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I N T R o D u e e I o N • 

Una de las areas más importantes dentro de la clínica bo­

v!na es la rama de la obstetr!cia la cual, ocupa un aítio ea -

pecial dentro de la práctica cotidiana del Médico Veterinario 

clínico. 

Por la palabra Obrtetr!cia, entende~os que es la rama de la 

medicina veterinaria qu~ estudia al embarazo (gestaci6n)y al 

parto en su estado normal y patoldgico. 

De la anterior definicidn, se desprende la gran importancia de­

crear sistemas, métodos y técnicas que esten encaminadas a pro­

curar un bienestar tanto a la madre como al producto ( vívo) 

que requiera de el auxilio de la Obstetricia para obtener un 

estado de homeostasis más satisfactorio. 

Algunos autores ( 20 ), consideran que el Tocdlogo u obst,tra, 

se le puede llamar partero pero con las facultades adecuadas -

que le uermitan resolver diversos problemas que se puedan pre­

sentar durante la asistencia al parto o posterior a éste. 

El desempeño de éstr trabajo, requiere de una gran preparaci6n 

y conocimiento de las técnicas más actuales y más indicadas 

para la realizaci6n de su labor médica. 

~n la actualidad, encontramos que el trabajo d0 l toc6logo ha 

sido parcialmente desplazado por manos profanas las cuales, 

desconociendo técnicas y métodos pretenden resolver distocias 

que solo un médico veterinari0 o un toc6logo puede resolver. 

I. 



Así pues, es comun encontrarnos con casos clínicos que presen­

tan varias horas de haber iniciado el trabajo de parto, aunado 

a ésto, existe la intervención profana que dificulta más una -

posible resolución adecuada para tratar de salvar al menos, 

la vida materna. 

El médico veterinario especialista~ bovínos ( o Tocólgo), 

cuenta en la actualidad c0n una gran variedad de técnicas co­

rrectívas y quirúrgicas), las cuales le permiten resolver de -

un modo más facil los transtornos ocurridos durante la asis -

tencia al parto. 

En nuestros días, es comun contar con el auxilio de sustancias 

farmacológicas que minimizan el riesgo a un deseso materno o -

del producto, aunado a ésto, permiten al tocólogo realizar un 

manejo más adecuado del paciente sin exponerlo a verdaderos -

traumas-. 

El. presente trabajo está enfocado a presentar tamas de interes 

práctico obstétrico a estudiantes. especialistas y médico en 

general que requieran consultar le.s diferentes técnicas y méto­

dos correctívos afin de facilitar más el conocimiento y la pos­

terior aplicación d~ uno o varios métodos y técnicas. 

El manual de obstetrícia bovína contiene, por orden de frecue.,._ 

cia de mayor a menor, los transtornos más frecuentes que se pre­

sentan durante la gestación, al momento del parto y posterior­

al parto, haciendo una marcada diferencia entre los estados nor­

males y los ~stados patológicos de cada evento. 

Se haran comentarios a la incidencia del caso clínico, su ori­

gen, su resolución y las complicaciones más frecuentes en cada 

caso. 
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ME~1 onos. 

P~ra la realizaci6n de éste manual, se utiliz6 como refe­

rencia de marco teórico la palabra Distocia en un tiempo 

límite do. 10 mese::;, ar:rupandJ as! diferentes t!pos de in­

tervenciones y corrcccionc~ md's em:'lend~c rnrn posterior­

ment? clririificarloc do:'~Ct.:.crdo n. nu efcctividn.d en la reso­

luci6n de coda aü;tcciC. en rr.rticU1'1r. 

tn éste periódo Ce 10 mc~ee ce tuvieron ~cistencias a 94-

distocio..n ae ori,gen diverso de loe PUalcn, ls clasifica.e.!_ 

6n r.nrticular fué lo :;igui.entr: 

a) Extr2ccion~s for~ndnc 42 .. 

I- Resoluci6n mm1u.~1 I7. 

II- Resoluci6n m~nuo.l y cor: e~tt!r.o obstétrico 26. 

b) Rectifi.caci6n do le octitud;nreccr:taci6n y posicri6n 23. 

e) Rectificc.ci6n de ~.ctitudc!:l, nrcscnt"ociones y posiciol!tes 

defectuooac 19. 

d) Torsiones uterína?. <. 

e) Fetotcmías 5. 

f) Cesnreas 2. 

De acuerdo a ln cJ.acifiC[lci6n ~rriba dcccríta, conclu{n:os 

que en ésta frocue:r..cio ce nre::rnnton lrin ~ecuencias de las -

distocias y de ietml ::·rinerc., aon (en ér:c orden) 11osiblez cuz 

resoluciones sin ~on~r e~ r~licro ]r viCn de la paciente y de¿ 

producto en ceso de que éste ccté vivo. 

Se escogieron lor: rP.cp .. 1erimiento:J ñc cf.lda coco y se determinó 

que en eeneral l~. extrrcci ·)n for7.ade ocupa un 55% de frecuen 

cia seguÍdA de lP.s r~ctificacioncs ccn u··· 19~; y en el último 

lugar, y e.erup['aac la~ int~rvencionoc 1uirurBics.s (las tres) 

con un 23;u. 

3. 



MATERIAL y EQUIPO. 

Material Obstétt'ico. 

- Petotomo (embriotomo), 

a) con cabeza giratoria Aesculan ( ALemania) 

b) con cabeza fija Hauptner {Alemania). 

Muleta de destorsién uterína. 

Muleta de Khune. 

Ganchos oculares. 

Pasa lazos. 

- Cadenas obst4tricas. 

- Ganchos de Krey, 

Pasa sierre. 

- Lazo obstétrico. 

Bisturí de hoja oculta, 

Instrumental de cirugía general. 

De campo: 

- Pinzas de Backhaus, 

De corte: 

Bisturí de hoja cambiable con mango del # 4. 

Tijeras de Mayo rectes y curvas con filo fíjo. 

- Tijeras de punta aguda .. 

Tijeras de punta roma. 

Pinzas de disección de 14.5 cms. 

Pinzas de diaeccién con dientes de ratén de I4cms. 

Sonda acanalada de 15-20 cms. 

Ganchos separadores de Parebeuf de 15 cms. ( opcionales •), 
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:::>e hemostn.s is: 

- Pinzan de Kelly recta" o' curvas de 14 cms (mínimo 5 e, u.) 

- Finzaa de Rochester-J ean rcctc.z y curvas de I6 cms'~ 

Pinzas da Halatea. 

- Pinzan de R0chc,,ter y Kochcr rectas y curv~.o de 14 y:·i6 9ms 

De sut~.lra: 

Porta ag>..ijaa lhy0-hcGar de 14, !6 y 18 cms. 

- Agujas semicurv'ls de ojo autol!l~tico con punta triangul!?Í;:o -

bordes cortantes de números 9, 10, II y !2, 

Material ~ sutura: 

Catgut simple sin n¡;uja calibre I, 2 y 3 ( 

Catgut crómico sin aguja calibre I, 2 y 3, 
Sedn trenzada calibre 2 y 3. 

- Naylon (nilon) rnonofilamcnto calibre 2 y 3. 

- Dcxon verde de 67 o !?O cmo. Calibre I y 2. 

Para i~yeccionen: 

". =~·· - .. 

- Jerin¡¡as de metal, cristal y émboloo rctirnbles ,d.c ro, 25·y 

50 ml. 

- Agujas calibres l4x32, I6:c 32 y I6x 36. 

- Agujao especiales pora infilt~aci6n de anestesia local de 

15 cms. 

Material químico, 

- Clorhidrato de lidocaína. Xilocaína al 21'. Anentésioo local 

A..'lestil. Lab. Fiori. " 

- Clorhidrato de Xi1P.cína. Rornpun. Lab. Bayer. Tranquilizante. 

- Clorhidrato se lsoxsuprin. V<?.dosilan. Relajante uteríno 

- Clorhidrato de clenbuterol. Novegam. relajante uteríno. 

Sniropent. 
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Material .!!2. desinfecci6n y_esterilizaci6n. 

- Cloruro de alquilil dimetilbenzilamonio (ben"al). 

- Yodo. (tintura de yodo). 

Isodine. 

Betadine. 

- F..sterilizador recargsble capacidad 225cms
3 

- Olla exprese capacidad 4 litros. 

- Papel aluminio. 

Material .!!2. asistencia mádica. 

Guantes de cirujano. 

Guantes de hule latex. 

Bata. 

overol. 

Botas. 

Estetoscopio. 

- Term6metro. 

- Bomba impelente para introducción de líquidos. 

- Wanguera de hule mínimo 3 mts. 

- Sonda naso esofágica. 
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CAPitULO I. 

fil: Parto: 

Al presentarse el momento indicado para la culminaci6n de la 

gestaci6n (que dura aproximadamente 9 meses), se dice que há -

llegado el momento del parto. Dentro del trabajo del parto se 

conocen tres etapas (clasificaci6n actual) de diversos tiem -

pos de dureci6n y de eventos externos observables así, se des­

criben de la siguiente forma: 

r.- Etapa preeliminer o de dilataci6n del cervix. 

2.- Etapa de expulsi6n fetal. 

3.- Etapa final o de expulsi6n de la placenta. 

Etapa preeliminar: 

Esta etapa se caracteriza por presentar el inicio de la dila­

taci6n del cervix o cuello cervical el cual a su vez merca el 

comienzo del trabajo del parto. SÍ BP Fealiza un tacto vaginal 

y determinamos que existe una dilataci6n de cervix aproximada­

mente de 8-15 eme ( cabe perfectamente la mano ), podemos afi~ 

mar que se há iniciado el trabajo de parto. 

Este es el momento inicial en el cual empiezan a activarse y a 

manifestar las contracciones uterínes. Estas ocurren siguiendo 

une secuencia ordenada empezando desde Pl endometrio uterino -

del cuerno grávido, hasta llegar así al mismo cuerpo del útero 

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

Une manifeetaci6n externa observable es la presentaci6n de la 

membrana corioalantoidea comu~mente llamada ~ ~ ~ aguas 

la cual se manifiesta como una especie de globo de presi6n y qu.!!. 

a su vez vá dilatando cada vez más el canal cervical. La actitud 

de la paciente cambia (inquieta), cola levantada, cola arqueada 

y aveces suele ocurrir el ~ de la cam~. 

·.~. 
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Conforme transcurre éste oeri6do las contracciones uterínas ti­

enden a ser cada vez más fuertes al igual que la frecuencia re~ 

piratoria. 

Todos éstos eventos y la presentación en conjunto, hacen que la 

madre adquiera una postura de recumbencia ( sP eche sobre un 

flanco). 

El tiempo aproximado de la etapa de dilatación es de una hora 

teniemdo un intervalo 4e 2·::i. 3 horas en una vaca de más de dos 

partos y una duración hasta de 5 horas en vaquillas ( l, 5 17). 

Es aconsejable determinar el inicio y duraci6n de ésta etapa y 

no hacer int~rgenciones prematuras que pueaen ocasionar altera­

ciones posteriores en el transcurso del parto. 

Expulsión ~· 

Al inicio de ésta segunda etapa, encontramos una avertura cerv,i 

cal al 75% de su capacidad total ( 25-35 cms ), la bolsa de las 

aguas hace su aparición total y s~ ruptura por afuera de las 

comisuras de los labios vulvares (16). 

En ésta etapa ocurre un fenómeno interno muy interesante, desp~ 

es de que se ejerce presión, sobrevienen una serie de contrae -­

ciones uterinas ( 10-15) y uosteriormente sobreviene un giro del 

feto(capacidad circular de un cuarto)en una dirección contraria 

a las manecillas del reloj empezando así la presión ejercida 

por el feto (la cabeza), sobre la parte superior del cuello ut.!l_ 

rino.Esta presentación de eventos traen como consecuencia la -

posterior relajación de los pliegues cervicales (!~), permiti­

endo que de éste modo alcance su distención total. 

Una vez alcanzado el tamaño de distención total del cuello ute­

ríno, sobreviene la ex~ulsión del feto e.travez del canal del 

parto • Durante ésta etapa, la actitud de la paciente cambia 

completamente de una excitación a un estado de pasividad 
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y abstracción, concentrada en el esfuerzo por expulsar al pro­

ducto. El tiempo aproximado de duración de ésta etapa dura de 

3-5 horas, aunque en vaquillas puede durar m~s tiempo, al igual 

que si el feto es demasiado voluminoso se puede alargar el pe­

riÓdo de ésta etapa. 

Se debe tener especial cuidado en ésta etapa debído a que, si 

no hay conocimiento de la acción rotatíva normal que ejercerá 

el feto, se puede presumir que existe una pre~entación defectu­

osa y realizar una intervención precipitada ocssionanllo con é~ 

to la ruptura de un mecanismo de parto normal. 

Al final de ésta etapa, hace su aparición la segunda bolsa 

membranosa llamada ~ la cual tiene una apariencia blanqu!!_ 

zina espesa ·y que en su interior se pueden visualizar la cabe­

za y o los miembros del feto.~sta bolsa contiene gran cantidad 

de líquido blancuzco el cual permite, al momento de su ruptura 

una mejor lubricación.El feto cuando es expulsado en forma no_!: 

mal, su cordón umbilical se corta a u~.a distancia promedio de 

5-IO cms a la altura de la cavidad abdominal evitando así po­

sibles hernias o infecciones. 

Una acción que debemos evitar siempre es la de intervenir prem~ 

turamente durante ésta segunda fase del parto.DebÍdo a la inex­

p~riencia o al nerviosismo de manos profanas, generalmente ocu­

rren casos de extracción forzada total o parcial que aparte de 

poner en peligro la vida de la paciente, se pon: en peligro lB 

oportunidad de obtenPr un producto viable, transformandose una 

acción mecánica normal en una distocia de pronóstico reservado 

en donde intervienen diferentes métodos para poder corregir la 

situación. { I, 5, 8, ro, I7, 22 ) • 
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Durante el transcurso de la segunda etapa, si no se tienen c~ 

nocimientos básicos para saber el momento ideal de asistir a 

la parturienta, se "ueden alterar loe mecanismos naturales 

del rarto y así originar tranetornos posteriores. 

Con el fin de evitar intervenciones prematuras o profanas, se 

han tomado como regla los siguiente tiempos aproximados en los 

que debe realizarse la expulei6n fetal. 

Esta expulei6n fetal junto con las contracciones uterinas fU­

ertes ocasionan la expulsi6n del feto en las dos horas sigui­

entes de iniciada ésta etapa, sí para éste tiempo no se visu­

aliza ninguua parte del feto, se puede p<nsar que se tiene un 

caso de parto retrazado es decir, una distocia muy dificil de 

diagnosticar en ése momento. 

En éste tiempo, hace su aparici6n el médico veterinario (inter­

venci6n) para así poder determinar el tipo de distocia y deter­

minar si se trata de una extracci6n forzada, una mala presenta­

ci6n o poeici6n y en el dltimo de loe caeos, determinar sí es 

una distocia que requiere una intervenci6n obstétrica o quirdr­

gica(fetotomía o cese.rea). 

Se debe procurar una buena limpieza en general del personal que 

ayuden a la asistencia del parto(ayudantee), tener facilidad 

de cooperaci6n y estar atentos a las indicaciones que oe 

requieran realizar para el bienestar de la paciente y el produc­

to. 

IO. 



Expulsi6n ~ ,!!!; placenta. 

Despues de resultar satisfactorio el nacimiento del p'1'04ucto, 

es importante asistir a la madre procurandole cuidados que es-

tén encaminados a su pronta recureracidn. Un pu.mto muy impor-

tante a revisar es el de la expulei6n de las placentas (paree) 

ya que ·debído a BU típo de placentaci6n( anat6micamente coti-

ledonaria o nn1ltiple y por su clasificaci6n hietol6gica e pite-

lio corial), suele presentarse el evento de la retenci6n pla -

centaria muy comun en cualquier explotaci6n lechera. ( 9, ~). 

El tiempo pJ!'Omedio a considerar como .el normal de una expulei-

6n placentaria es de IO-I2 horas posteriores a la expulei6n fe­

tal. SÍ en ésta tiempo no sobreviene el alumbramiento, se con­

sidera una retenci6n placentaria de tipo patol6gico.(I, 22). 

Esta retenci6n placentaria, que tiene varios orígenes, requi­

ere de un posterior tratamiento especial ya que de no ser así, 

la madre tendrá problemas para ~ !.!!. ~. tendrá más di­

as abiertos (superior a 60 días) y una menor condici6n en gen_! 

ral que al paso del tiempo ocasionarán un deterioro en la ma -

dre para posibles conoepcionee futuras. 

Esta etapa resulta ser la más facil para el que asiste un par­

to pero a la vez es una de las complicaciones más difíciles ~ 

ra el médico que atiende dicha explotaci6n lechera o de carne. 

Para finalizar, enumeraremos cinco puntos básicos encaminados 

a realizar un parto fieiol6gicamente normal. 
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A. No realizar maniobras prematuras sin antes acudir con el 

profesionista indicado para Patos casos ( médico veterinario). 

B. Contar con la asistencia adecuada y c~pacitada. 

C, Dejar que la madre coopere (sí está ,-.n condiciones) sin en­

~orpecer su acci6n. 

D. Lubricar el canal del parto para facilitar su expulei6n 

( en caso de resequedad fetal p del canal pélvico). 

E. Elecci6n adecuada del método correctívo de la alteraci6n del 

parto (distocia). 
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Presentaci6n posici6n ~ ~ ~ f!!12. ~ ~ parto ~· 

El feto que se encuentra dispuesto para la culminaci6n del 

p~rto debe de estar en ciertas condiciones que le sean propi­

cias para así no presentar resisitencia al momento de iniciar 

su•salida por el ce.nal del parto. Para tal efecto y mejor coa­

prensi6n, se há creado una clasificaci6n normal de la actitud, 

prPsentaci6n y posici6n del feto. 

Presentaci6n: 

Se designa con éste nombre a la rPlaci6n del eje del feto con 

el eje longitudinal de la madre o con el útero. Para tal caso 

se denominan presentaci6n cefálica. o ant.,rior y podálica o Pª.!!. 

ter.ior como las pres~ntaciones más normales. 

Posici6n: 

Se refiere a la relaci6n que guarda la espalda del feto con 111. 

relaci6n de la espalda materna. En éste caso denominamos como 

posici6n normal a la posici6n superior o dorso sacra. 

Actitud: 

Se refiere a la colocaci6n de los mir-mbros y de la cabeza en 

re1~ci6n con el tronco del feto. 

Por lo anterior descrito, se considera una disposici6n normal 

del feto para el parto a la: Presentaci6n longitudinal(cefáli­

ca o podálica), en posici6n superior y con una actitud de la -

cabeza y miembros extendidos. 

Cualquier otro típo de pres•ntaci6n, posici6n o actitud impl1 

ca la presentaci6n de un parto dist6cico el cual requiere la 

intervenci6n del médico veterinario. 
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'?ORSION UTERINA. 

Durante le gestaci6n, generalmente no suceden eventos pato-

16gicos que ouedan intervenir con el desarrollo normal de la 

gesteci6n y así poder llegar at,rmino. Si se presentan trans­

tornos durante la gestecí6n, el más comun y frecuente ea el de 

la torsi6n uter!na, 

I.e. torsi6n uterina tiene varios origenes como causa, algunos 

de ellos son relacionados con mal posiciones que adquie~e la 

madre durante la geetaci6n( flexi6n de le articu1aci6n c•rpiana 

en su totalidad con extensi6n total de los miembros posterio -

res), en algunos caeos se atribuye e situaciones de mal manejo 

y e un estres ocasionado por el transporte de ganado constante, 

A1gunos autores sugieren qu• las torsiones uterínas se deben a 

golpes o caídas bruscas y fuertes que alteran la releci6n exi,!!. 

tente entre el ~tero y los demas 6rganoe internos conten!doe 

dentro de la cavidad abdominal. 

Al existir un desplazaminto de las visearas ( en direcci6n cra­

neal al levantarse o al echarse) ocasionado· por movimientos -

bruscos y aveces traumA:tico9 sobreviene una desarmonía entre el 

rumen y ~1 ~tero grávido que ocupa parte de la cavidad abdomi­

nal., pudiendo entonces sobrevenir la torsi6n uter!na parcial o 

total del lado izquierdo o derecho, 

Las manifestaciones clínicas generalmente son estados de intra:l 

quilidad, manifestaciones de c6lico acompnfia.do de pujos y mo -

vim entos muy lentos 'tll. desplazarse. 

!'ara su correcci6n existen varias técnicas. 

14. 



Corrección ~· 

P0r rotación. Técnica algo anticuada que tuvo gran auge en loa 

años 40s y que consiste en hacer rodar a la paciente con la 

introducción de una mano(dependiendo el lado de la torsión, si 

es dP.recha ~e utilizará la mano derPcha y sí ~s izquierda se 

utilizará la mano izqui~róa} para r·aliza.r un moviaiento con­

trario a la torsión y así tratar de corregir 1fota si tua.ción. 

- Es importante d.•torminar la dirección que presentan los ,. 

pliegues del cervix (tacto vaginal)para así poder determinar 

el sentido de la torsión. 

C0rrección E.2!! ~ eguipo obstétrico. 

La muleta de torsión de C!immerer y el gancho obstétrico de 

Kalchschmidt, son únicamente Útiles cuando existe un miembro ·o 

dos (anteriores o posteriores) y son palpables. 

La corrección consiste en tornar el útero torcido a su poaici­

Ón normal, realizando una fuerza excesiva al lado contrario de 

la torsión, requiriendo una fuerza de presión sobre ésta.a par­

tes del feto por parte del ayudante o médico,con el fín de 

destorcer el útero y facilitar a.sí el na.cimiento posterior m~ 

diante la extracción forzada. 

Corrección :22!. lanarotomia. 

Al determinar que existe una torsión uterina que imnide el 

nncimiento del producto, se puede corregir ésta altereción (si 

no ha.y miembros afuera del canal del parto) mediante una la­

parotomía quirurgíca. 

Se realiza µna incisión por el fl 0 nco izquierdo, unos IO eme 

por debajo de las apófisis transversas de las vertebras lumb.!!; 

res y unos I0-12 cms atraz de la Última costilla. 

Esta incisión será de unos IBcms enroximademente. 

15. 



Aquí localizamos de manera directa la direcci6n de la torsi6n 

y el grado es decir, si es total o parcial (180 o 360) en un 

plano de grados. 

Se inicia la corrección con una tracción en sentído ouuesto de 

la torsi6n del cuerno grávido. 

Acto seguído, se procede a corregir la posici6n del útero y 

llevarlo hasta su posición normal. 

La tácnica de la intervenci6n cesarea se descríbe en capítulos 

uoa·t eriores • 

Ver fig. c. 

( 9,II,26,32). 
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CAPITULO II. 

Anestesia: 

Al ser definida la anestesia general como la supresi6n to­

tal, en forma permanente (temporal) de la sensibilidad y movi­

lidad de los ser•s vivos sin af~ctarlos de sus funciones vita­

les, mediante la acción de fármacos aplicados en procedimien.­

tos es1=1eciales, nodemos desorender que la enPstesia regional o 

local es aquella en donde existe lR sunrcción de la sensibili­

dad ea U!la determinada región del orgRnisrno(parcial), sin que 

nierda éste sus funciones vitales y su guía de situaci6n(fun­

cionamiento normal de sus sEntídos). (I,2), 

En la obstetrícia vet~rinaria bovína, la anestesia regional 

tiende a desnlazar a la anestesia general ya que por la misma 

fisiología del bovíno(pulmones rudimentarios), se pone en rie~ 

go la vida del naciente al inducirFe a una anestesia general. 

Otro punto a favor de la anestc~ia regional es que, la mayo -

ría de las intervenciones correctivas obstétricas o quirúrgi­

cas, se realizan con los pacientes de oie y en un perfecto e­

quilibrio de persepción y asimilaci6n(ecento cuando se acom -

paña por el sedasívo de la Xilacina). 

En la actualidad y manejando una terminación más técnica, po­

demos realizar la aolicación de la an€stesia regional dividi­

endola en dos tí,,os: 

a) Anestesia epidural alta. 

b) Anestesia epidural baja, 

Ambas, tienen un sitio especial Da.ra su aplicaci6n, ~sta se r.!!_ 

aliza entre el (los) espacio (s) que se localizan entre la Úl.­

tima vertebra sacr9 y l!l nrimera o segunda vertebra coccigea. 
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La única diferencia de ésta clasificación, consiste en la can­

tidad de enestésico infiltrado en dichPs zonas es decir, en 

la anesteaia epidurAl baja se logra tener u·1a insensibiliza­

cicSn pRrcia.l sin involucrar a los miembros posteriores y evi­

tar así la recumbencia en casos como laparotom!ns, fetotomías, 

cesaireas y reducción de prollÍpsoe uterínos. 

la dosificación para locrar la anestesia epidural baja es de 

7-IO cms dcpemdiendo del tamaño corporal de la paciente y su 

resistencia. 

En la aneste•ia enidural alta, la úrüca variación consiste en 

la cantidad de anestésico infiltredo(lidocaína el 2~). Esta 

cantidad asile entre los 15-25 cms pnra involucrar los sítios 

más distales de los miembros posteriores y así poder lograr la 

recumbencia total(animal hechado) para algunos casos de cesares 

y prolápso uteríno. 

La lidocaína es el producto químico más utilizado para lograr 

la anestesia regional en diferentes zonas del cuer,o de los bo­

vínos para s,·r utilizado do acuerdo a las necesidades del 

médico veterinario. 
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Tranguilizantes. 

El hidrocloruro de Xilacína (derivado fenotiacínico), es el 

tranquilizante más utilizado en los bovinos(en la actualidad) 

para sus difPrentes típos de manejo e intervPnciones, es cla­

sificado como un tranquilizante estrícto pero a dosis elevadas 

se pueden obtener estados de sedación, analgesia y relajación 

muscular(ésta nos es muy sati:-factoria en los bovínos y en e_!! 

pecial en el útero en donde ocasiona contracción muscular). 

Para su administración y dependiendo del estado que queramos 

obtener, se sugiere la administraci6n de la siguiente manera: 

Xilacína al 2%. 

Dosis I. 5mgx IOOkg p.v. ( 0.25ml x lOOkg p.v.). 

Se logra un efecto de sedación baja y un efecto de tranqui­

lizan~e. (útil en intervenciones poco dolorosas). 

Dosis 11. lOmg x lOOkg p.v. ( 0.5ml x lOOkg p.v. ). 

Se obtiene un efecto de sedación y analgesia de intensidad 

media.(útil en intervenciones quirureicas simples o ~etoto­

mías). 

- Dosis III. 20mg x IOOkg p.v. ( Iml x lOOkg p.v.). 

EKiste una sedación y analge~ia casi completa junto con una 

anestesia muy marcada.Util en intervenciones quirúrgicas. 

La intensidad y duración del efecto dependen de la dosis apli­

cada pero por lo g~neral, el efecto sobreviene a los 10-15 min. 

de su aplicación y el tiempo de duración de su efecto es de 

30-50 minutos. 

( I,2,4,24,25,30 ), 
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Miorrelajantes uterínos. 

Dentro de éste grupo, en la actualidad se utilizan dos comp~ 

estos químicos. El Clorhidrato de lsoxsuprin y el Clorhidrato 

de Clembut, rol. 

Clorhidrato de Isoxsuurin. 

Es un derivado de los b0 t~ fenotanolamidas.Fué sintetizado por 

Moed y Van dijk en el año de 1956; su estructura ~uímica(fig.5) 

revela cierta concordancia con la estructura química de la a­

drenalína y la papaverína. 

Es un componente br.te. adrt:mergico que bloquen los receptores 

beta I y beta 2 de los 6rganos que tienen inervaci6n simpática, 

los beta I bloquean los recet"Jtores específicos del coraz6n y de 

los intestínos, mientras que los beta 2 bloquean la acci6n vas­

cular del músculo líso, el miometrio y el arbol bronquial pul­

monar. ( 19,21). 

Su mecanismo de acción consiste en estimular a los beta adren.2. 

receptores localizados en el miJmetrio, logrando así una rela­

jaci6n nor la insensibilizaci6n que se logra. 

DebÍdo a su mecanismo de acción y a su eficacia aceptable. el 

lsoxsuprin (Vadosilan), a ~ido utilizado nara eliminar las 

contracciones uterínas que se nresentan durante el evento del 

parto y sus posibles alteraciones post-parto(nrolapsos uterí­

nos, etc.), facilitando así realizar más comodamente cualquier 

intervenci6n obstétrica.(ce&8rea, fetotomía, laparotomía). 

La dosis recomendada ~2 ra la mejor manifestaci6n re la jan te es 

de 0.4-0.5mg x kg p.v. o de 50mg x 500kg p.v. víe. intravenosa. 

Por vía intramuscular, la dosis se eleva a 80-90 mg x 500kg. 

En la aplicación intramusculnr se recomienda administrarlo de 

45-60 minutos antes de realizar la intervenci6n.<::n el caso de 

la vía endovenosa se a.,lice I0-!5 min. ar1tes de la intervenc! 

6n. 
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'Bn la actualidad, el Isoxsuprin ha empezado a ser desnlaza.do 

por el Clembuterol(uso exclusivo •·n Europe), debído a que el 

primero ocasiona adherencias uterínas post cirugías en la ca­

vidad abdominal.Otra ca.usa de su decadencia de uso, es que o­

casiona(algunas veces} fibrilación auricular cardiaca llegan­

dose a presentar .. en ocasiones un choque cardiaco. ( 21 y 22). 

Una ventaja que presentan ambos miorrelajantes es que, se pu­

ede bloquear su efecto (qntegonizar} mediante la aplicación ~ 

de Oxcitocina por vía endovenosa para reestablecer la tonali­

dad del músculo uterino. 

Clorhidrato de Clenbuterol. 

Tambien pertenece al prupo de los aminohalop·nados beta feno­

tanolamídas.Sus prouiedades son similares al Isoxsuprin (son 

betas 2 adrenergicos) pero mantiene una relación más especí­

fica hacia la relajación del músculo utPríno y la rama bron­

quial pulmonar. 

Su estructura química (fig. 4) la hace diferente de otros bet.l 

adrenergicos tales como el Salbutamol o el Fenoterol. 

La gran ventaja que presenta sobre el Isoxsuprin es que éste 

puede ser administrado por vía oral, tiene un tiempo T.lOS rá­

pido de absorción y de duración. 

Su mecanismo de acción parece ser similar al del Isoxsuprin 

pero varía yá que segun los estudios más recientes, han podído 

comprobar el verdadero mecanismo de acción del Clenbuterol. 

El Clenbuterol estimula a la adenilciclase. contenida en la me!!! 

brana celular de cada c•flula del miometrio para producir así 

una salida de calcio al especia extracelular evitando así, man 

tener éste elemento utilizado r.or la Oxcitocína ne.re desencad~ 

nar las contracciones del músculo uterino. ( 22} 
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La dosis recomendada, segun los reportes de Alemania y Canada 

son: 

0.6mg x kg p.v. vía endovenosa. 

0,8mg X kg p,V, vía intramuscular. 

I,2mg x kg p.v. vía oral. 

L::l presentaci6n comercial es el V~N1'IPUL!r.IN JOmg x ml. 

Unicamente existe el 0 reparado comercial en Alemania y Canada 

los resultados obtenidos segun los reportes son: Relajaci6n 

completa I0-15 min. i.v, 30-40 min. i.m. y 40-50 min. vía oral. 

Las ventajas que tiene sobre el Isoxsuprin es que no ocasiona 

retenci6n placentaria ní adherencias del útero con la cavidad 

abdominal, puede S·'r inactivado por la Oxcitocína. 

Su tiempo de duración vá de I hora hasta 7 horas. 

En México, existe~ prenarados comerciales para uso huma.no que 

son utilizados como bronquiodilatanores de nombres comerciales: 

Novegam (chinoin) y el Spiropent (promeco). 

Ambos tienen nresentaciones C·omerciales de frascos ámpulas de 

I20 ml motivo por el cual tiene una concentraci6n baja cada 

ml.Para lograr una acci6n deseada, se requieren de I-2 frasoOE 

motívo por el cual consideramos que el médico veterinario tie­

ne limitado su uso. 

No descartamos le posibilidod de que en un futuro cercano, exis­

tan preparados comerciales que faciliten su difusi6n y su uso. 

( diccionario de especialidades farmaceuticas,20,21,22), 
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CAPITULO III. 

Sxtracción ~· 

Para realizar ésta extracción forzada en los bovínos, se requ1 

ere la xracción suficiente para atrav~zar Pl canal del parto, 

y así llegar a la culminación del mismo.Existen tres puntos 

básicos que nos permiten hacer una evaluación para determinar 

cuando est~ indicada la extracción forzada. 

- El primer punto consiste en determinar sí el perímetro de la 

cavidad pélvica al momento del parto es lo suficientemente gran 

de para la salída del nroducto. 

- otro punto básico consiste en revisar (verificar) el estado 

de salud de la madre y hacer una evaluación de la condición de 

fuerza materna para determinar si se cuenta con un apoyo ma­

terno, o se pone en peligro la vida de la paciente. 

- El Último punto, es verificar el tamaño del feto así como su 

presentación, posición y actitud.Este feto deberá s'r de di 

mensiones normales realizando oara ello, una palpación vía va­

ginal para poder determinar el tama3o que presente el feto y 

así poder decidir si se realiza la extracción forzada o nó. 

Una vez aprobados éstos puntos básicos, se procede a verific"!I" 

que exista u..~a presentación longitudinal(anterior o posterior) 

y con una posición y actitud normales, siendo éstos los casos 

que más frecuentemente requieren la extracción forzada.Bn al­

gunos casos de actitudes defectuosas se puede recurrir a la -

extracción forzada previa corrección manual o equípo obstétri 

co. (9,10,11,24). 

El problema más comun "ara aplicar la extracción forzada radi 

ca en que no existe la suficiente fuerza de contracción(ute­

rína y abdominal)para ser expulsado normalmente el producto, 
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deteniendo así a un feto viable(vívo) y con la consecuencia de 

poder morir por asfixia prematura si no es extraído de la ca­

vidad materna(pélvica). 

En elgunos caso de la extracci6n forzada está indicada la ane~ 

tesia epidural que por lo general se le denomina anestesia epi 

dura1 baja, ya que no se requiere un estado de recumbencia to­

tal o una estática permanente de los miembros pelvianos de la 

paciente.Sí realizamos la aplicaci6n de la anestesia epidural 

baja, es aconsejable aulicar una cantidad inferior a los IOml 

en cualquier raza de hembras bovínos pe.re. evitar así la recum­

bencia y tener un control más estrícto de le. paciente. 

Ver fig. 6. 

Material utilizado. 

El equÍpo obstétrico comunmente utilizado constad~: 

lazos obstétricos (dos nares). 

- Ganchos oculares de punta roma. (Ostertag). 

- Gancho. de Obermayer(su utilizaci6n queda restringida a fetos 

vívos y ihiicamente se recomienda su uso en fetos muertos). 

- Ganchos obstétrico de torsi6n de Ke.lchschmidt. 

Fundanentos ~ realizar ~extracci6n forzada. 

Está indicada cu~ndo el tamaño del feto es razonablemente nor­

mal y existe una buena lubrica.ci6n acomnañada por un diémetro 

pélvico normal y amplio. 

Por otra parte, es aconsejable realizar la extracci611 cuti..-ido 

no existen presentaciones o posiciones defectuosas difíciles 

de corregir evitando así transtornos posteriores a la paciente 

y al feto (en caso de obtenerlo vívo). 
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Corrección: 

En la paciente bov!na, se inicia la extracción forzada trata~ 

do de acercar los miembros anteriores del feto hasta el bor­

de dorsal pélvico,3sta acción se puede realizar introduciendo 

el lazo obstétrico a la_ altura de la articulación carpiana( o 

tarsiana en miembros posteriores ), primero a un miembro y po~ 

teriormente en el otro, realizando así una tensión máxima de 

dÍchos miembros. Ver fig. 7a, 

- El siguiente paso rad!ca en aplicar una fuerza extrema a la 

cabeza(en presentación anterior) para así aproximarla a la e~ 

trada del canal pélvico,Dicha fuerza es aplicada hasta que el 

abombamiento del craneo se acople a la amnlitud del hueso sa­

cro, logrando así un afrontamiento total de la presentación -

longitudinal. 

- Acontinuación, se procede a aplicar una fuerza de tracción 

alternada sobre cada una de las extremidades anteriores y, fi 

nalmente sobre la porción de la cabeza.Dicha acción alternada 

de fuerzas esté fundada en que la caja torácica requiere a- -

daptarse al canal del parto ya que, debído a la dimensión que 

presenta el tronco fetal, éstos nó pueden pasar por sus diá­

metros máximos transveraales(distancia entre cada miembro), -

teni~ndo que recurrir a una extraccion moderada y alternante­

que permita desplazar éstas articulaciones en dirección crane­

al y oblicua en relación al canal pélvico, facilitando así su 

rápida expulsión (9). 

El empleo de fuerzas para la extracción forzada no debe de e~ 

ceder de más de tres personas(potencializando sus fuerzas) ya 

que se puede ocasionar un traumetismo de origen iatrogénico en 

la madre. 
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En la presentación longitudinal posterior (figs. 7c,7d), se~ 

conseja realizar una extracción lo más rápido posible para e­

vitar así la muerte fetal debído al estrangulamiento que sufre 

el cordón umbilical dada su posición al momento de la salida 

del fPto por el canal del parto. 

::1 mismo fundamento r.ráctico del ~ar de fuerzas alternas des­

crito en la ~resentación anterior tiene igual imnortancia y 

fundamento en la Presentación posterior debído a que las dime~ 

sienes transversales máximas de las articulaciones coxo-femo~ 

les, son más amplias que el cnnal de narto siP.ndo entonces, ~ 

requeriendo entonces aplicar los mismos pasos descrítos en la 

presentación anterior. 

Un problema que comunmente se manifiesta en la presentación 

anterior ~s Pl del estancamiento de la cabeza en la pcriferia­

de los.üabios vulvares debído a la estrechez del vestíbulo va­

ginal.En éstos casos está indicada la realieación de la 

Episiotomía la cual se realiza con una incisión 1atcral a la 

altura del periné (de ambos lados,es opcional) para así facili. 

tar la salida de la cabeza f•tal y seguir con los nasos descrí­

tos en las diversas presentaciones hasta lograr la salida 

total.Ver Fig. 7. 
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Rectificación ~ ~ actitud. 

Dentro de la axtracción forzada, nos encontramos con problemas 

comunes como son las rFctificaciones de las actitudes dPfectu­

osas, Estas actitudes re~uirren dP un acoplamiento de sus miem 

bros (mediante su extensión) encojídos que permitan un parto 

f'acil de proseguir. Esta con.re ación de la actitud está encam± 

nada a salvar la vida de un feto vívo, por otra parte, no es 

aconsejable tratar de corre&ir la ectitud cuando el feto se e_!! 

ouentre muy distante del canal del narto y no r-xista la suf i 

ciente lubricación que permíta una facil salida de éste. 

Para realizar la corrr-cción de 6sta actitud se requiere, apaJ>. 

te del material descríto en la extracción forzada, una muleta 

de KÜhn y una horquilla obstétrica de torsión de Cammerer(9). 

El fundamento para la corrección de la actitud reviste en la 

importancia que tiene la muleta de Kühn al realizar la acción 

de un par de fuerzas permitiendo por una narte, hacer presión 

sobre una parte del feto que se requiere alejar del canal del-

~parto con el objeto de obtener un mayor espacio intrauteríno y 

por otra parte, la aplicación de una fuerza de extracción que 

se realiza con un lazo obstétrico adosado a la misma muleta, 

Ver figs. 20, 28. 

Una fase descriptiva de éste par de fuerzas es a.¡uella que in­

volucra a la actitud del carpo en flexión, en donde con una a­

plicación de fuerza sobre la articulación escápula-hUiáeral y 

una fuerza de tracción en lg articulación del carpo, se puede 

resolver ésta actitud defectuosa sin necesidad de recurrir a -

un gasto de fuerzas innecesario. 

Otra fase descriptíva de éste par de fuerzas es aquella que se 

pr~aenta en la actitud de la cabeza en flexión lateral en donde 

el fundamento básico ~s hacer retroceder la porción total del-
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feto (sin la cabeza), con el fin de obtener mayor espacio intra 

uteríno y asi posteriormente, corregir la actitud de la cabeza 

con la ayuda manual o con un lazo obstétrico, 

Un paso fundamental y de apoyo en ésta corrección de la acti -

tud re.dica en el uso de la anestesia epidural que puede ser O.Jl 

cional y F"n Última instancia, se puede recurrir al uso de los 

miorrelajantes uterínos. (21,22,23,24). 

El éxito de ésta corrección de l~ actitud, consistirá siempre 

en la utilización de un nrir de fuerzas que sea B r.licado en dos 

lugar~s distintos ya que se realiza más presión y fur.rza en doa 

sítios que en un solo sítio. 

R~ctificación de la posición. 

Al igual que en la actitud, dentro de la extracción forzada nos 

encontramos con los problemas de la corrección de la posición 

es decir, todas las nosiciones que no sean la ouperior serdn 

consiC.erades corr.o dcfectuosr-?s t:::i.ra realizar adecuadamente la -

extracción forzada. ésto nos lleva a. la aplicnción de una ley , 

para que el feto realize eu salida por el canal Fdlvico, debe­

rá presentar una posición superior que le permíta un facil de,!!¿ 

lizamiento con la. consiguiente salida normal por el canal del 

parto. ( II,21•). 

Dentro de éstas posiciones defectuosas se clasifican dos de gé­

nero e importancia.La. primera clesificada como la más comun en 

donde el feto presenta una nosici5n inferior o dorso abdominal 

es decir, el vientre del feto está dirigído hacia las vertebras 

lumbares de la madre. 

La otra uosición defectuosa nresente. dos variantes, una izqui­

erda y la otra derecha, a ésta ~osición se le denomína lateral 

izquierda o lateral derecha.Aquí la esualda del feto Pstá dir,! 

gido hacia el lBdo derecho o izquierdo de la cara ventral de la 

28. 



madre.Un obs·ufoulo que comunmente encontramos en la posición 

imf'~rior es la disposición anatómica nature.l que :oresentan -

las vertebras del feto al estar en el le.do opuesto( inferior o 

abajo) a las vertebres maternas y dar así la forma pare la fa­

cil exnulsión. 

Otro obstáculo lo comnrenden las extromidades :oostericres(en -

presentación posterior) en donde las articulaciones femoro-ti­

bio-rotuliana junto con las articulaciones del metatarso(bila­

teral), adquforen una dirección hacia el techo de la cavidad -

pélvica dificultando así la exteriorización de uno o dos miem­

bros postPriores. 

En la presentación pero en posición inferior, Pl problema con­

siste en que no se :oresenta el abú'l.te.miento craneal que diláte 

la curvatura del canal pélvico y facilite así la salida del 

~reducto, sino que ~or el contrerio, nos encontramos con la r~ 

gidez mandibular del feto y la dimensión de los arcos cigomáti 

cos los cuales resultan demasiado voluminosos y riesgosos. 

Es aconsejable sustituir el Líquido amniótico perdido con un -

lubricante especial o con aceite mineral (4-ó litros) (20,24) 

con el fin de facilitar la rotación del feto.El uso de aneste­

sia epidural está tambien indicado siendo ésta preferentemente 

baja para permitir que la paciente se mantenga de pie. 

El material más utilizado para éstas correcciones, ·aparte del 

descrito para la corrección de la actitud, consta de la utili­

zación de la muleta(horquilla de torsión) de Cammerer, la cual 

se fija con la ayuda del lazo obstétrico a cada miembro o con 

la ayuda de muñequeras de lona la cual tienen como función ]a 

fijación de los miembros anteriores o posteriores con la consi 

guiente rotación nara la corrección de la posición. 

Ver figs. 42,43,44,45. 
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La corrección de la posición se facilita más en la presentaci­

ón posterior que en la anterior debido a que la cabeza es un 

obstáculo má.s a vencer en la rotación del feto. Durante <latae -

correcciones de nosición al igual que en las actitudes, es ne­

cesario tener un conocimiento de l8s estructuras oseas para no 

realizar manejos inadecu.=-!dos y no ocasionRr una fractura en un 

feto de un valor elevado. 

Rectificación de la presentación. 

El fín que persigue ésta rectificación es obtener le presenta­

ción longitudinal normal del feto (algunos auto~ee la llaman 

versión). 

Esta rectificación está indicada en el caso de presentacionee­

transversales. La presentación vertical situa el eje longitudi­

nla del feto(columna vertebral), en una posición perpendicular 

al plano longitudinal de la madre. 

Por lo que se refiere a la presentación transversBl, es una s! 

tuación perpendicular si~ilar e la anterior con la variante de 

que el dorso del feto está situado hacia la salida del canal -

del parto.Están indicados éstes rectificaciones solo en el caso 

de la obtención de un feto vívo o lR realicrnción parcial de la 

fetotomía para la extracción restante • 

El equíno obstJtrico más comunmente utiliz?do, descansa en 3 -

instrumentos de inigualable valor práctico, éstos son: 

- La muleta de Kühn. 

El gancho de Krey-Schótt!er 

Horqilla de torsión de Crammener. 

Para la realización satisfactoria de ésta corrección es necea~ 

rea la aplicación de lR nnrstesia enidural baja o alta segun lo 

requirra el caso. 
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Es aconsejable la reposición del líquido amniótico perdÍdo 

por resecamiento del canal pálvico para obtener una mejor lu­

bricación del canal del parto y facilitar la expulsión fetal 

o corregir la presentación defectuosa. 

El fundamento para la resolución de éstas presentaciones rad.!, 

ca en la aplicación de un par de fuerzns en dos nuntoe disti~ 

tos, uno aleja una parte del cuerpo fetal y la otra permite un 

acercamiento de otra narte fetal sin de jHr ele hncer presitón 

sobre la parte que se tiene alejada. 

En la presentación vertical, curuido existe la salida de una p~ 

te de la cabeza, junto con la aproximación de los cuatro miem­

bros, se puede e.plicor le. mula te de Killm en los miembros ante­

riores y la horquilla obstétrica en los posteriores(con le. ayu­

da de los lazos obstétricos y las muñequeras de lona} para ini­

ciar una introducción de los miembroo anteriores, mientras que 

se realiza una extracción de loe miembroro posteriores facilit~ 

do as!, su nosterior salida. 

En la presentaci6n transversal, riocie:n'Js rr.currir a 1os g!l!l'1chos do 

Krey pP.ra fijarlo a las ve.rtebras r~el feto(muerto) y así pos­

teriromente empujar hacia adentro con la muleta de Kühn • 

Estos pasos hay que repetirlos cuantas veces sean necesarios ha!! 

ta lograr la presentación lonei tudinal anterior o posterior. 

Ver figs. 46,47,48. 

Nota: Los procedimiento8 ryara l8s Correcciones de las actitudes, 

posiciones y present&ciones defectuos~s e.e exnlicaran detalla­

damente en capítulos Posteriores, haciinao ne>t111· los pasos más 

importantes que deben s~r observados y ojecutados para fecili­

tar su rronta resolución. 
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CAPITULO IV. 

Actitudes defectuosas. 

Dentro de éstas actitudes dPfectuosas, podemos encontrar la 

causa primordial o Pl origen por el cual resultan ser un obs­

táculo para la salida del feto nor el canal del parto.Dentro 

de éstas causas más comunes podemos enumerar en el orden de -

importancia les siguientes• 

a) Anomalías o alteraciones de las fuerzas del parto es decir, 

contracciones miometriales demasiado débiles que ocasionen 

una incordinación en el acomodo del feto antes de tomar su 

presentación y actitud normales. 

b) Estrechez marcada del canal pélvico(cavidad pélvica infan­

til), acompañada generalmente de una estrechez de cervix o 

u vagina.Estas limitacionqs dificultan los movimientos que d~ 

ne.realizar un.feto antes de adquirir su presentación, act! 

. .<tud y posición normales. 

c) Ruptura precoz o prematura de las membranas corioalantoide­

as, nreferentemente de la llamada ~ ~ ~ aguan, la ~:o.e 

'·-"-~ ocasiona una resequedad progresíva con las consiguientes 

anomalías para facilitar su. acoplamiento al canal del parto. 

d) Conformación defectuosa del feto mismo tal es el caso en 1as 

1:.:;·teratolog!as (anquilosis mt!s comunes) que dificultan la sa­

lida del feto por su propia constitución congánita(anomal!­

as). 

e) Asistencias prematuras por personal no capacitado(profanos) 

el cual ocasionan transtornos en el feto y generalmente tam 

bien •n la madre (4,6,9,II,24). Dentro de éstas actitudes -

defectuosas se encuentra.n las más comunmente vistas en los 

·casos de clínica práctica en donde cada actitud(corrección) 

tiene una resolución qiferente. 
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I. Actitud§& la~~ flexión~: 

Esta actitud es la que más frecuentemente se presenta en + 

los casQs cotidianos de la clínica bovina.Originada por una 

etiología muy variada, ésta actitud tiene a su vez dos formas 

una izquierda y la otra derecha es decir, aveces existen fle.!_ 

iones laterales hacia la izquierda y aveces hacia la derecha. 

La flexión lateral derecha es menos frecuente que la izquierda, 

ésto es debído a la situaci6n anatómica que adquiere el rumen 

cuando existe la gestaci6n y éste se encuentra repleto de inge~ 

ta. 

La actitud de flexión lateral frecuentemente presenta varios"§. 

tados de dificultad es decir, dif--rent<:>s grados de flexi6n ya 

que en algunos casos la flexi6n únicamente se encuentra sobre­

la parte lateral del torax(la cabeza descansando). 

En otras ocasiones suele encontrarse la cabeza depositada so­

bre ~~ flaneo del mismo feto(situación en donde la mano del t~ 

c6logo, no alcanza la cabeza para intentar así su corrección), 

presentando así un grado más de dificultad para intentar su c~ 

rrecci6n manual u obstétrica.Algunas veces encontramos ésta a~ 

titud defectuosa acompañada de malformaciones fetales(acorta­

miento de tendones flexores y extensores) congénitas, dificul 

tanda así cualquier intento sencillo de su posible resoluci6n 

pi·áctica obstétrica. (9,I5). 

Correcci6n ~· 

Jamas se debe de intentar una oor;rconicfo da•.cfota. aetdt'IÍd medi­

ante el uso de la extracci6n forzada.Debe intentarse hacer la 

corrección por métodos manuales y obstétricos. 

La correcci6n manual tiene como fundamento el uso exclusivo la 

fuerza manual y la porción restante del miembro.Consta básica­

mente de tres pasos para su correcci6n. 
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- Realizar con la. misma mano en el cual se encuentra flexiona­

da la cabeza, un acercamiento de ésta tratando de sujetar la 

cabeza del feto nor su morro(o boca ) apoyandose en el piso de 

la pélvis(púbis) con el codo y el antebrazo.En algunos casos se 

puede suga:tir tomar tambien un apoyo en el cuerpo del Ílion(ite­

recho o izquierdo), facilitando así que se realize mayor pre­

st6n para reubicar la cabeza al canal del parto.Se ejerce una 

presi6n lateral y haci9 el pecho del feto(conteniendo el morro) 

con el fin de acercarlo lo> més.·parailial:amente posible al brezo 

(conteniendo la cabeza fetal), para penetrar en la cavidad pé.!, 

vica posteriormente. 

Existen varias situ8ciones para ésta corrección manual.Se pue­

de corregir mediante la sujeción de las cuencas orbitarias con 

los dedos pulgar y medio de la mano, levantando la cabeza y ha­

ciendo a la vez una ligera tracción para extender el cuello del 

feto y así facilitar su poster~or entrada al canal del parto. 

Otro típo de corrección pero más traumático consiste en apli­

car el dedo medio sobre la comisura de los labios y posterior­

mente ejercer su tracción para. la corrección total, 

Ver figs. 8,9,10,l!, 

Una vez que se tiene el acercamiento total(casi) de la cabeza­

al canal del parto se puede intentar une acción menos traunul:ti­

ca que las anteriores, 

- Esta consta de la tracci6n apartir de la rama inferior de la 

mandíbula evitando así posibles alteraciones o lesiones a los o­

jos y a las comisuras de los labios, Ver fig. 12,13. 



Correcci6n obstétrica: 

Esta se puede realizar emnleando el lazo obstétrico, los gan~ 

chos oculares, la muleta de Kühn, lazo obstétrico largo y pre­

si6n manual. 

En el caso del lazo obstétrico, éste es el más utilizado debí-. 

do a la sencillez de la acci6n y la facilidad de conseguir éste. 

Ver figs. 14. 

Se inicia el nrocedimiento de correcci6n, aplicando el lazo obs­

tétrico sobre el borde inferior de la mandíbula y cerrandolo -

fuertemente en su extremo más grueso, posterior a éste paso, -

se procede a fijar(con la ayuda o n6 de un pasalazos) el lazo 

obstétrico al rededor del cuello flexionado para evitar así P2 

sibles retrocesos de ésta correcci6n y posteriormente realiza¡r 

así su acomodamiento de la cabeza en el canal del parto. 

Otra alternatíva es el empleo de los ganchos oculares, hacien­

do casi los mismos pasos descrítos anteriormente con la excep­

ci6n de que se aplican en las cuencas orbitarias para posterio~ 

mente hacer su extracci6n moderada y acercar la cabeza fetal 

al canal del parto. 

En los casos en que se presente estancamiento fetal( por rese­

quedad o fijaci6n total por estructura osea), se recomienda el 

uso de la muleta de Krihn ya que se emplea así un par de fuerzas 

que actuan en distintos sítios para su correcci6n. · 

Se intro4uce más el feto hacia el interior del útero con la mu­

li!ta la cual se fíja a los antebrazos fetales.Posteriormente -

con la ayuda del lazo obstétrico,se realiza más facilmente el 

afrontamiento ya que se há ganado ospacio con ésta a~licaci6n 

del par de fuerzas.Ver figs: I5,I6. 

En intervenciones profanas suele suceder que únican1ente se c2 

loque el nesalazos sobre el maxilar inferior sin rodear el c~ 

ello, trayendo como consecuencia una extracci6n mal aplicada 
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y con el riesgo de ocasionar una. posible fractura en el feto 

vívo. Ver fig. !7. 

II. ~ de la ~ ~ flexi6n !'lacia el esternón. 

En los bovínos ésta actitud na tiene canta frecuencia como la 

flexión lateral de la cabeza. 

Dentro de ésta actitud,encontramos tres grados de dificultad -

los cuales se enumerPn en orden de imnortancia: 

- Actitud de la cabeza en forma de vértice(g}. En ésta actitud 

la cabeza se encuentra apoyada de los huesos sunranasales con 

el borde craneal del pÚbis mientras que la región frontal de -

la cabeza, mira hacia el estrecho Dosterior de la ~élvis. 

- Actitud de la cabeza con presentación de nuca .• Aquí la cabeza 

está más flexionada hacia la cara ventral del feto y aveces, 

llega hasta las inmediaciones de la traquea(cabeza muy flexio­

nada). 

- Actitud de la cabeza hacia el estecnón(pecho). 

Al realizar aquí la exploración vaginal, únicamente nos encon­

tramos con la existencia de los miembros anteriores, la cabeza 

se encuentra por debajo de éstos y dificulta más su posible m~ 

canismo de correcci6n. 

Ver figs: 19,22. Esta Últi~a actitud, generalmente se atribuye 

a la acci6n de profanos que realizan tracciones mucho·antes de 

que el feto adquiera su total extensión de ll±embros. y cuello, 

Corrección ~· 

Se comienza por introducir la mano (derecha o izquierda),y co­

locarla sobre la terminación de los maxilares(frontalmente) con 

el fin de realizar una elevaci6n de la cabeza. 
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Simultaneamente, al realizar ésta fuerza mecanica se ejerce 

nresión con el pulgar sobre la zona frontal del hueso temporal 

y los supranasales en una dirección craneo dorsal, hasta perm! 

tir la completa extensión de la articulación acéípito-atloidea. 

Para raalizar la corrección obstétrica recurrimos a los sigui­

entes pasos. 

Coorrección obstétrica, 

Si se realiza la corrección con la muleta de Kübn y el lazo ob,!!_ 

tétrico es necesario introducir el lazo(quc previamente há sido 

colocado en la muleta) dentro de la comisura labial, realizando 

para tal efecto un calculo urevio entre la distancia existen1oo 

entre las comisuras labinles y el orir,cn de las protueiones CO!: 

nales( región frontal) en donde posteriormente se colocara la­

mulotn, la cual ~stará ejerciendo una nresión craneal(interna) 

para facilitar el libramiento. (I,I?). 

El var de fu~rz2s efectuado tiene un orden de inicio y termina­

ci6n, el inicio es la trA~ción ctw"1!'H'.l que realiza la muleta, 

la terminación es la trfacción(extracción) '!Ue realiza desde a­

fuera el lazo obstétrico nera ASÍ ace:·car la cabeza al condU.!:, 

to del parto, :;:n algunos caEos fota acción oe dificulta por la 

falta de espacio que ocupan _los miembro~; 0n éstos caeos est!l 

indicado la introducción de un miembro en r'1 útero, sí se logra 

el espacio requerído para realizRr el rar de fuerzas, se proee­

de a realizar ést- intcrvenc16n y ronteriorrr.ente· se sB.ca el mi­

embro introducido. Ver figE. 20. 

'En el caso de la nuca en a:.rccción hacia el estern6n, es acon­

sejable la flexión de la prticulBción del carr•o, húmero-radio­

cubital y la escár.ulo-hu:ner;:il C0!1 el fin de loe-r~r crear sufi­

ciente esracio rsr? elcv~r la cabeza con la mano o P.l lazn ob~ 

tétrico hasta el cannl del ~orto, 
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Se debe poner la cabeza sobre el n:iembro extendido y rosterj.or 

a ésto,se procede a fijer la cabeza con el lazo obs1étrico o con 

J.a muleta para su posterior conducción al canal. dr·l p&rto y por 

Último su salida total. Ver figs. 20, 2I. 
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Actitudes defectuosas de las extremidades torácicas: 

I. ~fil~ !lli ~. 
~ata actitud suele tener una presentación uní o bilateral, ser 

encajada o una simule flexión del carpo, Se dice que la artic~ 

lación está encajada cuando ésta flexión se encuentra cerca <­

del cuello fetal y de la pélvis junto con una presión alta, 

Cuando la articulación se encuentra adelnnte del cuello fetal 

y aun adelante del borde craneal de la pélvia, se le considera 

como una flexión nimple ,;e1 carpo. 

Rectificación del carpo en flexión. ~sta se puede realizar de 

varias forna.s. 

Corrección ~· 
Coj iondo la articulnción metacarpiana, ccorca de lfl articulación 

del menudillo, se procedo o desflexionar ésta articulación rea­

lizando primeramente una presi6n e jcrcída hacia adelante y ha -

cia arriba{de ésta articulación), paro posteriormente tirar del 

miembro en extensión delantera y llevándolo hecia la salida del 

canal del parto. Ver fie. 26, 

Corrección obst&trica. 

Corrección con la mono y el•lat.o obstétrico. 

Esta corrección e~tá indicada en los casoc de la flexi6n simple 

del caroo, se realiza aplicando un par de fuerzas en donde la­

ma.no ejerce una nresión de retracción a nivel de la articula -

ción metacarniana, mieritrao que el lazo obstétrico( r.reviamen1'e 

pasado por la articulación del menudillo) ejerce u.~a tracción 

moderada,Sste par de fuerzas puede s• r aolicAdo cuando se tie­

ne carencia de es~acio intrauterino loerando así eu posterior 

introducción al canal del parto, 
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Corrección con la mano y la mulete. de Kühn. 

Ejerciendo un par de fuerzas éstos dos octuan conjuntamente y 

están más indicados en el caso de encejamiento de la articula­

ción sobre el vértice del borde pélvico. 

Con l~ muleta fijada a la cara craneal de la articulación met~ 

carniana y adosada a ésta, la cuerda( que rodea comr.letamente 

a la articulación),se levanta el carpo ejerciendo una presión 

hacia adentro y hacia arriba él cuel permite llevar al carpo -

hasta el canal del narto simul taneamente, se toma la parte di.!!, 

tal del metacarpo con la mano y se dobla i~tensamente el menu­

dillo para hacerlo penetrar al conducto del parto. 

Aquí hay que tener cuid~do de no desgarrar la mucosa del·ves­

tíbulo vaginal(ocasionada ·.1or las pezuñas del feto), siendo P!! 

ra tal efecto cubrir con la mano(si se facilita ésta acción)­

las pezuñas o empleando en su defecto el uso de paños limpios 

y confortables para su mejor deslizamiento. Ver fig-_ 28. 

II. ~ lli encuentro ~ flexión. 

Esta actitud tiene una presentación uni o bilateral, por cons_i 

guiente presenta varDos casos de dificultad.~ éstos casos se 

encuentra afectado el perímetro torácico debído a la tremenda 

tensión que realizan los músculos de la parte lateral del cue• 

llo hasta el brazo(I7), ocasionando con ésto un encajamiento 

de la parte craneal de la cavidad torácica con el vértice cra­

neal del púbis. Ver fig. 30.Para la corrección de ésta actituld 

del encuentro en flexión existe varios métodos, y se ordenarán 

deacuerdo al grado de dificultad y utilización. 

Corrección ~· 

Antes de iniciar la corrección se uuede recurrir a una aneste­

sia apidural baja para evitar así la excesíva contracción ute­

rína y aumentar el grado de encajamiento fetal. 
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Se inicia la correcci6n, introduciendo la mano por la ~arte -

lateral de la cabeza o por debajo de ésta hasta las anroxima­

ciones dP la articulación del carpo y se crea aaí la actitud 

del carpo en flexión para su posterior corrección similar a ~ 

ésta, 

Correcci6n obstétrica. 

Tomando como base u:1 pnr de fuerzas de el lazo obi<tt!trico y l:a 

muleta de K1Jhn, se inicia la corrección deslizando(junto con el 

lazo obst6trico) el pasalazos por el pliegue de la articulaci­

ón escápula-humeral hasta la altura de la articulación del ca~ 

po(previamente se cierra el larra a nivel de la articulación del 

encuentro), para posteriorment~ fijarlr! fuertemente a ésta.Es­

aconsejable hacer deslizar el lnzo obstétrico nor la cara in -

terma del miembro nara facilitar su manej:> r.osterior. 

La muleta puede ser colocada entre la base del cuello y la ar­

ticulación del encuentro apartando así al feto de la pélvis lllJ! 

terna( separación) .Mediante la tracción del lazo obst•hrico, se 

lleva la articulaci6n hasta situarln en la ?ctitud del carpo en 

flexión. 

Esta descri 1'JCiÓn correctiva se aplica solo en los c~<sos en que 

exista la flexión de la articul?.ci6n del codo. Ver fig. 30. 

En los casos en que exista una flexión tot3l del miembro(del 

hombro), se sugiere realizar fiertemente la fijación entre la 

muleta y el lazo ob~ l;étrico, ~iPndo similares los pasos corre!:_ 

tívos arriba descrítos. 
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III. ~ defectuosa del codo :l. fil encuentro .!l!!..~· 

'l'iene los mismos rmsoc correctivos que la actitud del encuen­

tro , únicarr.cnte existe la variante en la secuencia de los p~ 

sos correctívos arriba descritos. 

Sí se presenta una continua. serie de contracciones utc:-rínas 

au.1 con la. anestesia e~·idural, poderr.os recurrir al uso de los 

miorrelajantes uterinos, siendo necesario en éstos casoE la 
aolicaci6n anterior(I5-30 min.) de dichos rniorrelajRnte uterí­

nos(figs. 4,5 y 5). Ver figs. 30,31,32,3~,34. 
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Actitudes defectuosas de las extremidades posteriores. 

i:. Actitud ~ corvej6n flexionado. 

Debído a las presentaciones posteriores, ésta actitud es la -

més frecuente que se presenta y afecta e involucra varios me­

canismos el cual la hacen una resoluci6n dificil. 

l'rimeramente, encontramos al feto encajado en la cavidad pél­

vica mediante la extremidad flexionada de la articu1aci6n tfl!: 

siena. otro proble1•.~ l"· oc,·sinnn. la presi6n que ejerce 1a tu­

berosidad cal.canea sobre el techo de la pélvis ocasionando que 

mientras més intentos profan3s ce realizan por corregir ésta -

actitud, aumentaré més la presi6n de ésta tuberosidad cal.canea 

sobre el techo de la pélvis dificultando més ou posible 1!18so-

1uci6n. 

Otro problema que se presenta consiste en la posici6n que ad­

quiere el metatarso que, encontrandose en una eituaci6n perpe!! 

dicular u oblicua al inicio de ésta actitud, y con forme-se 

realicen malas intervenciones, ésta adquiriré la posici6n casi 

vertical(perpendicular al borde craneal del pubis) al perímetro 

pélvico ocasionando posteriormente un encajamiento doble es de­

cir, por w1a parte la tuberosidad cal.canea ejerciendo presi6n 

sobre el piso de la pélvis y por otra parte la arttcu1aci6n me­

tatarsiana ejerciendo presi6n en el borde craneal del plibis. 

Otra acci6n mecánica negativa le presentan los m~sculos de la 

articu1aci6n fémoro-tibio-rotuliana la cual por acci6n p~opia 

actua como una cufia dificultando ~és la posible resoluci6n de 

ésta actitud. 
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Corrección ~· 

Cojiendo la narte exterm~. del metatarso( con la mano izquierda 

el izquierdo y con la derecha el derecho) con la mano, se pro­

cura que éste penetre en el canal del ,,arto rcaliz.a.ndo pAra é.§. 

to,una "resión bastnnte fuerte sobre el corvejón(hacia afuera) 

empujando éste haCiD adclant' y hr.cia a,-ribn, 

'.::sta intervenci6n requiere dP. una ¡::ron ftierzo ror parte del m! 

dico veterinario(toc6J.oeo) f1UC sen cn1mz de realizar simulta 

neamente un tri..,..le trabajo cr.: decir, levantnr el miembro, do 

blar al máximo les e.rt iculaciones y hacer rasar el extremo li­

bre de la pezuña rrnr el borde nélvico. Zsto resulta ser posible 

si se encuentra la actitud f:imr:lc del corvej6n en flexión y si 

el feto tiene b'rntante movili<Jnd rlen~oro del Út•?ro. 

Corrección obstétrica. 

Empleando la mano y el lazo obnt6t!'ico "e ruede correpir ésta 

actitud empleando éstas nnrtes en un solo pnr de fuerzas que ª.9. 

tuan en distintos sítios. 

Colocar el lazo obstétrico n ln el t,1ra de la articulación del 

metatarso y posteriormente p8sarlo nor el ~spacio jntc~rdi~ital 

y sacarlo hacia el exterior. J'cr otra parte, la mano en uso r~ 

aliza una presión máxi~a del corvejón hncia ~a01Ante y hacia -

arriba del estrecho anterj.or. Sim"...2lte.neomentc se inicia una 

tre.cción hacia Afu~ra del l?.zo obnté~ r·ico drndP. :;fuera, con el 

prop6sito de librAr la rot"lción articular del :nenudÍllo pBra -

situarla postnriormr-nt» en el canal p61vico. Ver figs. 35,36. 

Otra técnica de corre(·ciór1 conciste en err.1-;lear la muleta de 

Kúñn el lazo obstétrico.Contenído el lazo entre las horquille'5 

de la muleta, se nrocede a introducir éste(en B\I extremo libre) 

por el osracio interdie;itn.l, ~ie~~tr~s <~·te la horquilla de la 
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muleta se situa en la cara nlanto.r de la tuberosidad calcanea 

( 17) y pRa~ndo el cueroo de la muleta justo nor lR linea media 

de ésta srticulación. 

Ver fig. 37. 

Sn éste momento se inicia la presión de la muleta dirigída ha­

cia el coxis del feto, produciendo una flexión máxima de la a~ 

ticulaci6n t~rsiana para posteriormente realizar su extensión 

nrogresíva. 

<!sta acción tiene como finalidad la aproximación total de las 

falanfes hRcia la pélvis.C:s aconsejable tomar todas l8s medídas 

de 'Precaución que se crean necese.ries para evitar posibles trau­

matismos al V8stíbulo vaginal recorriendo pa.ra ta.l efecto, al 

uso de la pr-otección manual de la pezuña o ,,1 uso de paños 

limpios y suaves que no obctruyan la salida y sí brinden una -

protección Rdecuada. 

''n 1fata Última actitud se aconseja el uso de un tranquilizante 

y bloqueo de la región posterior mediante el uso de la anesta::;ia 

epidural baja. Ver figs. 37 y 38. 

II. ~ de la ~ !1!l flexión. 

Esta actitud es el resultado de una extensión máxima de una o 

ambas extremidades a nivel de las articulaciones coxo-femoral­

con una rxtensión oarcial del resto de las articulaciones. A 

ésta actitud se le conoce como la presentación de nalgas, las 

causas mes comunes de ésta actitud son P.tribuÍbles a lR ftl:l.ta 

d" extensión de los miembros posteriores durante Ja exnulsión 

del ~eriodo del parto. ~specialmente en las hembrRs cOVj.nas, 

ésta actitun tiene un gratio de dificultad muy elevada ya que 

al hacPr la exploraci6n varinal,nos encontramos con lAs nnle~3 

que se encuentran inm~diatamente al estr~cho Ant0rior pélvicc 

y ~n una posición de encajamiento sobre el borde del oúbis. 
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Antes de realizar cualquier maniobra obstétrica es aconsejable 

determinar si el producto está vivo o nó ya que dada su presea 

tación se corre el riesgo de una muerte por asfixia interna al 

momemto de realizar la expulsión. 

En la presentación de ésta actitud, sugerimos la ayuda del e­

quipo obPtétrico, rl uso de un tranquilizante, anestesia epid]:! 

ral y como una opción extra, el uso de cualquiEr miorrelajante 

uterírio, (I9,20,2I,22), 

Corrección obstétrica, 

Existen dos métodos para su resolución, una que está encaminada 

especialmente a fetos vivos y la otra que solo se puede aplicar. 

a fetos muertos(en ciertos casos), 

En el caso de los fetos vivos, sugerí~os siemnre el uso del la­

zo obstétrico y de la muleta. de Kühn. 

En el inicio, se debe tratar de hacer llegar el extremo libre 

del lazo obstétrico( junto con la muleta) hf•sta la parte intek'­

na de la articulación del corvejón(extremo distal de la pierna) 

logrando así, que la horquilla descanse sobre la cara plantar 

de la extremidad de la pierna; posterior a éoto, se fija el la­

zo obstétrico fuertemente a la ·•mpuñadura externa de la muleta 

con el fin de eviter que el lazo se deslice al momento de hacer 

la tracción hacia afuera fuertemente. 

Se realiza una tracción de la muleta(fijada) de manera lenta,a­

compañada por una presión simultanea ejercída por la mano sobre 

la pélvis fetal(logrando activar un par de fuerzas) para esta­

blecer así la actitud del corvejón flexionado. 

En el inicio, se debe de hacer llegAr el lazo obstétrico (ex­

tremo libre) junto con la muleta ha~ta la parte interna de la 

articulación del corvejón(cxtremo distal de la nierna) logran­

do así, que "!.a horquilla dr·ncanse sobre la c~ra nlan·"'''° de la 
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extremidad distal de la pierna, po~tcrior a ésto, se fija fuer­

temente el lazo obstétrico a la empuñadura de la muleta con 

el fin de evitar q"e el la~o se deslize al hacer la trar·ción 

Se jala la muleta simultaneamente acompañada por la presión e­

jercída por la mano que leventa la pélvis fetal, 

Se activa el nar de fuerzas y se lleva ésta actitud a la actitud 

del corvejón eñ flexión. 

Posteriorm~nte y con la ayuda de la mano, se levanta el corvejón 

hasta el borde del pÚbis ~aterno para recorrer la horquílla de 

la muleta hasta la altura de la cara plantar del tarso(perpen­

dicular al pÚbis), con lo que posteriormente se puede corregir 

ésta actitud como la del corvejón en flexión. 

Ver figs. 39 y 40. 

En el caso del que el feto este muerto en la prePentación de 

nalgas(cadera en flexión), se sugi"-re la extracción con el ga.!): 

cho anal ode Overmayer.Esta intervención solo debe llevarse a­

cabo cuando se encuentren las nalgas casi en la situación exte~ 

na del canal del parto y por encima del borde de la pélvis. 

Aquí se ejerce una sola extracción ya que el gancho se adosa -

fuertemente al borde crabeal del pÚbis (piso), logrando así que 

se situen correctamente las nalgas y por otra parte, se evita la 

abducción d~ los miembros dentro de la cavidad dificultando así 

su extracción. Ver figs. 41. (9,II,I5). 

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

y algunos casos la anestesia epidural baja. 
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CAPBULO V. 

Posicion0s defectuosas 

Para que se presenten éstas posiciones defectuosas es necesario 

que durante las fases iniciales, el feto no logre realizar el 

giro previo a su última prcsenteci6n antea de salir del canal 

del parto(6), 1'rese11tandose así el problema en donde el feto 

no alcanza la posici6n que debcrfo JO'r· sentar para así poder 11.!!, 

varee acabo el perta de unn vfcrmo. natt:ral sin imrortar su p~­

sentaci6n. 

Otro caso predisnonente a éster: posiciones radíca en las intellf­

vemciones prematuras rirof!3nas que realizan manos, :bnexpertas y 

carentes de toda situaci6n científica pare poder determinar C!! 

ando intervenir y poder asistir a la naciente. 

Esto trae como consecuencia que no se le permita al feto real! 

zar la rotaci6n deh!da para nosteriormente salir por el canal 

del parto. Generalmente é~tas situaciones se pro:sentan al des­

cubrir las envolturas fetales y pen,0 ar,quc si n6 se saca a t:Le!!). 

po el feto, éste ~uede morjr. 

Otra causa comun radíca en ·!P. debilidnd de lar: contracciones u­

terinas las cuales no son lo suficientemente fuertes para lograr 

la posici6n superior deseada~ 

D"ntro de éstas posicione~ dcfectuoo?..s encontramos dos que nó­

son las que comunmente ::;e <nresentan en 12 práctica de la clíni 

ca bovína. Acontintl"ción se ordemi.rán d•··a:f:U-f'& a ·iluarf9ooea 
cias de aparici6n y su grado de oificult~d. 

'.!':silas '· posiciones son: 

a) Posici6n l<teral derecha o izquierda. 

b) Posici6n en presentaci6n anterior o posterior. 

En la posici6n lateral derecha o izquierda, en la presentaci6n 

posterior o anterior, e"contramos la parte dorsal del feto 
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sobre la parte lateral de la pared abdominal de la madre. 

En el caso de la posici6n ini"erior, en presentaci6n anterior 

o posterior, el dorso está dirig!do hacia abajo(el piso del 

pdbie), la cabeza y las extremidades dirigidas hacia adelante 

Y por fuera (algunas veces ) del canal del parto. 

I, Posición ~ defectuosa, 

Esta posici6n lateral puede tener una presentación anterior o 

posterior. 

El fundamento asencial para la corrección de &ata posici6n conJ! 

ta en hacer girar al feto(rotaci6n) antes de realizar laextrac~ 

ci6n o inclusive durante l? misma.Para poder realizar '1ísta co­

rrecci6n se sugiere que le paciente est6 de pie, aunque tambien 

se puede lo~rar la corrección si la madre está en recumbencia 

(decdbito lateral). Es aconsejable sustituir el líquido mnni6-

tico perdido mediante la sustitución con aceite mineral o deri­

vados del propilenglicol. 

Presentación anterior, 

La corrección está indicada con lazos obstétricos y con la mano. 

Se inicia fije.ndo las extremidades hacia adelante con los lazos 

obst6tricos (de manera individttal) fuertemente para que no exi§_ 

ta una posible desviaci6n del uso de la fuerza central.Posterio_!: 

mente se fija la mand!bu1a (con la cadena obstétrica o e1·1azo 

obstétrico) y se retrae hacia el exterior del canal pélvi'co, 

Acto seguido, se introduce la mano por el lado ventral de la 

extremidad (cualquiera), y se realiza una presi6n a la altura 

del hombro para empujarlo posteriormente hacia adentro y hacia 

arrib&(retropulsión), 

Simul.taaeamente se ejerce una presión máxima sobre una extremi­

dad y en dirección siempre opuesta a donde esté la posici6n la­

teral es decir, si la posici6n lateral es izquierda, se tira 
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hacia la derecha y hecia abajo y sí es derecha, se tira hacia 

el lado izquierdo y hacia ab•jo, 

A medida que vá sucediendo el giro hacia la posicióri•.superior 

deberá ser más tensa la fuerza1de tracción hacia abajo(direc­

ción pélvis materna), hl'lsta que selleve acabo el giro total. 

II. Posición inferior.(antcrior o posterior), 

La rectificación dP. la posici6n posterior ~uele ser más facil 

que la presentación anterior deb!do a que la cabeza puede ser 

un espacio limitante dentro del canal del parto y dificultar ~ 

sí la corrección. 

En el caso de la posición inferior nero en presentación anteri 

or, suele presentarse dos v~riantes, una que consiste en la ~ 

presentación de la cabeza y el cuello P.n una extensión casi t2 

tal abajo de las extremidedes anteriores. 

La otra variante se presenta cuando solo han entrado al canal 

del parto las extremidades y la cabeza se encuentra en actitud 

flexionada dentro del útero, 

Para lo corrección de éstos casos sugerimos siempre la utiliz~ 

ción del equipo obstétrico(pcr razones de ética profesional) 

junto con la anlicaci6n de una anestesia epidural baje y la a~ 

ción de un tranquilizante(Rompun). 

El gancho de torsión de Kalchschmidt, los lazos obstétricos y -

las muí'iequeras de lona,resultan ser las más indicados c~ra co -

rregir cualquier variante de éstas posiciones defectuosas. 

La horquilla de torsión de C~mmerer solo está indicada para r~ 

alizar ciertos típos de corrección manual(mas elegantes o esté­

ticos) y requiere tambien la ayuda del lazo obstétrico el cual 

se describirán los métodos acontinusción ya que son tecnicas si 

milares de corrección. 
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Correcci6n obstétrica. 

Sea con el gancho obstétrico o la horquilla obstét~ica, se 

nrocede a situar éstos en la linea media de los miembros anta 

riores a le. altura del carpo(anterior) o del tarso(posterior) 

para posteriormente fijarlos con .el lazo obstétrico o con la11 

muñequeras de lona obstétricas.Al quedar fuertemente tensadas 

las muñequera.s y el lazo obstétrico se procede a realizar !1,a­

rotaci6n del feto. 

En el caso de la presentaci6n anterior en donde la cabeza resul 

ta un obstáculo más, se sugiere que se utilice la mano y se ap~ 

ye ésta fuertemente sobre l'l· cabe 7.a o las cuencas orbitarias P!. 

ra realizar el giro simultaneamente al que realiza la horquÍlla 

o el gancho obstétrico. 

Existe una alternatíva en la correcci6n de éstas posicionea, y 

es la que se presenta E'n la posición i·11f'erior:1rpresentacicSn po!_ 

terior. 

Aquí se puede recurrir a la utilizaci6n de palos o travesaf'!os 

(en la anterior no se alcanzan a sujetar fuertemente las extre­

midades y no hay espe.cio suficiente para realizar el giro) que 

sirve útilmente en la correcci6n de ésta posici6n inferior. 

(6,9). 

Ver figs. 42,43,44,45. 

50. 



Present<1ció11 él!í'fenor CN.J ¡bos/ció1J h/erioralN110-s&cm 
redíf/t>éJCÍÓl7 con la mu lefa de lorsión gírese siemfre 
otla aÍi'ecc1011 o'e 1?1ot/o 'l"e la ca/Jezo hngo qhn 17ar.;; 
t¡'tH:o'or en lo ¡10sickln st'/eriol' 

Fig.42 



Presenfélción 17osl'uior ¡;os/citin /11( o'a/;r/omina/ 
secn:;, retificocldl? con /q mvlefq de lorsion 
91111ero/me11fo es mas sencilla r¡ue en la ,bresenlacidn ant. 
ya ?Ve/.¡ C'i11Je.zi1/elol110 esf-llnvtJ/t1cw1dé1 en 
el moYiento deg/l'o. 

Fi3.43 

:;..· -~ 
~ ".; - ~ -~ -·~1.LI 

-= ~ ,.,,_ •"'"',~""' ~\ 
~~~~~--



·--
--

--
·-·

·--
, 



~ 
~ 
~ 
~
 

o 

~'
bf

'\
(ñ

• 

~
~
:
:
i
 

i;:
 
~ 

\:
;'

"
' 

~
~
 ~
~
 

-m 
~'

li
 ~
 

O
'" 

CI
\ 
~i

}~
 

~<
> 
~
~
 

,,.
_ 
~
 

" 
(l

i 
~
 
-
r
t
i 

C
\ 

~
 

'l
l 

I'
( 
'
·
 

~ 
~"

' 
~-

"%
-<

:> 
1

)-
..

. 
"
' 

C
r; 

....
....

. 
~
 

~~
es
-

~-
~ 
~ 

<>
::

:t
-~

 
" 

<:>
 

" 
~ 
~~
-

..,_
 <

;-
~
~
 

{ 
~~
 

~
~
 





CAPITULO VI. 

Presentaciones defectuosas. 

Dentro de éstas presentaciones se considera subdividirlas en 

varios grados de dificultRd pera nosteriormente describir la 

posible corrección de una manera individual. 

I. Presentaci6n vertical ~ ~· 

Conocída tambien como la presentación del perro ~· 

Aquí todo el dorso se encuentra situado en el canal del parto 

siendo imposible(a la palpación) pod<r encontrar alguna extr~ 

midad que facilite más su corrección.Esta es una presentación 

poco frecuente y de dificil corrección.Existen dos típos de c2 

rrección sea cual fuere su pr<sentación. 

S! la parte anterior del feto está más cerca de la pélvis, se 

puede iniciar su corrección aplicando primeramente, suficiente 

sustituto del líquido amniótico junto con la aplicación de una 

anestesia epidural baja.Se requiere del equipo obstétrico com­

prendído por el doble gancho de Krey, pasalazos, lazo obstétri 

co, muleta de Kúñn y algunas veces la muleta de torsión uterí-

na. 

Mediante la aplicación del doble gancho d~ Krey a nivel de la­

base del cuello o de la cruz y realizando una tracción hacia­

abajo con el fin de aproximar los miembros anteriores hacia el 

conducto del parto(g), y así poder realizar u~ segundo paso. 

Posteriormente, se lleva acabo la rectificación de la actitud 

de la cabeza y los miembros para luego, conducir el feto hasta 

una posición inferior.(véase la corrección). 

Finalmente se realiza la rotación del feto nara obtener su po­

sición superior para su posterior extensión. 

Sí es la parte posterior del feto la que éstá más próxima a la 

pélvis materna, se intentará primeramente la presentación de 
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nalgas, aplicando para la cual, el gancho doble de Krey lo M 

más próximo a la región anal posible(feto muerto). 

Acto seguído se procede a corregir la actitud del corvejón en 

flexión (ver método anteriormente. descríto) para su posterior 

extracción. Ver fig. 46. 

Presentaciones transversales. 

Presentación transversal de ~· 

Zs una presentación de dificil corrección. ~sta tiene una difi­

cultad inicial debído a que muchas veces no se pueden palpar 

estructuras oseas dF las extremidades n.ara así determinar hacia 

adonde está la parte anterior y la parte µosterior. 

En ésta presentación, el dorso se encuentra adelante del canal 

del parto pn un plano horizontal. Ver fig. 47. 

Es recomendable el intento de corrección siempre buscando la -

salida de los miembros posteriores por dos razones, le primera 

es '\Ue se deben fijar únicamente dos partes del tercio poste-­

rior(las nxtremidades) mientras que en el anterior se requie:r:e 

la aplicación (fijación) de tres partes, los dos miembros y la 

cabeza. 

Otra raz6n adicional es que, pret~ndiendo corregir ésta ~resen­

taci6n, podemos crear u.na presentación vc::rtical de abdomen. 

Corrección obstétrica. 

~stP. corrección implica la aplicación de un par de fuer,as qje~ 

oídas por el gancho doble y la muleta de Kúñn.El primero ne si­

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

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

incisión de los músculos.Sí el feto está vívo se pasa el rasa-
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la~os con el lazo obs1étrico alrededor de la región abdominal 

y posteriormente se f íja éste fuertemente en la muleta p~ra .!!. 

vitar que resbale la muleta, 

- Se inicfo una fuerza en la muleta y el lazo obstétrico o -

solamente con la mulnta{feto muerto)hacia el interior del s~co 

portador con el fin de realiznr inmediatamente la segunda fue~ 

za onositora que ee 11? a el doble eancho el cual hace una tra<>­

ción externa para loe;ra lP. ,,reGentación de nale;as en posici6n 

lateral la•éWil &e correeirá posteriormente como una posición 

d•fectuosa(Ver procedimientos). Ver fie. 47. 

II. Pre·.,entación tr~nsversal- ~ abdomen, 

Esta presentación es u~1a de lHG m&'s frecuentes en l·"s hembras 

bovíno y consisto en la colocación del feto en un plano casi 

horizontal y en la mayoría de las veces con las cuatro PXtremi 

da.des introducídas en el canal del p3rto(9). 

La cabeza puede estar diri¡;ída hncia tt:l lado (actitud y posici 

ón lat 0 ral) o con una parte de é~ta(la cara) dirieída hacia la 

nélvis.Suele tener tambien una ~resentación oblicua es decir , 

el tercio anterior está m2s nróximo al canal pélvico t!U•,J .el-• 

tercio posterior. 

Es aconsejable rPalizRr un2. "'nlria.ci6n -:·on el fin de evitar ju.f 

cios erroneos en el caso d·· l n~rto ec'T,eln.r( entrade. posterior de 

un feto y la ant!>rior del otro f~to) que tenea un estado difi­

cil de corrección • 

Corrección obstétrica. 

Esta solo se loerará en un feto vívo si se rPaliza una corre~ 

ción adecuada y apoyada por suficiente líquido amniótico y ane~ 

tesia epidurRl bajo. ::~n rl caso de ti.:ratologí~s se requiere la 

fetotomía total o pr<rci"l. 
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Para C·Jrregir ésta rresentRción, oc sugiere intentarla en una 

presentación posterior (ya que la cab~za resulta ser un obst!f 

culo), para llevarla~ una posición inferior y posteriormente 

su con·ección antes descríta. 

Se inicia ésta correcci6n con nl em,.,leo de un par de fuerzas que 

la producen la muleta de K'nn y el lazo obstétrico.La muleta -

>:e fíja( preferentemente) ';obre los :"iecibros anteriores(fijadas 

por las muñequeras de lonn) a J[ll. altura del húmero, ror otra 

parte, se fíjan ndicionalmente(a la altura del menudillo) los­

:r.iembros 8ntt'riores con el lezo obstétrico.Ver fig. 48. 

Aplic,,.ndo la otra fuerza en la atrPcci6n de los miembros poste 

rieres con el lazo obotétri.co con el fin de ,-reducir un par de 

fuerzas que r1roduzcan unn dirección de puente o arco fetal ex­

tendido. 

Se continua ejerciendo presI6n h~cia "'ª"ntro con la muleta y h!!_ 

cia afuera con el J.pzo obstétrico h .. sta corregir el arco y tran.'il 

formarlo en una pr~sentaci6n longitudinal comrleta en posici6n 

inirerior. 

8e realiza la rotación del feto ( 1'0Gteri ormente) para llevarlo 

a una i:iosición suverior para su salida del canal del ¡:arto, 

Ver fig. 48. 
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Presentación transversal 
uso rle la mu/et<1 de l{iihn (i) 
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miem/Jros posh!rit;res (2) 
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CAPU'ULO VII. 

Petotomía. 

Esta intervenci6n obetétrica consiste en reducir al fe.to ( 

(su tamaño) llediante la secci6n pe.rcial o total de su cuerpo. 

Existen varias causas en las cuales el médico veterinario(toc2 

logo)dP.be de tratar de revisar e.ntes de hacer una fetotomía.A1 

gunas de las causas más comunes son: 

l'.) estrechez del canal nélvico materno. 

b) gigantismo fetel( pri:ici palmente en vaquÍllas primerizas). 

e) Malformaciones congénitas. 

d) Edemas patol6gicos del feto.Se refiere al c?so en donde, des­

pues de variPs horas d~ trabajo de parto el feto(muerto) empie­

za a sufrir un hinchamiento el cual le impide salir por el ca­

nal del parto. 

e) Presentaciones y posicio,-,es can alto gre.do de dificultad e.ll!!, 

nado a ésto, una muerte fet2l prematura. 

Apartir de éstas causas por lPs cuales se há el"gÍdo realizar -

la fetotomía, te.mbien se pud.e escoger el método de :fetotomía 

más adecuado, siendo fetotomía parcial o total y cutanea o per­

cutanea segun lo requiera el caso. 

Petatomía ~. 

Esta se realiza cuando el producto(generalmente)tiene una pre­

sentaci6n anterior y una posici6n superior pero no .tiene una -

actitud total(extensi6n unilateral), otro caso para ésta elec­

ci6n radica en que el médico veterinario carezca de un fetot6-

mo para realizar la técnica percutanea. 

- En primer lugar, se hace una incisi6n que abarque desde la r~ 

gi6n interescapular hasta la regi6n de la articulaci6n metacar­

piana siempre por su cara ~alrnar o borde dorsal del miembro. 
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- A la altura de la regi6n metacarpiana, se hace una incisión 

circular total que abarque todo el perímetro de la región. 

Se procede a juntar les dos incisiones por su borde lateral 

y se profundizan ambas hasta llegar el tejÍdc subcutaneo, 

Se inicia un desgarramiento desde la extremidad distal del 

miembro en dirección cefálica, hasta lleear a la axila fetal 

por su lado interno, y por otra parte, tambien se llega a la 

escápula por su lado externo. 

- Se desgarran las uniones mdsculotendinosas en la región br~ 

quial interna(lo m?s que ~e pueda) y se sujeta fuertemente c41!1 

la mano el torax fetal. 

- Se coloca una cadena obstétrica en la r•·gión metacarpiana y 

se procede a tirar de ella con una fuerza que irá en aumento 

(previamente unída a un lazo). 

- Se continua haciendo fuerza con la ayuda de los asistentes 

(2o3), hasta que sobreviene el d~sgarramiento por ~rección del 

miembro. 

- SÍ ésta acción no es suficiente, se procede a realizar una -

acci6n similar a ~sta con el otro m.iembro. 

- rosteriormente se realiza la extracción simtle sin el cintu 

rón escapular que difícul tab" la snlida d"l feto m11erto, 
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Fetotom!a percutanea, 

Bxisten dos técnicas para realizar éeta fetotomía.Una en presen­

taci6n anterior y la otra en pre~entaci6n posterior. 

Generalmente se nucde realizHr unn fetotomía parcial 0 comnle­

ta segun lo requiera el caso en cuestión.Hay fetotomíes parci­

ales el cual posteriormente, permiten una salida mRs facil del 

feto muerto evitando así más malestar a la paciente nor el ex­

cesívo manejo interno.(8,9,4,II,I5). 

Existen cortes básicos para realizPr una fetotomía en cualqui,!!_ 

ra de las dos nresentaciones. 

Presentación anterior: 

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

2.- Segmentaci6n del miembro anterior derecho o izquierdo, 

Aquí existe la variante que surge de la comodidad del toéo­

logo es decir, puede cortar la articulación del menudÍllo 

y poaterio:rmente todo el miembro o n6, 

3.- Seernentación de la caja torácica.Aquí existe otra variante, 

primero cortar la caja torácica y posteriormente y ein sa­

car el fetotomo, cortar por su linea medial esta caja en 

dirección craneal para extraer parte del torax con todo -

el miembro. 

4.- Segmentación de la región tóraco-lumbar(opcional). 

5.- Segmentación longitudinal y medial de la cavidad pélvica. 

Presentación posterior: 

I~.-.·Segmeniíe.ción del miembro pélvico(derecho o izquierdo). 

2,- Segmentación tórnco-lumbar (opcional), 

3.- Segmentaci6n de la cavidad torácica, 

4.- Segmentación de la articulación del miembro antericr(puede 

. estar ccntenída la cabeza o nó), 
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Por lo anterior mencionado, ~e i::uc~en suflcrir v~·rins al ternat,!, 

va.s y pasos 112ra realizar uno 1'<··totomía menos compleja o más 

segmentada rc:afirmando t!ue, deacucrc1o a lP. presentaci6n obsté­

trica, el médico veterinario empleará eu criterio y decidirt{ -

cual es la mejor secuencia así como el núr.rnro de cortes que d.2_ 

be realizar. 

Fetotomía ~secuencia ~ §o7 ~ (anterior o nosterior). 

Paso I-

Se inicia con J.n sección del cuello conteniendo en éste la ce. 

be za. 

Peso II-

Secci6n del carpo.Aquí puede existir u.na variante es decir, el 

carpo puedr ser seccionado antes que la cabeza y el cuello sí­

es que éste no permite realizer una. maniobra más facil 11ora el 

siguiente corte, 

Pe.so III-

Secci6n del mj.embro e.nterior o. nivel ae la e..rticulación escáp:¿ 

lo-humeral y el encuentro, 

Paoo Di-

sección de la caja torácica, 

Pe.so V-

Secci6n de la región t6re.co-lumbar con la consiguiente evisce­

ración fetal. 

Paso VI.,. 

Sección nor linea media ne le. cavidad pélvica. 

Paso VII-

Este es oucional der.cuerdo al criterio del médico veterinario. 

Ver figs. Peso I a paso ro en orden secuenci8l. 
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llustración A 

5,,('{le11c1';¡ m;js utihZcrdtJ 
17ara nwhár la fe!otomh 
e11 presentución anlerior 

1- Cobe;::o r cue,1o 
2 - fJrqzo i.n¡. y lacio der. 
;,- Sección Caja f~ra'c/ca 
4- 5eccióJI for¿¡co-lum/;or (ojJCloml) 
5- Sección /ongill/clinal tic/huesa ~ero 

(Cor¡lenlem:lo e/miemho110.rt.) 
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Ilus1ración B 

Ser.'''"· cir7 ma:;, "f,¡;,ada 
/Ml'.-'J NJ/;):ur la jef'ofv,r.la 
~7/1 ¡.'le"S~r.7.":/C/(,'.n f/r!Sfl'l1'.:.!r 

1- Seccio'n miemhro pélvico 
2-Sección fóraco-/11mbar (o,bciono/} 
3-Secc/ón CllVidaci lorácica 
4 ·Sección miembro anterior 
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Seccío'n de la reglr/n /11mhar 
con/¡¡ sierra coloc¿¡da /¡¡¡nsversa/metde 
en presenhción anterior 
( E1111n,h/ar10 hor/xontal esfndo) 

Pt.1so 7 
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Fctotomía !!!} nresentación posterior: 

A~uí existen varias alternntívas a usar por el médico veterina­

rio ~/a 11ue ale;unos médico prefieren evitar ciertos pasos que -

muchas veces no son necesarios pnra culminar satisfactoriamente 

une. fetotomía. 

Acontinuaci6n se envmerPrát;l los pr.isos que conoidrramos más im­

nortantes a realizer en una fetotomía en presentación 11osterior. 

PasoI-

P.esecci6n total del miembro nosterior. 

Este paso tiene una :;lternatívr! r:.ue es en donde se nuede hacer 

T'reviamente un corte a la al ture. <1.el menudíllo en cualquier e de 

los _miembros. 

Paso II-

Resecci6n de la regi6n J.umtar o t6raco-lumba.r. 

Paso III-

Evisceraci6n manual. 

Paso r:v. 
Resecci6n total de ln envidad to~ácica, 

Pe.so V. 

Resección o-pcional del miembro .?nterior o ne r.ucde realizar la 

e>:trecci6n del resto fetal sí é!'te cnbe yá por el canal del 

p~rto. Ver figs. ra~o I a n~so 4. 
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CAI'IfüLO VIII. 

Cesarea. 

Bn los casos en donde no es posible realizar la extracci6n 

forzada para ''ªcar al feto vívo, es aconsejable realizar la ;¡: 

fetotomía (en fetos muertos), nero sí la fetotomía no se pue­

de realizar y no es acon~ejRble, entonces el recurso a seguir 

es el de la ces?rea. 

~xieten diversos ~untos a considerar ante~ de realizar una ce­

sares y éstos son: 

- ~str•chez del canal pélvico(dificulta la salida fetal). 

Teratotolías más comur.es. 

- I'oner en peligro la vid,;. de un producto sumamente valioso pa-

ra la reproducción tovínn. 

Para realiz?.r la cesnrea, existen varias técnices que dan dive!:, 

sos resultados, con un fin didéctico, enu:ncraremos las tres ~as 

comunes con su técnica corresrondiente haciendo énfasis en ctro.g 

do es sugerída dicha técnica y porqué. 

Nota: !::l material y er¡uípo qu.i.rurgíco están dcscríton en el C!!; 

pítulo correspondiente. 

I._ ~ .E.2.!:, ~ izquierdo. 

- Se sueiere un ayuno de 21¡ horas y ~ue la paciente esté de pié. 

- Aplicar un tranquiliz::inte(H ·m~un) par::i r!ue seo más facil el -

manejo de la p2ciente. 

- Infiltrar anestesia locnlmente(lidocaíne.) on un:e. lintrn imagl:. 

nv.ria que comprenda una situación de I'J-I!lcms del borde dorsal 

y ro cms por adelante y erri ba oel .-.liep:ue de la babílla. 

Tambien tener la "eferencie de 8cms etraz de la últi:na costílla. 

- Realizar una incisión aproxim~damente ae 35cms perpemdicular 

al dorso de la 'T'aciente y nobre el nítio ae infiltI?ación anes­

tésica. 
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- Se profundiza ésta incisión(que contiene ;.iel y tejído sube~ 

taneo) p~ra abercnr l~s fibras del mÚGculo oblicuo abd0minal -

externo y del músculo oblícuo pbdom~nr.l interno. 

- Se continua la incisi6n ~rof'unni~r-indohrista encontrPr el mús­

culo transverso ~bdominal y tr·atar a~ visun.liz:-:ir el neritoneo 

( !3, 17, 3 l.,' Ver f1g, Al y A2 

- Se incide el nPritoneo y se exnone la cavid?..d abctominal. 

- Se sennran los labios ñe lA. hcridn. riPre. encontrarnos el saco 

craneal drl rurnen y procca~r R desnlazarlo en direcci6n caudal 

para exnoner al útero. 

Sí qiJeremos obtener una flacidez uterína, es aconse j:=-ble anli­

car el Vadosilan !5 minutos (vía end'Venosn)antes de realizar 

la ~rimera incisión para así tener un grado de flacide. sufici 

ente y nos sea més facil manejar el útero. 

- Antes de exteriorizar el útero, es i::iconsejP..ble colocr.r una 

manta limpia sobre el bord~ distal de la herida(ventralmentej 

con el fin rlo aislar y evitar la caírlFl de lÍq•J.idc uteríno al i!! 

terior de la cavid~.a J' pr0v~nir esí CP:->os r:io~terioren r;le peri­

tonítis. 

- Se procede a incidir el útero(Gn la misma dirccci6n que la­

herida) unos 30cms aproxim8damente, evitando lesionar 19s uni­

ones carúnculo-cotiledonari~s.~sta maniobra se facilita y se p~ 

ede evitar si tomamos como referencia el miembro f~tal. 

- Se rom?en l8s envolturas ~etal~s y el cirujano extrae el pro­

ducto(por los miembros) ayudado por las caden~s obstétricas y 

cuidando lP.. dirección ::>l jeler riara evitAr lesiones al útero. 

Se retira le. cantid;;¡d de -placenta df'.'s"r.rendídi=t menuHlmente o con 

tijeras y se dejan las restante e.dherídas. 
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- Se procede a cerrar la m~1riz.Nos auxiliemos del ayudante pa­

ra aproximar los bordr.s de la herida e iniciamos una sutura in­

vo.ginnnte no r>erforante{Gushine), que vú a lo largo de toda la 

h~rida. r._1 llee;ar a le comieura onuerta al sítio donde se inició 

la sutura, fJC rccorr.iendo introducir de 5-IO bolos uterinos y r~ 

gresa.mos con la m~.r-rrio ~ut..,;.rn continun hnstn r·l extremo inicial 

y amarra.moa con nuao do cirujnno. (sugerí.man utilizar Dexon del /¡ 

2 p8ra cerrar útero). 

~ Se inicia el cierre de 18 cavidad nuturando con surgete cent! 

nuo el peritoneo e.en dsxon d~l f2, 

- Lo.s canns musculBreo se suturon con puntos en X con el mismo 

dexon. 

-La niel se sutura con n<•ylon o oeda del .~?. • 

Sl trotamicnto ~oPt-oéeratorio incluye una terapia con antibi-

6ticos (míni:r.o 5 dÍE1s) :ir Pn..,l.rréeicos. 

::ste. técnica. er:tG. indic8ao er: e1 caso de cxtro.cción de fetos -

vfvoe o muertos r.ero que no se P.ncuentrcn en un estado avan7.n~ 

do de descomr,osición. 

Ofrece ventajaf;I e lmo el no bri_tGllnr con l"!·; hr.t?!'C intel-!i.inaJ,es 

y uermite ten~r a J.a r~cicnt•· au ~ic. 
( II,IJ,20,24,29). Ver fi~n. Ic-,c. 

Una medida importante a realizar post operación es el tratamie~ 

to para la pronta involución de le matriz(puerperio). 

Este estar~ respaldado por una entibioterapia periódica (diario 

o alternado dependiendo la severidad del caso) y la ayuda 

de hormanae pera facilitar más pronto le involución uter!na. 
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II.-~ 2.Q!. lln~ ~ 

- Se col Jea a la vacientn en decúbito ClorP.alsu .~etendola ror loe 

cuatco miembros ~, en comr lcta ~:-:tensión. 

- Se puede recurrir 2.l Romnm 11~·-rri 11J!"'r~ ur.e-~ contención már:: efe;:_ 

tíva. 

-:Previa acepsia Ce la regi6n vcntre.l abdominal, se reeli~-.a una 

infiltración de anestesia (30-35imid en una linea imaginaria c.ue 

pase nor la linea mea in. 

- Se inicia una incisión a~sde la cicatriz umbilice.l y ee conti­

nua 6cms antes del del borde crane~.l de l&. gl:{ndula. mamaria. 

- Se realÍ?.!\ le técnica que e::: do hemostásis, y se profu:·.díza t!§ 

ta incisión p~.ra <ieecubrir la unión(fueión) de las aponeurosis 

de los músculos a bdominaleo (linea media). 

- Se profundiz" m:.{s lo inci;,i6n hasta encontrar el peritoneo el 

cual se insía~ nnra nxnoner al útero. 

- Se exterioríza el útero(nrevia aplicación del relajonte uterf 

no). 

- Los tiempos quirúreicos de.sPrrolla.dos en e~. útero,son simila­

r.-s a los descrítos en la t,fcnica de cef'rirca por flenco i?.'!uierdo. 

- Se cierra la cavidad 2bdominal nb8rcando todos los rl~nJs ana­

t6micos es decir, se incluye el neritoneo y todP.s las PT'oneuroc-is 

- Ia sutura es de colchonero contínua con P.Versión,se sugiere 

utilize.r dexon. doble o ti·iple del s.2 o seda del f/2 •. 

:::!l tratamiento post .. operatorio es similar al anterior descríto. 

Esta es la técnica que más ventajas ofrece >•ar su fecil exrosi­

ción d•l útero esí como la pr.4cticn reducida en el cierre de la 

cavidad. 

Tambiem se consid"'~G la más (ldec11Pds n~ra evitar caídriz dur:?nte 

la intervención y dificultr.)r J.P ~cción tera:oéntica. 
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III.-~ ~ ~ i~otüerda (GO'l.'ZE). 

Conocida como l? técnica de Gotze, es la inicialmente se u­

tilizó a.nPrtir ne los años JOs y hAsta la fecha, se sigue uti­

ZE!ndo hoy 'n día. 

- La TJ:.:?Ciente es colocnda en Cecúbito lateral y ~.e Gujeta de -

los cua1 ro mi,...mby·os. 

Se hP.ce asepsia en le. r r1ón in¡::uinal(incluye depilado). 

Se inflltra aneeté~in en una rel~ción de 4cms abajo ñel pli~ 

gu~ do 12. babilla y por ·nfrentr. P. l~ rodilln unos 5cms. 

'Ssta infiltraci6n rcr~ do un':is 30cms de loneitud. 

- Se hace una incisiÓ!'l nri.11[!ri2 ( id0ntic::i al sítio de infi1trac! 

6n)que ab?rque uiol y tejído cubcutnnco. 

- Se p".·ocede a ser:-arer lns fp._ecir>fi del m15zc\llo recto abclominA.l 

sin incidir a éste. 

- S.:. separe. ;:i.J. m·1!';culo recto rrra in~iciir. su fascia. y lJOsterio!_ 

mente localizPr Pl reritonco. 

:...r.se i~cidr. (',l periT0neo ·y ~e: locoliza al útr-ro(rel?.rjante utcr_i 

no). 

- L1s p~.s0s quirureícos son imi. ln.r.C·s· -i:t· .lo~ _-"descritos en la t"e.E_ 
-. . . - ' ' 

nica <le cesareP. cie :~ie. .:,'.:>-:.-~·('_:;_ <·:./:. -·_:' '. _ -
- El cierre de la ce.vi dad se inici~.·,· o_t~t~r;~1á.o::C:onjunttimente al 

pcritonro y le fa~cin del recto nbé0"~{hft1·:.~~"or -rr.Cdio de unn out~ · .. ,· - . ',, . .._, 

ra de colchonero contin,to. con ñexo:;r::·::fei1:'"·1Í2"('·: 
- Se iUP.den utilü::-ir ·r-·n1tOc- Oc --~~i-~~~~~~~~~~~ri:. µ __ per~- -~epnra.dos 
utilizrndo doble e\ ri¡ole a··xon a~l'·'ü2';: . :~· 
La -ciel se sutura con nnyl'Jn o sedó: ·en ;~U.'::i·:~~ sim!'les. 

El r.o~t-operatorin er; eimilnr P. lOs flntciioC"rm descrítos. 

( Ordo?íez !985). 
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RECOMENDACIONES 1. SUGERENCIAS ~ MLC~ .fil! ~ 

Acoritinuación enumeremos cinco Plllltos determinantes para 

realizar una evaluación antes de elegir cualquier típo de 

intervenci6n quirúrgica en la técnica de ce1area. 

Dichos puntos hacen referencia al clínico acerca de la -

Drmoní«.-existente entre la paciente y su medio ambiente -

es decir, pretenden hacer ttnR evaluación de cada caso en 

particular para tomar las medídads que crea necesarias -

el m~dico veterinario. 

Ea imnosible asegurar en que casos está indicada una u o­

tra técnica quirtSrgica deb!do a que siempre encontraremo,. 

diversos casos que impidan realizar una intervención rel.!!. 

tívamente sencilla. 

Es comun encontrar casos en donde la paciente se presta ' 

para le intervención :>Or el flanco izo.uierdo y una vez -

incid!da la piel, ésta cae en recumbencia y no hay modo -

efectívo de hacerla tornar a la ootática inicial, recurr! 

endo a la técnica de cesares nor linea media o a la t'cn! 

ca de Gotze(ventrolateral izquierda). 

I.- Determinar el comnortnmiento y actitud d• la pPCien•e. 

2.- Tiempo tran$currido desde que finalizó el i!ltimo peri_2 

do de contracciones uter!nas. 

3.- Determinar el estado de salud de la paciente. 

4.- Determinar si el feto (nroducto) ~stá vívo o muerto. 

5.- Evaluar las condiciones ~ecundarias y externas que ee 

puedan presentar durante la intervención ror la t'cnica 

selecionada a fin de evitar contratiemoos inesperados. 

( Navarro 1989) • 



CAPI'.l.'ULO IiC. 

Retención~ Dlaccnt8s. 

rna de las caus~s mñs frecuentes con loEt que se encuentro. el 

médico veterinario· e~;1eciril istr..:; en bcvínos ec el que concierne 

a la retención de nlBcentae o s~cu.ndínns(término emnleado uor -

los eanBderos) o oares. 

En la uróctica dirlri::;i desi~nemos e. la retenci6n de ·~lact:ntas -

como un trenstorno po~t-p8rto e1 cnnl, ocurre cerca de un 20~~ 

en cPde ex~lote.ci6n lechera de bs h<emtr~s bov:frrns recien par.!_ 

d~s e.si pues, es un fenomeno swnnment!? cotidifmo. 

Dentro de la obstetríci~ bovín..,, considcrarr.os que le. retenci6n 

de nlacentas tiene muy V8riados orígenes los cuales comunmente 

podemos señalar únicamente los más frecuentes.En rrimer lugar 

situamos la retención placentaria ocrisionnda nor las ef ecciones 

b8cterian?.s más comunes en nuentro medio( brucella,leptosDíra) 

les cuales estan involucradas de una m~nera dircct~ con la inv~ 

lución ut,...rína o comu..vimente 112m:?do lJeriódo del -,uerperio. 

Otra causa frecuentP de encontrcr es ln que r.-11 a.s'Jcia a los tran§. 

tornos ocurridos nor el fenómeno del r~rto es aecir, en extr~i.Q. 

nes forzad::is y en •..J.n exce$ívo manejo del conducto del p?.rto trae 

como consecuencia una altPración fisiolóeica el cu8l, entor~ece 

los factores internos cncrrepdos de re:::ilizer lo mán p!~onto nosi­

ble dicha involuci6n(atoní~ miometrial). (I,3,6,) •. 

Algunos transtornoe metab6licos se ven asocia.dos(algunas veces) 

al problema ae lFI reteiición plac~taria que, relacionado con tra.n~ 

tornos infecciosos( metrítis ~urulentes), ocRsionAn que lu ex~u1 

si6n de las placentas no se lleve acabo. r::n las técnicas de ter::, 

néuticn quirúrgica (cesareas), en aleunos casos es imposible de~ 

prender comr:.letamentc lé.·.s plncentas, motívo por el cunl la rnriyor 

parte se queda. en el interio!" del útero ocaeionondc ::ir::í la rete.!:!, 

ción '1lrtcentr::·io.. 



Se ccnnidcra. retención r.locentaria cuabdo, ae'spues ne termina­

do el rrrto y transcurríaes v::?rias horas( 12 horas) de finali -

ZP.do éste, las placentas n6 hnn sido cxpulsrdns por la pacien­

te. Nos hemos ·encontrados co..oos en donde las pl::tcentas son ex­

pulse.diJs h::istr. 36 hcrLJ.~ sin rrcsentnr r:iroblemne posteriores a-

9arentemente. 

l'.'n tratamiento o:nort1Jno, rE"rmitG r-eDli:»nr a la pf-'ciente una in­

voluci6n uterína !!:,:o d1·ido. y eficiente ¡i~rn Ja cual sugerÍm<>s 

una serie de l'.'a.sos indi::pen::cbler.: a seguir. 

I.- Sí el tiarto ha r.obrevenído(sco 'n lo r.iañann o en la noche), 

realizar una inspecci6n ocular T"'"~dP.s 1'10 24 horas de termi.J:Ia­

do el periódo expulsívo.Sí en éste caso anrecirun~s las placen­

tas colgantes de la na.cier~te, es aconsejable iniciar un trata­

miento a bG.SE'? de bolos UtC'r.'Í.r.l03 de cunlqUicr rr.arcn J' rcali:.7.Ur /­

una peqttcfia trección rr..:inuc.l con el fin ele vrüorn.r el r,rado de 

adherencia con ln~ c2rúnr::1Jl~s. 

No es i:iconsejable tir::iY' Oc ~lln~ hrist(l. extrti.erlns, ta.mnoco ue -

zue;iere 18 utiliz.~cién de objetoF r:esados am~rrador: al extremo 

dl.stal ae ésta~, lo 2con~ej:?.blc es dejFrlas y hacer tt.1t1 rcv:i.si6n 

cada tercer dÍa(en estebloG ¡iec¡ueños). 

En caso de ranchos en donde se manejan cientos de vacas en. dis­

tintas peri6dos del r.ucr~~erfo, es i:.conse joble e:plicar una serie 

de antibi6ticcs(mÍnjmo tTl"!S fl.Í'1~ -BC[;;UÍdO~)--de aiverOODl'nOmbrea 

comerciales( Fluvivina, li'lumi-crtrP.p 1 etc), a fin de evitar uno 

posible em,.,iérnia becterlflna. 

2.- SÍ existe un estaac de nntreí'Acci6n ruy avanzado, recuttrir 

sl ueo de oc.it6cicoo cor:ierciB1es ~'al uso de hornonas sint~ti­

cas(Cipionáto de estr<'niol) e :fin de ayudar ~ una involuci6n­

más ré::iidg y efcctív:? c¡ue, eyudRda por un trnt~miento local '!! 

l)arenternl, nos nf'.P.&UI':?\ un ~.lto porcentege de l.nvoluci6n. 

( I,3,6,9,II,20). 
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CAPITULO X. 

Prolapso~· 

otro transtorno post- parto por así decirlo, es aquel que in 

volucra la eversión del útero hacia el exterior del canal del 

parto(I"l). 

Esta alteración patológica eenere.lmente tiene un origen en co­

mun y consiste en un transtorno ocurrido durante la fase de 

expulsión fetal.En la extraccién forzada, aunado a un debilita­

miento de los ligamentos susnensores{I?) y del propio tejído 

uter:!no, es comun que se nresente el prolapso uteríno dentro de 

las 12 horas siguientes de terminada 6sta fase. 

otra causa que se asocia es la que comprende las alteraciones 

metabólicas (diferencies de Ca y P )que eenera' ... ente son la 

causa de ésta eversión uterína. 

Antes de iniciar su reducción, es aconsejable revisar ciertos 

puntos. 

Os.usa primaria del nroldpso uter!no. 

Actitud de la paciente y su estado de posición{recumbencia o 

de pie). 

Posterior a 6sto, es acono:ejable t:eterminar el t!po de anestesia 

epidural que se v' a utilizar (alta o baja) para evitar as! po­

sibles caídas que dificulten la reposición uter!na. 

La reducción uter!na nuede llevarse acabo con la peciente de pie 

o en decúbito(es mi!s comodo trabaje.r con la naciente de .,,ie), m~ 

tívo "ºr el cual, iniciamos con éste orden secuenciaJ .• 

I...- SÍ existen las envolturas fetales adher!dos a la matriE, es 

aconsejable desorenderlas muy cuidadosamente a fin de evitar h~ 

morragias profusas que ocasionen transtornos posteriores. 

Se cortr.n le.s placentas con tijeras de lf.ayo rectas. 
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2 .- Se ::-rocede et. llevar n la ~;f'ciente u una posición més eleva­

da de los miembros -posteriorc~ ~i.ue ne los anteriores con la a­

yuda de meliacates o bandas el8stic~s es~eciales ppra éstos c~ 

sos. 

3 .- Previo a éstos dos TJE'sos, es o.coneejeble realize.r la apli­

caci6n de la anestesia epidural a elerrir(alta o bajn).Conside­

ramos que una anestesia baja(..-:ociente de r:ie), es la indicada 

p~ra mantener la misma actitud sin ocasionar posibles recumben 

cias.Sí r-or el contrario, l::¡ naciente se encuentra en decúbito, 

es aconsejable la a~licaci6n de una anestesia epidural alta pa­

ra mantener así la recumbencie total, (ver capítulo Anestesie). 

Tambien es im~ortante considerar el uso o n6 de ocit6cicos (hi­

pofisina) o miorelPj2.ntes uterínos con el fin de euxilü•rnos 

en énta reducción. 

El úso de éstos farmacos tienen sus beneficios y perjuícios,si­

bien los oci tócic'Js reducen el tpme.ño del útero, alffU.nae veces 

lo vuelven tenso ~' m'~E' dificil d"' rr~nejar, i~or otra p!?.rte, los 

relajantes uterínos lleven 8Cabo su flLYlCiÓn Ce una m9nere. Pde­

cuada. T)ero n6 :reducen e 1 tP..;.!:?.?lo de lri mntriz. 

- Sugerí~os siempre el úco de uno de éstos dos farmacos, más 

nunce. los dos j·.tntos. 

4.- Se cejen las ccrúnculas(m~triz) con un lienso su,,ve y c6mQ 

do, llevando a la mAt~iz o. la P.lturu del vestíbulo .vaginal.An­

tes de realiz~r éste ~aso, es aconsej~ble l~var bien y a conci 

encia todo el paquete uteríno(co~ j~bón, ~e,ua CR1iente y elgun 

desinfectente suave). 

5.- Lvbricar el vestíbulo vaginal lo sufiuiente Tl"ra evitar le­

siones de las carú.ncule.s al momento de i .... troducir la me.triz. 
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6.- Una vez que el útero há sido introdncido en el conducto va­

ginal y posterior:nente situailo en la cavidnd pélvica( 17), se -

;:-rocede nor VÍ'.3. rectel, a realizPr una revisión con el fin de 

ester seeuros t;U'? el prol~-pso se redujo en su totalidad, ya que 

de no ser así, pc~teriormente y 0ebÍdo a molcstins internR.s,pue­

de sobrevenir otro nrol3~so m~s dificil de corrceir. 

7 .- ror Ú.ltimo, cabr.. sB?icl2r el tr2tnmiento rost-corrección el 

cual est?.r~- encaminn.do ? reest~.bleccr más ranida:nente éste pro-

lapso. 

:~ugerímos iniciar una tcrápin P11.timé.cvobir:l1::.. local y rnrenteral­

mente afin de evi ter infccci911cs Gn el tr::i,cto que impedirían u­

na involuci6n rápida. 

Se inicia con :!.a. introducción ae bolos utcrínos ( 5-IO) drntro 

del útero corregído ncor..r:a?iado por asociacioneD .:intimocrobianas 

de renicilina-cstrerytomicina mínimo por cinco días consecutívos. 

g.- :n toñas los e:e.soc Ce prolf:r.so uteríno, ér-:tá inñ.icn.do rees­

tablecer J.os tra11Etornos mctabó.licos c:m cO.:lcio y algu.11 produc­

to que contenga s~les de f6sforo(!brcalciphos y 'l'onofosfan). 

9 .- ~l Último prisa de é:::to. correcci6n con:::iste e!1 aplicar pun­

tos que abar~:uen los labios vi.:1vnr1Js~ uni~ndolos rara así a.segu­

rar que no se nrese~te otro pro1án~o uteríno. 

Algunos médicos sugieren resli z:?!r !'Untos GC1"ar8t'ios con oc:ujetas 

simrlcs y otros, sugieren Pl uoc <le 13 íéri.:.12 ele Flessa que con§_ 

te .. de une. serie de tr-:>mon filo~os de acere .!.noxi.dable sosten:!dos 

por dos plocas nue~tas ~ern0ndicularmr.nte a cllos(tres tramos), 

el cual se coloc::i. en lor- lubios vulvorcn y fnci1 ita la acci6n 

de coaptar Cicho::- lnbios ;/ evit!'.1r ::iní otro nrolánEo. 

ESTA TESIS 
S.WR; DE LA 
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CAPITULO XI. 

Desga.rro ™-~. 

Este t.ranstorl'!o ob:..~tétrico ~ost-·-e.rtc, tarn\dcn nuede ser de 

nominado desrrP..rro clel t~biquc e.no-vuJ:Vu.r el cual e:J ori¡:inado 

por una ru!)tura vulvar, runtura de una ~:?rte de lo. :11red de la 

vagina, el recto y el esfinter anal. 

Generalmente éste trenstorno está asociado a uns. me.la asisten­

cia a la p!=!.ciente dur2.nte )? fase exoulsíva del rartc es decir, 

realizamos una mala extra.cci6n for:z.ada al momento del parto, en 

donde anlicamos una fuerza excesíva, nademos ocasion?r (sí no 

realizamos la e)lisiotom:!a) una ruptura del sitio d"nomin'1do 

periné el cue.1 es mu,y dolg:=ido y facil de romperse. 

Frecuentemente éste tro.nstorno es la. causa. más aparente de una 

esterilidad ;iermanente deb:!do a que siemr.re e::isten h9ces en el 

vestíbulo vaginal que impiden una '!JOSible fecunde.ci6n, retraza!l 

do más los dÍPs abiertos y ocEsione.ndo un deprecio en el animal, 

ye. que si pe.sa el tie:rno y no ~ueda. eestante, son mandadas a -

re.stro(si n6 se realiza una corrección quirúrgica). 

Antes de describir la técnj.ca. ccrrectívs, enumeramos ciertos -

puntos que son importantes ;2ra obtener mejores resultados. 

- Es aconsejable realizE>.r ésta intervenci6n desrucs de un míni­

mo de 45 días, ésto es debido a que si realic-amoz inmediatamen­

te la correcci6n( nostcrior al transtorno), JlOdemos .cometer el 

error de no -permitir la cicatrize.ci6n de los tejidos i"volucro.­

dos, y en lugar de corregir ésta anomalía, ocasionrrémos otro 

l'ercance más dificil de resolver. 

- Se sugiere dietar al e.nimnl con un mínimo de 24 horas de ayu­

no total.:Ssto efi con el fin de que, al momento de r!•alizar la 

intervención, exista u 1 rcducíC.o eruro <le hece!;' en el recto y 

así seo. m?s fB.cil su l::tVP.do pocterior. 
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- ?..cnl i:~.,r ur.: la.vado ne vulva, vc.cínn :r pr)rte del recto invo­

lucro.ao.Ac:JnnejP.mos r!'!nlizerlo con e.eua y jab6n y -posteriorme!l 

te co::i un. .cleGinf::~t:Jntc ouave. 

~ guirúrr;ic~. 

r.- Anli.car anegter:i8 e~!du-:·e1 bGjf' f"C0ffi'9C~ado por Ul1 tr:1nq_ui­

lizpnte(r'Jr:l~un), ~?.Y'P 1 rat:;::i.jrr cc":'l ln r.~ciente de pie. 

~ugerímos infiltr::.r ae 5-Bm~. ·'.'ie xilocaí:io. (27 ,28). 

2 .- S11jetar lo~ ln.bi.,s \'1.tlvn re::; n'"llicando ao~ 11untos separaQ.os 

ac""cada laao en clecir, un :-iunto dorc.81 y 'Jtro \rcntral del lado 

izquierdo ~r del l?do d~!'echo T"Or iBU:?l. i::r-.ta ncr.i6n tiene como ;&. 

fin •'l facilitar un "cerCP!!liento hacia el cirujano con el objeto 

los ~yudflntcs. 

N'.lta, Se T'u.éde potenciali7."~ tfrt" nncrrtenia cniduriel sí infil­

tramos anesté.?ico :;;obrP. el borcJi:¡ mndial ·de cr;i.de. labio ,rulvar, 

siendo éste el fin '3e r:t.:rttde r··y -::ivit?.r fl.r:Í hemorregias profuons 

que impiden tener unr" rr.n.yor visi6-n. {N~11r.'rro I9S9). 

3.- Se rea1izie ui1~ incid6:i lon¡;itudinal( .5cm) <'11 cada borde de 

le. herida., urocur?-ndo o.bnrc:"!" Icms ñel .borac- fibroso ae la heri 

dn con el fi!'l de recviva!' b::>rae·s paro urin mnjor coo.pteción pos­

torior. 

4 .- t~cto seguído, con lr n~.ruds C0 una hcmootúnic(hcmorragia.n 

mínim?.s) correcta, :rocc~~:-r.o~ ::!. iniciar ln r.uturo. correctívo. -

ayndAndonos por un nort~ oc;ujas qc ~~~-.vo-Hegar, r.in:!.:.:is de ratón, 

ar:uj~. semicurva ñcl ;; 6 o 7 ).r.' u~,· co.tgut cr6mico at1l ;'. 2. 

( I, 2). Ale:<And~r I9~9. 

Sueerímon P.l u~o i:lel c~t.cut,. ""orquc an n1Jentro exl""nricncio., ha.n 

re~t.1ltado :nñr:- !?r>t~.~f .... r.tc"!"'i."'!? 1.r~ lnvblucil"'ne.,, <p.lc las rea] izda.s 

con dP.xcn. 
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5 .- Iniciamos un T>rimer ,,unto de afrontamiento el cual es ini­

ciado a I.5cms del comienzo de la herida. 

_.- Se inicia atraveiando la mucosa vaginal (izquierda o dere­

cha), para po$teriozmente introducir la aF,Uja sobre la submuco­

sa rectal.Es importante evitar la entrada de la aguja a la mu­

cosa rectal pe.re. así evitar posibles fístulas. 

1.- Una vez atravezada la submucosa rectal(izquierda o derecha) 

llevamos la aguja hacia el extremo o~uesto y volvemos a tomar la 

submucosa rectal de éste lado. 

8.- En direcci6n ventral, llevamos la aguja para volver stomar 

parte de la vagina, pero éeta vez es la mucosa vaginal del mis­

mo lado. 

9.- Sobre éste mismo lado, volvemos a tomar la submucosa vaginal 

y procedemos a llevar la aguja hacia el extremo opuesto. 

ro.- Tomamos la submucosa de éste lado y Volvemos a salir a un 
centímetro y medio del extremo inicial de la sutura en donde se 

anuda y nosteriormente se inicia otro punto, Se :·onen tantos Pll!l 

tos como sean necesarios. 

Orden secuencial d~l dibujo esquem~tico. 

l'ig. I-D. 

I.- Se e.travieze. lo. mue -'EC·. vr-i.c.i.n<tl (lndo izquierdo). 

2.- ~;~ lleva lP- aguja hacia la submucoaa rectal izquierde y se 

atravieza. 

3.- Se atravieza la submucosa rectal de lado derecho, 

4.- Sobre el lado derecho, ee lleva la aguja en direcci6n ven­

tral y tomamos la submucosa vaginal de éste mismo lado. 

5.- Atravezamos la mucosa vaginal y submucosa(nuevamente) y 11~ 

vamos la aguja hacia el extremo opuesto. 

6.- En el lado izquierdo , se tomn la submucosa y mucosa. vaginal 

y se sale a I.5 cms del extremo fijado inicif1lmente y se anuda. 
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, : ' ' . . . , . . . ~ . ' 

Acon:-1e je:::·)~ rccl j,::"r =:. co..r12. r.unto · t~r~il1ad9, .v~!ii Tri:\risi'&n··rno-

nu3l pr.ra rcctifj cc.r que cxi{!~e una: eficierite ··~-?~~.~;c¡~r, ,·ae -· 
loz te jÍdoc. .. _';> ·~ .. · ··.·.. .• 
Tambien connidcr:::r;:o:;; imr:o~tont·e ·:.há'cr .. r '.ir_cnc'.·i.~-~d-~ d~~-' i6 ~~{~~:~rt~ríciia 
que tiene rl c;ue cado cutura a~bo ·11rCS-é!Í1:~-:?'.t\'C{éri.-~~ ~-~·~~~:-1&~---:·ei 
cu~l nermite un~ mejor urüón cnt~e ·9a.a_d~. s~-~·~;~rj'~:; 
Otro "t"U~tc c0nr.iste en salir cani 0xe.ct¿~~~te_ /~·a.~ a cc.ña ini­

cio de sutura y~ c1ue sí logr&mos é~to:! Se '"·uecle asegurar u11 IOO;~· 

d·J cfcctividPd en ln técnica. 

Su.eerímos reo.liza:!· ol finD.l, dos o trez .,unten ceparadoo(sim­

:·lcs) con material nó absorbible ( ced"- o naylon), 

- Retirar los p~~tos a lo!'= IO dÍae y verificar si le. interven.ci­

ón tuve 1h:ito, 

( Navarro I989). 
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