciones dolorosas llamadas
entuertos.

La indicacién terapéutica consiste, pues, en
provocar la retractilidad de la matriz con la ergo-
tina y evitar las causas extrinsecas: si hay co4dgu-
los 6 restos cotiledonarios y membranosos en la
cavidad uterina, est4 indicado llamar al médico
para extraerlos y prescribir después la ergotina;
si hay retencién de orina, sondear 4 la mujer; si
hay constipacion, purgarla con aceite de ricino,
magnesia calcinada, etc.

SECRECION LAcTEA.—En los primeros dias des-
pués del parto, asi como durante el embarazo,
las glindulas mamarias secretan un liquido sero-
80, opalino 6 amarillento, denominado calostro 6
flor de leche, que contiene elementos nutritivos y
laxantes, ttiles al recién nacido. :

La leche es el liquido opaco, blanco—amarillen-
to 6 azulado, de sabor dulce, secretado por las
glandulas mamarias; aparece ordinariamente &
los tres dias después del parto y se anuncia por los
siguientes sintomas: hinchazén, dolor y endureci-
miento de las glindulas mamarias; al principio
viene mezclada con el calostro, el cual disminu-
ye paulatinamente y desaparece 4 los quince dias
poco mé4s 6 menos.

El hinchamiento de los senos es 4 veces con-
siderable: alcanza los ganglios axilares y hace
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los movimientos del brazo dificiles y doloro-
S08.

Antes se creia que la leche bajaba indispensa-
blemente con la fiebre de leche, es decir, con calen-
tura, calosfrio, dolor de cabeza, falta de apetito,
etc.; hoy nadie admite la fiebre de leche y se sa-
be que ese conjunto sintomético corresponde &
una septicemia leve 6 grave 6 4 otra causa, pero
nunca al establecimiento de una funcién pura-
mente fisiologica como pasa con las demds de la
economia.

La leche es un alimento suficiente para la nu-
tricién del nifio; contiene agua, aztcar, caseina
manteca y sales. La leche de mujer no tiene albu-
mina y se parece 4 la de burra en su composicion.

La cantidad y calidad de la leche varjan segun
las razas, los climag, las constituciones, las eda-
des, ete.; pero muchas circunstancias hacen va-
riar su cantidad y calidad en una misma mujer,
comunicdndole propiedades benéficas 6 dafiosas
para la salud del nifio.

Una mujer sana secreta por término medio
1300 gramos de leche al dia.

‘Hay puérperas que carecen de secrecién lictea
[agalactasia], otras que la tienen muy escasa y al-
gunas en gran abundancia [galactorrea].

La leche es mé4s rica y abundante en las mu-
jeres sanas, robustas y de senos voluminosos.
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La reapariciéon de las reglas, los purgantes
enérgicos, las hemorragias y la fiebre disminu-
yen la secrecién lictea. La frecuencia de las ma-
madas aumenta la cantidad y la calidad de la
leche, asi como los alimentos nutritivos y bien
digeridos.

La fatiga y las céleras comunican 4 la leche
propiedades deletéreas, asi como la tisis, la sifilis,
el cdncer, la fiebre tifoidea, las intermitentes, ete.
Algunas substancias medicinales 6 nutritivas in-
geridas por la madre pasan por el jugo licteo,
comunicando 4 éste propiedades ttiles 6 peligro-
sas para el nifio.

La secrécién lictea se establece espontinea-
mente, aun sin el amamantamiento; pero éste la
favorece y cuando termina la lactancia, rdpida-
mente desaparece dicha secrecién.



UNDECIMA PARTE.

Conducta de la partera durante el puerperio.
CAPITULO L

CUIDADOS QUE DEMANDA LA PURRPERA.

El estado puerperal no es una enfermedad: es
un estado fisiolégico particular que exige precau-
ciones especiales. La puérpera no es una enfer-
ma: puede compararse 4 un herido que tiene una
lesion local y que se halla en estado de inminencia
morbosa, es decir, muy expuesta 4 enfermarse, 4
causa de los fendmenos que ha experimentado
durante el alumbramiento y por los que siguen
después. La causa mds insignificante puede ser
motivo de enfermedad durante el puerperio; de
aqui la necesidad de cuidados especiales:

19 La partera procurard que la alcoba de su
puérpera esté bien aseada, 4 media luz, abrigada,
prudentemente ventilada y en el mayor silencio
posible.
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2° Que la cama sea comoda, limpia y provista
de tela impermeable.

8% Asear y desinfectar los rganos genitales de
la parida, cuando menos una vez al dia en el
puerperio fisiolégico y dos 6 més en el patologi-
coy después de ciertas operaciones obstétricas,
como aplicacion de forceps, versién podélica, ex-
traccién de placenta, etc.

42 Que la ropa de la puérpera, las sabanas los
pafios, la vasinica, etc., estén constantemente lim-
pios.

5% Que la madre comience 4 amamantar al ni-
fio dos 6 tres horas después del parto, lo cual con-
tribnye 4 disminuir 6 impedir los entuertos, ade-
mis de que el calostro, siendo laxante y nutritivo,
es util y provechoso al recién nacido.

62 Cuidar que las evacuaciones excrementicias
y urinarias se hagan con toda regularidad: sila
puérpera no ha obrado tres dias después del par-
to, aplicarle una lavativa de agua tibia 6 hacerle
tomar 20 gramos de aceite de ricino 6 100 de in-
fusiéon de hojas de sen con 2 6 3 de magnesia cal-
cinada; si hay retencion de orina, sondearla, ete.;
pero téngase presente que purgar ¢ las puérperas
sin un fin racional es inttil y peligroso ¢é indica tor-
peza ¢ ignorancia de la partera, pues el purgante sélo
se ordenard cuando la sefiora no haya obrado después
del tercer dia de su alumbramiento.
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7? Tomar el pulso y la temperatura por mafia-
na y tarde durante los primeros dias. Desde que
la temperatura pase de 37° deberé redoblar sus
cuidados de antisepsia; si la calentura persiste,
acudird al médico.

8?2 Examinar el vientre por la palpacién para
ver si no estd doloroso y saber la altura del fondo
de la matriz.

9° Examinar diariamente los pafios vulvares 6
caballos para conocer la marcha sucesiva de los
loquios: el mal olor indica infeccidn.

102 Averiguar si la leche ha bajado, si es abun-
dante, si la transpiracion se hace bien, si el régi-
men alimenticio es adecuado, si la digestion no
ha sufrido ningtn trastorno, en fin, si todas las
funciones de la economia se verifican bien.

112 El régimen alimenticio consistird en subs-
tancias de ficil digestién y adecuadas 4 la cos-
tumbre de cada cual; pero en todo caso serd al
principio de alimentos liquidos y después de
substancias s6lidas. En mi préctica doy en el pri-
mer dia una taza de té con leche 6 de atole cada
tres horas; en el segundo afiado 4 esto una taza de
caldo de pollo al medio dia; en el fercero prescri-
bo ademés sopa de pan fresco al medio dia; en el
cuarto doy ademés un pedazo de asado de pollo y
agua vinosa 6 un poco de pulque; en los dias si-
guientes aumento paulatinamente la cantidad de
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los alimentos, variando al mismo tiempo la cali-
dad. Proscribo los indigestos y los estimulantes
(pescado, queso, picantes, etc.), porque ocasionan
colicos al recién nacido, asi como las frutas muy
Acidas é indigestas (naranjas, peras, chirimollas,
plitanos, melén, sandia, etc.). Las frutas bien
maduras y de fécil digestion se pueden permitir
con moderacion.

12° Cuidar que el vendaje abdominal esté
siempre moderadamente apretado.

132 Recomendar el aseo de los senos con agua
tibia después de las mamadas para evitar la for-
macién de grietas, abscesos, etc.; cuando éstos
existen, actidase al médico.

14° Cuando el pezén no esté bien formado y
el nifio no pueda mamarlo, la Profesora preseri-
bird una pezonera 6 pezédn artificial que sirva para
sacar la leche y formar el pezén; 6 un aspira—le-
che 6 tira—leche para extraer simplemente la leche
y darla al recién nacido con una mamadera, que
impropiamente se llama también fetera, tetina, bi-
berdn, pezén y mamila. (Figs. 37 y 88).

152 En caso de alguna complicacién 6 de acci-
dente graves (infecciéon, hemorragia secundaria,
6 enfermedad), indicar 4 los interesados la nece-
sidad de llamar al facultativo.

162 Si hay entuertos, cuidar que el estomago
no esté recargado, evacuar la vejiga y el recto y
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administrar por mafiana y tarde 10 gotas de er-
gotina 6 de extracto de zihuatlpatl si no hay coé-
gulos 6 restos membranosos ¢ cotiledonarios en
la matriz; si 4 pesar de esto contintian, acudir al
médico.

Fig. 37.

PEZONERA 6 PEZGN ARTIFICIAL.

172 Recomendar 4 los deudos y asistentes que
eviten cualquier motivo de pena 6 de disgusto 4
la puérpera, que eviten las visitas frecuentes, lar-
gas é importunas, pues las grandes emociones
morales, sean de la especie que fueren, son muy
dafiosas para la madre y el hijo. En caso de c6-
leras, penas, ete., administrar 4 la mujer una cu-
charada de magnesia, disuelta en agua endulza-
da; si 4 pesar de esto sobreviene algiin accidente,
ocurrir al médico.

182 Recomendar que la puérpera no comience
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d sentarse en su lecho sino hasta que el fondo de
la matriz esté cerca del estrecho superior (nor-
malmente 4 los ocho dias); cuando llegue 4 él (4
los diez dias poco més 6 menos), levantarse y sen-
tarse junto 4 la cama y luego comenzar 4 an'dar
en la pieza para después entregarse paulatina-
mente 4 gus habitos y ocupaciones.

Fig. 38.

MAMADERA BIASPIRADORA DE AUVARD.

192 Ordenar 4 la puérpera un baio general con
agua tibia y jabin cuando la matriz esté comple-
tamente oculta en la excavacién (4 los diez dias
poco més 6 menos). El dia del bafio evitars todo
enfriamiento. Los bafios con yerbas, los de vapor
y de temascal son inttiles y perjudiciales y deben
proscribirse absolutamente, asi como las unturas.
de polvos de vibora, de yemas de huevo, etc., que-
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suelen hacer las gentes ignorantes (porteras, tor-
tilleras, rinconeras, etc.) que meten mano en lo que
no entienden.

202 Encarecer las ventajas de la higiche del puer-
perio y de la lactancia: las cbleras, los excesos de
comida y de bebida (pulque, vino, etc.), la inges-
tion de substancias indigestas, las fatigas, los es-
fuerzos, las asoleadas, los enfriamientos, etc., son
perjudiciales para la madre y el hijo. Las rela-
ciones sexuales no convienen antes que pase com-
pletamente el periodo puerperal; cuando la mens-
truacion reaparezca, la sefiora guardaré el reposo
horizontal para evitar la menorragia.

Ser escrupulosa en el cumplimiento de sus de-
beres y obligaciones para llegar al ideal de la
Obstetricia, es decir, que el puerperio sea cons-
tantemente fisioldgico, que un ojo préctico conoce
por la simple fisonomia y postura de la puérpera.

CAPITULO IL

CUIDADOS QUE DEMANDA EL RECIEN NACIDO.

19 La partera cuidard que el nifio esté constan-
temente limpio: lo aseard con un bafio general
de agua tibia cada tercer diay ordenard que le
den baiios de asiento por mafiana y tarde.
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20 La curacién [apdsilo] del ombligo, si estd
limpia y no hay hemorragia ni inflamacién, no
se cambiar4 sino hasta la caida del cordén que se
verifica ordinariamente 4 los 4 6 5 dias. El faje-
ro, que se colocard moderadamente apretado de-
bajo de la camisa y nunca encima de ella, se
mantendrd durante los bafios y se mudard des-
pués de cada uno de éstos.

89 Para evitar el mtertugo (rubicundez) y las
rozaduras se aseard y se secard muy bien al nifio;
cuando ya existan éstas, se combatirdn con pol-
vos de licopodio, de haba, de arroz, etc., cuidan-
do de secar perfectamente la regién antes de po-
nerle el polvo.

49 El dmico alimento del nifio durante los seis pri-
meros meses deberd ser la leche materna y 4 falta de
ella, la de una buena nodriza. Procurese darle el
pecho con la mayor regularidad posible cada dos
6 tres horas. El uso de chupones de lienzo 6 mu-
fiequillas es perjudicial, porque origina cdlicos,
aftas y algodoncillo.

5? La buena calidad de la leche es indicada
por la salud y el crecimiento del nifio: si éste no
llora con frecuencia, sirige bien del cuerpo, si
sus excrementos son amarillo-negruzcos al prin-
cipio y después amarillos, si orina bien, si su pe-
so aumenta 20 gramos poco més 6 menos al dia,
la leche puede reputarse como buena. Los anili-
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sis quimico, fisico y microscdpico tienen general-
mente muy poco valor. :

62 La lactancia artificial, es decir, exclusiva-
mente con leche de vaca, harina de Nestlé, fos-
fatina, ete., y la mizta, esto es, la de la madre 6
de la nodriza combinada con la artificial, nunca
puedeigualar 4 la materna ni 4 la de una buena
nodriza.

7° Cuando la madre tenga alguna enfermedad
durante el puerperio (sifilis, tisis, fiebre tifoidea,
etc.), la partera indicard la necesidad de ocurrir
al médico, asi como cuando el nifio tenga depo-
siciones verdes, cllicos, oftalinia purulenta* (infla-
macion de los ojos), jibas sero—sanguineas, parali-
sis de la cara y del brazo, calentura, algodoncillo,
vomitos frecuentes, constipacion rebelde, moce-
zuelo, convulsiones, etc. No se necesita purgar
al nifio después del nacimiento: el calostro es su
laxante natural; pero cuando hayan transcurrido
dos dias y no ha obrado, la partera podr4 pres-
cribirle un purgante ligero, por ejemplo: aceite
de ricino 5 gramosy jarabe de mand 10 gra-
mos. Una 6 dos cucharaditas.

82 Recomendar que se asee la boca del nifio
después de las mamadas.

1 En caso de supuracién de los ojos, si el médico no puede
venir pronto, la partera ordenard entre tanto lavatorios tibios
con solucién de dcido bérico al 4 por 100, cada hora.

Obstetricia.~18
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99 Aconsejar que se vacune dentro de los cua-
tro primeros meses de su nacimiento, como lo
manda el Coédigo Sanitario.

10° Si el recién nacido es del sexo femenino,
4 los seis 1 ocho dias del nacimiento la partera,
previa consulta 4 los interesados, le perforard el
lobulillo de la oreja con una aguja corta y.gruesa,
que no esté oxidada, y le pasard y dejard un hilo
de seda, que recomendari se corra suavemente
dos veces al dia.

119 La primera salida del nifio puede hacerse
4 los diez dias del nacimiento en estio 'y 4 los

veinte en invierno, si no hace un frio riguroso.
Los paseos al aire libre le, facilitan las funciones
digestivas y le procuran un suefio tranqullo.

12¢ Por ultimo, encarecerd la higiene del recién
nacido, de la cual dependen las constituciones vi-
gorosas y la salud floreciente. La gran mortan-
dad en los nifios se disminuiria notablemente si
los padres comprendieran y practicaran los cui-
dados especiales que requieren aquéllos enlos
diversos periodos de su vida: lactancia con leche
humana, calor y mucho aseo en los primeros
meses, durante los cuales el nifio no hace més
que mamar, dormir, defecar y orinar; excesiva
vigilancia en la alimentacion durante el periodo
de la denticion; vestidos'y paseos apropiados 4
los climas y estaciones; evitarle los enfriamien-

T el
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tos, las asoleadas, los sustos, los ruidos estrepito-
sos, lag indigestiones, las irritaciones de la piel,
ete. '

Cesan las obligaciones y responsabilidades de
la partera desde que su puérpera se levante y ci-
catrice el ombligo del nifio. Lo concerniente 4
la eleccidn de nodriza, al destete, 4 1a denticién y 4 las
enfermedades de la primera infancia corresponde al
médico y nunca 4 la partera.






DUODECIMA PARTH.

Deontdlogia.’ obstétrica.

Es de suma importancia que la partera conoz-
ca sus deberes, obligaciones y derechos que la
sociedad y las leyes le exigen y le'confieren para
el feliz desempefio de su arte, en cuyo ejercicio
encontrard 4 cada paso espinas y flores, disgus-
tos y placeres, ingratitudes y nobles recompen-
sas. La Deontologia 6 Diceologia obstéirica ensena
4 la partera 4 conocer sus deberes y obligaciones
para cumplirlos y sus derechos para reclamarlos.

19 Para ejercer legalmente la Obstetricia es
necesario presentar el titulo correspondiente al
Consejo Superior de Salubridad y la manifesta-
cién por triplicado para el pago de derechos 4 la
Direccién de Contribuciones del Distrito Fede-
ral 6 4 quienes correspondan, segun las leyes de
cada Estado, para no dar lugar 4 intencionada
acusacion por ¢jercicio ilegal de la Obstetricia, que
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se castiga con un afio de prisién y multa de 100
4 1,000 pesos.

2° Est4 prohibido 4 la partera hacer operacio-
nes obstetricales dificiles, que puedan poner en pe-
ligro la vida de la madre y del engendro, asi co-
mo diagnosticar y recetar fuera del terreno obstétrico."
Toda la parte de la Obstetricia que le correspon-
de debe conocerla con solidez y practicarla siem-
pre con sabiduria y conciencia, sin omitir ningu-
na investigacién 6 cuidado que el deber profesional
le exija, pues de lo contrario, si fracasa, podria
ser acusada por mala fe, negligencia 6 zmperwza en
su arte.

8% La partera que por falta de culdados profe-
sionales 6 por impericia se le muriese un recién
nacido comete un delito de culpa, previsto y puni-
ble por el Codigo Penal. También se castiga el
infanticidio intencional cometido por ocultar la
honra de los padres, por la miseria 6 por simple
maldad 6 venganza de la partera.

4? En ningln caso estd facultada la partera
para provocar intencionalmente un aborfo 6 un
parto prematuro, que s6lo el médico, oyendo el
dictamen de otro, si fuere posible, puede hacerlo
en determinadas circunstancias para salvar 4 la
madre de un+ dafio grave que no pueda evitarse
de otro modo. La partera que hace abortar 4
una mujer es castigada con multa y prisioén, sea -
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cual fuere el medic que empleare y aun cuando
lo hiciese con pleno consentimiento 6 por insti-
gacién de los interesados.

52 En caso de aborto espontdneo, es decir, por
causas inheventes 4 la constitucién de la madre
(enfermedades de la matriz y de sus anexos, de
sifilis, alcoholismo, anemia, tisis, eté.) y de abor-
to accidental, esto es, ocasionado por causas fortui-

. tas (caidas, golpes, ete.), la partera podré prestar

sus servicios profesionales sin escripulo alguno,
puesto que estos abortos no son punibles; y para
dejar 4 salvo su conducta de la malicia publica,
si el aborto es fetal, es decir, de los tres 4 los seis
meses del embarazo, mandard presentar el feto
en la Seccién Médica de la Demarcacién 6 4
quien corresponda, segtn las leyes y practicas de
cada Estado, para que se ordene lo conveniente
6 se libre el certificado de defuncidn, si fuese ne-
cesario, y de ninguna manera mandarlo tirar 6
enterrar sin este aviso, pues podria alguien acu-
sar 4 la partera por profanacién de caddver, por
inhumacion clandestina 6 por autora, cémplice 6 en-
cubridora de un aborto sospechoso.

6° Cuando se trate de un aborto ovular (duran-
te las tres primeras semanas) 6 embrionario (du-
rante los tres primeros meses) y no se haya pro-
vocado intencionalmente, no es mecesario dar
parte 4 la autoridad correspondiente; pero siem-
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pre que se trate de aborto criminal, sea ovular,
embrionario 6 fetal, la partera prestard los pri-
meros cuidados 4 la madre, si corre peligro, y se
retirard sin comprometerse 4 seguirla asistiendo.

79 La partera no puede ser obligada, ni por
las autoridades, 4 descubrir un aborto criminal
del que, sin"ser ella complice, haya tenido,sim-
ple conocimiento en el ejercicio de su arte, en
virtud del secreto profesional que le confiere y le
exige el Codigo Penal; asi como seria castigada
con prision é inhabilitacion en el ejercicio de la
Obstetricia, sialguna vez fuese acusada por re-
velar un secreto de su profesiéon que se le hubie-
se confiado.

82 La partera no podrd ser obligada, como
malamente lo creen algunos, 4 prestar sus servi-
cios profesionales, sin su pleno consentimiento y
justa retribucién (art. 52 de la Constitucién Fe-
deral); pero una vez que haya comenzado & pres-
tarlos no deberd por su voluntad abandonar 4 la
mujer en el momento de un peligro inminente, que no
dé tiempo para acudir 4 otra persona, como en
casos de hemorragias, sincopes, etc., pues si en el
primer caso puede acusar 4 quien la obligase por
violacién de garantias 'y derechos constitucionales, en
el segundo ser acusada por abandono de enfermos.

92 En la prdctica profesional se ven 4 veces
personas que, para evadirse del pago de los ho-
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norarios, injurian, difaman y aun calumnian 4 la
partera: si tal caso sucediese, ésta podr4 quejar-
se por injuria, difamacion 6 calumnia, que son de-
litos que se castigan con multa y arresto 6 pri-
sion. ‘

102 El Cédigo Civil manda que el nacimiento
de un nifio sea declarado con asistencia de dos
testigos por el padre 6 los interesados dentro de
los primeros quince dias ante el Juez del Regis-
tro Civil; 4 falta del padre y demés interesados,
la declaracién de nacimiento la deben hacer el
médico, la partera G etras personas que hayan
asistido al parto.

Ademis, en el curso de esta obra est4 indica-
da eon claridad y precisién la conducta racional
de Ja partera en todos sus agtos profesionales: en
el embarazo, el parto, el puerperio, las consultas
médicas, etec. Durante las operaciones ejecutars,
sin hacer observacion alguna, lo que le ordene el
meédico, que es el director del acto obstetrical en -
esos casos. Tener una conciencia profesional razo-
nada, que encuentre satisfacciéon en ganar honra-
damente la vida, conociendo y practicando por
decoro, por interés, por deber y por ley perfecta-
mente la parte de la Obstetricia que le corres-
ponde, para evitar en lo posible todo error de
diagnostico 6 de tratamiento por ignorancia, li-
gereza,* timidez ¢ vanidad; dar oportuna y con-
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venientemente el prondstico 4 quien corresponda;
ser seria, discreta, juiciosa y modesta en su com- |
portamiento y lenguaje con sus clientes; tener
paciencia y ser atenta y afable con ellos, conser-
vando siempre la honorabilidad y la dignidad
que le exige el ejercicio de su noble profesién;
no meterse en lo que no le interesa, huir de chis-
mes y discordias; no mal aconsejar, en perjuicio
de sus clientes, 4 las nodrizas que abusan fre-
cuentemente de sus honorarios, conducta é im-.
pertinencias; no discutir sobre ideas religiosas,
practicar el bautismo intrauterino 6 posi-partum en
las casas que lo requieran cuando el feto 6 el nifio
peligren; no tratar sobre cuestiones que puedan
traer el divorcio 6 ahuyentar la paz y la ventura’
del hogar doméstice; no tener mala conducta;
ser metédica en sus hechos, formal y exacta en
el cumplimiento de su palabra, deberes y obliga-
_clones; ser aseada y vestirse con decencia; jam4s
hablar mal del trabajo, saber y honorarios de sus
compaifieras ni del médico, etec., etc.; tal es, en
resumen, la conducta racional que evitars 4 la
partera muchos disgustos 4 la par que le conquis-
tard confianza, respeto, carifio y buena clientela
en la sociedad.
Por 1ltimo, creo de mi deber tocar un punto
delicadisimo que en la actual situacién social to-
da Escuela moderna, atendiendo 4 la dignidad
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profesional y 4 la incesante lucha por la vida, no
debe descuidar, ensefiando con honradez y sin
hipocresias lo mejor de lo que se hace 6 es posi-
ble en la sociedad y no lo impracticable, pues tan
necesario es practicar lo que se sabe como ensefiar
y aprender lo que se ha de practicar: me refiero 4
los honorarios. Estos deben variar segin las cir-
cunstancias de los clientes, del parto'y de la par-
tera, que detallard é ilustrard el Profesor de la
Catedra, terminando con la resolucién de este
grave é interesante problema: ;es justo que la
partera exija sus honorarios anticipados, cuando
gea solicitada por personas que no sean de su clien-
tela 6 que le infundan desconfianza ?

Muchos demandan los servicios profesionales,
ofrecen todo antes y no cumplen ni pagan nada
después, y 10 que es peor, se tornan aun enemigos
de uno: esto tiende 4 generalizarse cada vez mis
ed nuestra metr6poli y las demandas judiciales
requieren mucho tiémpo y algunas veces sin el
éxito apetecido. El vulgo cree que en la actuali-
dad el médico y la partera hacen voto de caridod
al abrazar su profesién, que juran curar con 6 sin
honorarios, que es falta de humanidad exigirlos,
que en fodo caso deben ser desinteresados, caritativos,
fildntropos, hacer d cada momento una obra de cari-
dad, etc., etc.

Los que de tal manera raciocinan, olvidan que
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la profesién de la partera y del médico es, como la
del abogado, del ingeniero, del sastre, del carpin-
tero, etc., etc., un modo de ganarse honradamen-
te la vida. La moral permite la caridad sin per-
juicio de otro: la partera tiene vida y familia. Siel
sacerdote, que es considerado como el juez de las
conciencias, exige anticipadamente sus honorarios &
quienes no‘conoce para cantar una misa 6 una
salve ;por qué no habria de hacerlo la partera
que necesita de su profesién para vivir? El Go-
bierno tiene Establecimientos para la asistencia

~de los pobres (no se falta, pues, 4 la caridad ne-
géndose racionalmente) y la Ciencia requiere el
servicio hospitalario para sus progresos (se hace
asi un beneficio 4 la humanidad).

Ademis, en la actualidad toda Profesora me-
dianamente ilustrada debe, sin mancillar ni por
un instante la moral profesional, aspirar 4 crearse
con el trabajo honrado y la buena distribucién
de sus productos una satisfactoria situacién eco-
nomica. en la sociedad.

B DAN &




FE DE ERRATAS.

Pég. Linea. Dice. Léase.
19 25 guales iguales.—
45 12 orquilla horquilla.
65 10 cataminal. catamenial.
81 23 atras, arriba y 4 la iz- atras y 4 la iz-
quierda quierda.
96 18 1%, una una.
116 28 despues «  después.
127 12 ritmicamente ritmicamente.
145 22 snecumbe sucumbe.
155 4 homéplato oméplato.
176 22 pasto parto.
195 11 eje mayor. eje menor.
197 2 tEl ” ” 7
200 11 ) T
239 26 1y A )4

254 19 flujo 5 aflujo.
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