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Distocias de Origen Fetal*
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INTRODUCCION

El parto es el acto fisioldgico de la mujer mediante ¢l cual el
producto de la concepcion ya viable, ¢s desalojado del utero a
traves del canal vaginal en contacto con ¢l mundo exterior. Me-
canismo de parto ¢s el conjunto de movimientos o desplazamien-
tos que realiza la presentacion en el curso del parto. Cada presen-
tacion posce un mecanismo de parto diferente; cuando este meca-
nismo presenta dificultades en cuanto a su desarrollo y desenlace,
debido a problemas derivados exclusivamente del algin factor
anormal, se produce lo que se¢ conoce como distocia. Podemos
definir distocia como la perturbacion o anormalidad en el meca-
nismo de parto, de causa fetal o pelvigenital, que interfiere con su
evolucion fisiologica. De acucrdo con este concepto las causas de
distocia se pueden clasificar en fres grupos principales
a}—Trastornos de la contraccion uterina, b}—Alteraciones feta-
les (malposiciones, macrosomia, etc.) y ¢j— Anormalidades del
canal genital que impiden ¢l paso del producto de la gestacion. La
distociz de origen fetal, es ocasionada debido a factores mecini-
cos (relacion feto-pclvica) y no a disturbios de la fisiologia uteri-
na. Esto es importante ya que los factores mecanicos pucden ser
previstos no asi, por lo general, los desordenes de la accidon ute-
rina. Las anormalidades ¢n ¢l mecanismo del parto son ocasiona-
dos por las actitudes, presentaciones y posiciones defectuosas del
producto y también por excesivo crecimiento de ésta o una parte
del mismo. Las distocias constituyen un problema que frecuente-
mente debe afrontar el gineco-obstetra en el ejercicio diario de su
especialidad y de éstas, las de origen fetal ocupa con frecuencia,
lugar preponderante. Es por esto que todo especialista debe cono-
cerlas a fondo, detectarlas en su iniciacton y resolverlas oportuna,
rapida y juiciosamente,

* Trabajo presentado pars la ineripeién de la especialidad de Gineco-obstetricia.

**  Asistente det Servicio de Ginccologia del Hospital Sar Juan de Dios.
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DISTOCIAS DE ORIGEN FETAL
CLASIFICACION
I DISTOCIAS DE PRESENTACION CEFALICA

a)  En cuanto a la vari¢dad de posicidn.
1.-  Occipito posteriores
2.-  Occipito transversas

b)  Encuanto ala actitud de la cabeza.
1.- Presentacion de bregma
2.  Presentacion de frente
3.- Presentacion de cara
4.  Asinclitismo anterior y posterior

II.  DISTOCLAS POR PRESENTACION PELVICA

1.-  Retencion de cabeza ultima
2.- Distocia de hombros

11I. DISTOCIAS EN CUANTO A LA SITUACION DEL PRO-
DUCTO

1.- Situacién transversa
2.-  Situacidon oblicua

[V. DISTOCIAS EN CUANTO A LA ACTITUD FETAL

a}  Desplanamiento dorsal de un miembro
1.- Hacia el dorso
2.- Haciala nuca

b)  Prociibito de un miembro
1.- Laterocidencia
2.- Procidencia

V. DISTOCIA POR EXCESO DE VOLUMEN GENERALI-
ZADO

a) Macrosomia
1.- Distocia cefalopélvica
2.- Distocia de hombros

b)  Edema generalizado
1.- Hidrops fetalis
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Vi DISTOCIAS POR EXCESO DE VOLUMEN PARCIAL
DEL PRODUCTO

a}  Exceso de volimen de la cabeza
1.-  Hidrocefalia

b)  Exceso de volimen del cuello
1. Bocio congénito
2.- Higroma quistico

c}  Exceso de volumen del torax
1.-  Hidrotorax

d}  Exceso de volumen del abdomen
1.-  Ascitis congénita
2.- Retencion urinaria
3,-  Rinones poliquisticos
4.-  QOtros tumores abdominales

e)  Exceso de volumen del polo pelviano

Vil. DISTOCIAS POR OTRAS ANOMALIAS CONGENITAS

Anencéfalos
Dicéfalos
Cefaldpagos

Izquiopagos
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DISTOCIAS DE PRESENTACION CEFALICA

Estas pueden deberse a alteraciones de la variedad de presen-
tacibn o bien a la actitud de la cabeza. La Gltima fase del meca-
nismo del parto implica una rotacién de 45 a 135 grados, depen-
diendo basicamente de la variedad de posicion y del tipo de
pélvis, condiciones diversas en ocasiones ignoradas, pueden no

ermitir csta rotacidn, dando lugar a posiciones persistentes
F oSterior o transversa), en si éstas no constituyen distocia, y
solo se consideran como tales cuando se prolonga el segundo
periodo del trabajo de parto (3-23)

DISTOCGIAS EN CUANTO A LA VARIEDAD DE POSICION

1} Posterior persistente. La frecuencia de posiciones occipito
posteriores en etapa tcm}irana del parto ha sido estimada
por varios autores entre €l 15 y 30% (5). El parto suele ser
mas lento, las membranas con frecuencia se rompen antes de
tiempo, las contracciones uterinas pueden ser insuficientes,
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la dilatacién es incompleta ya que la cabcza no sc ajusta
bien a la pélvis y no hace presion uniferme en el orificio
externo. La expulsion expontanea requiere accion uterina y
abdominal intensa debido a que la cabeza recorre el pélvico
en sus diametros mayores (occipito frontal y occipito men-
toniano) (4-7).

2) Transversa persistente. La pelvis misma es el factor principal
en lo que se refiere a Ia variedad de posicion transversa,
Puede resultar de desproporcion no muy notable o de insu-
ficiencia de las fuerzas del parto.

Conducta: Estaria supeditado a diversas circunstancias.

a) Cuando la variedad de posicion esti asociada a una des-
proporcion o a una distocia dinamica irreductible, debe recurrirse
a la cesirea, b) en ausencia de otras complicaciones se impone la
prucba dec trabajo de parto; con lo que en ocasiones se logra
elevado promedlo de rotaciones expontincas. c) si se descubre

ue la presentacion esta enclavada y por lo tanto la progresién
ﬂel parto esta detenida y los demas factores que intervienen son
normales; como dinamica uterina, relaciones cefalopélvicas y
existe sufrimiento fetal, o bien, no hubicra rotacion pasadas dos
horas de contracciones cxpulswas normales, se intervendra obste-
tricamente. El método de elccion dependera de la localizacion de
la presentacion. A nivel del estrecho superior o en planos muy
altos, con el vértice arriba del tercer plano de Hodgc, sc practi-
cara cesarea. No debe hacerse rotacién manual Forquc €sta ocurre
fisiologicamente en los planos bajos de la pélvis y es impropio
rotarla cuando esta alta. Tampoco debe aplicarse forceps por no
cumplirse los requisitos. Por debajo de las espinas cidticas lo
primero que debe intentarse es la rotacion manual de la cabeza,
lo que no siempre es pus:bic si no se obtiene €xito, cntonces
estaria indicado la aplicacion de forceps rotador Tipo Kielland,
que es ideal para estas distocias y ocasionalmente el empleo de la
técnica de Scanzoni (3-7-23).

DISTOCIA EN CUANTO A LA ACTITUD DE LA CABEZA

la prcsentdcmn normal de vértice, con {lexion de la cabeza
que pone en contacto la barbilla con el pecho del producto, es la
mas favorable para el parto. Las desviaciones de esa posicion
producen anormalidades que ocasionan a} presentacién dc
bregma, cuando la cabeza queda erguida en posicién militar, sin
flexionarse ni extendcrse sobre el cuclio, b} presentacion de fren-
te, cuando la cabeza estd en extension parcial sobre el cucllo, y ¢}
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presentacion de cara, en la cual la cabeza esta en extensién com-
pleta sobre el cuello (7-13).

1) PRESENTACION DE BREGMA

Esta presentacion es probable que atn siendo poco frecuen-
te cause Jas mas comun de las distocias por falta de flexion de la
cabeza fetal. El prondstico es mas desfavorable que en la presen-
tacion de vértice, pero mas favorable que la frente (24).

Conducta.—Tomando en cuenta de que en la mayoria de los
casos evolucionan espontaneamente, la conducta expectante es lo
mdlcado. Es aconsejable el decibito lateral correspondiente al

acio para contnibuir a la flexién de la cabeza. Con la misma
ﬁn idad se puede cjercer durante la contraccion una ligera pre-
sion sobre la frente con dos dedos introducidos en la vagina. La
falta de progresion del parto (trabajo prolongado, sufrimiento
fetal, agotamiento materno) en la segunda fase, hace necesario la

licacion de férceps. Se puede emplear diferentes clases de
forceps, dependiendo del tipo de pélvis de la madre y predilec-
cién del operador, sin embargo €] mas empleado es el Simpson De
Lee (23)

2) PRESENTACION DE FRENTE

50 % de las presentaciones de frente no son debidas o des-
proporcion feto-pelvica, sino a actitud fetal anormal (3)

Conducta,—Su diagnostico suele ser casual, sin embargo en
aquellos casos en que durante el embarazo se logra realizar; ia
conducta sera expectante. Si se comprueba desproporcion cefalo-
pélvica, se hara cesarea antes de la iniciacién del trabajo de parto.
Si el diagnostico se efectiia al principio del trabajo de parto, la
expectacion es lo indicado, pues puede suceder que la cabeza se
flexiona, convirtiéndose en vértice o en cara espontineamcnte
favorecida con el decubito lateral de Ia parturienta (correspon-
diente al plano ventral del feto), o bien ocurrir ¢l parto espon-
taneamente en presentacion de frente. Varios autores sefialan
éxito con maniobras con el fin de convertir la presentacién de
frente en presentacion de cara o de vértice; mediante la maniobra
de cerrar la boca del feto o bien manicbra de rotacion o flexion.
Cuando la presentacion esta alta y enclavada estaria indicando la
operacion cesirea. Cuando se encuentra por debajo del tercer
plano de Hodge, la aplicacion de forceps es lo indicado.




12 REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

3) PRESENTACION DE CARA

Generalmente esta presentacion ocurre una vez en cada 200
€asos.

Conducta.—-La presentacion de cara debe manejarse en for-
ma conservadora ya gue la distocia que ocasiona puede conside-
rarse semejante a la de presentacién de vértice. La conducta
expectante, en ocasiones con prucba de trabajo de parto, asi
como con los métodos actuales de conduccion, analgesia y anes-
tesia obstetrica, son la base principal para obtener resultados
favorables (6-19). Se debe controlar la dinamica, la dilatacién
evitar la ruptura precoz de la bolsa, indicando el decabito lateral,
del lado hacia el cual mira ¢l mentdn {con lo que se favorece la
rotacion de ésta hacia adclante, impedir los “pujos” intempesti-
vos y evitar tactos innecesarios. Es preciso tener presente ¢l que si
bien es cierto que el parto en posicion mento posterior es incom-
patible por via vaginal, siempre existe la posibilidad de rotacion
espontanca, siendo estadisticamente menos del 1% en los que no
se efectha la rotacion. Se debe actuar hasta que el producto no
rote ni descienda, deteniéndose el trabajo de parto; en tal caso si
la presentacion esta entre el primero y el segundo plano de
Hodge, lo indicado es la cesarea; en el tercer y cuarto plano es
aceptable la aplicacién de Forceps (Kielland o de Simpson De
Lccg, con lo cual en la mayoria de los casos resuelve el problema
con éxito. En este tipo de distocia las maniobras flexionadoras
asi como la version por maiobras internas, no deben intentarse ya
?ue la posibilidad de éxito es muy remota la morbimortalidad
etal se aumenta considerablemente (3-8-23).

4) PRESENTACION ASINCLITICAS

Las distocias de este tipo son poco frecuentes, Pueden ser
anterior y posterior. La primera se conoce también con el
nombre (K: oblicuidad de Neagale, en el cual la sutura sagital sc
encuentra mas proxima al promontorio llegando en ocasiones a
ser tan pronunciada que se percibe francamente el pabellon
auricular. La segunda también se conoce con ¢l nombre de
oblicuidad de Litzman, es cuando la sutura sagital se encuentra
cerca del pubis.

Conducta.—La actitud expectante es la correcta, ya que en
muchas ocasiones se realiza la correccidn espontinea, sucedién-
dose el parto sin problema alguno. En los casos en que persiste el
asinclitismo, se¢ soluciona con la aplicacion de forceps, siendo el
Kielland el de eleccién. Sin embargo, en ocasiones cuando el

R e e
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volumen de la prsentacion implica desproporcion cefalopélvica
agregada, la operacion cesarea sera lo indicado. {23}

LA DISTOCIA POR PRESENTACION PELVICA

Existe en la actualidad gran contraversia en la que se refiere
a la clasificacidn de la presentacion pélvica. Para muchos autores
€5 un parto eutdcico, para otros como Eden, debido a la morbi-
mortalidad materno fetal, es una distocia. A mi juicio considero
que siempre que se presente un parto pelvico se debe tener en
cuenta que se trata de un parto potencialmente distocico. Esta
entidad se presenta segun Greenhill en 3 de los casos, Ha sido
lamada la *piedra de toque”, para catalogar el buen discerni-
miento, juicio clinico y habilidad del tocologo, siendo 1a pacien-
cia y la diligencia, los atributos presentes en la atencion del parto
en ¢l cual la pélvis es el polo conductor. Las complicaciones mas
frecuentes en el parto pélvico las cuales aumentan la morbimorta-
lidad materno fetal son compresion del cordon, retencion de
cabeza ultima (debido a desproporcidon inesperada), aprisiona-
miento de ia cabeza por espasmo cervical particularmente en par-
tos prematuros), prolapso de cordon umbilical (sobre todo en
resentacion pelvica incompleta) y estimulacion con ocitocina,
3-10-14). El diagndstico puede hacerse durante la gestacion vy
siempre s importante encontrar la ctiologia. La exploracion
clinica ayudada por los cxdmenes de gabinete como la radiologfia,
son de gran valor. Reunidos todos los datos el respecto se esta en
posibilidad de discernir si el caso cac dentro de los limites de la
normalidad. Cuando existe la menor duda o se tiene escasa
experiencia en el manejo de este tipo de parto es preferible la via
abdominal y no la vaginal. Para gran nimero de obstetras estaria
indicada la cesirea, cuando ésta se presenta en paciente pri-
migesta {29). Si se elige la via vaginal, una vez valorada y coloca-
da dentro del terreno eutocico se deben tener en cuenta los
Frobiemas que en cualquier momento se pudieran presentar, para
o cual contamos con los recursos ininejorables de la pequena y
nde extraccion, maniobras de hombros, forceps para cabeza
uitima y la epistotomia (14}.

I) RETENCION DE CABEZA ULTIMA

Por fortuna suele presentarse con poca frecuencia. Se han
idcado muchas maniobras para la extraccion de la cabeza. El
forceps de Piper que e¢s el ideal para estos casos (14).
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II) DISTOCIA DE HOMBROS

La distocia de hombros constituye una complicacion obsté-
trica que representa una grave amenaza para el feto y determina
una situacion de urgencia en la que es preciso actuar con sereni-
dad y prontitud, pero con conocimiento profundo de las
maniobras adecuadas y bajo un plan bien trazado en la ejecucion
de las mismas, la falta experiencia, lo mismo que los esfuerzos
desmedidos, solo conducen a trastornos tanto ¢n la madre como
en el producto. {2-6-35).

HI) DISTOCIA EN CUANTO A LA SITUACION DEL PRO-
DUCTO

1) SITUACION TRANSVERSA.—Es un defecto de pola-
ridad en el cual el ¢je longitudinal del producto queda
en direccion transversal respecto al eje longitudinal del
Utero y de la madre, debido a que el hombro ocupa
ordinariamente el estrecho superior, la cabeza estd en
una fosa iliaca y las nalgas en la otra, se le da el nombre
de presentacién de hombro y técnicamente el de pre-
sentacidn acromical. Su frecuencia aproximada es de
una en cada 200 partos, mas frecuente en multiparas
que en primiparas y se observa mds a menudo en pre-
maturos que en productos de término. Es ocasionado
por cualquier circunstancia que impide ¢l encajamiento
de la cabeza en la pélvis o bien por excesiva movilidad
del feto. Esta situacion del producto durante el emba-
razo puede ocasionar ruptura prematura de membra-
nas, prolapso de cordén umbilical, procidencia de un
miembro y desencadenamiento prematuro del trabajo
de parto. El diagnostico de la situacion transversa s en
realidad fécil pero lo mis importante es investigar la
causa que lo condiciond. Precisar, ademas si el pro-
ducto estd vivo o no, ya gue la conducta a seguir sera
totalmente diferente en uno y otro caso al llegar el
momento del parto. También es importante dcterminar
la posicion del dorso, ya gue si es superior o inferior Iz
conducts sera diferente. Su evolucion expontanea pro-
porciona un porcentaje minimo de éxitos, sin embargo
es posible que se venfique el parto en esta situacion,
pudiendo suceder dos cosas; primero, que el feto se
deslice a lo largo del resto del cuerpo y se restablezca
en esta forma la situacion longitudinal, segundo, que se
doble produciéndose el llamade “condup‘ﬁcado
corpore”, siendo excepcional que éste se verifique si se
trata de un producto a término y vivo, Sin embargo la

s ________________________________J
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mayoria de los autores senalan que esta condicion
cuando se abandona determina la muerte materna en
un 95% y fetal en casi el 100 %. Ninguna presentacion
presenta tantas contigencias tan graves. Sin embargo,
cuando el dlagnostu:o se realiza a tiempo y se inter-
viene oportuna y juiciosamente, el pronoéstico no es
bueno pero si menos desfavorable (36).

Conducta.—Considerando que carece de mecanismo de par-
to propio y que el parto espontaneo con persistencia de situacion
transversa, es casi imposible, se requiere para su resolucién de la
operaclon cesarea o de la version por maniobras internas y extrac-
cion podalica. La cesirea es en la actualidad la que ofrece mis
seguridad de éxito, tanto para la madre como Ipard el producto.
La version interna solo estaria indicada en la extraccion del
segundo producto de embarazo gemelar. Esta intervencion siem-
pre se debe realizar con anestesia adecuada y en centros hospi-
talarios, donde en un momento dado se cuenta con la colabora-
cion de un equipo ruirtirgico para intervenir ante una complica-
cion (2-3).

2) SITUACION OBLICUA.—Es este caso el eje longitu-
dinal del feto no conincide con el del utero, sino que
cruza el eje mayor de la madre formando un dngulo
agudo. Esta situacion oblicua suele ser rasa jera y fre-
cuentemente se convierte en situacion longitudinal o
transversa al comenzar el parto.

Conducta.—En principio deberia ser expectante con vigilan-
cia estrecha. En caso de persistir, estaria indicada la operacion.
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IV) DISTOCIA EN CUANTO A LA ACTITUD FETAL

Desplazamiento y procidencia de miembros (presentacion
compuesta). Es una complicacion que se presenta una en cada
350 partos. Cuando un miembro o varios miembros, que no for-
man parte de la presentacion desciende hacia el orificio cervical,
estando las membranas integras, se trata de un procubito. Si
estando las membranas rotas el o los miembros se deslizan en la
misma forma permaneciendo al lado de la presentacion se trata
de laterocidencia; si el miembro o los miembros estan por debajo
de la presentacion se habla de procidencia. Es importante senalar
que en ocasiones el médico puede ser el factor causante de una
presentacion compuesta al realizar maniobras obstétricas sin
éxito como versiones.

Conducta.—En general la mayoria de los autores estan de
acuerdo en que el mejor método para manejar una presentacion
compuesta sin complicaciones como prolapso de cordon o pla-
centa previa, es la observacion cuidadosa sin manipulacion. Va-
rios casos de presentacion de cabeza y mano pueden ser maneja-
dos conservadoramente, colocando a la paciente en decubito
lateral adecuado o Trendelembug, con lo que se consigue en la
mayoria de los casos que evolucione a la rectificacion espon-
tanea; cuando esta no acontece, la operacion cesarea estara indi-
cada. Por otro lado la presentacion de cabeza-pie, es una compli-
cacibn obstétrica mayor y generalmente requiere intervencion.
Cuando se lleva a cabo una conducta expectante, el médico debe
de estar alerta por cualquier signo de sufrimiento fetal en cual-
quier momento. Si después de una hora de conducta expectante
no se observa ningin progreso y la paciente ha tenido buena
actividad uterina con buenas contracciones, se deberia realizar
operacion cesarea (50).

FIGURA 4
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V) DISTOCIA POR EXCESO DE VOLUMEN GENERA-
LIZADO

El exceso de volumen generalizado del feto en {a mayoria de
los casos se debe a su desarrolto exagerado, El producto mecrosé-
mico representa mayor riesgo durante el trabajo de parto ya que
éste altera el mecanismo dinamico armoénico existente entre
pélvis osca, producto y utero. A medida que el producto es de
mayor tamafio, aumenta la frecuencia de desproporcion feto-
pélvica. En presentacion pélvica, teniendo en cuenta las « dificul-
tades que pueden presentarse durante ¢l parto, ia mejor solucion
es la via abdominal. Si en una presentacion cefilica ocurre dis-
tocia de hombros, debemos tener en cuenta si el producto esta
vivo 0 muerto; en el primer caso con los hombros en el estrecho
superior no hay que empenarse en desprender el hombro anterior
con tracciones excesivamente enérgicas, de la cabeza, puesto que
con esto lo éinico que se consigue es producir una parélisis radicu-
lar del Fiexo braguial; debe recurrirse a maniobras especiales tales
como la de rotacidn de la cintura escapular desplazando el
hombro anterior con ios dedos indice y medio de ﬁz mano del
operador hacia uno de los didmetros oblicuos de la pélvis, si esto
se consigue se hara presion en cl fondo del atero y traccion
simultanea de la cabeza fetal en el eje del canal del parto. En
algunos casos se¢ podra efectuar la rotacion de la cintura esca-
pular, siguiendo clpprincipio de la cuerda del tornillo preconizado
por Woods, girando el hombro posterior 180 grados hacia la posi-
cion anterior para que el hombro anterior gue se encontraba por
encima del pubis caiga a Ia excavacion del sacro {20-21). En caso
de producto muerto, cuando el tamafio de los hombros impide su
expulsién después de ser extraido Ia cabeza, 2 menudo se pucde
facilmente terminar el parto después de disminuir el didmetro
biacromial, seccionando las claviculas, segiin fue sefialado ante-
riormente (2-23-40). Algunos autores preconisan para la solucion
de la distocia de hombros, el empleo de forceps de ramas parale-
las, con lo cual se logra rotar el térax y los hombros del teto de
manera que estos Gltimos se pongan en rclacion con el dizmetro
mas favorable, sefialan que esta técnica permite solucionar esta
ilist;:cia mas rapida y eficazmente que las maniobras manuales

43},

Vi) DISTOCIAS POR ESCESO DE VOLUEMN PARCIAL DEL
PRODUCTO

A.— Exceso de volumen de la cabeza

1.- Hidrocefalia. Es una anormalidad no muy rara. En la
mayoria de los casos. La distocia que ocasiona es grave
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y si no se soluciona rapidamente, ocasiona la ruptura
del atero y la muerte de la madre por hemorragia
intra-abdominal. El pronéstico para el producto es
siempre malo; si no fallece durante el parto, muere
posteriormente por la misma enfermedad, o sus com-
plicaciones. Para la madre el pronostico estd en rela-
cion con el manejo adecuado y oportuno.
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Conducta.—Una vez dilatado el cérvix, si la presentacién «s
cefalica, y la hidrocefalia acentuada, se acepta en general que la
puncion transvaginal, para extraccion de liquido cefalorraquideo,
resuelve satisfactoriamente la gran mayoria de los casos. En oca-
siones cuando la puncion no ha sido suficiente y el feto estd
muerto y la dilatacion completa, 1a craneoclasia estaria indicada.
También se menciona como método de solucion iz puncidén trans-
abdominal de la cabeza fetal, En los casos en que se realiza
puncion debe tenerse en cuenta la precaucion para evitar la
atonia uterina y el shock obstétrico por la descompesion brusca
de! abdomen sobredistendido (40). En los casos de presentacion
pélvica en los que Ia expulsion se estaciona por detenerse la cabe-
zz en el estrecho superior, casi siempre se trata de fetos muertos
y se considera la craneocentésis como un recurso dristicamente
salvador, La operacion cesarea se realiza sdlo en casos excepcio-
nales, ya que estos productos o estan muertos o bien tienen muy
pocas posibilidades de sobrevivir, (23-40).

B.—  Exceso de Volumen del Cuello

El bocio congénito y el higroma quistico son causa de dis-
tocia fetal por aumento del volumen del cuello, En ocasiones
cuando son muy voluminosas, llegan a impedir ia flexidn de la
cabeza, dando lugar & presentaciones primitivas de cara y frente,

Conducta.—En ocasiones, cuando la tumoracién no es de
gran tamano, es posible con un poco de traccion extraer ¢l pro-
ducto sin mayores problemas. Pero cuando ¢l tamafio es consi-
derable es necesario puncionarlo para que el parto se lleve a cabo.
En los casos en que la tumoracion es de consistencia solida seria
necesario su extirpacion previa. La fetotomia estara indicada en
situaciones extremnas cuando se trata de producto muerto {23).

C— Exceso de volumen del torax.

El aumento del volumen del torax se debe principalmente a
hidrotorax y neumotérax, ambas entidades son muy raras.

Conducta.—La distocia que suele presentarse en estos casos
es la de hombros la cual puede ser resuelta favorablemente por
medio de mantobras adecuadas, tales como la de Rojas o la de
Pajot. En productos muertos a cleidotomia resueive el problema,

D.— Exceso de Volumen del Abdomen

El aumento de volumen del abdomen generalmente es resul-
tado de ascitis, de la distencion excesiva de Ja vejiga, o de un
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tumor de los rifiones, higado o bazo, peritonitis meconial, ete. En
la mayoria de los casos esta situacion escapa al diagnédstico hasta

ue en el parto, los inutiles intentos para expulsar ¢l producto,

emuestran la existencia de alguna oﬁstmccic’m y obliga al obs-
tetra z introducir toda {a mano en el Gtero. En estas circunstan-
cias, si la distocia es cxagerada el parto solamente puede reali-
zarse después de la puncion y en ocasiones de la evisceracion del
producto {32-38). El liquide de ascitis es la causa mas frecuente,
En los casos de presentacion cefdlica, cuando ¢l abdomen fetal no
pucde ser extraido se deberd efectuar la puncion abdominal.
Frente a una presentacion pélvica debe evacuarse el contenido
liquido incidiendo el abdomen si el feto estd muerto o puncio-
nandolo con un trocar fino si estd vivo (11-21-23). La distencién
anormal y replecion de la vejiga del producto originada frecuente-
mente por atresia, o considerable estenosis de la uretra, puede
ocasionar distocia, la cual s¢ enrrige al puncionar la vejiga fetal

{10-41-45-47),
E— Exceso de Voluemn del Polvo Pélvico

Este tipo de distocia es poco frecuente. Podemos mencionar
el teratoma congénito del sacro, que es una malformaci6n bastan-
te rara, que puede llegar a alcanzar gran tamano {15 a 20 cms), y
causar considerable dificultad durante el parto. El parto por lo
general es prematuro y espontaneo. Cuando la presentacion es de
vértice, con una traccién firme es suficiente para que se realice el
parto. Cuando la presentacion es pélvica dan mayores dificul-
tades. En ocasiones no podriz ser extraido ¢l producto a menos
que el tumor sca previamente removido. Sin embargo algunos
autores, cuando el tumor es de gran tamano, prefieren usar la via

abdominal (125).
Vil) DISTOCIAS POR OTRAS ANOMALIAS CONGENITAS

Otras malformaciones del feto como causa de distocia son

co frecuentes. Entre estas podemos citar anencéfalos; dicéfa-

r(;)s, cefalopodos, izquidpagos, arcadias, condrodistrofia fetal, ctc.

Actian aumentando {a periferia o volumen fetal, ocasionando
distocias {28-30).

Conducta.—Cuando e aumento de la periferia o volumen
fetal no es cxagerado, el parto se realiza facilmente ayudado por
maniobras obstetricas, sencillas. En los anencéfalos el parto gene-
ralmente es mas facil cuando la presentacion es de pélvis. En los
casos de monstruos dobles el parto suele ser mas ficil de lo que se
podria esperar; los productos rara vez llegan 2 término por lo que
son menores que lo normal, La uniodn entre ambos es a menudo
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tan laxa que permite la expulsion primero de uno y después del
otro. Si {j monstruo esta macerado es aun mas facil. Sin embargo
existen casos en que es necesario utilizar operaciones mutilado-
ras. Es importante tener presente que ciertos monstruos dobles,
entre ellos los pigopagos y los xifopagos, son susceptibles de ser
separados despues de nacer y continuar su vida independiente.
Por esta circunstancia y por el hecho de que las intervenciones
por via natural a menudo son sumamente peligrosas para la
madre, la operacion cesarea ha sido practicada en forma delibe-
rada (23-26).

FORACOFAGDS

FIGURA 7
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RESUMEN

El presente estudio es una revisidon de la bibliografia mun-
dial de los Gltimos 10 aftos, en lo referente a distocia de origen
fetal. No hay duda de que el mancjo de las distocias de origen
fetal ha sido y sigue siendo problematico; debido a que en general
existe falta de experiencia y unidad de criterio para afrontar y
resolverlos con éxito. Es interesante sefialar que un gran porcen-
taje de la morbimortalidad del binomio madre-hijo es aumentado
iatrogénicamente debido al desconocimiento de {os métados o a
la falta de medios para aplicarios. Por lo que es indispensable que
¢l gineco-obstetra conozca estas distocias a fondo, las diagnos-
tique y trate oportunamente.
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