Anestesia Extra-Dural en el Parto *

Dr. Alberto Cardenas Escovar

Desde que A. J. Corning practicé en 1885 la primera inyec-
cion de una solucién de cocaina en el espacio epidural, diversos
métodos anestésicos que utilizan este espacio han sido ensayados,
tanto en cirugia como en obstetricia.

Sicard y Cathelin, en 1901, usaron el hiatus sacro para anes-
tesia epidural en operaciones urolégicas (1).

Stoeckel y Schlimpert en 1911 fueron los primeros en em-
plear este método en obstetricia. Reemplazaron la cocaina por no-
vocaina. recientemente preparada, y lograron analgesia bastante
satisfactoria durante 30 minutos a 1 hora, en casos seleccionados.

El espafiol Pagés usé la via lumbar para llegar al espacio
epidural, en 1921, y el italiano Dogliotti perfeccion6 esta técnica,
logrando buena anestesia para operaciones quirirgicas sobre los
dos tercios inferiores del cuerpo.

Los americanos Meeker, Bonar, Campbell, Rucker, Thomp-
son, Labat, Lundy, Sword, Baptisti, Odum, Laham, y Mietus me-
joraron el método de anestesia epidural (con una sola inyeccion),
en cirugia y obstetricia (1). Gaffagnino y Seyler de Nueva Or-
leans realizaron 77 casos de analgesia obstétrica mediante inyec-
c¢ién extra-dural por via lumbar, con buenos resultados.

En 1841, Hingson, Southworth, y Edwards perfeccionaron la
técnica de la inyeccion epidural por via sacra, usando una solu-
cién de metycaina al 1 y medio por ciento, en administracion con-
tinua. Su método, llamado “analgesia caudal continua”, fue muy
divulgado por otras publicaciones, y en exceso aclamado por gen-
tes mal informadas, que lo consideraban como la solucién ideal

* Veinticinco ensayos de anestesia segin la técnica de.DOGLIOTTI, con
una modificacion de la solucién empleada por OHLING.
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del problema de la analgesia obstétrica. Actualmente, reconocidas
sus indicaciones, limitaciones, e innegables ventajas, la analgesia
caudal ocupa un justo lugar en obstetricia.

En Bogota, en 1944, el Dr. Jorge S. Cristo publicoé su tesis
de grado, sobre 80 observaciones de analgesia caudal continua
en el parto (2). Obtuvo resultados muy satisfactorios.

En 1948, Albert C. Ohling dio cuenta de sus trabajos sobre
anestesia extra-dural, habiendo ensayado por dos aiios la técni-
ca de Dogliotti en operaciones abdominales muy diversas, inclu-
sive sobre el rifién, la vejiga, y especialmente la proéstata. Al co-
mienzo usé soluciones acuosas, pero pronto cambié por una solu-
cién al 0.5 por ciento de pantocaina en un vehiculo gelatinado cu-
ya féormula ha sido empleada en el presente estudio, y se indica
mas adelante. (3)

El presente trabajo contiene una serie de observaciones so-
bre anestesia extra-dural segin la técnica de Dogliotti, con una
solucién basada en la féormula que empleé Ohling, en la cual se
ha substituido la pantocaina por procaina.

Antes de describir el método, es oportuno recordar las ba-
ses anatéomicas y fisiologicas que explican los efectos de los di-
"versos procedimientos de anestesia regional usados en obstetricia.

Las fibras nerviosas sensitivas del cuerpo uterino van por
los plejos pélvico, hipogastrico y adrtico hasta los ganglios de las
raices posteriores de los nervios undécimo y duodécimo dorsales;
siguen pues, la cadena del simpatico, aunque son fibras funcio-
nalmente independientes. La inervacion sensitiva del cuello ute-
rino y de la porciéon superior de la vagina, también funcionan in-
dependiente, sigue el trayecto del parasimpatico sacro hasta las
raices sacras. La inervacion sensitiva de la porciéon inferior de la
vagina, el periné y el piso pélvico sigue el trayecto de los ner-
vios perineal y pudendo, que son nervios sométicos, hasta alecan-
zar el plejo sacro.

La inervacion motriz del tdtero pertenece al sistema auténo-
mo y se compone de fibras simpaticas y parasimpaticas. Las sim-
paticas salen de la medula por encima del décimo nervio dorsal,
y descienden por los plejos aértico, hipogastrico y pélvico. Fibras
parasimpaticas motrices, destinadas al cuello y al segmento infe-
rior, proceden ‘de las raices sacras y siguen el curso del parasim-
patico sacro. Ver las figuras 1 y 2.
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Del estudio de esta inervacion se deduce légicamente que una
buena anestesia regional para el parto debe bloquear las raices
del undécimo y duodécimo nervios dorsales (para eliminar la sen-
sibilidad de las contracciones uterinas), y las raices sacras (pa-
ra abolir el dolor causado por la distensién del cuello uterino, la
vagina y el periné, relajar las fibras circulantes del segmento
inferior y del cuello, y relajar los musculos perineales). De nin-
gin modo debe el agente anestésico alcanzar las raices toracicas
situadas por encima de la décima, pues comprometeria la inerva-
c¢ién motriz del cuerpo uterino, y por consiguiente afectaria la
intensidad y el ritmo de las contracciones, pudiendo llegar a pa-
ralizarlas del todo.

Los diversos métodos de anestesia regional que han sido pro-
puestos y mis o menos extensamente ensayados, persiguen fines
semejantes, o idénticos, asi: ’

La anestesia para-vertebral, ideada en 1933 por John G. P
Cleland (Universidad de Oregén), consiste en infiltrar con solu-
cién anestésica los nervios undécimo y duodécimo dorsales a su
salida de los agujeros intervertebrales, por puncién dorsal para-
mediana. Este autor completaba su anestesia para-vertebral con
un bloqueo caudal para abolir el dolor debido a la distensiéon cér-
vico-vaginal. Puede decirse que Cleland fue el primero en esta-
blecer definitivamente las vias de conduccién de la sensibilidad
dolorosa del utero, y también el primero en emplear bloqueos
caudales repetidos durante el trabajo. :

El término ‘“saddle-block” fue usado con gran propiedad por
Adriani para describir una forma de anestesia espinal baja (in-
tradural) limitada a la region perineal. Esto se logra con una
soluciéon anestésica hiperbara (mas densa que el liquido céfalo-
raquideo) que gravita hacia el fondo de la dura-madre, y permi-
te controlar el nivel deseado de bloqueo. Parmley y Adriani (4)
publicaron en 1946 sus resultados en 136 partos bajo este tipo
de anestesia. Dorgan, McGaughey y Litton (5) han informado
recientemente sobre 1.000 casos de anestesia por el método de
“saddle-block” con cantidades minimas de pantocaina, habiendo
obtenido no sélamente anestesia y relajacién completa del peri-
né, vagina y canal cérvico-segmentario, sino también anestesia
completa de las contracciones uterinas. Asi pues, en la anestesia
“en silla”, usando cantidades adecuadas de solucién anestésica hi-
perbara puede lograrse el bloqueo de las raices sacras dentro del
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.fondo de saco de la duramadre, y también de las raices undéci-
ma y duodécima dorsales. Sélamente se hace mencion de este pro-
cedimiento para mostrar las relaciones con los demas, en cuanto
a las bases fisiologicas, pero anatomicamente es un tipo distinto,
ya que la introducciéon de la solucién es sub-dural o intra-dural,
a diferencia de los métodos epidurales (sinénimo de peri-durales
y extra-durales), entre los cuales estd incluido el de Dogliotti,
base de este estudio.

En los métodos extra-durales el agente anestésico es deposi-
tado por fuera de la dura-madre, para bloquear las raices nervio-
sas va mencionadas, a su salida de esta membrana.

Es claro que en los procedimientos en referencia, la accién
anestésica no sélamente se ejerce sobre las raices posteriores o
sensitivas, sino también sobre las raices anteriores o motrices co-
rrespondientes, de modo que se observa, ademas de anestesia vis-
ceral y cutdnea, la paralisis y relajacion de los musculos esque-
léticos que reciben su inervacion de las raices afectadas.

Veamos ahora la disposicién anatdémica del espacio peri-du-
ral y de la via de acceso para llegar a él. (6), (7).

La dura-madre es una membrana fibrosa que envuelve el neu-
ro-eje en toda su extension, terminando por abajo en un cono o
fondo de saco que esta situado a la altura de la segunda o terce-
ra vértebra sacra; este cono envuelve un voluminoso paquete de
cordones verticales y paralelos, que no son otros que las raices
lumbares y sacras, cuyo conjunto se denomina ‘“cola de caballo”.
Por su superficie interior la dura-madre estid en relacién con la
aracnoides y el espacio sub-aracnoidiano, que aloja el liquido cé-
falo-raquideo. La superficie exterior est4 en contacto con el es-
pacio epidural (= peri-dural, o extra-dural), estrecho hacia ade-
lante, amrlio hacia atras, donde se alojan un tejido grasoso y va-
ros sanguineos, y donde la presiéon es negativa. Ver la figura 3.

La aguja de puncién raquidea, en su trayecto hasta el espa-
cio epidural, debe atravesar los siguientes elementos: La piel.

Kl ligamento supra-espinoso, cordén fibroso situada por de-
tras de las apofisis espinosas de las vértebras, a modo de banda
longitudinal insertada en los vértices de aquellas apdfisis.

El ligamento inter-espinoso, que ocupa toda la profundidad
del espacio comprendido entre dos apdéfisis espinosas. Cada liga-
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mento inter-espinoso es una liamina con un borde superior que.
se inserta en la apéfisis espinosa superior, un borde inferior pa-
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ra la apoéfisis sub-yacente, una extremidad posterior unida al li-
gamento supra-espinoso, y una extremidad anterior que se fija
sobre el vértice del angulo diedro formado por los ligamentos
amarillos.

Los ligamentos amarillos son dos bandas (una derecha y una
izquierda, para cada espacio inter-vertebral) situadas entre las
laminas vertebrales formando un angulo diedro abierto hacia ade-
lante, cuyo vértice se une al ligamento inter-espinoso correspon-
diente. Por su cara posterior, los ligamentos amarillos y las lami-
nas vertebrales estdn en relacion con los musculos espinales; por
su cara anterior, limitan el espacio epidural, y se ponen en con-
tacto con el tejido adiposo que lo llena.

El procedimiento de anestesia extra-dural empleado en este
trabajo puede resumirse asi: ’

Lugar de la tnyeccion. Segun lo aconsejado por Dogliotti, la
puncién ha sido practicada en la linea media lumbar, en el espa-
cio inter-vertebral mas facilmente palpable que se encuentre en-
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tre la primera y la tercera apéfisis espinosas lumbares. No esta
por demas recordar que Dogliotti usé también la puncién para-
mediana. (1)

Posicion de la paciente. He puncionado siempre a la paciente
en posicion sentada, con flexion maxima del raquis, a diferencia
de la técnica de Dogliotti, que aconseja puncionar en decibito la-

teral.

Aguja. En la mayoria de los casos se usé una aguja para
puncion raquidea de calibre 18. Unas pocas pacientes fueron pun-
cionadas con aguja N° 22,

Solucion anestésica. Se empleé una solucion con la siguiente
féormula:

Procaina ... ... ... ... ... ... ... ... .. .. & Gm.
Gelatina blanca ... . ..... 5 Gm.
Adrenalina . ..... e e e e e e e 0.001 Gm.
Soluciéon salina fisiologica esp. ... ... .. .. .. . 100 cc.

Esta formula es analoga a la usada por Ohling (3), con la dife-
rencia de que se ha reemplazado la pantocaina al 0.5% por pro-
caina al 5%. Los detalles de preparacién son los siguientes:

Disolver la gelatina en solucion salina y esterilizarla por tin-
dalizacién (se someti6 al bafio Maria durante una hora cada dia,
por cinco dias). Disolver la procaina y afadirla a la solucién ge-
latinada. Segunda tindalizacién (por tres dias).

-r

Repartir en dosis individuales de 15 cc., en pequefios frascos
con tapon de caucho. Se aconseja emplear cristal oscuro, o con-
servar los frascos protegidos de la luz.

La dosis correspondiente de adrenalina se anadird a cada
frasquitd inmediatamente antes de usarlo.

Técnica de la puncién. Después de lavar con jaboén la region
lumbar y pintar con tintura de merthiolate, se infiltré siempre la
piel y tejidos subyacentes en el sitio elegido para ld puncién, con
2 6 3 cc. de procaina al 2%. Para penetrar en el espacio epidu-
ral existen varios métodos: se puede simplemente puncionar en-
tre las apofisis espinosas, hasta percibir la sensacién caracteris-
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tica de que la resistencia de los ligamentos amarillos ha sido ven-
cida; en algunos casos ésto es facil, una vez que se ha adquirido
la experiencia necesaria, pero en ocasiones resulta dificil, en pa-
cientes obesas, o inquietas, o en posicion defectuosa. También es
aconsejable introducir la aguja sin mandril, con un pequefio tu-
bo de vidrio empatado en el pabellén (como los que se usan en
venoclisis), vy una gota de liquido, cuyo desalojamiento, debido a
la aspiraciéon causada por la presién negativa del espacio epidu-
ral, indicara el momento en que la punta de la aguja penetra en
este espacio. En estos métodos se evita la perforaciéon de la du-
ra-madre. Otra manera de proceder consiste en penetrar direc-
tamente a través de esta membrana, como si se tratase de una
puncién sub-dural, pero con la precauciéon de dirigir la aguja con
el bisel vertical, de modo que las fibras de la dura-madre no sean
desgarradas, sino disociadas; se retira el mandril para compro-
bar la salida de liquido céfalorraquideo, y se retira lentamente
la aguja hasta que cese la emisiéon de liquido; se observaria en-
tonces la aspiracién de la Gltima gota que queda en el pabellon, en
el momento en que la extremidad de la aguja queda correctamen-
te colocada en el espacio epidural, si se ha tomado la precaucién
de dirigir verticalmente el bisel, el orificio de la dura-madre que-
dara suficientemente ocluido, evitandose el riesgo de que parte
de la solucién inyectada penetre en el espacio sub-dural. Este al-
timo procedimiento se empleé con buenos resultados en la obser-
vaciéon N© 22, En cambio, en las observaciones Nos. 2 y 25, en las
cuales se utiliz6 la puncion simple, con el bisel colocado horizon-
talmente, pero se puncioné accidentalmente la dura-madre, y se
retiré luego la aguja hasta el espacio pidural para depositar alli
la solucién, se observaron efectos tan intensos, que es de presu-
mir ocurrié la penetraciéon de buena cantidad del anestésico en
el espacio sub-dural, por fortuna sin consecuencias fatales. Estos
dos casos demuestran la necesidad de dirigir siempre el bisel ver-
ticalmente, o, si no se hubiere tomado esta precaucién y fuere
puncionada la dura-madre por accidente, retirar del todo la agu-
ja y abandonar el intento de anestesia extra-dural, como lo indi-
can Lull y Hingson (1) refiriéndose a la anestesia caudal.

También puede suceder que se puncione un vaso sanguineo
vy entonces es necesario modificar la posicion de la aguja hasta
que no se obtenga sangre en la jeringa, antes de proceder con la
inyeccion del anestésico.

Una vez que se ha obtenido la correcta introducciéon de la
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aguja en el espacio epidural, se inyectan lentamente unos 3 c.c.
de la solucién anestésica y se espera por cinco minutos para ob-
servar los efectos; este tiempo prudencial tiene por objeto redu-
cir al minimo los peligros de una inyeccién sub-dural: si a pesar
de las precauciones atras mencionadas la aguja estuviere inco-
rrectamente situada mas alld de la dura-madre, bien pronto se
apreciaran las manifestaciones de la anestesia sub-dural, es de-
cir, desaparicion de la sensibilidad y de la motilidad en los miem-
bros inferiores y demas regiones afectadas, o signos de hipoten-
sién. En ausencia de estos fenémenos, se inyecta el resto del anes-
tésico en el curso de unos diez minutos. Ohling (3) ha hecho va-
riar el volumen total de la soluciéon introducida guardando una
relacion aproximada con el tamano del paciente. En este trabajo
no he cobservado reglas fijas a este respecto. El volumen inyecta-
_do en mis observaciones varia entre un minimo de 7 c.c. y un méa-
ximo de 15 c.c. En la mayoria de los casos fue superior a 10 c.c.,
y el promedio total fue de 12.8 c.c. Solamente practiqué una in-
yeccion a cada paciente, con excepcion de la observacion N© 19,
en la cual administré una primera dosis de 15 c.c., y seis horas
después, habiéndose prolongado el trabajo con desaparicién del
efecto anestésico, apliqué una segunda dosis de 8 c.c.

La velocidad aproximada de introduccién fue de 1 c.c. por
minuto.

El promedio de tiempo transcurrido entre la terminacién de
la inyeccién y la aparicién de los primeros signos de anestasia fue
de 22.6 minutos, con un minimo de 7 minutos y un maximo de
40 minutos.

El promedio de duracién total del efecto anestésico fue de 1
hora y 28 minutos, con un minimo de 15’ y un maximo de 2 horas
y 30 minutos.

Los efectos anestésicos usualmente observados, en grados va-
riabies, fueron anestesia cutinea de los miembros inferior::
(acompafiada de paresia o de paralisis completa), de las regiones
glateas, la regién vulvo-perineal (con relajacion de los miisculos
perineales), la regién plbica, y la parte inferior del abdomen. En
la mayoria de los casos la anestesia no ascendié por encima de la
regiéon umbilical; solamente en la observacién N? 2 ascendié has-
ta los pezones, y en la N? 25 hasta el apéndice xifoides (posible
introduccién parcial sub-dural?). La contraccién uterina se hizo
parcial o totalmente indolora, en la mayoria de los casos.
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Observacion de los casos.—Fuera del control obstétrico de la
marcha del trabajo, los siguientes elementos clinicos fueron ob-
jeto de vigilancia especialmente cuidadosa, a intervalos regula-
res en lo posible, cada 15 o 30 minutos en el curso de la anestesia:

Tensién arterial (sus modificaciones se analizardn mas ade-
lante).

Frecuencia del pulso (no se apreciaron modificaciones im-
putables al anestésico mismo, sino solamente las variaciones que
es razonable atribuir a los factores psicoldégicos y fisiologicos de
la marcha del trabajo).

Estado general de la paciente, fendmenos subjetivos y obje-
tivos, respiracion, color, agitacién, niusea, y vomito, etc.

-

“Apreciacién subjetiva por parte de la paciente sobre la per-
cepcién de las contracciones uterinas, la intensidad del dolor de
las mismas, dolor en otras regiones, y distribucién de la anestesia
cutanea.

ey

Relajaciones, paresias y paralisis musculares.

Intensidad, duracién y frecuencia de las contracciones uteri-
nas. Durante el periodo de expulsion, y si la paciente no tenia per-
cepcién de las contracciones, se la obligd a pujar simultaneamen-
te con éstas, ya que el esfuerzo expulsivo reflejo queda abolido
cuando la anestesia es suficiente para suprimir los impulsos afe-
rentes del arco reflejo. Los esfuerzos voluntarios, sin embargo,
también fueron deficientes en algunos casos en grado variable,
por la accién del anestésico sobre la intervaciéon motriz de los
musculos abdominales auxiliares.

Ruidos fetales (sus variaciones se analizan méas adelante).

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Citaré brevemente los casos en que puede considerarse bene-
ficiosa la anestesia extra-dural, v aquéllos en que por el contra-
rio su aplicacion esti contraindicada; para un conocimiento mas
extenso sobre este. particular, aconsejo consultar la Tesis del Dr.
Cristo (2) y el libro de Lull y Hingson (1), de los cuales he ex-
tractado las condiciones que me parecen aplicables no solamente
a la anestesia caudal de que ellos tratan, sino también a la téc-
nica extra-dural del presente estudio.
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Como indicaciones principales deben mencionarse las siguien-
tes:

Todos los casos en que esté contraindicada la anestesia in-
halada, la intra-venosa, etc., y en que sea aconsejable o necesa-
ria la aplicacion de analgesia o anestesia. En este grupo estan
incluidas las afecciones agudas o croénicas del aparato respirato-
rio, la tuberculosis pulmonar activa, etc.

Cardiopatias compensadas, en que no haya hipotensiéon mar-
cada.

Nefropatias, hipertensiéon esencial, toxemia gravidica, pre-
eclampsia y eclampsia. Los autores consultados estan de acuerdo
en que en este grupo de complicaciones la anestesia extra-dural,
lejos de hallarse contraindicada, puede mostrar efectos satisfac-
torios. Sin embargo, advierten que su empleo debe ser cuidadoso
va que en estos casos suele ser particularmente marcado el des-
censo de la tension arterial, y hacen hincapié sobre la aplicacién
pronta de las medidas con que habitualmente se combate la hi-
potension en el curso de este tipo de anestesias (ver adelante).

Partos prematuros, y todos aquellos en que se presume la de-
bilidad congénita del nifio, ya que sus centros respiratorios son
respetados en estos métodos anestésicos, y habitualmente el re-
cién nacido se muestra vigoroso, rosado, y respira espontinea-
mente.

Las contraindicaciones principales son:

Carencia de buena preparacion téenica en la persona que
aplica la anestesia, y de buena experiencia obstétrica en quien ha
de atender el parto. Deficiencias de dotacién en el medio en que
éste se realiza, falta de equipo para la administracién de oxi-
geno, o de las drogas vasopresoras usuales, etc. Estas contrain-
dicaciores son obvias, pero es necesario poner énfasis en ellas en
la deseripcién de una técnica de esta indole.

Pacientes con trabajos muy faciles, casi precipitados, o que
llegan al hospital en el periodo terminal de la expulsién.

Pacientes muy inquietas, agitadas, dificiles de controlar, cu-
va falta de cooperacion hace penosa la puncién y la inyeecién dei
anestésico.

Grandes deformidades o enfermedades de la columna ver-
tebral.
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Enfermedades del sistema nervioso central, inclusive la si-
filis nerviosa.

La obesidad excesiva constituye una dificultad para la pun-
cién correcta, pero no una contraindicaciéon formal del método.

Infecciones locales, bacterianas o micésicas.

Anemia intensa, deshidratacién, hipotension arterial. La ci-
fra minima aceptable de la presién sanguinea varia segun crite-
rios individuales. Lull y Hingson, por ejemplo, refiriéndose, no a
la anestesia epidural, sino a la subdural (o sea a la habitualmen-
te llamada entre nosotros “raquianestesia’), indica como valor
minimo aceptable de la presion sistélica 90 mm. de mercurio, y
contraindica la anestesia espinal por debajo de esta cifra. En este
trabajo se estableci6 como requisito una presion sistélica de 110
mm. de mercurio, antes de administrar el anestésico; ninguna de
las pacientes de esta serie mostraba una cifra inferior.

Antecedentes de sensibilidad especial a los anestésicos loca-
les.

* Contraindicaciones de orden obstétrico:

Lull y Hingson, refiriéndose a la anestesia extra-dural (que
ellos denominan ‘“peridural”, a diferencia de la caudal o epidu-
ral), dicen que nunca debe iniciarse antes de que la dilataciéon
del cuello sea completa.

Placenta previa.
Desprendimiento prematuro de la placenta.

Desproporcion céfalopélvica. Aqui es oportuno mencionar
que Lull y Hingson han usado con buenos resultados la anestesia
extra-dural en casos seleccionados de operaciéon cesarea. No me
parece esta anestesia adecuada para usar en el curso de una prue-
ba del trabajo, ya que en ocasiones es responsable de cierto gra-
do de inercia uterina. al menos en algunos de mis observaciones
que, aparentemente, estuvieron ceiflidas a la técnica correcta (véa-
se adelante).

SELECCION DE LOS CASOS

Teniendo in mente las indicaciones y contraindicaciones enu-
meradas, veinticinco pacientes fueron tratadas con anestesia ex-
tra-dural, en los Servicios de los Profesores Acosta y Mojica, Ins-
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tituto de Proteccion Materna de Bogota, con la cooperacion del
personal residente. La serie comprende nueve primiparas (36%)
y dieciseis multiparas (64%). No obstante la recomendacién de
los autores arriba mencionados, con respecto al periodo oportuno
para iniciar la anestesia, elegi varios casos con dilatacién incom-
pleta, la mayoria de ellos en multiparas. La distribucién de las
pacientes de acuerdo con la paridad y con el periodo en que se
inicié la anestesia puede verse en la Tabla I:

TABLA I
Tiempo de iniciacién Primiparas % Multiparas %
Periodo de dilatacién 4 = 16% 6 = 24%
Periodo de expulsién 5 = 20% 10 = 40%

Como puede verse adelante (Tabla III), cinco de los casos
clasificados como deficientes se debieron a inyeccién demasiado
temprana, es decir, durante el periodo de dilatacién. Esta causa
representa en la serie el 29.41% de los factores de resultados ma-
los. En estos casos el efecto anestésico cesé antes de la expulsion
del feto, la cual fue dolorosa en 3 pacientes que no recibieron
anestesia complementaria; en un caso se administré una segunda
dosis de anestésico extradural, con resultados buenos que permi-
tieron realizar episiotomia y aplicacién de forceps sin mayores
molestias (observacion N°? 19); y finalmente en otro caso (N¢
13) la anestesia se aplic6 encontrandose el cuello con dilatacién
de 4 cms., y con un diagnéstico de presentacion de pelvis, que méas
tarde se demostré ser errdoneo, pues una vez completa la dilata-
cién, y rotas las membranas artificialmente, se aprecié una situa-
cioén oblicua del feto; como se trataba de una secundigestante, con
buena relajacién uterina y feto vivo no muy grande, fue facil eje-
cutar una versiéon interna seguida de extraccion podalica, bajo
anestesia general por mezcla de Schleich. Con respecto a este ca-
so debe anotarse que, a pesar de haber sido clasificado como re-
sultado deficiente por aplicacion muy temprana de la anestesia,
la cual hubiera podido ser util para la terminacién del parto, en
realidad el caso no fue bien seleccionado para anestesia extra-du-
ral, debido a un error en el diagnéstico de presentacién, la anes-
tesia por inhalacién asegura una relajacién uterina més comple-
ta y més favorable para realizar una versién interna.
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Entre los diez casos en que se inicid la anestesia en periodo
de dilatacién, hubo tres con espasmo cervical, y en todos ellos se
aprecié buena relajacion del mismo, atribuible al efecto anesté-
sico (inhibicién de la inervacién motriz para-simpatica de las fi-
bras circulares del cuello). Sin embargo, en otros dos casos que no
presentaban inicialmente ninglin espasmo, se observé el efecto
paraddéjico de aparicion de espasmo cervical después de adminis-
trada la anestesia.

Clasificacion de los resultados. (Véase la Tabla II)
Los 25 casos pueden ser distribuidos en tres grupos, asi:

% LR ]

a) Casos completamente satisfactorios (con alivio cotrjrfi;leto
desde que se instalé el efecto anestésico, y parto practicamente
indoloro, sin que fuera necesaria ninguna anestesia complemen-
taria, sin que se afectaran adversamente las contracciones uteri-
nas, y sin que ocurriesen complicaciones o efectos desagradables).

b) Casos deficientes (aquéllos en que se logré algun grado
de alivio, sin las condiciones 6ptimas enunciadas).

c) Fracasos completos (ningtin efecto anestésico).

TABLA II
a. Satisfactorios 8 32%
b. Deficientes . 13 52%
c¢. Fracasos 4 16 %

El estudio de las historias de las categorias b y c., de esta
clasificacién (total 17 casos) revela las causas posibles de los re-
sultados deficientes y de los fracasos (Tabla III).

En dos casos la punciéon no fue satisfactoria, debido a pal-
pacion dificil de las ap6fisis espinosas (obesidad), y el anestésico
fue inyectado sin tener la seguridad de que la aguja habia alcan-
zado el espacio epidural, pero habiéndose cerciorado, eso si, de que
no se corria el riesgo de inyeccién sub-dural; en ambas observa-
ciones, se apreci6 alguna resistencia a la inyeccién del liquido, a
diferencia de aquellos casos en que la colocacién de la aguja es
correcta y la solucién penetra con gran facilidad. Como era de es-
perar, el efecto anestésico fue nulo (historias Nos. 15 y 17).

.
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En dos casos hubo técnica incorrecta, pues habiendo sido
puncionada la dura-madre por accidente (y estando el bisel diri-
gido horizontalmente), en vez de abandonar el intento de inyec-
cién, se retiré la aguja hasta colocar su extremidad en el espa-
cio epidural y se administré el anestésico. La rapidez de apari-
cion de la anestesia, su extension, y la hipotensién y efectos ex-
traordinariamente desagradables en ambas pacientes, sugieren
que una buena cantidad de anestésico alcanzé a penetrar bajo la
dura-madre, por el orificio dejado por la aguja, a pesar de la ul-
terior correccion de la posicion de ésta. (Historias Nos. 2 y 25).

Tres casos se beneficiaron poco de la anestesia, debido a in-
suficiente cantidad de solucién administrada: En el caso N¢ 3, se
aplicaron 10 c.c. Solamente se obtuvo una analgesia moderada que
duré 25 minutos, y luego fue necesaria la anestesia general por
ciclopropano, bajo la cual se realiz6 episiotomia y extraccién con
forceps de Simpson. En la observacion N® 12 en la cual el volu-
men inyectado fue de 11 c.c., se aprecié anestesia cutdnea de las
regiones gliteas, perineal, vulvar y puabica, y se obtuvo buena
relajacion perineal, durante un lapso aproximado de 25 minutos,
pero las contracciones uterinas continuaron igualmente doloro-
sas. En el caso N¢ 21 se inyecté un volumen de 7 c.c.; las contrac-
ciones siguieron dolorosas y no hubo anestesia cutanea.

Cinco casos se han clasificado como deficientes debido a in-
yeeccion aplicada antes de completarse la dilatacion cervical (estas
observaciones han sido comentadas atras).

En dos casos no se obtuvo beneficio de la anestesia extra-du-
ral, por haber sido administrada tardiamente (veinte minutos an-
tes de producirse el parto, en ambas observaciones), de modo que
no hubo tiempo suficiente para producir alivio.

Dos pacientes que recibieron la anestesia en tiempo oportuno,
con la dilatacion completa y la presentacion encajada (vértices),
tuvieron un periodo de expulsién anormalmente prolongado, que
dio tiempo para que se disipase el efecto anestésico antes de ter-
minarse el parto. En la observacion N¢ 7 la duracién de la anes-
tesia fue de 1 hora 15 minutos, y después de varios intentos de
forceps por detenimiento de una O. D. P. en el estrecho medio,
que pudieron realizarse bajo la anestesia extra-dural, cesé el efee-
to de ésta, sin que se hubiera conseguido el descenso de la presen-
tacion; pero despues se comprobé la desaparicion de los ruidos fe-
tales, y fue necesario terminar por una basioptrisia bajo anestesia
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general (mezcla de Schleich). Esta paciente era una secundiges-
tante con pelvimetria externa satisfactoria, y el feto pes6 3.200
Gm. Probablemente la causa principal de la distocia y de la muer-
te del feto fue una circular muy tensa del cordén alrededor del
cuello, que se comprobé una vez extraida la cabeza, circular que
hubo de ser seccionada antes de que fuese posible completar la
extraccion del tronco fetal. (Véase la observacion N¢ 7). En el
caso N9 11, primigrivida a término con un vértice O. 1. T. el pe-
riodo de expulsiéon se prolongé por 4 horas, debido, en parte qui-
z4s, a cierto grado de inercia uterina y falta de rotacion, pero no
hubo signos de sufrimiento fetal. La duracién de la anestesia ex-
tra-dural fue de 50 minutos, v luégo fue necesaria la anestesia
complementaria por mezecla de Schleich para terminar el parto
con forceps de Simpson; se obtuvo un nifio vivo de 2.700 Gms.

Finalmente, hubo un caso de resultado anestésico deficiente
(Observacion N© 16) en cuanto se refiere a las contracciones ute-
rinas, que no llegaron a ser indoloras, aunque se obtuvo anestesia
perineal con buena relajaciéon, y una expulsién bastante tolerable.
Este resultado de alivio incompleto debe explicarse, légicamente,
por una falta de impregnacién anestésica sobre las raices 11 y 12
dorsales (ver atras los datos anatomo-fisiolégicos), a pesar de
haber inyectado un volumen suficiente, 13 c.c., en la regién lum-
bar alta. En la Tabla III este caso se clasifica como “Causas in-
ciertas”.

TABLA III
CAUSAS DE LOS CASOS DEFICIENTES Y FRACASOS

Puncion defectuosa, mala posicion de la aguja 2 = 11.76%
Técnica incorrecta, posible inyeceiéon sub-dural 2 = 11.76%
Insuficiente volumen de anestésico 3 = 17.64%
Inyeccién muy temprana 5 = 2941%
Inyeccién muy tardia 2 = 11.76%
Periodo de expulsién anormalmente prolongado 2 = 11.76%
Causas inciertas 1 = b588%

TOTAL 17T = 99.97%

COMPLICACIONES IMPUTABLES AL ANESTESICO

Modificaciones de la presion sanguinea:

Dos causas han sido invocadas para explicar el descenso de



VITANEMIN

VITAMINICO - ANTIANEMICO
ELIXIR E INYECTABLE
El Laboratorio Delta, en su interés de servir al Cuerpo médico

presenta gustosamente su nuevo producto VITANEMIN, en forma
de Elixir e Inyectable, cuyas formulas pone a su consideracién:

COMPOSICION: s
Cada 100 <. c- contienen.

: ELIXIR INYECTABLE
AcidoTEolico s bt I=IE e Sa e At =R (R g 100 mag.
Vitamia B2 sy ta s f = e el 00 imegs s | 2508 ea:
Tiamina (Vitamina B-1) .. .. .. .. 100 mg. 500 mg.
Riboflavina (Vitamina B-2) .. .. .. 50 " 50 X
Piridoxina  (Vitamina B-6) ... .. .. 25 ” 25 a
Nicotinam idagss: (s¥e: =y =rahalf et b= Ut =siib 0L Tk BE0 =%
Pantotenato de Cadcno Ao L e SR RD (NS GIOJIE ¥
@loruro.=de “Cobalteiies .l ST LSl i Dl 1051
Gluconato de Cobre .. .. .. .. .. 40 7 A0
Gluconato de Manganeso.. .. e Db 105 i
Gluccnato de Hierro (Cacodllato) 24 2.5 gm. 2.5 -gm.
Exracto de Higado, equivalente a .. 250 = 250 Unidades
Extracto de Mucosa gastrica, equiv. a 50 " —

@] OTOBIITAINTO e =t I SR Sa L = 600 mg.
Eiran @ mws S N D AGREC]

En el Vltanemm s2 asocia la accidn hematopoyética del Acido
Folico y del Extracto de Higado con la Vitamina B-12, cuya destruc-
cion digestiva se impide con la presencia del Extnacto de estémago
de cerdo (mucosa gastrica).

De todos es conocida la participacion del Complejo B en el |
metabolismo de los carbohidratos, proteinas, grasas, -acidos gra-
sos no saturados, azufre, hierro, etc.

El Pantotenato de calcio se asocia a los Gluconatos de Hierro,
Manganeso y Cobre y al Cloruro de Cobalto cuya accién hema-
topoyética es conocida desde 1899, ya que determina la movilizacion
del Hierro Sérico almacenado y el retenido en el sistema reticulo-
endotelial; permitiendo que cumpla su funcién hematinica y hema-
topcyélica.

INDICACIONES: j it

Antianémico, Estimulante Hepatico y tonico general. En la pro-
filaxis y tratamiento de las distintas formas de anemias, carencias
vitaminicas y trastornos del apetito.

DOSIFICACION:
ELIXIR

ADULTOS:’3 a 4 cucharaditas al dia.
NINOS: Mitad de la dosis, segin la edad y criterio médico.
SIS SES @IS ARBERE -
Segin cri‘erio del médico, se recomienda una dosis media de
1 ¢. ©. para nifios y 2 <. c. para adultos, dos a tres veces por semana
en inyeccion intramuscular.

PRESENTACION:
ELIXIR Frascos de 220 c. c.
INYECTABLE Frascos de 10 ¢ c.

Ampollas de 2 c. c.

LABORATORIO “DELTA” LTDA.

DIRECTORES:
Dr. Ramén Mendoza Daza — Dr, Efrain Salazar Silva

[smun Calle 48 No. 14-61 - Teléfono 53262 - Bogota

TIP. MERCHAN TEL. 82665



VOLUMEN XXIV N? 5, MAYO, 1956 135

la presiéon sanguinea que se observa usualmente en este tipo de
anestesias:

) 1°—La vasodilatacién ocasionada por la accién anestésica so-
bre la cadena simpética.

2°—La accién toxica depresora de la droga anestésica sobre
los centros circulatorios y quizis sobre el miocardio mismo. (Dr.
Cristo, (2).

En la serie de este estudio, 21 pacientes (84%) mostraron
un descenso de la presion sistoélica, descenso cuya magnitud os-
¢il6 entre 5 mm. y 80 mm. de mercurio (promedio, 23.8 mm.). Un
efecto paraddjico de elevacion moderada se observé en 2 casos
(8% ). En una paciente (4% ) la sistdlica no se modific6. En una
paciente en que el parto fue rapido (veinte minutos después de
la inyeccién anestésica), no se hizo registro de la presiéon sangui-
nea post-anestésica; s6lo se conoce el dato de la presiéon post-par-
tum, que fue mas baja, pero que puede ser razonablemente inter-
pretada como la hipotension fisiolégica que suele observarse en
este momento. Véase la Tabla IV.

TABLA IV
Descenso de la Presiéon Sanguinea 21 = 84 %
Elevacion de la Presién Sanguinea 2 == 8%
No modificada 1 = 4%
No conocida 1 = 4%

Como verdaderos casos de hipotension (Tabla V), s6lo he
considerado aquéllos en los cuales la sistdlica descendié a valores
inferiores a 100 mm. En ellos usé con buenos resultados la Efe-
drina, dosis intramusculares de 50 mgm., repetidas segin fue ne-
cesario; las inhalaciones de oxigeno en concentracion 100% ; las
soluciones de Dextrosa al 5% via intravenosa; y la elevacién de
los miembros inferiores hasta formar un angulo recto con el tron-
co, con el objeto de desalojar hacia éste la sangre contenida en los
vasos dilatados de las extremidades inferiores, realizando asi una
especie de “autotransfusion’ (1). He distribuido los casos de hi-
potension en dos grupos:
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Hipotensién inferior a 100 mm., hasta 80 mm.
Hipotensién con valores inferiores a 80 mm.

TABLA V
Casos con valores inferiores a 100, hasta 80 mm. 4 = 16%
Casos con valores inferiores a 80 mm. 2 = 8%
TOTAL 6 = 24%

Ndusea, Voémito.

En ocho pacientes se presenté niusea o vomito, es decir, en
el 32% de los casos. En todas ellas, sin embargo, estos sintomas
fueron moderados y de corta duracién, correspondiendo solamen-
te al periodo inicial del efecto anestésico.

Modificaciones de la mecdnica del parto. Ver Tabla VI:

a) Inercia uterina.—En cuatro casos (16%) se aprecié6 mo-
dificacion de las contracciones uterinas, que se hicieron mas dé-
biles, o0 mas cortas, o mas distantes unas de otras. La duracion
de esta inercia relativa correspondié aproximadamente a la du-
racion del efecto anestésico. En la serie estudiada se omitié de-
liberadamente el empleo de ocitécicos, con el objeto de poder ob-
servar correctamente el efecto de la anestesia sobre la dinamica
uterina. Solamente en la observacion N¢ 8 se aplicaron 0.3 c.c.
de Pitocin diez minutos antes de la expulsiéon del feto. Tampoco
se hizo uso de drogas de supuesta accion antiespasmoédica, con
excepcion del caso N? 13, en que se inyecté una ampolla de atri-
nal despues de haber cesado el efecto de la anestesia, y hallan-
dose el cuello ligeramente espasmoédico, en 6 cm. de dilatacién.

b) Detenimiento de la rotacion.

En cinco casos (20%) la rotaciéon de la presentacion de vér-
tice se detuvo, y fue necesario realizarla mediante el forceps (ver
observaciones Nos. 2, 3, 14, 19 y 22). Cuatro eran variedades pos-
teriores del vértice, y una variedad transversa.

c) Forceps.

Hubo diez aplicaciones de forceps (40%), lo cual represen-
ta una incidencia bastante elevada. Siete fueron aplicados en el
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estrecho medio, uno de ellos para el primer nifioc de un parto ge-
melar; los tres restantes fueron en el estrecho inferior. De todos
los casos de forceps, siete fueron aplicados bajo el efecto de la
anestesia extra-dural, sin dolor y con buena relajaciéon perineal;
dos requirieron mezcla de Schleich, y uno ciclopropano.

TABLA VI
Inercia uterina 4 = 16 %
Detenimiento de la rotacién 5 =) 20%
Forceps medios T = 28%
Forceps bajos 3 = 12%
Total de Forceps 10 = 40%

Duracion del trabajo.

Los promedios de la duracion del trabajo para primigravidas
y multigravidas fueron, respectivamente, 21 horas 3 minutos, y
10 horas 9 minutos. En la tabla VII pueden verse los componen-
tes que corresponden a los diversos periodos del trabajo:

TABLA VII
Dilatacién ~ Expulsion  “Alumbram.” Total
Primigravidas 18 h. 43’ 2h. 10 Oh. 18 21 h. 03’
Multigravidas 8h. 33 1h. 21’ Oh. 14 10 h. 09

Resultados en los nifios.

Nacieron 26 nifios (24 partos simples, y 1 parto gemelar), de
los cuales 24 salieron vivos del hospital. Hubo un nacido muerto
(obgervacion N¢ 7), que es el caso de la basiotripsia, en que ha-
bia una circular muy tensa del cordén, ya descrito anteriormen-
te. Hubo una muerte neo-natal (observacién N© 1), 24 horas des-
pues de un parto espontaneo, con dos circulares del cordén, y sin-
tomas de asfixia grave de la recién nacida. La mortalidad infan-
til en esta serie es por consiguiente igual a 7.69%, pero ninguna
de las dos muertes es atribuible al método de anestesia, de ma-
nera exclusiva.
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En cinco pacientes se apreciaron signos de sufrimiento fetal
in utero (observaciones 1, 2, 7, 14 y 25), de las cuales una (Obs.
N9 1) es explicable por la existencia de dos circulares del cordoén;
en tres (Nos. 2, 7y 14), a mas de circulares del cordén, hubo hi-
potensiéon post-anestésica, que puede admitirse como factor aso-
ciado responsable de anoxemia fetal; y en una (N¢ 25), solamen-
te puede inculparse la hipotension materna como causa de sufri-
miento fetal.

El puerperio.

Se observaron cuatro casos (16%) de retencién de orina en
el curso de las primeras 24 horas del puerperio, que cesaron des-
pués de un solo cateterismo.

No se produjo ninguna infeccién en el sitio de la puncién lum-
bar, ni otras complicaciones en relacién con ésta.

La morbilidad puerperal consistié en cinco casos (20%) de
endometritis benigna, que cedieron facilmente al tratamiento por
sulfadiazina y antibi6ticos.

No hubo muertes maternas.

El promedio de permanencia en el hospital fue de 8 dias.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Esta serie comprende veinticinco ensayos de anestesia extra-
dural segun la técnica de Dogliotti, con una solucién anestésica
que se prepar6é modificando la formula empleada por Ohling.

A pesar de que el nimero de observaciones es muy pequefio
para obtener conclusiones definitivas, los resultados sugieren las
siguientes:

1°—En un medio obstétrico suficientemente equipado, y en
manos de personas dotadas de buena experiencia, el método no
presenta inconvenientes serios para la madre ni para el feto.

29 _En casos bien seleccionados, con una aplicacién oportu-
na del anestésico una vez completado el periodo de dilatacién, eje-
cutando la puncién segin la téenica correcta, y administrando un
volumen suficiente de la solucién (12 a 15 c.c.), el método extra-
dural constituye un buen recurso que permite proporcionar ali-
vio en el periodo de expulsion, y es utilizable como Unica aneste-
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sia para intervenciones terminales (forceps, episiotomias, sutu-
ras). Empleado mas precozmente, puede dar alivio en la fase fi-
nal de la dilataciéon, pero usualmente se requiere la anestesia com-
plementaria, bien sea por aplicacién de una segunda dosis de la
misma solucién (que no esta contraindicada), o por la adminis-
tracion de otro tipo de anestesia.

3%—Los dos riesgos que deben evitarse son la introducciéon
del anestésico en el espacio sub-aracnoideo, y la inyecciéon dentro
de un vaso sanguineo.

4°—TLas dos complicaciones posibles de la anestesia extra-du-
ral son la hipotensién arterial (que facilmente se corrige con los
métodos habituales), y la perturbacién de la mecanica del parto
(inercia uterina, detenimiento de la rotaciéon, que tienden a ele-
var la incidencia de aplicaciones de forceps).

59Kl feto no sufre efectos adversos que sitiien desfavora-
blemente este método, en relacion con otros procedimientos de
analgesia obstétrica, sino que por el contrario se beneficia en
cuanto sus centros vitales son influenciados en un grado minimo.

6°—No hay efectos indeseables sobre el periodo del “alum-
bramiento”, ni tendencia a elevar la frecuencia de hemorragias
post-partum, ni consecuencias adversas en el puerperio.
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OBSERVACION N°¢ 1

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N°¢ 40.
Historia N9 417

Edad: 17 afios. Ha tenido sarampién y varicela.
Para: O. Grévida: I. Edad del embarazo: Término.

Presentaciéon: O. I. A. encajada. Trabajo iniciado el 24 de Enero de 1950
a las 18:00. Condiciones en el primer examen: trabajo prolongados, ruidos fe-
tales normales.

EVOLUCION: 25 de Enero, a las 18:00: Contracciones uterinas intensas,
duracién 357, cada 4’. Presentacién O. 1. A. encajada. Ruidos fetales normales.

T. A. 175/120. Pulso 96.

18:05: Tacto vaginal, cuello completamente dilatado, bolsa integra, presenta-
cién encajada en O. I. A.

18:15¢ Inyeccién extra-dural de 2 c.c. de solucién (cantidad de prueba, sin
efectos a los 5 minutos).

18:20 18:30: Inyeccién de 10 c.c. T. A.: 160/110. Pulso 96. Contracciones mds
débiles, cortas, c/5’.

18:45: No hay anestesia cutdnea; contracciones débiles, indoloras, ¢/5°. Ruidos
fetales normales. Tacto vaginal: completamente indoloro, periné rela-

jado, ruptura artificial de las membranas, meconium. T.A: 158/90.
Pulso 100.

19:00: Contracciones de mediana intensidad, 30” de duracién, ¢/5°, indolo-
ras. Se la obliga a pujar. Ruidos normales. T. A: 150/90. Pulso 120.

19:15: Anestesia de la regién perineal. Contracciones débiles, 30” de duracién,
C/4, indoloras. T. A.: 148/90. Pulso 100. Vitamina K 5 mgm. intra-
muscular.

19:30: Contracciones mis intensas, 30” de duracién, ¢/3’, indoloras. Ruidos
normales. T. A: 125/85. Pulso 92.

20:00: Contracciones de mediana intensidad, 30” de duracién, ¢/3’ a 4, lige-
ramente dolorosas de nuevo. Ruidos fetales algo acelerados (por en-

cima de 160). T. A: 128/95. Pulso 98.
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20:05: Vémito. T. A: 140/100. Pulso 120.

21:30: Contracciones intensas, 35 de duracién, c/3’. Ruidos normales. Pre-
sentaciéon sobre el periné.

22:00: Parto espontineo. Nifia en estado de asfixia, pero se logra reanimarla
por los procedimientos habituales. No hubo desgarro perineal. Alum-
bramiento espontineo, completo, a las 22:40. Tendencia a la inercia
uterina con hemorragia moderada. Inyeccién intramuscular de Ergo-
trate. T. A: 100/60. Pulso 100. La nifia murié a las 24 horas. Hubo re-
tencién de orina en las primeras 24 horas. Dolor en el sitio de la pun-
cién lumbar, que desaparecié al tercer dfa. Puerperio febril por en-
dometritis, tratada con sulfadiazina. Sale bien el 2 de Febrero de 1950.

OBSERVACION N°¢ 2.

Servicio del Prof. Mojica.
Cama N¢ 82.
Historia N¢ 200.

Edad: 22 afios. Ha tenido sarampién, tos ferina y fiebre tifoidea.
Para: I. Gravida: 2. Edad del embarazo: 35 semanas.

Presentacién: O. D. P. no encajada. Trabajo iniciado el 30 de Enero de
1950 a las 11:00. Condiciones iniciales: normales. Ruidos fetales normales.

EVOLUCION: 30 de Enero a las 18:15: Contracciones uterinas intensas,
40” de duracién, ¢/3’. Presentacién: O. D. P. sobre el estrecho superior. Rui-
dos fetales normales. T. A: 135/75. Pulso 76.

18:30: Tacto vaginal: Cuello completamente dilatado, bolsa integra, presen-
tacién O. D. P. sobre el estrecho superior.

18:45: Puncién lumbar, con salida de lquido céfalorraquideo. Correccién de
la posicién de la aguja, hasta juzgar que se encuentra en el espacio
extra-dural. Inyeccién de 2 c.c. de la solucién anestésica, y espera de
10 minutos, sin sintomas.

18:55 1 19:03: Inyeccién de 10 cc. T. A: 110/60.

19:20: Anestesia y pardlisis de los miembros inferiores. Contracciones de me-
diana intensidad, 30” de duracién, c¢/4’, indoloras. Niusea. T. A: 85/
55. Efedrina 50 mgm. intramuscular. Inhalaciones de oxigeno. Rup-
tura artificial de las membranas, liquido ligeramente teflido de meco-
nium.

19:35: Anestesia cutdnea hasta la linea de los pezones. Relajacién completa de
los miembros inferiores y el periné. Contracciones de mediana intensi-
dad, 30” de duracién, c¢/4°, indoloras. Ruidos fetales normales. T. A:
120/60.
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19:45: Contracciones de mediana intensidad, 40” de duracién, ¢/4". Ruidos
fetales, 96. T. A: 120/65.

19:55: Tacto vaginal: Dilatacién completa, bolsa rota, presentacién O. D. P.
en el estrecho medio.

En vista del estado desagradable de la paciente, descenso lento de la pre-
sentaci6n, falta de rotacién, liquido tefiido, ruidos lentos, se decide acortar la
expulsiéon forceps de Simpson, aplicacién para O. D. P. en el estrecho medio,
rotacién a O. D. A.; segunda toma para O. D. A., descenso, rotacién a O. P.
y extraccién (20:00), todo lo cual se realizé bajo el efecto exclusivo de la anes-
tesia extra-dural. No hubo lesiones perineales ni otras. Se obtuvo un nifio vi-
vo, de 2.640 Gm. que respiré espontineamente. Habfa una circular tensa del
cordén alrededor del cuello del nifio.

20:05: Alumbramiento espontineo, completo. Ausencia de dolor, buena retrac-
cién uterina, vémito. T. A: 120/60. Pulso 60. Dextrosa al 10°%, en
agua, 500 c.c. intra-venosa. Dos horas después la anestesia y la pari-
lisis habfan desaparecido. El primer dia del puerperio, ligero dolor en
el sitio de la puncién. Puerperio normal. Salié bien el 6 de Febrero

de 1950.

OBSERVACION N¢ 3.

Servicio del Prof. Mojica.
Cama N°¢ 92.
Historia N¢ 213.

Edad: 19 afios. Para: O. Grdvida: L

Edad del embarazo: 39 semanas. Presentacién: O. I. P. encajada.

Pelvimetria externa, 20, 24, 28, 29 cm.

Trabajo iniciado el 31 de Enero de 1950 a las 18:00.

Condiciones en el primer examen: trabajo prolongado, atendido a domi-
cilio por upa partera, hasta la mafiana del 19 de Febrero; tomé cdpsulas de
guinina. Ruidos fetales normales.

Febrero 19 a las 16:00: Contracciones intensas, 1° de duracién, ¢/3’. Pre-
sentacién O. 1. P. encajada. Ruidos fetales normales.

17:00: Tacto vaginal: dilatacién completa, ruptura artificial de las membranas,
liquido normal.

17:10: T. A 140/90. Pulso 96.
18:15: Anestesia extra-dural, 10 c.c. de solucién, inyectados en 13 minutos..

18:50: Contracciones intensas, dolorosas, 45" de duracién, ¢/5°. Ruidos nor-

males. T. A: 136/60.

19:10: Contracciones intensas, dolorosas, 45” de duracién, c/6’. Ruidos fetales
normales.
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19:15: Contracciones mismo ritmo, pero menos dolorosas. No hay anestesia
‘
cuténea.

19:40: Bajo anestesia general por ciclopropano, aplicacién de forceps de Simp-
son para O. I. P. en el estrecho medio. Descenso dificil, y rotacién a
O. I. A. Segunda toma, rotacién a O. P., episiotomia lateral derecha y
extraccién (20:00). Nifia viva, de 2.840 Gm. que respira espontdnea-
mente. No hubo lesiones maternas ni fetales.

20:05: Alumbramiento espontdneo, completo. Inyeccién intramuscular de Er-
gotrate, y suturas bajo anestesia general. Hubo retencién de orina en
las primeras 24 horas, que requirié un solo cateterismo. Puerperio nor-
mal. Sale bien el 12 de febrero.

OBSERVACION N° 4.

Servicio del Prof. Mojica.
Cama N°¢ §5.
Historia N? 308.

Edad: 17 afios. Ha tenido sarampiéﬁ y varicela. Para: O. Gravida: 1.

Edad del embarazo: 38 semanas. Presentacién: O. I. A. encajada.
Trabajo iniciado el 16 de Febrero de 1950 a las 430.
Pelvimetria externa: 20, 24, 27, 30 cm.

EVOLUCION: Febrero 16 de 1950, a las 16:15. Contracciones de me-
diana intensidad, 30” de duracién, c¢/8’. Presentacién O. I. A. encajada. Rui-
dos fetales normales. T. A: 135/95. Pulso 84.

16:30: Tacto vaginal: Dilatacion 8 cm., bolsa integra.
Retenci6on de orina hace 16 horas. Cateterismo.

17:05: Anestesia extra-dural, 15 c.c. en 15°.
17:30: T. A.: 110/70. Pulso 130. Ruidos fetales normales.

17:45: Desaparicién de las contracciones uterinas. Ruidos normales. T. A: 124/

70. Pulso 130.

18:00: Sin contracciones uterinas. Ruidos normales. T. A: 120/70. Pulso: 140.
Ruptura artificial de las membranas. Liquido ligeramente tefiido de
meconium. Anestesia cutdnea de los miembros inferiores, el periné y
la vulva.

18:10: Reaparecen las contracciones, indoloras, intensas, 30” de duracién, ¢/5’.
Completa relajacién perineal, anestesia hasta el pubis.
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18:30: Contracciones intensas, indoloras, 30” de duracidén, ¢/3’. Ruidos fetales
normales.

19:10: Contracciones intensas, 40” de duracién, c/4’, acompafiadas de ligero
dolor en la regién sacra y en las regiones inguinales.

20:30: Parto espontdneo, sin dolor. Nifia viva de 2.740 Gms., que respira es-
pontineamente. No hubo desgarraduras.

21:00: Alumbramiento espontineo, completo. Duracién total de la anestesia,
3 horas.
Puerperio febril por endometritis. Ligero dolor en el sitio de la pun-
cién, los tres primeros dias. Salié bien el 26 de Febrero.

OBSERVACION N@ 5.

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N¢ 54,
Historia N¢ 368.

Edad: 20 afios. Para: O. Grivida: 1. Edad del embarazo 39 semanas.

Presentacién: O. I. A. encajada. Trabajo iniciado el 27 de Febrero a las
2:00. Ruptura espontinea de las membranas a las 18:00.

EVOLUCION: Febrero 27 de 1950, a las 18:00: Contracciones uterinas
de intensidad media, 40” de duracién, c¢/8. Ruidos fetales normales. T. A.:
130/70.

18:10: Tacto vaginal: Cuello completamente dilatado, bolsa rota, presentacién
O. 1. A. en el estrecho inferior.

18:30: Anestesia extra-dural, 12 c.c. de solucién, en 15°.

19:00: Contracciones de intensidad media, 45" de duracién, ¢/4’. Ruidos fe-
tales normales. T. A: 120/80. Pulso 116.

19:15: Contracciones indoloras, intensidad media, 45 de duracién, c/4’. Anes-
tesia cutdnea de los miembros inferiores, regiones gllteas, periné, vul-
va y abdomen, hasta 10 ¢cm. por encima de la sinfisis pabica. Ruidos fe-
tales normales. T. A: 125/60. Pulso 96.

19:30: Contracciones indoloras, intensidad media, 45” de duracién, c/5’. Anes-
tesia hasta el ombligo. Ruidos normales. T. A: 105/60. Pulso 92.

20:00: Como el descenso no progresa, y el periodo de expulsién lleva dos ho-
ras, se termina con un forceps de Simpson, para O. I. A. en el estre-
cho inferior, bajo el efecto de la anestesia extradural. Nifo vivo de
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2.600 Gms., que respira espontineamente. No hubo lesiones maternas.

20:10: Alumbramiento espontineo, completo. Hemorragia moderada, por ato-
nfa. Ergotrate intra-muscular. Dos horas después habia cesado la anes-
tesia.

Puerperio normal. Salié bien el 4 de Marzo de 1950.

OBSERVACION N°¢ 6.

Servicio del Prof. Mojica.
Cama N° 109.
Historia N¢ 497.

Edad: 38 afios. Ha tenido sarampién y tos ferina. Para: IV. Griv: V. El
primer embarazo (1937)termind por cesirea, sin que se conozca la indicacién
precisa. Después tuvo tres partos espontineos, a término. Todos los nifios es-
tin vivos. Edad del embarazo actual: 38 semanas. Pelvimetria externa: 20, 23.5,

26.5, 28 cms.

EVOLUCION: Trabajo iniciado el 15 de Marzo, 12:00. Marzo 15, 1950.:
a las 18:00: Contracciones débiles, 30” de duracién, c/10°. Presentacién O. D.

P. mévil; no se aprecia desproporcién céfalo-pélvica. Ruidos fetales normales.
T. A: 135/90. Pulso 80.

18:30: Tacto vaginal: Cuello blando, borrado, 5 c¢ms. de dilatacién, bolsa in-
tegra. Didmetro conjugado verdadero 9.5 cms. No se aprecia despro-
porcidn.

20:30: Contracciones intensas, 35” de duracién, c/4’. Ruidos bien.

20:35: Tacto vaginal: dilatacién completa, bolsa integra, presentacién mévil.
20:50: Anestesia extra-dural, 10 c.c. en 10 minutos.

21:15: Comienzo del efecto anestésico. Ruidos fetales normales.

21:30: Ausencia de contracciones. Ruptura artificial de las membranas. Li-
quido normal.

21:35: Contracciones de intensidad media, indoloras, 40” de duracién, c/3’.
T. A: 130/80. Pulso 120.

22:00: Contracciones intensas, ligeramente dolorosas, 40” de duracién, c/2.
Periné bien relajado, anestesia cutdnea de los miembros inferiores, pe-
riné y abdomen hasta la altura del ombligo.

El periodo de expulsién se caracterizé por contracciones indoloras du-
rante aproximadamente 30’, con buena anestesia cutinea. Descenso y
rotacién espontinea a O. D. T., por esfuerzos expulsivos voluntarios.
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Expulsién completada por algunas contracciones de dolor muy tolera-

bles.

22:10: Parto espontineo, desprendimiento en O. P. Nifio vivo de 3.000 Gms.
que respira espontineamente. Desgarradura de la horquilla vulvar, su-
turada.

22:20: Alumbramiento espontineo, completo. T. A: 130/80. Pulso 86. Du-
racién total de la anestesia cutdnea: 1 y media horas.
Puerperio normal. Salié bien el 21 de Marzo, 1950.

OBSERVACION N°¢ 7.

Servicio del Prof. Mojica.
Cama N° 78.
Historia N¢ 536.

Edad: 33 afies. Ha tenido sarampi6én y varicela. Apendicectomia.
Para: I. Grdvida: II. Un parto espontaneo a término, con nifio vivo, en
1944. Edad del embarazo actual: término.

Presentacién: O. D. P. insinuada. Pelvimetria externa: 21, 27, 28, 32.
Trabajo iniciado el 18 de Marzo a las 16:30. Ruptura artificial de las mem-
branas el 19 a las 12:30.

Condiciones en el primer examen: Trabajo prolongado. Ruidos fetales nor-
males. Edemas de los miembros inferiores. T. A: 140/90. Pulso 96.

EVOLUCION: Marzo 19, 1950, a las 14:30: Contracciones de intensidad
media, 45” de duraci6én, c¢/4’. Presentacién O. D. P. encajada. Ruidos fetales
normales. T. A: 140/90. Pulso 96.

14:40: Tacto vaginal: dilatacién completa, bolsa rota.

15:15: Anestesia extra-dural, 15 c.c. en 15",

15:45: Contracciones muy débiles, indoloras, cada 7. Anestesia de los miem-
bros inferiores, periné y abdomen hasta la altura del ¢mbligo. Vémito.
T. A: 60/40. Efedrina 50 mgm. intramuscular.

16:30: T. A: 110/50. Pulso 100. Ruidos fetales normales. En vista de que el
periodo de expulsién se ha prolongado por 2 horas, sin progreso apa-
rente, se decide terminar el parto. Se hacen dos intentos de forceps
(simpson y Tarnier), bajo anestesia extra-dural, sin que se logre el
descenso ni la rotaci6n.

17:00: Cesa el efecto de la anestesia.

19:00: No se encuentran ruidos fetales.
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20:00: Habiendo muerto el feto in utero, en vista del fracaso de los intentos
de forceps, se practica una basioptrisia bajo anestesia general por mez-
cla de Schleich. Extraccién del feto. Habfa alrededor del cuello una
circular muy tensa del cordén, que fue necesario seccionar para com-
pletar la extraccion del tronco. '

Hemorragia considerable, que obliga a la extraccién manual de la pla-
centa. Revisién endo-uterina. Inyecci6n intramuscular de Ergotrate. Su-
tura de una desgarradura de 2° grado. La enferma estd en shock, y se
administran 500 c.c. de Dextrosa al 5% en agua. El feto era de sexo
masculino, de 3.220 Gms. de peso. Hubo una retencién de orina en
las primeras 12 horas, que requirié un solo cateterismo. Penicilina pro-
filictica. Puerperio normal. Sale bien el 1¢ de Abril de 1950.

OBSERVACION N¢ 8.

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N°© 38.
Historia N¢ 496
i
Edad: 24 afios. Ha tenido sarampién y varicela. Para: 1. Gravida: II. Un
parto espontineo a término, en 1946. Edad del embarazo actual: término.

Presentacién: O. I. A. Pelvimetria externa: 20, 23, 28, 31 cms. Trabajo
iniciado el 20 de Marzo de 1950, a las 17:00.
§ o

EVOLUCION: Marzo 21, 1950, a las 10:30: Contracciones débiles, 20”
de duracién, c¢/5’. Presentacién O. I. A. encajada. Ruidos fetales normales, 120.
T. A: 110/70. Pulso 76. Inyeccién profilictica de Efedrina, 50 mgm.

0:45: Tacto vaginal: cuello completamente dilatado, bolsa integra, presenta-
ci6n encajada en O. I. A.

1:15: Anestesta extra-dural, 12 c.c. en 15°.

1:30: Contracciones dolorosas, intensidad media, 20” de duracién, c/4’. Rui-

dos fetales normales, 120. T. A: 110/60. Pulso 78.

1:45: Contracciones lo mismo, ¢/3’. T. A: 110/60. Comienza el efecto de la
anestesia, que a las 2:00 afecta los miembros inferiores, el periné, los
6rganos genitales externos y el abdomen hasta 3 dedos por encima del
ombligo. Las contracciones uterinas se hacen completamente indoloras.

2:05: Ruidos fetales normales, 136. Ruptura artificial de las membranas. T.

A: 115/70.
2:15 Completa relajacién perineal. Inyeccién de Pitocin 0.3 cc.

2:25: Parto espontdneo, nifia viva de 2.760 Gms., que respira espontinea-
mente. No hubo lesiones.
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2:30: Alumbramiento espontdneo, completo. Vémito. T. A: 100/65. Pulso 60.
Inyeccién de Ergotrate. La anestesia duré aproximadamente 2 y media
horas.

Puerperio normal. Sale bien el 29 de Marzo de 1950.

OBSERVACION N¢ 9.

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N¢ 20.
Historia N° 479.

Edad: 35 afios. Para: III. Gravida: IV. Tres partos espontineos, normales,
a término, con nifios vivos. Edad del embarazo: término.

Presentacién O. 1. A. Pelvimetria externa: 20, 25, 27, 29 c¢m. Trabajo ini-
ciado el 20 de Marzo de 1950, a las 21:00.

EVOLUCION: Marzo 21, 1950, a las 2:00: Contracciones intensas, 35”
de duracién, c/4’. Presentacién O. I. A. insinuada. Ruidos fetales normales.

T. A: 170/70. Pulso 62.

2:05: Tacto vaginal: dilatacién completa, bolsa {ntegra.
2:10: Anestesia extra-dural, 7 c.c. en 10,

2:20: Contracciones intensas, 40” de duracién, c/2’.

2:25: Presentacién encajada, ruptura artificial de las membranas. T. A: 160/65.

No hubo tiempo de apreciar modificacién de las contracciones, ni efec-
to anestésico, pues el parto espontdneo se produjo a las 2:30. Nifio vivo,
de 2.560 Gms., que respira espontineamente.
No hubo lesiones. Alumbramiento espontineo, completo, a las 2:40. In-
yeccién de Ergotrate. A las 2:45 se aprecié una ligera anestesia en las
regiones glateas, el periné y la raiz de los muslos. Puerperio normal.
Sale bien el 27 de Marzo.

OBSERVACION N°¢ 10

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N° 17
Historia N© 486.

Edad: 30 afios. Para: IV. Grdvida: V. Ha tenido un aborto de 5 meses,
y tres partos espontdneos, a término con nifios vivos.

Edad del embarazo: término. Presentacién O. I. A. Trabajo iniciado el
21 de marzo de 1950 a las 16:00. Ruptura espontinea de las membranas a las
21:40. Pelvimetria externa: 21, 23, 27, 30 cms.
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EVOLUCION: 21 de Marzo de 1950 a las 22:30: Contracciones intensas,
35” de duracién, c¢/5’. Ruidos fetales normales. T. A: 120/70. Pulso 70. Efedri-
na 50 mgm.

22:40: Tacto vaginal: cuello completamente dilatado, bolsa rota, presentacién
O. I. A. encajada.

22:50: Anestesia extra-dural, 15 c.c. en 15°.
23:15: Contracciones intensas, 50” de duraci6én, ¢/2’, indoloras. Ruidos fetales
normales. Anestesia cutidnea de los miembros inferiores, periné, vulva

y regién ptbica. T. A: 120/65. Pulso 68.

23:20: Parto espontineo, sin dolores. Nifia viva de 3.460 Gms., que respira es-
pontdneamente. No hubo lesiones perineales. Circular del cordén.

23:30: Alumbramiento espontineo, completo. Inyecciéon de Ergotrate.
23:35: T. A: 100/75. Anestesia hasta el apéndice xifoides, que se prolongé por

1 y media horas.
Puerperio febril por endometritis. Salié bien el 28 de Marzo, 1950.

OBSERVACION N¢ 11.
Servicio del Prof. Acosta.

Cama N° 21.
Historia N¢ 514,

Edad: 25 afios. Ha tenido sarampién y tos ferina. Para: O. Griv: I.

Edad del embarazo: 39 semanas. Presentaciéon O. 1. T.

Pelvimetria externa: 19.5, 23.5, 26, 30.5 cms.
Trabajo iniciado el 23 de Marzo, 1950, a las 1:00.

EVOLUCION: Marzo 23, 1950, a las 22:30: Contracciones de intensidad
media, 20” de duracién, c/4’. Ruidos fetales normales, 120. T. A: 150/100.

22:40: Tacto vaginal: cuello completamente dilatado, bolsa integra, presenta-
ciéon: Q. I. T. encajada.

22:50: Anestesia extra-dural, 12 c.c. en 15°.
23:20: Ruptura artificial de las membranas.

23:30: Contracciones débiles, dolorosas, 20” de duracién, c¢/5°. Ruidos fetales
normales, 140. T, A: 115/70. Pulso ¥15.
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23:40: Anestesia en las regiones perineal, vulvar y plbica; ndusea. T. A: 110/
80. Pulso 88.
23:50: Contracciones débiles, indoloras, 20” de duracién, c/5’.

24:00: T. A: 125/95. Pulso 108.
Marzo 24, a las 015: Contracciones de intensidad media, 20” de du-
racién, c/4’. Anestesia de los miembros inferiores.

0:30: Contracciones de intensidad media, 35” de duracién, ¢/3’, moderada-
mente dolorosas.

1:30: Ruidos fetales normales, 120. T. A: 152/110. Pulso 110.

2:35: Contracciones de intensidad media, 20” de duracién, ¢/2’. Ruidos fe-
tales normales, 136. Ha desaparecido la anestesia, y las contracciones
son de nuevo dolorosas.

3:25: En vista de que el periodo de expulsion se ha prolongado por cuatro
horas sin progreso satisfactorio, se termina por una aplicacién de for-
ceps de Simpson para O. P. en el estrecho inferior, bajo anestesia ge-
neral por mezcla de Schleich. Nifio vivo de 2.700 Gms., que respira
espontineamente.

3:35: Alumbramiento es'ponténeo, completo, a las 3:35. Sutura de una des-
garradura perineal de 2° grado. Inyeccién de Ergotrate.
Puerperio normal. Dolor en la puncién el primer dfa. Sale bien el 2

de Abril, 1950.

OBSERVACION N° 12.

Servicio del Prof. Acosta.

Cama N° 32.
Historia N°© 312.

Edad: 24 afios. Ha sufrido fiebre tifoidea. Para: VI. Grdvida: VII. Seis
partos espontineos, a término, con niflos vivos.
Edad del embarazo: término. Presentacién O. 1. A.

Pelvimetria externa: 20, 24.5, 27, 31 cm. Trabajo iniciado el 24 de Mar-
zo a las 17:00.

EVOLUCION: Marzo 24, 1950, a las 23:00: Contracciones intensas, 40”
de duracién, c¢/4. T. A: 120/70. Pulso 100. Ruidos fetales normales.

13:15: Tacto vaginal: cuello completamente dilatado, bolsa integra, presenta-
cién O. I. A. encajada.

Marzo 25, a las 0:25: Anestesia extra-dural, 11 c.c. en 15,
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0:50: Contracciones intensas, dolorosas, 45” de duracién, c/2’. T. A: 120/
75. Anestesia en las regiones gliteas, perineal y pubica, con buena re-
lajacién del periné.

0:55: Ruptura espontdnea de las membranas, liquido normal. Ruidos nor-
males.

1:00: Contracciones expulsivas algo dolorosas, parto espontdneo, nifia viva de
3.080 Gms., que respira espontineamente; no hubo lesiones perineales;
habfa una circular del cordén.

1:05: Alumbramiento espontineo, coﬁpleto. Inyeccién de Ergotrate.
1:15: T. A: 110/75.

1:30: 100/70. Pulso 76. Cesé la anestesia cutinea.
Puerperio normal. Salié bien el 31 de Marzo, 1950.

OBSERVACION N°¢ 13.

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N° 19,
Historia N¢ 576.

Edad: 22 afios. Ha tenido paperas, y varicela. Para: I. Grdvida: II. Un
parto espontdneo a término, con nifio vivo, en 1947,

Edad del embarazo: término. Presentacién: gpelvis?
Pelvimetrfa externa: 18, 23.5, 25, 29.5 ¢cm. Trabajo iniciado el 1?2 de Abril
a las 20:00.

EVOLUCION: Abril 19 a las 23:00: Contracciones de intensidad media,
30” de duracién, c¢/3’. Presentacién dificil de precisar, aparentemente una pel-
vis. Ruidos fetales normales, 120. T. A: 118/70. Pulso 68.

23:15: Tacto rectal: dilatacién 4 cms.
- Abril 2, a las 0:10: anestesia extra-dural, 13 c.c. en 15,

0:50: Contracciones débiles; indoloras, 10” de duracién, ¢/4’. Anestesia de los
miembros inferiores, el periné, regiones gllteas y ptbica. Buena reld-
jacién del periné. Niusea. 8. A: 98/60. Pulso 60.

1:05: Contracciones de intensidad media, indoloras, 35” de duracién, ¢/2’.
Anestesia hasta el ombligo. Ruidos fetales normales, 116. T. A: 93/60.
Pujso 60.

1:20: Contracciones de intensidad media, 30” de duracién, c¢/2’. Ruidos fe-
tales 108. T. A: 90/60. Pulso 124. Niusea.
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1:35

1:50:

2:05:

2:20:

3:45:

7:00:

7:20:

: Contracciones intensas, indoloras, 30” de duracién, ¢/2’. Ruidos fetales
normales, 120. T. A: 80/60. Pulso 88. -

Contracciones intensas, dolorosas, 30” de duracién, c/2’. Ruidos fetales
normales, 128. T. A: 95/60. Pulso 80. Vémito.

Contracciones intensas, dolorosas, 35” de duracién, ¢/2’. Comienza a
cesar la anestesia cutinea. Ruidos fetales normales, 120. T. A: 90/60.
Pulso 88.

Contracciones intensas, dolorosas, 35” de duracién, ¢/1’. Ruidos fetales
normales, 128. T. A: 110/80. Pulso 72.

Tacto vaginal: dilatacién 6 cms., espasmédico. Bolsa integra. Inyeccién
de Atrinal.

Dilatacién completa, ruptura artificial de las membranas. Se comprueba
una situacién transversa del feto, acromio-iliaca izquierda, dorso-an-
terior. Bajo anestesia de Schleich, versién interna y extraccién podi-
lica. Hay elevacién de los miembros superiores del feto, y se produce
fractura del htimero izquierdo al extraer este miembro. Nifia viva de
2.940 Gms., que respira espontineamente. No hubo lesiones maternas.

Alumbramiento por expresién uterina. Placenta y membranas comple-
tas. Puerperio normal. Sali6 bien el 11 de Abril.

OBSERVACION N° 14

Servicio del Prof. Acosta.

Cama N°¢ 31.
Historia N© 432,

Edad: 35 afios. Para: 1. Grdvida: II. Un parto espontineo, a término, hace
9 afios, con nifio vivo. ’

Edad del embarazo: término. Presentacién O. D. P.
Pelvimetria externa: 20, 25, 28, 30 cms. Trabajo iniciado el 3 de Abril de

1950,

a las 11:00.

EVOLUCION: Abril 3, a las 22:50: Contracciones intensas, 30” de du-
racién, c/3’. Presentacién O. D. P. encajada. Ruidos fetales normales. T. A:
120/60. Pulso 120.

23:00
23:15
23:35

: Tacto vaginal: dilatacién completa, bolsa integra.

: Anestesia extra-dural, 13 c.c. en 15,

: Contracciones intensas, menos dolorosas, 30” de duracién, ¢/3".
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23:45: T. A: 95/50. Pulso 100.

23:50: Contracciones intensas, indoloras, 30” de duracién, ¢/5’. Anestesia de
los miembros inferiores, periné, vulva y abdomen hasta 10 cms. por
encima del” ombligo. Ruidos fetales lentos. Ruptura artificial de las
membranas. Meconium. Vémito. Efedrina 50 mgm. Aplicacién de for-
ceps de Simpson para O. D. P. en el estrecho medio, bajo el efecto de
la anestesia extra-dural, con buena relajacién y muy pocas molestias
para la paciente.

0:40: Se extrae una nifia viva de 2.860 Gms., que respira espontineamente.
Abril 4, a la 1:00: Alumbramiento espontineo, completo. Inyeccién de
Ergotrate. Sutura de una desgarradura perineal de ler. grado, bajo
anestesia extra-dural, cuyo efecto se prolongé en total por 1 y media
horas. Hemorragia moderada por inercia post-partum. Nueva inyeccién
intra-muscular de Ergotrate. T. A: 125/85. Pulso 104.

Puerperio febril por endometritis. El primer dia hubo marcado meteo-
rismo, que se traté con Prostigmina y lavado intestinal. Salié bien el

16 de Abril.

OBSERVACION N? 15.

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N°¢ 8.
Historia N¢ 602.

Edad: 32 afios. Para: II. Gravida: III. Dos partos espontineos, a término,
el primero con nifio muerto por asfixia.

Edad del embarazo: 37 semanas. Altura uterina: 36 cms.

Pelvimetria externa: 20.5, 24, 27, 30.5 cms.

Trabajo iniciado el 3 de Abril a las 19:00.

Condiciones en el primer examen: Edemas de los miembros inferiores ({l-
timo trimestre), albuminuria. T. A: 150/100. Corazén normal. Hipertonia ute-
rina, que hace dificil la palpacién. Altura uterina desproporcionada, lo cual
hace pensar en un embarazo gemelar, o en simple exceso de liquido. La exis-
tencia de dos focos distintos de auscultacién, bastante nitidos, es muy suges-
tiva de gemelar. La palpacién sélo permite identificar una presentacién de vér-
tice posicién derecha. -

EVOLUCION: 2:00: Contracciones de intensidad media, 40” de dura-
cién, ¢/3". T. A: 150/100. Pulso 92.

2:15: Tacto vaginal: Cuello completamente dilatado, bolsa integra, presenta-
cién encajada en O. D. P. Ruptura artificial de las membranas.

3:00: Anestesia extra-dural, 12 c.c. en 15°.

3:30: Contracciones intensas, dolorosas, 40” de duracién, ¢/3. T. A: 175/80.
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Pulso 88.

3:45: Contracciones intensas, dolorosas, 40” de duracién, ¢/2’. Ruidos fetales

normales. T. A 160/100, Pulso 88.

4:00: Contracciones intensas, dolorosas, 45" de duracién, ¢/2’. Ruidos fetales
normales. T. A: 175/95. Pulso 104. Anestesia, mezcla.

6:25: Forceps de Simpson para O. P. en el estrecho inferior. (Indicado por
llevar 4 horas el periodo de expulsién). Nifia viva de 2.760 Gms., que
respira espontineamente. Inmediatamente se comprueba la existencia de
otro feto, en presentacién de pelvis incompleta, S. D. T. A las 6:35 se
rompe artificialmente una segunda bolsa amnidtica, y a las 6:45 nace
espontineamente otra nifia, de 2.140 Gms., que respira bien. Cincuen-
ta minutos después, estando la placenta retenida, se presenta hemorra-
gla de mediana intensidad, que obliga a extraer manualmente los anexos
ovulares. Inyeccién de Ergotrate. Sutura de una desgarradura de la hor-
quilla vulvar. El examen de la placenta demuestra que se trata de un
embarazo univitelino, biamnidtico. T. A: 105/85. Pulso 118.

Puerperio normal. Salieron bien madre e hijas el 12 de Abril.

OBSERVACION N°? 16

Servicio del Prot. Acosta.
Cama N° 29,
Historia N¢ 614.

Edad: 22 afios. Para: I. Grdvida: II. Un parto espontdneo, a término, con
nifio vivo. Edad del embarazo actual, 36 semaras.

Presentaciéon O. L. A. Pelvimetria externa, 20, 23, 27, 30 cms.
Trabajo iniciado el 6 de Abril a las 22:30.

EVOLUCION: Abril 7, 1950, a la 1:30: Contracciones intensas, 35" de
duracién, ¢/2’. Presentacién O. I. A. insinuada. Ruidos fetales normales. T. A:
135/95. Pulso 84. ' '

1:45: Tacto vaginal: dilatacién 4 cms., bolsa integra.

4:00: Tacto vaginal: dilatacién 7cms., bolsa integra, presentacién O. I. A. en-
cajada. Contracciones intensas, 40” de duracién, c¢/Z".

4:10: Anestesia extra-dural, 13 c.c. en 15",

4:45: Dilatacién completa, ruptura artificial de las membranas. T. A: 150/90.
Pulso 60.

4:50: Contracciones intensas, 40” de duracién, c¢/2’, menos dolorosas. Aneste-
sia hasta la sinfisis del pubis, buena relajacién perineal.
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5:05: Expulsién fécil, poco molesta, aunque las contracciones no llegaron a ser
del todo 1ndoloras Nifia viva de 2.480 Gms, que respira espontinea-
mente. :

5:25: Alumbramiento espontineo, completo. Hemorragia moderada, inyeccién
de Ergotrate. No hubo desgarros. La anestesia se prolongé por 1 y me-
dia horas. T. A: 145/85. Pulso 76.
Puerperio normal. Sale el 12 de Abril.

OBSERVACION N° 17,

Servicio del Prdf. Acosta.
Cama N¢ 8.
Historia N© 644.

Edad: 20 afios. Para: II. Gravida: III. Un parto prematuro, de 7 meses,
con nifio muerto. Un parto espontineo, a término, con nifia viva que murid
a los 8 meses.

Edad de lembarazo: término. Presentacién O. [. A. insinﬁada.
! Pelvimetria externa: 19.5, 25, 28.5, 31 c¢ms. Trabajo iniciado el 12 de Abril
a las 16:00,

EVOLUCION: Abril 12, 1950, a las 22:15: Contracciones . intensas, 457
de dutacién, c/7’. Presentacién O. I. A. insinuada. Ruidos fetales normales.
T. A: 110/60. Pulso 88.

22:30: Tacto vaginal: dilatacién 7 cms., bolsa integra. Inyeccién mtramuscu—
lar de Efedrina, 50 mgms. (profilictica).

23:00: Anestesia extra-dural, 13 c.c. en 15,

23:45: Contracciones intensas, dolorosas, 40” de duracién, ¢/6’. Ruidos fetales
normales. T. A: 110/70. Pulso 72.

24:00: Contracciones de intensidad media, 40” de duracién, c/4’, dolorosas.
 Ruidos fetales normales. T. A: 104/65. Pulso 68. No hay ninguna anes-
tesia.
Abril 13, a las 0:15: Contracciones intensas, dolorosas, 40” de dura-
cién, ¢/5". Ruidos fetales normales. T. A: 100/60. Pulso 68. 1:55. di-
latacién completa. Ruptura artificial de las membranas.

2:00: Parto espontineo, expulsién dolorosa. Nifio vive de 4.000 Gms., que
respira espontineamente.

2:10: Alumbramiento espontdneo, completo. Hemorragia de mediana inten-
sidad. Inyeccién de Ergotrate. T. A: 100/70. Pulso 64.
Puerperio normal. Salié bien el 20 de Abril.
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OBSERVACION N°¢ 18.
Servicio del Prof. Mojica.
Cama N° 110.
Historia N°? 674,
Edad: 19 afios. Para: O. Grivida: I. Edad del embarazo, 36 semanas.

Presentacién O. I. T. Pelvimetria externa: 19, 26, 28, 30 cms.
Trabajo iniciado el 12 de Abril a las 10:00.

EVOLUCION: Abril 13, 1950, a la 1:00: Contracciones intensas, 50" de
duracidn, c/2". Presentacién, O. 1. A. encajada. Ruptura espontdnea de las mem-
branas. T. A: 140/80. Pulso 118.

1:15: Tacto vaginal: dilatacién completa, bolsa rota, presentacién O. I. A. en-
cajada.

1:40: Ancstesia extra-dural, 13 cc. en 15°.

2:00: Parto espontineo, durante el cual se comprobd anestesia perineal con
buena relajacién, y las contracciones fueron poco dolorosas. Nifia viva
de 2.680 Gms., que respira espontineamente. No hubo desgarro peri-

neal.

2:10: Alumbramiento espontineo, indoloro, completo. T. A: 120/70.
Puerperio febril por endometritis. Sale bien el 22 de Abril.

OBSERVACION N°¢ 19.

Servicio del Prof. Mojica.

Cama N° 135,
Historia N°¢ 631.

Edad: 26 afios. Para: O. Gravida: 1. Edad del embarazo: 36 semanas.

Presentacion: O. D. P. Pelvimetria externa: 19, 24, 28, 30 cms.
Trabajo iniciado el 15 de Abril de 1950 a las 24:00.

EVOLUCION: Abril 16 a las 17:30: Contracciones de intensidad media,
30” de duracién, c¢/2’. Ruidos fetales normales, 120. T. A: 140/100. Pulso 92.

18:00: Tacto vagmal cuello blando, con 6 cms. de dilatacién, bolsa mtegra
presentaciéon O. D. P. encajada.

18:10: Anestesia extra-dural, 15 c.c. en 15,

18:30: Niusea.
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18:45: Contracciones débiles, indoloras, 20” de duracién, c/3’. Comienzo de
la anestesia cutdnea. T. A: 100/70. Pulso 140.

19:00: Contracciones débiles, indoloras, 20” de duracién, c/2’. Anestesia hasta
10 cms. por encima de la sinfisis. Ruidos fetales normales. T. A: 100/

70. Pulso 140.

19:15: Contracciones débiles, indoloras, 20” de duracién, c/4°. Parilisis y anes-
tesia completa de los miembros inferiores.

T. A: 78/50. Pulso 118.

19:30: Contracciones débiles, indoloras, 20” de duracién, c¢/3’. Ruidos fetales
normales. T. A: 90/60. Pulso 112. Efedrina 50 mgm.

21:00: Contracciones de nuevo dolorosas, y cesa la anestesia cutdnea.
2%:30: Ruidos fetales normales, 136. T. A: 130/80. Pulso 108.

23:45: Tacto vaginal: cuello espasmédico, 8 cms. de dilatacién; bolsa rota (no
se sabe exactamente la hora de ruptura), presentacién O. D. P. en el
estrecho medio. Se hace cateterismo, pues hay retencién de orina de
algunas horas.

0:25: Se decide aplicar una segunda anestesia extra-dural: 8 c.c. en 10

1:00: Contracciones débiles, indoloras, 25”, c¢/3’. Anestesia de los miembros
inferiores, periné, vulva y abdomen hasta el ombligo. T. A: 95/60. Pul-
so 104. Inyecciéon de Efedrina 50 mgms.

1:30: Se completa digitalmente la dilatacién del cuello. T. A: 110/70.

1:45: Se termina el parto con forceps de Simpson para O. D. P. en el estrecho
medio. Rotacién a O. D. A. Segunda toma, descenso y rotacién a O. P.
Episiotomia lateral izquierda. Extraccién. La intervencién se realizé ba-
jo el efecto de la segunda anestesia extra-dural. Nifia viva de 2.600
Gms. que respira espontineamente. Alumbramiento espontineo, com.
pleto, a las 2:40. Sutura de la episiotomfa. T. A: 120/80. Pulso 92.
Puerperio normal. Sali6 bien el 26 de Abril.

OBSERVACION N°¢ 20.

Servicio del Prof. Mojica.

Cama N°© 87.
Historia N¢ 712.

Edad: 26 afios. Para: II. Grivida: III. Un parto espontineo de 8 meses,
y otro a término, ambos con nifios vivos. Ha tenido reumatismo. Corazén nor-
mal. Edad del embarazo: Término.
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Pelvimetria externa: 19, 25, 26, 29 cms. Trabajo iniciado el 17 de Abril

a las 24:00.

EVOLUCION: Abril 18, 1950, a la 1:30: Contracciones de intensidad

media, 30” de duracién, ¢/2’. Ruidos fetales normales, 132. T. A: 120/65.

2:05:
2:35:

2:50:

3:05:

3:20:

3:35:

3:40:

4:30:

4:40:

4:55:

Pulso 68.
1:40:

Tacto vaginal: cuello espasmédico, 5 cms. de dilatacién, bolsa integra,
presentacién O. I. A. insinuada.

Anestesia extra-dural 15 c.c. en 15,

Contracciones intensas, poco dolorosas, 30” de duracién, ¢/3’. Comienza
a apreciarse efecto anestésico en la vulva, periné y pubis. Ruidos fetales
normales, T. A: 125/70. Pulso 64.

Contracciones de intensidad media, indoloras, 30" de duracién, c/4’.
Anestesia de los miembros inferiores, regiones genitales y abdomen has-
ta 5 cms. por encima de la sinfisis del pubis. Ruidos fetales, 136. T. A:
110/70. Pulso 72.

Contracciones intensas, ligeramente dolorosas, 40” de duracién, ¢/3’. Rui-
dos fetales 140. T. A. 110/65. Pulso 80.

Contracciones intensas, ligeramente dolorosas, 30” de duracién, ¢/6’. Rui-

dos fetales, 144. T. A.: 110/65. Pulso 80.

Contracciones intensas, ligeramente dolorosas, 40” de duracién, c/2'.
Ruidos fetales, 140. T. A: 115/65. Pulso 84.

Tacto vaginal: cuello blando, 8 cms. de dilatacién, bolsa integra, presen-
tacién O. I. A. en el estrecho medio. Ruptura artificial de las membra-
nas, liquido normal.

Desde las 3:50 las contracciones son intensas, mas dolorosas, 40” de du-
racién, ¢/2’, con esfuerzos expulsivos. La anestesia cutinea persiste en
igual extensidn.

Contracciones intensas, dolorosas, 50” de duracién, ¢/2’. Comienza a des-
aparecer la anestesia cutdnea. Ruidos fetales normales.

Parto espontineo, medianamente doloroso. Nifio vivo de 3.260 Gms. de
peso.

Alumbramiento espontineo, completo. No hubo lesiones perineales. T.
A: 130/70. Pulso 60.
Puerperio normal. Dolor en la puncién los dos primeros dias. Salié bien

el 25 de Abril.

OBSERVACION N°¢ 21.

'

Servicio del Prof. Mojica.
Cama N9 80.
Historia N¢ 718.
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Edad: 18 afios. Para: O. Grdvida: 1. Edad del embarazo: término. Pelvi-
metrfa externa: 20, 22.5, 25.5, 29 cms.
Trabajo iniciado el 20 de Abril a 1a 1:00.

EVOLUCION: Abril 20, 1950, a las 16:10: Tacto vaginal: dilatacién §
cms. bolsa integra, presentacién O. I. A. en el estrecho medio.

16:15: Contracciones intensas, 20” de duracién, ¢/2’, ruidos fetales normales.

T. A: 150/120. Pulso 96.
17:00: Anestesia extra-dural 7 c.c. en 10.

17:30: Contracciones intensas, dolorosas, 30” de duracién, ¢/2’. No hay anes-
tesia cutinea. Ruidos fetales normales, 120. T. A: 150/100. Pulso 80.
Tacto vaginal: dilatacién completa, bolsa rota (hora desconocida), O.
I. A. en el estrecho inferior.

17:45: Contracciones intensas, dolorosas, 30” de duracién, c¢/1’. Ruidos nor-

males, 128. T. A: 145/100. Pulso 96.

18:00: Contracciones intensas, dolorosas, 25” de duracién, c¢/1’. Vémito. Rui-
dos fetales normales, 120. T. A: 148/100. Pulso 100.

18:15: No hay anestesia. Contracciones intensas, dolorosas, 25” de duracién,
¢/I’. Ruidos normales, 120. T. A: 150/110. Pulso 120. Las contraccio-
nes continuaron dolorosas, y no hubo anestesia.

18:45: Parto espontineo, nifio vivo, que respira espontineamente. Peso: 3.160
Gms.

19:00: Alumbramiento espontdneo, completo. No hubo lesiones perineales. T.
A: 90/50. Pulso 88.
Hemorragia moderada. Ergotrate intravenoso. Dextrosa al 5% en sa-
lina, 500 c.c. intravenosa.
Retencién de orina en las primeras doce horas del puerperio.
De resto, normal. Salié bien el 30 de Abril.

OBSERVACION N°¢ 22

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N¢ 30.
Historia N¢ 679,

Edad: 27 afios. Grévida: II. El primer embarazo terminé por cesdrea seg-
mentaria a término, por desproporcién céfalo-pélvica. Nifio vivo. Pelvimetria
externa: 18, 21, 24, 30 cms.

Edad del embarazo: término. Ruptura prematura de las membranas el 21
de Abril de 1950 a las 4:00. Trabajo iniciado el 21 a las 11:00.
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EVOLUCION: Abril 21 a las 17:00: Contracciones intensas, 35” de du-
racién, c/4’. T. A: 170/80.

17:40: Tacto vaginal: dilatacién completa, bolsa rota, presentacién O. D. P. en
el estrecho medio. Se aprecia el reborde anterior del cuello, edemato-
so, a modo de cufia entre la presentacién y la sinfisis pibica.

17:55: Anestesia extra-dural, 15 c.c. en 15°, Prof. Acosta (previa puncién de la
dura-madre con el bisel de la aguja colocado verticalmente, y retirdn-
dola luego hasta el espacio epidural).

18:05: T. A: 160/80.

18:15: Contracciones intensas, 30” de duracién, ¢/2’, indoloras. Se inicia la
anestesia cutinea.

18:25: Contracciones intensas, indoloras, 30” de duracién, ¢/I’. La anestesia
cutdnea comprende los miembros inferiores, el periné, la vulva, las re-
giones glateas, y el abdomen hasta el ombligo. Ruidos fetales norma-
les. T. A: 150/80.

18:30: Detenimiento de la presentacién en O. D. T., en el estrecho medio.
Forceps de Simpson, bajo la anestesia extra-dural, aplicacién para O.
D. A. y rotacién a O. P. Episiotomia lateral derecha.

18:45: Extraccién. Nifio vivo de 3.320 Gms., que respira espontineamente.
Sutura de la episiotomia bajo la misma anestesia.

18:55: Alumbramiento espontineo, completo. Ergotrate. T. A: 120/70. La du-
racién de la anestesia no se conoce exactamente, pues durmié desde las
20:00 hasta las 21:30, hora a la cual ya habia cesado.
Puerperio normal. Sali6 bien el 30 de Abril.

OBSERVACION N?¢ 23.

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N°¢ 26.
Historia N¢ 681.

Edad: 22 afios. Para: I. Gravida: II. Un parto espontineo a término, con
nifio vivo. Edad del embarazo: término.

Pelvimetrfa externa: 19, 26, 28.5, 31.5 cms. Ruptura prematura de las
membranas el 21 de Abril, 1950, a las 14:00. Trabajo iniciado el 21 a las 20:00.

EVOLUCION: Abril 21 a las 23:20: contracciones intensas, 40” de du-
racién, ¢/3’. Ruidos fetales normales, 128. T. A: 115/55. Pulso 80.

Tacto vaginal: cuello espasmédico, 5 cms. de dilatacién, bolsa rota, pre-
sentacién O. D. P. en el estrecho medio.
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23:50: Anestesia extra-dural, 15 c.c. en 15,
Abril 22 a las 0:20: contracciones intensas, menos dolorosas, 30” de

duracién, ¢/2’. Comienza a apreciarse anestesia y paresia de los miem-
bros inferiores. T. A: 120/55. Pulso 92.

0:50: Contracciones intensas, poco dolorosas, 30” de duracién, ¢/3’. Aneste-
sia completa de los miembros inferiores, periné, vulva y pubis. Ruidos
fetales normales, 120. T. A: 110/50. Pulso 92.

1:10: Tacto vaginal: cuello blando, dilatacién 8 cms., bolsa rota, presentacién
O. D. A. en el estrecho inferior. Periné bien relajado.

1:20: Contracciones intensas, poco dolorosas, 35”7, c¢/3".
Ruidos fetales normales, 132. T. A: 110/50. Pulso 96.

1:30: Cesa el efecto anestésico. Las contracciones no han sido del todo in-
doloras.

2:30: Parto espontdneo, nifio vivo de 2.500 Gms. que respira espontineamen-
te. Desgarro perineal de ler. grado, suturado, bajo anestesia comple-
mentaria, local, con procaina.

2:50: Alumbramiento espontineo, completo. T. A: 95/50. Pulso 68. Efedrina
50 mgms.
Puerperio normal. Salié bien el 27 de Abril.

OBSERVACION N°¢ 24,

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N¢ 23.
Historia N®689.
Edad: 35 afios. Para: II. Grévida: IIl. Dos partos espontineos, a término,
con nifios vivos. Edad del embarazo: término.
Ruptura prematura de las membranas el 21 de Abril de 1950, a las 24:00.
Trabajo iniciado el 22 a las 16:30.
Pelvimetria externa: 21, 24, 285, 31 cms.

EVOLUCION: Abril 22, a las 17:45: cbntracciones intensas, 357, c/2’.
Ruidos fetales normales, 128. T. A: 120/90. Pulso 84.

18:00: Tacto vaginal: cuello en 8 cms. de dilatacidn, bolsa rota, presentacién
O. 1. A. encajada.

18:15: Anestesia extra-dural, 13 c.c. en 15°,

18:45: Contracciones de intensidad media, indolora, 35” de duracién, ¢/2°. Co-
mienza la anestesia de los miembros inferiores, con paresia. Ruidos fe-

tales, 140. T. A: 100/70. Pulso 112.
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19:00: Contracciones intensas, indoloras, 40” de duracidén, ¢/3’. Anestesia del
periné y la vulva. Ndusea. Ruidos fetales normales 120. T. A: 125/
80. Pulso 120.

19:15: Contracciones intensas, indoloras, 35”7, ¢/1°, Vémito. Ruidos fetales, 140.
T. A: 110/80. Pulso 96. :

19:30: Contracciones expulsivas, algo dolorosas.

20:00: Parto espontdneo, con dolor moderado. Nifa viva de 3.100 gms. que
respira espontineamente. No hubo lesiones perineales. Habia ura cir-
cular del cordén alrededor de uno de los pies del feto.

20:15: Alumbramiento espontineo, completo. Inyeccién de Ergotrate. T. A:
120/80. Pulso 92.
Puerperio-normal. Ligero dolor en la puncion, el primer dia.
Salié bien el 30 de Abril.

OBSERVACION N¢ 25,

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N° 19,
Historia N¢ 686.

Edad: 18 afos. Para: O. Gravida: I. Edad del embarazo: término.
Trabajo iniciado el 22 de Abril a las 14:00.
Pelvimetria externa, 21, 26, 27, 30.5 cms.

EVOLUCION: Abril 22, 1950, a las 22:30: Contracciones intensas, 35" de
duracién, ¢/4". Ruidos fetales normales, 132. T. A: 120/80. Pulso 84.

22:45: Tacto vaginal: cuello espasmédico, con 6 cms. de dilatacién. Bolsa in-
tegra. Presentaci6n insinuada, O. I. P. No se alcanza el promontorio,
ni se aprecia desproporcién céfalo-pélvica.

Abril 23, a las 0:45: contracciones intensas, 35" de duracién, ¢/2°. Rui-
w fetaies, 140. Tacio vaginal: dilatacién 7 cms., espasmédico. T. A:
120/60. Pulso 84.

1:15: Anestesia extra-dural, 13 c.c. en 13°, despues de haber corregido la po-
sicién de la agu‘a, que inicialmente puncioné por accidente la dura-
madre, con salida de liquido céfalorraquideo.

1:35: Contracciones intensas, indoloras, 20” de duracién, c/2’. Parélisis com-

pleta de los miembros inferiores, y anestesia que se extiende rdpida-

_ mente hasta el apéndice xifoides. Vértigo y vémito. Ruidos fetales, 80.

T. A: 85/55. Pulso 96. Efedrina 50 mgm. Inhalaciones de Oxigeno,
1002 .
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1:50:
2:00:

2:50:

3:30:

3:45:;

3:55:

Tacto vaginal: dilatacién completa, presentacién O. L. P. en el estrecho
medio. Ruptura artificial de las membranas. Meconium.

Estado general malo, respiracién superficial. Contracciones intensas, in-
doloras, 45” de duracién, ¢/3’. Efedrina 50 mgms. Oxigeno.

Respiracién mejor. Escalofrio intenso. T. A: 80/50. Pulso 92.

Presentacién O. 1. A. en el estrecho inferior. Ruidos fetales normales,
128. T. A: 80/50. Metrazol.
Forceps de Simpson para O. I. A. Descenso y rotacién a O. P., ficil-
mente.
Extraccién: Niflo vivo de 3.400 Gms., que respira espontineamente.
Desgarro perineal de ler. grado, suturado.

{
Alumbramiento " espontdneo, completo. Ergotrate. T. A: 105/60. Puls>
110. Estado general satistactorio. La anestesia duré 2 y media horas.
Puerperio normal. Salié bien el 30 de Abril de 1950.



