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INTRODUCCION.

Una de lag areas mds importantes dentro de la clinica bvo-
vina es la rama de la obatetricia la cusl, ocupa un sftio es -
pecial dentro de la prédctica cotidiana del Médico Veterinario
clfnico.

Por la palabra Obstetricia, entendemos que es la rama de la =

medicina veterinaria que estudie al embarazo (gestacidn)y al -
rarto en su estado normal y patoldgico.

De le anterior definicién, se desprende la gran importancia de-
crear sistemes, métodos y téenicas que esten encaminadas a pro-
curar un bienestar tanto a la madre como 2l producto ( vivo) -
que requiera de el auxilio de la Obstetricia para obtener un -
estado de homeostasis mds satisfactorio.

Algunos autores ( 20 }, consideran que el Tocdlogo u obatéira,

se le puede llamar partero pero con las facultades adecusdas =
que le »ermitan resolver diversos problemas que se puedan pre-—
sentar durante la asistencia al parto o posterior a éste.

El desempefio de éstc trabajo, requiere de una gran preparacién
¥y conocimiento de las técnicas més actuales y mds indicadas . -
para la remlizzecidn de su labor médica,

Fn la actualidad, encontramos que el trabajo d=1 tocédlogo ha -
sido parcialmente desplazado por manos profanas las cuales, =
desconociendo técnicas y métodos pretenden resolver distocias

que solo un médico veterinaris o un tocdlogo puede resolver.

I.



As{ pues, es comun encontrarnocs con casos clinicos que presen-
tan varias horas de haber iniciado el trabajo de parto, aunado
a ésto, existe la intervencidn profana gque dificulta mds una -
posible resolucidn adecuade para tratar de salvar al menos,

la vida materna.

El médico veterinario especialiste dam bovinos ( o Tocdlgo),
cuenta en la actualidad ¢on una gran variedad de técnicas ( co-
rrectivas y quirirgicas), las cuales le permiten resolver de =
un modo mds facil los transtornos ocurridos durante la asis -
tencia al parto.

En nueatros dias, es comun contar con el suxilio de sustancies
farmacolégicas que minimizan el riesgo a un deseso materno o —
del producto, aunado a ésto, permiten al tocdlogo realizar un
manejo méds adecuado del paciente sin exponerlo a verdaderos =
traumas-,

EL presente trabajo estd enfocado a presentar témas de interes
prdctico obstétrico a estudiantes, especialistas y médico en
general que requieran consultar lss diferentes técnicas y méto-
dos correctivos afin de faciliter mé#s el conocimiento y la pos—
terior aplicacidm de uno o varios métodos y técnicas.

El manual de obstetrfcia bovina contiene, por orden de frecuem—

cia de mayor a menor, los transtornos mds frecuentes que se pre-
sentan durante la gestacién, al momento del perto y posterior-
al parto, haciendo una marcada diferencia entre los estados nor-
males y los estados patoldgicos de cada evento.

Se haran comenterior & la incidencia del caso clinico, su ori-
gen, su resolucién y las complicaciones mds frecuentes en cada

CASO0.



,mETOD_os;

Pira la reelizacién de dste menual, se utilizé como refe-
rencia de marce tedrico la palabrz Distociz en un tiempo
1limite de I0 meses, arrupands as{ diferentes t{ipos de in-
tervenciones y corrceciones mds emnleandas pora posterior-
mentz clecificarlaes deccuerdo o su efcetividad en la reso-
lucidn de cnda disteciz ocn perticular,
In éste neriddo de 10 mesces ce tuvieron acistencias a 94-
diztocias de origen diverso de los cuales, la clasificaci
én rorticular fué la ziguiente:
a) Extrzcciones forzadac 42,

I- Reszolucidn manual I7,

II- Resolucidn menual y cor eguiro: obstétrico 26,

b) Rectificacidn de 1o actitﬂd;nre;§ntdéi5n vy posicién 23.

¢) Rectificacién de ectitudes, nresenfaciones y posiciomes
defectuonac IQ. :

d) Torsiones uterfinzs 2.

e) Petotemias 5.

f) Cesareas 2,

De acuerdo a la clasificocidn erriba deser{ita, conclufimos

que en ésta frocuencie se nresentan lrg cecuencias de las -

distocims y de igual mrnerz, gon (en ése orden) posibles gus

resoluciones sin roner en pelirro 1r vidn de la paciente y del

producto en ceso de que éste esté vivo.

Se esccgieron los requerimientoz de cedz caso y se determiné

que en general 1lr extrrcei’n formadea ocupz un 55% de frecuen

cia seguida de 1lmg rectificaciones ecn u» 19% y en el Wltimo

lugar, y egrupcdac las intervenciones quirurgicss (las tres)

con un 23,

3.



MATERIAL Y EQUIPO .
Materisl Obstdtrico.

~ Fetotomo (embriotoma).

a) con cabeza giratoria Aesculap ( Alemsnia)
b} con cabeza fija Hauptner ( Alemania).
~ Nuleta de destorsidn uterina,

~ Muleta de Khune.

~ Ganchos oculares.

~ Pasa lazos,

- Cadenas obstétricas.

~ (Ganchos de Krey.

~ Pasa sierra.

~ lazo obstétrica.

~ Bistur{ de hoja oculta.

Instrumental de cirugfa general.

De campo:

~ Pinzas de Backhaus.

De corte:

~ Bistur{ de hoja cambiable con mengo del # 4.

- Tijerass de Mayo rectas y curvas con filo f{jo.

~ Tijeras de punta aguda.

~ Tijeras de punta roma.

~ Pinzas de diseccidn de I4.5 cms,

~ Pinzas de diseccidn con dientes de ratdn de Idecms.
~ Sonda ascanaelads de I5-20 cms.

~ Ganchos sepsradores de Parebeuf de I5 ems. ( opcionales

4.



De hemostasis:

- Pinzes de Kelly rectas y curvas de IA4 ems (minimo 5 c.u.)

~ Finzas de Rochester-lean rectos y curvas de.I6’ ¢ms.

- Pinzas de Halsted, i
- Pinzas de Rochester y Kocher rectas y curvés'dg“i4 y‘165éﬁs;:5

De suturas

--Porta agujas Mnyo-hezar de I4, I6 vy IS cms.

- Agujzs semicurves de cjo automdtieco con punté»ffié milero
bordes cortantes de nimeres 9, IO, II y IZ2, :

Material de sutura:

- Catgut simple sin nguje calibre I, 2 y 2 ( Parker Davis.
- Catgut crémico sin aguje calibre I, 2 y-3.:
- Seda trenzada calibre 2 y 3. o

~ Naylon (nilon) monofilamento calibre 2 y 3.
- Dexon verde de 67 o I?C ems. Calibre Iy 2.

Para inyecciones:

- Jeringazs de metal, cristal y émbolos rotirableszée io,t253§fuxﬁr
- 50 ml. A
- Apgujas calibres I4x32, I6x 32 y Y6x 36.

- Agujas especiales vora infiltracidn de onestesiz local de

I5 cms,

laterial quimico. - B : S

- Clorhidrato de lidocaina. Xilocaina al 2%  Anestésico local
Anestil. Ieb. Piori. "

- Clorhidrato de Xilmcina. Rompun. lab. Bayer. Tranguilizante,

. - Clorhidrato se Isoxsuprin, Vedosilan. Relajante uterino

~ Clorhidrato de clenbuterol. Novegam. relajante uterino.
Sniropent,

5.



Material de desinfeccidn y esterilizacidn.

-

Cloruro de alquilil dimetilbenzilamonio (ben-al).
Yodo. (tintura de yodo).
Isodine.
Betadine.
Esterilizedor recargable capacidad 225cms3
0lla express capacidad 4 litros.
Papel aluminio,

Materin]l de asistencia médica,

Guantes de cirujano.

Guantes de hule latex.

Bata.

Overol,

Botas.

Estetoscopio.

Termémetro.

Bomba impelente para introduccidn de liquidos.
Manguera de hule minimo 3 mts,

Sonde naso esofdgica.

6.



CAPITULO 1.
El Partot

Al presentarse el momento indicado para la culminacién de la
gestacién (que dura aproximedamente 9 meses), se dice que hf -
1legado el momento del parto. Dentro del trabajo del parto se
conocen tres etapas (clasificacién actual) de diversos tiem =
pos de duracidn y de eventos externos observebles asf{, se des-
criben de la siguiente formas
I.- Etapa preeliminar o de dilatacidn del cervix.
2.~ Etapa de expulsidn fetal.
3.~ Etapa final o de expulsién de la placenta.
Etapz preeliminars:

Esta etapa se caracteriza por presentar el inicio de la dila-
tacidn del cervix o cuello cefvical el cual a su vez marca el
comienzo del trabajo del parto. S{ se realiza un tacto vaginal
y determinamos que existe una dilatacién de cervix aproximada-
mente de 8-I5 cms ( cabe perfectamente la mano ), podemos afir
mar que se hd iniciado el trabajo de parto.

Este es el momento inicimsl en el cual empiezan a activarse y a
manifestar las contracciones uterinas. Estas ocurren siguiendo
une secuencia ordenada empezando desde el endometrio uterino -
del cuerno grdvido, hasta llegar asi al mismo cuerpo del dtero

( 8,5 }, empezando a presionar el producto hacia el cervix.

Una manifestacién externa observable es la presentacidn de la
membrana corioalantoidea comunmente llamada bolsa de las aguas
la cual se menifiesta como una especie de globo de presidén y que
a su vez v4 dilatando cada vez mds el canal cervical. La actitud
de la paciente cambia (inquieta), cola levantada, cola arqueada
y aveces suele ocurrir el venteo de la cama.

7.



Conforme transcurre éste periddo las contracciones uterinas ti-
enden & ser cada vez mds fuertes al igual que la frecuencia reg
piratoria.
Todos éstos eventos y la presentacidn en conjunto, hacen que la
madre adquiera una postura de recumbencia { se eche sobre un
flanco).
El tiempo aproximado de la etapa de dilatacidn es de una hora
teniemdo un intervalo ée 2:2.3 horas en una vaca de més de dos
pertos y una duracidén hasta de 5 horas en vaquillas ( I, 5 I7).
Es aconsejable determinar el inicio y duracidn de ésta etapa y
no hacer inte¢rmenciones prematuras que pueden ocasionar alteras-
ciones posteriores en el transcurso del parto.
Expulsidn fetal.
Al inicio de ésta segunda etapa, encontramos una avertura cervi
cal al 75% de su capacidad total ( 25~35 cms ), la bolsa de las
aguas hace su aparicién total y sy ruptura por afuera de las
comisuras de los labios vulvares (I6). '
En ésta etapa ocurre un fendmeno interno muy interesente, despu
es de que se ejerce presidn, sobrevienen una serie de contrg¢ =-
ciones uterinas ( I0O-I5) y vosteriormente sobreviene un giro del
feto{capacidad circular de un cuerto)en una direccién contraria
a las manecillas del reloj empezando asfi la presidn ejercida
por el feto (la cabeza), sobre la parte superior del cuello ute
rino.Esta presentacidn de eventos traen como consecuencia la -
posterior relajacién de los pliegues cervicales (If), permiti-
endo que de éste modo aleance su distencidn total.
Una vez alcanzado el tamafio de distencidén total del cuello ute~
rino, sobreviene la exwulsidén del feto stravez del canal del
parto , Durente ésta etapa, la actitud de la paciente cambia
completamente de une excitacidn a un estado de pasividad

8.



¥y abstraccidn, concentrada en el esfuerzo por expulsar al pro-
ducto. El tiempo aproximedo de duracidn de ésta etapa dura de
3-5 horas, aunque en vaquillas puede durar m#s tiempo, al igual
que si el feto es demasimdo voluminosd se puede alargar el pe-
riddo de ésta etapa.

Se debe tener especial cuidsdo en ésta etapa debfdo a que, si
no hay conocimiento de la accién rotat{va normal que e jercerd
el feto, se puede presumir que existe una presentecién defectu-
osa y realizar una intervencién precipiteda ocasionando con és
to la ruptura de un macanismo de parto normal,

Al final de ésta etapa, hace su sparicidén la segunda bolsa
membranosa llamada amnios la cuzl tiene una apariencia blanque
zina espesa 'y que en su interior se pueden visualizar la cabe-—
2e y o los miemtros del feto.Zsta bolsa contiene gran cantidad
de 1fquido blancuzeco el cual permite, al momento de su ruptura
une mejor lubricacién.®l feto cuando es expulsado en forma nor
mal, su corddén umbilical se corta a una distancia promedio de
5-I0 ems a la altura de la cavidad abdominal evitando asi po~
gibles hernias o infecciones,

Una accidén que debemos evitar siempre es la de intervenir prems
turamente durante ésia segunda fase del parto.Debfdo 2 la inex-
periencia o al nerviosismo de manos profanas, generalmente ocu-
rren casos de extraccidén forzadae total o parcial que aparte de
poner en peligro la vida de la paciente, se pon: en peligro Ia
oportunidad de obtener un producto viable, transformandogse una
accidén mecdnice normal en una distocia de prondstico reservado
en donde intervienen diferentes métodos para poder corregir la

sitwacién. { I, 5, 8, I0, I7, 22 ).
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Durante el transcursc de la segunde etapa, si no se tienen co
nocimientos bdsicos para saber el momento ideal de asistir a

la parturients, se nueden alterar los mecanismos naturales -
del parto y =8f originar transtornos posteriores.

Con el fin de evitar intervenciones prematures o profanas, se
han tomado como regla los siguiente tiempos aproximados en los
que debe reamlizarse le expulsién fetal,

Esta expulsidén fetal junto con las contracciones uterfinas fu-
ertes ocasionan la expulsidén del feto en las doe horas siguie
entes de inicieda ésta etapa, sl para éste tiempo no se visu-
aliza ninguna parte del feto, se puede pensar que se tiene un
¢aso de parto retrazado es decir, una distocia muy dificil de
diagnosticer en ése momento,

En &éste tiempo, hace su aparicién el médico veterinario (inter-
vencién) para as{ poder determinar el t{po de distocia y deter~
minar si se trata de una extraccidn forzade, una mala presenta-
¢idn o posicidén y en el Wltimo de los casos, determiner sf es
una distocia que requiere una intervencién obstétrica o quimir-
gica(fetotom{a o ceserea).

Se debe procurar una buena limpieza en general del personal que
ayuden a la asistencia del parto(ayudantes), tener facilided

de cooperacidn y estar atentos 2 las indicaciones que se
requieran realizar pare el bienestar de la paciente y el produc-

to.
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Expulpién de la pdacenta.
Despues de resultar satisfactorio el nacimiento del preducto,

eg importante asistir a la madre procurandecle cuidados que es-
tén encaminados a su pronta recuperacién, Un pumto muy impor-
tante a revisar es el de 1a expulsién de las placentas (pares)
ya que debfdo a su tipo de placentacidén( anatémicemente cotiw
ledonaria o miltiple y por su clasificacidn histoldgica epite-
lio coriaml), suele presentarse el evento de la retencidén pla —
centaria muy comun en cualquier explotacién lechera. ( 9, IE).
El tiempo promedio a considerar como .el normal de una expulsi-—
én placentaria es de IO-I2 horas posteriores a la expulsién fe-
tal. S{ en ésta tiempo no sobreviene el slumbramiento, se con-
sidera una retencidn placentaria de tipo patoldégico.(I, 22).
Esta retencién placentaria, que tiene varios origenes, requi-
ere de un posterior tratamiento especial ya que de no ser asf,
la medre tendrd problemas para entrer en leche, tendrd mds di-
as abiertos (superior a 60 dfas) y una menor condicién en gene
ral que al paso del tiempo ocasionardn un deterioro en la ma -
dre para posibles concepciones futuras.

Esta etape resulta ser la mds facil para el que asiste un par-—
to pero a la vez es una de las complicaciones mds diffciles pa
ra el médico que atiende dicha explotacidn lechera o de carne.
Para finalizar, enumerareméa cinco puntos bdsicos encaminados

a reslizar un parto fisioldgicamente normal.
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A, No reaslizar maniobras prematuras sin antes acudir con el
profesionista indicade para éstos cesos ( médico veterinario).
B. Contar con la asistencia adecumda y c~pacitada.
C. Dejar que la madre coopere (si estd "n condiciones) sin en-
+ porpecer su accidn.
D. Lubricar el canal del parto para facilitar su expulsién
( en caso de resequedad fetal y del canal pélvico).
E. Eleccién adecuada del método correctivo de la alteracién del

parto (distocia).

12,



Presentacién posicidén y actitud del feto en un parto normal.

El feto que se encuentra dispuesto para la culminacidén del
psrto debe de estar en ciertas condiciones que le sean propi=-
cias para as{ no presentar resisitencia al momento de iniciar
sursalide por el cenal del parto, Para tal efecto y mejor com=
prensién, se hd creado una clasificacién normal de la actitud,
presentacidn y posicidén del feto.

Pregentacidn:

S¢ designa con é€ste nombre a la relacidn del eje del feto con
el eje longitudinal de la medre o con el dtero. Para tal caso
se denominan presentacidén cefdlice o anterior y poddlica o pog
terior como las presentaciones mds normales,

Posicidn:

Se refiere a la relacidn que guardz la espalds del feto con Im
relacién de la esphlda materna. En éste caso denominamos como
posicidn normal a la posicidn superior o dorso sacra,

Actitud:

Se refiere a la colocacidn de los mirmbros y de la cabeza en
reiteidn con el tronco del feto.

Por lo enterior descrito, se considera una disposicidn normal
del feto para el parto a la: Presentacién longitudinal(cefdli-
ca o poddlica), en posicidn superior y con una actitud de la =
cabeza y miembros extendfdos.

Cualquier otro tf{po de presentecidn, posicién o actitud impli
ca la presentacidn de un parto distdcico el cual requiere 1la

intervencidén del médico veterinario.
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TORSION UPERINA.

Durente la gestacidn, generalmente no suceden eventos pato-

1égicos que ~uedan intervenir con el desarrollo nermal de la
gestacifn y as{ poder 1llegar atérmino. Si se presentan trans—
tornos durante la gestacién, el mds comun y frecuente es el de
1la torsidn uterina.

Ia torsidn uterfna tiene varios origenes como causa, algunos

de ellos son relacionados con mel posiciones que adquiewe la
madre durante la gestacidn{ flexidén de la articulacién cmrpisna
en su totalidad con extensién total de los miembros posgterio -
res), en algunos capos s8¢ atribuye & situaciones de mel manejo
¥ 2 un estres ocasionado por el transporte de ganado constante.
Algunos autores sugleren que las torsiones uterfnas ge deben o
golpes o cafdas bruscss y fuertes que slteran la relacién exis
tente entre el ¥tero y los demns érganos internos contenfdos
dentro de le cavidad abdominsl,

Al existir un desplazaminto de las visceras { en direccién cra-
neal al leventarse o al echarse) ocasionagdd’ por movimientos -
bruscos y aveces tyraumd{ticog sobreviene una desarmonfa entre el
rumen y el Wtero grédvido que ocupe parte de la cavidad abdomi-
na}, pudiendo entonces sobrevenir la torsién uterfns parcial o
total del lado izquierdo o derecho.

las manifestaciones clfnicas generalmente son estados de intran
quilidad, menifestaciones de cllico acompoafiado de pujos y mo ~
vim entos muy lentos =l desplazarse.

Para su correccidn existen varias téenieag,

4.



Correccidn m-nual.

Por rotacidn. Téenica algo anticusda que tuvo gran auge en los
aflos 40s y que consiste en hacer rodar a la paciente con 1la
introduceidn de una mano(dependiendo el lado de la torsién, si
es dereche re utilizard la mano derecha y si es izquierda se
utilizard la mano izquifrda) para r-alizar un movimiento con=
trario a2 la torsién y asi tratar de corregir &sta situacidn.

- Es importante d:terminar la direccidn que presentan los
pliegués del cervix (tacto vaginal)para asi poder determinar
el sentido de la torsidn.

Correccién con el equipo obstétrico.

Ia muleta de torsién de Climmerer y el gancho obstétrico de
Kalchschmidt, son unicamente dtiles cuando existe un miembro ‘o
dos (anteriores o posteriores) y son palpables.

La correccidn consiste en tornar el dtero torcido a su posici-
én normal, realizando una fuerza excesfva al lado contrario de
la torsidn, requiriendo una fuerza de presidn sobre éstes par-
tes del feto por parte del syudaente o médico,con el fin de
destorcer el dtero y facilitar asi el nacimiento posterior me
diante la extraccién forzada.

Correccidn por lavarotomia.

Al determinar gue existe una toreidn uterina que imnide el -
nacimiento del producto, se puede corregir ésta alterecién (si
no hay miembros afuera del canal del parto) mediante una lm-
parctom{a quirurgica.

Se realiza una incisidén por el floneco izquierdo, unos IO cms
por debajo de las apéfisis transversas de las vertebras lumbg
res y unps I0-I2 ems atraz de la dltima costilla.

Esta incisidn serd de unos IBcms aproximadamente,

I5.



Aquf localizamos de manera directa le direccidén de la torsién
y el grado es decir, si es total o parcial (I80 o 360) en un
plano de grados.

Se inicia la correccidn con una traccidén en sentido ovuesto de
la toreidn del cuerno grdvido.

Acto seguido, se procede a corregir la posicidn del dtero y
llevarlo hasta su posicién normal.

Ia técnica de la intervencidn cesarea se describe en capitulos
vosteriores.

Ver fig. c.

( 9,11,26,32).
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Torsidn Utering

Vista posterior
a -Normal (Situscion normal)
6-90°a la derecha
¢c-180°a /a derecha

o Fig.- C



CAPITULO IX.
Anestesia:

Al ser definida la anestesia general como la supresién to-
tal, en forma permanente (iemporal) de la sensibilided y movi-
lidad de los seres vivos sin afectarlos de sus funciones vita-
les, medianbe la eccidn de fdrmacos aplicados en procedimien. -
tos especiales, rodemos desprender que la anestesia regional o
local es aquella en donde existe la sunrccidn de la sensibili-
dad em une determinads regidn del organismo(parcial), sin gque
vierda éste sus funciones vitales y su gufas de situacidn(fun-
cicnamiento normal de sus sentfdes). (I,2).

En la obstetricia veterinaria bovina, la anestesia regionsal
tiende a desyplezar a la anestesis general ya que por la misma
fisiologia del bovino(pulmones rudimentarios), se pone en ries
go la vida del paciente al inducirse a una anestesia general.
Otro punto a favor de 1la anesteria regional es que, 1la mayo -
rfa de las intervenciones correctivas obstétricas o quirdrgi-
cas, se realizan con los pacientes de pie y en un perfecto e-
guilibrio de persepcidn y asimilacién{ecento cuando se acom -
pafia por el sedasivo de la ¥ilacina}.

on la actualidad y manejando una terminacidn mds téenice, no-
demos realizar 1a avlicacidn dé 12 anestesia regional dividi-
endola en des tinros:

a) Anestesim epidural alta.

b) Anestesia epidural baja,

Ambas, tienen un sitio especial para su aplicacibén, €sta se re
aliza entre el (los) espacio (s) que se localizan entre la di-

tima vertebra sacre y ls2 primera o segunds vertebra coccigea,
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la dnice diferencia de ésta clasificacidn, consiste en la can~-
tidad de enestésico infiltrado en diches zonas es decir, en

la anestesia epidural baja se logra tener una insensibiliza-
eién parcial sin involucrar e los miembros posteriores y evi-
tar as{ la recumbencia en casos como laparotomfsas, fetotomias,
cesameas y reduccidn de proldpsos uvierinos.

la dosificacidén pera loprar la anestesia epidural baje es de
7-I0 cms deremdiendo del tamafio corporal de la paciente y su
resistencia.

En la enestesia epidural alta, la dnica veriacién consiste en
1a cantidad de anestésico infiltrado(lidocafna al 2%). Esta
cantidad osila entre los I5-~25 ems pars involucrar los sftiocs
mds distales de los miembros vosteriores y asf{ poder lograr la
recumbencia total(animal hechado) para algunos casos de cesarea
y proldpso uterino.

1a lidocafna es el producto quimico m#s utilizado para lograr
la anestesia regional en diferentes zonas del cuerwmo de los bo-
vinos para s'r utilizado de acuerdo a las necesidades del

médico veterinario.
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Tranquilizantes.

El hidrocloruro de Xilacina (derivado fenotiacinico), es el
tranquilizante mé#s utilizado en los bovinos(en 1a actualidad)
para sus diferentes t{pos de manejo e intervenciones, es cla-
sificado como un trangquilizante estricto pero a dosis elevadas
se pueden obtenecr estados de sedacidn, analgesia y relajacidn
muscular(ésta nos es muy sati:factoria en los bovinos y en es
pecial en el dterc en donde ocasicna contraccidn muscular).
Para su administracidn y dependiendo del estado que queramos
obtener, se sugiere la administracidén de la siguiente manera:
Xilacina al 2%.

- Dogis I. b5mgx I00kg p,v. { 0.2%ml x IOOkg p.v.).

Se logra un efecto de sedacidn baja y un efecto de tranqui-

lizante. (Wil en intervenciones poco dolorosas).

- Dosis II. IOmg x IOCkz p.v. ( 0.5ml x IQOkg p.v. ).

Se obtiene un efecto de sedacidén y analgesia de intensidad

media.(itil en intervenciones quirurgicas simples o fetoto-

mian}.
- Dogis III. 20mg x IOOkg p.v. { Iml x I0Okg p.V.).

Existe una sedacidn y mnalgesia casi completa junto con una

anestesia muy marcade.Util en intervenciones quirdrgicas.

La intensidad y duracién del efecto dependen de la dosis apli-
cada pero por lo general, el efecto sobreviene & los IO-IS min.
de su aplicacién y el tiempo de duracién de su efecio es ge
30~50 minutos,

-( 1,2,4,24,25,30 ).
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Miorrelajantes uterinos.

Dentro de éste grupo, en la actualidad se utilizen dos compu
estos quimicos. El1 Clorhidrato de Isoxsuprin y el Clorhidrato
de Clembut: rol.

Clorhidrato de Isoxsuprin.

Bs un derivado de 1los beta Fenotanolamidas.Pué sintetizado por
Moed y Van dijk en el afio de I956; su estructura quimica(fig.5)
revela cierta concordancia con la estructura quimica de la a-
drenalina y la papaverina,
Es un componente brte adrenergico que bloquea los receptores
beta I y beta 2 de los drganos que tienen inervacién simpdtica,
los beta X bloguean los recentores especificos del corszdn y de
los intestines, mientras que los beta 2 bloquean la accién vas-
cular del misculo 1fso, el miometrio y el arbol bronquial pul-
menar. {I9,21).
Su mecanismo de accidn consiste en estimular a los beta adreng
receptores localizados en el mismetrio, logrando asi una rela-
jacidn por la insensibilizacidn que se logra.
Debfdo a su mecanigmo de accidn y 2 su eficacia aceptable, el
Isoxsuprin (Vadosilan), a sido utilizado para eliminar las
contracciones uterfnas que se presentan durante el evento del
parto y sus posibles alteraciones post-parto(nrolapsos uteri-
nos, etc.), facilitando asi realizar mfs comodamente cualquier
intervencidn obstétrica,.(cesarea, fetotomia, lsperotomia).
La dosis recomendada rzra 13 mejor manifestacidn relajante es
de 0.,4-0.5mg x kg n.v. o de 50mg x 500kg p.v. v{ie intravenosa
Por via intramuscular, la dosis se eleva a 80-90 mg x 500kg.
En la aplicacidn intramuscular se recomienda administrarlo de
45-60 minutos antes de realizar la intervencién.Zn el caso de
la via endovenosa se anlica IO-I5 min. antes de la intervencd
én.
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En la actualidad, el Isoxsuprin ha empezado a Ser desnlazado

por el Clembuterol(uso exclusivo ¢n Europe), debfde a que el

primero ocasiona adherencias uterinas post cirugies en la ca-
vidad sbdominal,.0tra ceusa de su decadencia de uso, es que o-
casiona(algunas veces) fibrilacidn auricular cardiace llegan-
dose a presenter en ocesiones un choque cardisco. ( 2I y 22),

Una ventaja que presentan ambos miorrelajantes es que, se pu-
ede bloguear su efecto (=2ntegonizar) mediante la aplicacidén <
de Oxcitocina por vias endovenosa para reestablecer la tonali-
dad del misculo uterino.

Clorhidrato de Clenbuterol.

Tambien pertenece 8l grupo de los aminohalog nados beta feno-
tanolamidas.Sus proviedades son similares al Isoxsuprin (son
betas 2 adrenergicos) pero mantiene una relacidn mds especf{-
fica hacia la relajacidn del midsculo uterinoc y la rama bron-
quial pulmonar.

Su estructura gquimica (fig. 4) la hace diferente de otros bete
adrenergicos tales como el Salbutamol o el Fenoterol.

La gran ventaja que presents sobre el Isoxsuprin es que éste
puede ser administrado por via oral, tiene un tiempo ues rd-
pido de absorcidn y de durecidn.

Su mecanismo de accidn parece ser similar al del Isoxsuprin
pero varia y4 que gsegun los estudios mds recientes, han podide
comprobar el verdadero mecsnismo de accidn del Clenbuterol.

El Clenbutercl estimula a la adenilciclass contenfda en la mem
brana celular de cada ¢ lula del miometrio para producir as{i
una salida de calcio al especio extracelular evitando asi, man
tener éste elemento utilizado vor la Oxcitocina nara desencade

nar las contracciones del misculo uterino. { 22)
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La dosis recomendada, segun los reportes de Alemania y Canads
son:

0.6mg % kg p.v. via endovencsa.

0.8mg x kg p.v. via intramuscular.

I.2mg X kg p.v. via oral.

Ia presentecidn comarcial es el VENTIPULWIN 30mg x mle
Unicamente existe el ~reparado comercial en Alemania y Canade
los resultados obtenidos segun los reportes son: Relajacidn
completa I0O-I5 min. i.v, 20-40 min. i.m. y 40-50 min, viz oral.
Las ventajas que tiene sobre el Isoxsuprin es que no ocasions
retencidn placentaria nf adherencizs del dtero con la cavidagd
abdominal, puede g r inactivado por la Oxcitocina,

Su tiempo de duracidn vd de I hore hasta 7 horas,

En México, existen preparados comercizles pars usg humano que
son utilizados come bronquiodilatréores de nombres comercialest
Novegam (chinoin) y el Spiropent (promeco).

Ambos tienen presentaciones comerciales de frascos dmpulas de
120 ml motivo por el cual tiene una concentracidn baja cada
ml.Para lograr wna accidn deseada, se requieren de I-2 frasoom
motivo por el cual consideramos que el médico veterinario tie~-
ne limitado su uso,

No descartamos la posibilida& de que en un futuro cercano, exis-~
tan preparados comerciales que faciliten su difusidn y su uso,

( diccionario de especialidades farmaceuticas,20,2I,22),
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CAPITULO III.

Zxtraceidn forzada.

Para realizar ésta extraccién forzada en los bovinos, se regui
ere 1a traccidn suficiente para atravezar el canal del parto-
y asf llegar a la culminacidén del mismo.Txisten tres puntos
bdsicos que nos permiten hacer una evalumcidn para determinar
cuando estd indicada la extraccidn forzada.

- El primer punto consiste en determinar si el perimetro de la
cavidad pélvica al momento del parto es lo suficientemente gran
de para la salfda del producto.

~ Otro punto bdsico consiste en revisar (verificar) el estado
de salud de la madre y hacer una evaluacidén de la condicidn de
fuerza materna para determinar si se cuentea c¢on un apoyo ma-
terno, o se pone en religro la vida de la paciente,

- E1 dltimo punto, es verificar el tamafio del feto as{ como su
presentacidn, posicidn y actitud.Este feto deberd s:r de di ~
mensiones normales realizando para ello, una palpacidén via va-
ginal para poder determinar el tamafio que presente el feto y
as{ poder decidir si se reasliza la extraccidén forzada o nd.
Una vez aprobados éstos puntos bdsicos, se procede a verificar
que exista una presentacidn longitudinal(anterior o posterior)
¥ con una posicidn y actitud normales, siendo &stos los casos
que mds frecuentemente requieren la extraccidn forzada.in al-
gunos casos de actitudes defectuosas se puede recurrir a la -
extracciép forzada previa correccidn manual o equfpo obstétri
co. (9,10,1I,24),

E1 problema mds comun para aplicar la extraccidn forzada radi
ca en Que no existe la suficiente fuerza de contraccién(ute~

rina y abdominal)para ser expulsado normalmente el producto,
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deteniendo asi a un feto viable(vivo) y con la consecuencia de
poder morir por asfixia prematura si no es extrafdo de la ca-
vidad materna(pélvica).

n elgunos caso de la extraccién forzada estdf indicada la anes
tesia epidural que por lo general se le denomina anestesia epi
dural baja, ya que no se requiere un estado de recumbencia to-
tel o una estdtica permanente de los miembros pelvianos de la
paciente.S{ realizamos la aplicacidn de la anestesia epidural
bajsa, es aconsejable aplicar una centidad inferior a los IOml
en ¢valquier raza de hembres bovinos pera evitar asi la recum-
bencia y tener un control mds estricto de la paciente.

Ver fig. 6.

Material utilizedo.

Bl equipo obstétirico comunmente utilizado consta d-:

- lazos obstétricos (dos vares).

-~ Ganchos oculares de punta roma. (Ostertag).

- Gancho. d4e Obermayer(su utilizacién gqueda restringida a fetos
vivos y Unicamente se recomienda su uso en fetos muertos).

- CGanchos obstétrico de torsidn de Kelchschmidt.

Fundanentos vara realizar la extraccidn forzada.

Zstd indicada cuBndo el tamafio del feto es razonsblemente nor-
mel y existe uba buena lubricacidn acompafizda por un didmetro
pélvico normal y amplio.

Por otra parte, es aconsejable realizar la extraccién cutmdo
no existen presentaciones o posiciones defectuosas diffciles
de corregir evitando as{ transtornes posteriores a la paciente

y al feto (en caso de obtenerlo vivo).
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Correccidn:

En la paciente bovina, se inicia la extraccidn forzada tratan
do de " acercar los miembros anteriores del feto hasta el bor-
de dorsal pélvico.ista accidn se puede realizar introeduciendo
el lazo obstétrico a la altura de la articulacidn carpiana( o
tarsiana en miembros wosteriores ), primero a un miembro y pos
teriormente en el otro, realizando asi una tensidn mdxima de
afchos miembros. Ver fig. 7a.

~ El siguiente paso radica en aplicar une fuerza extrema o la
cabeza(en presentacidn anterior) para asi aproximarla a la en
trada del canal pélvico.Dicha fuerza es aplicada hasta que el
abombamiento del craneo se acople a la amplitud del hueso sa-
¢ro, logrando as{ un afrontamiento totzl de la presentacién -
longitudinal.

~ Acantinuacidn, se procede @ aplicar uwna fuerza de traccidn
alternada sobre cada una de las extremidades anteriores y, fi
nalmente sobre la porcién de la cabeza.Dicha accidn alternada
de fuerzas estd fundada en que la caja tordcica requiere a~ ~
daptarse al canal del parto ya que, debfdo a la dimensién que
presenta el tronco fetal, &stos né pueden pasar por sus did-
metros mdximos transversales{distancia entre cada miembro), =~
teniepdo que recurrir a una extracci®n moderada y alternante-
que perwita desplazar éstms articulaciones en direccidn crane-
al y oblicua en relacidn al canal pélvico, facilitando asi su
rdpida expulsidn (9).

El empleo de fuerzas para la extraccidn forzada no debe de ex
ceder de mds de tres personas(potencimlizando sus fuerzas) ya
que se puede ocasionar un traumatismo de origen iatrogénico en

la wadre.
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En la presentacidn longitudinal posterior (figs. 7¢,7d), se B
conseja realizar una extraccién lo més rdpido posible para e=
vitar as{ la muerte fetal debide al estrangulamiento que sufre
el cord$n umbilical dada su posicidn al momento de la salida
del feto por el canal del parto,

Bl mismo fundemento =rdctico del ~ar de fuerzas alternas des-
crito en la presentacidn.anterior tiene igual importancie y
fundamento en la nresentacidn posterior debfde a que las dimen
siones trangversales mdximas de las articulaciones coxo-femora
les, son mds amplias que el canal de varto siendo entonces, =
requeriendo entonces aplicar los mismos pascs descritos en la
presentacidn anterior.

Un problema que comunmente se manifiesta en la presentacién
anterior e¢s el del estancamiento de la cabeza en la periferia-
de los~labios vulvares debido a la estrechez del vest{bulo va-
ginal.En éstos casos estd indicada la realiracidn de la
Episiotomfia la cual se realiza con una incisidn lateral a la
altura del periné (de ambos ledos,es opcional) para asi facili
tar la smalida de la cabeza frtal y seguir con los pasos descrifi-.
tos en las diversas presentaciones hasta lograr la salida

total.Ver ®ig. 7.
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Rectificacidén de le mctitud,

Dentro de la axtraccidn forzadae, nos encontramos con problemas
comunes como son las rectificaciones de las actitudes defectu-
0835, Ustas actitudes reguirren de un acoplamiento de sus miem
bros (mediante su extensién) encojidos que permiten un paito —
facil de proseguir,.Beta correacidn de la actitud estd enc@mi -
nada a salvar la vida de un feto vive, por otra parte, no e&s
aconse jable tratar de corregir la ectitud cuando el feto se en
cuentre muy distante del canal del narto y no exista la sufi -
ciente lubricacidn que permita una facil salide de éste.

Para realizar la corrreccidn de ésta actitud se requiere, apar
te del material descri{to en la extraccidn forzada, una muleta
de Kiihn y una horquilla obstétrica de torsién de Cammerer(9).
El fundamento para la correccidn de la actitud reviste en la
importancia que ticne la muleta de Kithn al realizar la accidn
de un par de fuerzas permitiendo por una parte, hacer presidn
sobre una parte del feto que se reguiere aslejar del cenal del-
?parto con el objeto de obtener un mayor espacio intrauterino y
por otra parte, la aplicacién de una fuerza de extraccidn gue
se realiza con un lazo obstétrice adosado a la misma muleta,
"Ver figs. 20, 28,

Una fase descriptiva de dste par de fuerzas es ajuella que in-
volucra 2 la actitud del carpo en flexidn, en donde con una a-
plieacidn de fuerza sobre la articulacidn esedpulo~huseral y
una fuerza de traccidn en 1la articulacidn del carpo, se puede
resolver ésta mctitud defectwosa sin necesidad de recurrir a -
un gasto de fuerzas innecesario.

Otra fase descriptiva de éste par de fuerzas es mquella gue se
presenta en la actitud de la cabeza en flexién lsteral en donde
el fundamento bdsico es hacer retroceder la porcidn total del-
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feto (sin la cabeza), con el fin de obtener mayor espacio intra
uterino y asi posteriormente, corregir la actitud de la cabeza
con la ayuvda menual o con un lazo obstétrico.

Un paso fundamental y de apoyo en ésta correccidn de 1la acti -
tud redica en el uso de la snestesia epidural que puede Ser op
cional y fn ¥ltima instancia, se pvede recurrir al uso de los
miorrela jantes uterinos. (2I,22,23,24),

El éxito de ésta correccidn de 1s actitud, consistird siempre
en le utilizacidn de un nar de fuerzas que sea anlicrdo en dos
lugares distintos ya que se realiza mds presidén y fuerza en dos
s{tios que en un sclo sftio.

Rectificacidn de 1la posicidn.

Al igual que en la actitud, dentro de la extraccidén forzada nos
encontramos con los problemas de la2 correccidn de la posicidn
es decir, todas las nosiciones que no sean la superior serdn -
consideradss como defectuoses vara realizor cdecuvadamente la -
. extraccién forzada,Zsto nos llevaz a la anlicacidn de una ley ,
pare que el Teto realize su salida por el conal pélvico, debe=-
rd presentar una posicidn superior que le permfta un facil des
lizamiento con la consiguiente salida normal por el canal del
parto. (II,2T}.

Dentro de éstas posiciones defectuosas se clasifican dos de gé-
nero e importancia.la primera clesificada como la més éomun en
donde el feto presenta una vosicisn inferior o dorso abdominal
es decir, el vientre del feto estd dirigido hacia las vertebras
lumbares de la madre.

Ia otra vesicidén defectucsa nresents dos variantes, una izqui-
erda y la otra derecha, a ésta wnosicidn se le denomina lateral
izquierda o leteral derecha.Aqui 1z esvalda del feto estd diri
gido hacia el lado derecho 0 izquierdo de la cara ventral de la
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madre.Un obstdculo que comunmente encontramos en la posicidn
imferior es la disposicidn anatémica natural que presentan -
les vertebras del feto 2l estar en el lsdo opuesto(inferior o
abajo) a las vertebres maternas y der asi la forma pare la fa-
cil expulsidn,

Otro obstdeulo lo comprenden las extremidades postericres{en =
presentacidn posterior) en donde las articulaciones femoro-ti-
bio-rotuliena junto con lgs articulaciones del metatarso(bila-
teral), adquicren una direccidn hecia el techo de la cavidad -
pélvica dificultendo asf{ 1a cxteriorizacidn de uno o dos miem-
bros posteriores,

En la presentacidn pero en posicidn inferior, el problema con-
siste en que no se vresents el gbyltemiento craneal que dildte
la curvatura del caens) pélvico y facilite asi la salids del =
producto, sino que por el contreric, nos encontramos con le ri
gidez mandibular del feto y la dimensién de los arcos cigomdti
cos los cuales resultan demasiado voluminosos ¥ riesgosos.

Bs aconsejable sustituir el liquido amnidtico perd{do con un =
lubricante especial o con aceite mineral (4-% litros) (20,24)
con el fin de facilitar 1a rotacidén del feto.El uso de aneste-
sia epidural estd tambien indicado siendo ésta preferentemente
beje pars permitir que la paciente se mantenga de pie,

El meterial més utilizado para éstas correcciones, ‘aparte del
descrito para la correccidén de la actitud, consta de la utili-~
zacidn de la muleta(horquilla de torsidn)} de Cammerer, la cusl
se fija con la ayuda del lazo obstétrico = cada miembro o con

la ayuda de muflequerss de lona la cual tienen como funcidn Ia

fijacidén de los miembros anteriores o posteriores con la consi
guiente rotacidn nara la correccién de 1la posicién,
Ver figs. 42,43,44,45,.
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la correccidn de la posicién se facilite mds en la presentaci-~
én posterior que en la anterior debfdo a gque la cabeza es un
obstdculo mds a vencer en la rotacidén del feto.Durante éstas =
correcciones de posicidn al igual que en las sctitudes, es ne=
cesario tener un conocimiento de las estructuras cseas para no
realizar manejos inadecundos y no ocasionar una fractura en un
feto de wn valor elevado.

Rectificacidn de la presentacidn.

El fin que persigue ésta rectificacidn es obtener la presenta-
¢idén longitudinal normal del feto (algunos autores la lleman
versién).

Esta rectificacidn estéd indicada en el caso de presentaciones—
transversales.la presentacidn vertical situa al eje longitudi=
nla del feto(columna vertebral), en una posicidn perpendicular ’
2l plano longitudinal de la madre.

Por lo que se refiere a la presentacién transversesl, es una si
tuacidn perpendicular similar a la anterior con la variante de
que el dorso del feto estd situado hacia la selida del canal -
del parto.Bstdn indicadas éstas rectificaciones solo en el caso
de la obtencidn de un feto vivo o 1lm remlizacidn parcial de 1a
fetotom{a para la extraccidn restante .

El equino obstétrico mds comunmente utilizedo, descansa en 3 -
instrumentos de inigualable valor prdctico, éstos son:

~ La muleta de Kithn.

= E1 gancho de Krey=Schéttier .

= Horgilla de torsidn de Crammener.

Para la realiracidn satisfactoria de ésta correccién es necesg
rea la aplicacidn de le ancstesia enidural baje o alta segun le

requicra el caso.
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Es aconsejable la reposicidn del 1fquido ammnidtico perdfdo

por resecamiento del canal péivico para obtener una mejor lu-—
bricacién del canal del parte y facilitar la expulsidn fetal

o corregir la presentacidén defectucsa.

El fundamento para la resolucién de éstas presentaciones radi
ca en ia aplicacién de un par de fuerzas en dos puntos distin
tog, uno aleja una vperte del cuerpo fetal y 12 otra permite un
acercamiento de otra narte fetal gin dejar de hacer presgén -
gobre la parte gque se tiene alejade,

En la presentacién vertical, cuando existe 1z galida de una par
te de la cabeza, junto con la aproximacién de los cuatro miem=
bros, se puede aplicsr la mulate de Kithn en los miembros ante-
riores y la horquilla obstétrica en los posteriores(con la ayu-
da de los lazos obstétricos y lazs mufiequeras de lona) pare ini-
ciar una introduccidn de los miembros anteriores, mientras que
se realiza una extrsccidn de los miembrosz nosteriores facilitan
do asf, su nosterior salida.

En la presentacidén transversal, nodemoss recurrir a los gemchos de
Krey prra fijarlo a las vertebras del feto{muerto) y asi{ pos-
teriromente empujar hacia adentro con la muleta de Kilhn .

Estos pasos hay que repetirlos cuantas veces sean necesarios has
ta lograr la presentzcidn longitudinal antcrior o posaterior,

Ver figs. 46,47,48.

Nota: los procedimientos nera las correcciones dc las actitudes,
posiciones y presentaciones defectuosas se exnlicaran detalla=
damente en cap{tulos vosteriores, haciéhdo notar los pasos més
importantes que deben szr observados y cjecutados para fecili-
tar su rronta resolucidn,
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CAPITULO IV.
Actitudes defectuosasn.

Dentro de éstas amctitudes defectuosas, podemos encontrar la
causa primerdial o el origen por el cuel resultan ser un obs=-
tdeulo para la salida del feto nor el canal del parto.dentro
de éstas causas mds comunes podemos enumerar en el orden de =
importancia las siguientes:

a) Anomalims o alteraciones de las fuerzas del parto es decir,
contracciones miometriales demesiado débiles que ocmsionen
una incordinacidn en el acomodo del feto antes de tomar su
'presentacién y actitud normales.

b) Estrechez marcada del canal péivico(cavidad pélvica infan-
+il), acompafiada generalmente de una estrechez de cervix o

u vagina.Bstas limitaciones dificultan los movimientos que dg
ﬁeprcalizar un .feto antes de adquirir su presentacidén, acti

- .stud ¥ posicidn normales,

¢) Ruptura precez o prematura de las membranes corioaslantoide-—
as, vreferentemente de 1a llamada bolsa de las mguas, 12 gue

.. Oocesiona un& resequedad progresiva con las consiguientes

anomalias para facilitar su acoplamiento al canal del parto.

d) Conformacidn defectuosa del feto mismo tal es el caso en las

tirteratologfas (anquilosis mds comunes) que dificultan la sa-~
lida del feto por su propie constitucidn congénita({anomali~
as).

e) Asimtencias prematuras por versonal no capacitado({profanos)
el cual ocasionan transtornos en el feto y generalmente tam
bien en la madre (4,6,9,1II,24). Dentro de &mtas actitudes ~
defectuosas se encuentran las mds comunmente vistas en los
‘easos de clinica prdctice en donds cada sctitud(correccidn)

tiene una resolucidn diferente.
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I, pctitud de la cabeza en flexidn leteral:

Zsta actitud es la que mfs frecuentemente se presenta en +
los caesos cotidianos de la elfnica bovina.Originada por una -
etiologis muy variade, ésta actitud tiene a su vez dos formas
una izquierdsa y la otra derecha es decir, aveces existen flex
iones laterales hacia la izquierda y aveces hacia la derecha.
La flexidén lateral derecha es menos frecuente que la izquierda,
dato eg debido a la situacidn anatémica que adquiere el rumen
cuando existe la gestacidn y éste se encuentra repleto de inges
ta.,

Ia actitud de flexidn lateral frecuentemente presenta varioses
tados de dificultad es decir, dif-rentes gresdos de flexidén ya

que en algunos casos la flexidn Unicamente se encuentre scbre-
la parte lateral del torax{la cabeza descansando).

En otras ocagiones suele encontrarse la cabeza depositada so-

bre &% flanep del mismo feto(situacidn en donde la mano del to
célogo, no alecanzae la cabeza para intenter ss{ su correccidn),
presentando asi un grado mds de dificultad para intenter su co
rreccidn menual w obstétrica.Algunas veces encontramos ésta ac
titud defectuosa acompafiada de malformaciones fetaleg(acorta-

miento de tendones flexores y extensores) congénitas, dificul

tando asi cuslquier intento sencillo de su posible resolucidn

prdctica obstétrica. (9,I5).

Correccién manual,

Jamas se debe de intentar una correcaidn ds.dsta. metitdd medi-
ante el uso de la extraccidn forzaéa.Debe intentarse hacer la
correccidn por métodos manuales y obstétricos,

Ia correccidn menual tiene como fundamento el uso exclusivo la
fuerza manuel y la porcidn restsnte del miembro.Consta bdsica-
mente de tres pasos para su correccién.
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= Realizar con la misma mano en el cual se encuentra flexiona=-
da la cabeza, un acercamicnto de ésta tretando de sujetar la
cabeza del feto mor su morro{o boca )} apoyandose en el piso de
la pélvis(pibis) con €l codo y el antebrazo,En algunos casos se
puede sugurir tomar tambien un apoyo en el cuerpo del flion{de-
reche o izquierdo), facilitando as{ que se realize mayor pre-
stén para reubicar la cabeza al canal del parto.Se ejerce una
presidén lateral y hacis el pecho del feto(conteniendo el morro)
con el fin de acercarlo lo:mie.paraiptamente posible al brazo
(conteniendo la cabeza fetal), para penetrar en la cavidad pél
vica posteriormente.

Existen varias situsciones para ésta correccién manual,Se pue-
de corregir mediante la sujecidén de las cuencas orbitarias con
los dedos pulgar y medio de la mano, levantando la cabeza y Im-
ciendo a 1la vez una ligera traccién para extender el cuello del
feto y asi facilitar su posterior entrada al canal del parto.
Otro tipo de correccidn pero més traumdtico consiste en apli-
car el dedo medio sobre la comisura de los labios y posterior-
mente ejercer su traccidén para la correccidén total,

Ver figs, 8,9,10,IX,

Una vez que se tiene el acercamiento total(casi) de la cabeza-
2l canal del parto se puede intentar una accidén menos traumfti-
ca que las anteriores,

- Esta consta de la traccidn apartir de la rama inferior de la
- mand{bula evitando asi posibles alteraciones o lesiones & log o~

jos ¥y a las comisuras de los labios. Ver fig. 12,13,
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Correccidn obstétrica:

Esta se puede realizar emnleando el lazo obstétrico, los gane
chos oculares, la muleta de Kiihn, lazo obstétrico largo y vre-
8ién manual,
En el caso del lazo obstétrico, €ste es el mds utilizado debi-.
do & la sencillez de la accidén y la facilidad de conseguir éste.
Ver figs. I4.
Se inicia el nrocedimiento de corrececién, aplicando el lazo obs-—
tétrico sobre el borde inferior de la mand{bula y cerrandolo -
fuertemente en su extremo mds grueso, posterior a éste paso, -
se procede a fijar(con la ayuda o né de un pasalazos) el lazo
obstétrico al rededor del cuello flexionado para evitar asi pg
sibles retrocesos de ésta correccidn y posteriormente reslizar
as{ su acomodamiento de 1la cabeza en el canal del parto,
Otra alternativa es el empleo de los ganchos oculares, hacien-
do ¢asi los mismos pasos descritos anteriormente con la excep-
cidén de que se aplican en las cuencas orbitarias para posterior
mente hacer su extraccién moderada y acercar la cabeza fetal
al canal del parto,.
En los casos en que se presente estancamiento fetal( por rese-
quedad o fijacidn total por estructura osea), se recomienda el
uso de la muleta de Kfhn ya que se emplea asi un par de fuerzas
que actuan en distintos s{tios para su correccidn, -
Se introduce mds el feto hacia el intericr del dtero con la mu-
Ieta la cual se fija a los antebrazos fetales.Posteriormente -
con la ayuda del lazo obstétrico,se realiza mds facilmente el
afrontamiento ya que se hd ganado espacio con ésta anrlicacidn
del par de fuerzas.Ver figs: I5,I6.
En intervenciones profanas suele suceder.que vYnicemente se cp
loque el nasalaezos sobre el maxiler inferior sin rodear el cu
ello, trayendo como consecuencia una egtraccidn mal aplicada
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Y con el riesgo de ocasionér una. posible fractura en el feto
vivo. Ver fig. I7.

II. Actitud de la cabeza en flexidn hacia el esterndn.

En los bovinos dsta actitud no tiene tante frecuencia como la
flexidn lateral de la cabeza,

Dentro de ésta actitud,encontramos tres grados de Qificultad -
los cuales se enumersn en orden de imnortancia:

- Actitud de 1a cabeza en forma de vértice(9). En ésta actitud
la cabeza se encuentra apoyada de los huesos sunrenasales con
el borde craneal del pibis mientras que la regidén frontal de -
la cabeza, mira hacia el estrecho vosterior de la pélvis,

- Actitud de la cabeza con presentacidn de nucs.Agui la cabeze
éstd mds flexionada hacia la cara ventral del feto y aveces,
llega hasta las inmediaciones de 1la traquea(cabeza muy flexio-
nada).

-~ Actitud de la cabeza hacia el esternén(pecho).

Al realizar aqui la exploracidn vaginal, Unicamente nos encon-
tramos con la existencia de los miembros anteriores, la cabeza
se encuentra por debajo de éstos y dificulta mdes su posible me
canismo de correceidn,

Ver figs: 19,22, Bste dltima actitud, generalmente se atribuye
a la accién de profanos que realizan tracciones mucho-antes ge
que el feto adquiera su total extensidn de Riembros y cuello.
Correccidn manual,

Se comienza por introducir la mano (derecha o izquierda),y co-
locarla sobre la terminacidn de los maxilares(frontalmente) con

el fin de realizar una elevacién de la cabeza.
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Simultaneamente, al realizar ésta fuerza mecanica se ejerce
rresidn con el pulgar sobre la zona frontal del hueso temporal
¥ los supranasales en una dirececidn craneo dorsal, hasta permi
tir la completa extensidn de la articulacién acéf{pito-atloidea.
Para realizar la correccidén obstétrica recurrimos a los sigui=-
enteg pasos,.

Coorreccidn obstétrica.

Si se realiza la correccidn con la muleta de Kilhn y el lazo obs
tétrico es necessrio introducir el lazo(que previamente hd sido
colocado en la muleta) dentro de la comisura labial, realizando
para tal efecto un calculo vrevio entre la distancia existenke
entre las comisuras labinles y el origen de las protusiones cor
nales{ regidn frontal) en donde posteriormente se colocara la=-
muletn, la oual estard ejerciendo una rresién craneal(interna)
para facilitar el libramiento. (I,I7).

Ll par de fuerzas efectuado tiene un orden de inicio y termina-
cidn, el inicio es la traccidn crraecl que realiza la muleta,
la terminacidn es la traccidn(extfaccién) que realiza desde a=-
fuera el lazo obstétrico nara as{ acercar la cabeza al conduc
to del parto. Un algunos casos ¢sta zccidn se dificulta por la
falta de espacio que ocupan los miembros; cn éstos casos estd
indicado la introduccién de un miembro en el Ytero, s{ se logra
el espacio requerido para reslizar el rar de fuerzas, se prose-
de a realizer ést. intcrvencidn y rosteriormente se saca el mi=-
embro intreducido. Ver figs. 20,

En el caso de la nuca en dircccidn haciz el esterndn, es acon-
sejable la flexidn de la #rticulacién del carro, himero-radio=
cubital y la escdrulo-humeral con ¢l #in de logrzr creer sufi-
ciente esracio parrs elever la cabeza con la mano o el lazn obs
tétrice hasta el canal del rorto.
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Se debe proner la cabeza sobre el miembro extendido y rnosterior
a ésto,se procede a fijar la cebeza con el lazo obsiéirico o con
la mulete para su nosterior conduccidn al canal del parte y por

dltimo su salida total. Ver figs. 20, 21.
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Actitudes defectuosas de las extremidades tordcicas:

I. Actitud del gcerpo en flexidn.
Ssta actitud suele tener una presentacidn uni o bilateral, ser

ence jada o una simole flexidén del carpo, Se dfce que la articn
lacidn estd encajada cuando ésta flexidn se encuentra cercs (=
del cuello fetal y de 1a pélvis junto con una presidén alta.
Cuande la articulacidn se encuentra adelante del euello fetal

y sun adelante del borde cranesl de la pélvis, ase le conaidera
como una flexidn nimple del carpo.

Rectificacidn del carpo en flexién, Zsta se puede realizar de
varias fornas.

Correccidn manusl,

Cojiendo la articulncidn metacarpiana, ccrea de la articulacién

del menudillo, se procede s desflexionar €sta articulacidn reae-
lizando primeranente unz presidn ejercida hascia adelante y ha ~
cin arriba{de ésta articvlacidn), pars posteriormente tirar del
miembro en extensidn delaontera y 1llevdndole hscia la salida del
canal del parte. Ver fig. 26,

Correccidn obstdtrica.

Correceidn con la mano y elrlaze obstétrico,

Esta correccidn estd indicads en los casor de la flexién simple
del carpo, se realiza aplicande un par de fuerzas en donde la-~
meno ejerce una nresidn de retracecidn = nivel de la articula -
cidn metacarviana, mientras gue el lazo obstétrico{previemente
pasado por la articulacidén del menudillo) ejerce una traceidn
moderada,Zste par de tuerzas puede &£-r aplicado cuando se tie-
ne cerencia de especio intrsuterine logrando as{ su posterior

introduccidn al canal del parto.
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Correccidn con la mano y la muleta de Kiihn.

Ejerciendo un par de fuerzas éstos dos actuan conjuntamente y
estdn mds indicados en el csso de encgjamiento de la articula-
cidn sobre el vértice del borde pélvico,

Con ia muleta fijada a la cars craneal de la articulacidén meta
carriana y adosada a ésta, la cuerda( que rodea completamente
a2 la articulacidén),se levanta el carpo ejerciendo una presién -
hacia adentro y hacia arriba ¢l cuesl permite llevar al carpo -
hasta el canal del parto simultaneamente, se toma la parte dis
tal del metacarpo con la mano y se dobla intensamente el menu~-
dillo para hacerlo penetrar al conducto del parto,

Aqui hay que tener cuidedo de no desgarrar la mucosa delZVes-
t{bulo vaginal(ocasionada mor las pezudias del feto), siendo e
ra tal cfecto cubrir con la mano(si se facilita é&sta accién)-
las pezufias o empleando en su defecto el uso de pafios limpilos
¥ confortables para su mejor deslizamiento. Ver fig. 28,

II. Actitud del encuentro en flexidn.

Esta actitud tiene una presentacidn uni o bilateral, por consi
guiente presenta varios casos de dificultad.En éstos cesos se
encuentra afectado el perimetro tordcico debido & la tremenda
tensidn que realizan los misculos de la parté lateral del cue+
1lo hasta el brazo(I7), ocasionando con ésto un gncajamiento
de la parte craneal de la cavidad tordecica con el vértice cra-
neal del pubis., Ver fig. 30.Para la correccién de ésta actitud
del encuentro en flexidn existe varios métedos, y se ordenhardn
deacuerdo 2l grado de dificultad y utilizacidn,

Correccidn manual.

Antes de iniciar la correccidn se puede recurrir a una aneste-
sia apidural baja para evitar asi 1la excesiva contraccidn ute—
rina y aumentar el grado de encajamiento fetal,
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Se inicia 1a correccidn, introduciendo la mano por la varte -
lateral de la cabeza o por debajo de d€ste hesta las asoroxima-
ciones d~ 1a articulacidn del carpo ¥y se crea aal la actitud
del carpo en flexidn para su posterior correccidn similar a =
ésta,

Correccidn obstétrica,

Tomando como base un par de fuerzag de el 1lazo cbstdtrico y la
muleta de K¥hn, se inicia la correccidn deslizando{junto con el
lazo obstétrico} el pasalazas por el pliegue de la articulmci=
4n escdpulo~humeral hesta la altura de la articulacidn del car
po{previamente se cierra el larzo a nivel de la articulacidn del
.encuentro), para posteriormente fijarln fuertemenie a ésta.Es-
aconse jable hacer deslizar el 1lazo obstétrico nor la cara in =~
terma del miembro para facilitar su manejo posterior.

La muleta puede sfr colocada entre la base del cuello y la ar=-
ticulacidn del encuentro apartando asi al feto de la pélvis ma
terne(separacidn).Mediante la traccidn del l1szo obstétrico, se
1lleva la articulacién hasia situarla en la actitud del carpo en
flexidn.

Esta descrincidn correctiva se arlica zolo en los casos en gue
exista la flexidn de la articulscién del codo. Ver Lig. 30.

En los casos en que evista una flexidn toinl del miembro(del =
hombro), se sugiere realizar fiertemente 1a-fijaci6n entre la
muleta y el lazo obstétrico, siendo similares los pasos ctorrec

tivos arriba descritos.
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ITI, Actitud defectuosa del codo y del encuertro en flexidn.

Tiene los mismos rasos correctivos que la nmetitud del encuven-
tro , Unicamente existe la variante en la secuencia de los pa
sos correctivos arriba deseritos.

51 se presenta una continus. serie de contracciones uterfinas
aun con la anestesia ewidural, podemos recurrir al uso de los
miorrelajantes uterines, siendo necesario en dstos casos la
avlicacién anterior(I5-30 min.) de dichos miorrelajante uterf{-

nes(figs. 4,5 y 5). Ver figs. 30,371,32,33,34,
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Actitudes defectuosas de les extremidadem posteriores.

I, Actitud del corvejdén flexionado.

Debido a las presentaciones posteriores, ésta actitud es 1a -
mds frecuente que se presenta y afecta e involucra varios me-
cenigmos el cual la hacen una resolucién dificil.

Primeramente, encontramos al feto encajado en 1la cavidad pél-
vica mediante la extremided flexionnda de le articulacidén tar
siana, Otro problems 1o ocrsiond la presidn que ejerce la tu—
berosidad calcanea gobre el techo de la pélvis ocasionando que
mientras més intentos nrofanos re realizen por corregir dete -
actitud, aumentard mfs la presién de ésta tuberosidad calcanea
sobre el techo de la pélvis dificultendo mfs su posible meso-
lucidn.

Otro problema que se presenta consiste en la posicidén que ad-
quiere el metatarso que, encontrandose en una situacién perpen
dicular u oblicua al inicioc de ésta actitud, y con forme-se
realicen malas intervenciones, ésta adquirird la posicién casi
vertical(perpendicular al borde creneal del pubis) al perfmetro
pélvico ocasionando posteriormente un encajamiento doble em de-
cir, por une parte la tuberocidad calcanea ejerciendo presién
sobre el pisc de la pélvis y por otra parte la articulacién me-
tatarsiana ejerciendo presidn en el borde craneal del pdbisa,
Otra accidén mecdnica negativa 1= presentan los misculos de la
articulacién fémoro=tibio-rotulisna la cudl por accién ppopia
actua como una cufia dificultando r4s la posible resolucidén de
éata actitud.
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Correccidn monual.

Cojiendo la parte exterm= del metatarso( con la mano izquierda
el izquierdo y con les derecha el derecho) con la mano, se pro-—
cura que éste penetre en el canal del varto rcalizendo para ég
to,una vresidn bestante fuerte sobre el corvején({hacia afuera)
empujando &éste hacinz adelrntr y hrecia arriba,

Ista intervencién requiere de unez gron fuerze por parie del mé
dico veterinario(tocdlogo) aue sea camaz de realizar simulta —
neamente un trir~le trabajo es decir, levantar el miembro, do -
blar 8l mdximo les erticulaciones y hacer pasar el extremo 1i-
bre de la pezufia nor ¢l borde nélvico. Tsto resulta ser posible
si se encuentra la nactitud Simrle del corvejdén en flexidn y si
el feto tiene baatante movilidad deniro del dtero.

Correccidn obstétrica.

Empleandoe 1la mano y el 1lazs obstéirico se puede corresir ésta
actitud empleando éstas nartes en un =o0lo par de fuerzas que ag
tuan en distintos s{tios, )
Colocar el lazo obstétrico & 1a 2ltura de la articulacidn del
metatarso y posteriormente nosarlo nor.el aspacio interdigital
y sacarlo hacia el exterior. l'er otra parte, la manc en uso re
aliza unz presidn mdxima del corvején hacia ndelmnte y hacia -
arriba del estrecho anterior, Simultznezmente se inicia una -
traceidn hacin afusra del lzzo gbstéﬂrico drade afuera, con el
propdésito de librar la rotacidn articular del menudillo para -
situarla posteriormente en el canal pélvico, Ver figa, 35,36.
Otra técnica de correscidn conciste en emnlear la muleta de
Kihn el lazo obstétrico.Contenido el lazo entre las horquilles
de 1la muleta, se nrocede 2 introducir éstel(en su extremo libre)
por el esracio interdigital, mientras que la horquilla de-la
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muleta se situa en 12 cara nplantar de la tuberosided. caloanea
(x7) y prsando el cuerno de la muleta justo wor la linca media
de ésta articulacién.

Ver fig. 37.

“n éste momento se inicia la presién de la rmuleta dirigida he-
cia el coxis del feto, produciendo una flexidn mdxima de la ar
ticulacidn tarsiana para posteriormente realizar su extensidn
nrogresiva,

sta accidn tiene como finmlidad la aproximacidédn total de las
falanpes hacia la pélvis.?ls aconsejable tomar todas les medfdas
lde precaucidn que se crean necesariss para evitar posibles trau-
matismos al vestibulo Qaginal recurriendo para tal efecto, al
uso de la proteccidn manual de la pezufia o <1 uso de pafios -
limpios y suaves que no obstruyan la salida y s{ brinden una -
proteccién adecuada.

" ésta dltima actitud se aconseja el uso de un tranquilizante

¥ bloqueoc de la regidn posterior mediante el uso de la anestesia
epidural baja. Ver figs. 37 y 28.

IT, Actitud de la cadera en flexidn,

Esta actitud es el resultado de una extensidn mdxima de una o
ambas extremidades a nivel de las articulaciones coxo-femoral-
con una rxtensién uarciél del resto de las articulaciones. A
ésta actitud se le conoce como la presentacidn de nalgas, las
causas mfs comunes de ésta actitud son stribuibles a 1la feita
d-~ extensidn de los miembros posteriores durante !a exmulsidn
del neiriodo del parto. Tspecialmente en las hembras bovinas,
dsta actitud tiene un grado de dificulted muy elevada ya gque
al hacer la exploracidn vaginal,nos encontramos con las nalgas
que se encueniran inmediztamente 21 estrecho anterior pdlvice
¥ =n una posicidn de encajamiento sobre el borde del ndbis,
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Antes de realizar cualquier maniobra obstétrica es aconsejable
~determinar si el producto estd vivo o né yz que dada su presen
tacidn se corre el riesgo de una muerte por asfixia interna &l
momemto de realizer la expulsién.

En la presentacidn de ésta actitud, sugerimos 12 ayuda del e-—
quipo obrtétrico, rl uso de un tranquilizente, anestesia eprdu
ral y como una opcidn extra, el uso de cualquier micrrelajante
uterdrio, (19,20,2I,22),

Correccidn obstétrica.

Existen dos métodos para su reseclucién, una que estd encaminada
especialmente a fetos vivos y la otrs que solo se puede aplicor.
a fetos muertos(en ciertos casos).
Zn el caso de los fetos vivoes, sugerimos siemnre el uso del la-
20 obstétrico y de la mulete. de Kiihn.
En el inicio, se debe trater de hacer llegar el extremo libre
del lazo obgstétrico{junto con la muleta) hosta la parte intep-
na de la articulacién del corvején(extremo distal de la pierna)
logrando 2si, que la horquilla descense sobre la care plentar
de la extremidad de la pierna; posterior a ésto, se fija el la-
zo obstétrico fuertemente a la -mpufiadura externa de la muleta
con el fin de eviter que el lzzo se deslice a2l momento de hacer
la traccidn hacia afuera fuertemente.
Se realiza una traccidén de la muleta(fijada) de manera lenta,a-
compafiada por una presién simultanea ejercf{da por la mano sobre
1la pélvis fetal(logrando activar un par de fuerzas) para esta-
blecer asi la actitud del corvején flexionado.
En el inicio, se debe de hacer llegar el lazo obstétrico (ex~
tremo libre) junte con la muleta hasta la parte interna de la
articulacidn del corvején{cxtremo distal de 1la nierna) logran-—
do as{, oue 'a horquilla drscanse sobre la cora nlants: de la
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extremidad distal de la pierna, posterior a ésto, se fija fuer-
temente el lazo obstétrico a 1la empufiadure de la muleta con

el fin de evitar gque el lazo se deslize sl hacer la traccién .
Se jale la muleta simultaneamente acompafiada por la presidn e-
jerc{da por la mano que leventa la pélvis fetal,

Se activa el par de fuerzas y se lleva ésta actitud s la actitud
del corvejdn et flexidén.

Prsteriormente y con 1la ayuda de la mano, se levanta el corvejdn
hasta el borde del npibis materno para recorrer la horquilla de
la muleta hasta la altura de 12 cara plantar del tarso(perpen-
dicular al pdbis), con lo que posteriormente se puede corregir
ésta actitud como la del corvején en flexidn.

Ver figs. 39 y 40.

Tn el caso del que el feto esfe muerto en la presentacidn de
nalgas(cadera en flexidn), se sugi-re 1la extraccidén con el gan
cho anal ode Overmayer.Esta intervencidén solo debe llevarse a-
cabo cuando se encuentren las nalgas casl en la situacién exter
na del canal del parto y por encime del borde de la pélvis.

Aqu{ se ejerce una sola extraccidn ya que el gancho se adosa -
fuertemente al borde craheal del pibis (piso), logrando as{ que
se situen correctamente las nalgas y por otra parte, se evita 2a
abduccidn de los miembros dentro de la cavidad dlflcultando asi
su extraccién. Ver flgs. 41, (9,1L,15).

3n éstos casos tambien estd indicado el uso de un tranquilizante

Y algunos'casos la anestesia epidural baja.
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CAPIUULO V.

Posiciones defectuosas

Para que se presenten éstas posiciones defectucsas es necesario
que durante las fases iniciales, el feto no logre realizar el
giro previo a su ultima prosentecidn antes de salir del cenal -
del parto(6), presentandose as{ el problema en donde el feto
no alcanza la posicidn que deberia vor:sentar para as{i poder llg
varse acabo el pazrto de una vferma natvral sin imrortar su pre-
sentacidn.
Otro caso predisponente a éstes posiciones radfca en lps inte®~
vemciones prematuras profsnas que realizan manos. tnexpertas y
carentes de toda situacidn cientifica pare poder determinar cu
ando intervenir y poder asistir a la paciente.
Isto trae comc consecuencia que no se le permita al feto reali
zar la rotacidén debfda para nosteriormente salir por el canal
del parto. Generalmente €ctas situaciones se presentan al des=
cubrir 135 envolturas fetales y pen=zar,que si né se saca a tdem
po el feto, éste nuede morir.
Otra causa comun radfca en 's debilidad de las contracciones u-
terinas las cuales no son lo suficientemente fuertes para lograr
la posicidn superior deseazda.
Drntro de éstas posiciones defectuosas cncontramos dos que nd-—
son las que comunmente se rresentan en lz prdctica de 1u c1£n1
ca bovina. Acontinuscidn se ordenardn de:pelerde & - .ujrtjueug!
cias de aparicidn y su grado de dificultad.
Tstas: posiciones son:
a) Posicidn leteral derecha o izgquierda,
b) Posicidn en presentacién anterior o posterior.
En la posicidn lateral derechz o izquierda, en la presentacidn
posterior o anterior, encontremos la perte dorsal del feto
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sobre la parte lateral de la pared abdominal de la madre.

En el caso de la posicién inferior, en presentacidn anterior
o posterior, el dorso estd dirigfdo hacia abajo(el piso del
pibis), la cabeza y las extremidades dirigf{das hacia adelante
y por fuera (algunas veces ) del canal del parto.

1. Posicidén lateral defectuosa,

Esta posicidn lateral puede tener une presentacidén anterior o

posterior.
El fundamento asenciml para la correccién de &sta posicidn cons
ta en hacer girar al feto(rotacidn) antes de realizar laextrace
cién o inclusive durante l» misma,Para poder realizar ésta co-
rreccidn se sugiere que la paciente esté de pie, aungue tambien
se puede lograr la correccidén si la madre estf en recumbencis
{decibito lateral), s aconsejable sustituir el lfquido =mmmié-
tico perdfdo mediante lm sustvitucidn con aceite mineral o deri-
vados del propilenglicol.
Presentacién anterior.
Ia correccién estd indiceda con lazos obstéiricos y con la mano.
Se inicia fijando las extremidades hacia adelante con los lazos
obstétricos (de manera individual) fuertemente paras que no exig
ta una posible desviacidn del uso de la fuerza centrael.Posterior
mente se fija la mandfbula (con la cadena obstéirica o el lazo
obetétriéo) ¥ se retrae hacia el exterior del canal pélvico.
Acto seguido, se introduce la mano por el ledo ventral de la
extremidad (cualquiera), y se realiza unas presién a is altura
de) hombro pera empujarlo posteriormente hacia adentro y hacia
arribva({retropulsién).
Simultameamente se ejerce una presién mdxima sobre una extremi-
dad y en direccidn siempre opuesta a donde estd la posicidn la-
teral es decir, si la posicién lateral es izquierda, se tira
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hacia la derecha y hecie abajo y si es derccha, se tira habia‘
el lado izquierdo y hacia abasjo.

A med{da que v# sucediendo el giro hacia la posicidén“superior
deberd ser mds tensa la fuerza.de traccidn hacia abajo(direc~-
¢idn pélvis materna), hasta que selleve acabo el giro total,

II. Posicidn inferior.(anterior o posterior).

la rectificacidn de la posicién posterior suele ser mds facil
que la presentacidn anterior debido a que 1la cabeza puede ser
un espacio limitante dentro del canal del parto y dificultar a
8f la correccidn.

En el caso de la posicidn inferior pero en presentacidn anteri
or, suele presentarse dos variantes, una gue consiste en lé b3
presentacidn de la cabeza y el cuello en una extensién casi %o
tal abajo de las extremidedes anteriores.

La otra variante me presenta cuando solo han entrado al canal
del parto las extremidades y la caberza se encuentra en actitud
flexionada dentro del dtero.

Para lo correcciéﬁ de datos casos sugerimos siempre la utiliza
cidn del equipo obstétrico(pct razones de €tica profesional)
junto con la anlicacidn de una anegtecsia epidural baje y 1a ac
cién de un tranquilizante(Rompun). ..

El gancho de torsién de Kalchschmidt, los lazos obstéiricos y -
las mafiequeras de lona,resultan ser los mds indicados n=ra co -
rregir cualquier variante de éstas posiciones defectuosas.

Ia horquflla de torgidn de Cdmmerer solo estd indicada para re
alizar ciertos t{pos de correccidn manual{mas elegantes o esté-
ticos) y requiere tambien la ayuda del lazo obstétrico el cual
se describirdn los métodos acontinuacién ya que son tecnicas si

milares de correccidn.
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Correccidn obstétrica.

Sea con el gancho obstétrico ¢ la horquilla obstétfica, ge -
nrocede a situar éstos en la linea media de los miembros antg
riores a ls altura del carpo{anterior) o del tarso{posterior)
para posteriormente fijarlos con el lazo obstétrico o con las
mifiequeras de lone obstétricas,Al quedar fuertemente tensadas
las mufiequerss y el lazo obstétrico se procede a realizer fa=
rotacidn del feto.

En el caso de la presentacidn anterior en donde la cabeza resul
ta un obstdculo mds, se sugiere que se utilice la meno y se apg
ye ésta fuertemente sobre 1a. cabe,a o las cuencas orbitarias pa
ra realizar el giro simultaneamente 2l que realiza la horquflla
o el gancho obstétrico,

Existe una alternativa en la correccidén de déstas posiciones, y
es 1a que se presenta en la posicidn iuferior:vpresentacién pog
terior.

Agul se puede recurrir 2 la utilizacidn de palos ¢ travesafios
(en la anterior no se aleanzen a sujetar fuertemente las extre-
midades ¥y no hay especio suficiente para remlizar el giro) que
sirve Utilmente en la correccidn de é&sta posicidn inferior.
(6,9). “
Ver figs. 42,43,44,45.
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CAPITULO VI.

Presentaciones defectuosas.

Dentro de éstas presentaciones se considera subdividirlas en
verios grados de dificultad para nosteriormente describir la
posible correccidn dc una manera individual.
I, Presentacidn verticsl del dorso.
Conocida tambien come la presentacién del perro sentedo.
Aqui todo el dorso se encuentra situado en el canal del parto
siendo imposible(a 1la palpacién) poder encontrar alguna extre
mided que facilite mds su correccidn.Este es une presentacién
poco frecuente y de dificil correccidn.Bxisten dos tipos de co
rreccién sea cuzl fuere su presentacidn.
S{ la parte anterior del fetc estd mds cerca de la pélvis, se
puede iniciar su correccidn aplicando primeramente, suficiente
sustituto del liquido amnidtico junto con la aplicacidn de uma
anestegsia epidural baja.Se requiere del equipo obstétrico com-
prendfdo por el doble gancho de Krey, pasalazos, lazo obstétri
co, mleta de Kihn y algunas veces la muleta de torsidn uteri-
na,
Mediante la aplicacién del doble gsncho de Krey a nivel de la-
base del cuello o de la cruz y realizando una traccidn hacia-
abajo con el fin de eproximar log miembros anteriores hecia el
conducto del parto(g), y as{ poder realizar un segundo paso,
Posteriormente, se lleve acabo la rectificaciédn de la actitud
de la cabeza y los miembros para luego, conducir el feto hagta
una posicidn inferior,(véase la correccidn).
Pinalmente se realize la rotacién del feto vara obtener su po-
sicidn superior para su posterior extensidn.
s{ es la parte posterior del feto la que éstd mds préxima a la
pélvis materne, se intentard primeramente la presentacidn de
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nalgas, aplicando para la cual, el gencho doble de Krey lo m
més préximo a la regidn anal posible(feto muerto).

Acto segufdo se procede a corregir la actitud del corvejdn en
flexidn (ver método anteriormente deserito) para su posterior

extraccidn. Ver fig. 46,

Presentaciones transversales,

Presentacidn transversal de dorso,

Zs una presentacidn de dificil correccidn. Tsta tiene una difi~
cultad inicial debido a que muchas veces no se pueden palpar -
estructuras oseas de las extremidades nara asi determinar hacia
adonde estd la parte anterior y la parte posterior,

En ésta presentacidn, el dorso se encuentra adelante del canal
del parto ~n un plano horizontal. Ver fig. 47.

28 recomendable el intento de correccidn sismpre buscando la -
salida de los miembros posteriores por dos razones, ls primera
es que se deben Tijar dnicamente dos partes del tercio poste--
rior(las exiremidades) mientras que en el anterior se requiere
la aplicacidn (fijacidn) de tres partes, los dos miembros y la
cabeza.

Otra razdn adicionzl es que, pretendiendo corregir ésta presen-
tacidn, podemos crear una presentacidn vertical de abdomen.

Correccidn obstétrica.

Bsta correccidn implica la aplicacién de un par de fuergas Qjeﬁ

cfdas por el gancho doble y la muleta de Xithn.El primero se si=

tua entre la piel de la cola fetal( fuerrtemente) y la segunda

se aplica sobre las vertebras lumbares{ en feto muerto), previa

incisién de los misculos.S5i el feto estd vivo se pasa el rasa-
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laros con el lazo obsiétrico alrededor de la regidén abdominal
¥ posteriormente se fija éste fuertemente en la muleta para e
vitar que resbaie 1la muleta,

— Se inieia una fuerza en la muleta y <1 lazo obstétrico o -
solamente con 1z muleta(frto muerto)hacia el interior del saco
portaedor con el fin de realizar inmediatamente la segunda fuer
za onositora que esc 1la del doble gancho el cual hace una trao-
cidén externa para logra la nresentacidn de nalpgas en posicidén
lateral laugyel &e corregird posteriormente como una posicidn
d-fectuosa(Ver procedimientos). Ver fig. 47.

II. Prezentacidn tr-nsversal- del abdomen.

Esta presentacidn es una de las mAs frecuentes en 1@s hembras
bovino y consiste en la colocacidén del feto en un plano casi
horizontal y en la mayorfa de las veces con las cuatro extremi
dades introducidas en el canal del parto(9).

La cabeza puede estar dirigida hacia un ladeo (actitud y posieci
én lateral) o con una parte de ésta(la cara) dirigfda hacia la
pélvis.Suele tener tambien una nresentacién oblicua es decir ,
el tercio anterior estd mfs nréxime ul canal pélvico aua.el. ¢
tercio posterior.

Es aconsejable realizar una -alpacidn <on el fin de evitar jui
cios erroneos en el caso d-1 narto gemelar(entradea posterior de
un feto y la anterior del otro feto) que tenga un estado difi-
cil de correccidn .

Correccidn obstétrica.

Esta solo se logrard en un feto vive si se reraliza una correg
cidn adecuada y apoyada por suficiente 1fquido amidtico y anes
tesia epidural baja, #n rl caso de teratologias se requiere la
fetotomia total o parcicl.
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Para corregir ésta nresentmncidn, se sugiere intentarla en una
presentacién posterior (ya que la cabeza resulta ser un obstd
culo),‘para llevarlas a una posicidn inferior y posteriormente

su correccidn antes deserita,

Se inicia ésta correccidn con el emrleo de un par de fuerzas que
la producen la muletz de ¥™hn y el lazo obstétrico.la muleta -
se f{ja(preferentemente) sobre los miembros anteriores(fijados
por las mufiequeras de lona) a2 lo altura del hdmerc, vor otra
parte, se fijan ndicionalmente(a la 21tura del menudillo)} los-
riembros anteriores con el lazo obstétrico.Ver fig. 48.
AplicRndo la otra fuerza en la atrrecidn de los miembros poste
riores con el lazo obstdtrico con el fin de ~roducir un par de
fuerzas que produzean una direccidn de ruente o arco fetal ex-
tendfdo.

Se continua ejerciendo presidn hrcia edzntro con la muleta y hg
cia afuera con el lezo obstétrico hrsta corregir el srco y trans
formarlo en una presentacidn longitudinal completa en posicidn
inferior.

Be rezliza la rotacidn del feto (nosteriormente) para lleverlo
a una posicidn superior pare su salida del canal del parto.

Ver fig. 48,
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CAPITULO VII.
Petotomia.

Esta intervencién obstdtrica consiste en redwcir al feto (
(su tamafio) uediante la seccién percial o total de su cuerpo.
Existen varias causas en las cuales el médico Veterinario(tocd
logo)debe de tratar de revisar s=ntes de hacer una fetotomiz.Al
gunas de las causas mds comunes sont
2) estrechez del canal nélvico materno.

b) gigantismo fetel(principalmente en vagufllas wnrimerizas).

c} Malformaciones congénitas.

d) Bdemas patolégicos del feto.Se refiere al caso en donde, des-—
pues de varies horas de trabajo de parto el feto(muerto) empie—
za a sufrir un hinchamiento el cuval le impide =alir por el ca-
nel del marto.

e) Precentaciones y nosiciones con alto grado de dificultad aun
nado & ésto, una muerte fetzl prematura.

Apartir de éstas causas por lzs cuales se hd el~gido reelizar -
la fetotomf{m, tombien se vude escoger el método de fetotomfa
mds adecuado, siendo fetotomfa percial o total y cutanea o per-
cutanea segun lo requiera el caso.

Petotomfa cutanea,.

Esta se realiza cuendo el producto(generalmente)tiene wna pre-
sentacidn anterior y una posicidén superior pero no tiene una -
actitud total(extensién unilateral)}, otro caso para ésta elec-
cién radica en que el médico veterinario carezca de un fetotd-
mo para realizar la técnica percutanea,

- En primer lugar, se hace una incisidén que abarque desde la re
gién interescapular hasta la regidn de la articulacidén metacar-

piana siempre por su cara nalmar o borde dorsal del miembro.
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~ A 1a altura de la regidn metmcarpiana, se hace una incisidn
circular total que abarque todo el perimetro de la regién.

-~ Be procede a juntar las dos incisiones por su borde lateral
¥y se profundizan ambas hesta llegar al tejfdo subcutaneo,

-~ Se inicia un desgarramiento desde ls extremidasd distsl dedl
miembro en direccidn cefdlice, hasta llegar a le axila fetal -
por su lade internc, y por otra parte, tambien se llega a ila -
escdpula por su lado externo,

- Se desgarran las uniones misculotendinosss en la regidn bra-
quial interna{lo mds que =e pueda) y se sujeta fuertemeute cem
la mano el torax fetal.

-~ Se coloca una cadena obstétrica en lg rrgidn metacarpiana y
se procede a tirer de ella con una fuerza que ird en sumento
(previemente unida a un lazo).

- 8¢ continua haciendo fuerza con le ayuda de los asistentes
{(203), hasta que sobreviene el desgarramiente por traccidn del
miembro.

- 81 ésta accidn no es suficiente, se procede a realizar una -
accidn similar a ésta con el otro miembro.

-~ Yosteriormente se realiza la extraccidn simple sin el cintu -

rén egcapular que dificultsbr laz snlida del feto muerto.
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Fetotom{a percutanea.

Existen dos técnicas para realizar ésta fetotom{a.Una en presen-

tacién anterior y la otra en presentacidn nposterior.

Generalmente se nuede realizer une fetotomia narcial o5 comnle-

ta segun lo requiere el ceso en cuestién.Hay fetotomies parci-

ales el cual posteriormente, permiten unae salide mds facil del

feto muerto evitando as{ mds malestar a la paciente por el ex=-

ces{vo manejo interno.(8,9,4,I1,I5).

Existen cortes bdsicos para realizer una fetotomfa en cualquie

ra de las dos nresentaciones.

Presentacién anterior:

I.- Segmentacién de la cabeza y/o el cuello.

2.~ Segmentacién del miembro anterior derecho o izquierdo,
Aqui existe la variente oue surge de la comodidad del todo-
logo es decir, puede cortar la articulacidn del menud{llo
¥ posteriormente todo el miembro o né.

3.~ Segmentacidn de la caja tordcica.Aqui existe otra variante,
primero cortar la caja tordcica y posteriormente y sin sa-
car el fetotomo, corter por su linea medial edta caja en
direecidn creneal para extraer parte del torax con todo -
el miembro.

4.- Segmentacién de la regidén téraco-lumber(opcional).

5.- Segmentacidén longitudinal y medisl de la cavidnrd pélvica.

Pregentacidén posterior:

I+~ Segmenbecidén del miembro pélvico(derecho o izquierde).

2.~ Segmentacidén téraco-lumbar (opcional),

3.~ Segmentacién de la cavidad tordcica,

4.~ Segmentacidn de le articulacién del miembro anterior(puede

.. estar contenida la cabezz o né),.



Tor lo anterior mencionado, ze rueden cugerir verins alternati
vas y p2sos pars realizar una fetotomfa menos compleja o mds
segmentada reafirmando gue, deacuerde 2 le presentocidn obgté-
trica, el médico veterinario empleard suv criterio y decidird -
cugl es la mejor secuencia asi como el ndmerc de cortes que de
be realizar.

Fetotomfa en secuenciz de 607 corteg (enterior o posterior),

Paso I-.

Se inieia con la seccidn del cuello conteniendo en éste la ce
beza,

Pzso II.

Seccidn del carpo.fqui puede existir una veriante es decir, el
carpo puede ser seccionado antes que la cabeza y el cuello siw-
es que éste no permite realizer une maniobra mds facil pera el
siguiente corte,

Paso ITII-

Seccidén del miembro anterior 2 nivel de le erticulacidn escdpu
lo~tmmeral y el encuentro.

Paso IV-

Seccidn de la caja tordcica.

Paso V-

Seccidn de la regién téreco-lumber con la consiguiente evisce-
racién fetal.

Paso VIr

Seccidn por linea media de la cavidad npélvica.

Pago VII-

Este es ovncional dercuerdo al criterio del médico veterinario.

Ver figs. Prso I a paso I0 en orden secuencial.
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lustracidn A

Secuencia mas utilizidls

prara realicar 13 felotomia

11 presentaclon anlerior

1~ Cabeza y cuello

2= Brezo 12g. y lado der.

I~ Seccidn Cif Torscica

4~ Seccion Toraco-lumbar (opcions)

5~ Seccidn Jorigitading! delhueso sacro
CQunteniende e/ miembro post.)




Ilustracion B

Secuqs cia mds ulilizads
Par3 rEIEOF 18 feTotorsia
e o w5 s TTCICH pesTes or
7- Seccion miembro pélvico
Z-Seccidn foroco-lumbar (obcionsl)
3-Seccidn covidd fordcics
1 - Seceion miembro arlerior
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Paso 4
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Paso 8

Dehisencia de las
sisceras el felo duvante

e/ corfe 1rans versala
nivel foraco -lumbar




Pase 9
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Fototomia en presentacidn posterior:

Aguf existen variss slternntives a vmar por el médico veterina-
rio ya que algunos médico prefieren evitaer ciertos pasos que-
muches veces no gon necesarios para culminar sstisfactoriamente
unz fetotomia,

Acontinuacidn se envmernrdn los pasos que considerramos mds im-
nortantes = realizer en una fetotomfa en presentacidén posterior.
PasoI-

Reseccidn total del miembro nosterior,.

Este peso tiene una slternsti{ve que es en donde se puede hacer
previamente un corte a la alture del menud{llo en cualquiere de
los miembros.

Paso II-

Reseccidn de la regidn lumbar o téraco-lumbar.

Paso III-

Lvisceracidén manual,

Paso IV.

Reseccidn total de la covidad tordcica.

Praso V.

Reseccidn opcional del miembro. anterior o se puede realizar Ia
extraccidn del resto fetzl si éste cebe y4 por el canal del

prrio, Ver figs. Faso I a vrso 4.
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Paso 4-P
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CAPITULO VIII.
Cesnred.

In los casos en donde no es posible realizar la extreccidn
forzada para zacar 21 feto vive, es aconsejable realizar la #
fetotom{a (en fetos muertos), nero si la fetotomfe no se pue-
de realizar y no es econsejable, entcnces ¢l recurso a seguir
eg el de la cesfrea.

Existen diversos nuntos 2 considerar antes de reglizar una ce-

sarea y éstos son:

- Estrechez del canal pélvico(dificulta la szlida fetsl).

- Teratotoliss mds comures.

- Poner en peligro la vids de un rroducto sumamente valioso pa-
ra la reproduccidén tovina.

Para realizer la cesarea, existen varias tdécnices que dan divet

s0s resultados, con un fin éiddctico, enumeraremos las tres pas

comunes con su téenica corresrondiente haciendo énfagis en cuan

do es sugerides dicha tdécnica y porqué.

Nota: ©l1 material y equipe quirurgico estdn descritos en el ca

pitulo cofrespondiente.

I._ Cessrea por flanco izgquierdg.

~ Se sugiere un ayuno de 24 horas y gque la paciente esté de pid.
= Aplicar vm tranquilizente(li mpun) pars nue sca mds Tacil el -

mane jo de la paciente,
- Infiltrar anestesia localiente(lidocafnz) en una linea imagi
npria que comprenda una sitvacidén de I2-IBcms del borde dorsal
¥y IO cms por adelante y erriba del rliepue de la babilla,
Tambien tener la referenciz de 8cms etraz de la ¥ltima costilla.
— Realizar una incisidn aproximemdamente de 35cms perpemdiculer
al dorso de la raciente y nobre el sitio de infiltracidn anes-
tésica,
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~ Se profundiza ésta incisidn(que contiene miel y tejido subcy
taneo) para abercnr 12s fibras del misculo oblicuwo 2bdominal -
externo y del misculo oblicuo abdominal interno.

- Se continua lz incisidn profundirandohesta encentrrr el mis-
culo transverso sbdominal y tratar dr visualizar el meritoneo
(13,17,31). Ver fig. AT y A2

~ Se incide el neritoneo y se exrone la cavidad abdominal,

- Se seoaran los lzbios de 1la herida were encontrarnos el s&co
craneal drl rumen y pYoceder a desvlazarlo en direccidén caudal
para exnoner al dtero.

3{ queremos obtener una flacidez uterina, es aconsej=ble anli-
car el Vadosilan IS5 minutos (via end‘venosa)antes de realizar
la primera incisién para as{ tener un grado de flacide, sufici
ente y nos sea mfs facil manejar el dtero.

- Antes de exteriorizar el \tero, es Pconsejeble colocer una
manta limpia sobre el borde distal de la herida(ventralmente) -
con el fin de¢ aislar y evitar la cafda de liguide uterino 2l in
terior de la cavid~d y prevenir o251 ceros nosteriores de peri-
tonitis.

- Se procede a incidir el Jdtero(en lz misma direcccidén aque la-
herida) unos 30cms aproximadamente, evitando lesionar les uni-
ones carinculo-cotiledonarias,tsta maniobra se facilite y se pu
ede evitar si tomamos como referencia el miembro fetal,

- Se rompen lss envolturas fetales y el cirujano extrae gl pro-
dueto(por los miembros) ayudado por las cadenss obstétricas y
cuidando 1la direccidn =1 jeler rara evitar lesiones al tero,
Se retira le cantidad de placenta desvrendids menuslmente o con

tijeras y se dejan las restante adheridas.
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- Se procede 3 cerrar la meiriz.Nos auxilismos del ayudante pa-
ra gproximar los btordes de la herida e iniciamos una sutura in-
voginante no nerforante{Cushing), que vd 2 lo largec de toda la
herida.rl llegar a lc comisura opuerta al sitio donde se inicié
la sutura, gc recomienda introducir de 5-I0 bolos uterfnos y re
gresamos con la misme cviura continuo hastn ¢l extremo inicial
y emarramos con nudo de cirujono.(sugerfmos utilizar Dexon del §
2 para cerrar tero).

A Se inicia el cierre de lz cévidad suturando con surgete conti
nue el peritoneo con dsyon del 72,

- Ios capms musculares se suturan con puntos en X con el mismo
dexon. ) ,‘

~Ia piel se sutura con naylon o seda del 12

Z1 tratamicnto nort-oreratorio incluye una terapia con antibi-
dticos {miniro 5 diss) y en~1lpézices.

Zsta téenica estd indicnda er el caso de extraccidn de fetos -
vivos o muertos pero que no =se encuentren en un eshtado avanzae
do de descomposicién.

Ofrece ventajas como el no batsllar con l#»s harrg intestinades
¥ wermite tensr a la rrcienie de cie,

( I1,13,20,24,29). Ver firs, Xe-Se.

Une medida importente a realizar post operacién es el tratanien
to para 1la pronte involucidén de la matriz(puerperio).

Este estard respaldado por una antibioterapis periddica (diario
o alternado dependiendo la severidad del caso} y la ayuda

de hormanas para facilitar mds pronto la involucidén uterfna,
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Il.- Cesarea nor linen media,

~ 3¢ colace 2z la paciente en decdbito dorsalsuvjetendola por los
cuatro miembros ¥ en comrlcta extensidn.

- Se vuede recurrir 2l Rompun nrre losrz una contencidn mdz efeg
tiva.

~lPrevia agepsia de la regidn ventrzl abdominal, se reglixa una
infiltracidn de onestesia(30-25¢me) en une linea imaginaria cue
pase nor la linea media.

=~ Se inicie una incisidn drsde la cicatriz umbilicel y se conbi-
nua 6cems antes d«1l del borde cranesl de la glfindule mameria.

-~ S¢ realfza la téenica que es de hemostdsis, ¥y se profundiza ég
ta incisidn para descubrir la unidn(fusidén) de las aponeurosis
de los misculos abdominales(linea media).

- Se profundize més lo inciéidn hasta encontrar ¢l peritoneo el
cual se inside para exnoner al dtero,

- Se exteriorfza el dtero(previa aplicacidn del relajonte uteri
nol.

~ Los tiempos guirnirgicos deserrollados en el dtero,son simila—
res a los descritos en la tdcnica de cesaresz por flencos iznuierdo.
~ Se cierra 1ls cavidzd sbdominal nbsreando tedos log rlsznss ena-~
témivos eg decir, se incluye el yeritoneo y todas las eroneurocis
- La sutura es de colchonerg continva con eversidn,se sugiere
utilizer dexon doble o triple del 32 o seda del #

31 tratamiento postwoperatorio es similar al anterior deserfto,
Zsta es la téernica que mds ventajas ofrece wor su facil exrosie
cidn d¢) Utero ssi como 1la préctica reducida en el cierre de la
cavidad.

Tambiem se considore la mds ndecurdz pera evitar caidsr durante

la intervencidn y dificultsr Le mccidn terandutica.
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IIX.- Cesnrez ventro latersl isouierda (GOVZE).

Conocida comn 1z técnice de Gotze, es la inicislmente se u-
tilizd smrrtir de los afios 30s y hasta la fecha, se sigue ubi-
zando hoy rn dfa,

- Ia wneciente es colocnda en decdbito lsteral y se sujeta de -
los cuatiro mirmbros.

- Se hece azsepsia en la r ri1dn inguinal(incluye depilado).

~ Se inflltra znestésin en una relrcidn de 4ems abajo del plig
gue de 1z babilla ¥y por -nfrente & la rodilln unos Scms.

tsta infiltracidn rerd de unss 30cms de longitud.

- Se hace unz2 incisidn nrimariz(idontica =zl sitio de infiltreci
én)que abargue piecl y tejido cubcutnanco,

- Se procede a separer 1n2s fascirs del misculo recto abdominal
sin incidir a éste,

~ 5: separa Al misculs recto prra ineidir su fascia y posteriogk
mente localizer »l peritoneo. oo o

trSe ineide el peritoneo ¥ ne loczliza &l dfﬁrq(reledante uterf
no). S :
- L3z pesos quirurpicos son
nica de cesaren de nie,

- El cierre de la cevidad s y
reritoneco y la fascin del rcctb_ﬁb

ra de colchonero contimia con de

- Se nsueden utilizor puntor’ ge
utilizrrdo dobleciriple 4~ xon del )

La riel se sutura con nﬂvlan o seda en U os Slmrles.

TL nost-operatoris es similsor é los nntorloros ‘desceritos,
(Ordofiez I985), :
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Fig. A
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Fig=3-C
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS PARA LAS CESAREAS EN GENERAL

Acontinuacidén enumeremos cinco puntos determinantes para
realizar una evaluacidn antes de elegir cualquier tipo de
intervencidn quirdrgica en la técnieca de cesarea.
Dichos puntos hecen referencia al clinico acerca de la -
armonis.existente entre le paciente y su medio ambiente -
es decir, pretenden hacer una evaluacidn de cada caso en
particular para tomar las med{dads que crea necesarias —
el médico veterinario,
Es imnosible asegurar en que casos estd indicada une u o-
tra técnica quirdrgica debfdo & que siempre encontraremo:
diversos casos que impidan realizar una intervencién relm
t{vemente sencilla.
Es comun encontrar casos en donde la paciente se preasta »
para le intervencidn nor el flenco izouierdo y una vez -
incid{ds 1la piel, ésta cae en recumbencia y no hay modo -
efectivo de hacerls tornar s & e~tdtica inicial, recurri
endo & la técnica de cesares vor linea media o a 1la téeni
ca de Gotze(ventrolateral izquierdas).
I.~ Determinar el comnortaomiento y actitud &v la pecienge.
2.- Tiemro transcurrido desde que finalizé el ¥ltimo perio
do de contracciones uterinas.
3.~ Determinar el estado de salud de la paciente,
4,= Determinar si el feto (nroducte) estd vivo o muerto,
5.~ Evaluar las condiciones secundariss y externas que me
puedan presentar durante la intervencién ror la téenica
gelecionada a2 fin de evitar contratiemnos inesperados,
( Navarro I989).



CAPITULO IX.

Retencidn de rmlacentas.

Une de las causmg mas frecucnies con los gue e encuentre ei
médico veterinario'e5§ecialists en bevinos ec el gue cencierne
2 1a retencidn de nlacentes o secundinas(términce emnleado wor -
los ganaderog) O nares.
En 1a préctica diaria designomos 2 la retencidn de nlacuntas -
como un trenstorno post-parto el cunl, ocurre cerca de un 20%
en cade explotacidn lechera de l2s hembras bovines recien parfi
das asi pues, es un fenomeno sumamente cotidisno.
Dentro de 1la obstetrfcia bovin~, consideramos gue lz tetencidn
de nlacentas tiene muy variados origenes los cuales comunmente
podemos sefialar unicamente los mds frecuentes.Bn rrimer lugar
situamos la retencidén placentaria ocssionnda nor las afecciones
bacterianzs mds comunes en nuestro medio( brucella,leptosvira)
les cuales estan involucradas de una manera directa con le invo
lucidn utr-rina ¢ comunmente 1llamedo neriddo del nuerperio.
Otra causa frecuente de encontrer es la que re asociz a los trans
tornos ocurridos por el fendmeno del porto es decir, en extracio
nes forzadas y en un excesfvo menejo del conducto del pzrto trae
como consecuencis una alteracién fisioldgica el cusl, entornece
los factores internos encergedos de rerlizer lo mds pronto nosi-
ble dicha involuecidn(atonia miometri=zl). (I,3,5,).
Algunos transtornos metabdlicos se ven asocizdos(alpunas veces)
al problema de 1la retencidn placentaria que, relacionado con trans
tornos infecciosos{ metritis nurulentz2s), ccesionan que la expul
gidn de las placentes no se lleve acabo.vEn las téenicas de tera
oéutica quirdrgica (cesareas), en algunos c2sos es imposible deg
prender comrletamente las plucentas, motive por el cusl la mayor
parte se¢ queda en el interior del dtcro ocasionsnde £si la reten

cidn nlacentoria,
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Se cconsidera retencidén nlocenteria cuabdo, despues de terming
do el rerto ) transcurrides vazrias horas(I2 horas) de finali -
zado éste, les placentas né han sido expulsrdas por la pacien-—
te. Nos hemog encontrados casos en donde las placentas son ex—
pulszdns heste 3€ heovos =in rresentar problemas posteriores a-
varentemente.
Un tratazmiento orortuvno, rermite reolizar 2 la paciente una in-
volucién uterina méc rdvida y eficiente pera Ja cual sugerimas
una serie de nasos indispencobles a seguir.
I.- S{ el perto ha sobtrevenido(seca rmn 1la mafiana o en la noche),
realizar una inspeccidén oeular pasadas las 24 horas de termima-
do el periddo expulsivo.S{ en éste caso apreciamns las placen-
tas colgantea de 1la naciente,'es aconse jable iniciar un trata-
miento & bose de boles uterimegde cualquier marca y realizor A
wne pequeiia treceidn manuzl con el fin de valorzr el grade de
adherencia con las caridnauvles.
No ¢s=s reonsejable tirar de elloc haste cxiraerlas, tampoco se -
sugiere 1o utilizecidn de objctos wesados amarrados al extremo
distal de éstas, lo aconsejzhle es dejrrias y hacer wan revisién
cada tercer dfa(en esteblon nequeﬁoé).
En caso de ranchos en donde £e manejsn cientos de vecas en dis~
tintss periddes del ruer=erio, eﬁHadbnsejable aplicar una serie
de antibidtices{minimo tras ﬂiqé'segﬁidoé)mde diversosrnombres
comerciales{ Fluvivina, Flumi—cétréb, efc); a2 fin de evitar une
posible emwiémia becteriena, ) ]
2.~ 5{ existe un estade de vutrefanccidn ruy avanzedo, recuurir
al uso de ocitdcicos coemevciales » &l uso de horaonas sintéti-
cas{Cipiondto de estrrdiol) e fin de ayudar e una involucidn-
més répida y efective que, ayudada por un trotomiento local ¥
varenteral, nos nsegura un 2lto porcentzge de involucidn.
( 1,3,6,9,I1,20).
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CAPITULO X.
Prolapso uterino,.

Otro transtormo post- parto por as{ decirlo, es aquel que in -
volucra la eversidn del dterc hacia el exterior del canal del
parto(X7),

Esta alteracién patoldgica generelmente tiene un origen en co-
mun y congiste en un transtorno ocurrido durante la fase de
expulsién fetal,En la extraccidn forzada, aunado & un debilita-
miento de los ligamentos suspensores(I7) y del propio tejfde
uterfno, es comun que se presente el prolapso uterfno dentro de
las 12 horas siguientes de terminada ésta fase,
Ctra cause gque se asocia es la que comprende las alteraciones -
metabélicas (diferencizs de Ca y P )que generalmente son la
causa de ésta eversidn uterina,
Antes de iniciar su reduccidn, es aconsejable revisdr ciertos
puntos.
- fausa primaria del sroldpso uterino.
-~ Actitud de la paciente y su estado de vosicidn(recumbencie o
de pie).
Posterior a ésto, es aconcejable Ceterminar el tipo de anestesia
epidural gue se vé a utilizar (glta o baja) para evitar asi po-
sibles cafdas que dificulten la reposicién uterina,
Ia reduccidn uterina puede llevarse acabo con la prciente de pie
o en decbito{es méds comodo trabajer con la paciente de nie), mo
t{vo ror el cual, iniciammos con €ste orden secuencial,
Iy- S{ existen las envolturas fetales amdheridas & la matriz, eg
aconse jable desvrenderlas muy cuidadosamente a fin de evitar he
morragias profusas que ocasionen transtornos posteriores.
Se cortsn les placentas con tijeras de Nayo rectas.
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2.~ Se proéede g llevar n 1a—nﬁcien£e 2. una nosicién mds eleva-
da de los miembros nposteriores qué'de'los‘aﬁferioreé con la m-
yuda de maliacates o bandes eldsticas especiales pera éstos ca
508,
3.~ Previo a éstos dos pesos, es pconeejeble reazlizer 12 apli-
cocidén de la anestesia epidural a elegir(zlta o baje).Conside-
ramos que uvwna anestesis baja(raciente de rie), es la indicade
pera mantener la misma actitud sin ocasioner posibles recumben
cias.S{ por el contrario, 1la naciente se encuentra en dectbito,
es sconsejable la aclicaciédn de una anestesia epidural alta pa-
ra mantener as{ 1la recumbencisa total. {ver capftulo Anestesiz).
Tambien es imrortante considerar el uso o nd de ocitdeicos (hi-~
pofisina) o miorelesjantes uterinos con el fin de auxiliarnos
en dsto reduccidn.
El dso de éstos farmacos tienen sus beneficios y per juicios, gi~
bien los ocitdcicns reducen el termefio del dtero, algunfs veces
lo vuelven tenso ¥ mfe dificil de manejor, wor otra perte, los
relajantes vterinos 1leven scazbo su funcidn de una manere Ade-—
cuade mero né reducen el tamado de 1o matriz,
- Suger{mos siempre el Jeo de uno de déstos dos farmacos, mds
nunca los dos juntos.
4,~ Se c¢ojen las carvnculas{mrtriz)} con un lienso suave y cémg
do, 1llevendo & la matriz a la eltura del vestibulo.vaginal.An-
tes de realizar éste raso, es aconsejzble lavar bien ¥ 8 conci
encia todo el paguete uterino{con jabdn, magua celiente y rlgun
desinfectrnte suave).
5.= Lubricar el vestibulo vaginal lo sufiviente pera evitar le-

siones de las carvynculas al momento de irtroducir la metriz,

68,



6.- Una vez que el dtero hd sido introducido en el conducto va-
ginal y posteriormente situado en la cavidnd pélvica(I7), se -
rrocede nor viz rectel, & realizer una revigién con el fin de
ester seguroz nue el prolfnso se reduje en su totalidad, ya que
de no ser asi, pcsteriormente y debido @ molestias internas,pue-
de sobrevenir otro nroldnso mds dificil de corregir.

7.— Yor ¥ltimo, cabs seficlar el tratamiento nost-correccidn el
cual estard encaminado = reestnblecer mds ranidamente éste pro-
lapso.

Tugerimos iniciar una terdpis sntimicpoblonz local y rarenteral-
mente afin de eviter infecciones en el tracto que impedirfan u-
na involucidn répida.

Se iniciz con la introduccidn de bolos uterinos (5-~I0) dentro
del dtero corregfdo aconrafado nor ascciacioner antimocrobianas
de renicilina-estreztomicina minimo por cinco dins consecutfivos.
8.~ 7n todos los casoc de proldrso uterino, éstd indicado rees—
tablecer los transtornos metabdlicos con cialeio y algun produc—
to que contenga soles de fésforo(Narcalciphos y Tonofosfan).

a,- 71 dltimo peso de énta correccidn conciste en aplicar pun-
"tos que abarcuen los labios vulvnrcz. uBiéndolos rera asi asegu-
rar gue no s¢ rresente otre nroldnso uterino,

Algunos médicos sugieren rezlizar runtos sowarados con agujetas
simples ¥y otros, sugieren el usc de 1z {érule de Flessa que cong
ta de vne serie de tr-moa filosoz'de acerc inoxidable sostenidos
por dos placas puentas pernendicularmente 2 cllos(tres tramos),
el cual se coloca en los lahios vulvares y facilita la aceidn

de coapbar dicher labios y evitor =zs{ otrec vproldpso.

ESTA TESIS NG DEBE
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CAPITULO XI,

Desgarre ano-vulvar.

Tste transtorno obstétrieo neost—rertc, tzmbien npuede ger édo
nominado destarro del tabique snc-vulver &l cual es originado
por una runture vulvar, runturs ge une nerte de lo rered de la
vagina, el recto y el esfinter anal,

Generalmente éste transtorno estd peociado a una mela asisten—
cian a la prciente durente la fase exovuleive del narte es decir,
realizomos una mala extraccidn forzads al momento del parto, en
donde anlicamos una fuerza excesiva, podemos ocasionzr {¢f no
realizamos la episiotomia) una ruptura del sf{tio d<nominddo —
periné el cuzl es muy dolgsdo y fzcil de romperse.
Frecuentemente éste transtorno es 1a causa més aparente de una
esterilidad permanente debido a que siemrre existen heces en el
vest{bulo veginal que impiden una posible fecundacidn, retrazan
do més los dfes abiertos y ocssionando un deprecio en el animal,
y& que 8i pasa el tierno y no queds gestante, son mandadas a -
restro(si né se realiza una correccidn quirdrgica).
Antes de describir la técnica ccorrectiva, enumeramos ciertos =
punntos que son importantes wera obtencr mejores resuvliados.
- Es aconse jable realizer ésta intervencidn despues de un mini-
mo de 45 dias, €sto es debfdo & que =i realiramoz inmediatamen—
te la correccidn(vosterior al transtorno), podemos cometer el
error de no permitir la cicatrizecidn de los tejidos involucra-
dos, ¥y en lugar de corregir ésta enomalfia, oczsionrrémos otro
percance més difieil de resolver.
- Se sugiere dietar el enimal con un minimo de 24 horas de ayu-
no total.Zsto es con el fin de gue, al momento de realizer la
intervencidn, exista u: reducfdo gruro de hecec en el recto y -
as{ sea mfs facil su lavedo posterior,
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- Replivor un lavado de vulva, vagine y poarte del recto invo-
lucrado.Aconne jemos realizarlo con aguae y jobén y posteriormen
te con un desinfrotante ouave.

Tecnica quirdrgica.

I.- Avnlicar anesteziz ewidure)l bajr recomnefiade por un tranqui-
lizente(romzun), vere tratnjrr con la paciente de pie.

augerimos infiltrar de S5-8m) se xiloeafnn. (27,28).

2.- Sujetar los labiss wvulvares aslicando dor puntos separados
de-cada lado es decir, un %o dorsal ¥y otro ventral del lado
izauisrdo ¥ del 1zdo dzrecho wor xgual Tata "CFldn tienec como £
fin ~1 facilitar un ~cercenmiento h acie ei cxrujnno con el objeto

de obtener un mayor camne de trprcxén 1a realiran -

los =syudentes,

Note, Se puéde potenciclizar é=to nnest651a cpldurel sf infil-

tramos anestésico sobre el bordes N”dlui de ende labio vulvar,
siendo éste el fin de zjuder ¥ vitar: "“l hemorregias profusas
que impiden tener uns mayor V1=16ﬂ (Vav"“ro IQ%Q)

3,- Se realizz uvn~ incisidn lnn"xtud1n 1( 5cm) tn cada borde de
la heridz, vrocurando abarcoy Icms ﬂel-hprﬁc fibroso de la herji
da con el fin de reavivsr bafﬂésrhaié‘ﬁha‘mejor coaptecidn posg-

terior,

4.~ heto seguido, con 1z nyuda e wa’ hemostdsic(hemorragias

minimag) correcta, rvoocﬁnﬂo T, la nntura correctiva -

ayudandonos por unl cvogtz agujas dn Navo—Hﬁgqr rinzes de ratén,
a2ruje semicurva del % 6 o 7 y,um»patgut crémico del [ 2.
{ I, 2). Alexander I0%Q, EEa

Sugerimos el ure del catsut, worqhe en nuentra exweriencia, han

resultado mfic s#ti?fﬂctnri"Sglﬂskin?élucieneﬁ que las realizdas

con dexon,
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5.— Iniciamos un primer punto de afrontamiento el cual es ini-
ciado a I.S5cma del comienzo de la herida.
_e+= Se inicia atraverando la mucosa vaginal (izquierda o dere—
cha),para nosteriormente introducir la aguja sobre la submuco-
sa rectal.Es importente evitar la entrada de la aguja a la mu-
cosa rectal para as{ evitar posibles f{stulas,.
7.- Una vez atravezada la submucosa rectal(izquierds o derecha)
llevamos le aguja hacia el extremo onuesto y volvemos a tomar la
submucosa rectal de éste lado.
8.~ En direccidén ventral, llevamos la aguja para volver atomar
parte de la vegina, pero émta vez es la mucose vaginal del mis-~
mo lado.
9.~ Sobre éste mismo lado, volvemos a tomar la submucosa veginal
y procedemos a llevar la aguja hacia el extremo opuesto.
10,~ Tomamos la submucosa de €ste lado y Volvemos a salir a un
cent{metro y medio del extremo inicial de la sutura en donde se
anuda y posteriormente se inicia otro punto.Se ronen tantos pun
tos tomo sean necesarios,
Orden secuencial del dibujo esquemdtico.
Fig., I-D.
I.— Se atravieze la mucoszi vazinal (lado izquierda).
2,= fi= 1lleva 1lr aguja hacia le submucosa rectal izquierde y se
atravieza,
3.~ Se atravieza la submucosa rectal de lado derecho,
4.~ Sobre el ladec derecho, ge lleva la aguja en direccidn venw
tral y tomemos la submucosa vaginal de &ste mismo lado.
5.- Atravezamos la mucosa vaginal y submucosa(nuevamente} y 1lle
vamos la aguja hacia el extremo opuesto.
6.,- Fn el lado izguierdo , se toma la submucosa y mucoss vaginal
y se sale a I.5 cms del extremo fijodo inicielmente y se anuda.
T3,



Aconne jemns reclizer 2 codz punto term
nual prre rectifficar gue - existe una
los tejidos.

Tambien considercmos imrortante”

que tiene ¢l cgue cade cutura debe ‘pres
cuel vermite une mejor unidn entre -cada’sutur

Otro runtc consiste en salir casi-exactumente ‘igual a ceda ini-

¢io de sutura yo que si logreﬁos é;tqéféé? wede asegurér wn 100
as efoctivided en le téenica. f: R )
Sugerfimos realigzar 21 final, dos o treé,ﬁuntcs separados{sim-
vles) con material né absorbible(ceda o naylon),

- Retirar los puntos a los 10 afas y verificer si la intervenci-
én tuve éxito. :

( Navarro 1989).



Fig. 1
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2~Submucosa rectal izquierds
3-~Submecoss rectal derecha
4 -Submucosa vaginal derechs
5-Mucosa vaginal derecha
6-Mucosa vaginal izguierda
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