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POR MONSTRUOSIDAD FETAL
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DIEGO TAYLOR GOROSTIAGA
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He creido de interés escribir un capitulo sobre el
que la Obstetricia no ha dictado todavia normas porque
la variabilidad de los problemas que se presentan exi-
ge una conducta inmediata no siempre prevista, que
cada médico resuelve segin su criterio muy personal en
base a las dificultades que en el momento encuentra.

Sin embargo, la ingente casuistica que existe sobre
la materia —ya que desde la remota antigiiedad llama-
ron la atencion los monstruos a propésito de los cuales
se ha escrito muy especialmente en todas las épocas—
permite hoy bosquejar una conducta para cada caso, agru-
pando para esto las malformaciones fetales de acuerdo a
lo que la clinica ensena de sus posibles distocias.

Los monstruos, especialmente aquellos que son dobles,
suelen ser causa de distocias, algunas tan graves, que el
abandono de la parturienta a sus solas fuerzas la lleva
irremediablemente a la muerte. Puede el monstruo crear
una desproporcion tal, que al redoblar el ttero su esfuerzo
para expulsarlo, sélo consigue distender y adelgazar el
segmento inferior produciendo su estallido.

Pocas veces piensa el médico practico frente a una
gestante o parturienta, en la posibilidad de la existencia
de una monstruosidad fetal; no obstante las estadisticas
revelan su relativa frecuencia.
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Asi como se va a asistir un parto conociendo las
normas de conducta para el caso que surja una distocia
0sea, uterina, por presentaciones anormales: cara, frente,
hombro, nalga incompleta; procidencia del cordém, etc.;
es necesario que el médico sepa qué hacer ante una dis-
tocia por monstruosidad fetal.

El especializado que tiene su experiencia y conoce la ca-
suistica, alguna similitud va a encontrar con el problema
que se le presenta y contara con recursos para buscar
la solucién; pero el médico practico, dado que estas dis-
tocias aparecen por lo general en forma imprevista, es
decir, como sorpresa del momento del trabajo de parto,
cuando la espera larga hace pensar que algin obstaculo
se opone a la expulsiéon del feto, él también debe estar
capacitado y tiene que conocer un capitulo, hasta ahora
incompletamente escrito, que mostrandole las distintas
posibilidades de distocia por malformaciéon fetal le indique
las normas generales en las que pueda encontrar la solu-
ci6én de su problema.

Este capitulo ha sido comenzado mil veces pero se
renueva cada dia con el aporte de nuevos casos que se
agregan para enriquecer la extensa casuistica. La Obs-
tetricia se ha modernizado y cuenta con nuevos procedi-
mientos obstétricos y quirdrgicos a los que hay que dar
su lugar actualizando la conducta en la distocia por mons-
truosidad fetal. Se ha pensado por muchos afios que
cuando el parto se detenia por esta causa habia que pro-
ceder a la fetotomia; pero la especialidad de hoy se orien-
ta hacia la cirugia porque el perfeccionamiento de la
téenica quiriurgica permite, en ciertas circunstancias, con-
siderar menos peligroso una operacién cesarea, aunque
la vida del feto naturalmente no cuente, que el exponer
a la madre a laboriosas maniobras intrauterinas, no siem-
pre bien regladas, ciegas y peligrosas.

No pretendo agotar definitivamente este capitulo, que
tal vez no pase de ser una tentativa mas. Tropiezo con
la misma dificultad para trazar normas generales por
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la variabilidad excesiva de los casos que hace que cada
uno tenga su fisonomia particular. Creo no obstante que
con la base de lo mucho publicado algo general se puede
inferir al respecto.

Ademas entiendo que no se ha estudiado suficiente-
mente el mecanismo de parto que con mas frecuencia rea-
lizan estos monstruos, mecanismo cuyo conocimiento nos
permitiria el recurso de oportunas maniobras que en otras
distocias tan admirablemente nos llevan al éxito. En ge-
neral los autores se han preocupado mas de la descrip-
cion somatica, anatomopatolégica de la malformacién, que
del estudio clinico del mecanismo y evolucién del parto.

Se ha vivido esperando el momento de la sorpresa
para poner en juego el criterio. La autorizada opinidén
de Baudelocque esteriliz6 todo esfuerzo tendiente a la
sistematizacién clinica. El eco de sus palabras ha lle-
gadc a nuestros dias y aun parécenos oirle decir *...si
el parto ha podido verificarse alguna vez por el solo es-
fuerzo de la naturaleza, a pesar de una conformacion
tan singular y monstruosa, estos ejemplos, lejos de dar-
nos reglas que pudiéramos aplicar a casos semejantes no
hacen sino arrojar mas incertidumbre acerca del partido
que debemos tomar” y Joulin (1) refiriéndose a esta pa-
rrafo de Baudelocque agrega: “Mas de medio siglo ha
pasado desde que el ilustre profesor escribidé esta triste
y desoladora apreciaciéon, pudiendo decirse que es tan ver-
dadera hoy como el dia que la formul6é. La posicion de
los fetos y la habilidad del comadrén tienen grande im-
portancia en la manera de terminar el parto, pero mas
bien es en la espontaneidad de su talento que en las teo-
rias fundadas en hipétesis donde encuentra el profesor
los motivos de sus determinaciones.”

Si Baudelocque era pesimista debe repararse en que
el diagnéstico se descuidaba entonces mas que hoy, pues
se carecia del recurso de los rayos X, que aun cuando su
valor es relativo en este asunto porque la placa no siem-

(1) M. Joulin, “Tratado completo de partos”, afio 1879, pag. 236,
I° Tomo.
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pre registra la malformacién, es de eficiencia grande
cuando existe fusién esquelética en los monstruos dobles,
o en los simples se comprueba ya el excesivo volumen del
craneo, ya la falta de la béveda craneana.

Tenemos en nuestros dias un recurso que nos induce
a hacer un mejor diagnéstico y mas optimistas buscamos
sacar el mayor partido de la semiologia obstétrica. Creo
que el diagnéstico de la existencia de una monstruosi-
dad verificado durante el embarazo, es de la mayor im-
portancia porque permite prever la distocia que se
presentara en el momento del parto, y por lo tante opor-
tunamente se orientara el trabajo y la conducta hacia
el menor sufrimiento de la madre y sacrificio del mons-
truo. La idea de la fetotomia debe armar nuestra mano
con esta doble finalidad. Y es éste, un argumento de in-
discutible valor para juzgar la importancia del diagnoés-
tico durante la gestacion. Alguna vez por no haberse
hecho el diagnoéstico y haberse adoptado en consecuencia
una conducta en salvaguardia de la vida que nace, hemos
presenciado la tragedia de un monstruo sobreviviente
unas horas o algunos dias.

A pesar de la necesidad del diagnéstico oportuno,
pocas veces se lleva a cabo; no se hace, desde luego, por-
que es dificil, pero muy a menudo porque no se piensa
en él.

Debiéramos sospechar la existencia de malformacio-
nes en el hidramnios, en el embarazo gemelar cuando hay
algunas razones para presumir el univitelino. En tales
circunstancias hay que prodigar el examen radiolégico y
conocer muchos signos y sintomas que aparecen despa-
rramados en sinntimero de comunicaciones. Tal vez asi,
pensando que la frecuencia de la monstruosidad fetal es
mayor que la que suponemos y con un mejor conocimien-
to de sus signos, podamos hacer una mas prolija semio-
logia obstétrica.

En razén de que la distocia por monstruosidad fetal
crea problemas muy graves; por virtud de su relativa
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frecuencia; porque no se ha actualizado la conducta sobre
la cual cabe cierta generalizacién agrupando los casos por
la similitud de las distocias que originan; y porque, en
fin, no se ha insistido, a mi juicio, lo suficiente sobre
la posibilidad del diagnédstico precoz, he creido de uti-
lidad escribir este trabajo a manera de tesis de profeso-
rado, aprovechando la experiencia recogida en largos ahos
vividos en las salas de maternidad del Hospital Parme-
ni¢ Pihero, junto a mi maestro, el profesor Victorio Mon-
teverde, experiencia que me ha permitido ver y apreciar
la importancia y vastedad de este asunto.

La casuistica que figura en este trabajo pertenece al
Instituto de Maternidad y Asistencia Social del Hospital
P. Pinero y las piezas son las del museo de dicho instituto.

Nos vamos a ®ferir exclusivamente a las monstruo-
sidades capaces de originar distocias, sin considerar aque-
llas que no las ocasionan, ni tampoco las pequehas ano-
malias.

Al referirnos a las monstruosidades aceptamos la ya
clasica definicion de Saint Hilaire: ‘“Anomalias graves
siempre aparentes al exterior y mas o menos perjudi-
ciales al individuo que las presenta, porque aun cuando
no ejerzan ninguna influencia fatal sobre sus funciones,
ni cambien en nada sus condiciones de vitalidad, impri-
men a las formas exteriores modificaciones muy notables
y le dan una configuracién viciosa, bastante distinta a
la que ordinariamente presenta la especie.”

Segun el decir de Pellerano y Lede (!), monstruosi-
dad es “una deformidad congénita, insélita y grave.” La
deformacion naturalmente debe ser grande para alejarse
del tipo somatico normal de una manera tan objetiva que
se haga manifiesta apenas se la observe. |

A los efectos del diagnéstico se debe mantener la
divisién creada por Isidoro Geoffrey Saint Hilaire de
monstruos simples y compuestos, entendiéndose por sim-
ples o unitarios los que estin constituidos por elementos

(1) Pellerano y Lede, “Curso de Anatomia y Fisiologia Patol6-
gicas”, Tomo 1, pag. 380, “El Ateneo”,
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completos o incompletos de un solo individuo y por mons-
truos compuestos los que lo estan por elementos comple-
tos o incompletos de mas de un individuo.

Los monstruos simples habra que diferenciarlos con
el embarazo simple normal, es decir de un solo feto, y
los compuestos con el embarazo gemelar.

Consideraremos el diagnéstico desde un punto de vista
practico en tres momentos: en el embarazo, en el comien-
zo del trabajo (comienzo de la dilatacion del cuello), y
en el comienzo del periodo expulsivo (dilatacién comple-
ta). Alguna vez el diagnéstico se hace cuando parte del
feto ya ha sido expulsada y la detencion del parto nos
advierte de la posibilidad de una malformacién, y en fin
otras, recién cuando el monstruo totalmente expulsado
esta en nuestras manos.

Hacemos la divisién del diagnéstico en tres momen-
tos porque el examen semiolégico es distinto y es también
distinto el valor de los signos recogidos. Tanto mas util
sera el examen cuanto mas adelantado el embarazo y es-
pecialmente el trabajo de parto.

Asi durante el embarazo recurrimos al interrogato-
ric, inspeceién, palpacién, auscultacién, rayos X y damos
al tacto una importancia accesoria o complementaria, ya
que manteniéndose la presentacién mas o menos alta, re-
sulta inaccesible a la exploracién de dos de nuestros dedos
por la vagina. El segmento inferior no estad formado ©
lo estd incompletamente, no podemos a su través percibir
los detalles necesarios para un “fino diagnéstico’.

Durante el parto el tacto adquiere jerarquia y es
el mas util de los métodos de examen sin desconocer por
esto el valor de los otros métodos. Pero el tacto seria tanto
mas ‘util cuanto mayor sea la dilatacién del cuello, asi
como también si la bolsa de las aguas se ha roto.

Se comprendera, entonces, porque subdividimos a los
efectos del diagnéstico el trabajo de parto en dos partes.
El tacto realizado al principio del periodo de dilatacién
permite muy dificultosamente reconocer los detalles de la



presentacion. Si el segmento inferior estda formado, po-
dra reconocerla a su través por el adelgazamiento que
va sufriendo esta porcion del utero; la introducciéon de
los dedos por el conducto cervical si bien es un reconoci-
miento mas inmediato, no abarca sino una reducida ex-
tension del polo; por otra parte, al comienzo del traba-
jo, lo habitual es que la bolsa aun integra se interponga
entre nuestros dedos y la presentacion.

En cambio el examen efectuado con un trabajo de
parto mas adelantado permite introducir los dedos y aun
la mano por el cuello ampliamente dilatado y hacer un
examen intrauterino profundo, que suele ser, en ocasio-
nes, la tnica manera de llegar al diagnéstico de la exis-
tencia de un feto teratoldogico. La bolsa de las aguas
ya no tiene porque ser respetada y puede suprimirse este
obstaculo al reconocimiento.

La palpacién, tan excelente método durante la ges-
tacion, cuando el utero y la pared abdominal permiten
a nuestros dedos contornear el feto por su pasividad,
deja de serlo cuando llega la hora del parto, porque su
actividad no solamente interrumpe el examen, sino que
la misma palpacién despierta y excita la contraccidn.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DISTOCIA
POR MONSTRUOSIDAD FETAL

Nos ocuparemos en primer término de la distocia
por monstruosidades simples y luego de las dictocias por
monstruosidades dobles.

DISTOCIAS POR MONSTRUOSIDADES SIMPLES

De las monstruosidades simples las que con mayor
frecuencia originan distocias son: la hidrocefalia, anen-
cefalia, meningocele, encéfalocele, hidroencéfalocele,
aumento excesivo del térax o abdomen, tumores del cuello
y de la regién coxisacra, ete.
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HIDROCEFALIA

Su diagnéstico durante la gestacion:

Es ésta posiblemente la malformacion que mas fre
cuentemente se diagnostica durante el embarazo.

1 nterrogatorio:

Puede ser de interés que la madre manifieste haber
tenido hijos con malformaciones, asi como también si ha
padecido de intoxicaciones o infecciones graves, y entre
éstas ultimas especialmente la sifilis y tuberculosis.

Inspeccion:

A la simple observacion suele llamar la atencién el
excesivo volumen del abdomen, su red venosa muy ma-
nifiesta y el edema suprapibico. Signos éstos de presun-
cion de hidramnios.

Palpacion:

Se pueden encontrar los signos del hidramnios: per-
cepcion de la onda liquida, peloteo exagerado y latidos feta-
les alejados.

El hidramnios con cierta frecuencia manifiesta la
existencia de una malformacion fetal: por eso ante un
hidramnios tenemos la obligacién de sospecharla y ago-
tar la semiologia obstétrica.

La palpacién puede revelar el feto en presentacién
de nalgas, pues en la hidrocefalia el polo mayor resulta
la cabeza y obedeciendo a la ley enunciada por Pajot
acomoda este polo en el fondo del tutero, sitio donde la
capacidad del 6rgano es mayor.

Cuando el feto se presenta de nalgas hay que pensar
que puede tratarse de la hidrocefalia, socbre todo cuando
se han descartado las otras causas: estrechez pelviana,
hipoplasia o malformacién uterina, placenta previa, mul-
tiparidad, embarazo maultiple, tumor previo, etc.
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La presuncion sera méas cierta cuando a la presenta-
cién de nalgas se agrega el hidramnios.

Pero lo que llamara fuertemente nuestra atencién a
la palpaciéon es que si bien pelotean excesivamente las
partes fetales, inclusive la nalga como es la regla en el
hidramnios, la cabeza, que es el polo que pelotea mas en
la presentacion pelviana aun con cantidad de liquido nor-
mal, aqui a pesar del hidramnios se mantiene mas o menos
inmovil por su desmesurado desarrollo.

La falta de peloteo cefalico en el hidramnios con
presentaciéon de nalgas es un signo valedero de hidroce-
falia. Otras veces el feto se presenta al estrecho supe-
rior por el polo cefilico y entonces la anomalia se
exterioriza como una desproporcion pélvico fetal que re-
basa llamativamente el parietal anterior la cara anterior
del pubis. Descartada la estrechez pelviana, tumor previo,
etc. y considerando el excesivo desarrollo del feto como
la causa de la desproporeion, la palpacién prolija descu-
brira que las nalgas con los miembros inferiores forman
un polo comparativamente mas pequeno que el polo ce-
falico, contra la regla, pues el polo pelviano solamente es
mas pequenio que el cefalico cuando se trata de la nalga
incompleta, modalidad de nalgas. Si con la nalga hemos
tocado los miembros inferiores y la totalidad de este polo
resulta de menor tamano que el polo cefilico, estamos tam-
bién ante otro signo de hidrocefalia.

La palpaciéon de la cabeza en todo su contorno per-
mitira juzgar su mayor volumen y hasta puede medirse
aproximadamente con el cefaldmetro. A veces se advierte
notoriamente que falta la sensacion de dureza que le es
caracteristica y se aprecia cierta renitencia y crepitacion
(crepitacion de Negri), como la que es dable encontrar en
cabezas de fetos macerados.

Esta sensacion de cabeza de feto macerado con aus-
cultaciéon positiva y dimensiones grandes es también un
signo, que debe tenerse en cuenta.

Otro signo es la falta de encaje en una primeriza en
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el ultimo mes de la gestacion y en la que ha sido posible
descartar otras causas que lo pudieran obstaculizar: estre-
chez pelviana, placenta y tumor previo, deflexiones, etc.

Auscultacion:

Al concomitar hidramnios, naturalmente la ausculta-
cion de los latidos fetales resulta dificultosa; pero descu-
bierto el foco, aun teniendo en cuenta que la presentacion
no se ha encajado, se observara que aquél esta demasiado
alto, proximo al ombligo.

Tacto:

Por lo general, debido a que la presentacion se man-
tiene elevada, es dificil reconocerla al tacto.

A veces se recoge una sensaciéon de blandura y esto
agregado al tamafio se suele interpretar como presentaciéon
pelviana.

Cuando el feto se presenta de nalgas el tacto sélo nos
dira que de una nalga se trata, pero nada agregara al
diagnoéstico de la hidrocefalia.

Debemos concluir que el tacto coamo utnico medio de
examen durante el embarazo nos conduciria facilmente al
error, pero si ya se han recogido otros signos con la obser-
vacion, palpacion, auscultaciéon, el tacto hasta puede lle-
varnos a confirmar el diagnéstico.

Examen radiolégico:

Su.eficacia es absoluta cuando la hidrocefalia es muy
acentuada y el feto se presenta por el vértice. Algunas
dificultades pueden crearse si la hidrocefalia es de grado
menor y el feto en presentacion de nalgas esconde la cabeza
debajo de las iltimas costillas, con lo que la opacidad rela-
tiva del higado disminuye la claridad del contorno craneano.

Su diagnoéstico durante el parto:

Desde luego tendriamos que repetir cuanto hemos
dicho del diagnodstico durante la gestacién, con la salvedad,
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va mencionada, de que la palpacion resulta mucho mas
engorrosa por la presencia de las contracciones dolorosas
del trabajo de parto; el tonismo del utero es entonces
grande y la excitabilidad mucho mayor.

En cambio, el tacto resulta principalisimo siempre que
concierna a la presentacion cefdlica, pues ya hemos dicho
que el tacto nada ilustra cuando el feto hidrocéfalo se pre-
senta por la nalga.

Diagnéstico al comienzo del periodo de dilatacion:

La presentacién aunque no se ha encajado de todas
maneras estd mas apoyada y es mas accesible a los dedos
que la reconocen a través de un segmento inferior mas
iformado, adelgazado y aplicado sobre la presentaciéon. El
orificio del cuello mas o menos borrado y con dilatacion
suficiente como para permitir el paso de uno o dos dedos,
s1 la bolsa de las aguas es plana y no crea dificultades al
interponerse, permite recoger con cierta nitidez la sensa-
cion de blandura y renitencia cuando se toca las suturas y
fontanelas ampliamente abiertas, que contrastan con la
sensacion de resistencia que el dedo percibe al reconocer
las partes dseas.

La presencia de la bolsa de las aguas cuando ésta es
algo procidente impide en absoluto el diagnéstico al tacto.

A veces la sensaciéon de blandura y renitencia propia
de la cabeza hidrocéfala llevan al error de interpretarla
como una bolsa de las aguas procidente (piriforme, cilin-
drica) y cuando no se tiene mucha experiencia, se pretende
romperla artificialmente en circunstancias en que ya no
hay bolsa. Claro que este error no tiene consecuencias
desagradables ya que significando una craneotomia reduce
la cabeza y facilita su expulsién.

Diagnéstico con dilataciéon completa:

Con dilataciéon completa, si la bolsa no se ha roto, es
de rigor romperla, momento en el cual el tacto reconoce
directamente toda la parte del polo que se pone en relacion
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con el area del estrecho superior. Entonces no sélo se apre-
cian claramente los espacios membranosos dilatados y reni-
tentes circunscriptos por partes 6seas muy movibles, sino
que se observa también durante las contracciones una ma-
yor tension del contenido craneano, produciéndose un cam-
bio intermitente de la consistencia.

Los huesos de la boveda no estan por lo general per-
fectamente osificados y tiene ademas de la mayor movilidad
ya enunciada, cierta flexibilidad que se comprueba al de-
primir con el dedo el hueso.

Practicando el tacto combinado con una mano a través
de la pared abdominal, es posible comprimir la cabeza y
obtener la crepitacién, es decir una sensacién aniloga a la
del “saco de nueces’’, propia de la cabeza del feto macerado.

Por otra parte, segin se apunta mas arriba, la dilata-
cién completa permite, si el caso lo requiere, introducir
totalmente la mano dentro de la cavidad uterina y asi reco-
nocer el polo en toda su extension. En tal caso, la nocién
del excesivo volumen, agregada a los elementos ya obteni-
dos, nos conduce a un facil diagnoéstico.

Otras veces el diagnéstico recién se realiza al intentar
aplicar el forceps y encontrar dificultades para articularlo
por la separacion de las ramas; o bien al pretender extraer
la cabeza pues, el instrumento suele deslizarse por la falta
de consistencia del polo. Si el feto se presenta de nalgas
y expulsadas éstas y el tronco, la cabeza queda retenida,
con llevar los dedos hasta ella se reconoceria la sutura
lamboidea que se muestra ancha y renitente, asi como el
tamaiio de las fontanelas laterales. Budin (!) destaca el
hecho de que parto que se esti realizando por las nalgas
y dejda de progresar exhibiendo sobre el dorso expulsado
una .espina bifida, debe hacernos suponer que la causa
que obstaculiza puede ser una monstruosidad fetal.

De la enumeracién de tantos signos, sera logico colegir
que el diagnéstico de la hidrocefalia es posible, y lo es
frecuentemente cuando se tiene presente esta anomalia de

(1) Cit. por Maygrier y Schwaab, “Obtetricia”, pag. 690.
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desarrollo. La semiologia obstétrica prolija puede evitar-
nos la desagradable sorpresa y conducirnos oportunamente
hacia la conducta mas beneficiosa para la madre.

Tratamiento de la distocia por hidrocefalia

Facilita la orientaciéon frente a un caso de distocia por
monstruosidad fetal, la advertencia de que esos fetos por lo
general no son viables, y que algunos, muy pocos, sobre-
viven desgraciadamente como curiosas piezas de museo
animadas. Si alguna vez el médico puede considerarse exi-
mido de responder por la vida integral del binomio madre-
hijo, este caso de la mujer que lleva un monstruo en sus
entranas se ajusta plenamente a aquellas posibilidad. Con-
sidero que la mayoria de los colegas, asi como aquellas
personas que forman parte del hogar donde se desarrolla
esta tragedia, piensan como nosotros.

No pretendo polemizar con quienes respetan la vida
humana, asi sea la de un monstruo. La eugenesia es una
verdad que los médicos debemos defender, naturalmente
que dentro de un mesurado equilibrio, y maduro razonar.
La religion es necesaria al hombre y esencial al médico
porque sensibiliza la conciencia y sutiliza sus actos, pero
no creo que deba interceder dogmaticamente deshumani-
zando a quienes somos testigos cada dia del dolor de este
mundo.

Por todo esto sostengo, y sé que cuento con la aproba-
cion de la gran mayoria, que el médico debe buscar la solu-
cion de la distocia por monstruosidad prefiriendo la con-
ducta que menor riesgo signifique para la madre, y algo
mas: hay que prodigar la fetotomia.

La fetotomia resuelve el problema inmediato de la
madre: el parto,-y resuelve un problema moral: el dolor
de ver sobrevivir a un hijo monstruoso.

Alguna vez, por carencia de diagnédstico oportuno, no
se ha recurrido a la fetotomia. Es pues de todas maneras
necesario evitar que el nacimiento de un monstruo sea una
sorpresa. De ahi esti esta empefiosa y deliberada insisten-
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cia en el diagnédstico, idea que es también uno de los moti-
vos que me'han inspirado esta tesis.

Cen todo, no conviene aconsejar sistematicamente esa
conducta pues la técnica de la embriotomia puede ser com-
pleja y peligrosa. No es tarea ficil proceder a ciegas a
reducir un feto dentro del atero, y en ocasiones la retrac-
cion del organo y distension del segmento inferior nos
obliga a pensar en otros recursos del arte abstétrico y tam-
bién en la cirugia; bien que parezca criticable exponer a la
madre a una laparatomia por un monstruo, el perfecciona-
miento de la técnica quirdrgica permite, a veces, elegir este
camino como el mas conveniente.

Sintetizando: todos los recursos abstétricos y quirar-
gicos participan en el tratamiento de la distocia por mons-
truosidad fetal, aunque debe recurrirse a aquellos que me-
nor peligro signifiquen para la madre y de ser posible,
preferir la fetotomia.

Con respecto al tratamiento de la distocia por hidroce-
falia, teniendo en cuenta que el obstaculo esta representado
por la cabeza aumentada de tamano, nuestra mision sera re-
ducirla para que se deslice por el canal sin traumatizarlo.

Deberemos actuar en primer término cuando la pre-
sentacion es cefalica y habra que esperar, por supuesto, a
gue se hayan expulsado la nalga, abdomen y térax para
actuar sobre la cabeza ultima si el feto se presenta por el
polo pelviano.

Sin embargo a veces, el parto se hace espontaneo
porque el utero para vencer el obstaculo se contrae enér-
gicamente y consigue modelar violentamente la cabeza, a
lo cual contribuye la blandura y movilidad de los huesos de
la béveda del craneo. Otras veces, cuando la dimensién
de la cabeza haria imposible su pasaje por el canal, se
soluciona espontaneamente rompiéndose la parte membra-
nosa, sometida al aumento bruco de la tensién intracra-
neana como consecuencia de la compresion de la cabeza
por la contraccién del musculo uterino y la resistencia
6sea del canal.

De todas maneras, no se debe contar con un epilogo
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tan feliz y es preciso ahorrar a la madre el esfuerzo de
un parto prolongado y sobre todo estar muy advertido
porque la hipersistolia puede producir la ruptura del seg-
mento inferior. Si el utero fatigado claudica y cae en
inercia, el parto seguramente no se va a resolver por si
s6lo; se prolongara peligrosamente porque la ascenciéon de
la flora microbiana vaginal infectara el huevo; ademas el

Utero se ira retrayendo sobre el feto y el segmento se ajus-
tara a la cabeza como un guante, y si en estas circunstan-
cias la ruptura espontanea no es posible porque no existe
dindmica uterina capaz por su actividad de producirla,
en cambio no nos permitirda ninguna maniobra intraute-
riana pues entonces sera nuestra mano la que al pretender
interponerse entre la presentacion y el segmento retraido
provocaré €l estallido del mismo.

Cuando la desproporcién no es grande, puede inten-
tarse la aplicacion de forceps, ya que se presenta de vértice
o bien sobre la cabeza ultima si se presenta de nalgas. Si
la desproporcion es grande el forceps no conseguira redu-
cirla lo suficiente, y ademas, ya lo hemos dicho, la articu-
lacién del instrumento puede ser imposible dada la separa-
cién de las ramas a que obliga el excesivo volumen de la
cabeza.

En ocasiones, aunque la toma sea correcta la blandura
del ovoide cefalico impide que la presa sea sélida y el ins-
trumento se desliza. El forceps tiene a mi juicio un incon-
veniente mayor, puede extraer el monstruo vivo. Cuando
el feto hidrocéfalo se presenta por el polo cefalico y hay
seguridad absoluta del diagnéstico corresponde hacer la cra-
neotomia, a veces basta la simple puncién. Intervenciones
de técnica muy facil para estos casos en los que no hay
mas dificultad que la que presenta la ruptura artificial de
la bolsa de las aguas. Digo esto, porque puede elegirse para
penetrar en la cavidad del craneo cualquier espacio mem-
branoso.

Perforada la béveda el liquido sale en abundancia y
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la cabeza se desinfla y son suficientes algunas contraccio-
nes uterinas para que el feto se expulse.

St las contracciones son insuficientes y no se ha con-
seguido activarlas, se puede intentar la aplicacién del for-_
ceps sobre la cabeza ya reducida, y si el instrumento se
desliza se puede utilizar el craneé6tomo de Braun que por
llevar una rama al interior del craneo y la otra a la cara,
hace una presa soélida.

Muy rara vez hay que recurrir a embriotomias mas
reductoras como la basiotripsia, a no ser que se trate de
una distocia compleja, como seria el caso si se agregase
a las distocia fetal la estrechez pelviana, placenta previa
marginal o lateral, ete.

Hay una regla en Ostetricia que dice: en la distocia
compleja, operacion cesarea abdominal; pero esta regla es
cierta para cuando debemos cuidar la vida del nifio por
nacer. La monstruosidad fetal hace excepcion a esta regla
mientras podamos introducirnos en el utero sin riesgo de
romper el segmento inferior (retraccién, sobredistensién),
es conveniente hacerlo, siempre que la distocia, que podria
ser unha hemorragia por placenta previa, no nos obligase
a actuar de urgencia cuando todavia no hay dilatacion
suficiente.

Cuando en la hidrocefalia el feto se presenta por la
nalga y la cabeza queda retenida en la pelvis, es convenien-
te, antes de adoptar una conducta, introducir la mano para
valorar el volumen de la cabeza y el grado de desproporcion,
calcular la elasticidad de las partes blandas y la altura de
la. presentacion.

Si la cabeza gracias a un gran madelaje ha descendido
en parte a la excavacién, se intentaran la maniobra de
Mariceau, Praga, forceps; si no hubiese descendido, se
intentara la maniobra de Champetier de Ribes. Estas ma-
niobras no deben ser muy violentas ni se puede insistir
mucho en ellas.

Si hemos previsto la desproporcién, o nos percatamos
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de ella por el fracaso de nuestros esfuerzos, se tiene que
punzar la cabeza a la altura del occipital, o si la boca es
mas accesible elegir ese camino.

Van Huevel aconseja abrir un arco vertebral e intro-
ducir en el conducto raquideo una sonda de goma, munida
de un mandril, y deslizarla hasta que su extremo alcance
el craneo. Muy a menudo es suficiente punzar el raquis.
Disminuido el tamaifio de la cabeza se tracciona del tronco
y se extrae el feto.

Hay quienes predican la secciéon del cuello del feto,
pues abriendo el conducto raquideo el liquido sale al exte-
rior. Sin embargo este proceder tiene el inconveniente de
privar al operador de un medio excelente para traccionar.

De todos los medios mencionados para resolver la dis-
tocia por retencién de la cabeza altima de un hidrocéfalo,
el mas facil es la puncién o seceiéon longitudinal del raquis;
pero si el liguido no saliese de la manera necesaria, habra
que recurrir a la craneotomia. Para este caso, como ya lo
hemos dicho, se hara la abertura en una parte membranosa,
porque el liquido a presién sale a chorros. Se nos advertira
que se aconseja en la craneotomia la puncién en pleno hue-
s¢, para evitar que de hacerlo en las suturas, el acabalga-
mientc de los huesos obstruya el orificio, pero aqui es tan
grande la separaciéon de los huesos y las fontanelas tan
amplias y el liquido a tal presion que, antes de que los
huesos actien de sopapa, la cabeza se ha reducido lo sufi-
ciente para que la traccion de los miembros inferiores o
del tronco permita la extraccién total del feto.

Williams (1) advierte que como la capa de substancia
cerebral que hay que atravesar para llegar al contenido
liguido, suele ser muy poca, su destruccién es minima, y
aconseja para evitar el desagradable espectaculo de que
nazca el monstruo con signos de vida, que se busque llegar
con el instrumento hasta el bulbo.

(1) Williams, “Obstetricia”, II tomo, pag. 561,
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DISTOCIA
POR ANENCEFALIA

Diagnoéstico durante ia gestacion

Segun Laulaigne (1) es de las monstruosidades fetales
mas faciles de diagnosticar, pero creo que en este sentido
el primer sitio corresponde a la hidrocefalia.

Interrogatorio:

Tiene la misma relativa importancia que en la hidro-
cefalia.

A veces la gestante manifiesta haberle llamado la aten-
cion que el feto, en cierto momento, realiza movimientos
activisimos y muy desordenados que han sido descriptos
por Dubois y Cazeaux, que se explican por la excitacion
mecanica del roce sobre la superficie denudada de los cen-
tros nerviosos cerebrales, pues, aunque de un anencéfalo se
trate, siempre existe un resto de cerebro a manera de mu-
non en la base del craneo.

Inspeccion:

El anencéfalo generalmente es gigante y muy a menudo
esta anomalia se acompana de hidramnios.

Dos motivos para que el utero adquiera un volumen
grande.

Encontraremos por la inspeccion los signos propios de
la sobredistensién del vientre; edema suprapubico y red
venosa manifiesta.

Palpacion:

El polo cefalico se palpa en el hipogastrio, pero no
tiene los caracteres de regularidad, lisura y dureza propios
de la cabeza bien conformada. Mueve un tanto la atencién
por su tamaifio mas reducido, especialmente por la despro-
porcién con el resto del cuerpo generalmente grande.

(1) Laulaigne, “Contribution a létude de I’anencephatie pendant
le grossesse”, These, 1883,
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Se encuentra la onda liquida propia del hidramnios, lo
que no impide palpar el feto dado su tamaio.

Tacto:

Poco util en el embarazo a no ser que la presentacién
haya descendido a la excavacion, cosa posible por lo redu-
cido de su volumen ya que falta toda la béveda del craneo.

‘Suele presentarse de cara y el tacto prolijo a través
del segmento inferior reconoce sus caracteres, aunque algu-
na vez se lo confunde con la presentacion pelviana. Dado
que se llegue al diagnéstico cierto de presentacion cara,
diagnostico allanado porque los globos oculares muy salien-
tes en estos monstruos, permite reconocer este signo propio
de las presentaciones deflexionadas; sorprendera que a la
palpaciéon no hallemos el caracteristico “golpe de hacha”.

Diagnosticada la presentacion de cara al tacto, la falta
del golpe de hacha debe sugerirnos la anencefalia.

Otras veces la cabeza se presenta bien flexionada y
entonces nos sorprende no encontrar la resistencia redonda
y lisa de la béveda. Se alcanzara algo irregular, desigual-
mente consistente y este examen puede provocar los movi-
mientos bruscos y desordenados a las que nos hemos refe-
rido a propoésito del interrogatorio: es el signo de Cazeaux.
Este autor (1) dice textualmente: “A l'aide de ce signe
j’ai pu diagnostiquer une anencephalie, avant la rupture
des membranes, au gran étonnement des éléves de 1’6pital
des Cliniques ou I'aacouchemént avait lieu”.

Examen radiologico:

Puede descubrirse la falta del contorno correspon-
diente a la bdveda del craneo.

Diagnéstico durante el parto:

Poco se puede agregar a lo ya dicho respecto del diag-
néstico durante la gestacién apenas iniciado el trabajo. Hay
que advertir que la palpacién es mas dificil y el tacto

(1) P. Cazeauwx, ‘“Accouchements”, pag. 830, afio 1870, Padis,
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mas Util. Si la presentacién ha descendido, el cuello se ha
borrado y algo dilatado, y la bolsa ha desaparecido o es
plana y no estorba, el tacto tiene mayores posibilidades de
lograr el diagnéstico de la malformacion, pero me referiré
a los signos al tratar el tacto con dilatacién completa.

Diagnoéstico con dilatacion completa:

El feto se presenta cominmente por el polo cefalico
que puede estar flexionado o deflexionado (cara y frente),
mas raramente por la nalga y excepcionalmente por el
tronco.

La presentacion de cara es la mas frecuente y en este
caso notaremos la saliencia pronunciada de los glébulos
oculares, la boca entreabierta por la que puede salir la
lengua, el frontal qlie se termina bruscamente, inmediata-
mente encima de las 6rbitas, parte del cual falta, incluso,
logicamente la fontanela anterior. Ese reborde del frontal;
como si el hueso hubiese sido seccionado, es bastante carac-
teristico.

Si se presenta de frente, la falta del frontal es mas
ostensible y el diagndstico mas facil.

En la presentacion bien flexionada (vértice?), se toca
el mufion cerebral como algo de consistencia blanduzca, de
poco espesor, a cuyo través se nota una superficie dura e
irregular que corresponde a los huesos de la base del craneo.
Este examen puede producir los movimientos bruscos y
desordenados ya mencionados. Cuando la substancia cere-
bral no existe y sblo hay un tejido esponjoso y vascular
delgado, se reconoce bastante bien la silla turca, los apéfisis
clinoides, y los peiiascos.

De todos estos signos, los que mas atraen la atencién
son la falta de los caracteres de la béveda y los movimien-
tos violentos del feto al tocarlo.

Cuando se presenta por el polo pelviano o el tronco,
el tacto no nos ilustra. Sin embargo en la presentacién de
tronco, si a la anencefalia se agrega raquisquisis, es posi-
kle reconocer esta ultima al tactar el dorso, percibiéndose
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la gotera raquidea limitada por tubérculos que correspon-
den a las apéfisis transversas de las vértebras.

Marcha del parto y tratamiento.

Al presentarse por el polo cefalico suele deflexionarse
y presentarse de cara o frente. La falta de boveda reduce
el tamafio de la cabeza y el encaje se realiza con facilidad.
La dilatacion se produce con lentitud porque la bolsa gene-
ralmente se rompe prematura o precozmente (hidramnios,
bolsa cilindrica) y porque la presentacion al no tener la
forma y tamafio de la cabeza normal dilata mal el cuello.

Como se trata habitualmente de fetos de gran tamano,
mas de 4 kilos, los hombros pueden quedar retenidos en el
estrecho superior y originar la distocia de hombros propia
del gigantismo fetal.

La dindmica uterina se compromete por la hiperdis-
tension de la fibra y el excesivo trabajo que se le exige
originandose la hipersistolia o la asistolia secundaria, con
los peligros derivados de las mismas.

Si se presenta por el polo pelviano, el parto se realiza
lentamente por el gran volumen del feto y los hombros
pueden detener el descenso, no asi la cabeza que no ofrece
dificultades; al presentarse de tronco, la versién interna
se ve obstaculizada por el tamano exagerado del monstruo,
en tanto que al final resulta facilitada la extraccion de la
cabeza.

Con respecto al tratamiento de la distocia por anence-
falia hay que tener en cuenta que mas depende del gigan-
tismo que de la conformacién anormal de la cabeza, por
cuanto ésta solamente puede ser causa de deflexién y crear-
se las dificultades propias de las presentaciones de cara y
frente, con la ventaja de que la falta de la béveda dismi-
nuye los diametros del ovoide cefalico resultando mas facil
el encaje y la expulsion que con una cabeza normalmentc
conformada.

La conducta por seguir, es, como lo hemos dicho, 1=
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de la distocia por gigantismo, con el agregado a favor de
que no interesa la vida del feto.

Si la presentacion no esta encajada y lo hace por el
polo cefalico, el tipo de intervencion depende del tamarfio del
feto y las condiciones del atero. De ser posible se recurre
a la version interna, de no serlo puede intentarse una apli-
cacién de forceps, alta, por encima del estrecho superior, a
la craneoclasia, esta tltima con preferencia en la presenta-
cién de cara.

Si en las tentativas de versién interna hemos rechazado
la cabeza a la fosa iliaca y el feto se ha situado oblicua-
mente, la decolacién resulta una oportuna intervencion,
permitiendo extraer en un primer tiempo el tronco y miem-
bros traccionando de los brazos, y en un segundo tiempo
la cabeza.

Toda vez que los hombros sean causa de detencién
del parto, se debe hacer la cleidotomia uni o bilateral.

En el caso que la cabeza se haya encajado, general-
mente basta el forceps o la craneoclasia, procediendo luego
a la cleidotomia si se hace necesario.

S1 se presenta por el polo pelviano y el parto se de-
tiene habra que proceder a la extracciéon o gran extrac-
cion pelviana, resolviendo las dificultades con la cleido-
tomia y la evisceracion.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DISTOCIA
POR HERNIA CEREBRAL

La hernia del cerebro con sus cubiertas, o de las
meninges, y en cualquiera de los dos casos, con o sin
liquido, a través de un orificio del eraneo mas o menos
amplio, constituye un tumor extracraneano de variable
tamano que en algunas ocasiones, especialmente cuando
hay un contenido liquido grande, es causa de distocia por
un mecanismo analogo al de la hidrocefalia.

Cuando el liquido se acumula en el espacio subarac-
noideo se forma una bolsa en la que no existe substancia
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cerebral, que se denomina meningocele o con mas pro-
piedad hidromeningocele. Tumor de consistencia blanda,
muy renitente, de gran elasticidad, lo que va a facilitar,
de no ser muy grande, su expulsion. Si lo que se exte-
rioriza, es el cerebro cubierto por la pia madre se forma
un tumor mas sélido denominado encéfalocele. Si la her-
nia del cerebro comprende el ventriculo y éste se llena
de liquido, constituye la variedad llamada hidroencéfalo-
cele.

El diagnostico durante la gestacion es dificil, pero
posible.

Tratandose de una excencefalia (encéfalocele), puede
por la falta de protecciéon del cerebro producirse los mo-
vimientos bruscos y desordenados descriptos por Cazeaux
para los fetos anencéfalos.

Si el tejido adiposo del vientre es escaso y la pared
abdominal flaccida, cuando todas las condiciones son fa-
vorables a buena palpacion, podremos advertir junto al
polo cefalico una tumoraciéon de distinta consistencia;
otras veces si la distinta consistencia no es muy manifies-
ta, tratandose de una presentacién cefalica y palpandose
la tumoraciéon ligeramente lateralizada, creeremos reco-
nocer el signo del “golpe de hacha” y haremos el diag-
nostico de presentaciéon cara, y persistird el error si el
tacto no nos saca de dudas.

La cabeza asi agrandada y deformada, con una consis-
tencia que no es la del ovoide regularmente duro, nos
hara pensar, a la palpacién de que se trata de una nalga;
y si hubiésemos encontrado otra en el fondo del utero,
naturalmente hariamos por error el diagnéstico de emba-
razo gemelar.

A veces el tumor da la sensacion de otra cabeza y
también caeremos en el diagnéstico del embarazo geme-
lar. La auscultacién, sin embargo, nos podra ayudar y
los rayos X de manera concluyente informaran que se
trata de un embarazo simple, y a veces hasta puede dar
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la ligera opacidad del tumor y la discontinuidad del con-
torno craneano.

El excesivo volumen de la cabeza, consistencia blan-
da y algo fluctuante sugerira el diagnéstico de la hidro-
cefalia y el diagnéstico diferencial puede resultar im-
posible.

El tacto, durante la gestacién, como complemento
del examen tiene valor. Si hemos diagnosticado presen-
tacion de cara en base al golpe de hacha palpado y el
tacto revela que la presentacion esta flexionada, tene-
mos que suponer que lo que se palpa es un tumor yuxta-
craneano. Pero el hecho es que cuando estos tumores se
localizan en. el occipital suelen originar presentaciones
de cara, y haremos el diagnéstico de presentacién de cara
corroborado por el tacto y la palpacién, pasando inad-
vertida la malformacion. Si el tacto nos ha conducido
al diagnoéstico cierto de presentacion de cara, nos llamara
la atencién que, siéndolo indudablemente, a pesar de las
condiciones favorables para la palpaciéon, no notamos el
tan caracteristico golpe de hacha.

Si1 el examen se realiza en el curso del trabajo, y
especialmente con dilatacién completa y bolsa de las
aguas rota, podemos creer en la fidelidad de los signos
que recogemos con el tacto, y la palpacion completar
el diagnéstico teniendo en cuenta la disparidad o dudas
que pueda dejarnos con relacién al tacto.

Si el feto se presenta por la nalga solamente podre-
mos contar con la palpacion y los rayos X, y el diagnds-
tico en consecuencia sera mucho mas dificil.

La actitud de la cabeza depende de la localizacion
del tumor y del tamafio del mismo. Localizado en el occi-
pital, la deflexiona y origina la presentacién de cara o
frente (notencéfalo), localizado sobre el frontal la hi-
perflexiona (proencéfalo) y localizado en los parietales
(pedencéfalo) la presentaciéon no se encaja o desciende en
primer término el tumor.

Cuando e] tumor no es muy grande muy a menudo e}
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parto se realiza espontineamente, pero con las dificul-
tades inherentes a la actitud anémala de la cabeza.

S1 la bolsa herniada es grande, puede el feto presen-
tarse de nalgas obedeciendo como en la hidrocefalia a la
ley de Pajot. Entonces la dificultad aparece al quedar
retenida la cabeza una vez expulsados los miembros y el
tronco. En ocasiones recién en ese momento se hace el
diagnodstico de la monstruosidad.

Larger (1) insiste sobre la frecuencia con que le acom-
panan otras malformaciones, quistes serosos del cuello,
angiomas, lipomas, etc. De manera que encontradas estas
anomalias a medida que el cuerpo se va expulsando, de-
ben sugerirnos la posibilidad de una deformaciéon grave
de la cabeza.

Las distintas variedades descriptas permiten com-
prender que solamente algunas de ellas pueden preocu-
par al obstetra llamado a resolver la distocia, porque
algunas variedades no las originan y otras son de facil
solucién.

Fracasadas las maniobras habituales para descen-
der la presentacion o conseguir su extraccién, es preci-
so resolverse a abrir la bolsa, lo que se consigue con una
simple perforacion, pues cuando son grandes se debe a
su contenido liquido. Aunque el cerebro haga hernia (en-
céfalocele), si constituye una tumoracion de cierto volu-
men como para ser la causa de una distocia, es porque
sus ventriculos estan distendidos por liquido y a pesar
de que no se encuentre tan superficial como en el menin-
gocele, de todas maneras la substancia cerebral que se
interpone esta constituida por una tan delgada capa que
la puncién no ofrece dificultad. La abertura a tijera es
la mejor indicacion.

No menciono entre las indicaciones, la sinfisiotomia
ni tampoco la cesarea, porque a pesar de que la vida del
feto, con esta anomalia, es posible, su porvenir incierto

(1) Larger, Arch. de Med. Ano 1877, pag. 438.
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conduce a la conducta reductora del feto que, insisto, en
las malformaciones graves se debe prodigar.

Cuando el feto se presenta por la cabeza en actitud
de deflexion: cara y frente, el diagnédstico es particu-
larmente dificil y si no se ha hecho se recurre a apli-
caciones laboriosas de forceps, versién interna, sinfisio-
tomia, etc., que exponen inutilmente a la madre, cuando
la craneoclasia resolveria de inmediato la distocia.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DISTOCIA
POR EXCESIVO TAMANO DEL ABDOMEN

Diagnéstico durante el embarazo:

Es punto menos que imposible. Acaso solamente se
llega a suponer la existencia de esta anomalia de confor-
macién cuando se asocia al hidramnios. Hemos visto que
los rayos X pueden sernos utiles en el diagnoéstico de la
hidrocefalia, anencefalia y hernia cerebral, es decir, toda
vez que pueda visualizarse una solucién de continuidad
o de forma de naturaleza 6sea. El excesivo volumen del
abdomen no suele ser registrado por la placa, a no ser
que se deba a tumores mas o menos sélidos capaces de
dar sombras.

Diagnéstico durante el trabajo de parto:

Ningin elemento para el diagnéstico nos brindara
el examen al comienzo del trabajo y ni aun con la dila-
tacion ya completa. Recién cuando se esta expulsando
y hay parte del feto fuera de la vulva, la detencién del
parto a pesar de nuestras tracciones nos hara llevar la
mano profundamente y entonces reconoceremos que es
la parte ventral excesivamente desarrollada que obstacu-
liza e impide el total desprendimiento.

Tal cual vez se toca el abdomen muy globuloso, re-

nitente, blando y elastico como una vejiga llena de agua
en medio de la cual se inserta el cordén umbilical.
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S1 lo que produce la distensién del abdomen es un
tumor sélido de higado, rifibn o bazo la consistencia, na-
turalmente, sera distinta.

Marcha del parto y tratamiento.

. Slempre que se presente por la nalga, ésta no alcan-
za a expulsarse retenida por el tumor abdominal calza-
do en el borde superior del cuerpo del pubis. Ahi el
diagnéstico se torna particularmente dificil y se insiste
inutilmente con las tracciones. Es preferible en estos
casos, en que la nalga no desciende con facilidad recha-
zarla por encima del estrecho superior, y recién entonces
introducir la mano en el interior del Gtero para apreciar
la conformacién del feto.

Tratamiento:

Supongamos que el parto se ha detenido una vez ex-
pulsada la cabeza. En tal conyuntura, ella se emplea para
traccionar en el sentido del eje del canal, procurando
no excederse en fuerza; no vaya a ocurrir que estalle
el segmento inferior o bien producirse necrosis o solu-
ciones de continuidad que sean causa de fistulas vesico
vaginales, recto vaginales, ete.

Estando el feto muerto y macerado, la traccién muy
enérgica puede seccionar el cuello y esta decapitacion
privarnos de un punto de apoyo, hecho que no implica un
accidente serio. De tan poca monta es el contratiempo
que hay quienes aconsejan practicarlo, entre ellos Doder-
lein (1), ya sea para llegar mas facilmente hasta el ab-
domen y abrirlo, ya para introducir una tijera a través
del cuello seccionado y abrir el abdomen perforando el
diafragma, o bien, reducido el feto con la decapitacién,
intentar su extraceidon por la versién interna.

Siempre que el feto se presente por la nalga y esta

(1) A. Doderlein, “Tratado de Obstetricia”, Tomo II, pag. 702,
28 edicion.



_ 96 —

macerado puede que, si las tracciones son violentas, nos
quedemos con los miembros inferiores en la mano, lo que
constituye un accidente mas serio que el caso anterior por-
que es un tractor excelente, que no obstaculiza mayor-
mente la introduccién de la mano en el interior del atero
para explorar o reducir el abdomen fetal.

Cuando del examen se desprende que el vientre glo-
buloso es causado por un tumor soélido, se hace dificil
extraerlo sin grave contingencia para la madre, caso en
el cual procedera de prisa, a la evisceracion.

DIAGNOSTICC Y TRATAMIENTO DE LA DISTOCIA
POR TUMORACIONES DEL CUELLO FETAL
Y SACROCOXIGEAS

Los tumores del cuello rara vez son de suficiente
tamano como para causar distocias serias. Su consecuen-
cia es la dificultad de la flexion de la cabeza de los
tumores de la parte anterior del cuello, lo que origina
presentaciones de cara y frente primitivas, irreductibles
a las maniobras flexoras.

No tendria ésto mayor importancia si pudiéramos
preconizar con cierta prodigalidad la craneoclasis y la
basiotripsis; pero es que esos tumores muy a menudo son
compatibles con la vida del feto (bocio, higroma).

S1 el tumor no es muy grande se debe aventurar la
versién interna porque la traccion es méas eficaz y es
posible orientar la cabeza udltima buscando descenderla
en los didmetros méas convenientes.

Mas, siendo el tumor grande habria que reducirlo,
para cuyo efecto se intentara la puncidn si es liquido o la
seccifon con evisceracion si es soélido.

El diagnéstico de estas anomalias se presumiri en
las presentaciones de cara y frente primitivas.

Los tumores de la regién sacrocoxigea aumentan el
tamaiio del polo pelviano y detienen su descenso en el
trabajo de parto, si su volumen es grande.
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De estos tumores algunos se deben a inclusiones fe-
tales, otros se comunican con el canal raquideo como
la raquisquisis quistica con sus variedades; mielomenin-
gocele, meningocele y mielocistocele; los hay independien-
tes como los quistes, sarcomas, cistesarcomas, fibromas,
lipomas, ete.

El contenido de estos tumores, asi como su forma y
tamaiio, dependen de su naturaleza: se dan sélidos, liqui-
dos y mixtos;-implantados en el extremo del coxis o en
las caras anterior y posterior del sacro o en la columna
lumbar; su tamano, desde una nuez al de un feto de
término.

De ésto se deduce que han de ser frecuentes los partos
espontaneos. Asi lo comprueba la estadistica de Molk (1)
en la que manifiesta que de 107 observaciones solamente
hubo 18 casos de distocia.

Cuando el tumor es grande el parto se detiene y hay
que reducirlo ya por la puncién, si es liquido, ya por la
fragmentacién, si es sélido.

La intervencién resulta facilitada si el feto se pre-
senta por la cabeza, pues expulsada ésta el tronco y tal
vez la nalga, hay de dénde tomar el feto para reducir
el tumor y extraerlo. Presentado por la nalga, si el tumor
no le precede y desciende a la excavacidon, hay que actuar
en la parte alta de la misma con las dificultades que
trae una presentaciéon movible y poco accesible.

Hay algo mas a favor y es que estos embarazos sue-
len interrumpirse prematuramente.

DISTOCIA POR MONSTRUOSIDADES DOBLES

Diagnéstico durante el embarazo:

El excesivo volumen del ttero con relacién a la edad
de la gestacion, la sensacion de cansancio, peso y fatiga,
el edema suprapubico, las varices acentuadas, la mayor

(1) Melck, cit. de Charpentier, “Traité des accouchements”,
Tomo 11, pag. 563, ano 1890.
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toxicidad del embarazo y luego la palpacién de cuatro
polos, o tres o dos del mismo tipo, o de dos distintos pero
demasiado aproximados, el doble foco con las caracte-
risticas de pertenecer a mas un feto, etc., nos conducen
al diagndstico de embarazo gemelar.

La posibilidad de la existencia de una- monstruosi-
dad doble solamente se admite cuando hay adherencias
6seas claramente visibles a los rayos X. Ademas de la
radiografia podria sugerirnos ila anomalia si hay difi-
cultad para distaciar ambos fetos por medio de manio-
bras manuales.

Teniendo en cuenta que la fusion de los fetos ftni-
camente es realizable en los embarazos univitelinos, la
sospecha sélo podria recaer sobre éstos. Pero el diagnds-
tico de embarazo gemelar univitelino es excepcional du-
rante el embarazo, aunque alguna vez es posible cuando
la palpacion y el examen radiografico han demostrado
la presencia de dos fetos de muy distinto tamafio (trans-
fusion) o bien uno de ellos incompletamente desarrollado.
Cualquiera de estas dos circunstancias: fetos de muy dis-
tinto tamafio, o uno de ellos con los caracteres de mons-
truo (acéfalo, acardio), permiten sospechar muy cierta-
mente la existencia del embarazo univitelino; y siempre
que a esta conclusion se llegue, hay que admitir que los
fetos pueden estar unidos.

También habra que sospecharlo en los embarazos ge-
melares de mujeres con antecedentes de laes, aleoholis-
mec, tuberculosis, etc., que se aceptan como posibles cau-
sas de estas malformaciones.

En general, se admite que los fetos unidos-.tienen
los polos homoélogos en el mismo sentido. En base a ésto,
habra que desechar la idea de una monstruosidad doble
sl la cabeza de uno coincide con la nalga del otro. Puede
ser que si la adherencia que los une, es flaccida, pueda
uno de ellos oblicuarse y situarse mas o menos tranversal,
pero cuesta aceptar que resulten paralelos e invertidos.

Considérese ademas, que los fetos se disponen para-
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lelamente fusionandose por los planos homélogos, es de-
cir por las dos espaldas, por la cara anterior de ambos
téorax, de ambos vientres, ete.; si la radiografia demos-
trase lo contrario, se debe dejar de lado la idea de la
monstruosidad doble.

De todas maneras hay que reconocer que es excepcio-
nal el diagnéstico de estos casos durante la gestacién; por
lo general sélo se llega al de embarazo gemelar.

Diagnésti(;o durante el parto:

Tiene Importancia, de acuerdo con lo expuesto, el
saber si se trata de un embarazo univitelino; para ésto
la presencia de una unica bolsa es del mayor valor. No pue-
de haber doble envoltura en los monstruos dobles. Si ha
habido necesidad de romper la bolsa dos veces tenien-
do la seguridad que la primera vez se ha hecho am-
pliamente; o si bien si se nos dice que el agua ha salido
en dos veces distanciadas, tenemos que admitir que hay
dos bolsas y por lo tanto que se trata de un embarazo
gemelar bivitelino.

Si se diagnostica un embarazo univitelino y al rom-
per la bolsa aparece un pie bot u otra malformacidén, po-
demos esperar una anomalia mayor.

Cazeaux (!) sostiene que si se presenta la cabeza y
con ella descienden uno o dos miembros inferiores y al
traccionarlos, éstos bajan y se desprenden con facilidad
sin que la cabeza intente ascender, se trata indudable-
mente de dos fetos separados, porque cuando forman una
monstruosidad doble, los pies de uno tienen que coincidir
con los pies del otro. Si aparecen manos y pies conjun-
tamente con la cabeza o la nalga, hay que pensar mas
bien que los fetos estin separados.

Por lo comun el diagnoéstico recién se hace cuando el
parto se ha detenido y nos obliga a introducir la mano

para saber qué pasa.

(1) P. Cazeaux, “Accouchements’”, pag. 884, ano 1870, Paris.
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Otras veces cuando las dificultades no han sido muy
grandes el diagnéstico recién se hace una vez extraido
el monstruo.

Evolucion del parto:

El parto espontidneo es posible a causa de que la ges-
tacion suele interrumpirse -esponténeamenté y el peso y
tamano de los fetos resultan disminuidos. Ademas la flac-
cidez de ciertos tipos de uniones, permitp que aunque
fusionados, se expulse primero un feto y luego el otro;
o0 por lo menos que las partes mas voluminosas se enca-
jen y desprendan sucesivamente y no simultaneamente.
Si los fetos estan muertos y macerados la expulsion es-
pontanea se ve facilitada.

Playfair (1) ha agrupado los monstruos dobles de
acuerdo con las distocias que pueden originar en cuatro
grupos: a) dos cuerpos casi distintos unidos por delan-
te (térax y abdomen) en variable extensiéon; b) dos cuer-
pos casi distintos unidos por detras (sacro y parte de
la columna lumbar; ¢) los monstruos bicéfalos eon un
solo cuerpo y dos cabezas; d) los cuerpos separados hacia
abajo pero las cabezas unidas en todo o en parte.

De acuerdo con sus estadisticas de 30 partos de mons-
truos dobles, 20 fueron partos espontaneos.

En los monstruos del primer grupo, si las uniones no
son esqueléticas ni de mucha extensiéon conceden cierta
movilidad a los fetos merced a lo cual pueden expulsar-
se sin el recurso del arte obstétrico. Si se presenta de
nalga bastara traccionar de los pies para extraer en pri-
mer término la cabeza posterior. La extraccién pelviana
suele ser eficaz, lo demuestra el éxito que se obtiene recu-
rriendo a la version interna.

Cuando el puente que los une es rigido, como acos-

tumbra a suceder con los xifopagos, esterndépagos y ecté-
pagos se presentan dificultades irreductibles que obligan

(1) Playfair, “Arte de los partos”, afio 1880, pag. 43, Tomo 1I.
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a la seccién quirdrgica dentro del utero. Recasens ()
dice que los xip6pagos pueden estar unidos por una tira
tan estrecha que en ocasiones se presentan invertidos.

Los monstruos del grupo b), isquiépagos y pigépa-
gos, generalmente obligan a extracciones muy laborio-
sas, pues como en el caso anterior, si hay anastémosis
O6seas es preciso seccionarlas, cosa nada facil. Sin em-
bargo si la fusién es pélvica y se presenta el monstruo
por sus polos cefalicos, tal vez descienda y expulse una
cabeza, el tronco y luego aparezcan sus pies; mientras
el otro feto en un principio retenido por el pubis, va
elevando la cabeza que se dirige al fondo del ttero y
empieza a descender por los pies para continuar la nal-
ga, abdomen, térax y finalmente la cabeza. Entre tanto
el feto que se habia expulsado se mantiene aplicado contra
la vulva. Los monstruos del grupo a), a los que ya
nos hemos referido, si se presentan por los polos cefa-
licos pueden expulsarse por un mecanismo analogo y con
mas frecuencia lo hacen espontaneamente.

Hemogs visto que para los grupos a) y b), si se pre-
sentan de nalgas y el parto se detiene, la indicacién es
la seccion del puente que los une; y de no ser posible,
habra que recurrir a la evisceracién para reducir el volu-
men de los fetos.

Cuando el parto se detiene porque el monstruo se
presenta por los polos cefalicos, los que tienden a des-
cender simultaneamente, hay que rechazar la cabeza an-
terior por encima del pubis, buscando la expulsién primera
del feto posterior; y si ésto no es posible, se hara la cra-
neotomia en la cabeza mas accesible. A veces no se con-
sigue que se expulse ni aun traccionando con el forceps,
y para esos casos Williams (1) aconseja seccionar el cue-
llo, es decir decapitar el feto, y terminar con la versién

interna.
(1) Sebastidn Recasens Girol, “Obstetricia”, pag. 692, Barce-
lona, 1920.

(1) Williams, “Tratado completo de Obstetricia”’, tomo II,
aho D, 1938,
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Playfair describe el parto de Judit y Elena que vi-
vieron hasta los 23 anos. Elena se present6 de cabeza,
luego se fué expulsando el tronco y finalmente la nalga
y los pies, apareciendo a continuacion Judit por los pies
y terminé por la cabeza.

Cuando la monstruosidad pertenece al grupo ¢) (bi-
cefalos), segin Cazeaux, se encaja primero el feto ante-
rior pues coincide con el eje del estrecho superior, mien-
tras tanto la segunda cabeza queda retenida por el
obstaculo que le presenta el promontorio. Expulsada la
anterior se encaja y desciende la posterior. A veces, sin
embargo, el volumen del cuello del feto anterior no per-
mite el encanje de la segunda cabeza, por mas que se
lamine y adelgace.

Si se ha conseguido el desprendimiento de las dos
cabezas, queda por resolverse el descenso y expulsion de
los hombros que pueden ser la causa de la detencién del
partc, porque adquiere dimensiones incompatibles con las
medidas de los diametros de la pelvis (distocia por gi-
gantismo). Cuando se ha salvado la distocia de los hom-
bros, el resto de la expulsion termina sin dificultades.

Presentandose por el polo pelviano, desciende pri-
mero la cabeza posterior por la curva del canal del parto
que lleva el eje de desprendimiento hacia arriba y ade-
lante, lo que incurva el tronco y hace bascular los hom-
bros, de los cuales desciente el posterior, mientras el
anterior continua apoyado sobre el borde superior de la
sinfisis del pubis. Naturalmente la cabeza que corres-
ponde al hombro que ha descendido en primer término
es traccionada por el cuello y se encaja la primera.

Los monstruos del grupo d) tienen las cabezas fusio-
nadas (diprosopo), y suelen crear mayores dificultades
que los bicéfalos, porque cuanto mas cerca de la cabeza
y en especial del occipital esta la fusién menor movilidad
hay entre las partes unidas; y no pudiendo esperarse
el encaje sucesivo se debe admitir el encaje simultaneo.

El diprosopo que tiene practicamente una cabeza
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“desdoblada” posee un polo excesivamente voluminoso,
y no refiriéndose a un prematuro, exige para su encaje
la reduccién previa por craneotomia y aun mayores por
craneoclasia y basiotripsia.

Las maniobras destinadas al intento de su extrac-
cién sin reduccién previa, son mas faciles cuando se pre-
senta por su extremidad podalica, pues no sélo la traccion
por los miembros inferiores inmoviliza el polo cefalico
causa de la distocia y permite realizar la reduccion de la
cabeza con méas facilidad, sino que, abierto el craneo,
la misma traccién ayuda la disminucion de la cabeza. Por
otra parte, sobre la cabeza 1ultima es posible intentar
maniobras flexoras, de inclinacién y orientacién que den
por resultado la extracciéon de aquella.

Los craneépagos por lo general se expulsan espohté-
neamente, pues estando adheridos por las bévedas cranea-
nas, descienden longitudinalmente, el uno detras del otro

“a remolque”, sin que el aumento de una parte determi-
nada sea causa de distocia.

OBSERVACIONES PERSONALES

Descripcion del monstruo:

Las fotografias que ilustran este trabajo pertenecen
a piezas teratoldgicas del museo del Instituto de Mater-
nidad y Asistencia Social del Hospital Parmenio Pinero
y corresponden a pacientes que he asistido personalmen-
te o en cuyo estudio me ha tocado participar de alguna
manera.

Este material de experiencia que alcanza a todos los
médicos que acompafiamos al profesor Victorio Monte-
verde desde hace muchos afios, me ha permitido esbozar
en sus lineas generales el diagnéstico y tratamlento de
las distocias por monstruosidad fetal.

No voy a hacer el estudio anatomopatologico de las
piezas que presento, pues la finalidad que persigo es
exclusivamente clinica. Me limitaré, en este sentido, a
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expresar lo esencial, adjuntando algunas clasificaciones
que permitan al lector orientarse sobre cada una de las
observaciones que transcribo.

Fig. 1. Maternidad del Hospital P. Pinero
Jefe: Prof. Monteverde,
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Las publicaciones de caracter anatomopatalégico de
estos asuntos abundan y he creido mas ttil referirme a
la orientacién clinica expresada, puesto que el estudio de
las "piezas es una disciplina cientifica que no resuelve- el
problema del médico practico. En efecto a éste urgele
conocer las artimanas del diagnéstico clinico y la conduc-
ta que debe adoptar, recurriendo a medios que bien pue-
den llamarse del “arte obstétrico”.

La fotografia nimero 1 se refiere a un hidrocéfalo,
nacido espontaneamente en presentacion de nalgas.

La madre sana con dos hijos normales, ha tenido
posteriormente un aborto espontaneo de cuatro meses y
luego este hijo. Todos del mismo padre. Las pruebas se-
rologicas han resultado negativas y el estudio de la pla-
centa no ha revelado nada digno de mencion.

Descripcion del monstruo:

Feto prematuro de 8 meses, de sexo femenino, con
gran desarrollo de la béveda craneana que tiene 45 cen-
timetros de circunferencia, cara pequeiia, lo mismo que
los miembros superiores e inferiores.

Examinado el craneo, da sensaciéon de renitencia por
su contenido liquido que separa los huesos, abriendo las
suturas y fontanelas. Los huesos desarticulados y flexi-
bles se mueven casi libremente, dando la impresién de
“un saco de nueces”.

Los ventriculos cerebrales, muy distendidos por el
liquido, han reducido el cerebro a una capa de muy poco
espesor.

Comentarios a proposito del caso:

Se han buscado prolijamente antecedentes familiares
de anomalias fetales sin obtenerse comprobacion algu-
na. Esto porque se habia pensado en la posibilidad de
la existencia de una tara hereditaria caracterizada por
malformaciones, a propé6sito de lo cual tanto se ha in-



— 106 —

sistidc, y ultimamente hasta Haselhorst (), quien tam-
bién recalca el porcentaje mayor de malformaciones en
ciertas familias. Refiriéndose a una estadistica en la que
ha estudiado los antecedentes familiares de 28 mujeres
que han tenido monstruosidades, dice que de 163 naci-
mientos, 19 tenian anomalias, es decir el 13 %. Herr-
gott (2) senala la frecuencia de la idiosia entre los an-
tecedentes.

En nuestra paciente no se han encontrado anteceden-
tes de sifilis, tan iIncriminada por numerosos autores
(Osiander, Haase, Rager, Gros, Lancereaux (3), Pine-
ro (*), etc. Hoy es opinién generalizada su frecuente par-
ticipacion en la etiologia de estas monstruosidades.

Ni el padre ni la madre padecen de tuberculosis, ni
ésta tampoco ha tenido, durante la gestacién, viruela u
otras enfermedades infecciosas agudas. El padre es un
alcoholista y el vicio se ha acentuado en los ultimos
tiempos.

Con respecto a la patogenia de la hidrocefalia, hay
quienes sostienen que es debida a una exagerada produc:
cion de liquido céfaloraquideo, y los hay que piensan que
la. reabsorcidon esta obstruida. Entre los primeros se en-
cuentra Martins, que habla de meningitis serosas y Piiie-
ro que da importancia a las flegmasias crénicas de la
aracnoides y de los senos. Entre los del segundo grupo,
Dandy y Black (°), que invocan la obliteracion del agu-
jero de Magendie; otros dificultades de la circulacién en
los plexos venosos.

En nuestro caso el diagnéstico se sospeché durante
la gestacion, por tratarse de una presentacién pelviana
de feto unico con un polo cefalico demasiado grande y

(1) Haselhorst, “Zentralbl, f. Gynek.”, 65; 662-669, Apr. 12,
ano 1941.

(2) Herrgott Alph, “These”, 1850, ct. por Charpentier, p. 541.

(3) Osiander, Haase, Rager, Gros, Lancereaux, cit. por Char-
pentier, pag. 542.

(4) Piniero, Carlos, “Hidrocefalia fetal’”’, Tesis, 1941, Bs. As.

(3) Dandy y Black, “An experimental and clinical study of
internal hydrocephalus”, J. A. M. A., Chicago, 1913, 61, pag. 221§
7 22117, o |
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consistencia disminuida. Porque habia algo de hidram-
nios, y la radiografia mostraba el contorno de una boé-
veda mayor de lo normal.

Durante el trabajo de parto, debido a que se pre-
sentaba por la pelvis, ningin signo de anomalia se pu-
do recoger hasta el momento de la expulsion en que la
cabeza qued6 retenida. Valoradas sus dimensiones por el
tacto profundo, lo que aseguré el diagnostico de hidroce-

Fig. 2. Maternidad del Hospital P. Pinero
Jefe: Prof. Monteverde

falia, se consideré que la elasticidad grande que ofrecia
el ovoide cefalico permitiria su modelaje como para des-
cender la cabeza si las tracciones se realizaban con cier-
ta energia, sin que esto significara perjuicio para la madre.
Efectivamente, se extrajo el feto sin gran trabajo.
Naturalmente en nuestro Servicio del Hospital Par-
menio Pinero se ha observado gran nimero de hidroce-
falias, ya que se asisten 3000 partos al ano y las
estadisticas admiten una frecuencia de 1 por cada 3000 par-
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tos (Pinard cada 4500, Seche cada 5900, Lachapelle ca-
da 2900) ; y en algunas ocasiones han originado muy serias
distocias que nos obligaron a reducir la cabeza siguiendo
las normas que oportunamente mencionaramos.

No me refiero sino al caso de la presente fotogra-
fia que, por no haber sido necesario reducir el craneo,
conserva los caracteres tipicos de esta monstruosidad.

La fotografia numero 2 se refiere a un monstruo
anencéfalo, gigante de 5200 grs., que se presenté de cara
y fué extraido con forceps.

La madre clinicamente sana, multipara, tiene 5 hijos
normalmente constituidos, luego tres abortos espontaneos
de 3, 4 y 5 meses; reacciones serolégicas negativas y al
examen de la placenta nada de particular.

Descripcion del monstruo:

) Feto de término, de sexo femenino, gigante de
5200 grs., diametro biacromial 16 cms., cabeza pequena por
la falta casi total de la b6éveda craneana. El cuello su-
mamente corto hace que la cabeza parezca calzada entre
loes hombros. La cara tiene los globos oculares salien-
tes, la boca entreabierta por la que aparece la lengua,
las orejas son grandes* e implantadas cerca del cuello;
los miembros superiores e inferiores demasiado largos:
abdomen prominente, Cifosis dorsal.

El examen de la cabeza muestra que faltan los hue-
sos de la béveda a partir del arco orbitario, participan-
do las primeras vértebras cervicales y la primera dorsal,
cuyas laminas ampliamente abiertas dejan al descubier-
to el canal raquideo.

Falta el encéfalo y la parte superior de la médula,
ocupando su lugar un tejido de tipo vascular y conjunti-
vo. Bordeando la amplia abertura se encuentran restos
de una bolsa que se roto en el trabajo de parto. El feto
no presenta otras anomalias ,
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Comentarios a proposito del caso:

El estudio del monstruo nos permite considerarlo
como derencéfalo, en base a la clasificacion de Isidoro
Geoffrey Saint Hilaire.

Este investigador considera dos géneros: uno el de-
rencéfalo (nuestro caso), en el que falta el encéfalo y
la médula solamente en la region cervical, estando abier-
tos el craneo y la parte superior del raquis (craneorra-
quisquisis).

El otro género es el anencéfalo propiamente dicho
en el que no hay encéfalo ni médula. La fisura se extiende
a todo lo largo de la columna y a veces alcanza la punta del
sacro.

Ribemont Dessaignes (') llama la atencion respecto
del hecho que faltando el encéfalo y la médula, los ner-
vios estan perfectamente constituidos, y los raquideos,
por ejemplo, llegan hasta el agujero de conjuncién. Expre-
sa que Durante, en base a este hecho, ha combatido las
ideas clasicas referentes a la constitucion de los nervios
y sus relaciones con los centros, impugnando la teoria de
la neurona.

- La patogenia de esta malformacién no es aun clara.
Dareste (2), entre otros, se refiere a la posibilidad de
que la causa sean bridas amniéticas. Rabaud ha emiti-
do la hipétesis de la meningitis intrauterina. Ziegler (*)
piensa que puede ser la consecuencia de una agenesia o
hipoplasia de las partes 6seas y membranas de la béve-
da craneana, debidas, bien a trastornos primitivos del des-
arrollo, o0 a causas externas que han actuado sobre el
rudimento del cerebro.

Con respecto a la etiologia se han mencionado las
mismas causas que para la hidrocefalia. En nuestro ca-
so, a pesar de las reacciones seroldgicas negativas, el an-

(1) Ribemont Dessaignes, “Iconographie Obstétricale”, ano 1909,
pag. 110. .

(2) Dareste cit. por Ribermont Dessaignes, pag. 111,

(3) Ziegler, R., “Anatomie pathologique’”, ler. tomo, pag. 739,
aho 1910.
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tecedente de abortos espontaneos de 3, 4 y 5 meses, nos
inclinaron a la posible etiologia luética.

Con respecto al diagnéstico durante el embarazo, se
llegé a la conclusion que se trataba de gigantismo fetal
e hidramnios.

Recién en el trabajo de parto se verificé la presen-
tacion de cara, y llamé la atencion la falta del signo del
“golpe de hacha’ a pesar de tratarse de un feto de gran
tamano.

El parto fué de evolucién muy lenta y hubo que
terminarlo por fatiga obstétrica de la madre, extrayén-
dolo con el forceps previa episiotomia bilateral. Los hom-
bros descendieron dificultosamente, pero no se hizo nece-
sario recurrir a la cleidotomia.

La figura nimero 3 se refiere a un caso analogo al
anterior.

Se trata de un feto derencéfalo, de 4000 grs., de sexo
femenino, expulsado espontaneamente.

Los rasgos fisonémicos muy semejantes a los del
caso numero 2, ponen de manifiesto el parecido que exis-
te entre los anencéfalos.

Entre los antecedentes persénales de la madre es de
interés el que haya tenido, en un embarazo anterior, un
hijo con labio leporino. Las reacciones seroldgicas fue-
ron reiteradamente negativas.

El diagnéstico se hizo al comienzo del trabajo de
parto, que fué el momento en el que concurrié al Servi-
cio de Maternidad. El feto se presentaba con la cabeza
bien flexionada y se reconocia al tacto claramente la falta
de la béveda craneana. El tacto profundo despertaba
movimientos bruscos y exagerados del feto. Este se ex-
pulsa espontaneamente y muere minutos- después.

La foto nimero 4 se refiere a un feto de siete meses.
La madre, primipara, no tiene antecedentes personales o
familiares de importancia. Las reacciones serolégicas ne-
gativas.
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Descripcion del monstruo:

Constituido normalmente hasta la cadera, presenta
comc anomalia la fusion de los dos miembros inferiores,
cubiertos hasta la articulacién tibiotarsiana por la piel

Fig. 3. — Maternidad del Hospital Pinero.
Jefe: Prof. Monteverde.
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sin solucion de continuidad, y en el extremo aparecen dos
pies bien conformados reunidos por los talones. No se
reconocen Organos genitales y orificio anal.

Se trata pues de un sympode dipode, es decir de un

Fig. 4. — Maternidad del Hospital P. Pinero.
Jefe: Prof. Monteverde.
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simelio, porque tiene por caracteristicas la fusion de los
miembros inferiores terminados en dos pies.

Otra variedad la constituyen los uromelos. Un ejem-
ple, el de la figura nimero 5. Los miembros unidos ter-
minan en un solo pie.

Fig. 5. — Maternidad del Hospital P. Pinero.
Jefe: Prof. Monteverde.
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La tercera variedad la forman los sirenomelos, en
los cuales las extremidades inferiores fusionadas ter-
minan en una punta sin pie.

Con respecto a la patogenia de esta malformacién
Zieglier (') dice: “Debe ser atribuido a un defecto pri-
mitivo de los rudimentos embrionarios de estas extremi-
dades, a un trastorno en la segmentacién ulterior y a
un crecimiento incompleto de los huesos, debida a una
constriccién ejercida scbre ella por tractus pertenecien-
tes a las membranas del huevo y por vueltas del cordén
umbilical. Las malformaciones del sistema nervioso cen-
tral pueden también acompanarse de un desarrollo incom-
pleto de las extremidades”. Cruveilhier pensaba que la
fusién se debia a las contracciones uterinas. Dareste (*)
es quien mas hincapié hizo a propésito de la compresién
del amnios. El capuchdn caudal atrofiado comprimiria el
extremo del embrién, dificultando su desarrollo y termi-
nando por reunirlos en una misma envoltura de la piel.

La accién constrictora de las membranas ovulares
parece probada, porque suelen presentarse en los mismos
fetos tras malformaciones atribuibles a la misma causa,
como ser anencefalia, excencefalia, celosomia, ectrome-
lia ete.

Comentarios a proposito del caso:

El diagnéstico de la malformaciéon no se hizo durante
la gestacidén, lo que quiza hubiese sido posible de haberse
realizado el examen radiografico.

Se inicid el trabajo de parto al 79 mes, presentandose
por el polo pelviano como nalga incompleta modalidad de
nalgas. El poco tamano del feto facilita el encaje y expul-
sion, que se hace. espontaneamente.

La fotografia numero 5 pertenece también al museo

(1) E. Ziegler, “Anatomie Pathologique”, Tomo I, pag. 771.

(2) Dareste cit. Tarnier y Budin, “Traité des accouchements”,
Tomo 2, pag. 421, ano 1888, Paris.
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de la Maternidad del Hospital P. Pifiero y fué publicado
por los Dres. Arcioni y Pintos Rosas ('). El sufrimiento
fetal los induce a intervenir extrayendo con el forceps un
feto de 3.400 grs., que hace algunas inspiraciones sin
llorar y muere.

Fig. 6. — Maternidad del Hospital P. Pinero.
Jefe: Prof. Monteverde.

(1) Oveste Arcioni y Leontina Pintos Rosas, Archivos de Ia
Asociacion Médica Argentina del Hesp. P. Pinero, Bs. As.,, ano 11,
n® 3, pag. 243.
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La autopsia revela la falta de recto y de aparato
urogenital.

Se trata de un simelio, uromelo.

Las figuras nimeros 6, 7 y 8 pertenecen a un mons-
truo doble, prematuro de siete meses, de sexo femenino.

Fig. 7. — Maternidad del Hospital P. Pinero.
Jefe: Prof. Monteverde.
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La madre primeriza, sin antecedentes dignos de men-
cion, El padre dice que estando en Cuba contrajo un
chancro cuya naturaleza no puede precisar.

Las reacciones serclogicas del conyuge dieron resul-
tado negativo.

Fig. 8. — Maternidad del Hospital P. Pinero.
Jefe: Prof. Monteverde.
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Con respecto al parto, el médico que lo asistié, Dr. Ro-
dolfo Schmidt, manifiesta que el monstruo se expulséd
rapidamente sin que fuese necesario su intervencidn,

Fig. 9. — Maternidad del Hospital P. Pifiero.
Jefe: Prof. Monteverde,
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Descripcion del monstruo:

Son dos gemelos fusionados paralelamente a todo lo
largo del tronco. Las cabezas y cuellos independientes
estan desigualmente desarrollados. Entre ambas cabezas

Fig. 10. — Maternidad del Hospital P. Pinero.
Jele: Prof. Monteverde,.
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y por la parte posterior, se observa un rudimento de miem-
bro superior. En los hombros libres hay dos miembros de
conformaciéon normal (tribrachius). L.os polos pelvianos
estan intimamente fusionados y de ellos se desprenden tres
miembros inferiores bien desarrollados.

Las figuras nimeros 9 y 10 pertenecen a una pieza del
museo de la Maternidad del Hospital P. Piiiero y el caso
fué publicado por los Doctores Arcioni y Pintos Rosas (1).

La madre tuvo un aborto espontaneo de dos meses y
el marido manifiesta haber tenido un chancro duro. Las
reacciones serolégicas fueron siempre negativas.

Durante el embarazo lo Ganico que atrajo la atencion
ha sido la exagerada nerviosidad de la gestante y la per-
sistencia de la presentacion de nalgas.

Al octavo mes se inicia el parto, que se realiza rapida-
mente, expulsandose un feto de dos kilos, que no respira, y
desaparecen los latidos cinco minutos después.

El monstruo pertenece a la familia de los catadidimos,
pues tiene un cuerpo simple y se separa hacia arriba en
dos partes. La cabeza y el cuello son dobles pero intima-
mente fusionados por detras (diprosopus).

La autopsia no revela nada digno de mencionarse.

Comentarios a proposito del caso:

Se explica la presentacién de. nalgas por haberse ini-
ciado el parto antes del término normal de la gestacion, y
porque la cabeza “desdoblada’ constituye el polo mayor del
feto, y en consecuencia por razones de acomodacion se aloja
en el fondo del atero.

Aunque muy frecuentemente estos monstruos originan
muy serias distocias, en este caso no la ha habido porque
su peso séOlo es de 2000 grs.

La fotografia numero 11 pertenece a un monstruo
excencéfalo de 2700 grs. de peso, sexo femenino.

(1) Oreste Arcioni y Leontina Pintos Rosas, “Archivos de la
Asociacién Médica del Hospital Parmenio Pinero”, pag. 242, no-
viembre 1936,
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La madre primigesta de 26 afios, no tiene anteceden-
tes familiares ni personales de importancia.

El padre sano, tampoco tiene antecedentes de interés.

Fig. 11. — Maternidad del Hospital P. Pinero.
Jefe: Prof. Monteverde.

El embarazo se inici6 con mareos, nauseas y vomitos
intensos, luego dolores de cintura y cefaleas. Los analisis
de sangre y orina siempre fueron normales.
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La enferma refiere que durante la gestacion sufrié
disgustos muy serios y que al promediar el octavo mes
tuvo una caida violenta sobre las nalgas, que la obligé a
permanecer en cama durante varios dias.

Fig. 12, — Maternidad del Hospital P. Pinero.
Jefe: Prof. Monteverde,
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Durante el embarazo no concurrié a nuestro servicio,
al cual recién ingresdé en el trabajo de parto. Este fué
rapido y espontaneo. El feto vivié 32 horas.

Descripcion del monstruo:

En la parte posterior de la cabeza, sobre el occipital,
tizne una tumoracion fluctuante, voluminosa, de color rojo
vinoso. El tumor se secil y se comunica con la cavidad
craneana por un amplio orificio. Abierto deja salir un
liquido sanguinolento y substancia nerviosa. Se trata de
un meningoencéfalocele.

Ademas presenta un colgajo cutaneo que pende del
ccdo derecho, de una longitud de 8 centimetros.

Comentarios a proposito del caso:

Estos monstruos tienen el cerebro mas o menos im-
perfecto y parte del cual esta fuera del craneo. Los huesos
de la boveda estan mal desarrollados.

Pertenecen a los excencéfalos a los que Larger ()
describe como: “tumor congénito del craneo y de la cara,
con lesiones concomitantes mas o menos profundas del
cerebro y del craneo, con un asiento determinado consti-
tuido por un diverticulo de grosor variable, de meninges y
de cerebro, raramente de meninges solas, con o sin liquido
seroso o seroide”. Spring lo atribuye a la hidrocefalia.
Para Larger estaria involucrado dentro de los trastornos
del desarrollo del cerebro y del craneo. Se trataria de una
diatesis malformatriz.

La figura 13 pertenece a un feto de 3000 grs. de sexo
femenino, expulsado muerto.

Los padres al parecer sancs. La madre tiene seis hijos
perfectamente normales. El séptimo embarazo o sea el pre-
sente, se inici6 con la misma sistomatologia que los ante-
riores. No observé nada de particular durante toda la
gestacion. Hace 20 dias comenzé a sentir dolores en la

(1) Larger, Arch. de Med., 1877, pag. 438,
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region renal izquierda que se irradiaban hacia adelante
siguiendo el trayecto ureteral. La orina turbia y rojiza,
pero no efectud su analisis. Mientras ocurrié este episodio

Fig. 13. — Maternidad del Hospital P. Pinero.
Jefe: Prof. Monteverde.
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presenté hipertemia que oscilé entre 38 y 40 grados. La
enferma manifiesta que sintié movimientos fetales hasta
cinco dias antes del parto y que esos dolores le producian
vivos dolores en todo el vientre. A las 18 horas del dia 30
de marzo de 1943 se inicia el trabajo de parto y el feto se
expulsa a las 21 horas. Como una vez desprendidas la ca-
beza y el tronco, el abdomen quedara retenido, fué preciso
para extraerlo realizar tracciones muy enérgicas.

Descripcion del monstruo:

Feto de 3000 grs., de 39 cms. de talla y sexo femenino.
Cabeza de tamano normal, sin nada de particular, cianética.
Torax pequennio. Abdomen grande verdadero vientre de
batracio.

Miembros superiores: cortos en relaciéon al feto. Poli-
dactilia de seis dedos en cada mano.

Miembros inferiores: Las mismas caracteristicas que
en los miembros superiores. Polidactilia de ocho dedos en
cada pie. Ascitis de 1200 grs. liquido parduzco, sin olor.

Higado de tamaiio normal, de consistencia aumentada,
abollonado.

Estémago tubular de tres cms. de largo.

Intestino delgado, recogido por su meso debajo del
estémago, longitud 25 cms. Ciego situado debajo del esté-
mago, sobre el pancreas. Intestino grueso extendiéndose
en forma de tubo casi recto hasta el ano.

Bazo aumentado de tamano, de consistencia firme,
multilobulado. Pancreas agrandado, observandose un quiste
en la extremidad de la cola, del tamaino de un huevo de
paloma con contenido seroso.

Rifiones poliquisticos de 5 e¢ms. de largo y 4 cms. de
ancho. Pelvis renal muy pequeiia. Uréteres normales tanto
en su forma como en su trayecto, que terminan en un tejido
celular delante del itero. No hay vejiga.

Genitales nada de particular.
Pulmones nada de particular.
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Corazén con una sola auricula, dos ventriculos, el de-
recho mayor que el izquierdo, pero los dos pequernos.

Comentarios a propédsito del caso:

Las graves malformaciones internas hacen compren-
der la muerte del monstruo en el claustro materno y la
interrupcién prematura de la gestacion.

La cabeza reblandecida y de tamafio reducido efectué
el encaje y se expulsé facilmente, no asi el abdomen que
detuvo la marcha espontanea del parto. La traccién enér-
gica del polo cefalico consiguid, gracias a la blandura y
elasticidad del abdomen distendido, que éste llegue al suelo
perineal y se expulse.

Si la dificultad hubiera sido mayor se hubiese resuelto
con una intervencién muy simple, tal es la abertura o pun-
cion del abdomen, pues en el interior de su cavidad habia
un liquido libre en cantidad de 1200 grs.

Entre las causas que pueden producir el aumento
grande del vientre del feto, se ha mencionado la condro-
distrofia. Esta enfermedad consiste en un trastorno tré-
fico de los cartilagos, que acarrean dificultades al desarro-
llc esquelético; a lo que se agrega aumento del tejido
conjuntivo y adiposo subcutianeo, defectos en los pies,
anasarca e hidropesia generalizada.

El monstruo que nos ocupa, no presenta aumento de
los tejidos conjuntivo y adiposo subcutaneo ni trastorno
del cartilaginoso. Tampoco se trata de anasarca fetal por-
que ésta no origina hidropesia de las cavidades.

Su aspecto tiene sin embargo alguna semejanza con el
edema paraddjico de Teuffel porque las extremidades no
participan del edema, pero en esta observacion hay ademas
ascitis.

Myroff () describe el edema agudo. Aqui no parti-
cipa la cara. La invasién por el bacilo aerdgenes puede
darle un aspecto parecido, pero la autopsia del feto y el
puerperio normal demuestra que no existe tal infeecién.
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Se ha invocado el rinén poliquistico (los hay de dos ki-
los) ; aneurisma de la aorta; tumores de higado, bazo, pan-
creas, testiculo, etc., distencion de la vejiga por atresia de
la uretra; de los uréteres, etc.

El monstruo que describimos tiene ascitis, a la que
algunos dan por causa malformaciones del corazén, del
sistema de la vena porta y ausencia del conducto venoso
de Arancio.

En nuestra observacion, la distocia se ha producido
por el exagerado volumen adquirido por el abdomen debido
a la ascitis; y en su patogenia entendemos que se debe de
admitir los rifiones poliquisticos encontrados en la autopsia
y acaso la malformacion cardiaca.
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RESUME

L’auteur expose, cliniquement, le diagnostic et traitement de la
dystocia par monstruosité foetal.

Il considére la nécessité et possibilité du diagnostic opportum;
ce-ci améliorerait le pronostic de ces dystocias.

Il se rapporte a ’hidrocephalie, I’anencephalie, & I’hernie cére-
bral, & I’excessive grandeur de I’abdomen, aux tumeurs de la région
sacroccoxigienne et du cou foetus les monstres doubles.

Il conseille la conduite résolutive pour chaque cas, il détaille la
téchnique, en prodigant la foetotomie dans les monstruosités graves.

ABSTRACT

The author, exposes, clinically, the diagnostic and treatment
of the dystocia by foetal monstruosity.

He consideres the necessity ard possibility of the convenient
diagnostic that would improve the prognosis of these dystocias.

He refers to hydrocephalia, to anencephalia ,to cerebral hernia,
to exorbitant size of the abdomen, to tumors of sacrococcygeal region
and those of the foetus neck and to double monsters.

He advises resolutive conduct in every case and details the tech-
nic, squandering the foetostomy in dangerous monstrosities.



